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Kalite ve Akreditasyon Enstitlisu

Ismail Simsir
Ozet

Saglik bakim hizmetlerinde elde edilen kalite ve hasta giivenligi seviye-
sinin bu hizmetlere ayrilan kaynaklarla ayn1 diizeyde artis géstermemesi bir-
¢ok gelismis ve gelismekte olan tilkede politika yapicilarin giindemini mes-
gul etmektedir. Ozellikle de hasta giivenliginin gelistirilmesi konusunda
oteden beri uygulanagelen stratejiler arasinda finansal stratejilerin son on
yilda 6nemli bir gelisim gosterdigi sdylenebilir. Bu dogrultuda Deger Bazli
Satin Alma anlayigt kapsaminda gelisen Odenmeyen Onlenebilir Olaylar
Kavrami ve bu kavramin uygulamaya ge¢mis hali olan Hastane Kaynakli
Durumlar modeli bu g¢alismanin konusunu teskil etmektedir. ABD merkezli
olarak ortaya ¢ikan ve elde edilen basarili sonuglar dolayisiyla okyanus 6tesi
gelismis ve gelismekte olan iilkelerde uygulama alani bulan bu model, hasta
giivenliginin gelistirilmesi agisindan Tiirkiye baglaminda dnemli bir potan-
siyel barindirmaktadir.

NONPAYMENT FOR PREVENTABLE
EVENTS AND HOSPITAL ACQUIRED
CONDITIONS

Ismail Simgir

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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Giris

Giliniimiizde 6zellikle gelismis ve gelismekte olan
iilkelerdeki saglik sistemleri, son zamanlarda yasanan
kayda deger ilerlemelere ragmen hala basit bir sekilde
asir1 kullanim, noksan kullanim ve hatal1 kullanim sek-
linde siniflandirilabilecek problemlerle yiiz yiizedir
(Maio vd., 2003). Bu durum kaynak israfi ve maliyet-
lerde 6nemli diizeyde artiglarin yani sira 6nemli diizeyde
hasta giivenligi ihlallerine yol agmaktadir. Yasanan va-
kalar sonucu ortaya ¢ikan hasta zarar1 yatis giin sayisi-
nin uzamasindan gegici ve kalici sakatliklara, hatta cogu
zaman Oliimlere kadar uzanabilmektedir.

Ortaya ¢ikan maliyetler agisindan bakildiginda 6rne-
gin, Amerikan Tip Enstitiisii’niin “Beser Sasar: Daha
Giivenli Bir Saglik Sistemi Olusturma (To Err is Hu-
man: Building a Safer Health System) baslikli ¢1g1r agic1
raporunda “yalnizca Onlenebilir istenmeyen olaylar
icin” katlanilan maliyetin 17 ile 29 milyar dolar civa-
rinda oldugu ifade edilmektedir. Buna gelir ve hane
halki isgiicti kayb1 vb. dolayli maliyetler de eklenince
ifade edilen rakamlar 37,6 ile 50 milyar dolara ¢ikmak-
tadir (Kohn vd., 2000). Hatta Amerikan Tip Enstitiisi
tarafindan yayimlanan diger raporlarda da yillik 750
milyar dolarin saglik bakim hizmetlerinde israf, verim-
sizlikler ve diger hususlar nedeniyle bosa harcandigi
ifade edilerek, maliyetleri diisiirtirken ya da en azindan
artmasina engel olurken kaliteyi gelistirecek 6deme ve
hizmet sunum reformlarina vurgu yapilmaktadir (Sta-
nek, 2014).

Diger yandan yasanan hasta giivenligi ihlalleriyle il-
gili olarak ta 6rnegin ABD’de 2010 y1l1 itibariyle, y1llik
bazda ger¢eklesen 35 milyon yatigin yaklasik 1,7-2 mil-
yonunda gelisen ve tibbi hata olarak nitelendirilen en az
bir Hastane Kaynakli Durumun (HKD), gegici ve kalict
sakatliklarin yan1 sira 100.000 civarinda 6liimle sonug-
landig1 ifade edilmektedir (Schuller, 2012). Yine, John
Hopkins Universitesi arastirmacilarindan Makary ve
Daniel (Makary ve Daniel, 2016), ABD’de 2013 yil1 iti-
bariyle, kalp hastaliklar1 ve kanserden sonra en yaygin
iigiincli 6liim nedeni olarak, iyimser bir tahminle y1llik
ortalama 250 binden fazla tibbi hata kaynakli 6liim ra-
por etmekte; hatta bu rakamin 440.000’e kadar ¢ikabil-
digi ve bunun Amerika’daki tiim 6limlerin altida biri
civarinda oldugu ifade edilebilmektedir (James, 2012).

Alan yazinda ¢ok fazla hastanin tibbi hatalara maruz
kaldig1 ve dolayistyla hizmet saglayici organizasyonla-
rin kaynaklarimi bu yasanan vakalar1 azaltmak igin tah-
sis etmesi gerektigi konusunda oldukca genis bir goriis
birligi s6z konusudur (Clement vd., 2007; Morello vd.,
2013; Shojania vd., 2001). Hizmet saglayicilarin hizmet
kalitesi ve hasta giivenligi gelistirilmesi noktasindaki
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davranislari, miisteri odakli saglik bakim hizmetleri pa-
zar1 ve haksiz fiil davalar1 gibi asagidan yukartya yone-
limlerin yaninda, kanunlar ve kamu idarelerinin deneti-
miyle gerceklestirilen yukaridan asagiya diizenleme-
lerle sekillenmektedir (Mello vd., 2005). Daha genis
acidan bakildiginda, saglik hizmetlerinde kalite ve hasta
giivenligini gelistirmeye yonelik olarak oldukga gesitle-
nen bir dizi faaliyetlerin gergeklestirildigi goriilmekte-
dir. Bu konuda uygulanagelen stratejiler genel olarak
hukuki ve finansal stratejiler, yapisal mekanizmalara
iliskin stratejiler, organizasyonel/kurumsal tepkilere yo-
nelik stratejiler, teknik ¢oziimlere iligkin stratejiler ve
meslekler arasi iliskilere yonelik stratejiler seklinde 5
baslik altinda gruplandirilmaktadir (Rowland, 2013).

Saglik bakim hizmetini satin alanlarin diigiik kalite
diizeyindeki hizmetlere 6nemli miktarda para harcadik-
lar1 ve hatta bu diisiik kalitedeki hizmet sonucu gelisen
komplikasyonlar1 adeta odiillendirdiklerinin farkina
varmalar1 ve bu farkindaligin giderek artmasi, hizmetin
kalitesine dair yapilan arastirmalarin farkli bir boyut ka-
zanarak, belirtilen stratejiler arasinda finansal stratejile-
rin dneminin artmasina neden olmaktadir. Ornegin, eger
hastanin bas1 yaralari agisindan, kanita dayali rehberler
cercevesinde risk degerlendirmesi dogru yapilip, gere-
ken iglemler bu dogrultuda yapilmaz ve bunun sonucu
olarak da hastada bas1 yarasi gelisirse, bu basi yaralari-
nin tedavisi i¢in ddeyici kurulus tarafindan hastaneye
0deme yapilmaktadir. Ayrica bu yara enfekte olup ol-
dukc¢a maliyetli olan yogun bakim sartlarinda sepsis
(kan zehirlenmesi) tedavisi gerektirirse ve hatta tedavi
basarisiz olup hasta oliirse, hastane yine 6deme almak-
tadir. Diger bir ifadeyle, sunulan saglik hizmetinin iyi
ve kotii olduguna bakilmaksizin, bu hizmetin karsili-
ginda cesitli 6deme yontemleri kullanilarak hastanelere
0deme yapilmaktadir.

Hasta giivenligiyle ilgili s6z konusu olan bu kaygi-
lar, Giglincii tarafta yer alan geri 6deyici kuruluslarin da
hali hazirdaki saglik bakim maliyetlerini kontrol altina
alma ve hizmet saglayan saglik bakim organizasyonla-
rin verimliliklerini hastane geri 6deme reformlari ve si-
nirlamalar1 yoluyla artirma gabalariyla birlesmesine ve-
sile olmustur (Clement vd., 2007)

Bu konuda 6zellikle ABD’de son zamanlarda ger-
¢eklestirilen aragtirma ve uygulamalar, kamu ve 6zel
sektor hizmet satin alicilarinin satin alma giiglerini kul-
lanmak suretiyle, hizmet saglayicilarin kaliteyi gelis-
tirme davraniglarini etkileme agisindan ¢ok 6nemli bir
potansiyele sahip oldugunu gostermektedir (Gerhardt
vd., 2015; Maio vd., 2003). S6z konusu bu potansiyel,
saglik bakim hizmetlerinin kalitesine iligkin tartisma-
larda bir paradigma doniisiimiine neden olmaktadir:
Arza dayali hizmetten talebe dayali sisteme doniisiim
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s6z konusu olmakta ve saglik bakim hizmetlerinin kali-
tesine iligkin tartigmalarin odak noktasi, hizmeti sagla-
yan organizasyonlardan, bu hizmeti satin alan saglik si-
gortast kuruluglarina kaymaktadir.

Bu dogrultuda gelistirilecek bir saglik reformu igin
saglik bakim hizmetleri sunum sistemindeki yerlegik
tesviklerin degisimi bir 6n sart haline gelmekte ve bu-
nun sorumlulugu da hizmeti satin alanlara diigmektedir.
Dolayisiyla hizmeti satin alanlarm, sunulan saglik ba-
kim hizmetlerinde bir yandan kalite ve hasta giivenligini
gelistirmek, diger yandan maliyetleri disiirmek adina
piyasa giiglerini sonuna kadar kullanmas1 gerektigi ifade
edilmektedir (Porter, 2011; Rosenthal, 2009).

1. Hasta Giivenliginin Gelistirilmesinde
Odenmeyen Onlenebilir Olaylar Kavram

Odenmeyen Onlenebilir Olaylar kavrami, yukarida
belirtilen hususlar dogrultusunda, dogrudan hasta gii-
venliginin gelistirilmesine yonelik ortaya ¢ikan bir kav-
ram olmustur. Bu, konvensiyonel geri 6deme mekaniz-
malarinda radikal bir doniisiimii ifade eden ve Deger
Bazli Odeme veya Deger Bazli Satin Alma olarak ifade
edilen, daha genis kapsaml1 bir anlayis kapsaminda or-
taya ¢ikmis bir kavramdir. Hem Amerika Birlesik Dev-
letler’inde (ABD) CMS (Centers for Medicare and Me-
dicaid Services-Medicare ve Medicaid Hizmetleri Mer-
kezleri) ve Ozel saglik sigortalari tarafindan hem de
uluslararas1 olgekte uygulanan ve Deger Bazli Satin
Alma kavramu ile iliskilendirilebilecek birgok program
mevcuttur. Ancak Deger Bazli Satin Alma anlayis1 ve
bu anlayis kapsamindaki uygulamalara bu c¢aligmanin
kapsamu1 agisindan deginilmeyecektir.

ABD’de, onlenebilir istenmeyen olaylar nedeniyle
verilen saglik bakim hizmetlerinin karsilig1 olarak
0deme yapilmamasina iligkin ilk politika 2005 y1l1 Ocak
ay1 itibariyle, ABD Minnesota’da kér amaci giitmeyen
bir Saglig1 Koruma Orgiitii olan HealthPartners tarafin-
dan uygulanmistir. HealthPartners, NQF (National Qu-
ality Forum-Ulusal Kalite Forumu) tarafindan tanimla-
nan 27 adet “asla ger¢ceklesmemesi gereken olay (never
events)” i¢in 6deme yapmamak suretiyle bu alanda bir
ilki gergeklestirmistir (Kurutkan ve Bayat, 2015; Ro-
senthal ve Hanlon, 2009). Gergeklestiklerinde incelen-
mesi, kok neden analizlerinin yapilmasi ve raporlanmast
gereken istenmeyen olaylarla ilgili kamuoyunun dikka-
tini ¢ekerek ulusal bir konsensiis olusturmak amaciyla
ortaya ¢ikan “asla ger¢eklesmemesi gereken olaylar”
kavrami CMS tarafindan belirlenen ¢ergeve icin de kul-
lanilmaktadir (Fisk, 2008).

Bu tarihten bu yana federal hiikiimet ve eyaletler,
HealthPartners’1 izleyerek onlenebilir istenmeyen olay-
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lar icin 6dememe politikasin1 uygulamaktadirlar (Ro-
senthal ve Hanlon, 2009). Belirtilen bu yerlerde; hasta-
nin aldig1 saglik hizmetleri sirasinda zarar gormesi du-
rumunda, bu zarar1 gidermek adina uygulanan ilave sag-
lik hizmetleri nedeniyle artan maliyetler hizmet sunu-
cuya 6denmemekte ya da diizeltme yapilarak 6denmek-
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 donemlerde onlenebilir komplikas-
yonlar i¢in 6deme yapilmamasi, iilkenin saglik sistemi-
nin bir biitiin olarak iyilestirilmesinin tesvik edilmesi
adma 6nemli bir firsat sunmustur. Bu siireci yakindan
takip eden diger saglik sigorta organizasyonlari, kendi
0deme yapmama politikalarin1 Medicare tarafindan uy-
gulanan politikalar ile uyumlastirma yoluna gitmislerdir
(Rosenthal ve Hanlon, 2009 ve Kurutkan ve Bayat,
2015°ten akt., Altindis ve Simsir, 2017).

Bu noktada, onlenebilir oldugu nitelenen asla ger-
¢eklesmemesi gereken olaylar i¢in hizmet saglayicilara
O0deme yapilmamas: gerektigi, hasta giivenligi ve etik
agidan bir zorunluluk halini almistir (Ross, 2009). Or-
taya ¢ikan bu zorunluluk alan yazinda 6denmeyen 6nle-
nebilir olaylar (nonpayment for preventable events)
kavramiyla nitelendirilmektedir (Kurutkan ve Bayat,
2015).

Odenmeyen Onlenebilir Olaylar kavramimin hayat
buldugu geri 6deme modeli ise Hastane Kaynakli Du-
rumlar modelidir. Hastane Kaynakli Durumlar modeli,
belirli performans seviyesini ortaya koyan gdstergeler
iizerinden 6l¢lim yapmaktadir. Bu modelde hastaneler,
hastane kaynakli bas1 yarasi, cerrahi sonrasi unutulan
yabanci cisimler, hava embolisi ve kateterle ilgili iriner
sistem enfeksiyonu gibi, kanita dayali rehberler gerce-
vesinde Onlenebilir istenmeyen olarak nitelendirilen du-
rumlarin tedavisi igin CMS’den 6deme alamayacaktir.
Koétii performans i¢in 6deme yapilmamasi bu 6deme se-
masina olumsuz bir tesvik olarak eklenmigstir. Diger
yandan en iyi performans gosteren hastanelerin, kotii
performans gosteren hastanelerden yapilan kesintiler-
den pay almas1 suretiyle de olumlu bir tesvik s6z konu-
sudur.

2. Hastane Kaynakh Durumlar ve Yatista
Mevut Gostergesi Raporlama Program

Yukarida belirtildigi iizere Deger Bazli Satin Alma
uygulamalar1 kapsaminda kanita dayali uygulamalar
cergevesinde potansiyel olarak 6nlenebilir oldugu 6ng6-
riilen istenmeyen olaylarin 6denmeyen onlenebilir olay-
lar kavrami igerisinde ele alinmasi, saglik politikacilari-
nin giindeminde yerini almig (Rosenstein vd., 2009) ve
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ABD’de ulusal 6lgekte CMS tarafindan 2008 yilinda ha-
yata gecirilmistir. Uygulamanin kanuni dayanagi 2005
tarihli Mali A¢ig1 Azaltma Yasasidir (Deficit Reduction
Act-DRA). Yasa kapsaminda Saglik ve Insan Isleri Ba-
kanligi’nca Medicare’a kayitl kisiler i¢cin 2009 mali y1-
linda baslatilmak tizere bir deger bazli hastane ddeme
plan1 olusturulmas, hiikiim altina alinmistir. Bunun i¢in
CMS oncelikle 2008 itibariyle hastane yatisi sirasinda
gelisen 8 hasta giivenligi 6l¢iitiinii uygulamaya koymus
ve 6deme kesintilerinin 2009 mali y1ili itibariyle baslati-
lacagini taraflara bildirmistir. Ayni1 zamanda bu tiir
olaylar, “asla gerceklesmemesi gereken olaylar (never
events)” kavramiyla da ifade edilmekte olup, yatis giin
say1si, hastane maliyetleri ve hasta mortalitesinin arti-
styla da yakindan iliskilidir (Mullen vd., 2010; Rosens-
tein vd., 2009)

Bir kavram olarak 6denmeyen Onlenebilir olaylar
yaklagiminin geri 6deme sistemi ile ilk entegrasyon ¢a-
lismas1 1 Ekim 2007 tarihi itibariyle, belirlenen 10 HKD
icin “yatista mevcut” olarak kaydedilme zorunlulugu
getirilmesiyle baglatilmistir. 1 Kasim 2008 tarihinden
itibaren yapilan taburcularda, hastaya yonelik ilk ka-
bulde mevcut olmayip, yatis siirecinde bu 10 HKD’den
en az biri gelisirse, bunlarin tedavisi karsiliginda 6deme
yapilmayacag: taraflara bildirilmistir. Cilinkii Medicare
HKD’leri “Onlenebilir tibbi hata” olarak nitelemekte ve
saglik hizmetlerinin daha aktif bir alicis1 olma ¢abasi
kapsaminda yatis giin sayisi, hastane maliyetleri ve

hasta mortalitesinin artisiyla da yakinda iligkili olan bu
durumlar i¢in hastanelere artik 6deme yapmay1 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 olayin 6denmeyen 6n-
lenebilir olay olarak HKD kapsamina alinmasi igin su
i¢ sartt tagimasi gerekmektedir (Hospital-Acquired
Conditions [Present on Admission Indicator],
https://www.cms.gov, t.y.):

*  Yiiksek hacimli ve/veya yliksek maliyetli ol-
masl

. Ikinci bir teshis olarak ortaya konuldugunda
yiiksek 6deme gerektiren MS-DRG (Medicare
Severity-Diagnosis Related Group) grubunda
yer almasi

*  Kanita dayali kilavuzlar kullanilarak makul
bir sekilde dnlenebilir olmasi.

Ayrica Onlenebilir istenmeyen olaylar i¢in ddeme
yapilmamas1 politikasiyla ilgili olarak Hastane Kay-
nakli Durumlar teriminin yaninda siklikla kullanilan di-
ger iki terimin tanim, 6rnek ve kaynaklar1 Tablo 1’de
Ozetlenmektedir.

Tablo 1: Odeme Yapilmamasi Politikastyla Ilgili Siklikla Kullanilan Terimler

Terim Tanimm

Saglik Bakimiyla

Iliskili ~ Enfeksi- Bir hastanin medikal ve cerrahi
yonlar (Healthcare = durumlar igin tedavi alirken geli-
Associated Infecti- = sen bir enfeksiyon
ons-HAIs)
Ulusal bir raporlama sistemine te-
mel olusturabilecek ve hasta gii-
venliginde belirgin bir iyilesmeye
Ciddi  Raporlan- neden ollabilecekv, hem kamuyu,
hem de hizmet saglayicilari kaygi-
mast Gereken S o
. landiran agik, ciddi, 6nlenebilir is-
Olaylar ~ (Serious tenmeyen olaylar. Bunlar tanimla
Reportable 4 yar

Events-SREs)

nabilir ve 0Ol¢iilebilir olaylardir ve
bunlarin gergeklesme riski saglik
bakim organizasyonlarinin poli-
tika ve prosediirlerinden 6nemli
Olciide etkilenmektedir

Kaynak: (Rosenthal ve Hanlon, 2009)

CMS’nin 6denmeyen Onlenebilir olaylar kapsa-
minda hayata geg¢irmig oldugu program, iki kisimdan
olusan, Hastane Kaynakli Durumlar ve Yatigta Mevut
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Ornekler
Cerrahi alan enfeksiyonu,
merkezi hatla iligkili kan

Kaynak Kurum
Amerikan  Hastalik-
lar1 Kontrol ve On-
leme Merkezleri
(Centers for Disease
Control ve Preven-
tion-CDC)

dolagimi enfeksiyonu, ven-
tilator iligkili pndmoni ve
kateter iligkili idrar yolu en-
feksiyonu

.| Ulusal Kalite F
Yanlis hastada gerceklesti- usal attie Forumu

rilen cerrahi, yanhs kisiye Gvenli ) Uygulama—
teslim edilen bebek fart (National Quality
Forum — NQF)

Gostergesi Raporlama Programidir (Hospital Acquired
Conditions ve Present on Admission Indicator [HAC-
POA] Reporting Program). Nihayetinde istenmeyen
olaylar1 azaltmak i¢in hayata gecirilen bu program bir
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biitiin olarak diistiniilmelidir. Bu, programin bir boliimii
olmadan diger boliimiiniin islerlik kazanmayacagi anla-
mina gelmektedir. Yani HKD’ de 6denmeme (non-pay-
ment) kosulu Yatista Mevut Gostergesi Raporlama
kismi olmadan islerlik kazanmayacaktir (Adedeji,
2012).

3. Yatista Mevut Gostergesi

Istenmeyen olaylar ve standart alt1 saglik bakim hiz-
meti sunumunu tanimlamak {izere salt yonetimsel veri-
lerin kullanilmasinin yeteri kadar etkili olmamas: tize-
rine aragtirmacilar yeni arayislar igine girmistir. Bu sii-
re¢ sonrasinda hastane biinyesindeki istenmeyen olayla-
rin tanimlanmasi ve 6l¢iilmesinde verilerin daha kulla-
nislh hale getirilmesi igin yatan hasta yonetimsel verile-
rinde raporlanan ICD-9 kodlarina bir “isaretleyici degis-
ken” diger bir ifadeyle Yatista Mevcut Gostergesi
(YMG- present on admission-POA indicator) eklenmesi
onerilmistir (Adedeji, 2012). Burada amag hastanin kay-
dinda yer alan istenmeyen bir olayin yatista mevcut olup

olmadigini, dolayisiyla yatis sonrasi hastane biinyesinde
geligip gelismedigini tespit etmektir.

Ik olarak 1990’larm sonlarina dogru ABD’de iki
eyalet (California ve New York) yatan hasta yonetimsel
verilerinde kodlanan bir durumun yatis sirasinda mevcut
oldugunu veya yatig sonrasi gelistigini tespit etmek
iizere YMG’yi kullanmaya baslamislardir (Glance vd.,
2008; Hughes vd., 2006). Bu ilk érneklerin basarili ol-
mast iizerine 6lgegin yayginlastirilmasi ihtiyaci gelismis
ve CMS bu eksikligi gidermek amaciyla daha genis bir
program olan Hastane Kaynakli Durumlar ve Yatigta
Mevut Gostergesi Raporlama Programi’nin Raporlama
Programi kismin1 hayata gegirmistir (Adedeji, 2012).

CMS, hastanelerin uygulamas: gereken bu zorunlu
raporlama sisteminde YMG olarak kullanilmak tizere
bir kodlama sistemi getirmistir. Buna gore yapilan kod-
lamalarda yer alan ICD-9 teshis kodunun yatista mevcut
olup olmadigmin bir gostergesi olarak hizmet etmek
iizere tek bir harften olusan bir ek getirilmesi gerekmek-
tedir. Bu kodlama sistemi Tablo 2’de 6zetle ifade edil-
mektedir (Coding, https://www.cms.gov, t.y.).

Tablo 2: Yatigta Mevut Gostergesi Raporlama Opsiyonlarinin Tanimlanmast

Gosterge Tanmimlama Medicare Odemesi

Y (Yes) Teshis yatig sirasinda mevcut Odeme yapilmaktadir

N (No) Teshis yatis sirasinda mevcut degil Odeme yapilmamaktadir
Teshisin yatist t olup ol 5 Onelik dokii- ..

U (Unknown) eshisin yatigta mevcut olup olmadigina yonelik dokii Odeme yapilmamaktadir

mantasyon yeterli degil

W (Whether, doubt)

yatista mevcut olup olmadigini belirleyememektedir.

Klinik olarak saptanamayan. Hizmet saglayici teshisin

Odeme yapilmaktadir

masindan muaf

Raprolanmayan/Kullanilmayan. Yatista mevcut raporla-

Odeme yapilmamaktadir

Yatista mevcut olmayip, hastane yatis1 sirasinda
gergeklesen bu durumlarin tedavisi igin hastanenin
sagladig1 hizmetlere karsilik 6deme yapilmadigi 10
HKD kategorisi, 2013 yil1 itibariyle 14’e ¢ikarmig ve bu

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

Tablo 3: CMS Tarafindan Kabul Edilen Hastane Kaynakli Durumlar

CMS Hastane Kaynakh Durumlar

Cerrahi Islem Sonras1 Unutulmus Yabanci Cisim

Hava Embolisi

Bas1 Yaralar1 (I ve IV. Asamalar)

1
2.
3. ABO Uyusmazligi
4
5

Diisme Olaylar1 ve Travma (Kiriklar, Cikiklar, intrakraniyal Yaralanmalar, Ezilme Yaralanmalar,

Yaniklar, Diger Yaralanmalar)

6. Kotii Glisemik Kontrol Gostergeleri (Diabetik Ketoasidoz, Nonketotik Hiperosmolar Koma, Hipogli-
semikkoma, Ketaosidoz ile Sekonder Diabet, Hiperosmolarite ile Sekonder Diabet)

7. Kateter iligkili Uriner Sistem Enfeksiyonu

8. Vaskiiler Kateter Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu
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9. Koroner Arter Bypass Grefti Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit

10.

roenterostomi, Laparoskopik Gastrik Sinirlayici Cerrahi)

Obezite i¢in Bariatrik Cerrahi Sonras1 Cerrahi Alan Enfeksiyonu (Laparoskopik Gastrik Bypas, Gast-

11. Bazi Ortopedik islemler Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu (Omurga, Boyun, Omuz Ve Dirsek Cer-
rahisi)

12. Kardiyak Implante Edilebilir Elektronik Cihaz Islemi Sonrasi1 Cerrahi Alan Enfeksiyonu

13. Total Diz ve Kalga Replasmani Sonrasi Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Embolizm (PE)
14. Venoz Kateterizasyonla Birlikte Iyatrojenik Pnomotoraks

Bu 14 HKD’yi Tablo 4’te gosterildigi gibi 4 baslik
halinde bir gruplamaya tabi tutmak da miimkiindiir
(Wald, 2012).

Tablo 4: Hastane Kaynakli Durumlarin Gruplandiriimasi

Grup Ad1 HKD
Ciddi Raporlanmasi ® Cerrahi 1516@ Sonras1 Unutulmus Yabanci Cisim
Gereken Olaylar ° 155 B sl .
. ABO Uyusmazligi
. Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu
Hastane Kaynakli En-  ® Vaskiiler Kateter Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu
feksiyonlar . Koroner Arter Bypass Grefti Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit
. Obezite I¢in Bariatrik Cerrahi Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu
. Bazi1 Ortopedik Islemler Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu
Geriatrik Sendomlar | ® Basi Yaralar1 (Il ve IV. Asama)
. Diisme Olaylar1 ve Travma
. Kotii Glisemik Kontrol Gostergeleri
Diger . Kalga ve Diz Replasmani Sonras1 Sonrast DVT ve PE
. Vendz Kateterizasyonla Birlikte Iyatrojenik Pnomotoraks

Kaynak: Wald'dan (2012) uyarlanmistir

Belirtilen bu HKD’ler igerisinde en nadir rastlanan-
lar ABO uyusmazIig1 ve hava embolisidir. Bu HKD’ler,
hastanelerin %95’inden fazlasinda rastlanmistir. Diger
yandan en yaygin olan HKD ise diisme olaylar1 ve trav-
malardir. Hastanelerin %50’sinden fazlasinda iki veya
daha fazla diisme ve travma vakalar1 goriilmiistiir (CMS
Hospital Inpatient Quality Reporting Program Hospital-
Acquired Condition Measures, www.cms.gov, 2011).

Secilen HKD’ler, kanita dayali kilavuzlarla destek-
lenmis ve her bir HKD i¢in neler yapilmasi gerektigi ka-
nit diizeylerine gore belirlenmistir (Kurutkan ve Bayat,
2015). Bu hususun 6nem arz etmesi nedeniyle ayrinti-
landirilmasi gerekmektedir.

4. Hastane Kaynakh Durumlar Yaklasi-
minda Kanita Dayah Kilavuzlar

Kanita dayali kilavuzlar, bir HKD nin makul bir se-
kilde 6nlenebilir oldugu konusunda uygulayicilara kanit
diizeylerine gore yol gosteren kilavuzlardir. Bu anlamda
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HKD ve dolayisiyla 6denmeyen 6nlenebilir olaylar kap-
saminda degerlendirilebilmenin 6n sartin1 olusturmasi
acisindan kritik onem tagimaktadir.

Yayimlanan bir raporda (Jarrett ve Callaham, 2016)
CMS tarafindan belirlenen HKD’ler igin tespit edilen
kilavuzlara dair arastirma sonuglari verilmektedir. S6z
konusu durumlarla ilgili raporda belirtilen kanita dayali
kilavuzlar, temel olarak ilgili meslek birlikleriyle bir-
likte Agency for Healthcare Research ve Quality
(AHRQ) National Guidelines Clearing House (NGCH)
ve CDC tarafindan belirlenmektedir. Oncelikli olarak
ABD’de yayimlanan kilavuzlara yer verilmis; ABD’de
yaymlanmis kilavuzu mevcut olmamasi durumunda
uluslararas1 kilavuzlardan yararlanilmigtir (Jarrett ve
Callaham, 2016).

Raporun, cerrahi alan enfeksiyonlariyla ilgili
HKD’leri tek bir baslik altinda ele almakla birlikte,
CMS’nin HKD politikasinda yer alan 14 HKD’yi kap-
sadig1 gortilmektedir. Raporda yer alan durumlarla ilgili
kanita dayali kilavuzlara iliskin say1 ve derecelendirme
Ozetlerini igeren tablolar Tablo 5°te verilmektedir.
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Tablo 5: Segilen Hastane Kaynakli Durumlarla lgili Mevcut Kilavuzlarin Say1 ve Derecelendirme Ozeti

Kilavuz Diizey Diizey Diizey Diizey
Sayisi Ia Ib I I
Cerrahi Sonrast Unutulmus Yabanci Cisim 5

HKD

Hava Embolisi 2
ABO Uyusmazligi 4
III ve IV. Derece Basi Yarasi 6
Diisme Olaylar1 ve Travmaya Bagli Yaralanmalar 6
6
6
6

(Y BN N SRR R )
—_—O = O
[©)Ne N SRR RO

Total Diz ve Kalga Replesman1 Sonrast Derin Ven
Trombozu/ Pulmoner Embolizm

Koétii Glisemik Kontrol Gostergeleri

Kataterle Iliskili Idrar Yollar1 Enfeksiyonu

Vaskiiler Kateter Iligkili Enfeksiyon 10
Segilen Kardiyak, Bariyatrik veya ortopedik Cer-
rahiler Sonrasi Cerrahi Alan Enfeksiyonu

S NN OoO O o O o =N o
X NN W

A~ A DD O
N b~ O O

Vendz Kateterizasyonla Birlikte latrojenik Pno-
motoraks

Kaynak: Jarrett ve Callaham’dan (2016) uyarlanmustir

Kilavuz sayis1: HKD’nin 6nlenmesine yonelik tavsiyeler igeren klavuz sayisi,

Diizey la kanit seviyeli kilavuzlar: Sistematik inceleme ve kanit derecelendirmesi igeren klavuz sayisi,
Diizey Ib kanit seviyeli kilavuzlar: Kanit derecelendirmesi igeren kilavuz sayisi,

Diizey II kanit seviyeli kilavuzlar: Yalnizca kanita atif yapilan klavuz sayisi,

Diizey I1I kanit seviyeli kilavuzlar: Uzman goriisii igeren kilavuz sayisi.

Ayrica Tablo 5’te belirtilen kilavuzlarin kaynak 5. Hastane Kaynakli Durumlarin Maliyet-
URL’si kullanicilarin faydalanmasi amaciyla séz ko- leri

nusu raporda verilmektedir (Jarrett ve Callaham, 2016). Belirtilen bu HKDlerin CMS 2007 verilerine gére
elirtilen bu erin

tahmini maliyetleri Tablo 6’da verilmektedir (Kava-
nagh, 2011; White ve Brown, 2009):

Tablo 6: Hastane Kaynakli Durumlarin Tahmini Maliyetleri

HKD Vaka Yatis Basina Orta- Toplam Maliyet

sayisi lama Maliyet ($) &)
Cerrahi Islem Sonras1 Unutulmus Yabanci Cisim 750 63.631 47.723.250
Hava Embolisi 57 71.636 4.083.252
ABO Uyusmazligi 24 50.455 1.210.920
Basi Yaralar1 (Il ve IV. Asama) 257.412 43.180 11.115.050.160
Diigme Olaylar1 ve Travma 193.566 33.894 6.560.726.004
Koétii Glisemik Kontrol Gostergeleri
* 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 iligkili UrinerSistem Enfeksiyonu 12.185 44.043 536.663.955
Vaskiiler Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu 29.536 103.027 3.043.005.472
Cerrahi Alan Enfeksiyonlari
* Koroner Arter Bypass Grefti (KABG) Sonrasi Cer- 69 299.237 20.647.353
rahi Alan Enfeksiyonu, Mediastinit
* 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) uyarlanmistir
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CMS tarafindan 2010-2015 donemi igin yapilan ve
HKD oranlari, bunlara iligkin yapilan tasarruf ve onle-
nen oliimlerle ilgili tahminlere yer verilen analize bakil-
diginda, 5 yillik periyotta hastalarin %21’lik bir diistisle,
3,1 milyon daha az HKD’ye maruz kaldiklar1 goriilmek-
tedir. Ayrica 125.000 civarinda daha az 6lim vakast
gergeklestigi; bunlarin maliyetinin yanisira hastalik,
uzayan yatislar, gecici ve kalici sakatliklar vs. nedeniyle
yaklasik 28 milyar dolarlik bir maliyet tasarrufu elde
edildigi 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). S6z konusu HKD’lerin etkilerine
yonelik olarak Tiirk¢e alan yazinda tek bir caligma ya-
pimis olup (Simgir, 2018), ayrmtili bilgi i¢in s6z ko-
nusu ¢alisma incelenebilir.

Sonug¢

Saglik bakim hizmetleri i¢in harcanan paranin karsi-
liginda istenilen sonuglarin elde edilememesi sorunu
bir¢ok gelismis iilkenin (Anderson ve Frogner, 2008)
yani sira Tiirkiye 6l¢eginde de s6z konusudur (Deniz ve
Hobikoglu, 2011). Dolayistyla Tiirkiye’de de bir yandan
saglik bakim hizmetlerinde kalite ve hasta giivenliginin
gelistirilmesi ve diger yandan maliyetlerin kontrol edil-
mesine hizmet edecek bir saglik reformuna ihtiyag s6z
konusudur.

Tiirkiye’de faaliyet gosteren biiyiik 6lgekli saglik si-
gorta organizasyonlari ve 6zellikle de saglik bakim hiz-
metlerinin en biiyiik miisterisi konumunda olan Sosyal
Giivenlik Kurumu’nun (SGK) satin alma giiciiniin, yu-
karida belirtildigi sekliyle bir reform gelistirilmesi adina
¢ok onemli bir potansiyel barindirdig: ifade edilebilir.
Etkili bir sekilde organize edilmesi durumunda bu satin
alma giicii, sistemin diizenlenmesinde ¢ok onemli bir
fonksiyon {istlenerek, uzun vadede sistemdeki tiim ak-
torlerin memnuniyetini doguracak sonuglar ortaya ¢ika-
rabilecektir.

Bu kapsamda ABD’de ve uluslararasi 6lgekte ¢esitli
tesvik kombinasyonlarini igeren bir¢ok program mev-
cuttur. Ancak bunlarin icinde ABD’de en biiyiik kamu
saglik hizmeti satin alicis1 olarak Medicare tarafindan
yapilan 6deme sisteminde kullanilan ve kamu eliyle yii-
riitiilen genis kapsamli bir uygulama olarak Hastane
Kaynakli Durumlar ve Yatista Mevut Gostergesi Rapor-
lama Programu, lilkemizde de kamusal alanda uygulana-
bilme potansiyeli agisindan 6zellikle dikkat ¢ekmekte-
dir.

Ozetlenecek olursa, yukarida ana hatlariyla ifade
edilen program kapsaminda takibi yapilan HKD’lerin
ilave yatis giin sayis1, maliyet ve mortalite ile yakindan
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iliskili oldugu ve kanita dayali rehberlere uyularak ma-
kul bir sekilde dnlenebilir olduklar kabul edilmektedir.
Yine s6z konusu program kapsaminda takibi yapilan
HKD’lerden en az birinin yatisi sirasinda hastada gelis-
mesi durumunda hizmet saglayicilar, gelisen bu
HKD’lerin tedavileri nedeniyle katlandiklart maliyeti
kamu veya 6zel sigorta kuruluglarina fatura edememek-
tedir. Tiirkiye 6l¢eginde gelistirilecek bu tarz bir prog-
ram, hasta giivenligini gelistirilmesi ve kaynaklarin et-
kin kullanilmas1 adma son derece biiyiik bir potansiyel
barmdirmaktadir.

Nitekim s6z konusu mali ylikiin hastaneler tarafin-
dan yiiklenilmesi siirdiiriilebilir olmayacagindan, hasta-
nelerin ilgili komiteleri, gelisen HKD’lerle ilgili nelerin
yanlis gittigi ve bunlarin tekrarlanmasinin nasil engelle-
nebilecegi yoniinde daha yogun g¢aligmalar gerceklesti-
recektir. Ayrica tesviklerin finansal sonuglart nedeniyle
ciddi diizeyde bir 6l¢lim ve raporlama kiiltiirii olusarak,
sunulan hizmetin kalitesiyle ilgili daha dogru ve giive-
nilir 6l¢iimler elde edilecektir. Hatta gelecekte bu siste-
min islerlik kazanmas1 durumunda, s6z konusu verilerin
ilgili otoritelerce yayimlanmasi da hastaneler agisindan
¢ok dnemli bir rekabet unsuru olarak fonksiyon gorebi-
lir. Sonug olarak, hastalarin hastane yatisi sirasinda daha
az zarar gorecegi ve buna bagli olarak kamu saglik har-
camalarinda milyarlarca lira tasarruf edilebilecegi bir
saglik bakim hizmetleri ortami olugacaktir.
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