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OZET

SAGLIK HiZMETLERINDE BiR KALITE UNSURU OLARAK YENIDEN
KABUL ORANLARININ HASTANE MALIYETLERI UZERINDEKI ETKISI:
BIR ARASTIRMA

BUTUNER, Okan
Doktora, isletme Anabilim Dal
Tez Damismani: Prof. Dr. Nigar Demircan Cakar
ikinci Tez Damismam: Yrd. Dog. Dr. M. Nurullah Kurutkan

Aralik 2014, 204 sayfa

Yeniden kabul siireci: hastalar ve bakim verenler ic¢in yipratici, saglik
sistemleri i¢in ise maliyetli bir siirectir. Yeniden kabul, ek olarak hastalar1 hastanede
edinilen enfeksiyon ve komplikasyon riskine maruz birakmaktadir. Yeniden kabuller,
hastalar ve aileler i¢in biiyiik bir stres kaynagidir ve 6zellikle yash hastalarda ciddi
bir islev kaybina da yol agmaktadir.

3

Bu calismanin amaci “yeniden kabullerin 6nlenebilmesi i¢in izlenecek
stratejileri belirleyebilmek amaciyla yeniden kabullerin sebeplerinin, yeniden kabul
oranlarinin 6l¢limii i¢in bir yontemin ve yeniden kabul oranlarmin maliyet yiikiinii
etkileyen faktorlerle birlikte belirlenmesidir”. Bu amagla; bu tez ¢aligmasinin ana
hipotezi, yeniden kabullerin hem geri 6deme kurumu olan SGK (Sosyal Giivenlik
Kurumu)’nin hem de saglik hizmetlerini uygulama kurumu olan hastanelerin
maliyetlerini arttirdigi yoniindedir. Bu kapsamda 6rnek model olarak bir hastanede
01.01.2013 — 31.12.2013 tarihleri arasinda 22.032 yatis igerisinden 30 giinliik

yeniden kabuller retrospektif teknikle istatistiksel olarak incelenmistir.

Belirtilen kriterler cergevesinde tespit edilen toplam 939 yeniden kabuliin
maliyetine bakildiginda; toplam hizmet bedeli 1.653.000,03 TL, toplam fatura bedeli
1.507.147,58 TL olarak goriilmektedir. Bu durumda toplam 145.852,46 TL’lik bir
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fark ortaya c¢ikmaktadir. iliski analizleri soncunda ise yeniden kabul hastalarinin
hastanede yattigi toplam giin sayisinin yeniden kabul sikligi ile yeniden kabul
maliyetleri arasinda tam ara degisken oldugu gibi 6nemli bir bulgu elde edilmistir.
Ayrica, cinsiyete ve yasa gore bazi yeniden kabul degiskenlerinin farklilik gosterdigi
de goriilmektedir. Son olarak, komorbidite skorunun yeniden kabul maliyetleri
tizerinde gizli ve dolayl etkisinin oldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yeniden Kabul, Saglik Hizmetlerinde Kalite, Yeniden
Kabul Maliyet Yiikii, Yeniden Kabullerin Onlenmesi, Yeniden Kabul Oranlarinin

Olciimii
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ABSTRACT

INFLUENCE OF READMISSION RATES ON HOSPITAL COSTS AS A
QUALITY FACTOR IN HEALTHCARE: A RESEARCH

BUTUNER, Okan
Doctorate, Department of Business and Administration
Thesis Advisor: Prof. Dr. Nigar Demircan Cakar
Second Thesis Advisor: Yrd. Do¢. Dr. M. Nurullah Kurutkan

December 2014, 204 page

Readmission is a corrosive process for the patients and care providers, also
readmission is expensive for the health systems. In addition, the patients are engaged
to increased hospital infection and complication risk due to readmission.
Readmissions is a great source of stress for the patients and their families,

particularly has led to a serious loss of function in elderly patients.

The Objective of this study is; to define causes of readmission, to state
methodology for measuring the readmission rates and investigate cost burden of
readmission with its outcomes, for determining the strategy to be followed to prevent
the readmission. Basic assumption of this study that readmission increases the cost
burden both S.S.1 (Social Security Institution) which is reimbursement institution and
for hospitals which is conducts the treatment procedures. In this context, this study
has been focused on the readmissions occurred in 30 days; with a retrospective
statistical method on 22.032 hospitalizations between 01.01.2013 and 31.12.2013

dates at a hospital.

The cost found out for 939 readmissions is 1.653.000,03 TL for total service
fee and 1.507.147,58 TL for total invoice amount. In this case, the loss appears for
the hospital is 145.852,46 TL. The Results of relationship analysis applied on the

variables; we have an obtained important finding that the total hospitalization days of



readmission patients is a mediate variable appear between the readmission frequency
and cost of readmission. Also, some readmission variables diversifies sex and age.
The conclusion reached as a result of this study is that comorbidity score has a

hidden and indirect impact on cost of readmission.

Key Words: Readmission, Healthcare Quality, Readmission Cost Burden,

Prevention the Readmission, Measuring Readmission Rates
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1.  BOLUM

GIRIS

Saglik hizmetleri sektorii; hem hizmet agirlikli olmasi sebebiyle, hem de
paydasinin dogrudan insan olmasi ve sonuglarinin insan hayatini etkilemesi acisindan
oldukca onemli bir alandir. Saglik hizmetlerinin devletlerin sosyal politikalar
arasinda biiyiikk ve 6onemli bir yere sahip olmasina ragmen, bu 6nem sektore ayrilmak
zorunda olan biitcenin de giderek artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle son
zamanlarda saglik sektorliniin artan mali yiikiiniin hafifletilmesi adina yapilan
calismalar 6nem kazanmistir. Ayn1 zamanda verilen hizmetin kalitesini arttirmak i¢in
yeni ve farkli bakis agilarina sahip ¢alismalar da hiz kazanmistir. Bu ¢alismalarda en
onemli temel nokta; en kaliteli teshis, tedavi ve bakim hizmetinin optimum maliyetle

olusturulmasidir.

Bu kapsamda, yapilmig olan bu caligmaya iligkin daha kapsamli bilgiler
asagida, arastirmanin problemi, amaci, Onemi, smirliliklart ve varsayimlari

bagliklarinda detaylandirilmistir.
1.1. Arastirmanin Problemi

Artan saglik harcamalart ve saglik hizmetlerindeki yetersizlik saglik
organizasyonlarini ve geri ddeme kurumlarmi zor durumda birakmaktadir. Ornegin,
Amerika Birlesik Devletleri’'nde saglik harcamalar1 2000 yilinda 1.289.632,13 dolar
iken 2012 yilinda yaklasik iki katina ¢ikmis ve 2.633.359,12 dolara ulasmistir
(OECD Health Statistics, 2014). Bu onemli artis A.B.D.’yi siki yasal onlemler
almaya itmistir. Diinyadaki egilime uygun bir sekilde Tiirkiye’nin de saglik
harcamalari artis gosterme egilimindedir. TUIK kayitlarina gére; Tiirkiye’de toplam
saglik harcamalar1 2000 yilinda 7.888 milyon TL (OECD Health Statistics, 2014)
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iken 2012 yilinda 76.358 milyon TL’ye yiikselmistir. 2000 yilindan 2012 yilina
kadar toplam saglik harcamasi yaklasik % 868 artmistir. Ayni zamanda saglik
harcamalarinin gayri safi milli hasila i¢indeki pay1 da giderek arttirmis (1999 yilinda
% 4.8 olan oran 2012 yilinda ise % 5.4 olarak gerceklesmistir). Saglik
harcamalarinin alt kirtlimlarina bakildiginda artis egiliminde olan ana kalemin tedavi
harcamalari oldugu goriilecektir. 2011 yili ile 2012 yili arasinda yaklasik 7 milyon
TL’lik bir artig goriilmektedir.

Tiirkiye Sosyal Giivenlik Kurumu’nun Genel Saglik Sigortasi, gittikge artan
bir niifusun %98,8’ini kapsamaktadir. Bu durum, SGK’y1, Almanya’daki sosyal
giivenlik kurumundan sonra Avrupa’daki en biiyiik ikinci saglik sigorta kurumu
haline getirmistir. Son 10 yilda Saghk Bakanligi tarafindan Tiirk Saglik Hizmetleri
Sunumu’nu gelistirmeye yonelik ¢alismalar yapilmis ancak, bu calismalarla birlikte,
geri 0deme talepleri de bes kat artmustir (Aktel, ve digerleri, Sosyal Giivenlik
Kurumu Agisindan Klinik Kalite Olgiitleri Standart Rehberi, 2013, s. 4).

2012 ile 2013 yillart kiyaslandiginda; hastaneye miiracaat sayilarinda
yaklasik % 11, SGK tedavi harcamalarinda ise biraz yilikselme ile yaklasik %12 artis
yasanmustir. Universite hastaneleri miiracaat sayis1 degisim oran1 2013-2014 yillari
ilk bes ay1 kiyaslandiginda %11.42 olarak gerceklesirken, bu oran 2012-2013 yillari
ile kiyaslandiginda ise %11.34 olarak gerceklesmistir. 2010-2011 yillar1 arasindaki
yaklasik %20’lik artis ile (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2014), artislarin belirli bir

duraganliga girdigi isaretini vermektedir.

Tablo 1: Saghk Hizmet Sunucusuna Gore Miiracaat Sayisi (Adet)

MURACAAT SAYISI (Adet)

HASTANELER

2013 ilk 5
ay

2014 ilk 5
ay

2012 Yilu 2013 Yilt

Devlet 2. Basamak
saglik tesisleri

Devlet 3. Basamak
saglik tesisleri
Ozel saglik tesisleri | 87.932.174 |91.386.098

Universite saghk
tesisleri

203.135.332 | 222.136.043 03.495.844 |102.953.644

65.123.572 | 73.167.494 31.101.535 |33.740.582

37.358.763 |39.382.233

30.592.422 | 34.698.578 14.331.869 | 16.374.090

Kaynak: (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2014)
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Fatura tutarindaki degisim oranlar1 agisindan bakildiginda 2. ve 3. Basamak
devlet hastaneleri 6nde gdziikmektedir. (% 40, 41 ile % 36. 04). Ozel hastanelerdeki
% 10,39’lik bagvuru artis1 fatura tutarinda % 10,77 lik bir artisa yol agmistir. Burada
dikkat ¢eken nokta 6zel saglik kurumlarina basvuru sayisi tiniversite hastanelerine
gore iki kat daha fazla iken, tiniversite hastanelerinin fatura tutarlarinin neredeyse

0zel saglik kurumlar1 kadar olmasidir.

Tablo 2: Saghk Hizmet Sunucusuna Gore Fatura Tutar1 KDV Harig¢ (TL)

FATURA TUTARI (TL) (KDV HARIC)

HASTANELER

2012 Yil 2013 Yilt 2013 ilk 5ay | 2014 ilk 5 ay

Devlet 2. Basamak saglik
tesisleri

10.051.989.632 | 11.049.400.853 4.624.005.697 | 5.243.416.011

Devlet 3. Basamak
saglik tesisleri

5.945.099.733 | 6.598.896.098 2.744.817.139 | 3.065.772.010

Ozel saglk tesisleri | 6.771.108.316 | 7.294.698.192

2.959.350.979 | 3.317.457.673

Universite saglik
tesisleri

5.506.848.033 | 6.129.775.327 2.452.090.471 | 2.898.301.199

Kaynak: (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2014)

Tabi ki, bu verileri daha iyi anlayabilmek i¢in Tiirk Saglik ve Finansman

sistemini tanimakta fayda vardir.

Tiirkiye saglik sisteminde ii¢ ana faktor bulunmaktadir. Bunlar; Saglik
hizmeti sunuculari, Hiikiimet biinyesindeki Bakanliklar ve saglik hizmetini geri
O0deme ile finanse eden S.G.K.’dir. Saglik hizmetini sunma roliinii kamu, 6zel ve
STK hastaneleri, goriintiileme merkezleri v.b. hizmet sunucular1 tstlenmektedir.
Finanse etme roliinii ise temelde Sosyal Giivenlik Kurumu iistlenmekte, alt yap1
yatirimlar1, maas gibi konularda Saglik Bakanlhigi, duruma gore Universiteler veya
Maliye ve Kalkinma Bakanliklart rol almaktadir. Finansman akisi agagidaki sekilde

detayl olarak gosterilmektedir:
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Alt seviyedeki SBE kurumlarnmn; drnegin saghk ocaklan, dispanserler, kéylerdeki ocaklann we diger birinci
basamak saghk kuruluglarinin tek bagina yénetilen bir biitgeleri veya doner sermayeleri bulunmamaktadir.
Bunun yerine, il saghk mildiirlikleri kuruluslann finansmanim yénetmekte ve birimlerin operasyonlarin

kontrol etmektedir (Mollahaliloglu ve ark_ | 2006 5. 146-7). Baz alt seviyedeki kuruluglarin doner sermayeleri
valanlardaki bir hastane tarafindan da yénetilebilir.

Kaynak: (OECD Saglik Sistemi incelemeleri: Tiirkiye, 2008)

Saglik harcamalarindaki siirdiiriilebilirligi saglamak ve kaliteden taviz
vermeden teshis, tedavi ve bakim hizmetlerinin diizeyini gelistirmek saglik
kurumlarmin ve geri 6deme sistemlerinin en Onemli amaci haline gelmistir.
Yurtdisinda bu amag icin dzellikle diisiiniilmiis bir uygulama bulunmaktadir. Uglii

Amag alani’da denilen bu anlayisa gore saglik hizmetlerinin ii¢ genel amaci olmalidir
(Stiefel M., 2012):

1. Bakim hizmeti alan hastanin deneyimin iyilestirilmesi (kalite ve
memnuniyet dahil),

2. Niifusun sagligini gelistirmek,

28
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3. Saglik ¢iktis1 bagina diisen maliyeti azaltmak.

Bu kapsamda, aragtirmanin problemi; saglik hizmetleri maliyetleri diiserken,
verilen saglik hizmeti kalitesinin ve niteliginin nasil Korunacagi ya da saglik
hizmetleri maliyetleri artarken, verilen saglik hizmeti niteliginin ve kalitesinin daha
cok nasil arttirilacagi ya da saglik hizmetleri maliyetleri korunurken, verilen saglik

hizmeti niteliginin ve kalitesinin nasil arttirtlacagidir.
1.2. Arastirmanin Amaci

2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Projesi ile satin alma ve hizmet
sunumu iglevlerinin Onceki parcali ve ¢oklu yapidan kurtarilmis; satin alicilar ve
hizmet sunucular arasinda diizgiin kurumsal ve hesap verebilirlik iligkileri kurulmaya
calistlmistir. Bu yondeki ilk degisiklik, 2005 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu’nun
(SSK) sunum islevini Saglik Bakanligi’na (S.B.) birakmasi ile yapilmstir. Bu iliski
igerisinde akla su sorular gelmektedir: Geri 6deme Kurulusu olarak hizmeti satin alan
SGK aldig1 hizmetin kalitesini toplum adina ne kadar dlgmekte ya da olgebilmekte
midir? Yapilan harcamalar ile alinan hizmet fayda iliskisi dengeli midir? Saglik

hizmetlerinin kalite diizeyi hangi asamalarda ve nasil dl¢lilmektedir?

1980°1i yillardan beri giindemde olan kalite kavrami, bircok tanimi
yapilmakla birlikte, 0Oziinde, {iiriin veya hizmetin misteri beklentilerini
karsilayabilmesi demektir (Incesu & Yorulmaz, 2011). Ancak, fiziksel olarak bir
riiniin elde edilmedigi, degiskenligin ve tretim ile tiiketimin es zamanh oldugu
hizmet sektoriinde, kalitenin degerlendirilmesi zorlagsmaktadir (Berwick, Nolan, &
Whittington, 2008, s. 12).

Saglik hizmetlerinde kalite konusuna iki tiirlii bakilmaktadir: Yerel bakis
acis1 ve Kiiresel bakis agist ikili bir ayrim olusturmaktadir. Yerel bakis agisindan
bakildiginda Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan Hizmet Kalite Standartlarinin
(bundan sonra HKS) ii¢ ayr1 programi bulunmaktadir: Hastane HKS, Agiz ve Dis
Sagligt HKS ve 112 HKS ii¢ programin somut standart belgeleridir. Bunun disinda
yerel olarak bilinen ve asina olunan bir saglikta kalite standardi yoktur. Ad1 standart
olmamakla birlikte hasta giivenligini kontrol altina almak amaci ile yazilmis bir

temel metin daha vardir. Kiiresel Hasta Giivenligi Endeksi, Hasta Giivenligi
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Derneginin bir birimi olan Hasta Giivenligi Enstitlisii tarafindan yayinlanmistir

(Kurutkan & Bulun, 2012).

Yerel bakis agisina konu olabilecek bir baska diizenleme ise Hasta Giivenligi
ile 1lgili yasal diizenlemelerdir. Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi Ve
Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik ve 6zel hastanelerin alacagi fark ticretleri
belirleyen 22/03/2012 tarihinde yayimlanan “Ozel Hastaneler ile Vakif Universite
Hastanelerinin Puanlandirilmas1 ve ilave Ucret Almmas1 Hakkinda Yénerge yasal
diizenlemeleri olusturmaktadir. HKS, Endeks ve Mevzuatin disinda herhangi bir

diizenleme yoktur.

Ayrica Kamu Hastane Birlikleri i¢in kurgulanan bazi performans kriterleri
de saglikta kalite kavrami i¢inde degerlendirilmektedir. Kamu Hastaneleri Birlikleri
Verimlilik Degerlendirmesi Hakkinda Yonergede Klinik kalite ve Hastane HKS

puani performans unsuru olarak degerlendirilmektedir.

Saglikta kalite kavrami st baslig1 acisindan bakildiginda kiiresel bakis agisi
daha faydali bir cerceve ¢izmektedir. Ozellikle ABD tecriibesi lider konumdadir.
Ozel kurulus olan Joint Commission’un Saglikta Kalite igin gelistirdigi sekiz ayri
program bulunmaktadir. Hastane programi i¢in gelistirilen programimn hem
uluslararast hem de ulusal standartlari bulunmaktadir. Uluslararasi standart genelde 5
yilda bir yenilenmektedir. Ayrica Amerikan Hastaneleri i¢in gelistirilen standart,
uluslararast standarda gore uygulama ve bilgi agirligi bakimindan daha agir
bulunmaktadir (Joint Commission International Accreditation Standards For
Hospital, 2013). Saglik Bakanlig1 tarafindan HKS’nin de esin kaynagi Uluslararasi

Hastane programina ait standarttir.

Saglik hizmeti ile imalat, bircok acidan farkli olmasina ragmen sasirtict
benzerlikler de tasgimaktadirlar: Hem araba liretirken hem de bir hastaya saglik
hizmeti saglarken ¢alisanlar, gérevlerini yerine getirmek ve miisteri veya hastaya bir
deger sunabilmek i¢in ¢oklu, karmasik siireglere bagh kalmak zorundadirlar. Paranin,
zamanin, sarf malzemelerinin ve iyi niyetin israf edilmesi, degeri disiiriir (Miller,
2005, s. 5). Uretim siireclerinde yapilan hatalarin ya da iiriinde olusan

ongoriilemeyen hatalarin giderilmesi i¢in yapilan c¢aligmalarin yeniden islem
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maliyetlerini olusturmasi ile saglik isletmelerinde planlanmamis bir sekilde tekrar
tekrar hastaneye bagvurarak cesitli tedavi siireglerinden gegen hastalarin maliyetleri
benzer gériinmektedir. Uretim ydnetiminde “yeniden islem” isimlendirilen kavram,
saglik sektoriinde “yeniden kabul” olarak isimlendirilmektedir. Bu a¢idan klinik
kalite Olgiitlerinden biri olarak yeniden kabullerin ele alindigi goriilmektedir.
Literatiir incelendiginde yeniden kabuller kisaca su sekilde tanimlanabilir: “hastamin
hastaneden hizmeti aldiktan ve hastaneden ayrildiktan sonra belirli bir donem
icerisinde (30,60,90,120 giin) aym1 ve benzer nedenlerden dolayr tekrar

hastaneye basvurmasidir”.

Bu caligmanin asil amaci, yeniden kabullerin 6nlenebilmesi adina izlenecek
stratejilerin belirlenmesi i¢in yeniden kabullerin sebeplerinin belirlenmesi, yeniden
kabul oranlarinin &lgimii ig¢in bir rehber niteliginde yontemin ve yeniden kabul
oranlarinin maliyet yiikiiniin faktorleriyle birlikte belirlenmesidir. Bu kapsamda

yapilan bu arastirma sunlari amaglamaistir;

a- Yeniden kabul oranlarini belirlemek ve arindirilmis yeniden kabul
oranlarina ulasmak adina 6l¢iim modeli olusturmak.

b- Yeniden kabullerin sebeplerini belirlemek.

c- Armdirilmis planlanmamis yeniden kabul oranlarinin nedenlerini
ortaya koymak. Yeniden kabul oranlarinin azaltilmasina ydnelik
stratejiler onermek.

d- Yeniden kabul kavramimin, bir kalite kriteri olup olmayacagi
konusunda bilgi elde etmek.

e- Yeniden kabullerin 6nlenebilmesi adina yapilabilecekleri belirlemek.

f- Planlanmamis yeniden kabullerin hem hastane agisindan hem de SGK

acisindan maliyet yiiklerini ortaya koymak ve bu mali yiikleri etkileyen faktorleri

belirlemek.

Bu ¢alisma, bir kalite ve performans olgiitii olarak yeniden kabulleri 6lgme
modelini ortaya koymak, yeniden kabullerin faktorlerini ve sebeplerini belirlemek ve
en Onemlisi yeniden kabullerin mali yiikiinii belirlemek amaciyla bir hastanede
gerceklestirilmistir. Sonug olarak bu g¢alismanin yapilma gerkgelerinden biri de

Tirkiye’de yeniden kabuller lizerine sistematik ve yontem ortaya koyan ¢alismalarin
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azligidir. Bu kapsamda yeniden kabullerin azaltilmasinda ne gibi Onlemler

aliabilecegi, makro ve mikro kisitliliklar sonug boliimiinde tartigilmistir.
1.3. Arastirmanin Onemi

Bu calisma ile birlikte ilk olarak, biitiinsel bir yaklasim gelistirilerek yeniden
kabullerin 6l¢iilmesi ve maliyetlendirilmesi tizerine somut bir yontem ortaya konmus
olacaktir. Ikinci olarak; Tiirkiye agisindan, yeniden kabullerin sebepleri, bdliim
temelinde dagilimi gibi mevcut durumu ortaya koyan bilgiler elde edilecektir. Bu
durum Tiirkiye i¢in yeniden kabul oranlarinin diisiiriilmesine yonelik stratejilere yol
gosterecektir. Yurt dis1 verilerle karsilastirma imkani sunacak olan sonuglar ulusal
bir kilavuzun temelini atacaktir. Bu ¢alismanin saglayacagi en 6nemli bilgilerden
biri ise; yeniden kabullerin ulusal, SGK ve hastane bazli mali yiikii konusunda fikir
verecek olmasidir. Mali yiikii etkileyen faktorleri belirleyen bu calisma, hem mali
yiikii azaltacak stratejilerin belirlenmesi hem de kaliteyi arttirabilecek stratejilerin
belirlenmesi adina ¢ok onemlidir. Ozetle calismanin en bilyilk onemi; yeniden
kabullerin, saglik hizmetlerinde mali yiikii disiirerek, hizmet kalitesini nasil

arttirilabilecegine dair gelistirmeye olanak saglamasidir.
1.4. Arastirmanin Sinirhliklar:
Bu ¢alismanin sinirliliklar: agagida siralanmistir:

) Calisma 270 yatak kapasiteli bir hastanede yapilmistir.

o Aragtirma Hastanenin 2013 yili igerisinde yatan hastalar1 ile sinirlidir.

. Arastirmada, hasta dosyalarmin tutulmasinda karsilasilan aksakliklar
bir diger nemli siirliliktir. Ornegin, bazen hastalar ayn1 ya da benzer
sikayetlerle bagvurmasina ragmen farkli tan1 kodlarinin epikrizlerine
girildigi goriilmiistiir. Istatistiki veriler, mevcut hasta dosyalarindan ve
bu dosyalara gore yapilan degerlendirmelerden elde edildigi ig¢in
arastirmanin istatistiksel analizleri dosyalara ve HBYS’ye (Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi) islenen verilerin kalitesi ile siirlidir.

. Arastirmada, temelde cerrahi ve medikal branslar olmak tzere, iki

alanda sebep analizi yapilmistir. “Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul



33

sirasinda veya sonrasinda bakimdan kaynaklanan komplikasyonlar”
sebebi degerlendirilirken, hastanin ilk yatistan sonra ilk yatisa iliskin
tedavi komplikasyonu ya da sonraki donemlerdeki (evde bakim v.s.)
bakimdan kaynakli yeniden yatislar degerlendirilmistir. Bu durumda
yeniden kabuliin sebebi hastane bakimindan kaynakli ya da hasta ve
yakinlarinin bakimindan kaynakli olarak da yorumlanabilir. Ancak bu
ayrimi yapacak yeterli veri elde bulunmadigr i¢in bu degerlendirme
kirthhmlandirilamamustr.

. Yine benzer bir sekilde medikal hastalarin yeniden kabul sebeplerinin
degerlendirilmesinde bakim iligkisi aranirken verilerin kisitlilig
nedeniyle hasta ve yakinlarmin bakimi kaynakli ya da hastanenin

bakimi kaynakli bakim yetersizligi ayrimina gidilememistir.
1.5. Arastirmanin Varsayimlari ve Plam

Isbu ¢aligmanin temel varsayimi, hastalarin hastaneye basvuru siirecinde
herhangi bir dogal afet, salgin hastalik silirecinde olmadiklar, tedavi
uygulayicilarinin  ise kaynaklar1 kotii  kullanmadiklari ve art niyetli tedavi

uygulamalar1 yapmadiklaridir.

Arastirmanin yapildigr hastanenin, 3. Basamak hastane olmasi O6nem
tasimaktadir. Bu tarz hastanelere genellikle agir yada kompleks vakalarin bagvurmasi

bazi hastalik gruplarinda yeniden kabul sayisini arttiracagi diisiiniilmektedir.

Bu ¢aligmanin birinci boliimiinde, arastirma ile ilgili genel bir giris yapilarak
arastirmanin problemi, amaci, cevap aradigr temel sorular, arastirmanin Onemi,
sinirhiliklari, varsayimlari ve plani ortaya koymaktadir. Ikinci boliimde arastirmada
yer alan kavram ve degiskenlerin literatiir temelinde agiklanmaktadir. Ugiincii
boliimde arastirma kapsaminda yapilan calismanin yontemi anlatilmistir. Bu
boliimde, arastirmanin modeli ile birlikte temel hipotezleri, evren ve 6rneklem yapisi,
verilerin nasil toplandig1 analiz edildigine dair detayli bilgiler yer almaktadir.
Dordiincii boliimde ise toplanan verilerin analizleri ve elde edilen bulgular ile bu
bulgularin yorumlari yer almaktadir. Besinci ve son boliimde ise elde edilen bulgular

15181nda sonug ve Oneriler paylasiimistir.
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2.  BOLUM

TEMEL KAVRAMLAR ve LITERATUR INCELEMESI

2.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Arastirmanin cevap aradigi sorular arasinda kalite kavram1 bulundugu i¢in bu
baslik altinda saglik hizmetlerinde kalite kavrami agiklanmaya calisilmistir. Ancak
oncelikle hizmet kavramini ve 6zelliklerini agiklamakta fayda vardir. Hizmet, Tiirk
dil kurumu tarafindan “Birinin isini gérme veya birine yarayan bir igi yapma” olarak
tanimlanmistir (Glincel Tirkce So6zliikk, 2014). Hizmet, ekonomide fiziksel 6zellige
sahip malin tersine, elle tutulamayan ve saklanmasi miimkiin olmayan, insan
ihtiyaclarmin giderilmesine yonelik olarak iiretilen veya organize edilen, turizm,
haberlesme, danmismanlik gibi faaliyetlerdir (Karalar, 2001, s. 8). Amerikan
Pazarlama Dernegi tarafindan hizmet, elle tutulamayan gozle goriilemeyen (Mucuk,
1998) olarak tanimlansa da, kisa olarak tiiketicilerin miilkiyetle iligkisi olmaksizin
satin aldiklar1 faydalardir (Mucuk, 1998) seklinde detaylandirilabilir. Hizmetleri tiriin
ya da maldan ayiran bazi 6zellikler vardir. Bunlar sdyle siralanabilir (Islamoglu,

2008, s. 313-314):

Elle tutulmaz.

Reklamlar1 ve resimlendirilmesi zordur.

Uretenden ayrilamaz.

Dayanikl degildir.

Tiirdes degildir, hizmetler birbirinden ¢ok farklidir.
Alict ve satici ayrilamaz.

Hizmetler ertelenebilir.

O N o g B~ w D P

Mallarda oldugu gibi kii¢lik parcalar halinde denenemezler bu nedenle

hizmetler boliinemez.

Hizmetler degisik bakis acilarina gore siniflandirilabilir ki bir siniflandirmaya

gore hizmetler dort gruba ayrilmistir (Browning & Singelman, 1975, s. 8):
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Dagitim hizmetleri
Uretici hizmetleri

Sosyal hizmetler

> 0D

Kisisel hizmetler

Saglik hizmetleri de bu gruplardan sosyal hizmetler arasinda yer almaktadir.
Saglik Hizmetleri kavrami1 mevzuatta, ”insan saghigina zarar veren cesitli etmenlerin
yok edilmesi ve toplumun bu etmenlerin etkilerinden korunmasi, hastalarin tedavi
edilmesi, bedensel ve ruhsal yetenekleri azalmis olanlarin rehabilite edilmesi igin
yapilan hizmetlerdir” olarak tanimlanmaktadir (Saglik Hizmetlerinin Yiiriitilmesi

Hakkinda Yonerge, 2001, s. 4/B).

Saglik hizmetleri sektoriinii diger hizmet sektorlerinden ayiran en Snemli
olgunun saglik hizmetlerinde iirliniin insan oldugu ve operasyonel siire¢lerin insan
saglig1 tlizerine oldugudur. Siirecin ¢iktis1 dogrudan insan sagligimi ve yasam

kalitesini ilgilendirmektedir.

Saglik hizmetlerinde kalite kavramini irdelemeden once saglik hizmetlerinin
genel yapisini bilmekte fayda vardir. Saglik hizmetleri klasik olarak yatay ve dikey
olmak iizere iki sekilde oOrgiitlenmistir (Hayran, 2010, s. 55): Yatay oOrgiitlenme,
koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici her tiirli saglik hizmetinin iilke diizeyinde
ayni saglik orgiitleri tarafindan sunulmasidir. Dikey oOrgiitlenme ise her saglik
hizmeti tiirii i¢in ayr1 bir saglik &rgiitiiniin bulunmasidir. Orgiitlenme bigimi asgidaki

sekilde gorsel hale getirilmistir.

Sekil 2: Saghk Sektoriinde Orgiitlenme

1. BASAMAK 2. BASAMAK 3. BASAMAK

A
s
SAGLIK DEVLET UNIVERSITE 2
OCAKLARI HASTANELERI HASTANELERI =
[G
5 =
. OZEL DAL VE :
o OZEL v >
POLIKLINIKLER EGITIM <
STRE R HASTANELERI <

A 4

<€ >

DIiKEY ORGUTLENME
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Bu kapsamda, saglik hizmetleri 6zellikli hizmetler sinifina girmekte olup bu
ozellikler ve farkliliklar sdyle siralanabilir (Cemil & Ozdevecioglu, 2002, s. 44-45):

1. Saglik hizmetlerine ne zaman ihtiya¢ duyulacagi onceden bilinemez.

Ihtiyag oldugunda (hastalik) hemen giderilmesi gerekir. Bekletilemez, tehir edilemez.

2. Hizmet tiretildigi an tiiketilir. Kontrol edilemez, denetlenemez. Aragtirilma,

bekletme ve ya depolama sansi1 yoktur.

3. Hizmeti alan (miisteri/hasta) hizmetin niteligi ve niceligi hakkinda bilgi

sahibi degildir. Kolayca da bilgilenemez. Telkine agiktir.

4. Hizmetin alinip alinmamasi konusunda se¢me sanst yoktur. Hemen

ihtiyacin giderilmesini ister.

5. Hata ve yanlista ¢ogunlukla geri doniis yoktur. Zaman ¢ok dnemlidir. Bu

nedenle hatasiz hizmet sunulmasi gerekir.

6. Hizmeti alanlarin psikolojik yapist hizmeti dogrudan etkiler. Saglik

kavrami ve memnuniyet gorecelidir, kisiden kisiye degisir.
7. Saglik hizmeti, hizmet {iretimi sektoriinde en pahali hizmeti olusturur.

8. Bilim ve teknoloji siirekli oldugu ig¢in, hizmetin esit sunumu

zorlasmaktadir. Bu esitsizlikte hizmeti sunanlarin farkliligi da bir etkendir.

9. Saglik hizmetleri ¢ok kisi tarafindan, komplike olarak sunulur. Karisiktir,

zordur.

10. Otelcilik ve lokantacilik, dini-sosyal hizmetler gibi yan hizmetler

onemlidir. Ciinkii bunlar tedaviyi etkiler.

11. Fiziksel sartlar1, binanin yapisi, mimari 6zellikleri, kullanimi farkhidir.

Temizlik ve hijyen kurallar1 daha 6nemlidir.

12. Calisanlarin ¢ogu bayandir. Annelikten kaynaklanan izin ihtiyaglar

fazladir. Kres, servis gibi yan hizmetlere ihtiya¢ duyulur.
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13. Cogulculuk vardir. Bir hastanin tedavisi ile ¢ok kisi ilgilenir. Personel
birden cok iiste kars1 sorumludur. Bu yapiya “matriks organizasyon” denir. Ornegin,
hemsirenin servisinde, hem servis hemsiresine hem de hekime karsi sorumlu olmasi
gibi. Ya da bir tibbi sekreterin hem hastane miidiiriine, bashemsireye hem de klinik

sefi olan hekime kars1 sorumlu olmasi gibi.

14. Sosyal sorumluluk ve siireklilik amaciyla karliliktan uzaklagan hastaneler,
verimsiz bir hale gelmistir. Hizmetin maliyeti yiikselmistir. Kalitesizlik ve miisteri

memnuniyetsizligi ortaya ¢ikmustir.

Kalite kavrami ise, literatiirde 1900’li yillardan beri incelenmekte olup,
1980’lerden beri pratik hayata iyice girmis gibi goziikse de insanoglu kadar eski bir
kavramdir. Latince “nasil olustugu” anlamina gelen "Qualis" kelimesinden tliremis
ve “qualitas” kelimesiyle ifade edilmistir (Incesu & Yorulmaz, 2011, s. 2).
Fransizcaya qualité olarak yerlesmis ve Fransizcadan Tiirk¢eye c¢evirisinde sozciik
aynen Fransizca okunusu olan kalite olarak gegmistir. Kalitenin sézciik anlami ise

“niteliktir’ (Top, 2009, s. 25).

“Kalite”yi tamimlamak adina birgok tanim mevcuttur. Kalite’nin; misteri
gerekliliklerini kargilama (Juran & Godfrey, 1999), yapisal ozellikler takiminin
sartlar1 yerine getirme derecesi (TS/EN/ISO 9000, 2007, s. 7), gibi anlamlarina
odaklanilmis olsa da bir diger boyutu da hatalardan armmaktir (Juran & Godfrey,
1999, s. 2.2).

Saglik hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayisi ve saglik hizmetlerinin
kendine 6zgii 6zellikleri sebebiyle, hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve
hatalarin dogurabilecegi insan yasamu ile ilgili ciddi sonuglar, saglik hizmetlerinde
kalite kavraminin onemini artirmaktadir (Aslantekin, Goktas, Ulusen, & Erdem,

2005, s. 59)

Orgiitlerin performans: basaris1 ile &lciilmektedir. Ancak, isletmenin
basarisin1 sadece finansal basari1 agisindan yorumlamak dogru olmaz. Yeung’un
(1999) isletme performansini dort agidan degerlendirdigi goriilmektedir (Yeung,

1999): operasyonel etkinlik, miisteri memnuniyeti, pazarlama ve finansal
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performans. Benzer sekilde “dengeli hedefler kart1” kavrami da orgiit basarist igin
dort temel kriterden bahsetmektedir: finansal boyut, miisteri boyutu, kurum igi
islemler boyutu, 6grenme ve gelisim boyutu. Burada kurum igi islemlerden kasit;
miisterinin ya da potansiyel miisterinin olusabilecek isteklerinin belirlenerek, bunu
karsilayabilecek yeni {iriin ya da hizmetlerin saglanmasi siirecidir. Bu kapsamda,
hem orgiitiin operasyonel siire¢leri hem de yeni olusturulabilecek operasyonel
stirecleri tizerine odaklanilmaktadir (Kaplan & Norton, 2003). Bu bilgilerin 1s1ginda
kalitenin miisteri ve siire¢ ¢iktilari agisindan Orgiitiin - performans indikatori
olabilecegi, destek siireglerin ve miisteri ile iliskili siire¢lerin ¢iktisi olan yenden
kabullerin de kalite olgiitii olarak ele alinabilecegi iizerine bir iliski kurulabilir.
Ancak yeniden kabullerin tek basina bir kalite ya da hastane performans 6l¢iitii olup
olamayacagr “Yeniden Kabuller, Saglik Hizmetlerinin Kalitesi Ve Hastane

Performanst Iliskisi” baslig1 altinda irdelenmistir.
2.2. Komorbidite Skoru

Komorbidite, bir kiside iki veya daha fazla rahatsizlik ya da hastaligin ayni
anda yada sirayla meydana gelmesidir (Comorbidity:Addiction And Other Mental
Ilinesses, 2014). Komorbidite hastaliklarinin = siniflandirilmasindaki  ya da
analizindeki hata, tibbi istatistiklerde bir¢ok sorunlara neden olmaktadir, ¢iinkii
komorbidite teshisi, prognozu, tedaviyi ve sonuglari etkilemektedir (Groot,
Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2003, s. 221).

Jacques Donze ve arkadaslari, 2013 yilinda yaygin komorbiditeleri de iceren
yatan hastalarin yeniden kabul sebepleri ve modellemesi iizerine yaptig retrospektif
kohorot ¢alismasinda, 6zellikle kanser hastaliklarinin yeniden basvurular1 iki katina
kadar arttirdigimi saptamistir (Donze, Lipsitz, Bates, & Schnipper, 2013, s. 3). Yine
kalp yetmezligi ve enfeksiyon en cok karsilasilan yeniden kabul tanisi olup, en
yaygin kronik komorbiditelerdir ve bu tanilar yapilan ¢alismada yeniden kabullerin
yaklasik %50’sini olusturmaktadir (Donze, Lipsitz, Bates, & Schnipper, 2013).

Calismanin verileri asagidaki tabloda paylasilmistir;
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Primer

Komorbidite En Yaygin 5 Primer Yeniden Kabul Tamsi
1. 2. 3. 4. 5.
Neoplazm Neoplazm Enfeksiyon | Metabolik Gastrointestinal | Bobrek
N=441 %16,3 %12,9 Rahatsizlik rahatsizlik Yetmezligi
%4,3 %3,9 %2,7
Diabet Kalp Enfeksiyon | Neoplazm Iskemik ~ Kalp | Karaciger
N=236 Yetmezligi | %8.9 %6,4 Hastalig1 Bozuklugu
%12,7 %4,7 %4,2
Kronik Kalp | Kalp Enfeksiyon | Iskemik Kalp | Aritmi Bobrek
Yetmezligi Yetmezligi | %8.2 Hastalig1 %2,9 Yetmezligi
N=207 % 26,1 % 7,7 %2,9
Iskemik Kalp | Kalp Enfeksiyon | iskemik Kalp | Aritmi Bobrek
Hastahg Yetmezligi | %11,5 Hastalig1 %4,8 Yetmezligi
N=206 %13,5 % 9,6 %3,4
Artiyel Kalp Enfeksiyon | iskemik Kalp | Aritmi Gastrointestin
Fibrilasyon Yetmezligi | %11,4 Hastalig1 %8.3 al rahatsizlik
N=132 %18,2 %8.3 %3,8
COPD Enfeksiyon | Kalp Neoplazm COPD Venodz
N=86 %16,3 Yetmezligi | %9.3 %05,8 Tromboemboli
%16,3 zm
%3,5
Kronik Kalp Enfeksiyon | Bobrek Iskemik  Kalp | Karaciger
Bobrek Yetmezligi | %8.2 Yetmezligi Hastalig1 Bozuklugu
Hastahgi %20,7 %7,1 % 6 %2,7
N=184
Diger Enfeksiyon | Neoplazm Kalp Gastrointestinal | Karaciger
N=854 %11,6 %8.4 Yetmezligi rahatsizlik Bozuklugu
%7,1 %4,7 %3,9

Kaynak: (Donze, Lipsitz, Bates, & Schnipper, 2013)

Yeniden kabul kavrami son zamanlarda bir¢ok iilkenin {izerine odaklandigi

bir maliyet ve hasta giivenligi konusu olsa da, hala boyutlar: ile sebep ve sonug

etkileri tartisilmaktadir. Yapilan calismalar komorbidite’nin yeniden kabul oranlarini

arttirabilme riskini ortaya koymustur (Donze, Lipsitz, Bates, & Schnipper, 2013, s.

2). Bu nedenle yeniden kabul analizlerinde komorbidite skorlari da goz Oniinde

bulundurulmaktadir.

V.De Groot v.d. 2003 yilinda yapmis oldugu komorbidite dlgiimleri {izerine

literatlir degerlendirmesinde, kullanilan yontemlerin degerlendirmeleri asagidadir:




Tablo 4: Komorbidite Olciimleri: Ana Ozellikleri ve Calismalarin Orneklemleri

40

Indeks Araglar Agirhk Gerekli bilgi Son skor Uyumluluk Calisma Popiilasyonu
BOD 59 Hastalik 0- Yok Semptomlarin Agirliklarin | Yok Uzun siireli evde bakim
1- Inaktif klinik toplami hizmeti alanlar n:129
2- Hafif degerlendirmesi,
3- Orta komplikasyonlar,
4- Siddetli tedavinin
karmagiklig
Charlson 0- RR1.2-15 Agirliklarm | - ICD-9 Meme kanseri (685),
19 Kosul 1- RR1.5-25 toplami1 - Yas HIV+ (129),
2- RR25-35 -Ampiitasyonlu | ICU (201),
3- RR3.5-45 hastalar SCI (330),
6- RR>6 - Anketler Felg (106),
Kanser (203),
Cesitli ameliyat
islemleri (10,000),
Kalp Hastaligi (10,000),
Pn6émoni (10,000),
Diyabetli yada Hiper
tansiyonlu Elektif
kardyak olmayan
ameliyat(218),
Alt ekstremite
amputasyonu (24)
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Indeks Araglar Agirhk Gerekli bilgi | Son skor | Uyumluluk | Calisma Popiilasyonu
CIRS 13 wviicut | 0-Bozulma yok Klinik Agirliklart | Yok -Karigik yatan hastalar (472)
sistemi 4-Hayat1 tehdit edecek | degerlendirme | n toplami -Karisik 6len hastalar (72)
diizeyde bozulma -Yasli ve geriatrik ayaktan hastalar
(141+181)
-Karigik uzun dénemli bakim hastalari
(439)
-SCI (330)
-Kanser (203)
Cornoni- 1-Komorbidite yok Belirtilmemis | 1-4 Yok - Yas1 75-84 aras1 Hiper tansiyonlu
Huntley 2-Bozulmus gérme veya hastalar (878)
duyma
3- Kalp Hastaligi, felg,
diyabet
4-Hem 2. hem 3. seviye
Rahatsizhik Sadece Yok Roportaj Mevcut Cesitli SCI (330), HIV+ (395), ICU (105),
Hesabi hastaliklar Hasta Kayitlar1 | hastalik Meme kanseri (10,000),
ICD-9 Kodlar1 | sayisi Miyokart Enfarktiisii (10,000),

Astim (10,000),

Apandisit (10,000),

Karin Fitig
Divertikiiler(10,000),

Safra Hastaliklar1 (10,000),
Bel agris1 (10,000),
Pnoémoni (10,000), Diyabet (10,000),
Yatan rehabilitasyon hastalar1
(10,000)

(10,000),
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indeks Araglar Agirhk Gerekli Son skor Uyumluluk | Calisma Popiilasyonu
bilgi
DUSOI Her saglik problemi 4 | 0-5 Klinik 0-100 puan | Yok Karigik  birincil bakim hastalari
alanda puanlandirilir: degerlendir | arasinda (414+1191)
-Semptom seviyesi me puanlandirilir.
-Komplekslik seviyesi
-Tedavi dis1 Pragnoz
-Tedavi edebilirlik
Hallstrom -CF igeren 10 kosul yok Roportaj - Mevcut CF | Yok Ventrikiiler  fibrilasyon hastalari
-SF iceren 6 kardiyak kosullarin say1s1 arasindan (282)
semptom - Mevcut SF
semptomlarinin
sayi1sl
- Toplam 1.67 x
CF + SF
Hurwitz -Non komorbidite Belirtilmem | Yok Yok Bel ile ilgili problemler (931)
-Goriinmeyen non is
komorbidite
-Goriilebilen
komorbidite
ICED Semptomlar | 1-4 Yok Total kalga protezi (356), Uzun
DS -14 hastalik kategorisi | 1-5 , isaretler ve | puanlandirma stireli evde bakim hizmeti alanlar
FS -10 fonksiyonel alan lab. testleri (194)

1-3
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Tablo 4: Komorbidite Olciimleri: Ana Ozellikleri ve Cahismalarin Orneklemleri (Devami)

Indeks Araclar Agirhk Gerekli bilgi Son skor Uyumluluk Cahisma
Popiilasyonu
Incalzi 52 kosul Mortalite icin RR | -  Bozulmanin | Agirliklarin Her 10 yilda 75 | Kanisik geriatrik ve
temeline dayanir seviyesi toplami yasin genel tip(370)
- Gegmis tizerindekilere
- Fiziksel puan eklenir
muayene
- EKG
_ Gogiis radyo-
grafisi
Kaplan Vaskiiler  veya D- Belirgin olmayan, | Klinik bilgi En siddetli | Cesitli tanilarla | Diyabet (188),
vaskiiler olmayan kontrolii kolay veya durumuna gore | genisletilmis meme kanseri (404)
hastaliklar komordite olmasi 2 adet smifta
L- Hayati sistemde hafif olan 2-3 olarak
dekompasyon  yada siralanir.
tehditkar olmayan
kronik kosullar
P- Hayati sistemlerin
bozulmasi veya
potansiyel  tehditkar
kronik kosullar
B- Hayati sistemlerin
tamamen
dekompasyon olmasi
veya kronik
kosullarin hayati
tehdit etmesi
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Indeks Araclar Agirhk Gerekli bilgi Son skor Uyumluluk Cahisma
Popiilasyonu
Liu 38 kosul 1- Yok Medikal Agirliklarin Yok Felg (106)
5-  Aktif rehabilitasyon | Kayitlar toplami1
kontrendikesi*
Shwartz 21 kosul Tahmin edilen modelden | ICD-9 Kodlar1 | Mevcut Yok Karisik hastalar
regresyon katsayisi veri  tabaninda | kosullarin (4439); felg, akciger
medikal kayitlar | agirliklarinin hastasi, kalp hastasi,
toplami prostat hastasi, kalca

ve femur kirigi, bel
hastalig1

* Kontrendike: Bir tedavi sonrasinda ortaya ¢ikabilecek beklenmedik yan etkiler, tepkimeler, biinyede sikint1 hasil edebilecek vaziyetler.

Kaynak: (Groot, Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2003, s. 223)
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Yukaridaki tabloda toplamda 13 yontem incelenmis olup, Charlson indeksini
de iceren 6 indeks (BOD, Charlson, Hallstrom, Incalzi, Liu, Shwartz) 6zenle
gelistirilmis net tani listelerine dayanir. 3’i (CIRS, ICED ve Kaplan) komorbit
kosullarm viicut sistemine olan etkisine odaklanir. ki indeks (Cornoni-Huntley ve
Hurwitz); komorbidite oranlarmi {i¢‘lii veya dort’lic 6lgek gibi genis bir aralikta
Olger. Son iki yontem ise Hastalik Hesabi; sadece komorbid kosullarin sayisini
sayarken digeri DUSOI; her bir komorbidite kosulu i¢in agirliklandirilmis puanlarin

toplamina dayanur.

Genellikle komorbidite analizlerinde Charlson indeksi kullanilmakta oldugu
goriilmektedir (Groot, Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2003, s. 225). Bu

kapsamda Charlson indeksinde puanlama sdyle yapilmaktadir:

A. Endikasyon
Hastanin tibbi miidahalesinde faydalanmak i¢in veya uzun siire yasayip
yasamayacagini degerlendirmek i¢in 6zel bir tarama teknigidir.

B. Komorbidite Bilesenlerini Puanlama (aksi belirtilmedik¢e her biri i¢in 1 puan
verilir)

Miyokart Enfarktiisii

Konjestif Kalp Yetmezligi

Periferik Damar Hastalig1 (aort anevrizmasi dahil >/=6cm

Serebrovaskiiler Hastalik

Bunama

KOAH

Bag Dokusu Hastaliklar1

Peptik Ulser Hastalig1

© © N o g bk~ w0 DN E

Hafif Karaciger Hastalig1 (hipertansiyon harig, kronik hepatit dahil)

[EEN
o

. Diyabet Mellitus (1 puan komplikasyonsuz, 2 puan ug organ hasari varsa)

. Orta ile Siddetli Kronik Bobrek Hastaligi (2 puan)

[ S =
N

. Yarim fel¢ (2 puan)

[EEN
w

. Lésemi (2 puan)

[N
SN

. Malign Lenfoma (2 puan)

[EN
a1

. Kat1 Tiimor (2 puan, 6 puan metastatik ise)
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16. Karaciger Hastalig1 (Orta veya siddetli ise 3 puan)
17. AIDS (6 puan)

C. Yasin Puanlanmasi
1. <40:0 puan
2. 41-50: 1 puan
3. 51-60: 2 puan
4. 61-70: 3 puan
5. 71-80: 4 puan
D. Yorumlama
1. Charlson indeksi veya skoru “i”
a. Komorbidite skoruna yas skoru eklenir.
b. Asagidaki “i” toplami ifade eder
2. 10 y1l iginde 6liim ihtimalinin hesaplanmasi
a. Y=¢e/(i*0,9)
b. Z=0.983"Y (10 yillik sag kalim ihtimalini verir)

Bir hastanin birden fazla hastaliga sahip olmasi durumunda bu hastaliklarin
hastanin yasami ya da prognozu agisindan ilk risk degerlendirme g¢alismasi olan
Charlson indeksi en sik kullanilan indekslerdendir. Bu kapsamda bu c¢alismada da
yeniden kabul oranlarini yas ve komorbidite riskinin ne kadar etkiledigi analiz

edilmistir.
2.3. Hastahk Siddeti Kavram

Hastalik siddeti (Severity of illness - SOI), hastanin tibbi veya klinik
kayitlarina dayali olarakelde edilen hastalik riski derecesidir  (Farlex Partner
Medical Dictionary, 2012). Hastalik siddetinin 6l¢timii doktorlarin tan1 verimliligini
degerlendirmek, saglik hizmetlerinin kullanimini  anlamak, bakim kalitesini
degerlendirmek, klinik denemeler tasarimi ve ¢ikt1 temelinde hastaneleri geri 6deme
yapmak i¢in gereklidir (Gonnella & Louis, 2005, s. 39). Bir hastada; fizik tedavi
uzmani genellikle fonksiyonel degerlendirme yapar ve giinliik yasamdaki
aktivitelerine odaklanir. Hemsire fizyolojik ve psikolojik stabilitesine odaklanir;

Doktor ise belirli bir hastaligin fizyolojik biitiinliik iizerine etkisine odaklanir.
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Hastalik siddeti 6l¢timii de temelde bu bilesenlerden olusur (Petryshernn, Pallas, &
Shamian, 1995, s. 245).

Hastanin hastaliginin karmasikli§i ve siddeti bakim kalitesi ve ydntemi
acisindan Onemlidir. Bilinen hastaligin siddeti ve karmasikligina gore prognoz,
tedavi ve kullanilacak hastane kaynaklar1 degisiklik gosterebilmektedir. Bu durumda
teshisin basinda hastalik siddetinin dogru smiflandirilmamast hem bakim kalitesine
iliskin bir performans gostergesi hem de buna bagli olarak potansiyel bir yeniden
kabul sebebidir. Ancak hastalik siddeti Ol¢iimiinde Tani iliskili Grup (D.R.G.-
Amerika’da) ve karisik olgu analizi (C.M.G.-Kanada’da) 6nemli yardimcilardir

(Petryshernn, Pallas, & Shamian, 1995, s. 245).
2.4. Yeniden Kabul Kavram

“Yeniden kabul” diger bir ifade ile “Hastaneye tekrar yatis”, nedeni ne olursa
olsun, hastalar ve bakicilar icin yipratici, saglik sistemi i¢in maliyetlidir, ayrica
hastalar1 hastanede edinilen enfeksiyon ve komplikasyon riskine maruz
birakmaktadir. Bu nedenle yeniden kabuller ayn1 zamanda hastaneler i¢in bir kalite
gostergesi olarak da gosterilebilmektedir. Yeniden kabuller ayrica hastalar ve aileler

icin biiyiik bir stres kaynagidir (Horwitz, ve digerleri, 2011, s. 1).

Meydana gelisi bakimindan yeniden kabuller; planlanmis ve planlanmamis
yeniden kabuller olarak ikiye ayrilir. Calismalar genellikle sakinilabilir ya da
Onlenebilir, yani planlanmamis, beklenmedik ancak, nedenleri ortadan kaldirilarak
engellenebilecek tiirden yeniden kabullere odaklanmistir. C.M.S. (Amerika Birlesik
Devletleri Saglik Hizmetleri Merkezi) tarafindan planli yeniden kabulleri; hastanin
bir akut bakim hastanesinden taburcu olduktan sonra 30 giin icerisinde bakimi
planlanmis, programa alinmis ve Onceden disiiniilmiis bir yeniden kabul olarak
tanimlamistir (Horwitz, ve digerleri, 2011, s. 6). Hastaligin seyrinden kaynakl ya da
tedavi amaciyla olusan planlanmis yeniden kabuller (tekrar yatiglar) planli yeniden
kabuller olup engellenemez olduklar i¢in C.M.S. ve diger ¢alismalarda da oldugu
gibi arastirma alani diginda tutulmaktadir. Bu kapsamda planli yeniden kabuller
disinda kalan tiim yeniden kabuller ise planlanmamis yeniden kabuller olarak kabul

edilmektedir. Hastanelerde planlanmamis yeniden yatiglarinin (unplanned hospital
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readmissions) tibbi bakim kalitesi ve maliyet agisindan incelenmeye baslanmasi,
klinisyenleri ve arastirmacilar1 konu {izerinde arastirmalar yapmaya zorlamistir
(Peker, 2004, s. 20). Yeniden kabuller kavrami, Anderson ve Steinberg’in 1983
yilinda yayinlanan; “Medicare (65 yas iistii ve engelliler i¢in) Popiilasyonunda

Yeniden Kabuller” isimli makaleleri ile giindeme gelmistir.

Arastirmalar, yeniden kabuller konusunda ¢esitli sonuglara ulagsa da
vardiklar1 ortak nokta; yeniden kabullerin bir kisminin Onlenebileceginin kesin
oldugu olgusudur. Dahasi, karisik prospektif ¢calismalar gostermistir ki; hasta egitimi,
erken taburcu degerlendirmeleri ve eve ait tamamlayici tedavi ile % 12 ila % 75
arasinda yeniden yatis engellenmistir (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1074). 811
yeninden kabul hastasinin % 34’1 (277’s1) Onlenebilir gurubu olusturmaktadir. Bu
nedenlerin % 37’si hastane sistemlerinden, % 28’1 klinik faktorlerden ve % 21’1

hastadan kaynaklanmaktadir (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1077).

Bugiin itibariyla, yukarida verilen amaglara yonelik olarak yeniden kabul
caligmalar1 artarak devam etmektedir. Ancak ne yazik ki, Tirkiye i¢in yukarida
AB.D. adma verilen kapsamli ve detayli istatistiki  bilgilerinden
bahsedilememektedir. Bu kapsamda yeniden kabullerin 6lgiilmesi, izlenmesi iizerine
Tiirkiye’de biitiinsel bir yaklasimin bulunmamasi ve detayli maliyet analizinin

yapilmamasi biiytlik bir eksikliktir.

Yurt disginda ise Saglk Hizmetlerini Iyilestirme Kurumu’nun (IHI)
caligmalart incelendiginde, saglikta yeniden kabuller iizerine 6nemli modeller ve
Olgekler ortaya koyuldugu goriilmektedir. Saglik kuruluslarinda yeniden kabuller,
IHI’nin  gelistirdigi ~ “Iyilestirme  Haritalarinda”  destek  siiregler  altinda
incelenmektedir. Bunun yani sira saglikta yeniden kabuller olgusu igin ¢esitli
Olgeklerin gelistirildigi, kilavuzlarin yaymlandigi ve oranlar iizerine yapilan
arastirmalar sonucunda yasal diizenlemelerin yapildigi goriilmektedir. Yurt disinda
ortaya konan Olgekler, kilavuzlar ve projeler asagida belirtilmistir (Aktel, ve
digerleri, Turkuaz Standart: Yeniden Kabuller Standart Rehberi, 2013):
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Tablo 5: Yurt Disinda Yeniden Kabuller Uzerine Gelistirilen Rehber ve

Uygulamalar

KURUM ADI ARACLARI
National Quality Forum Giivenli Taburcu Uygulama Ol¢iimleri
Amerikan Kardiyoloji Koleji H2H (Hastaneden Eve) Programi
ABIM, ACP, SHM Bakim Gegis Performansi Olgiim Seti
Center of Madicare Services | Giivenli Gegis Programi Teknik Uzman Panel
(CMS) Onerileri
Center of Madicare Services | Taburcu Siireglerinin Yeniden
(CMS) Yapilandirilmasi Projesi (RED PROJECT)
Center of Madicare Services | Hastane Capinda, Biitin Nedenlere Bagh
(CMS) Olarak Planlanmamis Yeniden Yatis (HWR)

Olgiitii

A.B.D. Ulasilabilir Bakim Kanunu | Yeniden Kabulleri Diisiirme Programi
3025. Bolimii

Common Wealth Found Saglikta Bakim Liderlerine  6nlenebilir
yeniden kabuller i¢in eylem kilavuzu

PacifiCare Yatakli Hastanelerde Yeniden Kabul Indeksi
Y Ontemi

Literatiir incelendiginde yeniden kabullere iliskin yurt dis1 ¢aligmalar 4 grupta

toplanabilir;

a- Yeniden yatislara neden olan faktorlerin belirlenmesi ile ilgili ¢alismalar

b- Yeniden yatis oranlar1 ve saglik hizmetlerinde kalite ile ilgili ¢aligsmalar

c- Erken taburcu etme, planlanmamis yeniden yatislar ve tibbi bakim kalitesi ile
ilgili caligmalar

d- Yeniden kabullerin oranlarina ve maliyetlerine yonelik kesfedici ¢aligmalar

Tiirkiye’de yeniden kabul kavraminin gelisimine bakildiginda ise yurt dis1 ile
orantil1 ilerledigi sdylenememektedir. Ulakbim veri tabani, TOKAT (Ulusal Toplu
Katalog) ve YOK Tez veri tabanindan ve Akademik Google (Tiirkge) arama

2 (13

motorundan “yeniden yatis”, “yeniden kabuller” gibi anahtar kelimelerle yapilan
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aragtirmalar sonucunda bir adet doktora tezi, bes adet makaleye ulasilabilmis ve
incelenmistir. Ancak yaymlarin hicbiri ortaya ne model koymus, ne de bir dlgek
gelistirmistir. DOrt yayin; akut miyokard enfarktiis, yeni dogan, yogun bakim
boliimlerinde yeniden kabuller gibi, alansal ¢alisma yapmis ve hastaliklarin tedavi ve
miidahale siireclerine odaklanmistir. Bu ¢alismalarin sadece 1 tanesi acil servislerde

yeniden kabullere iligkindir.

Bunun yani sira yapilan arastirmalar gostermektedir ki yurt disinda yeniden
kabuller baglig: ile iliskili ve anahtar kelimeleri barindiran 1983°den bu yana 2000

civarinda makale yaymlanmistir (Benbassat & Taragin, 2000).
2.5. Yeniden Kabul Oranlarim1 Hesaplama Yoéntemi

Yeniden kabul oranlarinin o6lgimlenebilmesi igin 6ncelikle kapsam dis1
birakilacak yeniden kabullerin belirlenmesi ve yeniden kabul kavraminin sinirlarinin
tam olarak belirlenmesi gerekir. Yeniden kabul kavrami (hospital readmissions)
literatiirde su sekilde tanimlanmaktadir; bir hastaneden taburcu edilen hastanin
taburcu edildikten sonra, belli bir siire i¢cinde (30,60,90 giin) ayn1 hastalik (ilk yatista
konusan teshis) ve ilk yatista verilen tibbi bakimin sebepleri nedeniyle ayni
hastaneye tekrar yatisi”dir (Peker, 2004, s. 4). A.B.D.” de 01/10/2012 tarihli
Affordable Care Act 3025. Bolimii ile Sosyal Giivenlik Kanunu kapsaminda
olusturdugu yeniden kabullerin azaltilmasi programinda, CMS yeniden yatisi;
hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde yeniden yatig olarak tanimlamistir
(CMS, 2014). Yine bagka bir kaynakta yeniden yatig, bir akut bakim hastanesinden
taburcu olduktan sonra 30 giin ig¢inde bir akut bakim hastanesine yatis olarak
tanimlanmuistir, buna gore, bir tekrar yatis sonugta, bir indeks yatis gibi islev gorebilir
(Horwitz, ve digerleri, 2011, s. 1). Farmer ve arkadaslar1 (Farmer R.G., 1989, s. 705)
ise yeniden kabul kriterlerini syle siniflandirmistir;

. [lk yatistan kaynaklanan tibbi sikayet

o [lk yatistaki hastaligin tekrar goriilmesi

. [k yatista planl bir tedavinin olmasi

. [k yatisla ilgili yeni teshislerin olmasi
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Yapilan literatiir incelemesi gostermektedir ki yeniden kabullerin 6l¢iimii bir
hastane bazinda, bir ¢ok hastane verisine dayali hastaneler arasi kiyaslamali
caligmalar ve alan hastaneleri arasi kiyaslamalar1 olarak yapilmaktadir. Tabi bu
orneklemler incelenirken tani, boliim ve hasta Ozellikleri bazinda kisitlamalara

gidilebildigi goriilmektedir.

Bu kapsamda 1990 -2000 yillar1 arasinda yeniden kabullerin 6l¢iimii

lizerine yapilan ¢alismalar ve sonuclari asagida belirtilmistir.

Tablo 6: 1990 -2000 Yillar1 Arasinda Yeniden Kabullerin Olciimii Uzerine
Yapilan Calismalar

Kaynak Aragtirma Aragtirma Hasta | Taburcu Yeniden
Orneklemi Tasarimi Sayis1 | Olmaile Kabul
Yen. Kabul | Orani
Arasindaki
Siire (ay)
Secilmemis Yatan Hastalar
Corrigan ve Medikal ve Retrospektif | 7242 |1 12
Kazandijan Cerrahi 12 32
(1991) Hastalar 24 39
Fitzgerald ve dig. | Medikal Prospektif | 335 3 19
(1994) Hastalar 12 49
Cardiff ve Dig. Medikal Retrospektif | 1800 |1 10
(1995) Hastalar
Bean ve Waldron | Halk Prospektif | 503 1 5
Hastanesi
Einstadter ve dig. | Medikal Prospektif | 2290 |1 14
(1996) Hastalar
Geriatri Hastalarn
Gautam ve Geriatri Prospektif | 713 1 15
Dig.(1996)
Wei ve Dig. 65 yas Ustii Retrospektif | 27618 | 1 15
(1995)
Hansen ve Dig. Geriatri Prospektif | 97 6 64
(1995)
Thomas ve Dig. | Geriatri Prospektif | 58 6 60
(1993)
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Tablo 6: 1990 -2000 Yillar1 Arasinda Yeniden Kabullerin Olciimii Uzerine
Yapilan Calismalar (Devami)

Kaynak Arastirma Arastirma Hasta | Taburcu Yeniden
Orneklemi Tasarimi Sayist | Olmaile Kabul
Yen. Kabul | Oram
Arasindaki
Siire (ay)
Geriatri Hastalan
Kelly ve Dig. Geriatri Retrospektif | 622 12 34
(1992)
Townsend ve 75 yas lizeri | Prospektif | 903 1 12
Dig. (1992) 12 48
Haines-Wood ve | Yash Grp. Prospektif | 97 1 15
Dig. (1996)
Hennen ve Dig. Madicare Retrospektif | 184490 | 1 16
(1995) Yatan 12 47
Hastalar1
Yiiksek Riskli Hastalar
Weinberger ve Agir Prospektif | 1396 |6 44
Dig. (1996) Hastalar*
Martin ve Dig. Riskli Prospektif | 54 12 70
(1994) Geriatri
Hastalar1
Evans ve Hastaneler Prospektif | 418 1 35
Hendricks (1993) | i¢in Yiiksek 9 61
Riskli
Hastalar
Friedmann ve Beslenme Prospektif | 92 4 26
Dig. (1997) Rahatsizliklar
1 Olan
Hastalar

* KOAH, Diabet melitus ve CHF hastaliklarini igermektedir.
Kaynak: (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1075)

Sonug olarak, yeniden kabul oraninin 6lgiilebilmesi i¢in su Kritik hususlar
netlestirilmelidir:

e Yeniden kabul veri belirleme yonteminin tayin edilmesi

¢ Yeniden kabul doneminin se¢ilmesi

¢ Yeniden kabul kapsaminin belirlenmesi
2.5.1. Yeniden Kabul Verilerinin Belirlenme Yonteminin Tayin Edilmesi

Yeniden kabul verisini dogrudan hasta dosyasi olusturmakla birlikte, yeniden
kabul oranlarinin ortaya c¢ikarilabilmesi i¢in Oncelikle bu verilere ulasilabilmesi

gerekmektedir. Yeniden kabul verilerinin sistemlerden ¢ekilmesi karmasik ve zor bir
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stirectir. Ayrica hastane bilgi yonetim sistemleri tim ayrintilar1 gosteremez. Bu
nedenle ek bilgilere ihtiyag duyulabilir. Bu kapsamda yeniden kabul oranlar1 {izerine
ozellikle kesfedici caligmalarin yapilabilmesi icgin verilere ulagilmasinda veri

tabanlar1 haricinde 3 tip bilimsel yontem izlenebilir:

1. Retrospektif Caligma: Geriye doniik verilerin incelenmesi
2. Prospektif Caligma: ileriye doniik verilerin incelenmesi

3. Her ikiside: Geriye ve ileriye déniik verilerin kiyaslamali incelenmesi

Bunun haricinde C.M.S.’nin yapmis oldugu arastirmalarda, A.B.D.’de
yapilan yeniden kabul oranlarimin belirlenmesine yonelik arastirmalarda ve
MediCare’in ¢aligmalarinda yazilim destekli tespitler sonucunda yeniden kabul
oranlarina ulasilabildigi goériilmektedir. Bu durum; A.B.D.’de uygulanan saglik veri
bankacilig1 sisteminin daha gelismis, merkezi ve koordineli olmasindan dolayr ve
ozellikle iilkede uygulanan DRG, CCS protokollerinin bilgi yonetim sistemleri ile

entegre olmasindan kaynaklanmaktadir.
2.5.2. Yeniden Kabullerin Déneminin Sec¢ilmesi

Yukarida tanimlardan da goriilecegi iizere yeniden kabul kavrami beraberinde
Olctlilecek donemin de tanimlanmasini gerektirmektedir. Yeniden kabullerde donem
kistast 30. 60. 90. 120 ve hatta 365 giin alinabildigi gibi genelde literatiirde 30 giin
baz alinmaktadir. Literatiirde genellikle yapilan yeniden kabul ¢alismalari
incelendiginde 1 — 2 — 4 — 12 aylik olarak donemlerin baz alindig1 goériilmekte ancak
onlenebilir yeniden kabullerin ¢ogunlugunun taburcu olduktan sonraki 1 ay icinde
gerceklestigi  goriilmektedir (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1074). Standart 30
giinliik yeniden kabul ise ilk taburculugu takiben 30 giin yada daha az siirede yeniden
gelenler seklinde hesaplanir (Mulligan & Chen, 2012).

AHIP’in (Amerika Saglik Sigortas1 Plan1) yeniden kabullerin 6l¢limii lizerine
yapmis oldugu degerlendirme ¢alismasi 6l¢iim yontemlerini anlamak i¢in 6nemlidir.
AHIP’e gore yeniden kabulleri 6l¢gmenin birgok yontemi olmakla birlikte genelde 30
giinlik veya ayni ¢eyrek donemlerinde oOlgiilir (Mulligan & Chen, 2012). Cogu

calismada sezgisel olarak belirlenen 30 giinliik donemin belirlenmesinde yeniden
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kabul taniminin kullanilmasinda fayda vardir. Standart 30 giinliik yeniden kabullerin
hesaplamasinda 6nceki taburcu olduktan sonra 30 giin icerisinde yapilan her yatis bir
yeniden kabul olarak sayilirken, ayni ¢eyrek yonteminde ise 3 aylik donem igerisinde
ilk taburcu olduktan sonra yapilan her yatis yeniden kabul olarak sayilmaktadir
(Mulligan & Chen, 2012). iki yontemin oldukg¢a benzer ve tutarli sonuclar verdigi
gozlemlenmektedir (Mulligan & Chen, 2012, s. 4). Bunun haricinde tavsiye

edilmeyen yontemler olup bunlar asagidaki tabloda agiklanmuistir;

Tablo 7: Yeniden Kabullerin Hesaplanmasinda Onerilmeyen Yéntemler

YONTEM ADI HESAPLAMA BiCiMi

Herhangi yeniden kabul konsepti Hastann  bir yil igerisinde ik
taburculugundan  itibaren 30  giin
icerisinde yeniden kabulii var ise “bir”
yok ise “sifir” kabul edilerek sayilan bir

yontemdir.

Tiim yeniden kabuller konsepti Bu hesaplamada ilk taburcu olduktan
sonraki 30 giin igerisindeki yeniden
kabuller degil herhangi bir taburcu
olmadan sonraki 30 giin igerisindeki
yeniden kabuller sayilmaktadir. Bu
durumdan ger¢eginden fazla yeniden

kabul sayis1 ¢ikabilmektedir.

Kaynak: (Mulligan & Chen, 2012)

2.5.3. Yeniden Kabullerin Kapsaminin Belirlenmesi

Yeniden kabullerin Olgiilecegi alanlar hastanenin tiim anabilim dallar
olabilecegi gibi, dlciim belirli tanilar bazinda da sinirlandirilabilir. Ornegin A.B.D.
yeniden kabullerin diisiiriilmesi programi kapsaminda ¢ikarilan kanun kapsaminda
sadece kronik kalp yetmezligi, miyokard enfarktiis ve pnomoni hastaliklar1 takip
edilmektedir. Yine ayni kanun yeniden kabul kapsamini 65 yas iistii Medicare

hastalar1 olarak siirlandirmistir.
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2008 yilinda Goldfiled ve arkadaslar1 potansiyel 6nlenebilir yeniden kabuller
lizerine yapmis olduklar1 ¢calismasinda yeniden kabullerin belirlenebilmesine yonelik
kapsami belirlerken bazi alanlarda net kriterlerin olmamasindan dolayi {i¢ tip kapsam

dis1 belirlemistir (Goldfield, McCullough, Hughes, & Tang, 2008, s. 76):

e Biiyiik kanserler, coklu travma, yamik, kistik fibroz gibi kronik
durumlar.
e Yeni dogan veya dogumsal kabuller

e Medikal tavsiyenin aksine hastaneden ayrilanlar

CMS’in hastane ¢apinda 30 giinliik yeniden kabuller belirlenirken gelistirilen
Olciitte risk standardize kavrami kullanilmistir. Bunun amaci; hastaneler arasi olan ve
sonugla ilgili olabilecek ama bakim kalitesi ile ilgisi olmayan farkliliklarin g6z
oniinde bulundurulmasidir (Horwitz, ve digerleri, 2011, s. 24). Bu kapsamda planh
tekrar yatislarin elemine edilebilmesi i¢in yapilan arastirmalar sonucunda belirlenmis
ICD-9 bazli kodlar ve CCS prosediir listeleri belirlenmistir. Yine Arastirmanin
yontemi kisminda detaylandirilacak olan bu calismada, kapsam bu yonteme gore

belirlenmistir.
2.6. Yeniden Kabullerin Onlenmesi

Calisma boyunca ortaya konan arastirmalar gostermektedir ki; yeniden
kabuller onlenebilirler, istenmeyen ve maliyet yiikiinii arttiran olaylardir. Yeniden
kabuller hem finansal agidan, hem de bakim kalitesi agisindan hastaneler i¢in 6nemli

bir ¢ikt1 odakli performans gostergesidir (Halfon, ve digerleri, 2006).

Walraven’in literatlir taramasi calismasinda ise genel olarak, 3669 acil
yeniden kabuliin 848’ini yani %23.1’inin - %95 giiven araliginda - 6nlenebilir olarak

smiflandirmistir (Walraven, Jennings, & Forster, 2012, s. 1211).

Benbassat ve Taragin’in c¢alismasinda yeniden kabullerin %9’dan %48’ ¢
kadar onlenebilir olduguna belirtilmektedir (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1076).
Onlenebilir yeniden kabul oranlarma iliskin calismalar asagidaki tabloda

belirtilmistir:
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Tablo 8: Onlenebilir Yeniden Kabuller Uzerine Alan Arastirmasi Sonuclari

Kaynak Arastirma | Arastirma | Hasta | Taburcu Yen. Onleneb
Alam Tasarnm | Sayis1 | Olmaiile Kabul | ilir

Yeniden Oram | Yeniden
Kabul Kabul
Arasindaki Orani
Siire (ay)

Graham ve | Geriatri Retrospekt | 153 12 25 48

Livesly if

Frank ve Medikal Prospektif | 327 4 12 9

dig. Bol.

Kolly ve Geriatri Retrospekt | 212 12 34 16

dig. if

Gautam ve | Geriatri Prospektif | 109 1 15 15

dig.

Haines- Yash Grp. | Prospektif | 97 1 15 9

Wood ve

dig.

Chaput- Akut Retrospekt 3 50

Toupinve | Bakim if

dig.

Oddone ve | Medikal Retrospekt | 811 6 34

dig. Bol. if

Kaynak: (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1077)

Halfon ve digerlerinin yapmis oldugu c¢alismada ise Onlenebilir yeniden

kabullerin nedenlerine iligkin tablo asagida belirtilmistir:

Tablo 9: Potansiyel Onlenebilir Yeniden Kabullerin Nedenleri

Kategoriler Net Onlenebilirlik | Toplam (%)
Cerrahi bakimin komplikasyonu 43 16,7
Cerrahi olmayan bakimin komplikasyonu 6 12,8
Iag iligkili advers olay 14 9,5
Eksik yada hatali tan1 veya uygunsuz tedavi | 11 2,8
Erken taburcu olma 21 5.4
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Tablo 9: Potansiyel Onlenebilir Yeniden Kabullerin Nedenleri (Devami)

Kategoriler Net Onlenebilirlik | Toplam (%)
Hatali taburcu siireci sonrast bakim - 4.9
Yetersiz hasta davranisi - 3.8
[lk hastaligin kotiilesmesi yada niiksetmesi | - 50.3
Sosyal nedenler - 1.5
Toplam % 104 100

Kaynak: (Halfon, ve digerleri, 2006, s. 978)

STAAR’1mn gelistirmis oldugu asagidaki dokuz soru, hastalara uygulandiginda

yeniden kabullerin Onlenebilirligi ve sebepleri ilizerine yol gosterebilecek verileri

saglayacaktir (Santamour, 2007, s. 27);

mi?

En son taburcu olduktan kag giin sonra tekrar hastaneye bagvurdunuz?
[k taburculugunuzdan énce doktorunuz takip programini planladi mi1?
Eger evet ise, hasta randevuya katilabildi mi?

Yeniden kabul dncesinde acil klinik ya da acil servis ziyareti yapildi

Taburculuk siireci sirasinda hastanin fonksiyonel durumu neydi?
Hastaya taburcu plani1 dokiimante edildi mi?

“Geri-6grenme”’ye dayali kanit dokiimante edildi mi?

Yeniden kabul i¢in herhangi bir liste dokiimante edildi mi?

Yeniden kabul sosyal sartlara (sevk, ila¢ i¢in para yetersizligi,

evsizlik, v.s.) dayantyor mu?

MadPac ise potansiyel yeniden kabullerin tanimlanmasinda sdyle bir

mantiksal ayrima gitmistir:
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Sekil 3: Hastanelerde Potansiyel Onlenebilir  Yeniden Kabullerin
Tanimlanmasimin Mantiginin Orneklendirilmesi

Potansiyel Onlenebilir

Potansiyel Onlenebilir

= . Olmayanlar

% Ornek: Dlabe,:mt@ml takiben Binelke Apeshs: sl

%’ taburculugunu takiben pnémoni
_ Potansiyel Onlenebilir Potansiyel Onlenebilir Olmayanlar
'CES Ornek: Anjina taburculugunu Ornek: Kolesistektomi taburculugunu
8 takiben PTCA icin kabul takiben CABG

Medikal Cerrahi

Kaynak: (Hackbarth, Reischauer, & Mille, 2007, s. 109)
Snyderman ve digerleri; 2014 yilinda yapmis oldugu calismada Onlenebilir

yeniden kabullerin faktorlerini soyle tanimlamistir:

Tablo 10: Potansiyel Onlenebilir Hastane Yeniden Kabullerinin Faktor
Dagilhim

Hasta Faktorii

Yashlik
Sosyal destek yetersizligi
Evsiz yagam

Demografik ve sosyoekonomik

. Komorbidite orani
Medikal Hastalik Siddeti
5’1n lizerinde kronik hastalik olmasi
5’in lizerinde medikal tedavi alma
Gorme kaybi

Medikal ilskili: Advers ilag olayi, advers etkiler,
maliyetler, v.s.

Medikal olmayan iligki: Diyet, fiziksel
aktiviteler, s1vi alimi

Uyumsuzluk
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Tablo 10: Potansiyel Onlenebilir Hastane Yeniden Kabullerinin Faktor

Dagilim (Devami)

Hasta Faktorii

Saglik hizmetlerinin kullanimi1

Transferde yetersizlik
Sigortalamada yetersizlik
Saglik sistemi iginde
bilememe

Hastanede uzun kalis

Ik yatis sebebi

nereye gidecegini

Saglik bilgisi/algisi/kosullar

Medikal sistemden korku
Yardimda gecikmeler
Kiiltiirel arka plan

Dil becerileri

Biligsel yetenekler
Saglik okur-yazarlig

Doktor Faktori

Tani1 kararsizlig1

Sinirl gliven
Riskten kaginma
Uygulama kapsaminda sinirliliklar

Avyakta tedavi hatalar

Hastaneye kabulde alternatiflerin farkindaliginin
yetersizligi

Kronik Kosullarin alt etkileri

Zaman yetersizligi

Olayin yonetimi i¢in geri 6deme yetersizligi
Disiplinler aras1 takim kurmak i¢in geri 6deme
yetersizligi

Hasta ve tedavi saglayici iliskisi

Iletisim becerileri
Giiven sorunlar1

Uygulama Faktorii

Birinci basamak
kurumuna sinirlt erisim

saglik

Randevu alamama
Aksam ya da hafta sonlar1 erisimin olmamasi

Saglik hizmeti sunanlar arasi
iletisimsizlik

Saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda vaktinde
olmayan iletisim

Bakimin siirdiirtiilememesi

Yan dal yada hastanelerin diger saglik hizmeti

tavsiyelerini telefon {izerinden
aktarmasinin mimkiin olmamasi

saglayicilarina hasta  bilgilerini  iletmekteki
basarisizliklari
Saglik hizmeti | Giin ~ boyunca  saglayicilarin  aramalara
profesyonellerinin medikal | donmesinin miimkiin olmamasi

Arama iizerine saatlerce doniis olmamasi
Hastalara yonelik online portal eksikligi

Kaynak: (Snyderman, Salzman, Mills, Hersh, & Parks, 2014, s. 431)

Calismalarin  ¢ogu yeniden kabullerin bir kisminin Onlenebilir ya da

sakinabilir oldugunu kabul etmektedir (Daly, Mason, & Goldacre, 2000, s. 62).
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Sonug olarak onlenebilir yeniden kabullerin gelistirilebilecek uygulamalar ile
engellenebilecegi goriilmektedir. Bu kapsamda yapilmis arastirmalar, uygulamalar ve
rehberler mevcuttur. Bu uygulamalarin sonuglar1 da yeniden kabul oranlarinin
diisiiriilebildigini net olarak ortaya koymustur. Rehberler ve arastirmalar ise buna

kilavuzluk etmistir.
2.6.1. Yeniden Kabul Oranlarmin Diisiiriilmesi

Yeniden kabul oranlarinin diistiriilebilmesi i¢in oncelikle onlenebilir yeniden
kabullerin belirlenmesi, sonra bu Onlenebilir yeniden kabullerin sebeplerinin
belirlenmesi ve buna uygun stratejiler belirlenmesi gerekmektedir. Onlenebilir
yeniden kabuller basligi altinda bu kavram ve sebepleri incelenmis olup bu baslikta

izlenebilecek stratejilere odaklanilmistir.

Onlenebilir yeniden kabuller, kaliteyi arttirmak ve maliyetleri diisiirmek adina
hastaneler icin bir firsattir. Literatirde bunu destekler niteliktedir. Onlenebilir
yeniden kabul %5,2 olup %17’si farkli hastanelerde gerceklesmektedir. Bilgisayarin
%78 olarak onlenebilir seklinde tahminledigi yeniden kabullerin %28’sinin net bir
sekilde Onlenebilir oldugu gorillmistir (Halfon, ve digerleri, 2006).  Yine
Benbassat’in yapmis oldugu literatiir analizinde yeniden kabullerin %48’e kadar

Onlenebilir oldugu ortaya konmustur (Benbassat & Taragin, 2000).

Cogu yeniden kabuller aslinda, 1yi bakimin bir sonucu olan, hasta ve hekim
arasinda planli tedavilere iliskindir. Ya da ilk, orijinal hastaneye kabuliinden
bagimsiz anlik akut hastaliklardan veya travmalardan olusur (Osei-Anto, Joshi,
Audet, Berman, & S.Jencks, 2010). Ancak yine de bunun haricindeki yeniden
kabuller, onemli bir oran teskil etmektedir. Bunun haricinde Ashton vd.’nin
caligmasinda hastanelerde planlanmamis yeniden kabullerin %55’inin diisiik bakim
kalitesinden kaynaklanabildigi sonucuna ulasilmistir (Ashton, Kuykendall, Johnson,
Wray, & Wu, 1995). Yeniden kabullerde beklentileri karsilamayan psikolojik, egitim
ve klinik faktorler g6z 6niinde tutulmalidir (Benbassat & Taragin, 2000).

Yine, taburcu plani, taburcu planinin yiiriitiilmesi ve taburcu sonrast bakim

koordinasyonu ile ilgili saglanan hastane egitimi seviyesi dahil taburcu hasta ile
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iliskili faaliyetler, bir hastanin hastaneye tekrar yatis yapip yapmayacaginin giiclii bir
gdstergesi olabilir. Onlenebilir bir tekrar yatis meydana geldiginde bu, genelde hasta
taburcusu ve bakim sonrasi siirecteki {i¢ hatadan birine isaret eder (Aspenson &
Hazaray, 2012). Ornegin, Arastirmalar Medicare taburcularmin yiizde 19’unun
taburcu olduktan sonra i¢ hafta iginde tedavilerinde advers etki oldugunu
gostermektedir. Bu advers etkilerin yiizde 66’s1 Onlenebilir ila¢ etkileridir
(Hackbarth, Reischauer, & Mille, 2007, s. 112).

Onlenebilir yeniden kabul oranlarmin azaltilmasi iizerine bircok rehber,
makale, rapor ve arastirma calismasi mevcuttur. Ornegin, “Onlenebilir Yeniden
Kabullerin Azaltilmasi icin Saghk Liderleri Eylem Rehberi”’nde dort adim,
Onlenebilir yeniden kabul oranlarinin diisiiriilmesi i¢in Onerilmistir. Bunlar asagida

belirtilmistir (Osei-Anto, Joshi, Audet, Berman, & S.Jencks, 2010);

1. Hastanenin su andaki yeniden kabul oranlarinin tespit edilmesi

2. lyilestirme firsatlarinin degerlendirilmesi ve 6nceliklendirilmesi
3. Stratejilerinizi uygulamak i¢in eylem plani gelistirin
4

Hastanenizin programini izlenmesi

Yine ayni rehber, asagidaki ti¢ alana miidahaleler ile Onlenebilir yeniden

kabullerin azaltilabilecegini belirtmistir.

Tablo 11: Onlenebilir Yeniden Kabullerin Azaltilmasi icin Stratejiler Tablosu

Yatis Sirasinda Taburcu olma sirasinda Sevk sirasinda
Izlenebilecek Stratejiler Izlenebilecek Stratejiler Izlenebilecek Stratejiler
Riskli goriilen hastalara | Kapsamli  bir  taburcu | Hastanin kendi kendine

6zel bakim planlamasi1 uygulaym yOnetimini tegvik edin

Evde bakimim | " Ogrendigini 6gret (teach- | Hastayr evde ziyaret

saglayanlar, hasta | back)" yontemi ile hasta ve | talimatlar1 olusturun

yakinlar1 ve temel saglik | yakinlarim (bakicist)

hekimi ile iletisim kurun | egitin.

"Ogrendigini ogret | Randevu  takip  sistemi | Telefon araciligni ile

(teach-back)" yontemi ile | hazirlayin ve | hastay1 takip edin

hasta ve bakicisini tan1 ve | takvimlendirin

bakim konusunda egitin

Multidisipliner klinik | Hastalarin ilag yonetimine | Hasta bilgi yonetimi i¢in

takimlar1 kurun yardimci olun kisisel saglik kayitlar
tutun
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Tablo 11: Onlenebilir Yeniden Kabullerin Azaltilmasi i¢in Stratejiler Tablosu
(Devam)

Yatis Sirasinda Taburcu olma sirasinda Sevk sirasinda
Izlenebilecek Stratejiler | Izlenebilecek Stratejiler | Izlenebilecek Stratejiler

Hasta bakimi ile | Detaylandirilmis Topluluk aglar1 kurun
multidisipliner bakim | taburculuk talimatlar1 ile
takimi arasinda | bakim evlerine
koordinasyon saglayin taburculugu kolaylastirin

ve bakim evindeki

bakicilar ile isbirligi yapin
Yagam  sonu  tedavi Hasta bakiminda tele-
dilekleri i¢in goriislin saglik kullanin

Kaynak: (Osei-Anto, Joshi, Audet, Berman, & S.Jencks, 2010, s. 2)

Aspenson ve Hazaray’in 2012 yilinda yapmis oldugu calismaya gore ise

yeniden kabulleri 6nlemeye yonelik stratejiler ve etki ylizdeleri asagida belirtilmistir.

Grafik 1: Hastane Yeniden Yatislarim1 Onlemeye Yardim Edecek 13 Strateji

70
60
50
40
30
20

Kaynak: (Aspenson & Hazaray, 2012, s. 60)

Yeniden kabullerin azaltilmasi i¢in hastanelere tavsiye niteliginde rehberler
oldugu gibi bunun ulusal anlamda uygulamaya doniisebildigi de goriilmektedir.
Ulusal ¢apta yapilan uygulamalarin da yeniden kabulleri azaltmaya etkisinin oldugu
goriilmektedir. A.B.D.’de cezalarin, hastane liderlerinin yeniden kabulleri azaltmaya

yonelik sorumluluk bilingleri lizerinde olumlu etki yaptig1, seffaflig1 ve akut ile post-



63

akut bakim saglayicilar1 arasindaki bakim gecislerinin gelistirilmesi amaciyla

isbirligini arttirdigini bildirmislerdir (Laderman, Loehrer, & Mccarthy, 2013, s. 1).

Bu kapsamda, ulusal bazda yeniden kabullerin 6nlenmesine iliskin en radikal
uygulama A.B.D’de 2012 yilinda yiiriirliige giren kanundur. A.B.D.’de Ekonomik
Bakim Kanunu’nun (Affordable Care Act) 3025. Bolimii ile Sosyal Giivenlik
Kanununun 1886(q) numarali kismina eklenen; Hastaneye Yeniden Kabullerin
Azaltilmas1 Programi ¢ergevesinde 01 Ekim 2012 tarihinden itibaren gergeklesecek
taburculuk siirecleri icin yiiriirliige girmek tizere CMS'nin agir1 tekrar yatis1 bulunan
IPPS hastanelerine yapacagi Odemelerin azaltilmast zorunlu tutulmustur.
Hastanelerin, ilk ceza yili olan 2012‘de en fazla % 1°lik bir 6deme indirimi
uygulanmak suretiyle, ¢esitli cezalara tabi tutulmustur. Taburcu edilmeler i¢in azami
ceza, Ekim 2013‘ten itibaren baglamak iizere % 2’ye, 2014’te ise % 3’e
yiikseltilecektir (Laderman, Loehrer, & Mccarthy, 2013). Ayrica bu kanun ile birlikte
hastaneler arasinda karsilagtirma yapilarak internet sitesinde yayinlanmasina karar
verilmistir. BU kapsamda CMS Medicare veri tabanindaki hastalarin yillik yeniden
kabul oranlarini ulusal capta, hastane bazli takip etmektedir. Ancak, belirtmek
gerekir ki; A.B.D.’de yeniden kabullere iligkin yasal diizenlemelerin kapsami1 65 yas
tizeri ve engelli hastalar ile AMI (Akut Miyokard Enfarktiis), CHF

(chronicheartfailure - kalp yetmezligi) ve pnémoni hastaliklarin1 kapsamaktadir.

Onlenebilir yeniden kabullerin sebepleri arasinda genellikle taburculuk
stiregleri ya da bilesenleri gosterilmektedir. Bu kapsamda yeniden kabul oranlarim
diistirmek i¢in taburculuk sistemlerine odaklanan bir proje gelistirilmistir. Bu
projenin yeniden kabul oranlarinin diisliriilmesinde etkili oldugu goriilmektedir.
A.B.D.’de, Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (National Heart, Lung, and Blood
Institute (NHLBI)) vee AHRQ'mun fon deste8i sagladigr 7 yillik bir ¢alismanin
sonucunda RED (Re-Engineering Discharge- Taburculuk Siireglerinin Yeniden
Tasarlanmas1) PROJESI gelistirilmistir. RED, Hastanede kalis esnasinda ve
sonrasinda, hastanenin taburculuk siireclerinde diizgiin ve etkili bir gecis saglamak
icin ustlendigi 12 tane birbirini destekleyen icraatlar (6 arag) serisidir. RED’i

tanimlamak amaciyla silire¢ haritalamasi, hata modu etki analizi, olasiliksal risk
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degerlendirmesi, kok neden analizi ve nitel analiz gibi miihendislik yontemlerinden

yararlanilarak taburcu siirecleri lizerinde yogun arastirmalar gergeklestirilmistir.

RED uygulanan hastalar, olagan bakim alan hastalarla kiyaslandiginda,
taburcu olduktan sonraki 30 giinliik donemde %30 daha az hastaneye bagvurma orani
oldugu goriilmiistiir. RED uygulanan her yedi hastanin birinin hastaneye tekrar yatisi
veya acil servise bagvurusu Onlenmistir. Dahasi, RED uygulanan hastalar, RED
uygulanmayan hastalara gore taburcu olduktan sonraki 30 giinliik dénemde ortalama
412$ daha az maliyetli olmuslardir. Bu bulgu, RED uygulanmis hastalarin %39.9
daha az maliyetli oldugunu gostermektedir (Jack, Paasche-Orlow, Mitchell, Forsythe,
& Martin, 2012, s. 20).

Yeniden kabullerin  Onlenebilmesi adina Oncelikle sebeplerini  ve
belirleyicilerini net olarak saptamak, yeniden kabul oranlarin1 azaltmak adina dogru
stratejiler belirlenmesinde Onemlidir. Bu nedenle asagidaki baslikta yeniden

kabullerin sebeplerine odaklanilmistir.
2.7. Yeniden Kabullerin Sebepleri ve Belirleyicileri

Yeniden kabuller iizerine yapilan ¢alismalar incelendiginde ¢aligsmalarin;

e Yeniden kabul oranlarinin ve sebeplerinin belirlenmesi,

¢ Yeniden kabullerin 6nlenebilirligi,

e Yeniden kabullerin sonuglarinin etki alanlari

e Yeniden kabul oranlarinin nasil disiiriilebilecegi iizerine oldugu

goriilmektedir.

Peker 2004 yilinda yapmis oldugu doktora ¢aligmasinda ise yeniden yatis
caligmalarmi Gi¢ gruba ayirdig goriilmektedir (Peker, 2004);

e Yeniden yatisa neden olan faktorlerin belirlenmesine yonelik ¢alismalar
¢ Yeniden yatis oranlar1 ve hizmet uygunlugu ile ilgili calismalar
e Erken taburcu etme, planlanmamis yeniden yatiglar ve tibbi bakim kalitesi

ile ilgili ¢caligmalar
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Yine Peker ayni ¢aligmada yeniden kabul sebeplerini sdyle siniflandirmistir
(Peker, 2004);

e Hastaya iliskin faktorler: yas, cinsiyet, fonksiyonel durum/sosyal iyilik hali

e Hastaliga iliskin durumlar: kronik rahatsizliklar, ¢oklu hastalik

e Komorbidite indeksi.
e Hastalik siddeti.
e Sisteme iliskin faktorler: taburcu sekli, durumu v.s.

e Yeniden yatisa neden olan diger faktorler.

e Tibbi bakimin kalitesi

Williams ve Fitton (1988) yaptiklart ¢alismada, yeniden kabule neden olan

sebepleri asagidaki gibi siralamiglardir (Williams & Fitton, 1988, s. 785):

Bakic1 kaynakli problemler

[k Hastaligin niiksetmesi

[lk yatistan sonra yeni problemlerin ortaya ¢ikmasi
Ik hastaliga bagl komplikasyonlar

Terminal donemde olma

[lagl bakim problemleri

Taburculuk siireci sonrasi bakim kaynakli problemler

Yine aynmi c¢aligmada kontrol grubu hastalar ile yeniden kabul hastalar

arasinda yapilan kiyaslama sonucu ortaya ¢ikan yeniden kabul faktorleri asagida

siralanmugtir (Williams & Fitton, 1988, s. 785):

Erken taburcu etme

Taburcu olurken iyilesmemis olma

Taburcu edilirken tavsiyelerin verilmemesi
Inkontinans (iiriner sistemle ilgili)

Taburculuk siireci sonrasi yaganan medikal problemler
Taburculuk siireci sonras1 bakim kaynakli problemler

Taburculuk siireci sonrasi doktor ziyaretlerinin yapilmamasi
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e Ik yatista konulan teshise bagli olarak yapilan tedavinin basarisiz olmasi
ya da ¢okmesi,

e Epikriz yazilmamasi

Onlenebilir bir tekrar yatis meydana geldiginde bu durumun, genelde hasta
taburculuk faaliyetleri ve bakim sonrasi siirecteki {i¢ hatadan birine isaret ettigi
belirtilmistir (Aspenson & Hazaray, 2012, s. 59):

e Taburcu planimnin koétii sekilde yiiriitiilmesi
e Hasta egitimi yetersizligi

e Taburcu sonrasi bakimin zayif koordinasyonu

Yine bir bagka ¢alismada onlenebilir yeniden kabullerin kok nedenleri soyle
siralanmistir (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1074).

e Hastanede standartlarin altinda bakim
e Yetersiz tan
e Taburcu sirasinda yetersiz bilgilendirme (tutarsiz tedavi yontemleri)

e Taburcu sonrasi bakim yetersizligi

Yine ayni ¢alismada son donemdeki literatiirde hastaneye yeniden kabullerin
temelinde iki ana etmenin; hastanin moral zayifligi ve kronik hastaliklarin ilerlemesi
oldugu belirtilmistir. (Benbassat & Taragin, 2000, s. 1074).

Literatiiriin yeniden kabullerin sebepleri arasinda bir¢ok faktdrii géz dniinde
bulundurmasina ragmen, taburculuk sistemleri {izerine yogunlastigi goriilmektedir.
Hastane taburculugu, yatan hasta bakim ekibi, temel bakim ekibi, toplum hizmetleri,
hasta ve hastaya bakim verenler arasinda entegre iletisimleri gerektiren kompleks bir
stirectir. Asagida taburculuk islemlerinde yeniden kabullere neden olabilecek temel
hatalar belirtilmistir ki A.B.D’de her 5 hatadan 1’inde bu hatalar goériilmektedir
(Jack, Paasche-Orlow, Mitchell, Forsythe, & Martin, 2012);

e Epikriz Ozetinin Aktariimasinda Gecikme
e Test Sonuglarinin Bilinmemesi

e Takip Yoklugu
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e Ila¢ Uyumlulastirma ve Advers Olaylar

Decoster ve digerlerinin 2013 yilinda yapmis oldugu calismada yeniden
kabullerin faktorleri iizerine yapilan odak grup calismalarinda asagidaki tablo

cikartilmigtir.

Tablo 12: Yeniden Kabul Faktorleri

AZALIRSA (-) ARTARSA (+)
Hastanin Uymama Davranisi Takim iletigimi

Hasta/Bakici randevulagmasindaki | Saglik hizmeti saglayicisinin  toplum
sikintilar sagligi kaynaklar1 hakkinda bilgisi

Hastanin zamaninda takip edilmesindeki | Hasta/Bakici egitimi

yetersizlikler

Zay1f bilgi alig-verisi Zamaninda taburculuk planlamasi

Hastaya asir1 bilgi yiikleme Taburcu  sonrast  poliklinik  ilag

koordinasyonu

Hastanin saglik konusunda bilgisizligi [lag uyumu

Erken taburcu olma

Kaynak: (DeCoster, Ehlman, & Conners, 2013)

Bu durumda tablonun sol tarafindaki faktorler azaltildiginda ve sag
tarafindaki  faktorler arttirildiginda  yeniden kabul oranlarinda  azalma
ongoriilmektedir. Ciinkii ayn1 zamanda bu basliklar yeniden kabullerin faktorii olarak
belirlenmistir. Bu ¢alismada 6rneklemin A.B.D.’de belirlenen kapsam olan 65 yas

iistii CHF, AMI ve pndmoni hastalar1 olmasi faktorleri etkilemektedir.

Decoster ve arkadaslart CMS’in veri tabanma gore ulusal yeniden kabul

ortalamasinda yada ortalamanin altinda olan hastanelerde yapmis olduklar
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arastirmada en ¢ok yeniden kabullerin cerrahi branstaki taburculuk siireclerinde

gerceklestigi bulgusuna ulagsmstir.

Goldfield ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismanin sonucunda ise yeniden
kabullerin sebebi olarak asagidakiler siralanmistir (Goldfield, McCullough, Hughes,
& Tang, 2008, s. 76);

e Ik yatisa iliskin, medikal durumun devam etmesi yada bunu yakindan
ilgilendiren durumlarin olugmasi.

e Ik yatisin sebebi ile iliskili olmayan ancak ilk yatistan hemen sonra ya da
bir siire sonra bakimla makul bir iligki igerisinde olan kronik sorunlarin
akut bozulmalara sebebiyet vermesi.

e ilk kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili inandirict akut medikal
komplikasyonlar.

e Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan problemin devam etmesi
yada tekrarlamasi.

e Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya sonrasinda bakimdan
kaynaklanan komplikasyonlar.

o (liskisiz.
2.8. Yeniden Kabullerin Maliyetleri

Tiirkiye’de her ne kadar yeniden kabullerin maliyetlerini ortaya koyucu net
bir caligma yapilmis olmasa da yurt disindaki ¢caligmalar bu kavramin 6nemini ortaya
koymaktadir. Ornegin A.B.D.’da saglik harcamalarmin 2010°dan 2020’ye kadar %79
artacagl ve bunun biiylik bir kismmin sebebinin kismen yeniden kabuller olacag:
tahmin edilmektedir (DeCoster, Ehlman, & Conners, 2013). Tirkiye’de ise
hastanelerde yapilan toplam yatislar icinde ne kadarmmin ayni hastalik ve tani
nedeniyle tekrar yapildigini inceleyen bir ¢calismaya ve hastane istatistikleri arasinda

yeniden yatislar1 gosteren bir istatistige rastlanamamistir (Peker, 2004, s. 18).

Yeniden Kabullerin 6nemini yapilan aragtirmalardan rakamlarla vurgulamak
daha etkili olacaktir. GATA’da yapilan ¢alismada bir yil igerisinde 1101 gereksiz
yeniden yatigin maliyeti 1.232 milyon Tiirk Lirasi olarak belirlenmistir (Peker, 2004,
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s. 107). Ogzellikle yurt disinda yeniden kabuller iizerine énemli ¢alismalar mevcuttur.
New England Journal of Medicine’de (Jencks, 2009) yayimlanan bir ¢alismaya gore
Medicare tekrar yatislara senede 17.4 milyar dolar harcamaktadir. Medicare'den
yararlananlarin yaklasik beste biri - 2.3 milyondan fazla hasta - taburcu olmalarindan
sonraki 30 giin i¢inde tekrar hastaneye yatmistir (Horwitz, ve digerleri, 2011).
A.B.D.’de ulusal tekrar yatis oranlarinin, en iyi performans gosteren bolgelerin
diizeyine inmesi halinde, Medicare Kurumu yilda ortalama 1.9 milyar dolar tasarruf
etmesi beklenmektedir (Anne C. Beal, 2006). A.B.D.’de hastane yatislar1 saglik
hizmetleri harcamalarinin nerdeyse yarisint olusturmakta ve tahminen bu
harcamalarinda % 13’lnii yeniden yatislar olusturmaktadir (Benbassat & Taragin,
2000, s. 1074).

Yapilan analizler yeniden kabullerin biiyiik bir kisminin 6nlenebilir olduguna
isaret ediyor olsa da, MedPAC hizmet karsiligi 6demelerin yeniden kabullerin
azaltilmasini tesvik etmedigini ifade etmistir (Laderman, Loehrer, & Mccarthy, 2013,
S. 2).

Yeniden kabullerin maliyet dagilimima odaklanirken tani1 bazinda inceleme
yapmak daha etkili goriilmektedir. Buna 6rnek teskil edecek sekilde, 2005 yilinda
Medicare harcamalarinin yaklasik yiizde 30’unu olusturan yedi yeniden kabuliin

maliyet tablosu asagida belirtilmistir:

Tablo 13: Zirvedeki Yedi Yeniden Kabul

Tamlar Kabul Kabul Yeniden | Yeniden Kabul | Toplam
Tipi Sayisi Kabul icin Ortalama | Harcama
Oram Madicare (bin $)
odemesi ($)

Kalp Medikal | 90.273 12.5 6.531 590
Rahatsizlig1

COPD Medikal | 52.327 10.7 6.587 345
Pnémoni Medikal | 74.419 9.5 7.165 533

Ml Medikal | 20.866 13.4 6.535 136
CABG Cerrahi | 18.554 13.5 8.136 151




Tablo 13: Zirvedeki Yedi Yeniden Kabul (Devami)
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Tamlar Kabul Kabul Yeniden | Yeniden Kabul | Toplam
Tipi Sayisi Kabul icin Ortalama | Harcama
Oram Madicare (bin $)
odemesi ($)

PTCA Cerrahi | 44.293 10.0 8.109 359

Diger Vaskiiler | Cerrahi | 18.029 11.7 10.091 182

Zirvedeki 7 igin | - 318.761 - - 2.296

Toplam

Toplam DRG - 1.134.483 | - - 7.98

Zirve 7’nin | - %28.1 - - %28.8

DRG’deki

toplam yiizdesi

Kaynak: (Santamour, 2007)

2005 yilinda yapilan analizde potansiyel yeniden kabul oranlarinin 7 ila 30
giin arasinda arttigt ve maliyetlerinde buna dogru orantili olarak arttifini1 ortaya
koymustur. 7 giin igerisinde dnlenebilir yeniden kabul oran1 %5,2 ve harcanan rakam
5 milyon dolar iken, 30 giin igerisinde Onlenebilir yeniden kabul oran1 %13,3 ve
harcanan rakam 12 milyon dolar olarak gergeklesmistir (Hackbarth, Reischauer, &
Mille, 2007).

Onlenebilir yeniden kabul oranlarmin azaltilmasi, ulusal kaynaklarin verimli
kullanilmast ve hastanelerin hizmet kalitesini arttirmak olarak yorumlanabilir. Tan1
bazinda yeniden kabullerin maliyetlerinin belirlenebilmesi ise ayn1 A.B.D.’de oldugu
gibi hangi hastaliklara Oncelik verilmesi gerektigi gibi kritik stratejilere yon
verecektir. Hastane bazinda da hangi stireclerin iyilestirilmesi gerektigi konusunda

da 6nemlidir.

2.9. Yeniden Kabuller, Saghk Hizmetlerinin Kalitesi Ve Hastane

Performans Iliskisi

Yeniden kabul kavrami her ne kadar iilkemizde yeteri kadar ilgilenilmese de
A.B.D. ve Avrupa’da iizerine yogunlasilan bir kavram oldugu agiktir. Yeniden
kabuller ile kalite arasinda iliski kurulan c¢alismalar incelendiginde yeniden
kabullerin bazen hastane kalite ¢iktis1 agisindan bir kalite belirleyicisi olarak ele

alindigi, bazen de klinik ya da bakim kalitesinin belirleyicisi olarak ele alindigi
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goriilmektedir. Her ne kadar tablo 4 ve 5’de literatiir incelemesi sonuglarinda da
belirtildigi gibi yeniden kabullerin tek basina bir kalite yada performans indikatorii
olarak ele alinamayacagi yoniinde olsa da A.B.D. de devreye giren “Ulasilabilir
Bakim Kanunu” kapsaminda “Yeniden Kabulleri Diisiirme Programi” ¢ergevesinde
yeniden kabul oranlarinin hastanelerin performans kriteri olarak ele alinmasi ve hatta
hastane biitgelerinde kesinti bile yapilmas1 diger iilkelerin ve literatiiriin de bu konu

tizerine odaklanmasina sebep oldugu goriinmektedir.

Avrupa’da 1999’dan 2010 yilina kadar incelenen 486 c¢alismada yeniden
kabullerin bir ¢ikt1 6l¢iitli olarak ele alindig1 saptanmis, ancak bu ¢alismalarin sadece

21’inde yiiksek gegerlilik bulunmustur (Fischer, Anema, & Klazinga, 2011, s. 484).
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Arastirmay1 yapan

Arastirmanin amaci

Orneklem

Sonug¢

(Thomas, 1996)

Hastanede yatis siirecinde kalitesiz
bakim hizmeti alanlar kaliteli bakim
hizmeti alanlara gore daha fazla
yeniden bagvuru yapip yapmadigini
arastirmak ve hastalarin tedavisinin
klinik karakteristikleri arasindaki
farklar1 belirlemek.

12 klinik kosul secilmistir.

Boyle bir iliski bulunamamasina
ragmen buna neden olarak hastalarin

demeografik ozelliklerindeki
degisikler ve hastaliklarin
ozelliklerindeki degisiklerden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

(Benbassat &

Taragin, 2000)

Son zamanlara iligkin hastane
yeniden kabullerine iliskin literatiir
taramasi.

1 ocak 1991 — 31 aralik 1998
arasindaki “hastalarin yeniden
kabulii”, “kalite giivence, saglik
hizmeti” anahtar kelimeleriyle
bulunmus makaleler.

Yeniden Kabuller kiiresel 0Olcekte
saglik hizmetleri kalitesi icin yeterli
bir performans gostergesi degildir.

(Ashton C. M., 1999)

3 kriter bazl kalite
degerlendirmesinin gegerliligini
degerlendirmek: Acik  yOntemle
birim agirhkli  bakim siiregleri
kriterleri, a¢ik yontemle farkl
acilardan agirliklandirilmis  bakim
stirect kriterleri ve yapilandirilmig
ortiik bakim stireci kriterleri

12 savas gazileri hastanesinde 3
tan1 bazli indeksli toplam 2500
yeniden yatis hastasi

Bakim  kalitesini 6lgmek adina
kullanilan bu ii¢ yontem benzer
yapida  olmasina ragmen  acik
yontemin  uygulanmasi  tavsiye
edilmektedir.

(Weissman, 1999)

Yeniden kabuil ile kalite arasindaki
ve hastane kalite Olglitleri arasinda
yeniden kabullerin bir ara¢ olarak
kullanilabilirligini test etmek.

1991-1992 wyillart arasinda 4
eyaletteki 1758 pndmoni, veya
CHF hastas1

[statistiksel olarak RAR ile bakim
kalitesi arasinda zayif bir iligki olsa
da Hem RAR hem de yeniden
kabuller tiim hastanelerin kalite
performansini karsilastiracak yeterli
bir gosterge degildir.
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Arastirmay1 yapan

Arastirmanin amaci

Orneklem

Sonug¢

(Lavernia, Villa, &
lacobelli, 2012)

Yeniden kabullerin  sebeplerinin,
sosyal glivence durumunun,
taburculuk  siireglerinin ~ mental
hastaliklarin yeniden kabul
oranlarina etkilerinin ve yeniden
kabul oranlarinin yatak {icretlerine
etkilerinin arastirilmasi

Nisan 2009 mart 2010 tarihleri
arasinda kalga protezi takilan
hasta kohorotunda 27.019 hasta

15 giin i¢inde yeniden kabul oran1 %5
cikmistir. Eger geri 6deme kurulusu
devlet ise yeniden kabuliin arttig1
gozlemlenmistir.

En c¢ok yeniden kabul
enfeksiyon olarak ¢ikmugtir.
Yeniden kabul tek basina bakim
kalitesi indikatorii olmak igin yeterli
degildir.

tanisi

(Ashton, Kuykendall,

Hastanede kalinan sturede verilen

12 adet savas gazileri hastanesi

Yatan hasta bakiminda disiik kalite

Johnson, Wray, & |bakimm 14 giin igerisinde plansiz obstriiktif akciger hastaligi, diabet,
Wu, 1995) yeniden  kabul ile iliskisini kalp rahatsizligt olan hastalarda
belirlemek yeniden kabul riskini arttirmaktadir.
(Scott, Shohag, & | Ugiincii  basamak  hastanelerde | 1 Ocak 2005 — 31 Aralik 2010 | Yash hastalarda iyilestirme
Ahmed, 2013) potansiyel ~ Onlenebilir ~ yeniden | tarihleri arasinda 65 yas ve lstii | stratejileri adina bakim
kabuller ile bakim Kkalitesinin | yatislar  retrospektif  olarak | kalitesizliginin  faktorleri  yeniden
prevelansini ve tipini | incelenmistir. yatis yapan hastalarda digerlerine
degerlendirmek. gore daha yaygindir. Bu stratejiler;

yashi hastalarin  ¢elimsizligi
komorbiditesine gore sinirh
gostermektedir.

veya
etki
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Arastirmay1 yapan

Arastirmanin amaci

Orneklem

Sonug¢

(Halfon, ve digerleri,

Hasas oOl¢tim, kriter gecerliligi ve

Risk diizenleme yoOnteminin

Diizeltilmis oranlara gore potansiyel

2006) minimum yanlilik igerisinde | performansinin Onlenebilir yeniden kabuller hastane
Onlenebilir ~ yeniden  kabulleri | degerlendirilmesi igin toplam 49 | kalite denetimleri kapsamina alinmasi
belirlemek igin kullanisli | hastaneden canli olarak taburcu | i¢in yeterli bilimsel nitelik
bilgisayarda algoritma olusturmak. | olan 131.819 vaka | gostermektedir.

karsilastirilmistir.

(Mccormack, 2012) Ortopedi  hastanelerinde yeniden | 2007-2009 tarihleri arasinda | Planlanmamis yeniden kabuller en
kabullerin  sebeplerini irdelerken | NYU eklem hastaliklar | fazla enfeksiyon tedavisi olarak
plansiz yeniden kabullere kars1 | hastanesinde 30 giinliik yeniden | goriilmiistir. Bu  durum kalite
planli  yeniden  kabulleri  de | kabul islemleri | iyilestirme i¢in potansiyel bir alandir.
irdelemektir. degerlendirilmistir. 490 yeniden

yatis tespit edilmistir.

(Rumball-Smith,
Blakely, Sarfati,
Hider, 2013)

&

Bu calisma nicel yanlhlik analizi ile
yeniden kabullerin bakim kalitesini
temsil edebilme olasiliginm
kesfetmek amacghdir. Bir diger
amag, Yeni Zelanda hastanelerinde
yeniden kabul oranlarinda etnik
farkliliklarin  olup olmadigini test
etmektir.

Yenide Zelanda’da  89.090
ameliyat hasta vakast
incelenmistir.

Yeniden kabul oranlarinin kalite
belirleyicisi  olarak  kullanilmasi
hatadir. Yeniden kabuller
popiilasyona ve bazi1 faktorlere gore
farklilik gosterebilmektedir.
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Arastirmay1 yapan

Arastirmanin amaci

Orneklem

Sonug¢

(Laudicella, Donni, &
Smith, 2013)

Hastane performansi, mortalite ve
yeniden kabullerin bagimsiz olarak
incelenmesi ve hastane performansi,
mortalite  ve  yeniden  kabul
arasindaki iliskiyi belirlenmek.

Ingiltere'de 2003-2008 tarihleri
arasinda acile bagvuran 65 yas
ve lzeri 290.000 kalca kirigi
vakasi incelenmistir.

Yasama oranlarinda iyi performans
gosteren hastaneler, yeniden kabul
oranlarinda daha kotii performans
gosterir. Yeniden kabuller tek basina
hastane performansini Olgmek icin
yersizdir. Hatta mortalite oranlarimin
diisiiriilmesi yeniden kabul oranlarini
arttrmak ~ gibi bir  paradoks
olusturacaktir. Ancak her iki orani
disirme hedefini tutturma, advers
olay gibi temel hedeflere
odaklanilarak basarilabilir.

(Press,
2013)

ve digerleri,

Bu calismanin amaci yeniden kabul
oranlarinin bir hastane kalite Olgiitii
olabilecegini degerlendirmektir. Bu
kapsamda yeniden kabullerin risk
standardize  mortalite = oranlari,
buytiklik, siire¢ Olgiitleri gibi bir
cok Kkalite indikatori ile iliskisi
incelenmistir.

CMS’in hastane Kkarsilastirma
web sitesinde, 2009 - 2011
yillarin arasinda MI, CHF ve

pnémoni hastalik  gruplari
performans karsilastirmasi
yapilan hastaneler
incelenmistir.

Hastanelerinde yeniden kabul
oranlarinin  yliksek oldugu ancak
diger hastane kalite indikatorleriyle
zaylf bir korelasyona sahip oldugu
gorilmiistiir.
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Her ne kadar caligmalarin cogunda yeniden kabul oranlar ile hastane kalitesi
arasinda zay1f bir iligki bulunsa da yapilan ¢aligmalar dikkatlice incelendiginde kalite
boyutu olarak bakim kalitesinin ele alindig1 goriilmektedir. Yani hastanin yatisindan
itibaren aldig1 kalitesiz bakimdan dolay1 yeniden hastaneye basvurmasi incelenmistir.
Elbette ki yeniden kabulleri etkileyen faktorler arasinda yas, cinsiyet, komorbidite,
hastalik siddeti gibi faktorler bu iliskiyi zayiflatmaktadir. Ek olarak, yeniden kabul
sebepleri ¢evresel faktorlerin de etkisine agiktir (Laudicella, Donni, & Smith, 2013,
s. 910). Ancak yeniden kabullerin sebepleri ve belirleyicileri tizerine yapilan
calismalar incelendiginde kalite faktorii olarak sadece bakim kalitesine degil
ozellikle taburculuk ve evde bakim siireclerine odaklanildig: goriilmektedir. Hatta bu
kapsamda A.B.D.’de RED projesi baslatilmis ve yeniden kabul oranlarinda diisiisler
goriilmistiir. Bu konu “Yeniden Kabul Oranlarinin Disiiriilmesi” basligi altinda
detaylandirilmistir. Sonugta taburculuk siirecleri hastanenin destek siireglerinden
olup, siirecin ¢iktis1 dogrudan miisteriyi ilgilendirdiginden, hastane performansi ya
da kalite Olgiitii olarak yeniden kabul oranlari ele alinabilir. Nitekim CMS’in
planlanmamis yeniden kabulleri bir kalite gostergesi olarak ele aldig1 goriilmektedir.
2011 yilinda Leora Horwitz ve arkadaslarinin CMS i¢in yapmis oldugu ¢aligmanin
sonucu bunu destekler niteliktedir: “Beklenenden yiiksek planlanmamus tekrar yatis
oranlart diisiik bakim kalitesini gosterir ve bunlar kalite iyilestirme ¢alismalarinin
pargasi olarak kalite olgiimiiniin odagidr.”

Yeniden yatis orani, Acheson ve Barr'in bir tibbi bakim kalitesi indeksi olarak
hizmet edebilecegini Onerdigi 1965 yilindan bu yana hastanelerde bir sonug

gostergesi (outcome indicator) olarak kullanilmaktadir (Peker, 2004, s. 31).
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3. BOLUM

ARASTIRMANIN YONTEMI

3.1. Arastirmanin Modeli

Isbu arastirmanin en temel hipotezi yeniden kabullerin hem geri ddeme
kurumu olan S.G.K.’nin hem de saglik hizmetlerini uygulama kurumu olan
hastanelerin maliyetlerini arttirdigi yoniindedir. Nitekim, Peker, yaptig1 ¢alismada
planlanmamis yeniden kabullerin GATA Egitim Hastanesi’ne maliyetini 2.132.842
TL olarak saptamistir (Peker, 2004). Uluslararasi agidan yapilan ¢alismalara
bakildiginda ise; A.B.D.’de ulusal tekrar yatis oranlarinin, en iyi performans gosteren
bolgelerin diizeyine inmesi halinde, Medicare Kurumu’nun yilda ortalama 1.9 milyar
dolar tasarruf etmesi (Anne C. Beal, 2006) gibi rakamlar ortaya konulmaktadir. Bu
durumda, literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak planlanmamis yeniden kabullerin hem
israf hem de maliyetleri arttirici bir unsur oldugu sonucuna varilabilir. Bu kapsamda
arastirmanin temel problem ciimlesi ise sOyledir; “Yeniden kabullerin sebepleri ve
faktorleri nelerdir ve yeniden kabul maliyetlerini arttiran faktorler nelerdir?
Planlanmamis yeniden kabul oranlarinin oncelikle arastirmanin hastanede maliyeti
nedir? Sonra bu maliyetin S.G.K agisindan maliyeti nedir?”

Bu durumda cevap aranan sorular; yeniden kabullerin sebeplerinin neler
olabilecegi, bu sebeplerden yola ¢ikarak yeniden kabul oranlarinin uygulama yapilan
hastanede ne diizeyde oldugudur. Ayrica, uygulamanin yapildig1 hastanede yeniden
kabul oranlar1 hesaplanirken 6rnek bir yontem ortaya konmaya ¢aligilmistir. Bundan
sonra bu tarz bir ¢alisma yaparak yeniden kabul oranlarini ve maliyetlerini
hesaplamak isteyen hastanelere bir rehber olusturulmak istenmistir. Yine bu
caligmada, Olgiilen yeniden kabullerde komorbidite skorlarinin etkisi Olgiilmek

istenmistir. Son olarak, yeniden kabullerin maliyet boyutu irdelenmistir.



Buna gore olusturulan aragtirma modeli asagidadir:

Sekil 4: Arastirmanin Teorik Modeli
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Demografik Bagimlh Degisken
Ozellikler
(Cinsiyet, Sosyal
2a la Giivenlik Durumu, 4a >a
2b 1b Yas) 4b 5b
2c 1c 4c 5c
af 5e
Yeniden 1f Yeniden ad_ Toplam 5f Yeniden
Kabul Kabul Siklig1 Yatilan Giin Kabul
Sebepleri - - 3a . Maliyetleri
3b
2d [1e de 5d
Taburcu 1d 3c
Durumu
Komorbidite
Skoru

Bu model 1s18inda oncelikle demografik ozelliklerin her bir degisken

tizerindeki etkileri, uygun istatistiki araglarla test edilmistir. Yeniden kabul

sebeplerinin yeniden kabul sikligini etkiledigi diisiiniilmektedir. Yine komorbidite

oranlarmin bir ara degisken olarak; yeniden kabul sebepleri, yeniden kabul sikliklari,

toplam yatilan giin ve yeniden kabul maliyetleri iizerinde etkisi oldugu diisiiniilerek

iligkileri incelenmistir. Ayn1 sekilde, yeniden kabul hastalarinin hastanede gecirdigi

toplam giin sayisinin yeniden kabul maliyetleri ile yeniden kabul sikliklar1 arasinda,

ara degiskenlik etkisi incelenmistir.

Bu kapsamda su hipotezler belirlenmistir;

1. Planlanmamis yeniden kabul hastalarimin yeniden kabul sikhiklar:

iizerindeki etkisini inceleyen hipotezler:

gosterir.

Yeniden kabul sikliklar1 yasa gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul sikliklari cinsiyete gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul sikliklart sosyal giivenlik durumuna gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul sikliklar1 komorbidite skoruna gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul sikliklari hastanin taburcu olma durumuna gore farklilik

f-  Yeniden kabul sikliklar1 yeniden kabul sebeplerine gore farklilik gosterir.
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2. Planlanmamis yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul sebepleri

iizerindeki etkisini inceleyen hipotezler:

a-
b-
c-
d-

Yeniden kabul sebepleri cinsiyete gore farklilik gosterir.
Yeniden kabul sebepleri sosyal giivenlik durumuna gore farklilik gosterir.
Yeniden kabul sebepleri yasa gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul sebepleri komorbidite skoruna gore farklilik gosterir.

Planlanmamis yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlari

iizerindeki etkisini inceleyen hipotezler:

a-

b-

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 cinsiyete gore farklilik
gosterir.

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 sosyal giivenlik
durumuna gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 yasa gore farklilik

gosterir.

Planlanmamis yeniden kabul hastalarinin toplam yattig: giin iizerindeki

etkisini inceleyen hipotezler:

a-

b-

b-

Yeniden kabul hastalarinin toplam yattiklar1 giin cinsiyete gore farklilik
gosterir.

Yeniden kabul hastalarinin toplam yattiklar1 giin sosyal giivenlik
durumuna gore farklilik gosterir.

Yeniden kabul hastalarinin toplam yattiklar1 giin yasa goére farklilik
gosterir.

Yeniden kabul sikliklarinin toplam yatilan giin tizerine etkisi vardir.
Komorbidite Skorlarinin toplam yatilan giin tizerine etkisi vardir.

Yeniden kabul hastalarinin toplam yattiklar1 glin yeniden kabul

sebeplerine gore farklilik gosterir.

5. Planlanmamis yeniden kabul hastalarinin toplam maliyetleri iizerindeki
hipotezler:
a- Yeniden kabul hastalarinin toplam fatura ve hizmet bedelleri cinsiyete

gore farklilik gosterir.
Yeniden kabul hastalarinin toplam fatura ve hizmet bedelleri sosyal

giivenlik durumuna gore farklilik gosterir.
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C- Yeniden kabul hastalarinin toplam fatura ve hizmet bedelleri yasa gore
farklilik gosterir.

d- Yeniden kabul hastalarinin toplam fatura ve hizmet bedelleri komorbidite
skoruna gore farklilik gosterir.

e- Yeniden kabul sikliklarinin toplam fatura ve hizmet bedelleri {izerine
etkisi vardir.

f- Yeniden kabul hastalarinin toplam yattiklar1 giin sayisinin toplam fatura
ve hizmet bedelleri iizerine etkisi vardir.

6. Planlanmamis yeniden kabul hastalarinin toplam maliyetleri iizerindeki

ara degisken etkisini inceleyen hipotezler:

a. Yeniden kabul hastalarmin toplam yattiklar1 giin sayisi yeniden kabul
sikliklar1 bagimsiz degiskeni ile yeniden kabul hastalarinin toplam

maliyetleri bagimli degiskeni arasinda kismi ara degiskendir.
3.2. Evren Ve Orneklem Yapisi

Calisma alaninin evreni, Tiirkiye’de 2013 yili igerisinde herhangi bir
hastaneye yatis yapip taburcu olduktan sonra 30 giin icerisinde ayn1 ya da benzer
nedenlerden dolay1 tekrar aymi hastaneye bagvuran hastalar ve bunlarin
maliyetleridir. Calismanin evreni ise bir hastanede, yatarak ilk tedavisini aldiktan
sonra taburcu olan hastalarin, ayn1 veya benzer tani ya da ilk yatisla ilgili bir sikayet
nedeni ile 30 giin igerisinde tekrar yatis yapanlari olusturmaktadir. Calisma,
retrospektif (geriye doniik) bir galisma olup, bir hastanede gerceklestirilmistir.
Arastirmada yeniden kabul donemi 30 giin olarak belirlenmis olup, tarih aralig
01.01.2013 - 31.12.2013 olarak belirlenmistir. Yani, 01.01.2013 ile 31.12.2013
tarihleri arasinda hastaneye bir kez yatis yaptiktan sonra 30 giin igerisinde her ne
sebeple olursa olsun tekrar yatis yapan hastalar ¢alismanin evrenini olusturmaktadir.
Belirtilen tarih araliginda yeniden kabul olan hasta dosyalarinin tamamina erisilmis
ve arastirmanin amaci kapsaminda incelenmistir. Yani, ¢alisma evreninin tamamina

ulasilmustir.
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3.3. Veri Toplama Siireci

Yeniden kabul oraninin 6lgiilebilmesi i¢in su metodolojik sira izlenmistir;

e Yeniden kabul veri belirleme yonteminin tayin edilmesi: Calismada
zaman etkinligi acisindan ve verilerin daha detayli analizi agisindan
retrospektif yontem segilmistir.

e Yeniden kabul déneminin segilmesi (30-60-90-180-365 giin): Onlenebilir
yeniden kabul 6l¢timlerinde 1 — 2 — 4 — 12 aylik olarak dénemlerin temel
alindig1 goriilmekte ancak onlenebilir yeniden kabullerin ¢ogunlugunun
taburcu olduktan sonraki 1 ay iginde gergeklestigi goriilmektedir
(Benbassat & Taragin, 2000, s. 1074). Bu nedenle, yeniden kabul
verilerinin incelenecegi donem hasta ilk taburcu olduktan sonraki 30 giin
olarak secilmistir.

e Yeniden kabul kapsaminin belirlenmesi: Caligmanin ayni zamanda
kesfedici bir misyonunun olmasindan dolayi, yas, cinsiyet, tani, hastalik,
yattigr bolim vb. higbir agidan kisit tanimlanmamustir (literatiire dayali
kapsam dis1 birakmalar harici).

e 2013 donemine ait yukaridaki kriterler bazinda her kosulda yeniden kabul
verilerinin HBYS’den ¢ekilmesi.

e Literatiire gore yeniden kabullerde hari¢ birakilacak tan1 ve kosullarin
verilere uygulanarak arindirilmig yeniden kabul oranlarina ulagilmasi

e Yeniden kabul verilerinin 6n incelemeye tabi tutularak; planl ve plansiz
sekilde ayrilmasi ve boylelikle arindirilmig planlanmamis yeniden kabul

verilerine ulagilmasi.

Bu inceleme sirasinda incelenen dosyalarda planli yeniden kabullerinde alt
kirilimlarma ulasilmistir. Arindirilmis planlanmamis yeniden kabullere ulasilirken

asagidaki aga¢ diyagrami ortaya ¢ikmustir;



Sekil 5:

Toplam Yatan Hasta
N= 15185

Yeniden Bagvuru Yapan Hasta (<=30
giin)
N= 1847

Arimndirilmis Planlanmamis Yenide Kabul Aga¢ Diyagram

Planli tekrar yatislar istisnasi

N=83

(kansam dis1 birakilan ICD kodlar1)

Pediatri Grubunun kapsam dis1 birakilmasi

N=330

Dosyalarin Incelenmesi
kapsam dis1 dosyalarin belirlenmesi

Oliimle Sonuglanan Yatislar

N=68

Baska bir akut bakim kurumuna/kurumundan
nakledilen hastalarin yatislari

N=30

T1bbi Oneri aksi yonde olmasina ragmen taburcu

olan hastalar
N=28

Bagka bir boliime devir olan hastalar

N=405

Planlanmis Yatiglar

N=389

Arasinda Bag olmayan yatislar

N=21

Hatal1 Dosya (Tek yatis ¢ikanlar)

N= 81

Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Sayisi
N=412

82
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3.2.1. Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Verileri

Calismanin yapildigi hastanede 2013 yili i¢inde 30 giin igerisinde her ne
sebeple olursa olsun yeniden kabul olan hasta verileri HBYS’den ¢ekildikten sonra,
“bir hastanin; hastaneden taburcu olduktan sonra, ayni1 veya benzer veya ilk tanisi ile
iligkili olabilecek sikayetler nedeniyle 30 giin icerisinde tekrar hastaneye
bagvurmasi” kriter alinarak 6n incelemeye tabi tutularak her kosulda gergek yeniden
kabul olan hastalara ulagilmistir. Bu calisma ile sistemdeki bazi yeniden kabul
yatiglari; veri giris hatalari, devir yatiglar1 yada onceki yatigla bir iliskisi olmayan
yatiglar gibi nedenlerden dolayr dosyalar inceleme yontemi ile hatalardan
arindirilmigtir. Yine bu inceleme sirasinda, hasta dosyalari literatiir 1518inda 6n
incelemeye tabi tutularak planli ve plansiz tekrar yatiglar olarak ayrilmistir. Basliklar

halinde kapsam dis1 birakilan durumlar soyledir;

o Pediatrik hastalar (United Health Care, 2007, s. 2)

o Oliimle sonuglanan yatiglar (Horwitz, ve digerleri, 2011)

. Basgka bir akut bakim kurumuna nakledilen hastalarin yatislart
(Horwitz, ve digerleri, 2011), (United Health Care, 2007, s. 2)

. Hastalarin tibbi Oneri aksi yonde olmasina ragmen taburcu
olmalar1 (Horwitz, ve digerleri, 2011), (Goldfield, McCullough, Hughes, &
Tang, 2008, s. 76)

o Yeni dogan veya dogumsal kabuller (Goldfield, McCullough,
Hughes, & Tang, 2008, s. 76)

J Primer psikiyatrik yatislar (Horwitz, ve digerleri, 2011)

J Rehabilitasyon i¢in yatiglar (Horwitz, ve digerleri, 2011)

. Kanser tedavisi i¢in yatiglar (Horwitz, ve digerleri, 2011),
(Goldfield, McCullough, Hughes, & Tang, 2008, s. 76)

o Kontrol v.s. i¢in planlanmig tekrar yatiglar (Horwitz, ve

digerleri, 2011)

Horwitz (2010) tarafindan yukaridaki kapsam dis1 birakilacak maddeler CCS
(Klinik Smiflandirma Sistemi) kapsaminda belirtilmis olup, ¢alisma kapsaminda
oncelikle bu kodlarin ICD-9 karsiligi bulunmustur. Daha sonra, bu tani kodlari,
Tiirkiye’de ICD-10 tan1 kodlar1 kullanildigr i¢in, 1CD-10 tan1 koduna ¢evrilmistir.
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Hari¢ birakilan tan1 kodlari detayli olarak EKk-1’de listelenmistir. Bu kapsamda
Kanser tedavisi igin kabuller, primer psikiyatrik kabuller, dogum nedenli kabuller,
rehabilitasyon i¢in kabuller kapsam dis1 birakilmistir. Hastaneye yatis yapan bazi
hastalarin yattig1 boliimde diyalize girmek zorunda kaldigr ve bu durumda diyaliz
isleminin giinii birlik ayr1 bir yatis olarak gosterildigi durumlarla karsilasilmistir. Bu
durumlarda diyaliz i¢in yapilan yatis ikinci bir yatis olarak degerlendirilmemistir.
Yine, kabul sebebi dogum olan gebelik durumlar1 kapsam dig1 birakilmistir. Ancak,
dogum sonras1 30 giin igerisinde yapilan kadin hastaliklar1 yatislar1 yeniden kabul
olarak ele alinmistir. Tiim bu eliminasyonlardan sonra arindirilmis planlanmamis

yeniden kabul verilerine ulagilmistir.

(Calismada, hastanin ilk taburculugundan sonra 30 giin icerisinde planlanmis
bir sekilde ya da hastaligi geregi rutin olarak hastaneye yatmasi durumlari planh
tekrar yatis olarak degerlendirilmistir. Uriner sistem hastaliklarinda stent takilimi
sonrast DJS ¢ekilimi, uyku apnesi testleri igin yatislar, ameliyat ertelemesinden
dolay1 tekrar yatiglar, vs. planli yeniden kabul olarak kabul edilmistir. Uyku
bozuklugu testi Oncesi veya sonrast herhangi bir yatis oldugu durumlarda
biitiinselligin  bozulmamasi adma uyku bozuklugu test yatist kapsam dist
birakilmamistir. Yine diyaliz nedeniyle baglh kalp damar cerrahisi servisine yatiglar

kapsam dis1 birakilmistir.
3.2.2. Komorbidite Skoru

Komorbidite teshisi, prognozu, tedaviyi ve sonuglari etkilemektedir (Groot,
Beckerman, Lankhorst, & Bouter, 2003, s. 221). Ozellikle kanser hastaliklarinin
yeniden bagvurulari iki katina kadar arttirdigini saptamistir (Donze, Lipsitz, Bates, &
Schnipper, 2013, s. 3). Yine kalp yetmezligi ve enfeksiyon en ¢ok karsilagilan
yeniden kabul tanis1 olup, en yaygin kronik komorbiditelerdir. Sonug olarak yapilan
caligmalar komorbidite’nin yeniden kabul oranlarini arttirabilme riskini ortaya

koymustur (Donze, Lipsitz, Bates, & Schnipper, 2013, s. 2).

Calismada komorbidite skorunu belirlemek i¢in ICD-10 tan1 kodlamasinda da
kullanilabilen (Sundararajan, ve digerleri, 2004), gegerliligi ve giivenirliligi

kanitlanmis olan Charlson Komorbidite Indeksi kullanilmistir. Komorbidite skoru
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belirlenirken hastanin birden fazla hastaliginin olmasi durumunda skoru en yiiksek
olan hastalik baz alinmustir. Bu kapsamda, Charlson Komorbidite Indeks skorlamasi

ve ICD-10 tanilar ile eslestirilmesi EK-2’de verilmistir.
3.2.3. Yeniden kabul Sebepleri

Calismada arindirilmis  planlanmamis  yeniden kabullerin  sebepleri
belirlenirken, Goldfield ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismanin sonucunda
belirlenmis ve gecerliligi giivenirligi kanitlanmis sebepler listesi kullanilmistir

(Goldfield, McCullough, Hughes, & Tang, 2008);

. Ik yatisa iliskin, medikal durumun devam etmesi ya da bunu
yakindan ilgilendiren durumlarin olugmasi.

. [k yatisin sebebi ile iliskili olmayan ancak ilk yatistan hemen
sonra ya da bir siire sonra bakimla makul bir iliski icerisinde olan kronik
sorunlarin akut bozulmalara sebebiyet vermesi.

. Ik kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili inandiric1 akut
medikal komplikasyonlar.

. Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan problemin
devam etmesi ya da tekrarlamasi.

J Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya sonrasinda
bakimdan kaynaklanan komplikasyonlar.

. Miskisiz.

Calismada arindirilmis  planlanmamis  yeniden kabullerin sebeplerinin
analizinde, ikiden fazla yatis1 olan hastalarin degerlendirilmesinde ilk yatis baz
alimmustir. Eger bir onceki yatisla ilgili dogrudan iliski var ise bir 6nceki yatisa gore
degerlendirme yapilmistir. Analizler sirasinda teknik konularda ilgili alanlarin

uzmanlarindan destek alinmistir.
3.2.4. Yeniden Kabullerin Hastane Maliyetleri

Yeniden kabullerin maliyetlerinin daha detayli incelenebilmesi igin
maliyetler, iki ana grup ve {i¢’er alt kirtlimda incelenmistir. Bunlar S.G.K.’dan talep

edilen fatura bedeli ile hastanenin hizmeti verirken olusan ancak Sosyal Giivenlik
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Kurumu Saglik Uygulama Tebligi uyarinca S.G.K.’da bir kisminin talep edilemeyen
bedel olan hizmet bedelidir. Calismada her bir hizmet ve fatura bedeli igin {i¢ alt
kirilim olmak tizere toplam alti alt kiritlim verisine ulasilmistir. Bunlar hizmet bedeli,
ilag bedeli ve malzeme bedelleridir. Bu noktadan hareketle, ¢alismanin yapildigi
hastanede yeniden kabul kisitinda kar-zarar durumunu ortaya koymak i¢in; “Fark=
Toplam Fatura Edilen Bedel — Toplam Hizmet Bedeli” formiilii uygulanarak

yeniden kabullerin maliyet sonuglar1 hesaplanmistir.

Ayrica, ilk yatistan sonra gerceklesen ikinci, tiglincii v.d. yatislarin hizmet
bedelleri ile fatura bedelleri arasindaki fark yeniden kabullerin net maliyetini ortaya
koyarken, fatura bedellerinin toplami1 SGK’ya olan maliyeti ortaya koymaktadir.
Hastane maliyetlerinin, bu kapsamda hastane ve SGK ac¢isindan incelendigi

sOylenebilir.
3.4. Verilerin Analizi

Planlanmamis yeniden kabul verileri excel araciligi analizlere tabi tutulmus
ve EK-3’de belirtilmis olan armndirilmis planlanmamis yeninden kabuller veri
tablosuna doniistiriilmistiir. Baz1 gruplandirma ¢alismalari burada yapilmistir. Daha
sonra bu tablolar SPSS 17.0’a aktarilarak, bu istatistik programi ile analizler

yapilmistir.

Veriler oOncelikle temel frekans analizlerine tabi tutulmus ve tanimlayici
istatistikler ile temel 6zellikler agiklanmaya g¢alisilmistir. Bu baslikta, maliyet yiikii
iki agidan incelenmistir. Birincisi, ilk taburcu olduktan sonra yapilan her arindirilmig
planlanmamis yeniden kabullerin toplam maliyetidir. Ikincisi ise arindirilmis
planlanmamis yeniden kabul hastasinin toplam hizmet bedeli ile toplam fatura bedeli

ve aralarindaki farktir.

Daha sonra modelin kapsaminda hipotezlerin testleri i¢in degiskenlerin
yapisina gore Bagimsiz t-testi, kruskal Wallis testi, Kki-kare, tek yonlii anova,
korelasyon ve basit dogrusal regresyon analizi gibi istatistiksel analizler

uygulanmustir.
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4. BOLUM

BULGULAR VE YORUM

Calismanin yiritildigi hastanenin 2013 yili igerisinde yeniden kabul

hastalarina iliskin bulgu ve yorumlar asagida basliklar halinde detaylandirilmistir.
4.1. Tamimlayic1 Bulgular Ve Yorumlar

Tanimlayici bulgularda genel bilgilere iliskin olarak kisminda; yeniden kabul
hastalarinin yas, cinsiyet, sosyal giivenlik durumu, komorbidite skorlari, yattiklar
toplam giin, taburcu olma durumlar1 ve giin dagilimlari, béliim bazinda dagilimlar
gibi parametrelerin frekans ve karsilastirmali tablo analizleri yapilmistir. Daha sonra
ise sirastyla; yeniden kabuller ve maliyetlerine iliskin frekans ve karsilagtirmali tablo

analizleri yapilmstir.
4.1.1. Genel Bilgilere iliskin Analizler

Arindirtlmis planlanmamis yeniden kabul hastalarmin yas, cinsiyet, sosyal
giivenlik durumu, toplam yattifi giin sayist ve boliim bilgileri gibi tanimlayici

bilgiler asagida detayli olarak tanimlanmustir.

Buna gore; yeniden kabul hastalarinin yas ortalamasi 53,68 iken, grup i¢inde

en ¢ok hasta sayisinin 58 yasinda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 15: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas Verileri
Tablosu

EVREN Gegerli Veri 412

Kayip Veri 0
Ortalama Yas 53,68
Medyan Yas 54,00
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Tablo 15: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarinin Yas Verileri

Tablosu (Devam)

Mod Yas 58
Minimum Yas 18
Maksimum Yas 103

A.B.D.’de yeniden kabuller kapsamina 65 yas ve iistii grubunun alinmasi

durumu diistiniildiigiinde ve bu acidan veri setine benzer bir tanimlayici analiz

yapildiginda 65 yas ve iistii yeniden kabul hasta sayisinin 122 oldugu ve toplam

yeniden kabul hastalarinin %29,25’ini olusturdugu bulunmustur.

Tablo 16: Arindirllmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas

Dagilimlar1 Tablosu

Frekans Oran Gegerli Oran | Kiimiilatif Oran

18-33 Yas 71 17,2 17,2 17,2

. |34-49 Yas 99 24,0 24,0 41,3

E 50-64 Yas 120 29,1 29,1 70,4

% 65 Yas Ustil 122 29,6 29,6 100,0
g Toplam 412 100,0 100,0

Yukaridaki tablo ise asagidaki grafik ile daha anlasilabilir olacaktir;

Grafik 2: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas

Dagilimlan

W 18-33 yag
[ 34-49 yag
[150-64 yag
W6S yag Ustl
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Pasta grafikte yeniden kabul hastalarinin grup bazinda yas dagilimlar1 daha
net goriilmektedir. Buna gore yeniden kabul hastalarinin yaklasik %63’liikk bir

kismini 50 yas ve iistii grup olusturmaktadir.

Yeniden kabul hastalarinin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda ise asagidaki

tablodaki veriler elde edilmektedir;

Tablo 17: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Cinsiyet
Dagilimlar1 Tablosu

Frekans Oran Gegerli Oran Kiimiilatif Oran
Erkek 188 45,6 45,6 45,6
T:) _ |Kadm 224 54,4 54,4 100,0
S [Toplam 412 100,0 100,0

Bu durum kadinlarin erkeklere oranla daha fazla yeniden kabul bagvurusu
yaptigin1 ortaya koymaktadir. Nitekim literatiirde bazi calismalar, kadimnlarin
erkeklere oranla daha fazla tekrar yatis yaptiklarini ortaya koymakta ve cinsiyeti bir
risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (Kruse, ve digerleri, 2013), (Benbassat &
Taragin, 2000). Yeniden kabul hastalarinin %45,6’sim1  erkekler olustururken,

%54,4’inii kadinlar olusturmaktadir.

Hastalar sosyal giivenlik durumlarina gore, SSK, Emekli sandigi, Bag-Kur,
yesil kart ve diger baslhiklari altinda gruplandirilmistir. Bu gruplandirmalara gore
tanimlayici istatistikler asagidaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 18: Armndirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Sosyal
Giivenlik Durumlarina Gore Dagilim

Frekans Oran Gegerli Oran | Kiimiilatif Oran

SSK 228 55,3 55,3 55,3

Emekli Sandigi 62 15,0 15,0 70,4

. |Bag-Kur 66 16,0 16,0 86,4

S |Yesil Kart 21 5,1 5,1 91,5

T |Diger 35 8,5 8,5 100,0
§ Toplam 412 100,0 100,0
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Bu duruma gore Tiirkiye genelindeki dagilimda da oldugu gibi yeniden kabul
hastalar1, yogun olarak %55,3 oran ile SSK’lidir. Diger grubunda ise; 4447 Sayili
Kanun (Issizlik Odenegi Alanlar), Vatansiz ve Siginmacilar, 2022 Sayili Kanun (65
yasini doldurmus muhtag, giicsiiz ve kimsesizler), Yabancilarin Istege Tabi Sigortasi
Olanlar, SSK Yurtdis1 Sigortalilar, 1005 Sayili Kanun (istiklal Madalyasi, Harp
Maliilii, Gaziler), Ucretli Hastalar, SGK Genel Miid. Saglik Isleri il Miidiirliigii

tarafindan hizmetleri karsilanan kisiler bulunmaktadir.

Komorbidite skoruna yonelik tanimlayici istatistiklere bakildiginda ise,
yeniden kabul hastalarinin sadece 104’tinde komorbidite skoru tanimlanmistir. Yani
yeniden kabul hastalarinin % 25,2’sinde komorbidite durumu mevcuttur. Calisma
verisi, Charlson indeksine gore skorlanmistir ancak, sadece bir ve ikinci gruplarda
hastalar goriilmiis olup, ii¢, dort, bes ve altinci gruplarda skora sahip yeniden kabul
hastasina rastlanamamistir. Arastirmanin yapildig1 hastanenin 3. Basamak

hastanesi oldugu diisiiniildiigiinde bu beklenilmeyen bir durumdur.

Tablo 19: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimn Komorbidite
Skorlari

Komorbidite skorlari
Frekans | Oran | Gegerli Oran |Kiimiilatif Oran
1 86 20,9 82,7 82,7
g = |2 18 4.4 17,3 100,0
S S [Toplam 104 25,2 100,0
Komorbidite Skoru olmayanlar 308 74,8
Toplam 412 100,0

Komorbidite skorlarina karsilik gelen hastalik gruplarmin karsiligi Ek-2’de
detaylandirilmigtir. Veriler, hastalarin % 20,9’unun yani biiylik bir ¢ogunlugunun
ME, SVO, KOAH gibi 1. Grup komorbitede skoruna sahip oldugunu géstermektedir.

Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabullerine bagli olarak yattiklar1 giin
sayilarinin tanimlayici istatistiklerine bakildiginda ise yeniden kabul hastalarinin
ortalama 8,5 giin hastanede yattiklar1 goriilmektedir. Veriler asagidaki grafikte

paylagilmistir.
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Grafik 3: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarinin Yattig
Toplam Giin Oranlan Grafigi

124

107

Oran

5

B EE

Er |
1 46%| D7
Tl |E4g%|0,?3% 0,73% II_I |_|| |_|” —
UL 1

LA L L L L I
101112131 4151817181 92021222324 2526 2731 323334 363738 4243 4835060

Hastanin Yattigi Toplam Giin Sayisi

Yeniden kabul hastalarinin yattigi toplam giin sayist 3530 giin olarak
gerceklesirken, en sik iki giin ve dort giin yattiklari bulgusuna rastlanmistir. ki
giinliik yatiglarin toplam yatis siiresi icerisindeki oran1 %10,4, yine ayn1 sekilde dort
giinlik yatiglarin da orani toplam yatislar igerisinde %10,4’diir. Yine giiniibirlik
yatiglar olabildigi gibi en fazla yatan hastanin 60 giin siireyle hastanede kaldigi
gorilmistiir. Asagida yatis giinlerinin gruplandirilmis verileri mevcuttur.

Tablo 20: Armdirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yattig
toplam Giin (Gruplandirilmis)

Gtin Sayis1
Gruplar Frekans Oran Gegerli Oran |Kiimiilatif Oran
B 0-7 gtin 252 61,2 61,2 61,2
g 8-14 giin 99 24,0 24,0 85,2
B | 1521gin 26 6,3 6,3 91,5
S | 22 giin ve distii 35 8,5 8,5 100,0
Toplam 412 100,0 100,0

Bu tabloya gore yeniden kabul hastalar1 %61,2’lik oranla daha c¢ok sifir ile

yedi giin arasinda hastanede kalmislardir. Bu durum yeniden kabul hastalarinin



bliyiilk komplikasyonlara maruz kalarak uzun

gostermektedir.

sure hastanede
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kalmadigini

Taburcu olunan giin dagilimimin toplamda mod’una bakildiginda ise

neredeyse esit bir dagilim goéziikkmektedir. Taburcu olduktan sonra yeniden

kabullerin yasandigi belirli bir giin yoktur.

Tablo 21: Yatis Temelinde Taburcu Olunan Giin Dagilim

Taburcu Gunu

Pazartesi | Sali | Carsamba | Persembe | Cuma | Cumartesi | Pazar | Toplam
1. Yatis
Taburcu Giinii 58 77 71 76 82 33| 15 412
2. Yatis 69| 70 64 75| 84 37| 13| 412
Taburcu Giinii
3. Yatis
Taburcu Giinii 16 15 12 14 15 6 3 81
4. Yatis
Taburcu Giinii 4 1 4 2 6 1 1 19
5. Yatis
Taburcu Giinii 3 1 1 °
6. Yatis
Taburcu Giinii 2 1 1 4
7. Yatig
1 1 2
Taburcu Giinii
8. Yatis
Taburcu Giinii 1 1 2
9. Yatlsu ) 1 1
Taburcu Giinii
10. Yatis 1 1
Taburcu Giinii
Toplam 149| 163 158 168| 188 80| 33 939

Ancak yatis temelinde tablo irdelendiginde ise birinci ve ikinci yatista en

¢ok Cuma giinii taburcu olundugu goriilmektedir.

Yatis bazinda yeniden kabul hastalarinin bolim bazli dagilimi asagidaki

tabloda verilmistir.




93

Tablo 22: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yattig
Boliim Bazinda Frekans Dagilim

Vatil Yatiglar
atilan
- 1 |2. [3. |4 |5 ]6. 7. |8. 9. [10.|Toplam
Bolim .
Frekanslar Gozlem | Oran

CEnl 37| 44| 10| 1| 1] 1 94| 10.01%
cerrahi
KBB 111 13| O 0 24 2,56%
Enfeksiyon 0
Hastaliklar1 8 40 3 0 15 1,60%
Ortopedi | ) | | 5| 1 53| 5.64%
Servisi
Dahiliye 40| 32| 9 1 1 1 86 9,16%
Beyin 1 43| 14| o] o 27| 2.88%
Cerrahisi
Koroner
Yogun 17 8| O 0 25 2,66%
Bakim
Plastik |51 45| 4] 1 33| 351%
Cerrahisi
Yogun 2| ol o] 1 3| 032%
Bakimlar 970
Diger 2 4 0 6 0,64%
Gogiis 0
Hastaliklar 15| 15| 3 0 1 35 3,73%
Kadin

0,
Hastaliklart 90| 92| 25 3 210 22,36%
FTR 9 8 0 17 1,81%
Kardiyoloji | 36| 36| 2| O 74 7,88%
Kalp
Damar 12| 19| 2 2 35 3,73%
cerrahisi
Goz

0,
Hastaliklar 28| 33| 8 6 1] 1 77 8,20%
Uroloji

e 39| 36| 8 2 1 86 9,16%

Servisi
Noroloji 19| 13 2| 1| 1| 1 39| 415%
Servisi
Toplam 4121412 81| 19 5| 4 939| 100,00%
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Tablo incelendiginde en ¢ok yatisin yapildig1r ve dolayisiyla en ¢ok yeniden

kabullerin gerceklestigi boliimiin %22,36 ile kadin hastaliklar servisi daha sonra ise

%10,1 ile genel cerrahi servisi oldugu goriilmektedir. Boliimler dahili ve cerrahi

brans altinda toplandiginda ise asagidaki tablo elde edilmektedir.

Tablo 23: Armdirilmms Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Brans
Bazinda Frekans Dagilimi

Cerrahi |Dahili |Yogun |Diger |Yatis Temelinde Toplam

Brans Brans Bakim Say1
1. yatis 264 127 19 2 412
2. yatig 292 108 8 4 412
3. yatig 62 19 81
4. yatis " 16 2 1 19
5. yatig _54% 3 2 5
6. yatis I 2 2 4
7. yatis 2 2
8. yatis 2 2
9. yatis 1 1
10. yatis 1 1
Brans Temelinde 645 260 28 6 939
Toplam Yatis
Oran 68,69% | 27,69%| 2,98% | 0,64% 100,00%

Yukaridaki tabloya gore engok yatis yani yeniden kabul %68,69 ile cerrahi

branglarda ger¢eklesmistir. Tablo hazirlanirken bazi yatislarda ayri bir boliim olarak

ifade edilen anestezi boliimii diger basligi altina eklenmistir.

Veriler karsilagtirmali olarak incelendiginde ise bulgulara iliskin daha fazla

anlamli bilgi edinilmektedir.

Tablo 24: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas ve
Cinsiyet Karsilastirmasi

CINSIYET
Erkek Kadin Toplam

g ;? 18-33 yas Say1 26 45 71
< % 1 |

J4Z o Gruplandirtlmis| 50 0ol 63.4%  100,0%
5 5 Yas

x = ..

O~ % Cinsiyet 13,8% 20,1% 17,2%
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Tablo 24: Arindirilmms Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas ve
Cinsiyet Karsilastirmasi (Devam)

CINSIYET
Erkek Kadin Toplam
18-33 yas % Toplam 6,3% 10,9% 17,2%
34-49 yas Say1 37 62 99
% ] ]
6 Gruplandin ;n;z 37.4%|  62,6%  100,0%
2 % Cinsiyet 19,7% 27,7% 24.,0%
f,; % Toplam 9,0% 15,0% 24.,0%
5 50-64 yas Say1 61 59 120
= 0
= Yo Gruplandirilmis 50,8% 49.2% 100.0%
<Zc Yas
- % Cinsiyet 32,4% 26,3% 29,1%
= % Toplam|  14,8%|  14,3%|  29,1%
= 65 yas Ustl Say1 64 58 122
0,
% Gmpland“ﬂ;n;z 525%|  47,5%|  100,0%
% Cinsiyet 34,0% 25,9% 29,6%
% Toplam 15,5% 14,1% 29,6%
Toplam Say1 188 224 412
0,
% Gmpland“ﬂ;n;z 456%|  544%|  100,0%
% Cinsiyet|  100,0%|  100,0%|  100,0%
% Toplam 45,6% 54,4%|  100,0%

Genel ortalamada kadinlarin erkeklere oranla daha fazla hastaneye yeniden

basvuruda bulunduklar1 bulgusuna ulagilmis olsa da, en ¢ok yeniden kabul gdsteren

yas araligr olan 65 yas ve istiiniin %52,5’ini erkeklerin olusturmasi oénemli bir

bulgudur. Yine ayn1 sekilde 50-64 yas araliginda ise erkeklerin kadinlardan azda olsa

daha fazla tekrar hastaneye basvurdugu goriilmektedir. Ancak en c¢ok 18-49 yas

araliginda kadinlarin tekrar hastaneye basvurdugu, %63,4 ve %62,6’lik oranlarla

genel ortalamay1 kadinlara dogru ¢ektigi goriilmektedir.



96

Tablo 25:Arindirilmis Planlanmams Yeniden Kabul Hastalarinin Yas ve
Komorbidite Skoru Karsilastirmasi

Komorbidite Skoru

1 2 Toplam
18-33 yas Say1 2 1 3
% Gruplandirilmis Yas 66,7% 33,3%| 100,0%
% Komorbidite Skoru 2,3% 5,6% 2,9%
% Toplam 1,9% 1,0% 2,9%
34-49 yas Say1 8 1 9
& % Gruplandirilmis Yas 88,9% 11,1%| 100,0%
Z % Komorbidite Skoru 9,3% 5,6% 8,7%
% % Toplam 7,7% 1,0% 8,7%
T |50-64 yas Sayi 25 6 31
g % Gruplandirilmis Yas 80,6% 19,4%| 100,0%
© % Komorbidite Skoru 29,1% 33,3% 29,8%
% Toplam 24,0% 58%| 29,8%
65 yas listll Say1 51 10 61
% Gruplandirilmis Yas 83,6% 16,4%| 100,0%
% Komorbidite Skoru 59,3% 55,6% 58,7%
% Toplam 49,0% 9,6% 58,7%
Toplam Say1 86 18 104
% Gruplandirilmis Yas 82,7% 17,3%| 100,0%
% Komorbidite Skoru|  100,0%| 100,0%| 100,0%
% Toplam 82,7% 17,3%| 100,0%

Yukaridaki tabloya gore ise komorbidite skorlar1 ile %58,7 ile daha ¢ok 65

yas ve Ustii grupta karsilasildigi ve bu grupta da %83,6 ile daha c¢ok 1. grup

komorbidite skorunun goriildiigii bulgusu elde edilmistir.



97

Tablo 26: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yas ve

Yatilan Toplam Giin Karsilastirmasi

Gruplandirilmis Yatilan Toplam Giin Sayis1
0-7 giin | 8-14 giin | 15-21 giin | 22 giin ve tstii | Toplam
18-33 |Gozlem 45 18 2 6 71
Y :/;Gmplandmlmls 63,4%| 25,4% 2.8% 8,5%]| 100,0%
as
0,
AGrp.Yatilan 429001 18006  7,7% 17,1%| 17.2%
Toplam Giin
%Toplam 10,9% 4,4% ,5% 1,5%| 17,2%
34-49 |Gozlem 72 13 5 9 99
Y Z"Gmplandlrﬂmls 72,7%| 13,1% 5,1% 9,1%]| 100,0%
as
0
/oGrp.Yatilan 28,6%| 13,1%|  19,2% 25.7%| 24,0%
Toplam Giin
9%Toplam 175%|  3,2% 1,2% 2.2%| 24,0%
50-64 |Gozlem 74 30 6 10| 120
s :/;Gmpland“ﬂmls 61,7%| 25,0% 5,0% 8,3%]| 100,0%
as
0
/oGrp. Yatilan 29.4%| 30,3%|  23,1% 28,6%| 29,1%
g Toplam Giin
> 9%Toplam 18,0%  7,3% 1,5% 2,4%)| 29,1%
U
S |65 yas |Gozlem 61 38 13 10 122
= fistii |oGruplandinl
& oUTUPTANCITNIS | 50 006|  31,1%|  10,7% 8,29%]| 100,0%
% Yas
< 0
. oGrpYatilan o) oorl 38406 50,0% 28.6%| 29,6%
=) Toplam Giin
z %Toplam 148%|  92%|  32% 2,4%| 29,6%
Toplam  |Go6zlem 252 99 26 35 412
?Gmpla“d“ﬂmls 6120 240%  63% 8,5%| 100,0%
as
0
foGrpYatilan 1 5 600l 100,006 100,0% 100,0%)| 100,0%
Toplam Giin
9%Toplam 61,2%| 24,0% 6,3% 8,5%]| 100,0%
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Veriler incelendiginde, yatilan toplam giinlerin yas gruplarina ¢ok farkli bir

dagilim gostermedigi goriilmektedir. Ancak 65 yas Ustii grubun diger gruplara gore

daha fazla hastanede kalis egilimi gdsterdigi sOylenebilir. Yas grubu yiikseldikge

hastanede yatis siiresinin arttig1 goriilmektedir.

Hastalarin, cinsiyet dagilimi bakimindan komorbidite skorlar1 incelendiginde

asagidaki tablo ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 27: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarinin Cinsiyet ve
Komorbidite Skoru Karsilastirmasi

Komorbidite Skoru

1 2 Toplam
Erkek [Gozlem 54 8 62
% Cinsiyet 87,1% 12,9%| 100,0%
- % Komorbidite Orani 62,8% 44,4% 59,6%
?7% % Toplam 51,9% 7,7% 59,6%
8 Kadin |Gozlem 32 10 42
% Cinsiyet 76,2% 23,8%| 100,0%
% Komorbidite Orani 37,2% 55,6% 40,4%
% Toplam 30,8% 9,6% 40,4%
Toplam Gozlem 86 18 104
% Cinsiyet 82,7% 17,3%| 100,0%
% Komorbidite Orani 100,0% 100,0% 100,0%
% Toplam 82,7% 17,3%| 100,0%
Bu duruma gore, arastirmadaki yeniden kabul hastalarinin cinsiyet

dagiliminin aksine %59,6 oranla erkeklerin daha fazla komorbidite skorunun olmasi

ve bu skorun genel komorbidite skor ortalamasimi - 1. Grup agirlikli olmasi —

yansitmast onemlidir. Cinsiyet ile komorbidite skoru arasinda fark olup olmadig:

incelendiginde veri grubunda anlamli bir fark dikkat gekmemektedir.
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4.1.2 Yeniden Kabullere iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Calisma sonucunda aragtirmanin yapildigr hastanede 2013 yilinda 22.032
yatis yapildig1 ve bunlarin igerisinde 939’unun arindirilmis planlanmamis yeniden
kabuller oldugu tespit edilmistir. Bu durumda, asagida yatisa gore arindirilmis
planlanmamis yeniden kabul oran1 (A.P.Y.K.O.) ve hasta sayisina goére arindirilmis

planlanmamis yeniden kabul hasta orani (A.P.Y.K.H.O.) rakamlari belirtilmistir.

Belirlenen donemde Arindirilmis Planlanmamaig

Yeniden Kabul Sayisi

APY.KO. =
Belirlenen Donemde Toplam Yatis Sayisi
939
APYKO. = = 0,0426 = %4,26
22032
Belirlenen donemde Arindirilmig Planlanmamaig
Yeniden Kabul Hasta Sayis1
APY.KH.O. =
Belirlenen Donemde Toplam Yatan
Hasta Sayisi
412
APY.KH.O. = = 0,0271 = %2,71
15185

Gergeklesen 939 yatis hasta sayisina doniistiiriildiigiinde ise bu rakam
412°dir. Arastirma verisinin ait oldugu donem olan 01.01.2013-31.12.2014 tarihleri
arasinda toplam yatis sayist 22032 iken yatis yapan hasta sayist ise 15185°dir.
Ayrica, Armdirilmis Planlanmamis Yeniden Kabullerin siklikla iki yatisla
sonuclandigr bulgusuna ulasilmistir. Arindirilmis planlanmamis yeniden kabul
hastalariin kag kez yeniden yatis yaptigi, yani yeniden kabul siklig1 incelendiginde

ise asagidaki tablo olusturulmustur.
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Tablo 28: Yeniden Kabul Siklig1 Tablosu

Frekans Oran Gegerli Oran | Kiimilatif Oran

2 331 80,3 80,3 80,3

3 62 15,0 15,0 95,4

5 |4 14 3,4 3,4 98,8

E 5 2 2 99,0

S o 2 5 5 99,5

° 8 2 2 99,8

10 1 2 2 100,0
Toplam 412 100,0 100,0

Bu tabloya gore ise hastalarin %80,3 oranla ilk yatistan sonra ilk yatisa iliskin
durumlardan dolay: ikinci kez hastaneye bagvurduklari, %15’inin ise lgiincii kez,
%3,4’linlin ise dordiincli kez hastaneye basvurmak zorunda oldugu goriilmektedir.

Dérdiincii yatis sonrast ise oldukc¢a az olup, neredeyse istisnai nitelik tagimaktadir.

Yeniden kabul hastalarinin, yeniden kabul sebepleri yeniden kabuliin
gerceklestigi yatis olan ikinci basvurudan sonra incelenmeye baslamistir. Her yatis
icin degerlendirilen yeniden kabul sebebine iliskin frekans dagilimlar asagidaki

tabloda belirtilmistir.

Tablo 29: ikinci Basvurularda Yeniden Kabul Sebebi Frekans Tablosu

Yeniden Kabul Sebebi Gecerli| Kimiilatif
Frekans | Oran| Oran Oran

[k yatisa iliskin, medikal durumun devam
etmesi ya da bunu yakindan ilgilendiren 197, 47,8 47,8 47,8
durumlarin olusmasi

[lk yatigin sebebi ile iliskili olmayan ancak
ilk yatistan hemen sonra ya da bir siire sonra
bakimla makul bir iliski i¢erisinde olan 25 6,1 6,1 53,9
kronik sorunlarin akut bozulmalara
sebebiyet vermesi

[k kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili

4 1,0 1,0 54,9
inandiric1 akut medikal komplikasyonlar. ' ' '
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Tablo 29: ikinci Basvurularda Yeniden Kabul Sebebi Frekans Tablosu

(Devam)

Yeniden Kabul Sebebi Gegerli Kilmitlatif
Frekans | Oran| Oran Oran

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni

olan problemin devam etmesi ya da 98| 23,8/ 238 78,6

tekrarlamasi.

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda

veya sonrasinda bakimdan kaynaklanan 50 12,1 12,1 90,8

komplikasyonlar.

Miskisiz. 38 9.2 9,2 100,0

Toplam 412| 100,0| 100,0

Yukaridaki tabloya gore, ikinci kez hastaneye basvuran hastalarin %47,8’1,

yani yarisina yakini ilk basvurusunda bulunan medikal durumun aynen devam

etmesinden ya da ilk bagvurusundaki medikal durumu yakindan ilgilendiren benzer

bir sikdyetin meydana gelmesinden dolayr yeniden hastaneye bagsvurmak zorunda

kalmustir.

Tablo 30: Uciincii Basvurularda Yeniden Kabul Sebebi Frekans Tablosu

Yeniden Kabul Sebebi

Frekans

Oran

Gegerli
Oran

Kimiilatif
Oran

[k yatisa iliskin, medikal durumun devam
etmesi yada bunu yakindan ilgilendiren
durumlarin olusmasi

33

40,7

40,7

40,7

[k yatisin sebebi ile iliskili olmayan ancak
ilk yatistan hemen sonra ya da bir siire sonra
bakimla makul bir iliski i¢erisinde olan
kronik sorunlarin akut bozulmalara
sebebiyet vermesi

7,4

7,4

48,1

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni
olan problemin devam etmesi ya da
tekrarlamasi.

21

25,9

25,9

74,0

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda
veya sonrasinda bakimdan kaynaklanan
komplikasyonlar.

14

17,3

17,3

91,3
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Tablo 30: Uciincii Basvurularda Yeniden Kabul Sebebi Frekans Tablosu

(Devam)

Yeniden Kabul Sebebi ool Kumalaut
Frekans | Oran| Oran Oran

Miskisiz. 7 8,7 8,7 100,0

Toplam 412| 100,0| 100,0

Yukaridaki tabloda, ii¢lincii kez yatan hasta sayis1 412’den 81’e diistiigli igin

basvuru yapmayan hastalar veriye yansitilmamistir. Bu tabloya gore, ii¢lincli kez

hastaneye basvuranlarda da yine medikal hastaliklarinin tekrar1 fazladir. Ancak bir

onceki yatiglara gore cerrahi miidahalenin ardindan ayni sikayet ile bagvurma ve

cerrahi miidahalenin ardindan bakimdan kaynaklhh yeniden basvurularin

oraninda artis mevcut oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Frekans sayist azlig1 nedeniyle dordiincli bagvurudan onuncu bagvuruya kadar

olan bagvurular topluca degerlendirilmistir.

Tablo 31: Dort ve Onuncu Basvurularda Yeniden

Kabul Sebebi Frekans

Tablosu

Yeniden Kabul Sebebi Gegerli| Kumil,
Frekans |Oran| Oran Oran

[k yatisa iliskin, medikal durumun devam

etmesi ya da bunu yakindan ilgilendiren

durumlarin olusmasi 14| 45,2 45,2 45,2

Ik yatisin sebebi ile iliskili olmayan ancak ilk

yatistan hemen sonra ya da bir siire sonra

bakimla makul bir iliski i¢erisinde olan kronik

sorunlarin akut bozulmalara sebebiyet vermesi 2 6,5 6,5 51,6

[k kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili

inandirict akut medikal komplikasyonlar. ol 00 0,0 51,6

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan

problemin devam etmesi ya da tekrarlamasi. 11| 355 35,5 87,1

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya

sonrasinda bakimdan kaynaklanan

komplikasyonlar. 2| 65 6,5 93,5

lligkisiz. 2| 65 65/ 1000

Toplam 31| 100 100
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Yeniden kabul hastalarinmin basvuru sikhgi arttik¢a, basvuru sayisina

dogru orantih olarak cerrahi yeniden kabul sebeplerinin arttig1 acik¢a

gozlenmektedir.

Yeniden kabul hastalarinin taburcu olduktan sonra kag giin i¢eresinde yeniden

hastaneye bagvuruda bulunduklarina iliskin veriler analiz edildiginde asagidaki tablo

elde edilmistir.

Tablo 32: Arindirilmus Yeniden Kabul Hastalarimin
Farka

Yeniden Basvurma Giin

Gozlem

Gegerli Veri |Kayip Veri | Ortalama

Medyan | Mod | Min. | Maks.

2. Yatis bir onceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis 412 0] 11,08
arasindaki giin farki

10,00 1 0 30

3. Yatis bir 6nceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis

arasindaki giin farki 81 331 11,12

10,00 1 0 29

4. Yatis bir onceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis

arasindaki giin farki 19 393 9,89

9,00 1 1 23

5. Yatis bir 6nceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis

arasindaki giin farki 5 407 9,20

5,00 1 1 22

6. Yatis bir onceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis

arasindaki giin farki 4 408| 14,75

15,50 7a 7 21

7. Yatis bir onceki
yatisin ¢ikisi ile bu yatis

arasindaki giin farki 2 410 9,50

9,50/ b5a 5 14
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Tablo 32: Arindirilmis Yeniden Kabul Hastalarinin Yeniden Basvurma Giin
Farki (Devam)

Gozlem

Gegerli Veri | Kayip Veri | Ortalama | Medyan | Mod | Min. | Maks.

8. Yatis bir 6nceki
kas il

yatisin ikst ile bu 2 410, 20,000 2000 113 11| 29

yatis arasindaki giin

farki

9. Yatis bir onceki
yatisin ¢ikisi ile bu
yatis arasindaki giin
farki

10. Yatis bir 6nceki
yatisin ¢ikisi ile bu
yatis arasindaki giin
farki

1 411 16,00 16,00 16 16 16

1 411 13,00{ 13,00 13 13 13

a. Coklu mod mevcut oldugu i¢in en kii¢iik olan1 gosterilmistir.

Yukaridaki tabloda, hasta taburcu olduktan sonra tekrar yatis
gerceklestirmiyor ise bir sonraki yatig verisinde kayip veri olarak goziikmektedir.
Taburcu olduktan sonra tekrar hastaneye bagvuran hastalarin bagvurular1 arasindaki
30 giinlik donemdeki dagilimmin en ¢ok 9-10 giin oldugu goriilmektedir. Tablo
detayli incelendiginde ise bir yeniden kabul hastasi taburcu olduktan yaklagsik 13
giin sonra yeniden hastaneye basvurmustur.

Tablo 33: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhig1 ve Cinsiyet Karsilastirmasi

CINSIYET
Erkek Kadin Toplam
= 2 |Gozlem 156 175 331
> . % Yeniden Kabul Siklig1 47,1% 52,9% 100,0%
E é % Cinsiyet 83,0% 78,1% 80,3%
g & % Toplam 37,9% 425%  80,3%
2 3 |Gozlem 24 38 62
g % Yeniden Kabul Siklig1 38,7% 61,3%| 100,0%
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Tablo 33: Armdirilmus Planlanmams Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhig1 ve Cinsiyet Karsilastirmasi (Devami)

CINSIYET
Erkek Kadin Toplam

% Cinsiyet 12,8% 17,0% 15,0%

% Toplam 5,8% 9,2% 15,0%

4  |Gozlem 4 10 14
% Yeniden Kabul Siklig1 28,6% 71,4% 100,0%

% Cinsiyet 2,1% 4,5% 3,4%

% Toplam 1,0% 2,4% 3,4%

5 |Gozlem 1 0 1
% Yeniden Kabul Siklig 100,0% ,0%|  100,0%

% Cinsiyet ,5% ,0% 2%

% Toplam 2% ,0% 2%

6 |GoOzlem 2 0 2
% Yeniden Kabul Siklig1 100,0% ,0% 100,0%

% Cinsiyet 1,1% ,0% ,5%

% Toplam ,5% ,0% ,5%

8 |Gozlem 0 1 1
% Yeniden Kabul Siklig1 ,0% 100,0% 100,0%

% Cinsiyet ,0% 4% 2%

% Toplam ,0% 2% 2%

10 |Gozlem 1 0 1
% Yeniden Kabul Siklig1 100,0% ,0% 100,0%

% Cinsiyet ,5% ,0% 2%

% Toplam 2% ,0% 2%
Toplam Gozlem 188 224 412
% Yeniden Kabul Siklig1 45.6% 54,4% 100%

% Cinsiyet 100,0% 100,0% 100%

% Toplam 45,6% 54,4% 100%

Yeniden kabul sikliklar1 cinsiyet agisindan degerlendirildiginde ise, bu sefer

genel ortalamayi yansitan sekilde, dort yatisa kadar olan (toplam yeniden kabul

sikliklarinin

%

98’ini olusturmaktadir) yeniden kabul sikliginda kadinlarin
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oranlarmin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu verilerin 1s18inda kadinlarin
erkeklere gore daha fazla yeniden kabul siklig1 gosterdigi sdylenebilir ve bu durum
onemlidir. Zaten arastirma veri setinde dort yatistan sonrasi say1 olarak oldukga az

oldugu i¢in istisnai nitelik tagimaktadir.

Ancak Yeniden kabul siklig1 cinsiyet ve gruplandirilmis yas araliginda analiz
edildiginde ise yeniden kabul sikliklarina gore yeniden kabul cinsiyet dagilimlar
daha net goriilmektedir. Iki yatis1 olan yeniden kabullerde 50 yas ve iizerinde
erkeklerin oranmin daha fazla oldugu ancak bu yas grubunda yatis sayisi arttik¢a
kadinlarin oranin artti§i goriilmektedir. 50 yas alti tiim yatis gruplarinda ise
kadinlarin orani erkeklere gore daha fazladir (birkag istisna haricinde).

Tablo 34: Arindirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhig1, Yas ve Cinsiyet Karsilastirmasi

Yas CINSIYET
Grup Erkek | Kadin |Toplam
3 2 |Gozlem 20 35 55
oy g % Yeniden Kabul Siklig 36,4%| 63,6%] 100,0%
5‘ é 5 % Cinsiyet 76,9%)| 77,8%| 77,5%
o | 8= % Toplam 28.2%| 49,3%| 77,5%
3 |Gozlem 2 8 10
% Yeniden Kabul Siklig1 20,0%| 80,0%| 100,0%
% Cinsiyet 7,7%| 17,8%| 14,1%
% Toplam 2,8%| 11,3%| 14,1%
B 14 |Gozlem 3 1 4
o ;J; % Yeniden Kabul Siklig1 75,0%| 25,0%)| 100,0%
5‘ 3 % Cinsiyet 115%|  2,2%| 5,6%
o g % Toplam 4,2% 1,4%| 5,6%
= |5 |Gozlem 1 0 1
5';’ % Yeniden Kabul Siklig1 100,0% ,0%| 100,0%
% Cinsiyet 3,8% ,0%| 1,4%
% Toplam 1,4% 0% 1,4%
8 |Gozlem 0 1 1
% Yeniden Kabul Siklig1 ,0%| 100,0%]| 100,0%
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Tablo 34: Armdirilmus Planlanmams Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhig1, Yas ve Cinsiyet Karsilagtirmasi (Devami)

Yas CINSIYET

Grup Erkek | Kadin |Toplam

8 |% Cinsiyet ,0% 2,2%| 1,4%

% Toplam ,0% 1,4%| 1,4%

Toplam |Gozlem 26 45 71

% Yeniden Kabul Siklig1 36,6%| 63,4%)| 100,0%

% Cinsiyet 100,0%| 100,0%| 100,0%

% Toplam 36,6%| 63,4%]| 100,0%

2 |Gozlem 32 51 83

% Yeniden Kabul Siklig1 38,6%| 61,4%] 100,0%

% Cinsiyet 86,5%| 82,3%| 83,8%

ED % Toplam 32,3%| 51,5%| 83,8%

Z 3 |Gozlem 5 of 14

2 :: % Yeniden Kabul Siklig1 35,7%| 64,3%]| 100,0%

5 é % Cinsiyet 13,5%| 14,5% 14,1%

S -'g % Toplam 51%| 9,1%| 14,1%
3

>~ |4 |Gozlem 0 2 2

% Yeniden Kabul Siklig1 ,0%| 100,0%| 100,0%

% Cinsiyet 0% 3,2%| 2,0%

% Toplam 0%| 2,0%| 2,0%

Toplam |Gozlem 37 62 99

oy % Yeniden Kabul Siklig1 37,4%| 62,6%)| 100,0%

5 % Cinsiyet 100,0%| 100,0%| 100,0%

= % Toplam 37,4%| 62,6%]| 100,0%

2 |Gozlem 51 47 98

ED % Yeniden Kabul Siklig1 52,0%| 48,0%)| 100,0%

% % Cinsiyet 83,6%| 79,7%| 81,7%

E % Toplam 425%| 39,2%| 81,7%

% 3 |Gozlem 9 of 18

§ é % Yeniden Kabul Siklig1 50,0%| 50,0%| 100,0%
o

3 >~ % Cinsiyet 14,8%| 15,3%| 15,0%

= % Toplam 7,5% 7,5%| 15,0%
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Tablo 34: Armdirilmas Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhigi, Yas ve Cinsiyet Karsilagtirmasi (Devami)

Yas CINSIYET
Grup Erkek | Kadin |Toplam
4  |Gozlem 1 3 4
% Yeniden Kabul Siklig1 25,0%| 75,0%] 100,0%
% Cinsiyet 1,6%|  51%| 3,3%
% Toplam ,8% 2,5%| 3,3%
Toplam |Gozlem 61 59 120
% Yeniden Kabul Siklig1 50,8%| 49,2%] 100,0%
% Cinsiyet 100,0%| 100,0%| 100,0%
% Toplam 50,8%|  49,2%]| 100,0%
. ;z 2 |[Sayi 53 42 95
2 | X 8| |9 Yeniden Kabul Siklig 55,8%|  44,2%| 100,0%
> | 2F| |%Cinsiyet 82.8%| 72,4%| 77,9%
R % Toplam 43.4%| 34,4%| 77,9%
3 |Gozlem 8 12 20
% Yeniden Kabul Siklig1 40,0%|  60,0%]| 100,0%
% Cinsiyet 12,5%| 20,7%| 16,4%
% Toplam 6,6%  9,8%| 16,4%
4 |Gozlem 0 4 4
ED % Yeniden Kabul Siklig1 ,0%| 100,0%| 100,0%
- 7 % Cinsiyet 0%|  6,9% 3,3%
2 | E % Toplam 0% 3.3% 33%
> | % ls |Gozlem 2 0 2
- % Yeniden Kabul Siklig1 100,0%|  ,0%| 100,0%
> % Cinsiyet 31%|  ,0%| 1,6%
% Toplam 1,6% ,0%| 1,6%
10 |Gozlem 1 0 1
% Yeniden Kabul Siklig1 100,0% ,0%| 100,0%
% Cinsiyet 1,6% ,0% ,8%
% Toplam ,8% ,0% ,8%
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Tablo 34: Armdirilmus Planlanmams Yeniden Kabul Hastalarimin Yeniden
Kabul Sikhigi, Yas ve Cinsiyet Karsilagtirmasi (Devami)

Yas CINSIYET
Grup Erkek | Kadin |Toplam
Toplam |Gozlem 64 58 122
% Yeniden Kabul Siklig1 52,5%| 47,5%]| 100,0%
% Cinsiyet 100,0%| 100,0%| 100,0%
% Toplam 52,5%| 47,5%)| 100,0%

Ug yatis sikliginda ise yine kadinlarin oraninin neredeyse tiim yas gruplarinda
fazla oldugu, sadece 50-64 yas grubunda ¢ok az bir farkla erkeklerin oraninin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Yeniden kabul sikliklar1 yas acisindan irdelendiginde ise
en ¢ok sikligin %29,6 (122 yatis) ile 65 yas ve istiinde, sonra ¢ok az bir farkla %29,1
(120 yatig) ile 50-64 yas araliginda oldugu goriilmektedir. Bu durum en ¢ok sikligin
yasandigi iki yatista da benzer sekildedir.

4.1.3. Yeniden Kabullerin Maliyetlerine Iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Yeniden kabul hastalarinin maliyetlerine iliskin tanimlayict bulgu ve

yorumlar bu baglik altinda asagida detaylandirilmistir.

Bu kapsamda ilk bulgu yeniden kabul hastalarinin toplam maliyet durumunun
ortaya konmasi i¢in; toplam hizmet bedeli, toplam fatura bedeli ve toplam fark

tizerine elde edilen rakamlardir.

Grafik 4: Armndirilmis Planlanmamis Yeniden Kabul Hastalarimn Toplam
Maliyetler

2.000.000,00 TL
1.653.000,03 TL
1.507.147,58 TL
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1.000.000,00 TL -
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Bu durum yeniden kabul hastalarindan zarar edildigi sdylenebilir.
Diisiiniilenin aksine c¢ok hasta girisinin olmas1 ¢ok fazla kar anlamina

gelmemektedir.

Grafik 5: Arindirllmis Planlanmamis  Yeniden Kabul Hastalarinin
Kiritlhimlandirilmis Maliyetler

1.1
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Yukaridaki grafikte ise maliyetlerin alt kirilimlar1 gosterilmektedir. Buna gore
en ¢ok fark 108.787,32 TL ile hizmet bedelinde gerceklesmektedir. Yine toplam
fatura ve toplam hizmet bedelleri incelendiginde iglerindeki en biiylik kalemi hizmet
bedeli olusturmaktadir. Ila¢g ve malzeme bedelleri birbirine yakin rakamlar olmasina
ragmen ilag bedelinde malzeme bedeline gore yaklasik 17 kat daha fazla fark

edilmesi dnemli bir noktadir.

Yeniden kabullerin maliyet analizine ikinci bir perspektiften bakilarak,
yeniden kabullerin tanimi temel alinmistir. Yeniden kabuller, hastanin ilk kez
taburcu olmasindan sonra, ilk yatisa iligskin ayni tan1 ya da ilk yatis ile iligkili tani ile
hastanin 30 giin igerisinde yeniden hastaneye basvurmasi olarak tanimlanmistir. Bu
durumda hastanin ikinci yatis dahil olmak {izere, ikinci yatistan itibaren tiim
yatiglarinin maliyetinin incelenmesi net yeniden kabul maliyetini ortaya koyacaktir.

Bu durumda soyle bir tablo ortaya koymaktadir.
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Grafik 6: ikinci Yatis ve Sonrasi Toplam Maliyetler
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Yukaridaki tabloya gore net olarak yeniden kabullerin yani toplam 526
yatisin toplam farki 79.989,70 TL’dir. Bu durum ikinci yatistan itibaren yeniden
kabul edilen hastalarin ¢alismanin yapildigi hastanede toplam 79.989,70 TL’lik bir
farka yol actigini gostermektedir. Ayrica bu durum, S.G.K. agisindan 6denmemesi
gereken tutar1 ortaya koymaktadir. Yani, yeniden kabullerin S.G.K.’ya net maliyeti
838.423,78 TL dir. Kuruma maliyeti ise 918.413,48 TL dir.

Yeniden kabul sikligi bazinda veriler incelendiginde ise soyle bir tablo

cikmaktadir.

Tablo 35: Yeniden Kabul Sikhig1 Bazinda Maliyetler

TOplggjgllizmet Toplbaergeﬁ?tura Toplam fark Yatis sayilart
2 Yatis 1.206.233,87 TL | 1.107.681,88 TL | -98.551,99 TL 331
3 Yatis 298.303,51 TL| 269.154,93 TL| -29.148,57 TL 62
4 Yatis 105.928,68 TL 93.386,65 TL | -12.542,03 TL 14
5-10 Yatis 42.533,97 TL 36.924,10 TL| -5.609,87 TL 5

Yukaridaki tabloya gore, her yatis itibariyle hastanede fark olusmus olarak

goziikse de iki yatisi olan yeniden kabullerde en ¢ok farkin olustugu goriilmektedir.
Maliyetlerin dogrusal sekilde azalmasi ise hasta sayisinin azalmasin baglidir. Ancak
veriyi daha iyi yorumlayabilmek adina ortalama maliyetlere bakildigi zaman farkl

bir tablo ortaya ¢ikmaktadir.
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Ortalama toplam | Ortalama toplam Ortalama

hizmet bedeli fatura bedeli toplam fark Yatis sayilari
2 Yatig 3.644,21 TL 3.346,47 TL -297,74 TL 331
3 Yatis 4811,35TL 434121 TL -470,14 TL 62
4 Yatis 7.566,33 TL 6.670,48 TL -895,86 TL 14
9l 8.506,79 TL 7.384,82 TL| -1.121,97TL 5
Yatis

Burada yukaridaki Tablo 34°in tersine yatis sikligi arttikga maliyetlerin

arttig1 goriilmektedir. Artis oranlar1 asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 37: Yeniden Kabul Sikhgi Temelinde Ortalama Maliyetlerin Artis

Oranlar

Ortalama hizmet
bedeli artig orani

Ortalama toplam fatura
bedeli artis orani

Ortalama toplam
fark artis orani

2-3 yatis artis1 32,03 29,72 57,90
3-4 yatig artigt 57,26 53,65 90,55
4- 5/10yatis 12,43 10,71 25,24

artisi

Yeniden kabul sikliklar1 bazinda toplam hizmet ve fatura maliyetleri

incelendiginde yeniden kabul siklig1 bazinda maliyetler diisiiste gibi goziikse de,

sikliklar g6z Onilinde tutuldugunda ve maliyetlerin ortalamalar1 alindiginda artig

kendini gostermektedir. Buna gore yeniden kabul sikliklari arttikca maliyetlerde

azalarak artmaya devam etmistir. Iki yatis1 olan bir yeniden kabul hastasi ile bes

ila on yatis1 olan bir yeniden kabul hastasinin ortalama toplam hizmet bedeli

maliyeti arasinda yaklasik %133, ortalama toplam fatura bedeli maliyeti

arasinda yaklasik % 120, ortalama farkta ise yaklasik %278 artis soz

konusudur.

Toplam hizmet bedeli ve fatura bedeli yeniden kabul hastalarinin yattiklar

boliim bazinda irdelenmesi i¢in asagidaki tablo olusturulmustur.
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Tablo 38: Yeniden Kabul Hastalarinin Boliim Bazinda Maliyetleri Tablosu

TOPLAM FATURA | TOPLAM HIZMET | TOPLAM FARK
BOLUM (TL) (TL) (TL)
Ortalama | Toplam | Ortalama | Toplam | Ortalama | Toplam
Genel
Cerrahi 4.138,68 | 153.131,33 | 4.503,49 | 166.629,03 | -364,80 |-13.497,69
Servisi
Gogils
Hastaliklari | 2.579,17 | 38.687,51 | 2.781,76 | 41.726,36 | -202,59 | -3.038,85
Servisi
Kadin
Hastaliklar1 | 2.264,29 | 203.785,75 | 2.655,36 | 238.982,45 | -391,07 |-35.196,70
Servisi
e 244361 | 21.99250 | 2.610,72 | 23.496,49 | -167,11 | -1.503,99
Sﬁ?\r/?g’o'o“ 2.977,78 | 107.200,09 | 3.335,87 | 120.091,46 | -358,09 |-12.891,37
Kalp
Damar 524401 | 6292808 | 564513 | 67.741,57 | -401,12 | -4.813,49
Cerrahi
Servisi
GOz
Hastaliklar | 652,86 | 18.280,07 | 693,01 | 19.40435 | -40,15 | -1.124,28
Servisi
gg;’\}fs]: 3.432,84 | 133.880,62 | 3.841,10 | 149.802,80 | -408,26 |-15.922,18
g;’rr\zls(l’” 5.073,90 | 96.404,14 | 5.087,24 | 96.657,56 | -13,34 | -253,42
£05 .| 331166 | 3642820 | 358873 | 3047607 | 277,07 | -3.047,78
Enfeksiyon
Hastaliklari | 7.181,22 | 57.449,79 | 7.768,24 | 6214591 | -587,02 | -4.696,12
Servisi
gg:\‘;f’s‘?d' 8.44541 | 177.353,60 | 9.156,50 | 192.286,50 | -711,09 |-14.932,91
g::\‘/'i's'?’e 3.476,09 | 139.04347 | 3.659,41 | 146.376,57 | -183,33 | -7.333,09
Beyin
Cerrahisi | 6.607,66 | 85.899,55 | 7.698,58 | 100.081,50 | -1.090,92 |-14.181,95
Servisi
Kardiyoloji
Yogun 6.114,64 | 103.948,80 | 6.502,37 | 110.540,36 | -387,74 | -6.59156
Bakim
Plastik
Cerrahisi | 4.249,37 | 5524183 | 467629 | 60.791,79 | -42692 | -5.549,96
Servisi
Yogun 6.482,65 | 12.96530 | 7.117,12 | 1423425 | -63448 | -1.268,95
Bakimlar
Diger 1.26343 | 252687 | 1.26751 | 2.535,03 -4,08 8,16
Toplam 4.218,85 1.507.147,58 | 4.588,25 1.653.000,03 -369,40 -145.852,46
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Yukaridaki tabloya gore, toplam bedel acisindan en maliyetli boliim kadin
hastaliklar1 servisi olarak goziikmekte iken bunun sebebi hasta sayis1 bakimindan da
kadin hastaliklar1 servisinin ilk sirada olmasidir (toplam 210 yatis) . Ancak daha

dogru yorum yapabilmek adina, ortalamalara bakildiginda ise en maliyetli servisin

hem fatura bedeli hem de hizmet bedeli kisimlarinda ortopedi ve travmatoloii servisi

oldugu goriilmektedir. Fark, kismina bakildiginda ise en ¢ok farkin ¢iktig1 servis yine

kadin hastaliklar1 servisi iken bunun beklenmesi veriler 1s18inda olagandir.
Ortalamalara bakildiginda ise hasta basina en ¢ok farkin beyin cerrahisi servisinde

oldugu saptanmistir (toplam 27 yatista -14.181,95 TL fark).

Yeniden kabul sebepleri temelinde maliyetler degerlendirilecek olursa,

asagidaki olusturulan tabloyu analiz etmek gerekir.

Tablo 39: Yeniden Kabul Sebeplerinin Maliyet Tablosu

Toplam Hizmet | Toplam Fatura | Toplam Fark

Yeniden Kabul Sebebi (TL) (TL) (TL)

Ilk yatisa iliskin, medikal durumun
devam etmesi ya da bunu yakindan 705.270,81 642.446,97| -62.823,84
ilgilendiren durumlarin olugmasi
Ik yatisin sebebi ile iliskili
olmayan ancak ilk yatistan hemen
sonra ya da bir siire sonra bakimla
makul bir iligki i¢erisinde olan
kronik sorunlarin akut bozulmalara
sebebiyet vermesi

Ik kabul sirasinda verilen bakim
ile iliskili inandiric1 akut medikal 20.737,40 19.314,36 -1.423,04
komplikasyonlar.

Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin
nedeni olan problemin devam 502.745,21 460.668,40| -42.076,82
etmesi ya da tekrarlamasi.
Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul
sirasinda veya sonrasinda
bakimdan kaynaklanan
komplikasyonlar.

Miskisiz. 110.913,73 100.322,81| -10.590,92
Toplam

68.784,64 62.943,35 -5.841,28

244.548,24 221.451,68| -23.096,56

1.653.000,03| 1.507.147,58| -145.852,46
Yukaridaki tabloya gore, en yliksek maliyeti olusturan sebep 705.270,81 TL

ile medikal durumun devam etmesinden ya da bunu yakindan ilgilendiren bir
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nedenden dolay1 yeniden basvuru yapilmasidir. Yine ayni sekilde en ¢ok farka yol
acan sebep de budur. Bu durum yeniden kabul maliyetlerinin bakim kaynakli
olmasindan ziyade teshis, hastalik ya da hastanin evde bakimindan kaynakl
sebeplerden  olabilecegini  gostermektedir. ~ Ancak  cerrahi  prosediiriin
uygulanmasindan sonra bakim kaynakli yeniden kabul sebeplerinin maliyetleri de
dikkat cekicidir. Bu sebep toplam farkin yaklasik %15°lik kismin1 olusturmakta olup,
retrospektif calismada genelde ameliyat sonrasi enfeksiyon yada basarisiz ameliyat
gibi nedenlerden bu sebebin arttig1r goriilmiistiir. Yine belirtmek gerekir ki cerrahi
prosediire iliskin ilk operasyondan sonra tekrar ayni sebeple basvurulmasi genellikle
dogrudan verilen teshis ve tedavi hizmetinin kalitesi ile orantilidir ki bunun

hastaneye maliyeti yaklasik 42 bin TL olmustur.
4.2. Arastirma Hipotezlerine iliskin Bulgular Ve Yorumlar

Calismanin bu boliimiinde, arastrimanin teorik modeli kapsaminda belirlenen

hipotezler test edilmis ve elde edilen bulgular yorumlanmastir.

4.2.1. Yeniden Kabul Siklar1 Uzerindeki Etkileri Inceleyen Hipotezlere iliskin

Bulgular ve Yorumlar

Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabullerinin sikliklar {izerine etki eden
faktorler istatistiksel agidan incelenmistir. Iliskilerin boyutlar1 ve yonleri asagida
detayli bir sekilde tamimlanmistir. Ancak belirtmek gerekir ki, bazi analizlerde
yeniden kabul sikliklar1 verisinin varyansi homojen dagilim goéstermedigi igin bir
boyutlu varyans analizi (ANOVA) yerine Kruskal Wallis testleri yapilmistir. Kruskal
Wallis Testi, parametrik olmayan verilerin ANOVA karsilig1 analizidir (Altunisik,
Coskun, Bayraktaroglu, & Yildirim, 2007).

Yeniden kabul hastalarinin cinsiyetlerinin yeniden kabul sikliklari {izerine
etkisinin olup olmadigi bagimsiz t-testi testi ile analiz edilmistir. Ancak anlamlilik

degeri (sig.) 0,05’den biiyiik oldugu i¢in Hy hipotezi ret edilmistir.
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Tablo 40: Yeniden Kabul Sikhg - Cinsiyet iliskisi Bagimsiz T- Testi

Levene'nin Ortalama esitligi igin T-Testi

Varyans Farklarin

esitligi 95% Giiven

Testi Araligi

Std.
Sig. (¢ift| Ort. | Sapma| En | En

F |Sig.| t df |kuyruk) | Farki | Farki | alt | st
3 |Esitvaryans | ,004| ,949|-,196| 410 ,845| -,014| ,074|-,159| ,130
< gy varsayimi
é %Esit olmayan -,192| 350,8 ,848| -,014| ,075|-,162| ,133
'S |varyans
> |varsayimi

Bu durum, yeniden kabul hastalarinin yeniden basvurularinin, cinsiyetlerinin

farklilagsmasi ile degisim gostermedigini ortaya koymaktadir. Yani yeniden kabul

hastalarmin cinsiyet dagilimlarina gore yeniden kabul sikliklar1 degismemektedir.

Benzer sekilde yine yeniden kabul hastalarinin sosyal giivenlik durumlarinin

degisiminin, yeniden kabul sikliklarini istatistiksel agidan etkileyip etkilemedigini

belirlemek i¢in Kruskal Wallis testi yapilmustir.

Tablo 41: Yeniden Kabul Sikhig1 - Sosyal Giivenlik Durumu iliskisi Kruskal

Wallis Testi
Sosyal Giivenlik N Ortalama Yeniden Kabul
Durumu Derecesi Siklig1
=~ -
7 . . 62 193,19 | Serbestlik 4
E Emekli Sandig1 Drc.
< < 66 196,35 | Asimp. 0,25
ﬁ Bag-Kur Anlamlilik
S | Yesil Kart 21 194,07
S | Diger 35 222,14
>_
Toplam 412

Test sonucunda anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den biiyiik oldugu igin Hi

hipotezi ret edilmistir. Yeniden kabul hastalarinin sosyal giivenlik durumlarinin

yeniden bagvurularina istatistiksel agidan bir etkisi yoktur.
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Yeniden kabul hastalariin yas durumu ile yeniden kabul sikliklari arasinda

istatistiksel agidan bir iliski olup olmadigini incelemek igin korelasyon testi

yapilmustir. Ancak anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den biiylik oldugu i¢in Hi hipotezi ret

edilmistir.

Tablo 42: Yeniden Kabul Sikhg - Yas Iliskisi Korelasyon Testi

Yeniden Kabul Siklig Yas
_ Pearson Korelasyonu 1 ,023
;‘f{ql'gle nKabul amiilik (cift kuyruk) 646
Gozlem 412 412
Pearson Correlation ,023 1
Yas Anlamlilik (¢ift kuyruk) ,646
Gozlem 412 412

Bu durum, yeniden kabul hastalarinin yeniden bagvuru sikliklari ile yaslari

arasinda istatistiksel agidan bir iliski olmadigin1 gostermektedir.

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlarinin yeniden kabul sikliklar
lizerine istatistiksel agidan etkisinin olup olmadigi Kruskal Wallis testi ile analiz
edildiginde; anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kiiglik ¢iktig1 i¢in Hi hipotezi kabul

edilmistir.

Tablo 43: Yeniden Kabul Sikhg - Komorbidite Skoru iliskisi Kruskal Wallis
Testi

Komorbidite N Ortalama Yeniden Kabul
Skoru Derecesi Siklig1
0 308 209,56 | Ki-Kare 9,002
= _ 11 86 187,45 | Serbestlik Drc. 2
% c:?cs %D 2 18 245,17 | Asimp. Anlamlilik 0,011
> X @ | Toplam 412

Komorbidite skoruna sahip yeniden kabul hastalarinin komorbidite skoru

yeniden kabul sikligina istatistiksel agidan etki etmektedir.

Komorbidite skoru “2” olanlar olmayanlara gore daha fazla yeniden kabul
siklig1 gostermektedir (aralarindaki ortalama derecesi 245,17°dir). Yani komorbidite

skoru arttikca komplikasyonlu diyabet, orta ve siddetli kronik bobrek yetmezligi,
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felg, 10semi, malign lenfoma gibi hastalik gruplar1 yeniden kabul sikligim

arttirmaktadir.

Yeniden kabul hastalarinin en fazla 10 yatis igeren yeniden kabul frekansi
gosterdigi  tanimlayict istatistiklerde ortaya konmustur. Her bir yatisin
taburculugunda hastalarin durumlart epikrizlerinde tanimlanmaktadir. Bu verilerden
yola ¢ikarak, her bir yatigin taburcu olma durumunun istatistiksel agidan yeniden
kabul sikliklar1 tizerine olan etkisi Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir. Ancak
dordiincii yatistan sonraki yatiglarda hasta sayisi oldukg¢a azaldigi i¢in; besinci,
altinci, yedinci, sekizinci, dokuzuncu ve onuncu yatiglar test kapsami disinda

tutulmustur.

Tablo 44: Yeniden Kabul Sikhig1 - Yatis temelinde Taburcu Olma Durumu
Iiskisi Kruskal Wallis Testi

1. Yatigs Taburcu Olma Durumu

Yeniden Kabul Siklig1
Ki-Kare 3,968
Serbestlik Drc. 2
Asimp. Anlamlilik ,137

2. Yatig Taburcu Olma Durumu

Yeniden Kabul Siklig1
Ki-Kare 7,462
Serbestlik Drc. 2
Asimp. Anlamlilik ,024

Bu duruma gore, yukaridaki tabloda ikinci yatisin taburcu olma durumunun
asimptotik anlamlilik degerleri (sig.) 0,05’den kii¢iik oldugu i¢in Hi hipotezleri
icerisinden sadece ikinci yatisin taburcu olma durumunun yeniden kabul sikligi
tizerine etkisinin oldugu hipotezi kabul edilmistir. Ancak birinci yatigin taburcu olma
durumu iginse giivenirlik %0,85 seviyesinde istatistiksel agidan anlamli bir etkiden
s6z edilebilir. Ugiincii yatista taburcu olma durumu ikili gruba diistiigii ve yeniden
kabul siklig1 normal dagilim gostermedigi icin Mann Whitney U testi uygulanmistir.
Dordiincii yatrs ve sonrasindaki yatislarin taburcu olma durumlan igin frekans
verileri az oldugu icin hata uyarisi ile karsilasilmistir. Bu nedenle bu analizde

kapsam dis1 birakilmislardir.
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Tablo 45: Yeniden Kabul Sikhig1 - Yatis temelinde Taburcu Olma Durumu
Iliskisi Mann Whitney U Testi

3. Yatis Taburcu Olma Durumu

Yeniden Kabul Siklig1
Mann-Whitney U 599,000
Wilcoxon W 2310,000
Z -,963
Asimp. Anlm. (2-tailed) ,335

Ancak, Ugiincii yatisin taburcu olma durumu ile yeniden kabul siklig
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir etki bulunamamistir. Istatistiksel acidan
anlamli etkilerin, gruplar aras1 dagilimina derecelendirme tablosu ile bakildiginda

asagidaki tablo elde edilmektedir.

Tablo 46: Yeniden Kabul Sikhg - Yatis Taburcu Olma Durumlar iliskisi
Kruskal Wallis Testi Derecelendirme Tablosu

1. Yatis Taburcu Olma Durumu

1. Yatis Taburcu Olma

Durumu N Ortalama Derecesi
Yeniden Kabul | Salah 252 201,70
Siklig1 Haliyle Taburcu Oldu 155 215,62
Kismen Iyilesti 5 166,00
Toplam 412

2. Yatis Taburcu Olma Durumu

2. Yatis Taburcu Olma

Durumu N Ortalama Derecesi
Yeniden Kabul | Salah 298 199,67
Siklig1 Haliyle Taburcu Oldu 110 224,69
Kismen 1yi1esti 4 215,13
Toplam 412

Yukaridaki tabloya gore, birinci ve ikinci yatiglarinda haliyle ve kismen
iyileserek taburcu olan hastalarin salah (tamamen iyilesmek) ile taburcu olanlara
gore yeniden kabul siklig1 daha fazladir. Yani yeniden hastaneye sikligini artiran ya
da etki eden en ¢ok haliyle taburcu olanlardir. Arkasindan beklenildigi {izere yeniden
kabul sikligina en ¢ok etki eden kismen iyileserek taburcu olanlardir. Bu durum, hem
hastanenin degerlendirme kriterleri hem de evde bakim kalitesi agisindan soru
isaretlerine neden olmaktadir. Ciinkii bilinmektedir ki 6nlenebilir yeniden kabullerin
birgogu hastanin/hasta yakinin egitimsizliginden ya da tedavi sonrasi siireglerindeki

ihmallerden kaynaklanmaktadir (Daly, Mason, & Goldacre, 2000; Goldfield,
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McCullough, Hughes, & Tang, 2008; Laderman, Loehrer, & Mccarthy, 2013;
Snyderman, Salzman, Mills, Hersh, & Parks, 2014).

Bir yeniden kabul hastasinin yeniden kabul sebebi ilk kez ikinci yatisinda
belirlenebilmektedir. Hastanin bundan sonraki her yeniden kabuliiniin sebebi 6’11 bir
Olgek ile sebeplendirilmistir. Bu kapsamda yeniden kabul sebeplerinin yeniden kabul
siklig1 tlizerine istatistiksel agidan bir etkisinin olup olmadigi ANOVA teknigi ile test

edilmistir.

Tablo 47: Yeniden Kabul Sikh@ — Yeniden Kabul Sebepleri iliskisi ANOVA
Testi

2. Yatis Yeniden Kabul Sebebi

Toplamlarin Ortalamanin
Karesi Serb. Derc. | Karesi F Anlamlilik
Gruplar Arast 1,67 5 .33 ,60 ,69
Grup Ici 225,22 406 .55
Toplam 226,90 411
3. Yatis Yeniden Kabul Sebebi
Toplamlarin Ortalamanin
Karesi Serb. Derc. |Karesi F Anlamlilik
Gruplar Arast 6,54 4 1,63 1,39 24
Grup I¢i 89,18 76 1,17
Toplam 95,72 80
4. Yatis Yeniden Kabul Sebebi
Toplamlarin Ortalamanin
Karesi Serb. Derc. | Karesi F Anlamlilik
Gruplar Arasi 12,62 3 4,20 1,64 ,22
Grup Ici 35,87 14 2,56
Toplam 48,50 17

Yukaridaki tabloya gore, her bir yatistaki yeniden kabul sebebi ile yeniden
kabul siklig1 karsilastirmasinda asimptotik anlamlilik (sig.) 0,05’den biiylik oldugu
icin Hi hipotezleri ret edilmistir. Yani, yeniden kabul sikliklar1 ile yeniden kabul

sebepleri arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark yoktur.
4.2.2. Yeniden Kabul Sebepleri Hipotezlerine iliskin Bulgular ve Yorumlar

Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabullerinin sebepleri {izerine etki eden
faktorler istatistiksel agidan asagida incelenmistir. Etkilerin boyutlarina ait bulgular

asagida detayli bir sekilde yorumlanmistir.
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Yeniden kabul hastalarmin her bir yatis i¢in yeniden kabul sebebinin,

cinsiyetlerinin farklilagsmasina gore istatistiksel agidan farklilik gosterip gostermedigi

Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir. Ug ve dordiincii yatislarda Anlamlilik

degeri (sig.) 0,05den biiyiik oldugu i¢in Hy hipotezi ret edilmistir. ikinci yatis i¢inse

H: hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 48: Cinsiyet — Yeniden Kabul Sebepleri fliskisi Mann Whitney U Testi

Ort. Derece

Cinsiyet | Gozlem | Derecesi Toplami1
2. Yatis Yeniden Kabul Erkek 188 223,04 41931,50
Sebebi Kadmn 224 192,62 4314650

Total 412
3. Yatis Yeniden Kabul Erkek 32 40,66 1301,00
Sebebi Kadmn 49 4122 2020,00

Total 81
4. Yatis Yeniden Kabul Erkek 8 9,38 75,00
Sebebi Kadin 10 9,60 96,00

Total 18

Test Istatistikleri
2. Yatis 3. Yatis 4. Yatis
Yeniden Kabul | Yeniden Kabul | Yeniden Kabul
Sebebi Sebebi Sebebi

Mann-Whitney U 17946,500 773,000 39,000
Wilcoxon W 43146,500 1301,000 75,000
Z -2,762 -111 -,095
Asimp. Anlm. (Cift Kuyruk) 006 911 924
b. Gruplanan Degisken: Cinsiyet

Yukaridaki tabloya gore ikinci yatislarin yeniden kabul sebepleri yani, ilk

yeniden kabul sebepleri yeniden kabul hastalarmin cinsiyetine gore farklilik

gostermektedir. Ikinci yatislarda ortalamalardaki fark dikkat gekici olup, bunun

sebebi li¢lincii ve dordiincii ve hatta diger yatislarda hastaliklarin kronik hale gelmesi

nedeniyle gézlem sayisinin diismesi sonucu ortalamalarin birbirine yaklagsmasidir.

Ikinci yatislarda erkeklerin kadinlara gore yeniden kabul sebepleri degismektedir.
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Yeniden kabul hastalarinin sosyal giivenlik durumlart ile yeniden kabul
sebepleri arasinda istatistiksel agidan bir iligki olup olmadigini belirlemek i¢in Ki-
Kare testi yapilmis ve anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kii¢iik oldugu i¢in Hj hipotezi
kabul edilmistir. Ancak, dordiincii yatis ve sonrasinin gézlemlenen degerleri oldukga

azaldig1 ve besin altina diistiigii icin analiz kapsami disinda tutulmustur.

Tablo 49: Yeniden Kabul Sebepleri - Sosyal Giivenlik Durumu Iliskisi Ki-Kare
Testi!

Sosyal Giivenlik 2. Yatis Yeniden 3. Yatis Yeniden
Durumu Kabul Sebebi Kabul Sebebi
Ki-Kare 338,607a 359,816b 30,790c
Serbestlik 4 5 4
Derecesi
Asimp. ,000 ,000 ,000
Anlamlilik

a. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5°den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans1 82,4°diir.

b. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans1 68,7 dir.

. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5°den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekansi 16,2’ dir.
Yeniden kabul hastalarinin, yeniden kabul sebepleri sosyal giivenlik

durumlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski vardir. Bu durumu daha iyi

yorumlayabilmek i¢in asagidaki karsilastirmali tabloyu incelemek gerekir.

Tablo 50: Yeniden Kabul Sebepleri - Sosyal Giivenlik Durumu iliskisi Ki-Kare
Testi Tliski Tablosu

2. Yatis Yeniden Kabul Sebebi

Gozlemlenen | Beklenen | Artan
Say1 Say1 Deger

[k yatisa iliskin, medikal durumun devam 197 68,7| 128,3
etmesi ya da bunu yakindan ilgilendiren
durumlarin olugmasi

[k yatisin sebebi ile iliskili olmayan ancak ilk 25 68,7 -43,7
yatistan hemen sonra ya da bir siire sonra

bakimla makul bir iliski i¢erisinde olan kronik
sorunlarin akut bozulmalara sebebiyet vermesi

! Analiz %95 Giiven araliginda yapilmstir.
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Tablo 50: Yeniden Kabul Sebepleri - Sosyal Giivenlik Durumu Iliskisi Ki-Kare

Testi Tliski Tablosu (Devam)

2. Yatig Yeniden Kabul Sebebi

[k kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili 4 68,7 -64,7
inandiric1 akut medikal komplikasyonlar.
Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan 98 68,7 29,3
problemin devam etmesi ya da tekrarlamasi.
Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya 50 68,7 -18,7
sonrasinda bakimdan kaynaklanan
komplikasyonlar.
Miskisiz. 38 68,7| -30,7
Toplam 412
3. Yatis Yeniden Kabul Sebebi
Gozlemlenen | Beklenen | Artan
Say1 Say1 Deger
Ik yatisa iliskin, medikal durumun devam 33 16,2 16,8
etmesi yada bunu yakindan ilgilendiren
durumlarin olusmasi
Ik yatisin sebebi ile iligkili olmayan ancak ilk 6 16,2 -10,2
yatistan hemen sonra ya da bir siire sonra
bakimla makul bir iliski i¢erisinde olan kronik
sorunlarin akut bozulmalara sebebiyet vermesi
Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan 21 16,2 48
problemin devam etmesi ya da tekrarlamasi.
Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya 14 16,2 -2,2
sonrasinda bakimdan kaynaklanan
komplikasyonlar.
Miskisiz. 7 16,2 -9,2
Toplam 81
Sosyal Giivenlik Durumu
Gozlemlenen | Beklenen Artan
Say1 Say1 Deger
SSK 228 82,4 145,6
Emekli Sandigi 62 82,4 -20,4
Bag-Kur 66 82,4 -16,4
Yesil Kart 21 82,4 -61,4
Diger 35 82,4 -47,4
Toplam 412

Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul sebepleri arasinda en ¢ok goriilenler

medikal ve cerrahi sorunlarin aynen devam etmesi veya bunu yakindan ilgilendiren
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durumlarin olusmasidir. Bu durum bakim kalitesi konusunda sorunlara dikkat

¢ekmektedir.

Yeniden kabul hastalarinin her bir yatisinda, yeniden kabul sebepleri ile
gruplandirilmig yas dagilimlari arasinda istatistiksel ag¢idan bir iligski olup olmadigin
incelemek igin Ki-kare testi yapilmistir. Ki-Kare testi sonucunda anlamlilik degeri
(sig.) 0,05’den biiyiik oldugu i¢in Hi hipotezi ret edilmistir.

Tablo 51: Yeniden Kabul Sebepleri — Yas Iliskisi Ki- Kare Testi?

2. Yatis Yeniden Kabul Sebebi

Deger | Serb. Derc. Asimp. Anlamlilik

(cift kuyruk)
Pearson Ki-Kare 14,604 15 ,480
Olasilik Orani 15,946 15 ,386
Dogrusallik Oran ,223 1 ,636

Gozlemlenen Gegerli Olgu Sayisi 412
3. Yatis Yeniden Kabul Sebebi

Asimp. Anlamlilik
Deger | Serb. Derc. SIMp. Anfamit

(¢ift kuyruk)
Pearson Ki-Kare 6,901a 12 ,864
Olasilik Orani 8,143 12 74
Dogrusallik Orani ,120 1 , 729

Gozlemlenen Gegerli Olgu Sayisi 81
Yukaridaki tabloya gore, yas gruplarinin dagilimi ile yeniden kabul sebepleri

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmamaktadir.

Yeniden kabul hastalarinin her bir yatisinda, yeniden kabul sebepleri ile
komorbidite skorlar1 arasinda istatistiksel acidan bir iliski olup olmadigini 6lgmek
i¢cin Ki-kare testi yapilmistir. Gozlemlenen frekans degerlerinin az olmasi nedeniyle
dordiincti yatis ve sonrasinda istatistiksel agidan bir anlamlilik olmadigi igin

asagidaki tabloya konmamustir.

2 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmistir.
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Tablo 52: Yeniden Kabul Sebepleri - Komorbidite Skoru liskisi Ki- Kare Testi3

2. Yatis Yeniden Kabul 3. Yatis Yeniden Kabul -

Salelr Sebebi Komorbidite Skoru
Ki-Kare 359,816 ki Kare 30,790b | ki-Kare 334,971c
Serbestlik 5 | Serbestlik 4 | Serbestlik 2
Derecesi Derecesi Derecesi

Asimp. ,000 | Asimp. ,000 [ Asimp. 000
Anlamlilik Anlamlilik Anlamlilik

a. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5°den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans1 68,7 dir.
b. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekansi 16,2°dir.
C. 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans1 137,3’dir.

Ki-Kare testi sonucunda anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kiigiik oldugu igin

H: hipotezi kabul edilmistir, yani komorbidite skorlar1 ile yeniden kabul sebepleri
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski vardir. Komorbidite skoru olanlarin
daha ¢cok mevcut medikal veya cerrahi durumun tekrarlanmasi nedeniyle hastaneye

yeniden basvurdugu soylenebilir.
4.2.3. Komorbidite Skorlar1 Hipotezlerine iliskin Bulgular ve Yorumlar

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 Uizerine etki eden faktorler
incelenmistir. liskilerin boyutlar1 ve yonleri asagida detayli bir sekilde

tanimlanmaistir.

Yeniden kabul hastalarinin cinsiyetleri ile komorbidite skorlari arasinda
istatistiksel agidan fark olup olmadigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Anlamlilik degeri (sig.) 0,05°den kiiciik oldugu i¢in Hi hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 53: Komorbidite Skorlar1 — Cinsiyet Tliskisi Mann Whitney U Testi

Cinsiyet| N Ort. _ Derecelerin Komorbidite
Derecesi | Toplami Skoru

2 Erkek 188| 221,68| 41676,00| Mann-Whitney U 18202,000

2 3 |Kadn 224| 193,76| 43402,00|Wilcoxon W 43402,000

E % Toplam | 412 Z -3,132

S Asimp. Anlamlilik 002
(¢ift kuyruk) ’

3 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmstir.
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Bu durumda, yeniden kabul hastalarmin komorbidite skorlarinin hastalarin
cinsiyetlerine gore istatistiksel agidan degisiklik gosterdigi sonucuna ulasilmistir.
Yani erkek yeniden kabul hastalariin komorbidite skorlar1 kadinlara gére daha

yiiksektir.

Benzer sekilde yine yeniden kabul hastalarinin sosyal giivenlik durumlar ile
komorbidite skorlar1 arasinda istatistiksel agidan iliski olup olmadig1 Ki-Kare testi ile
analiz edilmis ve anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kiigiik oldugu i¢in Hi hipotezi
kabul edilmistir.

Tablo 54: Komorbidite Skorlar: - Sosyal Giivenlik Iliskisi Ki-Kare testi*

Komorbidite Skoru Sosyal Giivenlik Durumu
Ki-Kare 334,971a 338,607b
Serbestlik Derecesi 2 4
Asimp. Anlamlilik ,000 ,000

a: 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans: 137,3’diir.

b: 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekans1 82,4’ diir.

Bu durumda, yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 ile sosyal

giivenlik durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki oldugu sdylenebilir.
Analizi detaylandirmak gerekirse asagidaki karsilastirmali tablo daha detayli bilgiler

sunmaktadir.

Tablo 55: Komorbidite Skorlar1 — Sosyal Giivenlik Durumu fliskisi Ki-Kare
testi Karsilastirma Tablosu

Komorbidite Skoru
Toplam
0 1 2
= Gozlem 174 47 7 228
5 2 [Beklenen Gézlem 170,4| 476 100, 2280
8= N
9% & 1% Grup I¢i Sosyal Giivenlik Durumu | 76,3%| 20,6%| 3,1%] 100,0%
s :
%’D % Grup I¢i Komorbidite Skoru 56,5%| 54,7%| 38,9%| 55,3%
z % Toplam 42.2%| 11,4%| 1,7%| 55,3%

4 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmustir.
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Tablo 55: Komorbidite Skorlar1 — Sosyal Giivenlik Durumu iliskisi Ki-Kare
testi Karsilastirma Tablosu (Devami)

Komorbidite Skoru
5 7 - Toplam
& |G0zlem 50 10 2l 62
. g Beklenen Gozlem 46,3 12,9 2,7 62,0
§ = |% Grup ici Sosyal Gilvenlik Durumu | 80,6%| 16,1%| 3,296/ 100,0%
: E % Grup I¢i Komorbidite Skoru 16,2%| 11,6%| 11,1%)| 15,0%
'TEJ % Toplam 12,1%| 2,4% ,5%| 15,0%
&% Gozlem 44 17 5 66
T(% E Beklenen Gozlem 493 13,8 2,9 66,0
= ’é«? % Grup I¢i Sosyal Giivenlik Durumu | 66,7%)| 25,8%| 7,6%| 100,0%
B g Grup I¢i Komorbidite Skoru 14,3%| 19,8%| 27,8%| 16,0%
% Toplam 10,7%| 4,1%| 1,2%| 16,0%
Gozlem 17 3 1 21
. | S [Beklenen Gozlem 157 44 9 210
§ % % Grup Ici Sosyal Giivenlik Durumu | 81,0%| 14,3%| 4,8%| 100,0%
S > 1% Grup I¢i Komorbidite Skoru 55%| 3,5%| 5,6%| 5,1%
% % Toplam 4,1% 1% 2% 5,1%
:c% Gozlem 23 9 3 35
§ 5 Beklenen Gozlem 26,2 7,3 15 35,0
é %0 % Grup Ici Sosyal Giivenlik Durumu | 65,7%| 25,7%| 8,6%| 100,0%
% Grup I¢i Komorbidite Skoru 7,5%| 10,5%| 16,7%| 8,5%
% Toplam 56% 2,2% 7%| 8,5%
Go6zlem 308 86 18 412
Beklenen Gozlem 308,0 86,0 18,0 412,0
Toplam |% Grup Ici Sosyal Giivenlik Durumu | 74,8%| 20,9%| 4,4%| 100,0%
% Grup I¢i Komorbidite Skoru 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
% Toplam 74,8%| 20,9%| 4,4%| 100,0%

Oransal acidan tablo incelendiginde SSK’lilarin sayis1 fazla olmasina ragmen

komorbidite skoruna sahip olanlarin yiizdesi %23,68, Emekli Sandikli’larin %19,35,
Bag-Kur’lularin %33,3, Yesil Kartlilarin % 19,04 ve diger grubundakilerin (4447

Sayili Kanun (Issizlik Odenegi Alanlar), Vatansiz ve Siginmacilar, 2022 Sayih

Kanun (65 yasmi doldurmus muhtag, gii¢siiz ve kimsesizler), Yabancilarin Istege
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Tabi Sigortast Olanlar, SSK Yurtdis1 Sigortalilar, 1005 Sayili Kanun (Istiklal
Madalyas1, Harp Maliilii, Gaziler), Ucretli Hastalar, SGK Genel Miid. Saglik sleri I
Miidiirliigii) %34,28 seklinde dagilima sahip oldugu goriilmektedir. Bu durumda
diger grubunda yer alan yeniden kabul hastalarinin daha fazla komorbidite skoruna
sahip oldugu soylenebilir. Bunun sebebi grubun yas¢a daha fazla yiiksek hastalari
barindirmasi olabilir.

Yeniden kabul hastalarimin yas durumu ile komorbidite skorlari arasinda
istatistiksel agidan bir iligskinin olup olmadigini incelemek igin Oncelikle yaslar
gruplandirilmis, sonra Ki-Kare testi yapilmistir. Anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den
kiiglik oldugu i¢in Hj hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 56: Komorbidite Skorlar: - Yas iliskisi Ki-Kare testi®

Komorbidite Skoru Yas grup
Ki-Kare 334,971, 16,408y
Serbestlik Derecesi 2 3
Asimp. Anlamlilik ,000 ,001

a: 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekansi 137,3’diir.
b: 0 hiicre (,0%) beklenen frekans olan 5’den azdir. Minimum beklenen hiicre
frekansi 103,0’dur.

Bu durum, yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlari ile yaglar: arasinda

istatistiksel acidan bir iliski oldugunu gostermektedir.

Tablo 57: Komorbidite Skorlar: - Yas iliskisi Ki-Kare testi Frekans Tablosu

Komorbidite Skoru
Skor Gozlemlenen N Beklenen N Artik Deger
0 308 137,3 170,7
1 86 137,3 -51,3
2 18 137,3 -119,3
Toplam 412
Yas Grup

Yas Grubu Gozlemlenen N Beklenen N Artik Deger
18-33 yas 71 103,0 -32,0
34-49 yas 99 103,0 -4,0

5 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmstir.
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Tablo 57: Komorbidite Skorlar1 - Yas Iliskisi Ki-Kare testi Frekans Tablosu
(Devam)

Yas Grup
Yas Grubu Gozlemlenen N Beklenen N Artik Deger
50-64 yas 120 103,0 17,0
65 yas lstil 122 103,0 19,0
Toplam 412

Bu verilere gore, komorbidite skoruna sahip hastalar arasinda en ¢ok birinci
diizey komorbidite skoruna sahip olundugu goriilmektedir. En ¢ok 65 yas ve {istii
daha sonra 50-64 yas araligindaki hastalarin daha ¢ok komorbidite skoruna sahip
oldugu soylenebilir. Bu durum, asagidaki karsilastirma tablosu ile daha iyi
anlasilmaktadir.

Tablo 58: Komorbidite Skorlar1 - Yas lliskisi Ki-Kare testi Karsilastirma
Tablosu

Komorbidite Skoru Toplam
0 1 2
18-33 yas |GoOzlem 68 2 1 71
Beklenen Gozlem 53,1 14,8 31 71,0
% Grup i¢i Yas 95,8%| 2,8%| 1,4%|100,0%
% Grup I¢i Komorbidite Skoru | 22,1%| 2,3%| 5,6% 17,2%
% Toplam 16,5%| ,5%| ,2%| 17,2%
34-49 yas |Say1 90 8 1 99
Beklenen Sayr 7400 207 43 99,0
% Grup Ici Yas 90,9%| 8,1%| 1,0%| 100,0%
o % Grup I¢i Komorbidite Skoru | 29,.2%|  9,3%| 5,6%| 24,0%
z % Toplam 21,8%| 1,9%| ,2%)| 24,0%
5‘ 50-64 yas |Gozlem 89 25 6 120
Beklenen Gozlem 89,71 250 52| 120,0
% Grup Ici Yas 74,2%| 20,8%| 5,0%| 100,0%
% Grup I¢i Komorbidite Skoru | 28,9%| 29,1%| 33,3%, 29,1%
% Toplam 21,6%| 6,1%| 1,5%| 29,1%
65 yas Gozlem 61 51 10 122
e Beklenen Gozlem 91,2 255 53| 1220
% Grup Ici Yas 50,0%| 41,8%| 8,2%| 100,0%
% Grup I¢i Komorbidite Skoru | 19,8%]| 59,3%| 55,6%, 29,6%
% Toplam 14,.8%| 12,4%| 2,4%| 29,6%
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Tablo 58: Komorbidite Skorlar1 - Yas Iliskisi Ki-Kare testi Karsilastirma
Tablosu (Devami)

Komorbidite Skoru
Toplam
1 2 3
Toplam Gozlem 308 86 18 412
Beklenen Gozlem 308,00 86,00 18,0 4120
% Grup i¢i Yas 74,8%| 20,9%| 4,4%|100,0%
% Grup i¢i Komorbidite Skoru | 100,0%| 100,0%] 100,0%] 100,0%
% Toplam 74,8%| 20,9%| 4,4%)|100,0%

Yukaridaki tabloya dikkat edildiginde yas skalasi arttikca komorbidite
skoruna sahip hasta sayis1 oran1 %4,22’ye, 6nce %9,09’a sonra, %25,83’e en son 65
yas ve st grupta ise %50’ye yiikselmektedir. Bu durum, yas arttikca komorbidite

skoru artmaktadir seklinde yorumlanabilir.

4.2.4. Yeniden Kabul Hastalariin Yatti§i Toplam Giin Hipotezlerine iliskin

Bulgular ve Yorumlar

Bu baslik altinda, yeniden kabul hastalarinin yattig1 toplam giin iizerine etki
eden faktorler istatistiksel agidan incelenmistir. Iligkilerin boyutlar1 ve yonleri

asagida detayl bir sekilde yorumlanmustir.

Yeniden kabul hastalarinin cinsiyetlerinin yeniden kabul hastalarmnin yattig
toplam giin agisindan istatistiksel olarak farklilik gosterip gostermedigi bagimsiz t-
testi testi ile analiz edilmistir. Ancak anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kii¢iik oldugu
i¢in Hi hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 59: Yeniden Kabul Hastalarmm Yattign Toplam Giin - Cinsiyet Iliskisi
Bagimsiz T- Testi

Levene'nin
Varyans Ortalama esitligi icin T-Testi | Farklarin 95%
esitligi Testi Giiven Aralig1

Ort. (Std. S.
F Sig. | t df | Sig. | Farki | Farki |En alt| En st
Esit varyans | 4,49 0,03| 1,22| 410,00 0,22| 1,10 0,90| -0,67] 2,86
varsayimi
Esit olm. 1,20 351,44/ 0,23| 1,10 0,92| -0,71] 2,90
varyans

varsayimi
Bu durum, yeniden kabul hastalarinin hastanede yattiklar1 toplam giin ile

Toplam
Yatilan Giin

cinsiyetleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugunu gostermektedir.
Yani yeniden kabul hastalarin cinsiyet dagilimlarina gore yatiklari toplam giin
sayist degismektedir. Bu kapsamda, asagidaki tabloya gore erkeklerin kadinlara gore
daha uzun siire hastanede kaldiklar1 sdylenebilir. Erkekler ortalama 9 giin yatarken,
kadinlar ortalama 8 giin hastanede yatmuslardir. Erkeklerin kadinlara gore
komorbidite skorlarinin yiiksek olmasi ve erkeklerin yine maliyetlerinin kadinlara
gore yliksek olmasi ile birlestirildiginde yeniden kabul hastalar1 arasinda erkeklerin

en riskli grup oldugu sonucuna varilabilir.

Tablo 60: Yeniden Kabul Hastalarimin Yattigi Toplam Giin - Cinsiyet Iliskisi
Bagimsiz T- Testi Grup Istatistik Tablosu

Cinsiyet | Gozlem | Ortalama | Std. Sapma | Std. Hata Ort.

Yatilan Toplam | Erkek 188 9,16 10,218 ,745

Giin Kadin 224 8,07 8,016 ,536

Yeniden kabul hastalarinin yas durumu ile yattigi toplam giin arasinda
istatistiksel agidan bir iligki olup olmadigini incelemek igin korelasyon testi
yapilmistir. Ancak anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kiigiik oldugu i¢in Hi hipotezi
kabul edilmistir.
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Yeniden kabul hastalarmin sosyal giivenlik durumlar ile yeniden kabul
hastalariin toplam yattiklar1 giin arasinda istatistiksel agidan bir fark olup olmadigi

belirlemek icin ANOVA testi yapilmistir.

Tablo 61: Yeniden Kabul Hastalarinin Yattig1 Toplam Giin - Sosyal Giivenlik
Durumu iliskisi ANOVA Testi

Serb. Ortalamanin
Der. karesi F Anlamlilik
Gruplar Arast 4,00 60,00 0,72 0,58
Toplam
Yatilan | Gryplar ici 407,00 82,89
Giin
Toplam 411,00

Test sonucunda anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den biiyilk oldugu ic¢in Hi
hipotezi ret edilmistir. Yeniden kabul hastalarinin yattiklar1 toplam giin sosyal
giivenlik durumlarina gore istatistiksel agidan anlamli bir degiskenlik ifade

etmemektedir.

Tablo 62: Yeniden Kabul Hastalarimin Yattign Toplam Giin - Yas Iliskisi
Korelasyon Testi

Yatilan Toplam Giin Yas
Yatilan Pearson Korelasyonu 1 ,107*
Toplam Giin | Sig. (¢ift kuyruk ) ,029
Gozlem 412 412
Yas Pearson Korelasyonu ,107* 1
Sig. (¢ift kuyruk ) ,029
Gozlem 412 412
*0,05 anlamlilik diizeyinde korelasyon vardir.

Yukaridaki tabloya gore, yas ile yeniden kabul hastalarinin yattig1 toplam giin

arasinda ¢ok zayif da olsa bir iliski oldugu goriilmektedir.

Bu analizin arkasindan iliskinin yoniinii ve miktarini belirlemek agisindan
degiskenlere basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir. Analiz sonucunda

istatistiksel agidan anlamli bir etki bulunmustur.
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Tablo 63: Yeniden Kabul Hastalarimn Yattigi Toplam Giin - Yas Iliskisi
Dogrusal Regresyon Analizi Model Ozeti

Yatilan Toplam Giin - Yas

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,107a 0,012 0,01 9,05 2,11

Yeniden kabul hastalarinin  toplam yattigit giinin % 0,12’sini  yas

durumundaki degisimler agiklamaktadir.

Tablo 64: Yeniden Kabul Hastalarimn Yattign Toplam Giin - Yas Iliskisi

Dogrusal Regresyon Analizi Katsayilar Tablosu®

Yatilan Toplam Giin - Yas

Standardize Olm. | Standardize .
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Error Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 | (Sabit) 5,69 1,39 4,09]0,00
YAS 0,05 0,02 0,11]2,18/0,03 1,00 1,00

Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul hastalarinin yaslarindaki 1 birimlik
artisin toplam hastanede yatilan giin sayisin1 0,05 birim arttiracagi sdylenebilir. Bu
veriler 1s181nda yas ilerledikce yeniden kabul hastalarinin hastane kalis stirelerinin
arttig1 bulgusu elde edilmektedir. Bu durumda, onceki bulgular arasinda yatilan giin
toplaminin maliyetleri arttirdig1 géz oniine alindiginda, “yeniden kabul hastalarinin
yas1 arttikca, dolayli olarak yeniden kabul maliyetleri de artmaktadir” yorumu
yapilabilir. Bu bulguya gore, A.B.D.’de yapilan Onlenebilir yeniden kabuller ve
yeniden kabullerin maliyetlerinin diisiiriilmesi iizerine 65 yas {istii gruba

odaklanilmis olmasini destekler bir sonug elde edilmistir.

Yeniden kabul hastalarimin yeniden kabul sikliklariin, hastalarin yattigi
toplam giin tizerindeki istatistiksel etkisi arastirildiginda korelasyon testi ile analiz
yapilmis ve anlamlilik degeri (sig.) 0,05’den kiigiik oldugu i¢in Hi hipotezi kabul

edilmistir.

® Analiz %95 Giiven araliginda yapilmustir.
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Tablo 65: Hastalarin Yattign Toplam Giin — Yeniden Kabul Sikhg iliskisi
Korelasyon Testi

Yeniden kabul siklig1 |Yattig1 toplam giin
Yeniden Kabul |Pearson Korelasyonu 1 ,361**
Sl Akl (i ) 000
N 412 412
Y?tt1g1 Toplam |Pearson Korelasyonu ,361** 1
Gin Anlamilik (cift kuyruk) 000
N 412 412

**Korelasyon 0,01 anlamlilik seviyesindedir.

Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul sikliklari ile hastalarin yattigi toplam
giin arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde anlamli bir iliski vardir yorumu
yapilabilir. Yani yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul siklig1 arttikca, yattigi

toplam giin de artmaktadir.

Bu analizin arkasindan iliskinin yoniinii ve miktarini belirlemek agisindan
degiskenlere basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir.

Tablo 66: Yeniden Kabul Hastalarmin Yattigi Toplam Giin - Yeniden Kabul
Sikhig Iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi Model Ozeti

Model Ozeti
Diizeltilmis R [Tahminin Std.
Model R R Kare |Kare Sapmasi Durbin-Watson
1 ,361 ,131 ,129 8,487 2,069

Yukaridaki tabloya gére bagimsiz degisken, bagimli degiskendeki degisimin
% 13,1’lik kismimi agiklamaktadir. Yani Yeniden kabul hastalarmin toplam yattigi
giindeki degisimin %13,1’ini yeniden kabul sikligindaki degisim aciklamaktadir.
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Tablo 67: Yeniden Kabul Hastalarmin Yattigi Toplam Giin - Yeniden Kabul
Sikhig Iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi Katsayilar Tablosu’

Yatilan Toplam Giin - Yeniden Kabul Sikhgi

Standardize Olm. |Standardize
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Error Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 |(Sabit) -1,51 1,35 -1,1210,26
Top. Yat. 4,42 0,56 0,36| 7,85|0,00 1,00 1,00
Giin

Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul
sikliklarindaki 1 birimlik artisin toplam hastanede yatilan giin sayisini 4,42 birim
arttiracagl sOylenebilir. Bu veriler 1s18inda yeniden kabul sikliklar1 arttikga, yeniden
kabul hastalarinin hastane kalis siirelerinin arttigi bulgusu elde edilmektedir. Bu
durumda, onceki bulgular arasinda yatilan glin toplaminin maliyetleri arttirdigir goz
Online alindiginda, “yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul sikliklari arttikca,
dolayl1 olarak yeniden kabul maliyetleri de artmaktadir” yorumu yapilabilir. O halde,
yeniden kabul sikliklart miimkiin oldugu kadar indirgendik¢e maliyetler de dogru
orantili olarak diisecektir. Hem geri 6édeme kurumu olan SGK’nin hem de hizmet

veren kurum olan hastanelerin maliyet yiikii hafifletilebilecektir.

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlarinin, hastalarin yattig1 toplam
giinii etkilemesi acisindan bagimsiz degisken olarak irdelenmesi igin ANOVA testi
yapilmistir. Analiz sonucunda 0,15 giivenirlik diizeyinde istatistiksel agidan anlamli
bulgu elde edilmistir ve bu durumda h; hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 68: Hastalarin Yattigi Toplam Giin — Komorbidite Skorlar Tliskisi
ANOVA Testi

Karelerin | Serb. | Ortalamanin

Toplam1 Der. karesi F Anlamlilik
Toplam |Gruplar Arasi 349,99 2,00 174,99 2,13 0,12
Yatilan |Gruplar ici 33625,11| 409,00 82,21
Giin Toplam 33975,10] 411,00

7 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmstir.
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Bu durumda, yukaridaki tabloya komorbidite skorlar1 ile hastalarin yattigi
toplam giin arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark vardir. Yani, yeniden kabul

hastalarinin komorbidite skorlarina gore yattiklari toplam giin arasinda fark vardir.

Farkin detayli analizi i¢in asagida post-hoc tablosu olusturulmus ve
yorumlanmustir.

Tablo 69: Hastalarin Yattigi Toplam Giin — Komorbidite Skorlari Iliskisi
ANOVA Testi Post — Hoc Tablosu

(1) ) 95% Giivenirlik Aralig
Komorbidite |Komorbidite | Ort. Farki | Std. Lower Upper
Skoru Skoru (I-]J) [Hata|Sig.| Bound Bound
0 1 -2,107* 1,11/ 0,14 -4,17 -0,04
2 -2,19| 2,20| 0,58 -6,29 1,91
E—)‘ 1 0 2,107* 1,11| 0,14 0,04 4,17
= 2 -0,08| 2,35/ 1,00 4,47 4,30
2 0 2,19| 2,20| 0,58 -191 6,29
1 0,08| 2,35| 1,00 -4,30 4,47
*Ortalama farki 0,15 anlamlilik seviyesindedir.

Yukaridaki tabloya gore, bir puan komorbidite skoruna sahip yeniden kabul
hastalarinin, komorbidite skoruna sahip olmayanlara gore hastanede daha fazla
yattig1 bulgusu elde edilmistir. Ancak iki puan komorbidite skoruna sahip yeniden
kabul hastalarmin digerlerine gore bir anlamli farkliligir goriilmemektedir. Bu
durumda, komorbidite skoru farklilastik¢a hastanede yatilan giin sayisi artar gibi bir
genelleme yapilamamaktadir. Ancak bunda iki puan komorbidite skoruna sahip
yeniden kabul hastalarinin sayisinin olduk¢a az olmasi etkisi géz Oniinde
tutulmalidir. Yine alt1 puana kadar komorbidite skoru dagilimi gosteren hastanelerde

bu genellemenin yapilabilecegi diisiiniilmektedir.

Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul sebeplerinin toplam yattiklart giin
lizerine istatistiksel agidan etkisinin olup olmadigi Kruskal Wallis testi ile analiz
edilmistir. Bu test, her bir yatis bazindaki yeniden kabul sebepleri ile bu yatista
yeniden kabul hastasinin yattig1 toplam giin arasinda yapilmistir. Buna gore, ikinci

yatista, anlamlilik degeri (sig.) 0,05°den kii¢iik oldugu i¢in Hi hipotezi kabul
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edilmistir. Dordiincii sonrasindaki yatis sayis1 olduk¢a azaldigi icin bu yatislar test

kapsami disinda tutulmustur.

Tablo 70: Hastalarin Yattigi Toplam Giin — Yeniden Kabul Sebebi Tliskisi
Kruskal Wallis Testi

2. Yatig Kaldig1 | 3. Yatis Kaldig1 | 4. Yatis Kaldigi
Giin Sayis1 Gilin Sayist Glin Sayis1
Ki-Kare 19,994 7,178 6,543
Serbestlik Drc. 5 4 4
Asimp. Anlamlilik ,001 127 ,162

Buna gore, Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul sebeplerinin yatilan
toplam giin arasinda ikinci yatigta istatistiksel agidan anlamli bir fark vardir. Bu
durumun daha detayli yorumlanabilmesi adina asagidaki tablo incelenmistir. Her
yatista anlamlilik seviyesinin gerilemesi hem gozlem sayisinin azalmasina hem de,
hastaliklarin  giderek kronikleserek belirli hastalik alanlarinda toplanmasina
baglanmaktadir. Komorbidite skoru yiiksek hastaliklarin daha fazla yeniden bagvuru
yaptig1 ve yatis sayist arttikca geriye bu tarz hastalarin kalmasi da bu sonucu
tetiklemektedir.

Tablo 71: Hastalarin Yattigi Toplam Giin — Yeniden Kabul Sebebi Iliskisi
Kruskal Wallis Testi Derecelendirme Tablosu

Ortalama
Derecesi

[lk yatisa iliskin, medikal durumun devam etmesi ya da 197 215,35
bunu yakindan ilgilendiren durumlarin olusmasi

2. Yatis Yeniden Kabul Sebebi Gozlem

[lk yatigmn sebebi ile iligkili olmayan ancak ilk yatistan 25 187,64
z |hemen sonra ya da bir siire sonra bakimla makul bir
§ iliski i¢erisinde olan kronik sorunlarin akut
S bozulmalara sebebiyet vermesi
(020 Ik kabul sirasinda verilen bakim ile iliskili inandiric 4 301,00
< |akut medikal komplikasyonlar.
<
ﬁ Cerrahi prosediirlerde, ilk kabuliin nedeni olan 98| 182,87
£ |problemin devam etmesi ya da tekrarlamasi.
>
«i [|Cerrahi prosediirlerde, ilk kabul sirasinda veya 50, 250,93
sonrasinda bakimdan kaynaklanan komplikasyonlar.
Miskisiz. 38| 165,59

Toplam 412




Yukaridaki

tabloya

138

gore, daha c¢ok cerrahi ve medikal acidan ilk

basvurularindaki sikayetleri devam eden hastalarin daha fazla yattig1 anlasilmaktadir.

4.2.5. Yeniden Kabul Maliyetleri Hipotezlerine iliskin Bulgular ve Yorumlar

Bu boliimde, yeniden kabul hastalarinin, yeniden kabullerinin maliyeti

lizerine istatistiksel agidan etki eden faktorler incelenmistir. Maliyetler fatura bedeli

ve hizmet bedeli olarak iki perspektiften incelenmistir. Etkilerin boyutlar1 asagida

detayl bir sekilde yorumlanmistir.

Toplam hizmet ve fatura bedellerinin cinsiyet agisindan istatistiksel agidan

farklilik gosterip gostermedigi konusunda T- Testi yapilmigtir. T- Testi sonucuna

gore anlamlilik degerleri 0,05°den kii¢iik oldugu i¢in hy hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 72: Yeniden Kabul Maliyetleri — Cinsiyet iliskisi Bagimsiz T-Testi

Levene'nin Levene'nin Varyans esitligi Testi
Varyans
esitligi Farklarin 95%
Testi Giiven Aralig1
Std.
Sig. (¢ift| Ort. Sapma
F |Sig. | t df |kuyruk)| Farki | Farki | Enalt | En st
Esit varyans| 9,78| 0,00| 3,01| 410,00 0,00| 1425,56| 473,39 495,00 2356,13
@ |varsayimi
GE) M
=
<
E |Esit 2,91| 311,26 0,00| 1425,56| 490,38 460,68 2390,45
S [olmayan
|_
varyans
varsayimi
Esit varyans|10,36| 0,00| 3,04| 410,00 0,00| 1305,99, 430,04| 460,64| 2151,34
@ [varsayimi
=
R
c_EU Esit 2,92| 296,96 0,00| 1305,99| 447,75 424,82 2187,16
o
= olmayan
varyans
varsayimi
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Yukaridaki tabloya gore, yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet ve fatura
bedellerinin yeniden kabul hastalarmin cinsiyetlerine gore istatistiksel agidan anlamli
bir degiskenlik gosterdigi soylenebilir.

Tablo 73: Yeniden Kabul Maliyetleri — Cinsiyet iliskisi Bagimsiz T-Testi Grup
Istatistik Tablosu

Cinsiyet | N Ortalama Std. Sapma | Std. Sapma Ort.
_ Erkek 188 4787,20 5770,85 420,88
Toplam Hizmet
Kadin 224 3361,64 3766,53 251,66
Erkek 188 4368,18 5364,05 391,21
Toplam Fatura
Kadin 224 3062,19 3259,69 217,80

Grup istatistiklerine bakildiginda ise erkeklerin ortalamalarinin bayanlara
gore istatistiksel acidan farklilik gosterdigi goriilmektedir. Yani, erkek yeniden kabul
hastalarinin bayanlara gére hem hizmet hem de fatura bedelleri daha yiiksektir.
Erkeklerin  komorbidite skorlarinin da bayanlara gore yliksek oldugu
diistiniildiiginde bu durum yeniden kabul erkek hastalarmin tedavi ve bakim

stireglerinin daha maliyetli oldugunu ortaya koymaktadir.

Yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet ve fatura bedellerinin sosyal
giivenlik durumuna gore dagiliminda istatistiksel acidan bir farklilik olup
olmadiginin analizi i¢in ise ANOVA testi yapilmustir.

Tablo 74: Yeniden Kabul Maliyetleri - Sosyal Giivenlik Durumu liskisi
ANOVA Testi

Karelerin | Serb. | Ortalamanin
Toplam1 Der. karesi F | Anlamlhilik
Toplam |Gruplar Arasi 5,170 4 1,290 ,552 ,698
Hizmet | Gruplar ici 9,540 407 2,340
Toplam 9,590 411
Toplam |Gruplar Arasi 4,020 4 1,000 ,520 721
Fatura Gruplar Ici 7,880 407 1,930
Toplam 7,920 411

Yukaridaki tabloya gore hem toplam fatura hem de toplam hizmet bedeli

bagimli degiskeni iizerinde yeniden kabul hastalarinin sosyal giivenlik durumlarina
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iliskin fark analizinde anlamlilik degerleri (sig.) 0,05’den biiyiik oldugu i¢in Hi
hipotezi ret edilmistir. Yani toplam fatura ve hizmet bedeli sosyal glivence durumuna

gore istatistiksel ag¢idan farklilik géstermemektedir.

Yeniden kabul hastalarinin yaslar1 ile toplam hizmet ve toplam fatura
bedelleri arasinda istatistiksel agidan iliski olup olmadiginin analizi i¢in korelasyon
analizi yapilmistir. Sonugta 0,05 giivenirlik diizeyinde, anlamlilik degerleri 0,016 ve

0,025 ¢iktig1 i¢in istatistiksel agidan anlamli bir iliskinin oldugu ortaya ¢ikmistir.

Tablo 75: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yas iliskisi Korelasyon Testi

Toplam Hizmet | Toplam Fatura | Yas

Toplam |Pearson Korelasyonu 1 ,992 ,119
Hizmet |Sig. (¢ift kuyruk) ,000 ,016

Gozlem 412 412 412
Toplam |Pearson Korelasyonu ,992 1 ,110
Fatura | Sig. (¢ift kuyruk) ,000 ,025

Gozlem 412 412 412
Yas Pearson Korelasyonu ,119 ,110 1

Sig. (¢ift kuyruk) ,016 ,025

Gozlem 412 412 412

Yukaridaki tabloya gore yas ile hem toplam fatura hem de toplam hizmet

bedeli arasinda ¢ok zayif da olsa bir iliski oldugu goriilmektedir.

Bu analizin arkasindan iliskinin yoniinii ve miktarini belirlemek agisindan
degiskenlere basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir. Analiz sonucunda

istatistiksel agidan anlamli bir etki bulunmustur.

Tablo 76: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yas iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi
Model Ozeti

Toplam Hizmet Bedeli - Yas

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,119 ,014 ,012 4,80 2,056

Toplam Fatura Bedeli - Yas

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmast Watson

1 ,110 ,012 ,010 4,36 2,055
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Yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet bedelinin % 0,14’{nii yas
durumundaki degisimler agiklamaktadir. Aymi sekilde toplam fatura bedelinin de

%0,12’sini yas durumundaki degisimler agiklamaktadir.

Tablo 77: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yas iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi
Katsayilar Tablosu®

Toplam Hizmet Bedeli - Yas

Standardize Olm. | Standardize _
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Error Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 | (Sabit) 2315,03 738,41 3,13(,002
YAS 31,61 13,03 ,11912,42(,016 1,00 1,000

Toplam Fatura Bedeli - Yas

Standardize Olm. | Standardize '
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Sapma Beta t |Sig. |Tolerans| VIF
1 | (Sabit) 2230,95 671,60 3,321,001
YAS 26,58 11,85 ,110(2,24|,025 1,00 1,000

Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul hastalarinin yaslarindaki 1 birimlik
artisin toplam hizmet bedelini 31,61 birim arttiracag sdylenebilir. Ayn1 sekilde yine
yeniden kabul hastalarinin yasindaki bir birimlik artig toplam fatura bedellerini 26,58
birim arttiracaktir. Bu veriler 1s18inda yas ilerledikge yeniden kabul maliyetlerinin
arttig1 bulgusu elde edilmekte ve bu bulgu biiyiikk 6nem tasimaktadir. A.B.D.’de
yapilan Onlenebilir yeniden kabuller ve yeniden kabullerin maliyetlerinin
diisiiriilmesi iizerine 65 yas iistli gruba odaklanilmis olmasini destekler bir sonug elde

edilmistir.

Yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlarinin toplam hizmet ve toplam
fatura bedelleri lizerine istatistiksel agidan etkisinin olup olmadigi ANOVA testi ile
analiz edildiginde anlamlilik degerleri (sig.) 0,05’den biiyiik oldugu i¢in H hipotezi

ret edilmistir.

8 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmstir.
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Tablo 78: Yeniden Kabul Maliyetleri - Komorbidite Skoru Iliskisi ANOVA
Testi

Karelerin | Serb. | Ortalamanin
Toplami Der. karesi F Anlamlilik
| Gruplar Arast 7,92 2 3,96/ 1,703 ,183
Toplam .
Hizmet Gruplar I¢i 9,51 409 2,32
Toplam 9,59 411
| Gruplar Arast 6,68 2 3,34| 1,741 177
Toplam .
Fatura Gruplar Igi 7,85 409 1,92
Toplam 7,92 411

Yani, komorbidite skoruna sahip yeniden kabul hastalarinin komorbidite
skoru ile yeniden kabul maliyetleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark

bulunamamastir.

Yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet ve toplam fatura bedelleri ile
yeniden kabul siklig1 arasinda istatistiksel agidan iligski olup olmadiginin analizi i¢in

Korelasyon analizi yapilmstir.

Tablo 79: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Sikhg iliskisi
Korelasyon Testi

Toplam | Toplam |Yeniden Kabul
Fatura Hizmet Siklig1
Toplam Fatura  |Pearson Korelasyonu 1 ,992** ,165**
Sig. (¢ift kuyruk ) ,000 ,001
Gozlem 412 412 412
Toplam Hizmet |Pearson Korelasyonu ,992** 1 ,155**
Sig. (¢ift kuyruk ) ,000 ,002
Gozlem 412 412 412
Yeniden kabul Pearson Korelasyonu ,165** ,155** 1
siklig1 Sig. (¢ift kuyruk ) ,001 ,002
Gozlem 412 412 412
*# 0,01 anlamlilik diizeyinde korelasyon vardir.

Giivenirlik diizeyi 0,01°de yapilan analiz sonucunda anlamlilik katsayist

0,01°den kiiciik oldugu i¢in hy hipotezi kabul edilmistir. Yani Toplam fatura bedeli,
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toplam hizmet bedeli ile yeniden kabul sikli§i arasinda zayif da olsa istatistiksel

ac¢idan bir iligki bulunmaktadir.

Bu duruma iliskin, iliskinin yoniinii ve miktarmi1 belirlemek ag¢isindan
degiskenlere basit dogrusal regresyon analizi uygulanmistir. Analiz sonucunda

istatistiksel agidan anlamli bir etki bulunmustur.

Tablo 80: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Sikhig iliskisi Dogrusal
Regresyon Analizi Model Ozeti

Toplam Hizmet Bedeli - Yeniden Kabul Sikhgi

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,165 ,027 ,025 4772,37 1,995

Toplam Fatura Bedeli - Yeniden Kabul Sikhgi

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,155 ,024 ,022 4343,05 2,002

Yukaridaki tabloya gore, yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet bedelinin
% 0,27’sini yeniden kabul sikligindaki degismeler agiklamaktadir. Ayni sekilde
toplam fatura bedelinin de 9%0,24’tinii yeniden kabul sikligindaki degismeler
agiklamaktadir.

Tablo 81: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Sikhig iliskisi Dogrusal

Regresyon Analizi Katsayilar Tablosu®

Toplam Hizmet Bedeli - Yeniden Kabul Sikhgi

Standardize Olm. | Standardize
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Error Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 | (Sabit) 1567,64 759,39 2,06|0,04
Y.K.S. 1072,56 316,82 0,16|3,39|0,00 1,00 1,00

Toplam Fatura Bedeli - Yeniden Kabul Sikhig

Standardize Olm. | Standardize '
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Sapma Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 | (Sabit) 1567,46 691,08 2,2710,02
Y.K.S 917,31 288,32 0,16 3,18|0,00 1,00 1,00

® Analiz %95 Giiven araliginda yapilmistir.
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Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul
sikliklarindaki (Y.K.S.) 1 birimlik artisin toplam hizmet bedelini 1072,56 birim
arttiracagi sOylenebilir. Ayn1 sekilde, yine yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul
sikliklarindaki bir birimlik artis toplam fatura bedellerini 917,31 birim arttiracaktir.
Bu veriler 1s18inda yeniden kabul arttikga yeniden kabul maliyetlerinin arttigi
bulgusu eclde edilmekte ve bu bulgu biiyilk 6nem tasimaktadir. Yeniden kabul
sikligindaki artisin toplam fatura bedeline toplam hizmet bedeli kadar etki etmemesi,
dolayli olarak yeniden kabul siklig1 artan hastalarin hastanenin gelirini azaltic1 bir

etkide bulundugunu gostermektedir.

Yine benzer bir sekilde yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet ve toplam
fatura bedelleri iizerine hastalarin yattigi toplam giiniin istatistiksel agidan bir
etkisinin olup olmadigmin analizi i¢in 6nce korelasyon analizi yapilmistir. 0,01
giivenirlik diizeyinde yapilan analiz sonucunda anlamlilik katsayisi 0,00 oldugu igin

H: hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 82: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Hastalarinin Yattig
Toplam Giin liskisi Korelasyon Testi

Toplam Toplam Yattig1
Fatura Hizmet Toplam Giin
Toplam Fatura  |Pearson Korelasyonu 1 992> ,615**
Sig. (cift kuyruk ) 000 000
Gozlem 412 412 412
Toplam Hizmet |Pearson Korelasyonu 992 1 ,619**
Sig. (¢ift kuyruk ) ,000 000
Gozlem 412 412 412
Yattig1 Toplam  |Pearson Korelasyonu 615%* ,619** 1
Giin Sig. (¢ift kuyruk ) ,000 ,000
Gozlem 412 412 412

** 0,01 anlamlilik diizeyinde korelasyon vardir.

Sonu¢ olarak, yeniden kabul maliyetleri olan toplam fatura ve hizmet
bedelleri ile yeniden kabul hastalarinin toplam yattig1 giin arasinda istatistiksel

acidan orta derecede iligki oldugu bulgusu elde edilmistir.
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[liskinin yoniinii ve miktarin1 belirlemek acisindan sirasiyla bagimli degisken
toplam hizmet bedeli ile bagimsiz degisken yatilan toplam giin arasinda basit
dogrusal regresyon ve bagimli degisken toplam fatura bedeli ile bagimsiz degisken
yatilan toplam gilin arasinda basit dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Analiz

sonucunda istatistiksel agidan anlamli bir etki bulunmustur.

Tablo 83: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Hastalarinin Yattig
Toplam Giin iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi Model Ozeti

Toplam Hizmet Bedeli — Yatilan Toplam Giin

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,615 ,378 377 3815,44 2,089

Toplam Fatura Bedeli - Yatilan Toplam Giin

Diizeltilmis R | Tahminin Std. | Durbin-
Model R R Kare |Kare Sapmasi Watson

1 ,619 ,384 ,382 3451,48 2,095

Yukaridaki tabloya gore, yeniden kabul hastalarinin toplam hizmet bedelinin
% 37,8’ini yeniden kabul hastalarinin yattigi toplam giin sayisindaki degismeler
aciklamaktadir. Ayni sekilde toplam fatura bedelinin de %38,4’{inii yeniden kabul

hastalarinin yattig1 toplam giin sayisindaki degismeler agiklamaktadir.

Tablo 84: Yeniden Kabul Maliyetleri - Yeniden Kabul Hastalarimin Yattig

Toplam Giin iliskisi Dogrusal Regresyon Analizi Katsayilar Tablosu©

Toplam Hizmet Bedeli - Yatilan Toplam Giin

Standardize Olm. | Standardize
Katsay1 Katsay1 Kolineer Istatistik
Model B Std. Error Beta t |Sig.| Tolerans | VIF
1 | (Sabit) 1211,40 258,43 4,69|0,00
Y.T.G. 326,88 20,70 0,61| 15,79|0,00 1,00 1,00
Toplam Fatura Bedeli - Yatilan Toplam Giin
Standardize Olm. | Standardize '
Katsay1 Katsayi Kolineer Istatistik
Model B Std. Sapma Beta t | Sig. | Tolerans VIF
1 [(Sabit) | 1095,14 233,78 4,68|0,00
Y.T.G 299,14 18,72 0,62| 15,97 0,00 1,00 1,00

10 Analiz %95 Giiven araliginda yapilmustir.
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Yukaridaki tabloya gore yeniden kabul hastalarinin yattigi toplam giin
(Y.T.G.) sayisindaki 1 birimlik artisin toplam hizmet bedelini 326,88 birim
arttiracagi sOylenebilir. Ayni sekilde, yine yeniden kabul hastalariin yattigi toplam
giin sayisindaki bir birimlik artis toplam fatura bedellerini 299,14 birim arttiracaktir.
Bu veriler 15181inda yeniden kabul hastalarinin yattigi toplam giin sayis1 arttikca
yeniden kabul maliyetlerinin arttig1 bulgusu elde edilmekte ve bu bulgu biiyiik 6nem
tasimaktadir. Ancak, yatilan toplam giin sayisindaki artisin toplam fatura bedeline,
toplam hizmet bedeli kadar etki etmemesi dikkat ¢ekmektedir. Bu durumda, toplam
yatilan giin sayisinin hastanelerin gelir diizeyini azaltic1 etkisinden s6z etmek

mumkindiir.

F. Bir Ara Degisken Olarak Yeniden Kabul Hastalarinin Yattig1 Toplam Giin
Yukarida hipotezlere iliskin test ve analizler sirasinda dikkat ¢ekici bir bulgu
elde edilmistir. Yeniden kabul maliyetleri {izerine yeniden kabul sikliklarinin ve
yeniden kabul hastalarinin yattigi toplam giinlin etkisi regresyon modeli ile
incelenirken yeniden kabul hastalarinin toplam yatig1 giiniin, yeniden kabul sikliklari
ile toplam maliyetler arasinda bir ara degisken Ozelligi tasidigi bulgusu elde

edilmistir.

Bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisini azaltan ara
degiskenin varligimin yani kismi ara degiskenin varliginin ortaya ¢ikarilmasi da

onemli bir bulgudur (Baron & Kenny, 1986).

Judd ve Kenny (1981) ile Baron ve Kenny (1986)'ye gore ara degisken analizi
yapmanin en kabul edilebilir yolu c¢oklu regresyon analizleri kullanmaktir. Bu

analizler su basamaklarda gergeklestirilir (Demircan, 2003, s. 85).

1.Asama: Bagimsiz degiskenlerin ara degiskenler iizerindeki etkisini arastiran

bir regresyon modeli olusturmak(a).

2.Asama: Ara degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisini arastiran

bir regresyon modeli olusturmak(b).

3.Asama: Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisini

arastiran bir regresyon modeli olusturmak(c).
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4. Asama: Son olarak ara degiskenleri de bagimsiz degiskenlere eklemek ve
hem bagimsiz hem de ara degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkilerini

arastiran bir regresyon modeli olusturmak.

Bu asamalar gerceklestirildikten sonra, eger 3. asamada var olan etkiler, 4.
asamada ortadan kalkiyorsa; diger bir ifade ile degiskenlerin bagimli degiskenler
tizerindeki modele bagimsiz degisken olarak eklendiginde, azaliyorsa, kismi veya

tam ara degisken etkilerinden soz edilebilir (Demircan, 2003, s. 85).

Bu durumda, toplam yatilan giiniin kismi yada tam ara degisken etkisine

sahip olmasi i¢in;

e Oncelikle yeniden kabul sikliklarmin toplam maliyetler iizerinde
anlamli etkiye sahip olmasi,

e lkinci olarak; yeniden kabul sikliklarinin toplam yatilan giin iizerine
de anlaml: etkisinin olmasi,

e Ugiincii olarak; toplam yatilan giiniin toplam maliyetler iizerine
olumlu etkisinin olmasi,

e Son olarak; yeniden kabul sikliklar1 ile toplam yatilan giin birlikte ele
alindiginda yeniden kabul sikliklarinin toplam maliyetler iizerindeki

etkisinin ya azalmasi yada tamamen ortadan kalkmas1 gerekir.

Bu kapsamda, yeniden kabul sikliklarmin, yeniden kabul hastalarinin toplam
maliyetleri lizerine olan etkisinin regresyon analizi, yeniden kabul hastalarinin
toplam yattiklar1 giiniin, yeniden kabul hastalarinin toplam maliyetleri {izerine olan
etkisinin regresyon analizi, yeniden kabul sikliklarinin toplam yatilan giin iizerine
olan etkisinin regresyon analizi incelenmistir. Ve son olarak yeniden kabul sikliklar
ile toplam yatilan giiniin toplam maliyetler {lizerine olan etkisi regresyon analizi

incelenmistir. Sonugta asagidaki tablo elde edilmistir.
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Tablo 85: Ara Degiskenlerin Bagimh Degiskenler Uzerindeki Etkilerine Yonelik
Regresyon Analizi Sonuclar:

Bagimsiz Bagimh 5
No Degisken Degisken Sig. F R R2 [ Std. Sp.
Yeniden Toplam
. Kabul Sk | hizmet bedeli 0,00 | 11,46 | 0,165 0,027 |1072,56| 316,82
Yeniden Toplam fatura
Kabul Sikhigi | bedeli 0,00 | 10,12 |0,1550,024 | 917,31 | 288,32
Yeniden Toplam
2 Kabul Siklig | yatilan giin 0,00 | 61,63 |0,3610,131| 4,42 0,56
Toplam Toplam
. Yatilan Gin | hizmet bedeli 0,00 | 249,38 | 0,615 | 0,378 | 326,88 | 20,70
Toplam Toplam fatura
Yatilan Giin | bedeli 0,00 | 255,04 | 0,619 | 0,384 | 299,14 | 18,72
Yeniden
- 0,11 -429,52 | 271,16
$§b;;1n§lkhgl Iizrr)r!aertnbedeli 126,401 0,618 | 0,382
blam | 0,00 33957 | 22,16
4 | Yatilan giin
Yeniden
- 0,57 -466,92 | 244,97
?gb;lalrslkhgl ggé’;ﬁm fatura 130,24 | 0,624 | 0,389
pam 0,00 312,93 | 20,02
Yatilan giin

Yukaridaki tablo incelendiginde, tim regresyon analizlerinin istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriilmektedir. Beta degerleri incelendiginde ise; yeniden
kabul sikliginin toplam maliyetler {izerinde etkisinin oldugu, toplam yatilan giiniin
toplam maliyetler iizerine etkisinin oldugu ve yeniden kabul sikliginin toplam yatilan
giin tizerine etkisi oldugu goriilmektedir. Son olarak yeniden kabul sikliklari ile
toplam yatilan giin birlikte toplam maliyetlerin iizerine olan etkisi ele alindiginda
yeniden kabul sikliginin beta degerlerinin toplam yatilan giiniin degerlerine gore
daha fazla dustiigii goriilmektedir. Hatta, yeniden kabul sikliginin yeniden kabul
hastlariin  toplam hizmet bedeli iizerindeki etkisinin anlamliligi ortadan
kalkmaktadir. Bu durumda toplam yatilan giiniin yeniden kabul hastalarinin toplam
maliyetlerinin iizerinde yeniden kabul sikliklarinin etkisini aciklarken ara degisken
oldugu goriilmektedir. Ancak, ortaya ¢ikan sonuca gore “toplam yatilan giin” ara
degiskeninin tam ara degisken mi, yoksa kismi ara degisken mi olduguna karar

verilebilmesi i¢in yukaridaki bulgulara sobel testi uygulanmuistir.
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Sekil 6: Yeniden Kabul Hastalarimin Maliyetleri Ile Yeniden Kabul Sikliklar
Arasindaki lliskide Yeniden Kabul Hastalarinin Toplam Yattiklar1 Giiniin
Aracilik Roliine fliskin Kurulan Model

Toplam Yatilan

2 Giin
Yeniden Kabul Toplam Hizmet
Sikliklarr [T Cm Bedeli
cr T Toplam Hizmet
Bedeli

Bu testte sekil 6 da, gosterilen a yoluna ait standardize edilmemis regresyon katsayisi
ve onun standart hatasi ile b yoluna ait standardize edilmemis regresyon katsayisi ve
onun standart hatast kullanilarak ¢ yolunun anlamlilik diizeyi belirlenmektedir
(Karatas, 2014, s. 125). Bu kapsamda internette bulunan similasyon araciligi'! ile

yapilan sobel testinin bulgular1 asagidaki tabloda verilmistir:

Tablo 86: Yeniden Kabul Hastalarinin Maliyetleri ile Yeniden Kabul Sikhiklari
Arasindaki Iliskide Yeniden Kabul Hastalarimin Toplam Yattiklar1 Giiniin
Aracilik Roliine iliskin Sobel Testi

Test Ad1 Test Istatistigi |P Degeri

Yeniden Kabul Sikliklar1 — Toplam Yatilan Giin -
Toplam Hizmet Bedeli

7.06009 0

Yeniden Kabul Sikliklar1 — Toplam Yatilan Giin -
Toplam Fatura Bedeli

7.06557 0

Yukaridaki tabloya gore, hastanede toplam yatilan giiniin; yeniden kabul
sikliklart ile yeniden kabul hastalarinin toplam maliyetlerinden toplam hizmet bedeli
arasindaki iliskide tam ara degisken oldugu, toplam fatura bedeli ile arasindaki
iligkide kismi ara degisken oldugu bulgusu elde edilmistir. Ciinkii, yeniden kabul
sikliklarinin toplam hizmet bedeline olan etkisi toplam yatilan giin ile birlikte
incelendiginde; yeniden kabul sikhiklarmmin anlamhh@ ortadan kalkmakta bu
durumda toplam yatilan giin tam ara degisken olmaktadir. yeniden kabul
sikliklarimin toplam fatura bedeline olan etkisi toplam yatilan giin ile birlikte
incelendiginde ise; yeniden kabul sikhklarmmin etkisi azalmakta, bu durumda

toplam yatilan giin kismi ara degisken olmaktadir. Yeniden kabul sikliklar

1 www.easycalculation.com/other/sobel-test.php
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toplam yatilan giinii aracilig1 ile toplam maliyetler {izerindeki etkisi arttirmakta,

kendi goriiniir etkisi zayiflamaktadir.

Sonug¢ olarak, bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki analizler
yapildiktan sonra basta ¢izilen teorik model asagidaki gibi tekrar ortaya konmustur.
Bu model teorik modelin uygulamada bu c¢alismanin verisinde elde edilen pratik

sonucunu ortaya koymaktadir.

Tablo 87: Arastirma Teorik Modeli Kapsaminda Yapilan Analizler Sonrasi
Degiskenler Arasi iliski Tablosu

Bagimh Degisken Bagimsiz Degisken Sonug¢
Cinsiyet Ret
Sosyal giivenlik durumu Ret
. . Yas Ret
Yeniden kabul sikligi Komorbidite skoru Kabul
Taburcu olma durumu Var
Yeniden kabul sebebi Ret
Cinsiyet Kismen Kabul
Yeniden kabul sebebi Sosyal giivenlik durumu Var
Yas grup Ret
Komorbidite skoru Kabul
Cinsiyet Kabul
Komorbidite skoru Sosyal giivenlik durumu Kabul
Yas grup Kabul
Cinsiyet Kabul
Sosyal giivenlik durumu Ret
Toplam yatilan giin Yas_ Kabul
Yeniden Kabul Sikligi Kabul
Komorbidite skoru Kabul
Yeniden kabul sebebi Kabul
Cinsiyet Kabul
Sosyal giivenlik durumu Ret
Yas Kabul
Toplam bedeller Komorbidite skoru Ret
Yeniden kabul siklig1 Kabul
Toplam yatilan giin Kabul
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Bu boéliimde yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgulara goére yorumlar
yapilmistir. Bir sonraki boliimde, bu boliimdeki elde edilen bulgular 1s181nda sonug

ve Oneriler kaleme alinmustir.
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5. BOLUM

SONUCLAR VE ONERILER

Aragtirmanin son bdliimiinde oncelikle, yapilan literatiir arastirmasi 1s1ginda
olusturulan model kapsaminda elde edilen bulgular sentezlenerek, arastirmanin
sonuglart “sonuclar” baghig altinda yorumlanmistir. Sonuglara iliskin Oneriler ise;

“Oneriler” basligi altinda ayrica basliklandirilmistir.
5.1. Sonuglar

2013 yilina ait yatan hasta verilerinden yola ¢ikilarak bir hastanede yeniden
kabuller iizerine yapilan retrospektif ¢alisma sonucunda ulasilan sonuclar asagida

detaylandirilmistir.
Bu kapsamda sonuglar iki baslik altinda toplanmistir. Bunlar;

e Yeniden kabullerin tanimlayict sonuglari

e Yeniden kabul degiskenlerinin iliskilerine yonelik sonuglardir.
5.1.1. Yeniden Kabullerin Tanimlayic1 Sonuglari

Bu c¢alismada, genelde kadimnlarin, erkeklere oranla daha fazla hastaneye
yeniden bagvuruda bulunduklart sonucuna ulasilmis olsa da, en ¢ok yeniden kabul
gbsteren yas araligt olan 65 yas ve {lstlinlin %52,5’ini erkeklerin olusturmasi
onemlidir. Yeniden kabul sikliklar1 yas agisindan irdelendiginde ise en ¢ok sikligin
%29,7 (122 yatis) ile 65 yas ve listlinde, sonra ¢ok az bir farkla %29 (120 yatis) ile
50-64 yas araliginda oldugu goriilmektedir. Yine ayni sekilde 50-64 yas araliginda
ise erkeklerin kadinlardan azda olsa daha fazla tekrar hastaneye bagvurdugu
goriilmektedir. Ayrica belirtmek gerekir ki yeniden kabul hastalarinin %58,7’sini 50
yas ve ustii hastalar olusturmaktadir. Yine 50 yas {istii grubun % 50,4’°1inli 65 yas ve
iistli grup olusturmaktadir. Bu durum A.B.D.’de yeniden kabullerin 6nlenmesinde 65

yas Ustiine odaklanmasin1 dogrulamaktadir. Literatlir bakildiginda, benzer sekilde
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Johansen (1994) yaptig1 calismada da yeniden kabullerin 50 yas ve {izerinde arttig1
sonucuna ulagmistir (Johansen, Nair, & Bond, 1994). Yine Krumholz (1997)
caligmasinda kalp yetmezligi hastalifi yeniden kabullerinde erkek cinsiyetini risk
faktorii olarak tanimlamistir (Krumholz, ve digerleri). Chambers (1990) ise bu
calismanin sonuglariyla ayni sonuca ulasmis ve yash gruplarda erkek cinsiyetinin,

yeniden kabul oraninin fazla oldugu sonucuna varmistir (Chambers & Clarke, 1990).

Yeniden kabuller iizerine cinsiyet faktoriinii inceleyen bazi ¢alismalarda da
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla yeniden kabul basvurusu yaptigini ortaya
konmaktadir. Nitekim kadinlarin erkeklere oranla daha fazla tekrar yatis yaptiklarini
ortaya konmakta ve bu bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir (Kruse, ve digerleri,
2013), (Benbassat & Taragin, 2000).

Calismanin bulgular incelendiginde yas ilerledik¢e oransal olarak yeniden
kabul hastalarinin hastanede kalig siiresinin uzadig1 goriilmektedir. Bu durum ayni

zamanda yeniden kabul hastalarinin maliyetlerini de arttirmaktadir.

Son tahlilde, bu galismanin sonuglarina gore, kadmnlarin erkeklere oranla
yeniden kabul riskinin daha fazla oldugu sdylenebilir. Ancak, bu durum yas
ilerledik¢ce degismekte ve 50 yas istiinden itibaren erkeklerin daha Onemli risk

faktorii oldugunu gostermektedir.

Calismada komorbidite durumuna iliskin  “Arindirilmis  planlanmamis
yeniden kabul hastalarinin % 25,2’sinde komorbidite durumu mevcuttur” sonucu
elde edilmistir. Charlson indeksine gore yapilan komorbidite skorlamasinda sadece
bir ve ikinci gruplarda yeniden kabul hastalari goriilmiis olup, tig, dort, bes ve altinci
gruplarda yeniden kabul hastasina rastlanamamistir. Arastirmanin yapildig
hastanenin 3. Basamak hastanesi oldugu diisiliniildiiglinde bu beklenilmeyen bir

durumdur.

Komorbidite skoru arttikga komplikasyonlu diyabet, orta ve siddetli kronik
bobrek yetmezligi, felg, I6semi, malign lenfoma gibi hastalik gruplar1 yeniden kabul

sikligin1 arttirmaktadir.
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Yas skalasi arttikga komorbidite skoruna sahip hasta sayis1 oran1 %4,22’ye,
once %9,09’a sonra, %25,83’¢ en son 65 yas ve lsti grupta ise %50’ye
yiikselmektedir. Bu durumda yas arttikga komorbidite skoru artmaktadir seklinde
yorumlanabilir. A.B.D.’nin yeniden kabul oranlarimi diisiirmek i¢in neden 65 yas

tistline odaklandigini dogrulayan bir veridir.

Sonug olarak, komorbidite skoru tam dagilimmi gostermese de yasa bagh
olarak artmaktadir. Aynmi sekilde, ilerleyen yasin yeniden kabulii arttiran bir risk
olmasinda, komorbidite durumunun da bir etken oldugunu gostermektedir. Bu
duruma gore, arastirmadaki armndirilmig planlanmamis yeniden kabul hastalarinin
cinsiyet dagiliminin aksine %59,6 oranla erkeklerin daha fazla komorbidite skorunun
olmast - 1. Grup agirlikli olmasi — 6nemlidir. Bu durumda erkeklerin komorbidite
skorunun daha fazla olmasi ve 50 yas ve iizerinde daha ¢ok erkeklerin yeniden
bagvuru yapmasi sonucunda; “komorbidite skorunun daha ileri yas grubunda ve

erkekler ilizerinde etkisini daha net gostermektedir” denilebilir.

Yatis temelinde taburcu giinleri irdelendiginde ise birinci ve ikinci yatista en
¢ok Cuma giinii taburcu olundugu goriilmektedir. Yani en ¢ok yeniden kabul olan
hastalarin Cuma giinii taburcu oldugu goriilmektedir. Bu durumun, haftanin son giinii
olan Cuma giinii yapilan taburculuk siireci sirasinda eksik bilgilendirme ve egitim
yapilabilecegi riskini arttirmaktadir. Yine uygulamada hafta sonu eve gitmek isteyen

hastalarin hafta sonuna dogru taburcu edildikleri gézlemlenmektedir.

Yeniden kabul hastalar1 %61,2’lik oranla daha ¢ok sifir ile yedi giin arasinda
hastanede  kalmislardir. Bu durum yeniden kabul hastalarinin  biiyiik
komplikasyonlara maruz kalarak uzun siire hastanede kalmadigini gostermektedir.
Ancak ortalama maliyet diisliniildiigiinde ise yeniden kabullerin maliyetli islemlerle

sonuclandig seklinde yorumlanabilir.

Yeniden kabullerin en ¢ok 645 yatis ile cerrahi branglarda gergeklestigi
sonucuna ulasilmistir. Bunun en temel sebebi ¢alismanin yapildig1 hastanenin ticlincii
basamak hastanesi olmasidir. Servis bazinda bakildiginda ise en ¢ok yeniden kabul

kadin hastaliklar sevisinde gerceklesmistir.



155

Yeniden kabul hastalarinin ise en ¢ok iki kez yeniden kabul siklig1 gosterdigi
goriilmektedir. Bu durum kronik hastaliklardan kaynakli planli yeniden kabullerin

miimkiin oldugu kadar arindirilmasindan kaynaklanmaktadir.

Bazi durumlarda, hastalarin ilk yatislariin dahili bransta olup, ikinci
yatiglarinin ameliyatla sonuglanmasi nedeniyle yeniden kabullerin cerrahi branglara
kaymasina neden olmaktadir. Yeniden kabullerin sebeplerinin en ¢ok ilk yatigtan
sonra medikal durumlarmin devam etmesi yada bunu yakindan ilgilendiren
durumlarin olusmasindan kaynaklandigi goriilmiistiir. Bunun sebebi ise hastaligin
teshis ve tedavi slirecindeki eksikliklerden kaynakli ya da erken taburcu olmaktan
kaynakl1 olabilir.

Yine aym sekilde ikinci en ¢ok yeniden kabul sebebi ise ilk kabuliin nedeni
olan cerrahi problemin devam etmesidir. Bunun sebebi ise yanlis yada yetersiz teshis
ve ameliyat olabilir. Tabiki idrar yolu daralmasi, bobrek tast operasyonu gibi tekrari

olan hastaliklarda g6z 6niinde tutulmalidir.

Ancak en dikkat c¢ekici husus yeniden kabul sebeplerinin %7’sini olusturan,
ilk kabuldeki cerrahi islem sonrasi bakimdan kaynaklanan komplikasyonlardir.
Burada ise en ¢ok enfeksiyon durumlart dikkat ¢ekmektedir. Enfeksiyona maruz
kalmis hastalarin maliyetlerinin daha yiiksek olmasi bu sonucu iki kat onemli
yapmaktadir. Bu sebeplerin alt faktorlerinin ise daha detayli ve farkli veri setleri ile
aragtirtlmas1 gerekmektedir. En O0nemlisi hastanin evde bakimindan mi kaynakl
oldugu ya da hastanenin verdigi bakim ve bilgi yetersizliginden mi oldugu prospektif

calismalar aracilig ile ortaya konabilir. Ancak her koslda

Yeniden kabul hastalarinin taburcu olduktan sonra ortalama 13 giin sonra
yeniden hastaneye bagvurdugu goriilmistir. Bu durum erken taburcu olmaktan
kaynakli yeniden kabul risklerini azaltmaktadir. Ancak, hastanin bagka kurumlarda

tedavi goriip gormedigi konusunda veri elde edilememektedir.

Arindirilmis planlanmamis yeniden kabul hastalarinin maliyetlerine iliskin

sonuclar sunlardir;
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e Bir yeniden kabul hastasinin ortalama toplam hizmet bedeli 4.012,13
TL dir.

e Bir yeniden kabul hastasinin ortalama toplam fatura bedeli 3.658,12
TL dir.

e Bu tabloya gore her arindirilmis planlanmamis yeniden kabul
hastasina verilen hizmetin maliyeti ile fatura edilen bedel arasindaki

fark 354,01 TL olarak ger¢eklesmistir.
Bu veriler yeniden kabul bazinda incelendiginde ise;

e Her yeniden kabuliin ortalama toplam hizmet bedeli 1.760,38 TL’dir
e Her yeniden kabuliin ortalama toplam fatura bedeli 1.605,06 TL’dir
e Her yeniden kabulde olusan hizmet bedeli ile fatura edilen bedel
arasindaki fark 155,33 TL olarak gergeklesmistir.
Toplam 939 yeniden kabuliin maliyetleri incelendiginde toplam hizmet
bedelinin 1.653.000,03 TL, toplam fatura bedelinin 1.507.147,58 TL olarak ortaya
¢ikmistir. Bu durumda toplam 145.852,46 TL’lik bir fark ortaya ¢ikmaktadir.

Iki yatis1 olan bir yeniden kabul hastasi ile bes ila on yatis1 olan bir yeniden
kabul hastasinin ortalama toplam hizmet bedeli maliyeti arasinda yaklasik %133,
ortalama toplam fatura bedeli maliyeti arasinda yaklasik % 120, ortalama farkta ise

yaklasik %278 artis s6z konusudur.

lag ve malzeme bedelleri birbirine yakin rakamlar olmasina ragmen ilag
bedelinde malzeme bedeline gore yaklasik 17 kat daha fazla fark olugsmasi 6nemli bir
sonuctur. Bunun sebepleri arasinda temelde S.G.K’nin ila¢ bedellerinde ciddi
kesintiler yapmasi oldugu diistiniilmektedir. Ancak bu durumun hizmet kalitesine

yansimasi ayri bir ¢aligma ile irdelenebilir.

SGK agisindan bakildiginda ise SGK’nin 6dememesi gereken ikinci yatis ve

sonrasinin maliyeti 1.282.462,92 TL dir.

Toplam bedel agisindan en maliyetli boliim kadin hastaliklar1 servisi iken
bunun sebebi hasta sayis1 bakimindan da kadin hastaliklar1 servisinin 6nde olmasidir.

Hasta bas1 ortalamasina gore ise, en maliyetli servisin hem fatura bedeli hem de
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hizmet bedeli kisimlarinda ortopedi ve travmatoloji servisidir. Verilen hizmet bedeli
ile faturalandirilan bedel arasindaki en ¢ok fark yine kadin hastaliklari servisinde
olusmustur. Fark ortalamalarina gore ise hasta basina en ¢ok fark olusan servisin

beyin cerrahisi servisi oldugu sonucuna ulagilmustir.

Sonug olarak, yeniden kabul hastalarinin maliyetlerinin yiiksek oldugu ve
gelir azaltict sonuglarmin oldugu sodylenebilir. Yatis sikligr arttikca ortalama
maliyetin artmast da oldukca Onemlidir. Disiiniilenin aksine ¢ok hasta girisinin
olmasi ¢ok fazla kar anlamima gelmemektedir. Bu durumda, hem yeniden kabul
hastalariin zarar1 arttirdig1 yeniden kabul sikligr arttik¢a ortalama maliyetin giderek

arttig1 sonucuna ulasilmistir.

5.1.2. Yeniden Kabullerin Degiskenlerinin iliskilerine Yonelik Sonuglar

Calismada yeniden kabul degiskenlerinin cinsiyet ile olan iliskilerine ait

sonuclar asagida siralanmstir;

e Yeniden kabul hastalarinin cinsiyet dagilimlarina gore yeniden kabul
sikliklar1 degismemektedir.

e Ikinci yatislarm yeniden kabul sebepleri yani ilk yeniden kabul
sebepleri cinsiyete gore farklilik gostermektedir. ikinci yatislarda
erkeklerin kadinlara gore yeniden kabul sebepleri farklilasmaktadir.

e Erkek yeniden kabul hastalarinin komorbidite skorlar1 kadinlara gore
yiiksektir.

e Erkek yeniden kabul hastalarinin bayanlara gére hem hizmet hem de
fatura bedelleri daha yiiksektir. Erkeklerin komorbidite skorlarinin da
bayanlara gore yiiksek oldugu disiiniildiigiinde bu durum yenden
kabul erkek hastalarinin tedavi ve bakim siireglerinin daha maliyetli
oldugunu ortaya koymaktadir.

o Erkeklerin kadinlara gore daha uzun siire hastanede kaldiklari
sOylenebilir. Erkekler ortalama 9 gilin yatarken, kadinlar ortalama 8

giin hastanede yatmislardir.
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Sonu¢ olarak, Erkeklerin kadinlara gore komorbidite skorlarinin yiiksek

olmasi, yine erkeklerin kadinlara gore daha uzun hastanede kalmasi ve erkeklerin

maliyetlerinin kadinlara gore yliksek olmasi, yeniden kabul hastalari arasinda

erkeklerin en riskli grup oldugunu gostermektedir.

Calismada yeniden kabul degiskenlerinin sosyal giivenlik durumu ile olan

iligkilerine iliskin sonuclar asagida siralanmistir;

Bu c¢alisma ile Yeniden kabul sikliklar1 ile sosyal giivenlik durumu

arasina bir iliski olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

SSK’lilarin sayis1 fazla olmasina ragmen komorbidite skoruna sahip
olanlarin oranm1  %23,68, Emekli Sandikli’larin  %19,35, Bag-
Kur’lularin %33,3, Yesil Kartlilarin % 19,04 ve diger grubundakilerin
(4447 Sayih Kanun (issizlik Odenegi Alanlar), Vatansiz ve
Siginmacilar, 2022 Sayili Kanun (65 yasini doldurmus muhtag,
giicsiiz ve kimsesizler), Yabancilarm Istege Tabi Sigortas1 Olanlar,
SSK Yurtdis1 Sigortalilar, 1005 Sayili Kanun (Istiklal Madalyasi,
Harp Maliilii, Gaziler), Ucretli Hastalar, SGK Genel Miid. Saglik
Isleri 11 Midiirliigii) %34.,28 seklinde dagilim gostermektedir. Bu
durumda diger grubunda yer alan yeniden kabul hastalarinin daha
fazla komorbidite skoruna sahip oldugu sdylenebilir. Bunun sebebi

grubun yasca daha fazla yiiksek hastalar1 barindirmasi olabilir.
Yeniden kabul hastalarinin yattiklar1 toplam giin sosyal giivenlik

durumlarina gore istatistiksel acidan anlamli bir farklilik ifade
etmemektedir.

Toplam fatura ve hizmet bedeli sosyal glivence durumuna gore
istatistiksel acidan farklilik gostermemektedir.

Hastalarin sosyal giivenlik durumlarina gore yeniden kabul sikliklar

arasinda fark olmadigi sonucuna ulasilmistir.

Sonug olarak, sosyal giivenlik durumunun komorbidite skoru disinda hi¢bir

degiskenle arasinda bir iligki bulunamamistir. Bu durum, A.B.D. uygulamalari ile

Tiirkiye arasindaki farklardan birisidir. A.B.D.’de yeniden kabul oranlarinin sigorta
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durumlarina degistigi ortaya konmustur (Philbin & DiSalvo, 1999), (Glasgow, ve
digerleri, 1991). Bu c¢alismada ise aksi bir durum ortaya konmustur. Bunun
sebebinin, Tiirkiye’de, S.G.K tarafindan saglanan saglik sigortasi hizmeti
kapsaminda karsilanan tedavi giderlerinin alt gruplara (6rnegin: SSK, emekli sandig,

bag-kur) gore farklilasmamasi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada yeniden kabul degiskenlerinin yas durumu ile olan iligkilerine ait

sonuglar asagida siralanmastir;

e Yeniden kabul hastalarmin yeniden basvuru sikliklari ile yaslar
arasinda istatistiksel agidan bir iliski olmadigin1 gostermektedir.

e Yeniden kabul sebepleri yas gruplarinin dagilimina gore istatistiksel
acidan anlaml bir farklilik gostermemektedir.

e Komorbidite skoruna sahip hastalar arasinda, en ¢ok birinci diizey
komorbidite skoruna sahip olundugu goriilmektedir. En ¢ok 65 yas ve
isti daha sonra 50-64 yas araligindaki hastalarin daha c¢ok
komorbidite skoruna sahip oldugu sOylenebilir. Yas skalasi arttik¢a
komorbidite skoruna sahip hasta sayis1 oram1 %4,22’ye, dnce %9,09’a
sonra, %25,83’¢ en son 65 yas ve {Ustli grupta ise %50’ye
yikselmektedir. Bu durumda yas arttikca komorbidite skoru
artmaktadir seklinde yorumlanabilir.

e Yas ilerledik¢e yeniden kabul hastalarinin hastane kalis siirelerinin
artt1g1 sonucuna ulagilmistir.

e Yas arttikca yeniden kabul maliyetlerinin arttigt bulgusu elde

edilmekte ve bu bulgu biiyiik 6nem tagimaktadir

Sonug olarak, yas arttikca komorbidite skorunun arttig1, toplam yatilan giin
sayisinin  arttigl, komorbidite skorunun olanlara olmayanlara gore daha fazla
hastanede yattig1, hastanede daha fazla yatan hastalarin maliyetlerinin de arttigi
bulgular1 sentezlenince su sonuca varilmaktadir: Yeniden kabullerde ilerleyen yas

onemli bir risk faktoradur.

Calismada yeniden kabul degiskenlerinin komorbidite skoru ile olan

iligkilerine ait sonuglar asagida siralanmistir;
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e Komorbidite skoru olanlar olmayanlara gore daha fazla yeniden kabul
sikligt  gostermektedir.  Yani  komorbidite  skoru arttikca
komplikasyonlu diyabet, orta ve siddetli kronik bobrek yetmezligi,
felg, 16semi, malign lenfoma gibi hastalik gruplart yeniden kabul

sikligini arttirmaktadir.

e Komorbidite skoru olanlarin daha ¢ok mevcut medikal veya cerrahi
durumun tekrarlanmasi nedeniyle hastaneye yeniden basvurdugu

sOylenebilir.
e “Bir” puan komorbidite skoruna sahip yeniden kabul hastalarinin,

komorbidite skoruna sahip olmayanlara gore hastanede daha fazla
yattig1 bulgusu elde edilmistir. Ancak iki puan komorbidite skoruna
sahip yeniden kabul hastalarinin digerlerine gore istatistiksel agidan
anlamli  farklihgr gorilememistic.  Bu durumun, “iki” puan
komorbidite skoruna sahip yeniden kabul hastalarinin sayisinin
olduk¢a az olmasi sebebine baglanmistir. Yine alti puana kadar
komorbidite skoru dagilimi gosteren hastanelerde bu genellemenin
yapilabilecegi diisiintilmektedir. Ancak bu durumda, komorbidite
skoru olan yeniden kabul hastalarinin olmayanlara gore hastanede

daha fazla siire kaldig1 sonucuna ulasilabilir.

e Komorbidite skoruna sahip yeniden kabul hastalarinin komorbidite
skoru ile yeniden kabul maliyetleri arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir fark bulunamamastir.

Sonug olarak, komorbidite skoru hem yeniden kabul sikligini arttirmakta hem
de toplam yatilan giin sayisimi arttirmakta oldugu ve maliyetler iizerinde etkisinin
kayboldugu goriilmektedir. Bu durumda komorbidite skorlarinin yeniden kabul
maliyetleri {izerinde dolayli ve gizli bir etkisinin oldugu sonucuna varmak
miimkiindiir. Komorbidite skorlari yeniden kabul maliyetlerini arttiran faktorleri

etkilerken, dogrudan yeniden kabul maliyetleri lizerinde etkisi goriilmemektedir.

Birinci ve ikinci yatiglarinda haliyle ve kismen iyileserek taburcu olan
hastalarin salah (tamamen iyilesmek) ile taburcu olanlara gore yeniden kabul sikligi

daha fazladir. Yani yeniden hastaneye bagvuru sikligini artiran ya da etki eden en ¢ok
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haliyle taburcu olanlardir. Arkasindan beklenildigi lizere yeniden kabul sikligina en
cok etki eden kismen iyileserek taburcu olanlardir. Bu durum, hem hastanenin yatis
ve taburculuk degerlendirme kriterleri hem de evde bakim kalitesi agisindan soru
isaretlerine neden olmaktadir. Yeniden kabul sikligi kalite kriteri olarak
degerlendirildiginde ise, hastanin tam olarak iyilestirilmeden taburcu edilmesinden

dolay1 dogan yeniden kabullerin kaliteyi olumsuz etkiledigi sonucuna varilabilir.

Yine yeniden kabullerin sebepleri incelendiginde en ¢ok ilk yatistaki medikal
ve cerrahi durumun devam etmesinden kaynakli olmasi yine yeniden kabullerin
kalite agisindan Onemini vurgulamaktadir. Beklenen deger olan “iyilesme”yi,
hastalarin bulamadig1 sonucuna varilabilir. Bu durum kalite algisini olumsuz yonde

etkileyebilmektedir.

Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul siklig1 arttikga, yattigi toplam giin
sayist da artmaktadir. Yeniden kabul sikliklarinin maliyet unsuru olmasindaki en
temel parametre; yeniden kabul sikliklarnin, hastalarin yatig siiresini arttirmasidir.
Bu calismanin en Onemli sonuglarindan biri; yeniden kabul hastalarinin toplam
yattig1 giliniin yeniden kabul sikliklar1 ile toplam hizmet bedeli arasindaki iliskide tam
ara degisken, yeniden kabul hastalarmin toplam yattig1 giiniin yeniden kabul
sikliklar1 ile toplam fatura bedeli arasindaki iliskide kismi ara degisken ozelligi
gostermesidir. Buna gore; yeniden kabul siklari toplam yatilan giin ile birlestigi
zaman toplam maliyetler iizerinde artiric1 yoniinde daha fazla bir etki yapmaktadir.
Yani yeniden kabul siklig1 arttik¢a toplam yatilan giin sayisini artmakta ve toplam

yatilan giin sayis1 da maliyetleri daha ¢ok arttirmaktadir.
5.2. Oneriler

2013 yilina ait yatan hasta verilerinden yola ¢ikilarak bir hastanede yeniden
kabuller iizerine yapilan retrospektif ¢alisma sonucunda ulasilan sonuglar 1s1831nda

belirlenen oneriler asagida detaylandirilmistir.

CMS’in c¢aligsmalarinda yeniden kabullerin risklerden arindirilmasi adina
kronik hastaliklarin tekrar yatiglarinin miimkiin oldugu kadar kapsam dis1 tutuldugu

goriilmiistiir. Burada temel ayirim noktasi kronik hastaliklarin genellikle planl
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yatislarla sonuglanmasidir. Bu kapsamda literatiire ek olarak, sonraki ¢aligmalara da

1s1k tutmasi adma asagida belirtilen hastalik gruplar1 genellikle planli yatislarla

sonuglandigi i¢in kapsam dis1 tutulabilir:

“Romatoid artrit, tanimlanmis” tan1 gruplar1 planlanmis yatis
gerektirdigi i¢in detayli incelenmeli ve kapsam dis1 birakilabilir.
Uriner sistem hastaliklarinda stent takilimi sonrasi DJS ¢ekilimi
zorunlu bir operasyon olup, planli tekrar yatis kapsaminda kapsam
dis1 birakilabilir.

Uyku apnesi, biopsi v.b. testler i¢in yatislar planl ve tan1 koyabilmek
adina yapilan yatislar oldugu i¢in kapsam dis1 birakilabilir.

Yine hastanin diyalize baglayabilmesi adina damar yolu agilmasi
prosediirii icin kalp damar cerrahisi servisine yatislar planl yatis
olarak kabul edilmelidir. Ancak bu islem sonrast olusan
komplikasyonlara bagli islemlerin tekrar edilmek zorunda kalmasi
yada yeni damar yolu agilmasi v.b. nedenlerden dolayr yeniden
kabuller planlanmamis yeniden kabul olarak kabul edilmelidir.
Gebelik bir hastalik olmadigi i¢in dogumla sonuglanan ve rutin
kontrolleri iceren gebelik yatiglart planli yeniden kabul kapsaminda
degerlendirmeye alinmamistir. Ancak, dogum sonrast 30 giin
icerisinde yapilan doguma baglh yatislar ya da kadin hastaliklar

yatiglart yeniden kabul olarak ele alinmigtir.

Buna ek olarak, yapilan aragtirmada goriilmistiir ki, asagida detaylandirilan

uygulamaya
hatalara yol

gosterse de

siralanmastir:

oturmus olan bazi uygulamalar, yeniden kabullerin belirlenmesinde

acabilecek tiirdendir. Bu uygulamalar, yatiglar1 yeniden kabul gibi

aslinda bdyle bir durum gerceklesmemektedir. Bunlar asagida

Ameliyat ertelenmesinden dolay1 yeniden kabuller.
Hemodiyaliz i¢in yatislarin hem dahiliye servisine hem de
hemodiyaliz servisine ayri1 yatis olarak tanimlanmasindan dolay1

sistemde yeniden kabul olarak goriilmesi.
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e Hastaneye yatis yapan bazi hastalarin yattigi boliimde diyalize girmek
zorunda kaldig1 ve bu durumda diyaliz isleminin giinii birlik ayr1 bir
yatis olarak gosterildigi durumlarla karsilasilmistir. Bu durumlarda
diyaliz i¢in yapilan yatis ikinci bir yatig olarak degerlendirilmemistir.

e En 6nemlisi hastanin baska servise devir olmasindan dolayi, sistemde
sahte yeniden kabullerin dogmasidir. Bu durum séyle agiklanabilir;
hasta bir serviste tedavi gordiikten sonra baska bir serviste baska bir
tedavinin baglanmasi gerekebilmektedir. Ancak, hastanin ne zaman
taburcu olacagiin belli olmamasi ve SGK’nin SUT {izerinden geri
ddeme yapmasi i¢in zaman sinirmi asma riski oldugu icin'?,  bir
onceki serviste aldig1 tedavinin {icretinin alinabilmesi adina hastanin
taburcu edilerek diger servislere devir edildigi gdzlemlenmistir. Yani
devir icin hasta dnce yattig1 servisten taburcu edilmekte sonra, devir
edildigi serviste yeniden kabulii yapilmaktadir. Bu durumda aslinda
planlanmamis yeniden kabul olmayan yeniden kabulleri ortaya
cikmaktadir. Yeniden kabul rakamlarinin belirlenmesinde bu olgu
tizerinde titizlikle durulmalidir. Bu durum yeniden kabul oranlarimi

saptirtacak en 6nemli risklerdendir.

Devirlerin ya da diyalizlerin ayri yatis gibi gosterilmesi gibi uygulamalarin
genellikle SGK’dan verilen hizmetin karsiligim1  alabilmek adma yapildig:
anlagilmaktadir. Bu durumda SGK’nin 6deme yapisini, bu tarz riskleri 6n planda
tutarak, esnetmesi gerekmektedir. Hastanelerin de SUT siirelerini dikkate alarak
gerekli kontrolleri yapmasi gerekmektedir. Boylelikle, kurumlarinda bu davranislarin
gelenek haline gelmesini engellemelidirler. Ileride yeniden kabul rakamlarmnin bir
performans Olciitii olmast durumunda, SGK’nin bu 6deme yapist Olgiimleri riske

atacak uygulamalar1 doguracaktir.

12 Herhangi bir nedenle déneminde faturalandirilamayan bir saglik hizmeti olmasi halinde bu saglik hizmeti
isleminin bittigi tarih itibariyle faturalandirilmasi gereken donemi takip eden en ge¢ 2 ay igerisindeki donem
sonlandirilmasina dahil edilecektir. Ancak bu Tebligin yiirlirliige girdigi tarihten itibaren 6 ay siiresince, herhangi
bir nedenle doneminde faturalandirilamayan bir saglik hizmeti olmasi halinde bu saglik hizmeti, isleminin bittigi
tarih itibariyle faturalandirilmasi gereken donemi takip eden en ge¢ 3 ay igerisindeki dénem sonlandirilmasina
dahil edilebilecektir. Bu maddenin ikinci fikrasinin a bendinde sayilan trafik kazasi nedeniyle verilen saglik
hizmetlerine iliskin faturalar i¢in donem sonlandirma siiresi dikkate alinmaz. Ayrica Kurumdan kaynaklanan
sebeplerden dolay: elektronik ortamda Kuruma fatura edilemeyen saglik hizmeti bedelleri ile provizyon alma
stiresi igerisinde vefat eden hastalarin tedavi bedelleri manuel olarak fatura edilebilecektir (Sosyal Giivenlik
Kurumu Saglik Uygulama Tebligi, 2013).
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Bunlara ek olarak, Kronik hastaliklarin ve komorbidite skorunu
yiikseltebilecek hastaliklarin tani kodlarinin epikrizlere bazen islenmedigi ya da

hatal1 islendigi gozlemlenmistir.

Sonug¢ olarak, bu tarz yeniden kabul c¢alismalarinda kesinlikle epikriz
kontrolleri yapilmalidir. Aksi durumda, bu tarz riskler yeniden kabul oranlarini
saptirtacaktir. Calismada goriilmiistiir ki, epikrizlerin yazilmasinda ve hatta
epikrizlere dogru verilerin girilmesinde problemler yasanmaktadir. Bu durum
yeniden kabul siirecini dogrudan etkileyen bir durumdur. Ornegin, kronik ve
komorbidite skorunu yiikseltebilecek hastaliklarin tani kodlarinin epikrizlere bazen
islenmedigi ya da hatali islendigi gozlemlenmistir. Bu nedenle epikriz girislerine
yonelik, 6diil yada ceza yontemine dayali uygulamalar ortaya konmasina gerektigine

inanilmaktadir.

Yukaridaki edinilen bilgilerin 15181nda yeniden kabullerin 6l¢iimlerine yonelik
bir model 6nermek gerekirse, ilk 6nce izlenmesi ve belirlenmesi gereken ii¢ konu

vardir:
5.2.1. Yeniden Kabuller Verilerinin Belirlenme Yonteminin Tayin Edilmesi

Yeniden kabul verisini dogrudan hasta dosyasi olusturmakla birlikte Ayrica
hastane bilgi yonetim sistemleri tiim ayrintilar1 gosteremez. Bu kapsamda verilere

nasil ulasilacagina dair asagidaki yontemlerden birine karar vermek gerekmektedir.

1. Retrospektif Calisma: Geriye doniik verilerin incelenmesi
2. Prospektif Calisma: Ileriye déniik verilerin incelenmesi
3. Her Ikiside: Geriye ve ileriye doniik verilerin kiyaslamali incelenmesi

5.2.2. Yeniden Kabullerin Doneminin Secilmesi

Yukarida tanimlardan da goriilecegi iizere yeniden kabul kavrami beraberinde
Ol¢iilecek doneminde tanimlanmasini gerektirmektedir. Yeniden kabullerde donem
kistast 30. 60. 90. 120 ve hatta 365 giin alinabildigi gibi genelde literatiirde 30 giin

baz alinmaktadir.
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5.2.3. Yeniden Kabullerin Kapsaminin Belirlenmesi

Yeniden kabullerin olgiilmesi alanlarin hastanenin tiim bolimleri dallar
olabilecegi gibi belirli baz1 boliimler ya da tanilar bazinda da sinirlandirilabilir.
Omegin A.B.D. yeniden kabullerin diisiiriilmesi programi kapsaminda ¢ikarilan
kanun kapsaminda sadece kronik kalp yetmezligi, miyokard enfarktiis ve pnomoni
hastaliklar1 takip edilmektedir. Yine ayni kanun yeniden kabul kapsamini 65 yas istii
Medicare hastalar1 olarak sinirlandirmistir.

Sekil 7: Yeniden kabullerin Ol¢iimiine iliskin Yontem Onerisi

Arastirma Yonteminin Tayini

v

Izlenecek Donemin Segilmesi

\E

Yeniden Kabullerin Kapsaminin
Belirlenmesi

\E

Toplam Yatan Hasta Sayisinin Belirlenmesi

V2

Yeniden Basvuru Yapan Hasta (<=30 giin)

Planli tekrar yatislar istisnast
K (kapsam dis1 birakilan ICD kodlart)

Dosyalarin Incelenmesi
kapsam dis1 dosvalarin belirlenmesi

—> Oliimle Sonuglanan Yatislar

Bagka bir akut bakim kurumuna/kurumundan
nakledilen hastalarin yatislari

V:

T1bbi oneri aksi yonde olmasina ragmen taburcu olan

K hastalar

—> Baska bir boliime devir olan hastalar
—> Planlanmis Yatislar

—> Arasmda Bag olmayan yatislar
—> Hatali Dosya

Arindirilmig Planlanmamig Yeniden Kabul
Savisi
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Bununla birlikte literatiirde ve yukarida verilen 6zel durumlara istinaden bazi
hastaliklar ya da durumlar kapsam dis1 da birakilabilir. Buna gore izlenecek yontem

yukarida (sekil 7) sematize edilmistir.

Yukaridaki yontem, yatan hasta sayisi iizerinden uygulanabilecegi gibi yatis
sayist lizerinden de uygulanabilmektedir. Bu durumda, en son ulasilan rakamlara

gore yeniden kabul oranlarinin hesaplanmasi adina kullanilmasi onerilen formiilde

asagida belirtilmistir:
Belirlenen donemde Arindirilmig Planlanmamaisg
Yeniden Kabul Sayisi
APY.KO=
Belirlenen Donemde Toplam Yatis Sayisi
Belirlenen donemde Arindirilmis Planlanmamais
Yeniden Kabul Hasta Sayisi

AP.Y.KH.O

Belirlenen Dénemde Toplam Yatan
Hasta Sayisi
Ilk formiil Arindirilmis Planlanmamis Yeniden kabullerin yatis rakamlari
tizerinden hesaplanmasini gosterirken ikinci formiil hasta sayisi temelinde yeniden

kabul oranini vermektedir.

Boylelikle, bu ¢alisma ile yeniden kabuller {izerine yapilabilecek yeni caligma

onerileri de beraberinde dogmustur.

Yeniden kabullerin sebepleri incelendiginde en ¢ok ilk yatigtaki medikal ve
cerrahi durumun devam etmesinden kaynakli olmas1 yine yeniden kabullerin kalite
acisindan beklenen deger olan “iyilesme”yi, hastalarin bulamadigin1 gostermektedir.
Bu durumun kalite algisin1 olumsuz yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Ancak, bunun
istatistiksel acidan da ispat edilebilmesi i¢in prospektif caligmalar ile hasta algilarinin

da olcililmesi gerekmektedir.
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Hastalik siddetinin de yeniden kabul iizerine olan etkisi oldugu diisiiniilmekte
olup bu etkinin ¢aligilabilmesi i¢in ¢alisilmasi diisiiniilen boliimlerin destegi alinarak,

prospektif bir ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Yeniden kabullerin analizinde sebeplerin daha detayli incelenebilmesi icin
boliim bazinda tip alaninda uzman bir ekip ile hasta dosyalar1 detayli incelenmelidir.
Ayrica hasta ve hasta yakinlarindan da bilgi alinmalidir. Sadece hastane boyutundan
yapilan incelemelerin olumsuz yani, yeniden kabul sebeplerinin hasta ve hasta

yakinlar1 kaynakli boyutlarinin analiz edilmesine miisait olmayisidir.

Yeniden kabul oranlarimi belirlemek, izlemek ve diisiirmek admna ulusal

politika Onerileri ise asagida siralanmistir;

. Komorbidite skoru arttikca yeniden kabul maliyetlerinin arttigi
bulgusu elde edilmekte ve bu bulgu biliyiik 6nem tasimaktadir.
Komorbidite skorundaki artisin toplam fatura bedeline toplam hizmet
bedeli kadar etki etmemesi, dolayli olarak komorbidite skorlu
hastalarin  hastanenin gelirini azaltict bir etkide bulundugunu
gostermektedir. Bu durumda komorbidite skorunu diisiirmenin énemi
on plana ¢ikmaktadir. Saglik Bakanligimin komorbidite skorlarimi
kontrol altina alabilmesi adina koruyucu saglik hizmetlerini 6n plana
almas1 ayn1 zamanda ulusal ¢apta saglik harcamalarin1 azaltici yonde
bir etki yapacaktir.

J Ozellikle yasl bakimina ydnelik yatirimlar arttirilirken, 50 ve {istii yas
grubu i¢in ve erkekler igin farkindalik arttirict kampanya
diizenlenmelidir. Ayrica, tan1 ve boliim bazli ¢aligmalar ulusal capta
arttirtlarak tesvik edilmelidir. Yine yasin yeniden kabulleri artiran
risk faktorii oldugu diisiiniildiigiinde 65 yas ve istii i¢in 6zel saglik ve
bakim politikalar belirlenerek bu gruba hem daha kaliteli hemde daha
verimli hizmet saglanirken maliyetlerinde de diisiis yakalanabilir.

. “Yeniden kabul hastalarinin yeniden kabul sikliklar arttik¢a, dolayli
olarak yeniden kabul maliyetleri de artmaktadir” yorumu yapilabilir.

O halde, yeniden kabul sikliklar1 miimkiin oldugu kadar azaltildikca
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maliyetler de dogru orantili olarak diisecektir. Hem geri 6deme
kurumu olan S.G.K.’nin hem de hizmet veren kurum olan hastanelerin
maliyet yiikii hafifletilebilecektir.

MediCare’in c¢aligmalarinda yazilim destekli tespitler sonucunda
yeniden kabul oranlarina ulasilabildigi goriilmektedir. Bu durum;
A.B.D.’de uygulanan saglik veri bankacilig1 sisteminin daha gelismis,
merkezi ve koordineli olmasindan dolayr ve Ozellikle iilkede
uygulanan DRG, CCS protokollerinin bilgi yonetim sistemleri ile
entegre olmasindan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’de ise hem bdyle
entegre bir yonetim bilgi sistemi olmadigr gibi hem de DRG ve CCS
uygulamalar1 heniiz mevcut degildir. Yeniden kabullerin sonuglarini
daha iyi gorebilmek adina tiim hastanelerin HBYS’leri ortak bir
sunucuda Dbirlestirilmeli ve uygulanacak ortak yontem ile yeniden
kabul oranlar1 Olciilebilmelidir. Yeniden kabulleri bir kalite ve
verimlilik indikatorii olarak kullanabilmek adina tani yada bolim
bazli yeniden kabul oranlar1 ulusal bir web sitesi araciligi ile halk ile
paylasilirsa hastanelerinde konuya Onem vermesi saglanabilir.
Bununla birlikte oranlarin disiiriilmesi adma onlenebilir yeniden
kabul oranlariin optimum seviyeye ¢ekilecegi diisiiniilmektedir.
Ulusal anlamda ya da bolgesel anlamda yapilacak c¢aligmalarda
yeniden kabullerin gercek boyutlarin1 6grenmek icin ulusal bir
politika belirlenmesi sarttir. Hem 6zel, hem devlet hem de iiniversite
hastanelerini ilgilendiren yeniden kabullerin otomasyon yetersizlikleri
yiiziinden izlenememesi bir handikaptir. Bir yeniden kabul hastast 30
giin i¢erisinde bagka bir hastaneye gitmisse bu durum diger hastaneler
tarafindan bilinememektedir. Bu da tedavi ve teshis siirecini
etkileyebilecegi gibi maliyetleri ve gereksiz islemlerin tekrarini da
etkileyebilmektedir.

Bu nokta hastaneler arasi sevk zincirinin kurulmasi ve aile hekimligi
sisteminin etkinlestirilerek bu =zincirde temel basamak haline
getirilmesinin  6nlenebilir yeniden kabullerin azalmasi yoniinde

olumlu bir etkisinin olacag diistiniilmektedir.
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. Yeniden kabul kavraminin daha Tirkiye’de yeni bir kavram olmasi
uygulamada birgok bosluklara neden olmakta bu durumda yeniden
kabullerin 6l¢iilmesi ve izlenmesi {izerine ulusal politika ve
rehberlerin eksikligini beraberinde getirmektedir. Her ne kadar yurt
disinda bu calismalar oturmus olsa da sosyal giivenlik durumu
degiskeni sonuglarinda da goriildiigii gibi yeniden kabul kavraminin

baz1 degiskenleri tilkemize gore farklilik gosterebilmektedir.

Calisma ortaya koymustur ki; yeniden kabullerin ulusal kurumlara maliyeti
oldugu kadar hastaneler i¢in de maliyet olusturan bir kavramdir. Elbette hastalar i¢in
de yani toplum i¢inde maliyet olusturan bir konudur. Yani yeniden kabuller tiim

paydaslar i¢in olumsuz ve istenmeyen bir durumdur.

Bu kapsam hastanelerin yeniden kabulleri engelleyebilmesi adina

yapilabilecek caligmalarin Onerileri asagida siralanmistir:

J Oncelikle hastanelerin arindirilmis planlanmamis  yeniden kabul
oranlarmi 6lgmesi gerekmektedir. Buradan yola ¢ikilarak tani ya da
boliim bazli yeniden kabul oranlarimin disiiriilmesi ¢alismalari
yapilabilir. Bu durumda uluslararasi standart ve rehberlerin
uygulanmasi da kolaylasacaktir.

o Hastanelerin taburculuk siireclerinin yeniden degerlendirilmesi ve
hasta odakli hale getirilmesi gerekmektedir.

. Uluslararas1 standartlara uygun yatis ve taburculuk Kkriterlerine

uyulmali ve verileri tutulmalidir.

o Taburculuk siireci sirasinda hasta ve yakinlarma daha etkin egitim
verilmelidir.
. Yeniden kabul hastalarinda tan1 ya da boliim bazli fayda — etkinlik

analizlerine gore bazi gruplar i¢in telefonla yada dijital ortamlar
aracilif1 hastaya hastaneye gelmeden tibbi destek verilerek hastanin
yeniden kabul sikliklart ve maliyeti azaltilabilir. Yeniden kabullerin
nedenleri arasinda; hastalarin kendileri siklikla saglik problemlerini

tam olarak anlamamalar1 ya da hastaneden ayrildiktan sonraki testler
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ve prosediirler icin randevu almalarni gerektiginin idrakinde
olmamalar1 ve hastaneden ayrildiklarinda, hastane Oncesi alinan
ilaglarin hangisinin devam edilmesi gerektigine dair siklikla karisiklik
olmasindandir (Jack, Paasche-Orlow, Mitchell, Forsythe, & Martin,
2012).
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KAPSAM DISI BIRAKILAN CCS KODLARININ ICD-10 KODLARI

KARSILIGI

CCS ICD-10 CCs ICD-10 CCs ICD-10
C00-CO014 C40-C41 33 C64-C65
C30-C32 21 C46-C47 34 C68
C 46,2 C49 D09,1

11 C76 c43 35 ca7
D 00,0 22 D03 C70-C72
D 02,0 D03,1-D03,9 36 C73
D 09,2 C44 D09,3

12 C15 23 C46 37 C81
D 00,1 D04-D04,9 C46,3

13 c16 C50 C82-C85
D 00,2 D05 38 C96,3

14 c18 24 D05,1 C96,7
D01,0 D05,7 96,9
c19-C21 D05,9 C90,1

15 D01,1 55 C54-C55 39 C91-C95
D01,2 D07,0 D46
D01,3 C53 C88

16 Cc22 D06 40 C90-C90,0
D01,5 26 D06,0 C90,2

17 C25 D06,1 C37-C38

D06,7 C45-C46

Cc17 D06,9 C69
C23-C24 27 C56 41 C74-C76
C26 C51-C52 C96
C45 )8 C57-C58 C96,0-C96,2

18 C48 D07 D09
D00 D07,1-D07,3 D09,7
D01 29 C61 42 C77-C79
D1,4 D07,5 C80
D1,7 30 C62 43 c97
D1,9 C60 D09,9
C34 Cc63 D37-D45

19 D2,2 31 D07,4 44 D47-D48
C33 D07,6 45 Z51,0-251,2
C38-C39 ce67 Z43-7246
C45 32 D09,0 254 Z50-Z51

20 D02 Psikolojik rahatsizliklar tim F
D02,1 kodlari
D02,3

D02,4
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EK-2 KOMORBIDITE HASTALIKLARI - ICD-10 KODU ESLESMESI

ICD-10 KOMORBIDITE HASTALIGI SKOR
KODU
MIYOKART ENFARKTUSU
121 Akut miyokard enfarktiisii 1
121.0 On duvar akut transmural miyokard enfarktiisii 1
121.1 Alt duvar akut transmural miyokard enfarktiisii 1
121.2 Akut transmural miyokard enfarktiisii diger yerlerin 1
121.3 Akut transmural miyokard enfarktiisii tanimlanmamais yerlerin 1
121.4 | Akut subendokardiyal miyokard enfarktiisii 1
121.9 Akut miyokardiyal enfarktiis, tanimlanmamis 1
122 Tekrarlayan (subsquent) miyokard enfarktiisii 1
122.0 Tekrarlayan (subsquent) 6n duvar miyokard enfarktiisii 1
122.1 | Tekrarlayan (subsquent) alt duvar miyokard enfarktiisii 1
122.8 | Tekrarlayan(subsquent) miyokard enfarktiisii sonuglari diger yerlerin 1
122.9 Tekrarlayan (subsquent) miyokard enfarktiisii, tantmlanmamis yerlerin 1
125.2 Eski miyokard enfarktiisii 1
KONJESTIF KALP YETMEZLIGI

150 Kalp yetmezligi 1
150.0 |Konjestif kalp yetmezligi 1
150.1 Sol ventrikiil yetmezligi 1
150.9 Kalp yetmezligi, tanimlanmamis 1

PERIFERIK DAMAR HASTALIGI (AORT ANEVRIZMASI DAHIL >/=6CM
171 Aort anevrizma ve diseksiyonu 1
171.0 | Aorta diseksiyonu [herhangi bir kisminin] 1
171.1 Torasik aorta anevrizmasi, riiptiire 1
171.2 Torasik aorta anevrizmasi, riiptiir olmaksizin 1
171.3 Abdominal aorta anevrizmasi, riiptiire 1
I71.4 | Abdominal aorta anevrizmasi, riiptiir olmaksizin 1
171.5 Torakoabdominal aorta anevrizmasi, riiptiire 1
171.6 Torakoabdominal aorta anevrizmasi, riiptiir olmaksizin 1
171.8 | Aorta tanimlanmamis bolgesinin anevrizmast, riiptiire 1
171.9 Aorta tanimlanmamig bolgesinin anevrizmasi, riiptiir olmaksizin 1
173.9 Periferik vaskiiler hastalik, tanimlanmamais 1
179.0 Aort anevrizmasi, bagka yerde siniflanmis hastaliklarda 1
R02 Gangren, bagka yerde siniflanmamig 1
Z95.8 |Kalp ve damar implant ve greftleri, diger 1
Z95.9 | Kalp ve damar implat ve grefti, tanimlanmamis 1

SEREBROVASKULER HASTALIK

160 Subaraknoid hemoraji 1
160.0 Subaraknoid hemoraji, karotid sifon ve bifiirkasyondan kaynaklanan 1
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ICD-10 L =
KODU KOMORBIDITE HASTALIGI SKOR
SEREBROVASKULER HASTALIK (DEVAMI)
160.1 | Subaraknoid hemoraji, orta serebral arterden kaynaklanan 1
160.2 Subaraknoid hemoraji, on kominikan arterden kaynaklanan 1
160.3 | Subaraknoid hemoraji, arka kominikan arterden kaynaklanan 1
160.4 | Subaraknoid hemoraji, baziler arterden kaynaklanan 1
160.5 | Subaraknoid hemoraji, vertebral arterden kaynaklanan 1
160.6 | Subaraknoid hemoraji, diger kafa i¢i arterlerden kaynaklanan 1
160.7 Subaraknoid hemorajiler, kafa i¢i arterlerden kaynaklanan, tanimlanmamais 1
160.8 Subaraknoid diger hemorajiler 1
160.9 Subaraknoid hemoraji, tanimlanmamis 1
161 Intraserebral hemoraji 1
161.0 Hemisferde intraserebral hemoraji, subkortikal 1
161.1 Hemisferde intraserebral hemoraji, kortikal 1
161.2 Hemisferde intraserebral hemoraji, tantimlanmamis 1
161.3 | Intraserebral hemoraji, beyin sapinda 1
161.4 | Intraserebral hemoraji, serebellumda 1
161.5 Intraserebral hemoraji, intraventrikiiler 1
161.6 |intraserebral hemoraji, birden fazla yerelizasyonlu 1
161.8 Intraserebral diger hemorajiler 1
161.9 |intraserebral hemoraji, tanimlanmamus 1
162 Kafa i¢i travmatik olmayan diger hemoraji 1
162.0 | Subdural hemoraji (akut) (travmatik olmayan) 1
162.1 Ekstradural hemoraji travmatik olmayan 1
162.9 Intrakranial hemoraji (travmatik olmayan), tanimlanmamig 1
163 Serebral enfarktiis 1
163.0 Serebral enfarktiis, preserebral arter trombozuna bagl 1
163.1 Serebral enfarktiis, preserebral arter embolizmine bagl 1
Serebral enfarktiis, preserebral arterlerin tanimlanmamis okliizyon veya
163.2 stenozuna bagl 1
163.3 Serebral enfarktiis, serebral arterlerin trombozuna bagli 1
163.4 Serebral enfarktiis, serebral arterlerin embolizmine bagli 1
Serebral enfarktiis, serebral arterlerin tanimlanmamais okliizyon ve stenoza
163.5 |bagh 1
163.6 Serebral enfarktiis, serebral venlerin piyojenik olmayan trombozuna bagli 1
163.8 Serebral diger enfarktiisler 1
163.9 Serebral enfarktiis, tanimlanmamis 1
164 Inme, hemoraji veya enfarktiis olarak tanimlanmamis 1
Preserebral arterlerin okliizyon ve stenozu, serebral enfarktiisle
165 sonuglanmayan 1
165.0 Vertebral arterin okliizyon ve stenozu 1
165.1 Baziler arterin okliizyon ve stenozu 1
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SEREBROVASKULER HASTALIK (DEVAMI)

165.2 Karotid arterin okliizyon ve stenozu

1
165.3 | Birden fazla ve bilateral preserebral arterin okliizyon ve stenozu 1
165.8 Preserebral arterlerin okliizyon ve diger stenozu 1
165.9 | Preserebral arterin okliizyon ve stenozu, tanimlanmamis 1
166 Serebral arterlerin okliizyon ve stenozu, serebral enfarktiisle sonuglanmayan |1
166.0 | Medial serebral arterin okliizyon ve stenozu 1
166.1 Anterior serebral arterin okliizyon ve stenozu 1
166.2 Posterior serebral arterin okliizyon ve stenozu 1
166.3 Serebellar arterlerin okliizyon ve stenozu 1
166.4 Birden fazla ve bilateral serebral arterin okliizyon ve stenozu 1
166.8 Serebral arterlerin okliizyon ve diger stenozu 1
166.9 Serebral arterin okliizyon ve stenozu, tanimlanmamis 1
167.0 Serebral arterlerin diseksiyonu, riiptiire olmamis 1
167.1 Serebral anevrizma, riiptiire olmamis 1
167.2 | Serebral ateroskleroz 1
167.4 Hipertansif ensefalopati 1
167.5 Moyamoya hastalig1 1
167.6 Kafa i¢i vendz sistemin piyojenik olmayan trombozu 1
167.7 Serebral arterit bagka yerde siniflanmamis 1
167.8 Serebrovaskiiler hastaliklar diger, tantmlanmig 1
167.9 Serebrovaskiiler hastalik, tanimlanmamig 1
168.0 | Serebral amiloid anjiyopati 1
168.1 Serebral arterit, bagka yerde siniflanmis enfeksiyoz ve parazitik hastaliklarda |1
168.2 Serebral arterit, baska yerde siniflanmis hastaliklarda 1
168.8 Serebrovaskiiler bozukluklar, diger, baska yerde siniflanmig hastaliklarda 1
169 Serebrovaskiiler hastalik sekeli 1
169.0 | Subaraknoid hemoraji sekeli 1
169.1 | Intraserebral hemoraji sekeli 1
169.2 Kafa i¢i hemoraji sekelleri diger, travmatik olmayan 1
169.3 Serebral enfarktiis sekeli 1
169.4 Inme sekeli, hemoraji veya enfarktiis olarak tanimlanmamis 1
169.8 Serebrovaskiiler hastaliklarin sekelleri diger ve tanimlanmamis 1
G45.0 | Vertebro-baziler arter sendromu 1
G45.1 | Karotid arter sendromu (hemisferik) 1
G45.2 | Multipl ve bilateral preserebral arter sendromlari 1
G45.4 | Gegici kiiresel amnezi 1
G45.8 | Gegici serebral iskemik ataklar ve bununla ilgili sendromlar, diger 1
G45.9 | Gegici serebral iskemik atak, tanimlanmamig 1
G46 Serebrovaskiiler hastaliklarda beynin vaskiiler sendromlari 1

1

G46.0

Orta serebral arter sendromu
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G46.1 | Anterior serebral arter sendromu 1
G46.2 | Posterior serebral arter sendromu 1
G46.3 | Beyin sap1 fel¢ sendromu 1
G46.4 | Serebellar felg sendromu 1
G46.5 | Saf motor lakiiner sendrom 1
G46.6 | Saf duyusal lakiiner sendrom 1
G46.7 | Lakiiner sendromlar, diger 1
G46.8 | Serebrovaskiiler hastaliklarda beynin diger vaskiiler sendromlari 1
KOAH (AKCIGER HASTALIKLARI)

J40 Bronsit, akut veya kronik olarak tanimlanmamis 1
J41 Kronik bronsit, basit ve mukopiiriilan 1
J41.0 | Basit kronik bronsit 1
J41.1 | Mukopiiriilan kronik bronsit 1
J41.8 | Karma basit ve mukopiiriilan kronik bronsit 1
J42 Kronik bronsit, tanimlanmamais 1
J43 Amfizem 1
J43.0 | MacLeod sendromu 1
J43.1 | Panlobiiler amfizem 1
J43.2 | Sentrilobiiler amfizem 1
J43.8 | Amfizem, diger 1
J43.9 Amfizem, tanimlanmamis 1
J44 Kronik obstriiktif akciger hastaligi, diger 1
J44.0 | Kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut alt solunum yolu enfeksiyon ile 1
J44.1 | Kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut alevlenmelerle, tanimlanmamis 1
J44.8 | Kronik obstriiktif akciger hastaligi, diger, tanimlanmamis 1
J44.9 | Kronik obstriiktif akciger hastaligi, tanimlanmamis 1
J45 Astim 1
J45.0 | Astim, allerjik 1
J45.1 | Astim, intrensek (allerjik olmayan) 1
J45.8 Astim, karma 1
J45.9 Astim, tamimlanmamis 1
J46 Status astmatikus 1
J47 Bronsiektazi 1
J61 Pnémokonyoz, asbest ve diger mineral liflerine bagl 1
J62 Pndmokonyoz, silisyum igeren tozlara bagh 1
J62.0 | Pndomokonyoz, pudraya bagli (Talkozis) 1
J62.8 | Pnomokonyoz, diger silisyum igeren tozlara bagl 1
J63 Pnémokonyoz, diger inorganik tozlara bagh 1
J64 Pnémokonyoz, tanimlanmig 1
J65 Pnomokonyoz, tiiberkiiloz ile birlikte 1
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J66 Havayolu hastaligi, tanimlanmig organik tozlara bagh 1
J66.0 |Bissinoz 1
J66.1 | Flax-dresser hastaligi 1
J66.2 | Kannabinoz 1
J66.8 |Havayolu hastaligi, diger tanimlanmis organik tozlara bagl 1
J67 Hipersensitivite pndmoniti, organik tozlara baglh 1
J67.0 | Ciftei akcigeri 1
J67.1 | Bagassozis 1
J67.2 | Kuscu hastalifi 1
J67.3 | Suberoz 1
J67.4 | Bira isgisi akcigeri 1
J67.5 Mantar-is¢isi akcigeri 1
J67.6 | Akcaagac-kabuk soyucusu akcigeri 1
J67.7 | Klima ve nemlendirici akcigeri 1
J67.8 | Hipersensitivite pnomoniti, diger organik tozlara bagl 1
J67.9 | Hipersensitivitik pndmonit, tantmlanmamis organik tozlara bagl 1
BAG DOKUSU HASTALIKLARI

M32 Sistemik lupus eritematozus 1
M32.0 | Sistemik lupus eritematozus, ilaca bagl 1
M32.1 | Sistemik lupus eritematozus, organ veya sistem tutulumu ile 1
M32.8 | Sistemik lupus eritematozusun diger formlari 1
M32.9 | Sistemik lupus eritematozus, tanimlanmamis 1
M33.2 | Polimiyozit 1
M34 Sistemik skleroz 1
M34.0 | Progressif sistemik sklerozis 1
M34.1 | CR(E)ST sendromu 1
M34.2 | Sistemik sklerozis, ilag ve kimyasal maddelere bagl 1
M34.8 | Sistemik sklerozun diger formlar1 1
M34.9 | Sistemik sklerozis, tanimlanmamis 1
M35.3 | Polimiyalji romatika 1
MO05.0 | Felty sendromu 1
MO05.00 | Felty sendromu, birden fazla yer 1
MO05.01 |Felty sendromu, omuz bolgesi 1
MO05.02 | Felty sendromu, kol 1
MO05.03 | Felty sendromu, 6n kol 1
MO05.04 | Felty sendromu, el 1
MO05.05 | Felty sendromu, pelvik bolge ve kalca 1
MO05.06 | Felty sendromu, bacak 1
MO05.07 | Felty sendromu, ayak bilegi ve ayak 1
MO05.08 | Felty sendromu, diger 1
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MO05.09 |Felty sendromu, yer tanimlanmamis 1
MO05.1 | Romatoid akciger hastaligi 1
MO05.10 | Romatoid akciger hastaligi, birden fazla yer 1
MO05.11 | Romatoid akciger hastaligi, omuz bdlgesi 1
MO05.12 | Romatoid akciger hastaligi, kol 1
M05.13 | Romatoid akciger hastaligi, 6n kol 1
MO05.14 | Romatoid akciger hastaligi, el 1
MO05.15 | Romatoid akciger hastaligi, pelvik bolge ve kalca 1
MO05.16 |Romatoid akciger hastaligi, bacak 1
MO05.17 | Romatoid akciger hastaligi, ayak bilegi ve ayak 1
MO05.18 | Romatoid akciger hastaligi, diger 1
MO05.19 |Romatoid akciger hastaligi, yer tanimlanmamis 1
MO05.2 | Romatoid vaskiilit 1
MO05.20 |Romatoid vaskiilit, birden fazla yer 1
MO05.21 |Romatoid vaskiilit, omuz bolgesi 1
MO05.22 | Romatoid vaskaiilit, kol 1
MO05.23 | Romatoid vaskiilit, 6n kol 1
MO05.24 | Romatoid vaskiilit, el 1
MO05.25 | Romatoid vaskiilit, pelvik bolge ve kalga 1
MO05.26 |Romatoid vaskiilit, bacak 1
MO05.27 | Romatoid vaskiilit, ayak bilegi ve ayak 1
MO05.28 |Romatoid vaskiilit, diger 1
M05.29 | Romatoid vaskiilit, yer tanimlanmamis 1
MO05.3 | Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte 1
Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, birden
MO05.30 |fazla yer 1
Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, omuz
M05.31 |bolgesi 1
MO05.32 |Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, kol 1
M05.33 | Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, 6n kol |1
MO05.34 | Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, el 1
Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, pelvik
MO05.35 |bolge ve kalga 1
MO05.36 | Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, bacak |1
Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, ayak
MO05.37 |bilegi ve ayak 1
MO05.38 | Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, diger 1
Romatoid artrit, diger organlarin ve sistemlerin tutulumu ile birlikte, yer
MO05.39 |tanimlanmamis 1
MO05.8 | Diger seropozitif romatoid artrit 1
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MO05.80 |Diger seropozitif romatoid artrit, birden fazla yer 1
MO05.81 | Diger seropozitif romatoid artrit, omuz bolgesi 1
MO05.82 | Diger seropozitif romatoid artrit, kol 1
MO05.83 |Diger seropozitif romatoid artrit, 6n kol 1
MO05.84 | Diger seropozitif romatoid artrit, el 1
MO05.85 |Diger seropozitif romatoid artrit, pelvik bolge ve kalca 1
MO05.86 | Diger seropozitif romatoid artrit, bacak 1
MO05.87 | Diger seropozitif romatoid artrit, ayak bilegi ve ayak 1
M05.88 |Diger seropozitif romatoid artrit, diger 1
MO05.89 | Diger seropozitif romatoid artrit, yer tanimlanmamis 1
MO05.9 | Seropozitif romatoid artrit, tantmlanmamis 1
MO05.90 |Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamais, birden fazla yer 1
MO05.91 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamig, omuz bolgesi 1
M05.92 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamus, kol 1
MO05.93 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamis, 6n kol 1
MO05.94 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamus, el 1
MO05.95 | Seropozitif romatoid artrit, tantmlanmamas, pelvik bolge ve kalca 1
M05.96 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamuis, bacak 1
M05.97 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamuis, ayak bilegi ve ayak 1
MO05.98 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamuis, diger 1
MO05.99 | Seropozitif romatoid artrit, tanimlanmamis, yer tanimlanmamis 1
MO06.0 | Seronegatif romatoid artrit 1
M06.00 | Seronegatif romatoid artrit, poliartrit 1
M06.01 | Seronegatif romatoid artrit, omuz bolgesi 1
M06.02 | Seronegatif romatoid artrit, kol 1
M06.03 | Seronegatif romatoid artrit, 6n kol 1
M06.04 | Seronegatif romatoid artrit, el 1
MO06.05 | Seronegatif romatoid artrit, pelvik bolge ve kalca 1
M06.06 |Seronegatif romatoid artrit, bacak 1
MO06.07 |Seronegatif romatoid artrit, ayak bilegi ve ayak 1
M06.08 | Seronegatif romatoid artrit, diger 1
M06.09 | Seronegatif romatoid artrit, yer tantmlanmamis 1
M06.3 |Romatoid nodiil 1
M06.30 |Romatoid nodiil, birden fazla yer 1
M06.31 |Romatoid nodiil, omuz bolgesi 1
M06.32 |Romatoid nodiil, kol 1
M06.33 | Romatoid nodiil, 6n kol 1
M06.34 |Romatoid nodiil, el 1
M06.35 |Romatoid nodiil, pelvik bolge ve kalca 1

1

M06.36

Romatoid nodil, bacak
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M06.37 | Romatoid nodiil, ayak bilegi ve ayak 1
MO06.38 | Romatoid nodiil, diger 1
MO06.39 | Romatoid nodiil, yer tanimlanmamais 1
MO06.9 | Romatoid artrit, tanimlanmamis 1
MO06.90 | Romatoid artrit, tanimlanmamis, birden fazla yer 1
M06.91 | Romatoid artrit, tanimlanmamis, omuz bolgesi 1
M06.92 | Romatoid artrit, tanimlanmamis, kol 1
MO06.93 | Romatoid artrit, tanimlanmamis, 6n kol 1
M06.94 | Romatoid artrit, tanimlanmamus, el 1
M06.95 | Romatoid artrit, tanimlanmamus, pelvik bolge ve kalca 1
MO06.96 | Romatoid artrit, tanimlanmamais, bacak 1
M06.97 | Romatoid artrit, tanimlanmamus, ayak bilegi ve ayak 1
M06.98 | Romatoid artrit, tanimlanmamus, diger 1
M06.99 | Romatoid artrit, tanimlanmamis, yer tanimlanmamis 1
PEPTIiK ULSER HASTALIGI
K25 Mide iilseri 1
K25.0 Akut mide iilseri, hemoraji mevcut 1
K25.1 Akut mide iilseri, perforasyon mevcut 1
K25.2 Akut mide iilseri, hemoraji ve perferasyon mevcut 1
K25.3 | Akut mide iilseri, hemoraji veya perforasyon yok 1
K25.4  |Kronik veya tanimlanmamis mide iilseri, hemoraji mevcut 1
K25.5 Kronik veya tanimlanmamis mide iilseri, perforasyon mevcut 1
K25.6 Kronik veya tanimlanmamis mide iilseri, hemoraji ve perforasyon mevcut 1
K25.7 Kronik mide iilseri, hemoraji veya perforasyon yok 1
Akut veya kronik olarak tantimlanmamis mide iilseri, hemoraji veya
K25.9 perforasyon yok 1
K26 Duodenum iilseri 1
K26.0 Akut doudenum iilseri, hemoraji mevcut 1
K26.1 | Akut doudenum iilseri, perforasyon mevcut 1
K26.2 Akut doudenum iilseri, hemoraji ve perferasyon mevcut 1
K26.3 Akut doudenum {ilseri, hemoraji veya perforasyon yok 1
K26.4 |Kronik veya tanimlanmamis doudenum iilseri, hemoraji mevcut 1
K26.5 Kronik veya tanimlanmamis doudenum iilseri, perforasyon mevcut 1
Kronik veya tanimlanmamis doudenum iilseri, hemoraji ve perforasyon
K26.6 mevcut 1
K26.7 Kronik doudenum iilseri, hemoraji veya perforasyon yok 1
Akut veya kronik olarak tanimlanmamis doudenum iilseri, hemoraji veya
K26.9 perforasyon yok 1
K27 Peptik iilser, yeri tanimlanmamig 1
K27.0 | Akut peptik iilser, yeri tanimlanmamis, hemoraji mevcut 1
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K27.1 | Akut peptik iilser, yeri tanimlanmamuig, perforasyon mevcut 1
K27.2 | Akut peptik iilser, yeri tanimlanmamis, hemoraji ve perferasyon mevcut 1
K27.3 | Akut peptik iilser, yeri tanimlanmamis, hemoraji veya perforasyon yok 1
Kronik veya tanimlanmamis peptik iilser, yeri tanimlanmamig, hemoraji
K27.4 | mevcut 1
Kronik veya tanimlanmamis peptik {ilser, yeri tanimlanmamis, perforasyon
K27.5 |mevcut 1
Kronik veya tanimlanmamis peptik iilser, yeri tanimlanmamisg, hemoraji ve
K27.6 |perforasyon mevcut 1
K27.7 | Kronik peptik iilser, yeri tanimlanmamis, hemoraji veya perforasyon yok 1
Akut veya kronik olarak tanimlanmamis peptik ilser, yeri tanimlanmamis,
K27.9 |hemoraji veya perforasyon yok 1
K28 Gastrojejunal iilser 1
K28.0 | Akut gastrojejunal iilser, hemoraji mevcut 1
K28.1 | Akut gastrojejunal iilser, perforasyon mevcut 1
K28.2 | Akut gastrojejunal iilser, hemoraji ve perferasyon mevcut 1
K28.3 | Akut gastrojejunal iilser, hemoraji veya perforasyon yok 1
K28.4 |Kronik veya tanimlanmamig gastrojejunal iilser, hemoraji mevcut 1
K28.5 |Kronik veya tanimlanmamig gastrojejunal iilser, perforasyon mevcut 1
Kronik veya tanimlanmamig gastrojejunal iilser, hemoraji ve perforasyon
K28.6 | mevcut 1
K28.7 |Kronik gastrojejunal {ilser, hemoraji veya perforasyon yok 1
Akut veya kronik olarak tanimlanmamis gastrojejunal iilser, hemoraji veya
K28.9 | perforasyon yok 1
HAFIF KARACIGER HASTALIGI
(HIPERTANSIYON HARIC, KRONIK HEPATIT DAHIL)
K70.2 |Karacigerin alkolik fibrozis ve sklerozisi 1
K70.3 |Karaciger alkolik sirozu 1
K71.7 |Toksik karaciger hastalig1, karaciger fibroz ve sirozu ile 1
K73 Kronik hepatit, bagka yerde siniflanmamais 1
K73.0 |Kronik persistan hepatit, baska yerde siniflanmamis 1
K73.1 |Kronik lobiiler hepatit, baska yerde siniflanmamis 1
K73.2 |Kronik aktif hepatit, bagka yerde siniflanmamais 1
K73.8 | Kronik hepatit, bagka yerde siniflanmamis diger 1
K73.9 |Kronik hepatit, tanimlanmamig 1
K74.0 |Hepatik fibroz 1
K74.2 |Hepatik fibroz, hepatik skleroz ile 1
K74.3 | Primer biliyer siroz 1
K74.4 | Sekonder biliyer siroz 1
K74.5 |Biliyer siroz, tantmlanmamis 1
K74.6 |Karacigerin diger ve tanimlanmamis sirozu 1
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DIYABET MELLITUS (KOMPLIKASYONSUZ)

E10.9 Insiilin bagimli diyabetes mellitiis, komplikasyonlari olmayan 1

E10.1 Insiilin bagiml diyabetes mellitiis, ketoasidozla birlikte 1
Insiilin bagiml1 diyabetes mellitiis, periferik dolasim komplikasyonuyla

E10.5 birlikte 1

E11.1 Insiilin bagimli olmayan diyabetes mellitiis, ketoasidozla birlikte 1
Insiilin bagimli olmayan diyabetes mellitiis, periferik dolagim

E11.5 komplikasyonuyla birlikte 1

E11.9 Insiilin bagimli olmayan diyabetes mellitiis, komplikasyonlar1 olmayan 1

E13.1 Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmis, ketoasidozla birlikte 1
Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmuis, periferik dolasim komplikasyonuyla

E13.5 birlikte 1

E13.9 Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmig, komplikasyonlari olmayan 1

E14.1 Diyabetes mellitiis, tanimlanmamais, ketoasidozla birlikte 1
Diyabetes mellitiis, tanimlanmamuis, periferik dolasim komplikasyonuyla

E14.5 birlikte 1

E14.9 Diyabetes mellitiis, tanimlanmamis, komplikasyonlari olmayan 1

DIYABET MELLITUS (KOMPLIKASYONLU)

E10.2 Insiilin bagiml1 diyabetes mellitiis, bobrek komplikasyonuyla birlikte 2

E10.3 Insiilin bagiml1 diyabetes mellitiis, gdz komplikasyonuyla birlikte 2

E10.4 Insiilin bagimh diyabetes mellitiis, nérolojik komplikasyonla birlikte 2
Insiilin bagiml1 olmayan diyabetes mellitiis, bobrek komplikasyonuyla

E11.2 birlikte 2

E11.3 Insiilin bagimli olmayan diyabetes mellitiis, g6z komplikasyonuyla birlikte |2
Insiilin bagiml1 olmayan diyabetes mellitiis, nérolojik komplikasyonla

E11.4 birlikte 2

E13.2 Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmis, bobrek komplikasyonuyla birlikte 2

E13.3 Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmis, g6z komplikasyonuyla birlikte 2

E13.4 Diyabetes mellitiis, diger tanimlanmis, nérolojik komplikasyonla birlikte 2

E14.2 Diyabetes mellitiis, tanimlanmamis, bobrek komplikasyonuyla birlikte 2

E14.3 Diyabetes mellitiis, tanimlanmamis, g6z komplikasyonuyla birlikte 2

El4.4 Diyabetes mellitiis, tanimlanmamisg, norolojik komplikasyonla birlikte 2

ORTA iLE SIiDDETLi KRONiK BOBREK HASTALIGI

NO1 Hizli ilerleyen nefritik sendrom 2

NO01.0 | Hizl ilerleyen nefritik sendrom, mindr glomeriiler anormallikle 2

NO01.1 |Hizli ilerleyen nefritik sendrom, fokal ve segmental glomeriiler lezyonlarla |2

NO1.2 | Hizl ilerleyen nefritik sendrom, diffiiz memrandz glomeriilonefritle 2
Hizli ilerleyen nefritik sendrom, diffiiz mezensimal proliferatif

NO01.3 |glomeriilonefritle 2
Hizli ilerleyen nefritik sendrom, diffiiz endokapiller proliferatif

NO01.4 | glomeriilonefritle 2
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NO1.5 |Hizli ilerleyen nefritik sendrom, diffiiz mezansiokapiller glomeriilonefritle |2
NO01.6 |Hizl ilerleyen nefritik sendrom, dens depozit hastalig1 ile 2
NO1.7 | Hizl ilerleyen nefritik sendrom, diffiiz kresentik glomeriilonefritle 2
NO01.8 |Hizl ilerleyen nefritik sendrom, diger 2
NO01.9 | Hizl ilerleyen nefritik sendrom, tanimlanmamis 2
NO3 Kronik nefritik sendrom 2
N03.0 | Kronik nefritik sendrom, minor glomeriiler anormallikle 2
NO03.1 | Kronik nefritik sendrom, fokal ve segmental glomeriiler lezyonlarla 2
NO03.2 | Kronik nefritik sendrom, diffiiz memran6z glomeriilonefritle 2
N03.3 | Kronik nefritik sendrom, diffiiz mezengimal proliferatif glomeriilonefritle 2
NO03.4 | Kronik nefritik sendrom, diffiiz endokapiller proliferatif glomeriilonefritle |2
N03.5 |Kronik nefritik sendrom, diffiiz mezangiokapiller glomertilonefritle 2
NO03.6 | Kronik nefritik sendrom, dens depozit hastalig1 ile 2
N03.7 | Kronik nefritik sendrom, diffiiz kresentik glomeriilonefritle 2
N03.8 | Kronik nefritik sendrom, diger 2
NO03.9 |Kronik nefritik sendrom, tanimlanmamis 2
N05.2 | Nefritik sendrom, diffiiz memrandz glomeriilonefritle 2
NO05.3 | Nefritik sendrom, diffiiz mezensimal proliferatif glomeriilonefritle 2
N05.4 | Nefritik sendrom, diffiiz endokapiller proliferatif glomeriilonefritle 2
NO05.5 | Nefritik sendrom, diffiiz mezangiokapiller glomeriilonefritle 2
NO05.6 | Nefritik sendrom, dens depozit hastaligi ile 2
Herediter nefropati, baska yerde siniflanmamis, diffiiz memranoz
NO7.2 | glomeriilonefritle 2
Herediter nefropati, baska yerde siniflanmamus, diffiiz mezensimal
NO7.3 | proliferatif glomeriilonefritle 2
Herediter nefropati, baska yerde siniflanmamus, diffiiz endokapiller
NO7.4 | proliferatif glomeriilonefritle 2
N18 Kronik bobrek yetmezligi 2
N18.0 | Son donem bobrek hastaligi 2
N18.8 | Kronik bobrek yetmezlikleri, diger 2
N18.9 |Kronik bobrek yetmezIligi, tanimlanmamis 2
N19 Bobrek yetmezlikleri, tanimlanmamais 2
N25 Renal tiibiiler fonksiyonun harabiyeti sonucu olusan bozukluklar 2
N25.0 |Renal osteodistrofi 2
N25.1 | Nefrojenik diyabetes insipidus 2
N25.8 | Bozulmus renal tiibiiler fonksiyona bagli bozukluklar, diger 2
N25.9 | Bozulmus renal tiibiiler fonksiyondan dolay1 bozukluk, tanimlanmamig 2
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YARIM FELC (PARAPLEJI)
G04.1 | Tropikal spastik parapleji 2
G81 Hemipleji 2
G81.0 |Flaksid hemipleji 2
G81.1 |Spastik hemipleji 2
G81.9 | Hemipleji, tantmlanmamig 2
G82.0 | Flaksid parapleji 2
G82.1 | Spastik parapleji 2
G82.2 | Parapleji, tanimlanmamis 2
LOSEMI, MALIGN LENFOMA, KATI TUMOR BIiRLESTIRILMIS
C00 Dudak malign neoplazmlari 2
C00.0 | Ust dudak malign neoplazmu, dis bolge 2
C00.1 | Alt dudak malign neoplazmi, dis bolge 2
C00.2  |Dudak malign neoplazmi, dig bolge, dudak tanimlanmamaisg 2
C00.3 | Ust dudak malign neoplazmy, ig yiiz 2
C00.4 | Alt dudak malign neoplazmy, i¢ yiiz 2
C00.5 |Dudak i¢ yiiz malign neoplazmi, dudak tanimlanmamis 2
C00.6 |Dudak komissiiru malign neoplazmi 2
C00.8 | Dudak overlapping lezyonu 2
C00.9 |Dudak malign neoplazmi, dudak tanimlanmamig 2
C01 Dil kokii malign neoplazmlari 2
C02 Dil malign neoplazmlari, diger ve tanimlanmamis kisimlarinin 2
C02.0 |Dil arka yiizeyi malign neoplazmi 2
C02.1 |Dil kenarlar1 malign neoplazmi 2
C02.2 |Dil 6n yiizii malign neoplazmi 2
C02.3 | Dil 2/3 6nii malign neoplazmi, tanimlanmamis kisim 2
C02.4 | Lingual tonsil malign neoplazmi 2
C02.8 | Dilin overlapping lezyonu 2
C02.9 |Dil malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C03 Dis eti malign neoplazmlari 2
C03.0 | Ust dis eti malign neoplazmi 2
C03.1 | Alt dis eti malign neoplazmi 2
C03.9 |Dis eti malign neoplazmi, yer tantmlanmamis 2
C04 Agi1z taban1 malign neoplazmlari 2
C04.0 | Agzin 6n taban1 malign neoplazmi 2
C04.1 | Agiz yan duvart malign neoplazmi 2
C04.8 | Agiz tabani overlapping lezyonu 2
C04.9 | Agiz taban1 malign neoplazmi, yer tanimlanmamis 2
C05 Damak malign neoplazmlari 2
C05.0 | Sert damak malign neoplazmi 2
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C05.1 Yumusak damak malign neoplazmi 2
C05.2 Uvula malign neoplazmi 2
C05.8 Damak overlapping lezyonu 2
C05.9 Damak malign neoplazmi, yer tanimlanmamis 2
C06 Agzin malign neoplazmlari, diger ve tanimlanmamig kisimlarinin 2
C06.0 Yanak mukozasi malign neoplazmi 2
C06.1 Agi1z vestibiilii malign neoplazmi 2
C06.2 Retromolar bolge malign neoplazmi 2
C06.8 Agiz diger ve tanimlanmamig kisimlariin overlapping lezyonu 2
C06.9 Ag1z malign neoplazmi, yer tanimlanmamis 2
C40.0 Ust ekstremite uzun kemikleri ve skapula malign neoplazmi 2
C40.1 Ust eksremitenin kisa kemiklerinin malign neoplazmi 2
C40.2 Alt ekstremite uzun kemiklerinin malign neoplazmi 2
C40.3 Alt ekstremite kisa kemiklerinin malign neoplazmi 2
C40.8 Ekstremite kemik ve eklem kikirdagi overlopping lezyonlar 2
C40.9 Ekstremite kemik ve eklem kikirdagi malign neoplazmi, tanimlanmamis |2
Kemik ve eklem kikirdaginin malign neoplazmi, diger ve tanimlanmamis
C41 bolgelerin 2
C41.0 Kafa ve yiiz kemikleri malign neoplazmi 2
C41.1 Mandibula malign neoplazmi 2
C41.2 Vertebral kolon malign neoplazmi 2
C41.3 Kaburgalar, sternum ve klavikula malign neoplazmi 2
C41.4 Pelvik kemikleri, sakrum ve koksiks malign neoplazmi 2
C41.8 Kemik ve eklem kikirdaginin overlapping lezyonu 2
C41.9 Kemik ve eklem kikirdaklari malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C43 Deri malign melanomu 2
C43.0 Malign melanom, dudakta 2
C43.1 Malign melanom, kantus dahil géz kapaginda 2
C43.2 Malign melanom, kulak ve dig kulak yolunda 2
C43.3 Malign melanom, yiiz dier ve tanimlanmamis kisimlarinin 2
C43.4 Malign melanom, kafa derisi ve boyunda 2
C43.5 Malign melanom, gévdede 2
C43.6 Malign melanom, omuz dahil {ist ekstremitede 2
C43.7 Malign melanom, kalg¢a dahil alt ekstremitede 2
C43.8 Deri overlapping malign melanomu 2
C43.9 Deri malign melanomu, tanimlanmamais 2
C45 Mezotelyoma 2
C45.0 Plevra mezotelyomasi 2
C45.1 Periton mezotelyomasi 2
C45.2 Perikard mezotelyomasi 2
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C45.7 Mezotelyoma, diger yerlerin 2
C45.9 Mezotelyoma, tanimlanmamis 2
C46 Kaposi sarkomu 2
C46.0 Kaposi sarkomu, deri 2
C46.1 Kaposi sarkomu, yumusak doku 2
C46.2 Kaposi sarkomu, damak 2
C46.3 Kaposi sarkomu, lenf nodlari 2
C46.7 Kaposi sarkomu, diger yerlerin 2
C46.8 Kaposi sarkomu, birden fazla organin 2
C46.9 Kaposi sarkomu, tanimlanmamis 2
C47 Periferik sinirler ve otonom sinir sistemi malign neoplazmi 2
C47.0 Periferik sinirlerin malign neoplazmi, bas, yiiz ve boyunda 2
C47.1 Ust ekstremite periferik sinirleri malign neoplazmi, omuz dahil 2
C47.2 Alt ekstremite periferik sinirleri malign neoplazmi, kalca dahil 2
C47.3 Toraks periferik sinirleri malign neoplazmi 2
C47.4 Karnin periferik sinirleri malign neoplazmi 2
C47.5 Pelvis periferik sinirleri malign neoplazmi 2
C47.6 Govde periferik sinirleri malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C47.8 Periferik sinirlerin ve otonom sinir sistemi overlapping lezyonu 2
Periferik sinirler ve otonom sinir sistemi malign neoplazma,
C47.9 tanimlanmamis 2
C48 Retroperiton ve periton malign neoplazmlari 2
C48.0 Retroperiton malign neoplazmi 2
C48.1 Peritonun tanimlanmis kisimlart malign neoplazmi 2
C48.2 Periton malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C48.8 Retroperiton ve periton overlapping lezyonlari 2
C49 Bag dokusu ve yumusak doku diger malign neoplazmi 2
C49.0 Bas, yiiz ve boyun bag ve yumusak dokusu 2
C49.1 Ust ekstremite bag ve yumusak dokusu malign neoplazmi, omuz dahil 2
C49.2 Alt ekstremite bag ve yumusak dokusu malign neoplazmi, kalca dahil 2
C49.3 Toraks bag ve yumusak dokusu malign neoplazmi 2
C49.4 Karin bag ve yumusak dokusu malign neoplazmi 2
C49.5 Pelvis bag ve yumusak dokusu malign neoplazmi 2
C49.6 Govde bag ve yumusak dokusu, tanimlanmamis 2
C49.8 Bag dokusu ve yumusak doku overlapping lezyonu 2
C49.9 Bag ve yumusak doku, tanimlanmamig 2
C70 Meninks malign neoplazmi 2
C70.0 Serebral meninksler malign neoplazmi 2
C70.1 Spinal meninksler malign neoplazmi 2
C70.9 Meninkslerin malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
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C71 Beyin malign neoplazmi 2
C71.0 Beyin malign neoplazmi, loblar ve ventrikiiller harig¢ 2
Crl.1 Frontal lob malign neoplazmi 2
C71.2 Temporal lob malign neoplazmi 2
C71.3 Paryetal lob malign neoplazmi 2
Cr71.4 Oksipital lob malign neoplazmi 2
C71.5 Serebral ventrikiil malign neoplazmi 2
C71.6 Beyincik malign neoplazmi 2
C71.7 Beyin sap1 malign neoplazmi 2
C71.8 Beyin overlapping lezyonu 2
C71.9 Beyin malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
Spinal kord, kranial sinirler ve merkezi sinir sisteminin diger kisimlarinin
C72 malign neoplazmi 2
C72.0 Spinal kord malign neoplazmi 2
C72.1 Kauda equina malign neoplazmi 2
C72.2 Olfaktor sinir malign neoplazmi 2
C72.3 Optik sinir malign neoplazmi 2
C72.4 Akustik sinir malign neoplazmi 2
C72.5 Kranial sinirlerin malign neoplazmi, diger ve tanimlanmamis 2
Beynin ve merkezi sinir sisteminin overlapping lezyonu, diger
C72.8 kisimlarinin 2
C72.9 Merkezi sinir sistemi malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C73 Tiroid bez malign neoplazmi 2
C74 Adrenal bez malign neoplazmi 2
C74.0 Adrenal bez korteksi malign neoplazmi 2
C74.1 Adrenal bez mediillas1 malign neoplazmi 2
C74.9 Adrenal bez malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C75 Endokrin bez ve ilgili yapilarin diger malign neoplazmi 2
C75.0 Paratiroid bez malign neoplazmi 2
C75.1 Hipofiz bezi malign neoplazmi 2
C75.2 Kraniofaringeal dukt malign neoplazmi 2
C75.3 Pineal bez malign neoplazmi 2
C75.4 Karotid cisim malign neoplazmi 2
C75.5 Aortik cisim ve diger paraganlionlar malign neoplazmi 2
C75.8 Birden fazla bez tutulumlu malign neoplazm, tanimlanmamig 2
C75.9 Endokrin bez malign neoplazmi, tanimlanmamis 2
C76 Malign neoplazm, diger ve sinirlar1 belirsiz yerlerin 2
C76.0 Bas, yiiz ve boyun malign neoplazmi 2
C76.1 Toraks malign neoplazmi 2
C76.2 Karin malign neoplazmi 2
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C76.3 Pelvis malign neoplazmi 2
C76.4 Ust ekstremite malign neoplazmi 2
C76.5 Alt ekstremite malign neoplazmi 2
C76.7 Sinirlar1 belirsiz yerlerin malign neoplazmi, diger 2
C76.8 Overlapping lezyonu diger ve sinirlar1 belirsiz yerlerin 2
C80 Malign neoplazm, bdlge belirtilmemis 2
C81 Hodgkin hastalig1 2
C81.0 Hodgkin hastaligi, lenfosit agirlikl 2
C81.1 Hodgkin hastaligi, nodiiler skleroz 2
C81.2 Hodgkin hastaligi, karma hiicreli 2
C81.3 Hodgkin hastalig1, lenfositten fakir 2
C81.7 Hodgkin hastaligi, diger 2
C81.9 Hodgkin hastaligi, tanimlanmamais 2
C82 Follikiiler [nodiiler] non-Hodgkin lenfoma 2
C82.0 Follikiiler non-Hodgkin lenfoma, kiiciik yarik hiicreli, follikiiler 2
Follikiiler non-Hodgkin lenfoma, karma kiigiik yarik ve genis hiicreli,

C82.1 follikiiler 2
C82.2 Follikiiler non-Hodgkin lenfoma, biiyiik hiicreli, follikiiler 2
C82.7 Follikiiler non-Hodgkin lenfoma diger tipleri 2
C82.9 Follikiiler non-Hodgkin lenfoma, tanimlanmamais 2
C83 Yaygin non-Hodgkin lenfoma 2
C83.0 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, kiigiik hiicreli (yaygin) 2
C83.1 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, kiiciik yarik hiicreli (yaygin) 2
C83.2 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, karma kiiciik ve biiyiik hiicreli (yaygin) 2
C83.3 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, biiyiik hiicreli (yaygin) 2
C83.4 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, immiinoblastik (yaygin) 2
C83.5 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, lenfoblastik (yaygin) 2
C83.6 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, indiferensiye (yaygin) 2
C83.7 Burkitt timorii 2
C83.8 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, diger 2
C83.9 Yaygin non-Hodgkin lenfoma, tanimlanmamisg 2
C84 Periferal ve kutandz T- hiicreli lenfomalar 2
C84.0 Mikozis fungoides 2
C84.1 Sézary hastaligi 2
C84.2 T-bolge lenfomasi 2
C84.3 Lenfoepiteloid lenfoma 2
C84.4 Periferal T-hiicreli lenfoma 2
C84.5 T-hiicreli lenfomalar, diger ve tanimlanmamis 2
C85 Non-Hodgkin lenfoma, diger ve tanimlanmamus tipler 2

2

C85.0

Lenfosarkom
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C85.1 B-hiicreli lenfoma, tanimlanmamais 2
C85.7 Non-Hodgkin lenfomanin, diger tanimlanmis tipler 2
C85.9 Non-Hodgkin lenfoma, tanimlanmamuis tip 2
C88.3 Immiinoproliferatif ince bagirsak hastaligi 2
C88.7 Malign immiinoproliferatif hastaliklar, diger 2
C88.9 Malign immiinoproliferatif hastalik, tanimlanmamis 2
C90.0 Multipl miyelom 2
C90.1 Plazma hiicreli 16semi 2
CI1 Lenfoid l6semi 2
C91.0 Akut lenfoblastik 16semi 2
C9l1.1 Kronik lenfositik 16semi 2
C91.2 Subakut lenfositik 16semi 2
C91.3 Prolenfositik 16semi 2
C91.4 Sacli hiicreli 16semi 2
C91.5 Yetigkin T-hiicreli 16semi 2
C91.7 Lenfoid losemiler, diger 2
C91.9 Lenfoid 16semi, tanimlanmamis 2
C92 Myeloid 16semi 2
C92.0 Akut myeloid 16semi 2
C92.1 Kronik myeloid 16semi 2
C92.2 Subakut myeloid 16semi 2
C92.3 Myeloid sarkoma 2
C92.4 Akut promyelositik 16semi 2
C92.5 Akut myelomonositik 16semi 2
C92.7 Myeloid 16semiler, diger 2
C92.9 Myeloid 16semi, tantimlanmamig 2
C93 Monositik 16semi 2
C93.0 Akut monositik 16semi 2
C93.1 Kronik monositik 16semi 2
C93.2 Subakut monositik 16semi 2
C93.7 Monositik 16semiler, diger 2
C93.9 Monositik 16semi, tanimlanmamis 2
C94.0 Akut eritremi ve eritroldsemi 2
Co4.1 Kronik eritremi 2
C94.2 Akut megakaryoblastik 16semi 2
C94.3 Mast hiicreli 16semi 2
C94.5 Akut myelofibrozis 2
C94.7 Losemiler, diger tanimlanmig 2
C95 Ldsemi, tantmlanmamuis hiicre tipli 2
C95.0 Akut 16semi, tanimlanmamuis hiicre tipli 2
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C95.1 Kronik 16semi, tanimlanmamuis hiicre tipli 2
C95.2 Subakut l§semi, tanimlanmamis hiicre tipli 2
C95.7 Losemiler, tanimlanmamais hiicre tipli, diger 2
C95.9 Losemi, tanimlanmamis 2
Lenfoid, hematopoetik ve ilgili dokularin malign neoplazmlar1 diger ve
C96 tanimlanmamis 2
C96.0 Letterer-Siwe hastaligi 2
C96.1 Malign histiositoz 2
C96.2 Malign mast hiicreli timor 2
C96.3 Gergek histiyositik lenfoma 2
Lenfoid, hematopoetik ve ilgili dokularin malign neoplazmlari, diger
C96.7 tanimlanmis 2
Lenfoid hematopoetik ve ilgili dokularin malign neoplazmi,
C96.9 tanimlanmamis 2
KATI TUMOR (METASTATIK)
C77 Lenf nodlariin malign neoplazmi, sekonder ve tanimlanmamisg 6
C77.0 Bas, yiliz ve boyun lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.1 Toraks-i¢i lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.2 Karin-i¢i lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.3 Aksiller ve kol lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.4 Inguinal ve bacak lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.5 Intrapelvik lenf nodlar1 sekonder malign neoplazmi 6
C77.8 Birden fazla organlarin lenf nodlarinin sekonder malign neoplazmi 6
C77.9 Lenf nodu sekonder malign neoplazmi, tanimlanmamis 6
C78 Solunum ve sindirim organlariin sekonder malign neoplazmi 6
C78.0 Akciger sekonder malign neoplazmi 6
C78.1 Mediasten sekonder malign neoplazmi 6
C78.2 Plevra sekonder malign neoplazmi 6
Solunum organlarinin sekonder malign neoplazmu, diger ve
C78.3 tanimlanmamig 6
C78.4 Ince bagirsak sekonder malign neoplazmi 6
C78.5 Kalin bagirsak ve rektum sekonder malign neoplazmi 6
C78.6 Retroperiton ve periton sekonder malign neoplazmi 6
C78.7 Karaciger sekonder malign neoplazmi 6
Sindirim organlarinin sekonder malign neoplazmi, diger ve
C78.8 tanimlanmamig 6
C79 Sekonder malign neoplazmi, diger yerlerin 6
C79.0 Bobrek ve renal pelvis sekonder malign neoplazmi 6
Mesane ve diger ve tanimlanmamais {iriner organlarin sekonder malign
C79.1 neoplazmi 6
C79.2 Deri sekonder malign neoplazmi 6
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C79.3 Beyin ve serebral meninkslerin sekonder malign neoplazmi 6
Sinir sistemi diger ve tanimlanmamig boliimlerinin sekonder malign
C79.4 neoplazmi 6
C79.5 Kemik ve kemik iligi sekonder malign neoplazmi 6
C79.6 Over sekonder malign neoplazmi 6
C79.7 Adrenal bez sekonder malign neoplazmi 6
C79.8 Sekonder malign neoplazm, diger tanimlanmis yerlerin 6
C80 Malign neoplazm, bolge belirtilmemis 6
KARACIGER HASTALIGI
K72.9 |Karaciger yetmezligi, tanimlanmamis 3
K72.1 |Karaciger yetmezligi, kronik 3
K76.6 |Portal hipertansiyon 3
K76.7 |Hepatorenal sendrom 3
AIDS
Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastalig1, enfeksiydz ve paraziter
B20 hastaliklar ile sonuc¢lanan 6
B20.0 |HIV hastalig1 sonucu mikobakteri enfeksiyonu 6
B20.1 |HIV hastaligi sonucu diger bakteriyel enfeksiyonlar 6
B20.2 |HIV hastalig1 sonucu sitomegaloviriis hastaligi 6
B20.3 |HIV hastalig1 sonucu diger viral enfeksiyonlar 6
B20.4 |HIV hastalig1 sonucu kandidiyaz 6
B20.5 |HIV hastalig1 sonucu diger mikozlar 6
B20.6 |HIV hastalig1 sonucu Pneumocystis carinii pndmonisi 6
B20.7 |HIV hastalig1 sonucu multipl enfeksiyon 6
B20.8 |HIV hastalig1 sonucu diger enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar 6
B20.9 |HIV hastalig1 sonucu tanimlanmamis enfeksiydz ve paraziter hastaliklar 6
B20-
B24 Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastalig1 6
Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastaligi, malign neoplazmlar ile
B21 sonug¢lanan 6
B21.0 |HIV hastaligi sonucu Kaposi sarkomu 6
B21.1 |HIV hastalig1 sonucu Burkitt lenfomasi 6
B21.2 | HIV hastalig1 sonucu diger non-Hodgkin lenfoma tiirleri 6
HIV hastalig1 sonucu diger lenfoid, hematopoetik ve ilgili dokularin malign
B21.3 |neoplazmlari 6
B21.7 |HIV hastalig1 sonucu birden fazla malign neoplazm 6
B21.8 |HIV hastaligi sonucu diger malign neoplazmlar 6
B21.9 |HIV hastalig1 sonucu tanimlanmamis malign neoplazmlar 6
Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastaligi, diger tanimlanmis
B22 hastaliklarla sonuglanan 6
B22.0 |HIV hastalig1 sonucu ensefalopati 6
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AIDS (DEVAMI)

B22.1

HIV hastalig1 sonucu lenfoid interstisiyel pndmoni

B22.2

HIV hastalig1 sonucu erime sendromu

B22.7

HIV hastalig1 sonucu baska yerde siniflanmis birden fazla hastalik

B23

Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastalig1, diger durumlar ile sonuglanan

B23.0

Akut HIV enfeksiyonu sendromu

B23.1

HIV hastalig1 sonucu (persistan) yaygin lenfadenopati

B23.2

HIV hastalig1 sonucu hematolojik ve immiinolojik anormallikler, baska

B23.8

HIV hastalig1 sonucu diger tanimlanmis durumlar

DO O|OO|O|O|O

B24

Insan immiinyetmezlik viriisii [HIV] hastalig1, tanimlanmamis, baska yerde
simiflanmamig

(op]
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2. YATIS
HiZMET BEDELI FATURA BEDELI
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