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OZET

Teknolojide yasanan geligsmeler tiim sektorlerde oldugu gibi saglik alaninda da énemli
olgtide hissedilmistir. Saglik alamnda kullanilan medikal cihazlarin teknoloji ile beraber
iglevleri artinldi ve fiyatlar1 da ¢ok yiiksektir. Tipta ve teknolojide yaganan gelismelerle
beraber bireyler daha iyi bir saglik hizmeti talep etmektedir. Istenilen kalitede saglhk hizmeti
sunmak ve almak i¢in yapilan harcamalar artmaktadir. Ulkeler, saghk harcamalarina daha ¢ok
biitce ayirmak zorunda kalmaktadir. Bunun igin saglik hizmetleri bakim kalitesi artarken
etkinlifin ve verimlilifin artmasi ve maliyet kontrollerine yo6nelik beklentilerde

yiikselmektedir.

Tim Diinya’da bu beklentileri karsilaya bilmek i¢in ilkeler saglik sistemlerini yeniden
yapilandirma ihtiyac1 duymuslardir. Kaynaklarin etkili ve verimli kullamlmasi icin, DRG
uygulamalarna gegisler yapilmaktadir. Diinya’da ve Tirkiye’.de DRG sistemine gegis
asamalar ve drnekleri caligmada anlatilmistir. Sonug olarak; Dunya’ da ki DRG 6meklerinden
yola ¢ikarak Tiirkiye’ de pilot uygulamasi devam eden TIG ¢alismalarina yonelik

degerlendirmeler ve Gnerilerde bulunuldu.

Anahtar-kelimeler: TIG, DRG, maliyet ve biitce.
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(M. Sc. Thesis)
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ABSTRACT

Developments in technology have been felt in health sector as well as in all sectors.
The medical devices used in the field of health have increased their functions together with
technology and their prices are very high. With advances in medicine and technology,
individuals demand a better health service. Expenditure on providing and receiving health
services of the desired quality is increasing. Countries have to allocate more budget to health
expenditures. This increases the quality of care for health services and increases in efficiency

and efficiency and expectations for cost controls.

In order to meet these expectations all over the world, countries need to restructure
their health systems. Transitions are made to DRG applications for eﬂ-'lcient and efficient use
of resources. In the world and Turkey's transition and examples of the DRG system described
in the study. As a result; World 'Based on the sample of DRG Turkey was made in the

assessment and proposals for TIG ongoing pilot study.

Key words: TIG, DRG, cost and budget.
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GIRIS

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de saghk alaninda yapilan harcamalar oldukca
yiiksektir. Bu nedenle saglik hizmetlerinden tiim vatandaslarin yararlana bilmesi ve kaynak
finansmamnin 6l¢iilii kullanilabilmesi i¢in mevcut 6deme sistemlerine gore daha objektif bir
sisteme ihtiyag duyulmaktadir. Diinyada, ABD bagta olmak {izere, Avustralya, Almanya,
Fransa, ingiltere gibi bir¢ok iilke DRG sistemine gegis yapmustir. Tiirkiye’ de saglik hizmet
sunucularina geri Odemelerin daha tutarli yapilabilmesi igin 2005 yilinda Hacettepe
Universitesi Arastirma Projesi (HUAP) olarak Tami Iliskili Gruplar (TiG) alaninda ilk

calismalar yapilmaya baslanmmstir (www.saglikaktuel.com).

Arastirma bes boliimden olusmaktadir.

Birinci béliimde; saglik, hastane ve maliyet kavramlari hakkinda aciklamalar
yapilmistir. Ikinci boliimde; saglik hizmetlerinde finansman ve geri ddeme yontemleri

hakkinda bilgilere yer verildi.

Ugiincii bsliimde; TIG’ e dayal finansman sisteminin gelisimi hakkinda genel bilgi

verildi

Dérdiincii boliimde; arastirma konusunu olan Diinya’ da ve Tirkiye’ de DRG
Uygulamalarina Ormekler: DRG sisteminin amaci, DRG® ler ile ilgili gelismeler ve
giincellemeler, mevcut hasta siniflandirma sistemi, hastaneler i¢in maliyet muhasebesi, geri
ddemeler icin DRG’ ler, kalite ile ilgili diizenlemeler gibi konu basliklar1 ve alt bagliklar:
altinda incelendi. Avustralya, Ingiltere, Fransa ve Almanya’ da yukarida siralanan konu
bagliklar: hakkinda yapilan gelismeler ve uygulama &rneklerine yer verildi. Tirkiye ile ilgili
2005 yilinda basglayip 2009 yilinda bitirilen HUAP projesi kapsaminda; DRG ile ilgili

gelismeler ve 6rnekler yer almaktadir.

Besinci boliimde; Diinya’ da DRG uygulamas: yapilan iilkelerdeki gelismeler dikkate
alhinarak, Tiirkiye’ deki DRG ¢aligmalar hakkinda degerlendirmeler oneriler yer almaktadir.
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SAGLIK HASTANE VE MALIYET KAVRAMLARI

1. SAGLIK HASTANE VE MALIYET KAVRAMLARI

Saglik veya saglik sistemi gok kapsayici bir kavramdir. Kapsaminda koruyucu saghk
hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri, uzun siireli bakim ve fizik tedavi hizmetleri gibi alt
sistemleri yer almaktadir. Bu nedenle saghk ve hastane ile ilgili bir ¢alisma yapildiginda
saglik, saghk hizmeti, hastane, hastane fonksiyonlan ve gegitleri ve maliyet, gider ve harcama

gibi galigmanin alt konulari hakkinda bilgiler verilmesi gerekmektedir.

1.1. Saghk

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) sagligi; “yalmzca hastahk ve sakatlik durumunun
olmayis1 degil, aym zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam 1yilik durumu™ olarak

ifade etmektedir (Ak, 2001).

Tiirk Dil Kurumu sézligiinde ise saglk; “Viicudun hasta olmamasi durumu, viicut
esenligi, esenlik, sthhat “ wveya “Viicudun iyi veya kotii olma durumu” seklinde ifade

edilmektedir. (www.tdk.gov.tr).

Saghk bireyin ve toplumun sagligi olarak dnemli olmasi devletin saglik hizmetlerinin
sunumunda aktif rol oynamasim zorunlu kilmaktadir. Bu bakimdan devlet, saglik
hizmetlerinin sunumunu saglayarak bireyin ve toplumun refah seviyesini yiikseltmeyi amag

edinmektedir. (Bayrak 2013).

1.2. Saghk Hizmetleri

Bireylerin fiziksel ve ruhsal iyilik hallerinin korunmasi, tedavi edilmesi i¢in uygulanan

faaliyetler olarak tamimlanabilir (Esmeray, 2006).

Saglhk hizmetleri genel anlamiyla saglifin korunmasi ve hastaliklarin tedavisine yonelik

yapilan ¢aligmalar anlamina gelmektedir. Saglik hizmetleri; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi

(3]




hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi hizmetlerini kapsamaktadir

(Ak, 1991).

Saglik ekonomisinin gelismesi ve bilim dali olarak ortaya ¢ikmasinda etkili olan

faktorler su sekilde siralanmaktadir. (Bayrak, 2013).

. Saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur
e Saglik hizmetlerinin titketimi rastlantidir
e Saglik hizmetleri ertelenmezdir

@ Saglik hizmetini hasta degil hekim belirler

° Saglik hizmetlerinde tiiketici irrasyonel davranis sergiler
e Saglik hizmetinin kalitesi ve doyumu 6nceden belirlenemez
e Saglik hizmetleri paraya doniistiiriilemez

1.3. Hastane Tanimlar ve Islevleri

Literatiirde hastane tanimui ile ilgili olarak yapilan bazi tanimlamalar asagida yer
almaktadir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin planlanmasi, izlenmesi ve y6nlendirilmesi anayasal
gorev olmasi nedeniyle Saglik Bakanligi’na verilmistir. Bakanlik 1983 yilinda Resmi
Gazetede yaymlamis oldugu yatakl tedavi kurumlan isletme yonetmeli§i madde-4 de yatakli
tedavi kurumlar1 diyerek hastaneleri: “’Hasta ve yaralhlarin, hastaliktan siiphe edenlerin ve
saglik durumlarimi kontrol ettirmek isteyenlerin ayaktan veya yatarak miisahede, muayene,
teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, aym: zamanda dofum yapilan kurumlardir.

(http:saghk.gov.tr./belge/1-10615/).

Hastane: igerisinde barindirdifs mevcut uzmanhk dallari ve profosyonel saglik

personelleri ile her tiirlii hastalik giiphesi ve acil vaka ile gelen hastalan, dil, din, cins ve 1k




aynmi gozetmeden kabul edildigi ve ayakta veya yatarak muayene ve tedavilerinin yapildig:

yatakli saghk kuruluglar1 olarak ifade edilmektedir. (Ak, 1990).

Ak, Akar ve Karaca’ ya gore hastane; “Her tiirlii saghik hizmetinin ekonomik olarak
kesintisiz tiretildigi, egitim, aragtirma ve toplumsal hizmetlerin yiriitiildiigii, kar gézetmeyen,
saglik endiistri pazarinda ¢evreden etkilenen ve ¢evreyi etkileyen, ¢esitli girdileri isleyip,
yararli giktilar haline déniistiiren, karmagik, pahal1 ve kendine gore degisik 6zellikler g6steren
bir hizmet isletmesi gesidi veya hastalara hizmet vermeye yonelmis bir otel tiiriidiir.”(Ak,

1990).

Hastane; Latincede hopes kelimesinden tiireyen ve alinan misafir (hasta) ve misafirhane

(hastahane) olarak kullanilan mekanlar olarak tanimlanmaktadir (Beyatli, 2017).

Hastane; hasta bireylerin hastaliklarinin muayene, teshis, tan1 ve tedavi edildigi, tibbi
ara¢ ve gereclerin bulundugu her tirltii tibbi miidahalenin yapildigi yerler olarak

tanimlanmaktadsr (Sur, v.d. , 2013).

Hastaneler, yeterli nitelik ve nicelikte saglik hizmetlerini en diigiik maliyetle iireterek bu
hizmetleri, rahath@ ve beseri fonksiyonu bulunan kurumlarda, hastalarin tedavisinde ve
sifalarinda kullanarak hastalarin tekrar ekonomik ve sosyal hayattaki yerlerini almalarma

olanak saglayan kuruluslar olarak ifade edilmektedir (Ak, 2001).

1.3.1. Hastane cesitleri

Hastaneler; miilkiyetlerine, hastalarin yatig siirelerine, yatak kapasitelerine, egitim
statiilerine, akreditasyon durumlarina ve sunduklart hizmet tiirlerine gére smiflara

ayrilmaktadirlar (Ak, 1990).

Saglik Bakanlig1 hastaneleri; ilge belde hastanesi, giin hastanesi, genel hastane, 6zel dal

hastanesi ve egitim ve arastirma hastaneleri olarak siralamaktadir.

Ilce Belde Hastanesi: 112 acil servis hizmetleri, kadin dogum, ayaktan veya yatarak
tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetlerinin verildigi ileri tetkik ve tedavi gerektiren

durumlarda hastalarin sevkinin yapildig1 saglik kuruluglan olarak ifade edilmektedir.




Giin Hastanesi: Igerisinde birden fala uzmanhk alaninda giinii birlik ayaktan muayene,
teshis ve tedavi hizmetlerinin sunuldugu ve minimum 5 gézlem yatag: ile 24 saat saglik

hizmeti sunan kurular olarak tanimlanmaktadir.

Genel Hastaneler: Icerisinde minimum 50 yatagi bulunan ve hastalara ayrim
gozetmeksizin (acil vaka, yas, cinsiyet v.b.) muayene, tam ve tedavilerinin yapildigi saglik

kuruluslan olarak ifade edilmektedir.

Ozel Dal Hastaneleri: Biinyesinde belirli uzmanlik dallarini barindiran, belirli bir yag ve

cins grubu hastalara saglik hizmeti veren kuruluglar olarak ifade edilmektedir.

Egitim ve Aragtirma Hastaneleri: biinyesinde 6gretim goérevlileri bulunan ve uzman, yan

dal uzmani yetigtiren genel ve 6zel dal saghik kuruluglari olarak tanimlanmaktadir.

1.4. Maliyet, Gider ve Harcama Kavramlan

1.4.1. Maliyet ve Marjinal Maliyet

Uriin ve hizmet iiretmek, bir amaca ulasmak igin yapilan tiim maddi fedakarliklarin
toplamidir (Bekgi ve Ozal, 2010). Buradan ¢ikanlacak sonug: Kisi veya kuruluslarin
yaptiklar her tiirlii faaliyetlerin bir maliyetinin oldugudur. Ornegin, bir dgrencinin okula

gitmesi, bir esnafin diikkani temizletmesi gibi (Bekgi ve Ozal, 2010).

Akdogan’a gore "Maliyet, iriin veya hizmet {iretebilmek i¢in isletmelerin iiriin veya
hizmetin lretim Oncesinde veya sonrasinda katlandiklann degerlerin, fedakarliklarin maddi
tutaridir. Bagka bir ifadeyle maliyet, hizmet veya iiriintin kullanim i¢in satin alindiga durumda

yapilan harcamalar toplanmdir (Bayrak, 2013).

Saglik hizmetleri agisindan maliyet, hizmetin {iretim ve o hizmetin sunumu i¢in yapilan
tiim giderlerin toplami olarak tanimlanabilir. Uretim maliyeti olarak hastanelerin en diisiik
satis maliyeti, {iretim i¢in katlamlan en diigiik maliyete esit oldufu maliyettir. Buda hastaneyi

basa bas noktasinda tutmayi saglayacaktir (Bayrak, 2013).

Bununla beraber teknolojinin gelismesi, yasal diizenlemeler, saglik harcamalarinin

artmas1 sonucunda hastanelerde maliyet analizine yonelik ¢alismalarin éneminin artmasini




saglamistir (Ozgiilbas, 2014). Saglik hizmetlerinin maliyeti, saglk hizmet sunucularinn
hastalara saglik hizmeti verebilmesi igin kullandig iiretim giderlerinin parasal degeri olarak

ifade edilebilir (Akar, 1992).

Marjinal maliyet; ilave bir birim hizmetin veya malin iiretim maliyetidir. Uretilen her
birin Uriiniin toplam maliyete katkisidir. Toplam maliyetteki degisimin miktardaki degisime
oramdir. Saghk kuruluglan kar amaci giitmeyen isletmelerdir ve bu nedenle etkililik 6n plana
¢ikmaktadir. Gelirin maksimumlastinlmas: tedavide marjinal gelirin marjinal maliyete esit
oldugu noktalarda maksimum kazang saglar. Fakat hastane isletmelerinde kazancin
maksimum olmasmdan ¢ok sunulan hizmetin maksimum seviyeye c¢ikartilmasi kazancin

maksimumlagtinilmasindan daha biiyiik 6nem ifade etmektedir (Ak, 2001).

1.4.2 Gider

Gider; kar elde edebilmek igin iiriin veya hizmetin tiretiminde ve sunumunda kullanilan

varliklarin ekonomik degeri olarak tanimlanabilir (Bayrak, 2013).

"Gider, firmanin émriinii devam ettirebilmesi, faaliyetlerini siirdiirebilmesi ve kar elde
edebilmesi i¢in tiikettigi ve harcadigi mal ve emegin parasal degeri olarak tanimlanmaktadir

(Bayrak, 2013).”

1.4.3. Zarar

Zarar, mal veya hizmet tiretimine katki saglamayan ve liiks tiiketime yol agarak olmasi
gerekenden fazla olan ve kuruma geri doniisii olmayan harcamalar olarak tamimlanirken
(Bayrak, 2013). Uriin veya hizmet iiretimin de katlanilan maliyet ile gelir arasinda olusan fark

olumsuz ise o da zarar olarak tanimlanabilmektedir (Bayrak, 2013).

1.4.4. Harcama

Harcama, bir mal veya hizmetin verilmesi ve tiretilmesi igin yapilan her tiirlii bor¢lanma
ve 6deme olarak tamimlanabilir (Bayrak, 2013). Bir diger ifadeyle harcama, mal veya hizmet
tiretmek ya da dogacak bir zarar1 6nlemek i¢in yapilan 6demelerdir ( Bayrak, 2013). Yukarida
ifade edilen harcama, gider, zarar, maliyet kavramlar: hastanenin mali fonksiyonu iic;erisinde
degerlendirilebilir. Mali fonksiyon: ¢alisan saglik personellerinin, hastalarm ihtiyaclarini

karsilaya bilmek, hastanelerde sunulan saglik hizmetini verebilmek ic¢in gerekli olan tibbi




malzeme, sarf malzeme, temizlik, bakim-onarim, hizmet alimi, isinma, barinma, yiyecek,
igecek, giyim ihtiyaglarinin satin alinmasi ile personel maasi, yolluk, tazminat, ek deme v.b.

faaliyetlerin yonetilmesidir. Kisaca hastanenin tiim gelir ve gider faaliyetlerinin yonetilmesini

icermektedir (Ak, 1990).

e
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2. SAGLIK HIiZMETLERINDE FINANSMAN VE GERI ODEME YONTEMLERI

Bir hizmet isletmesi olan ve saglik hizmeti iireten hastaneler, genel isletmelerde
oldugu gibi iiretim, pazarlama, finansman ve yonetim fonksiyonlarini yerine getirirler. Saglik
hizmetleri; gelismis ekonomilerde iigiincii siradaki endiistri olarak ele alinirlar. Yiiksek
diizeyde ve cesitte uzman personel ¢aligtiran, yiiksek teknolojide tibbi cihaz ve sistemler
kullanan, ¢ok gesitli ve pahali saglik sarf malzemelerini isleyen ve bu sebeple yiiksek diizeyde
finansman ihtiyac1 bulunan hastaneler yiiksek maliyetli isletmeler olarak dikkat cekerler. Bu
nedenle giintimiizde saghk ekonomisi ve saglik finansmam saglik sektériinde ve yonetiminde

one ¢ikan ve onceligi olan konular olarak ele alinmaktadir.

2.1. Saghk Hizmetleri Finansman Kavramlarn

Gelisen bilgi ve teknoloji ile birlikte tiim sektdrlerde oldugu gibi saghk sektoriinde de
talebi artirmaktadir. Stirekli gelisen bilim, tibbi cihaz ve ilag sektorii ile birlikte saghk
sektoriinden hastalarin beklentileri paralel olarak artmaktadir. Artan beklentileri karsilamak ve
etkin bir saglik hizmeti sunabilmek igin yetismis personele, yeni teknoloji tibbi cihazlara
ihtiyag duyulmaktadir. Duyulan bu ihtiyaglan karsilamak, kaliteli bir saglik hizmeti sunmak
ve devamliligim saglamak saglik ekonomisinin konusudur. Saglik ekonomisi bununla birlikte,
esnek yapida olan saglik ihtiyaglarmi karsilamak i¢in finansmanin nasil, hangi kosullarda,
nereden ve ne zaman saglanip nasil kullanilacagini hesaplamak en temel islevidir (Orhaner,

2006).

Bireylerin ihtiyaglarimin siirsiz olmasi ve bu ihtiyaglan karsilayacak kaynaklarin simirh
Olgiide olmasi nedeni ile kaynaklarm daha verimli kullamlmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Tiim ihtiyaglar gibi bireylerin ve toplumun saglik ihtiyaglarini karsilaya bilmek
icin eldeki kaynaklari dogru ve verimli kullanmak gerekmektedir. Saglik hizmetlerini
bireylere esit bir sekilde sunulmasini, kaynaklarin verimli bir bi¢imde kullanilmasini ve
kaynaklarin devamlihgimi saglamak saglik hizmetleri finansmaninin amaglarindandir (Kaya,

2008).




Ulkemizde saglik hizmetine ihtiyaci olan tiim bireylere kaliteli bir saglik hizmeti
sunabilmek i¢in hazineden yeterli biitgce ayrilmasi ve aynlan biitgenin verimli bir sekilde

kullanilmas: gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinin finansmani, hangi saglik hizmetine ne kadar kaynak gerektigi, bu
kaynaklarm kimlere aktarilacagi, kaynaklarin nerelerde kullanildigimn kontroliiniin
saglanmasinda yer alacak kisi ve kurumlarin belirlenmesi olarak tammlanmaktadir.

(Ersoy,2014).

2.1.1.Saghk hizmeti finansmaninin amaglari

Diinya Saghk Orgiitii'ne gore, saglik finansmaninin amaci, bireylerin ve kamu saglik
sunucularnin tibbi hizmetlere ulasimmm saglayacak bir sekilde yeterli kaynak saglamaktir
(Langenbrunner, 2011). Saghk sektoriinde saglik finansmaninin amaci, dneeleri vatandaglar
icin yeterli kaynak saglamak ve adil bir sekilde kullamlmas: olmakla beraber giniimiizde
yasanan ekonomik nedenlerden dolay:r kaynaklarn daha verimli kullamilmasi olmustur
(Yenimabhalleli, 2007). Saghk hizmefleri finansmaninda amag; saglik ihtiyaglarini bireylere
uygun kosullarda, uygun kaynaklardan, uygun yer ve zamanda verimli bir sekilde sunabilmek
ve devamlihim saglayabilmek igin gerekli fon ve geri 6deme yontemlerini olusturarak,
saglik maliyetini verimli kullanimim saglayarak iilkenin saglik diizeyini istenilen seviyeye

ulagtirmak olarak ifade edilebilir (Yildirim, 2012).

Saghk hizmetleri giiniimiizde, kamu ve kar amaci giiden ozel saghk kuruluslar:
tarafindan karma bir yapi seklinde sunulmaktadir. Saglik sektériinde etkili olan saglik
hizmetleri finansman yonetimi, saghk hizmeti saglayicilarimi ve saglik hizmetinden
faydalanacak bireyleri olumlu ve olumsuz yénde etkilemektedir. Bunun igin uygulanan saglik
hizmeti finansman yoénteminin saghk hizmeti sunumunun verimliligi, siirekliligi,
ulagilabilirligine iliskin olumlu ve olumsuz etkileri bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin
kimlere, ne kadar ve kim tarafindan nasil verilecegi ile ilgili siire¢ saglik hizmetleri finansman
yonetimi ile biyiik 6l¢iide belirlenmektedir (Ersoy, 2014). Bu nedenle, saglik hizmetlerinde
kaliteyi artirmak ve tiim bireylere esit bir sekilde saglik hizmeti sunabilmek ve ayni zamanda
saghk hizmetlerinin devamliligini saglamak i¢in hizmetin kalitesi ile mali devamlilik ilkesi
dengede olmak zorundadir. Saghk hizmetlerinin mali siirdiiriilebilirligi adil kaynak dagilimi

saglayacak bir geri 6deme ydntemi ile saglanabilir.
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Toplumun tiim ferdinin saghk hizmetlerine ekonomik agidan erigsebilmesi icin
stirdiiriilebilir finansal kaynak saglamak temel amacidir. Toplumun tiim bireylerine finansal
giivence saglarken adaleti gdzetmek, kaynaklari dogru bir sekilde kullanmak ve finansal

kaynak olustururken bireylerin yoksullasmasimi 6nlemek gibi amaglan da bulunmaktadir.

2.1.2. Saghk hizmetleri finansmaninin fonksiyonlari

Saglik hizmetleri finansmaninin gelir elde etme, fon olusturma ve hizmet saglayiciya
odeme yapmak gibi ii¢ temel fonksiyonu bulunmaktadir. Gelir elde etme yontemlerini;
halktan ve kurumlardan alinan vergiler ile sosyal saghk sigortalarindan ve &zel saglik
sigortalarindan elde edilen pirimler ile bireysel tibbi tasarruf hesaplari, dogrudan 6demeler,

borg¢lar ve bagislar olusturmaktadir.

2.2. Saghk Hizmetleri Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin finansmamn ve saglayicilaninda iilkeden iilkeye kamu-6zel sektériin
agirhiklarmin farklilik arz etmesinin baglica sebepleri; iilkelerin farh kiiltiirel 6zelliklere, farkl

ekonomik zenginlige ve politikalara sahip olmasi olarak agiklanabilir.

Saghk hizmetleri finansman y6ntemlerini; genel vergiler, sosyal saghk sigortas,
cepten 6demeler ve tibbi tasarruflar ile finansman olarak doért baglikta toplanabilir. Diinyada
bir¢ok iilkede bu dért baghigin kombinasyonu olarak uygulanmaktadir. Saghk hizmetlerinde
finansman y6ntemleri kamu finansmani, 6zel finansman ve karma finansman ad1 altinda iige
aynlmaktadir. (Yalgin ve Yildirim, 2001). Ulkelerin saglik ihtiyaglarii karsilamak i¢in
uyguladiklart finansman modelleri incelendiginde genellikle, kamu, 6zel finansman ve
¢ofunluk karma finansman modellerini kullandiklar1 ortaya c¢ikmaktadir. Cagimizda bu
finansmanlar1 birbirinden ayirarak sadece birini kullanmak oldukga zordur. Ozel ve kamu
sektoriin olugturdufu kombinasyonlarla kargilanmaktadir (Ron, Abel-Smith ve Tamburi,

1990).

Ulkemizde; Saglik Bakanligi, Kamu lktisadi Tesebbiisleri, Sosyal Giivenlik Kurumu,
Belediyeler, Universiteler gibi kamu kurumlar ve Kizilay, Organ Nakli Vakfi gibi kamuya
yararh kuruluglar, 6zel hastaneler, 6zel klinikler, 6zel tip merkezleri, Bag-Kur, Emekli
Sandig1, Maliye, 6zel sigorta sirketleri gibi saglik hizmeti finans saglayicilan ile karma bir

saglik hizmeti sunmaktadir.
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2.2.1. Ozel finansman yéntemleri

Ozel finansman yontemleri kapsaminda cepten &demeler, dogrudan odemeler,
kullamer katkilari, resmi olmayan ddemeler, 6zel saglik sigortalar ve tibbi tasarruf hesabi yer
almaktadir.

Cepten 6demeler; vatandagin saglik hizmetlerinden faydalanabilmek amaci ile saglik
sunucularma ddedikleri harcamalarin tamamini ifade etmektedir. Hastalik faktorii vatandasa
finansal bir giivence vermemektedir. Cepten ddemeler; dogrudan ddeme, kullanici katkilari

ve resmi olmayan ddemeler olarak iige ayrilmaktadir. (Ayanoglu ve Beylik, 2014).

Dogrudan 6demeler; herhangi bir sosyal giivencesi bulunmayan bireyler ve sosyal
giivence kapsami disinda kalan uygulamalar i¢in yapilan édemelerdir. Bununla birlikte uzun
bekleme sonrasi hizmete ulasilamadigi durumlarda yapilan 6demeler olarak da tamimlanir.

Genellikle 6zel sektér hizmet sunucularina yapilan ddemelerdir.

Kullanic katkilari; saglhik harcamalarinin minimum oldugu zamanlarda, saglik hizmeti
i¢in daha fazla kaynak yaratarak veya saglﬂ_{ harcamalarimin maksimum oldugu zamanda,
talebi distirerek verimliligi yiikseltmek igin kullanici katkilarindan yararlanilmaktadir
(Creese,1997). Bununla beraber kullanici katkilar;; finansman yiikiiniin vatandasa
yansimasina ve risklerin paylasimina engel teskil etmektedir. Dayamsmay1 diisiirmekte ve
finansman ihtiyacinda adaletsiz bir olusum meydana getirmektedir. Bunlarin baslica sebebi
kullamie: katkilari ile finansmanin etkilerinin gelir durumu dissiik olan ve saghk durumu iyi

olmayan bireylere yansimasidir.

Resmi olmayan 6demeler; Cagimizda riigvet ve yolsuzluk ile aymi anlamlarda kullana
bilecegimiz, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hediye veya para olarak yapilan resmi olmayan
odemelerdir. Ulkemizde ve bircok iilkede kanun dis1 bir uygulamadir. Amag; hizmet

saglayiciy: etkilemektir ( Istanbuloglu v.d. , 2010).

Sosyal saglik sigortasinin igeriginin yetersiz oldugu ve hi¢ bulunmadig iilkelerde,
saglik ihtiyaclarindan dogan belirsizlikler ve yapilacak saglik harcamalarindaki belirsizlikleri
ve beraberinde meydana gelecek asir1 harcama bilinmezlerine karsilik bireylerin, goniilliiliik
esasina dayanarak yaptirdiklar saglik sigortasina 6zel saglik sigortas1 denilmektedir. Bircok
faktore gore farklilik gostermektedir. Ozellikle sigorta sirketlerinin statiisii, islevleri, primlerin

hesaplanmas: gibi etkenler farklilik yaratmaktadir. Sosyal giivenlik kapsami disinda kalan
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veya kigisel beklenti ve tercihlerden dolay: bireylerin kendi istekleri ile kapsamini ve finansal
tutarlarim  belirleyerek yaptirdiklari sigortalardir (Yildinm,2012). Ozel saglik sigortalari;
Avustralya, Isvigre ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi iilkelerde &zel saglik sigortalar:
onemli yer tutmaktadir. Ozel saglk sigortasinin amaci; bireylerin kapsamimi ve tarihlerini
kendilerinin belirledikleri siire igerisinde, saglik harcamalarindan dogacak finansal riskleri
garanti altina almaktadir. Geliri iyi olanlarm &6zel sigorta yaptirmalari ve kendi saghik
tinansman kaynaklarim saglamalari, kamunun saglik finansman kaynaklarini, geliri diisiik
olan bireylerin saglik harcamalarin karsilanmasinda kullanarak adaletli bir gekilde dagilimim
sagladign  digtiniilmektedir. Bununla birlikte 6zel saghk sigortalari yeterli o6lciide
denetlenemedidi zaman, risk ve riske neden olan durumlann sigortacilik siireci icerisinde

meydana gelip gelmediginin tespiti siire¢ igerisinde en zor olanidir (Ince, 2014).

Ozel saglik sigorta sirketlerinin isleyis ve denetimi yetersiz kaldigi durumlarda ortaya ¢ikan
bazi sorunlar;

o Sigorta primlerinin dogru hesaplanmamasi,

. Bireylerin risk doguracak hastaliklarim gizleye bilmeleri,

o Ozel sigorta sirketlerinin risk faktorii yitksek olan bireylere sigorta yapmak
istememesi,

. Bireylerin sigorta yaptirdiktan sonra, yiksek riskli eylemlerde bulunmak

isteyebilmeleri,
° Sigorta sirketlerinin sigorta tekeli meydana getirme istekleri,
° Toplumsal giiven, dayanigma ve adalet anlayisim zedelenebilmesi.

Tibbi tasarruf hesabi; bireylerin, firmalarm ve gruplarin ileriki yasamlarinda
kargilagabilecekleri saglik sorunlarim karsilamak i¢in goniillii veya zorunlu olarak hesaplarina
para yatirmalan ve sadece saglik harcamalarinda kullanabilmeleri olarak ifade edilmektedir.

(Ayanoglu ve Beylik, 2014).
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2.2.2. Kamusal finansman kaynaklan

Kamu finansmaninin ortaya ¢ikisi, 6zel finansmanin ortaya ¢ikisina gére giiniimiize
daha yakin bir tarihte 19. yiizyilin sonlarina rastlamaktadir. Sosyal sigortacilik ile ortaya ¢ikan

kamusal finansmani, 20. ylizyilin baslarinda vergilerle finansman takip etmistir.

Sosyal saglik sigortaciligy; 6zel saglik sigortacilifinin yaratmis oldugu altyapi iizerine
kurulan zorunlu saglik sigortaciligi yasal olarak 1883 yilinda, Otto Van Bismarck
onderliginde ilk defa Almanya’da baglatilmistir. Oncelikle belirli gelirinin altinda galisan
is¢ilerin hastalik fonuna iiye olarak, fonun finansmam is¢i ve isverenlerden alinan zorunlu
katkilarla saglamaya ¢alisilmistir (Ron, Abel- Smith ve Tamburi, 1990). Zorunlu saglik
sigortasinin Almanya’da ortaya ¢ikmasimin nedenleri arasinda; yoksullugu azaltmak ve
gelisen sanayi sonrasi isgilerin isveren ve devlete baghligim arttirarak, olusan sistemle iscileri

bir arada tutmak olmustur (Abel —Smith,1994).

Sosyal saglik sigortaciligim takiben, 1884 yilinda i kazas: ve 1889 yilinda sakatlik ve
vaghlik sigortalarinin ortaya ¢ikmasina onciiliik etmis, beraberinde de diger iilkelerin sosyal
giivenlik sistemlerine drnek teskil etmistir (Fisek, 1989). Sosyal sigortalar yardimiyla tiim
bireylere saglik giivencesi verebilmek, birkag iilke ile sinirh olmustur. Isvigre 1996, Belgika
1998, Fransa 2000 yilinda tiim bireylere %100 oraminda sosyal saglik giivencesi saglamistir
(Saltman, 2004).

Cagimizda sosyal saglik sigortalari ortaya ¢ikis nedenlerini devam ettirmekle birlikte
iillkeden tilkeye sosyal, ekonomik ve kurumsal yapilarindaki farkliliklara gore isleyis ve teknik
yonleri bakimindan farklilik gostermektedir. Sosyal saglik sistemlerinin ortak bazi 6zellikleri

vardir. (Istanbulluoglu, 2010). Bu 6zellikler asagidaki gibi siralanmaktadar:
° Uyelik zorunlulugu,

. [k uygulamalar, is¢i ve isveren arasinda gergeklestirilmis zamanla devlette

katki saglamistr,

e Ongoriilen primler is¢i ve isveren arasinda paylastirilmsgtir,




) Genel vergilerden elde edilen finansmammn, sosyal saghk sigortas

finansmaninda énemli bir yeri bulunmaktadir,

o Sosyal sigorta kuruluglan, kar amaci giiden ve kar amaci olmayan sigorta

kuruluglar tilkelere gore faklilik gostermektedir.

Tiirkiye’de 1936 tarihli ve 3008 sayili Is Yasas1 ile sosyal sigortalarin kurulmasim ilk
defa Gnemsemis ve bugiinkii sosyal giivenligin alt yapisinin olusmasina katki saglamistir
(Giizel ve Okur,2004). Bu yasay1 takiben 1945 yilinda isci Sigortalar1 Kurumu Yasas: ile Isci

Sigortalar1 Kurumu kurulmustur.

Turkiye’de 1950 yilinda bagimh ¢ahisanlar adina hastalik aninda finansal giivence
getiren kamusal alanda ilk yasa, sigortacilik teknifini on gorerek yiiriirliige girmistir.
Devaminda 1965 yilinda kamu personelinin saglik harcamalan bagh bulunduklar kurumlan
tarafindan kargilanmasina yonelik yasa yiiriirliige girmistir. 1971 yilina gelindigin de memur
emeklilerine yonelik yasa ve 1985 yilinda bagimsiz ¢alisan vatandaslara saglhk giivencesi
verilmesi biiyiik Sneme sahiptir. Aym zamanda, belirli dénemlerde ¢ikarilan birgok &zel yasa
ile genel biitgeden finansman sayesinde bazi kisi veya gruplarin saglik giivencesi verilmistir.
Bu yasalarin en genis kapsamlisi 1992 yilinda ¢ikarilan Yesil Kart Yasa’si olmustur.
Ulkemizde, 2006 yilinda gikartilan Sosyal Sigortalar ve Genel Saghk Sigortas1 Yasasi
(SSGSS), tek bir finansman kurumu ile biitlin vatandaslarin sosyal sigortacilik yontemiyle
saglik giivencesine kavusturulmasi hedeflemektedir. SSGSS Yasasi ile iilkemizde ilk kez
devlet, yukanda belirtilen genel biit¢e ile finansmam saglanan kisi ve gruplarnn finansmanini

da yiizde yiiz oraninda karsilayacaktir (Karacik, 2009).

Vergilerle finansman; sosyal saglik sigortas: ile baglayan saglik giivencesinin kamu
finansman ile tiim vatandaslar kapsamas: yoniinde ¢aligmalar yapilmistir. Bunun neticesinde
vergilerle finansman denilen ve tiim vatandaslart kapsayan “ ulusal saglilik hizmetlerinin

olugsmasina zemin hazirlanmistir.

Vergilerle finansman sistemine ilk 1920 yilinda uygulamaya girmistir. 1938 yilina
kadar tiim niifusu kapsami altina almistiz. Bununla beraber 1938 yilinda ulusal saplik

sistemleri uygulamasim baglatan ilk iilke Yeni Zelanda olmugtur (WHO,2000).
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1948 yilina gelindiginde ilk ulusal saglik sistemleri uygulamasim kullanmaya baslayan
bati iilkesi Ingiltere olmustur. Bu iilkeyi Sovyetler Birligi, Macaristan, Avrupa da ki Sosyalist
Ulkeler, Japonya, Iskandinav Ulkeleri ve Sili takip etmistir. 1970 yilma gelindiginde Kanada,
1980 yilarinda Brezilya, italya, Portekiz, Yunanistan ve Ispanya, 1990° h yillarda Giiney Kore
ve 1994 yilinda Tayvan takip etmistir (Abel-Smith, 1994).

Diinya ilkelerinin biiylik bir cogunlugu genel vergi gelirlerini saglik hizmetlerinin
finansmaninda kullanmaktadir. Genel vergi gelirleri gelismekte olan iilkelerde &nemli

finansman kaynagidir (Hoare ve Mills, 1986).

Giiniimiizde Diinya Saghk Orgiiti (DSO) iiyelerinin ¢ogunlugu saghk hizmetleri

finansmamm vergilerle finansmandan saglamaktadir (Gottret ve Schieber, 2006).

Saglik hizmetleri finansmaninda kullanilan vergiler amaglarina gore genel ve Gzel
amagcli olarak siniflandirilabilir. Genel amagh vergiler birgok amag¢ i¢in kullanila bilmektedir,
Genis bir gelir tabanina sahip olmasi ve saghk sektorii ile diger kamu sektdrleri arasinda
tercih yapmaya olanak saglamasi en Snemli 6zelligidir. Ozel amagh vergiler, sadece saplik

hizmetlerinin finansmaninda kullamlmak tizere alinan vergilerdir (WHO, 2009).

[13

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin vergilerle finansmani “ saglik yardimi” adi altinda
gergeklestirilmigtir. Tiirkiye’de vergilerle finansmanm en énemli uygulama alami Yesil Kart
uygulamas: olmustur. Bununla birlikte bazi gruplara ¢ikarilan 6zel yasalarla saghk hizmeti

verilmesi saglanmistir(Uz, 1995).

Devletin dogrudan olmasa bile dolayli olarak saglik hizmetleri finansmanina
miidahalesi ve tizerine diisen &devleri bulunmaktadir. Diinya Bankasi 6zel saglik sektriiniin
giiclenmesini desteklemesine ragmen devletin bu konuda roliiniin olmasi gerektigini kabul
etmektedir. Devletin sosyal hayatta esitlifi, adaleti ve diizeni saflamak amaciyla Pazar
sartlarina miidahalesinin gerekli oldugu diisiintilmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda
kaynaklarda ismi yok kullamilan model ne olursa olsun agagidaki sartlan yerine getirmek

gerekmektedir (Uz, 1995).

. Hakkaniyeti ulasilmasi zor olan bir hedef olarak gérmek,




e Finansal kaynak toplama ve yoOnetimi igin gerekli olan maliyetleri diigiik

tutmak,

° Kaynaklarin toplanmasinda devamliligi saglamak,

° Uygulanan modeli halkin kabul etmesi ve halkin hosnut edilmesi,

® Onceligi bulunmayan faaliyetleri finansa etmemesi,

° Hizmet saglayicilar arasinda rekabeti tesvik edebilmesi,

® Saghk hizmetlerinin saglanmasina ve saglanan hizmetin maliyetlerinin
takibinin yapilabilir olmasi,

° Kaliteli bir saglik hizmeti vermeyi amaglamasi,

® Hizmetin finansmanim saglayan tarafi hizmeti sunan :rarafa kars: gli¢lii tutmas,
® Gereksiz hizmet sunulmasina veya gereksiz hizmet istenmesine engel olmasi,

o Finansmanin hastayi takip etmesini saglamaktir.

2.3. Hizmet Sunucusuna Geri Odeme

Cagimizda fertlerin ve toplumun saglik ihtiyacina olan talepleri giderek artmaktadir.
Bunun sonucunda sinirh sayida kaynakla daha kaliteli ve topluma esit sekilde saghik hizmeti
vermek ig¢in kullanilan kaynaklarin finansmaninin iyi yapilmasi gerekmektedir. Bundan
dolay1, saglik hizmeti sunum modelleri, hizmet sunucusuna 6deme yontemleri ve bunlarin
denetleme mekanizmalar1 daha giincel yer tutmakta ve bilim diinyas: tarafindan da tartigilir

hale gelmis bulunmaktadir.

Saghk hizmeti verildikten sonra saglik sunucularina; dogrudan 6deme ve dolayh
odeme yapilmaktadir. Dogrudan 6deme; saglik sunucularina alinan hizmetten sonra bireyler
tarafindan yapilan direk olarak sunucuya yapilan édeme olarak tanimlanmaktadir. Dolayli

odeme; saglik hizmetinin verilmesinden sonra saglik hizmeti alan bireyler adina, 6zel veya
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sosyal sigorta sirketleri, igveren ve devlet tarafindan hizmet sunan kurulusa yapilan 6demeler

olarak ifade edilmektedir. (Normand, Weber, 1994).

Hizmet sunucusuna 6deme yontemleri; hizmet bagina ddeme, giin basina 6deme, kisi

bagina 6deme, vaka bagina 6deme, biitge ve iicret olarak siralanmaktadir. (WHO, 2009).

2.3.1. Harcama kalemli biitceler ve genel biitceler

Gelismekte olan iilkelerde hilkiimetler saghk kurumlarinin finansmanim spesifik
harcama kalemlerine gore maas, ilag, ekipman, bakim onarim, yakit, isinma vb. gére
yapmaktadir. Saglik kurumlarindaki idareciler merkezi yonetimin izni olmadan harcama
kalemleri veya biitce kalemleri arasinda transfer yapamamaktadirlar (Pinto ve Andersson,

2001).

Genel biitgeler kaynaklarin verimli kullanimina imkan saglamaktadir. Verimlilik artisi
biitcelerin nasil hesaplandifina ve kamu yoneticilerinin performans degerlendirmelerine
baglidir. Genel biit¢eler ¢cogunlukla harcamalarin kontrol altina alinmasini saglamaktadir.
Ancak genel biitgelerin uzun siireli (birden ¢ok biitge dénemi veya kisa siireli (bir biitge
donemi) olmasina gore saglik hizmetlerinin maliyetleri tizerine etkileri degismektedir. Kisa
donemde maliyetleri kontrol altina almak igin sabit biitce siirlandirmalarina gidilebilir.
Ayrica yoneticilere karar alma esnekligi ve hizmetlerin iiretimi i¢in gerekli girdileri planlama

yetkisi verilebilir (Pinto ve Andersson, 2001).

Harcama kalemli biitceler ve genel biitgelerin hazirlanmasinda gegmis yillarin
biitgeleri esas alinmaktadir. Yani ge¢misteki kaynak kullanim diizeylerine gore biitcelerin
olusturulmasina ¢aligilmaktadir. Harcama kalemlerine gbre ayri ayn biitce hazirlarken
sonuglardan ¢ok hasta yatagi basina, personel basina veya birim maliyet bagina gibi normlar
ile gecmis yilin gergeklesen degerlerine dikkat edilmektedir (Barnum vd. , 1995). Avustralya,
Norveg, Portekiz'de genel biitgeler beklenen vaka karmasi (hastalik yapis1) ve kullamm

modellerine gore maliyet projeksiyonlari yapildiktan sonra olusturulmaktadir (Wiley, 1992).

Hastanelerin yonetsel agidan yeterli bilgi ve beceride olmamasi ve kalite giivencesi
uygulamalarinda yasadifi sikintilar genel biitcelerin basari ile uygulanmasindaki Snemli
engeller arasinda yer almaktadir. Ciinkii genel biitceler saglik hizmeti sunucularna hizmet

kalitelerini ytikseltme noktasinda zayif Ozendiriciler sunmaktadir. Meslek birlikleri veya
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akreditasyon kurumlar1 hastaneler basta olmak iizere saghk kurumlarinin kalite agisindan
uymasi gereken standartlari belirlemek durumundadir. Kalite igin performans gostergeleri
olusturmanin zor oldugu da unutulmamahldir. Genel biitgeden daha fazla pay almak igin
hastaneler saglik hizmetleri kalitesini yiikseltmek isteyebilir. Ancak sonugta genel biitceler

kalite agisindan zayif 6zendiriciler sunmaktadirlar. (Barnum vd. , 1995).

2.3.2. Hizmet basina 6deme

Hizmet basina 6deme; gelismis ve gelismekte olan iilkelere bakildiginda en ¢ok tercih
edilen 6deme yontemi olarak gorilmektedir (Barnum vd, 1995). Hizmet basina &deme
yontemleri; hastalarin tedavilerinde kullanilan tibbi ilag, medikal malzeme kalemleri bagina

kullanilmaktadar.

Hastanelerde verilen tedavi bagmma ve kullamlan {irin basina 6deme
gergeklestirilmektedir. Hastanelerde hekimlere yapmus olduklann muayene, girdikleri
konsiiltasyon igin ve gerceklestirdikleri ameliyat bagina édeme yapilabilir. Aym1 zamanda
hastanelere hastaya uyguladiklar tedavi igin saglik ¢alisanlar tarafindan ;mulan temizlik,

barinma ve tedavi hizmetleri bagina 6deme yapilabilmektedir (Pinto ve Andersson, 2001).

Bu o&deme sekli; hastaneye basvuran hastalarin teshis ve tedavileri i¢in 6nceden
belirlenen tutarlar karsiliginda 6deme gergeklestirilmesine dayanan bir yaklasim olarak ifade
edilmektedir. Ozel hastanelere sunduklar1 hizmetlerin hak edisleri sosyal sigorta kuruluslar
veya devlet tarafindan bu yontemle 6deme saglanmaktadir. Meme kanseri tanisi ile hastaneye
yatan bir hastanin tiim islemleri faturaya yansitilmaktadir. Yapilan islemlerin faturasim
Ugiincii sahislar (devlet veya sosyal sigorta sirketleri) tarafindan ddemesi saglanmaktadir,
Burada amag yapilan her bir islemin faturaya yansitilmasi ve hizmet saglayiciya {igiincii

sahislar tarafindan 6demesinin yapilmasidir (Kaya, 2008).

Hizmet bagma Odeme; hastanede ayakian veya yatarak tedavi géren hastalara
uygulanan her bir hizmet igin yapilan 6deme olarak da tammlanabilir. Bu uygulamanin
olumlu ve olumsuz yanlari bulunmaktadir. Hastalarin teshis ve tedavilerinin eksiksiz
yapilabilmesi igin ihtiya¢ duyulan hizmetlerin saglanmasin garanti ediyor olmast en 6nemli
yararidir. Uygulamanin olumsuzlugu ise, hizmet sunucularinin daha ¢ok kar elde etmek icin
gereksiz istemlerde bulunmalar veya bu islemleri yapiyormus gibi fatura etmeleridir. Olusan

olumsuzluklart engellemek i¢in hizmet basina o6deme ile biitge yontemi bir arada
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uygulanmaktadir. Kullanic1 katkilar1 yontemi ile de engellenme yoluna gidilmistir. Hizmet
bagi ddeme yonteminin bir olumsuzlugu da yapilan iglemlerin dogrulugunun tespiti icin

denetim maliyetlerini arttirmasi olmustur (WHO, 2004).

Doktorlarin muayeneye gelen hastalarin teshis, tedavi ve yapilan her bir islem igin ayn
ticret almalar1 bu yonteme Ornektir Meme kanseri olan bir hastamin teshis, tedavi ve
kontrollere gelmesin de her bir gelisinden onceden belirlenen fiyatlandirmalara gére iicret
alinmaktadir. Hastalar aldiklar1 bu hizmetlerin bedelini dogrudan cebinden édemekte veya
ligiincti sahislar tarafindan hasta adina fatura karsiigi 6deme gergeklestirilir. Hizmet basina
6demenin hasta ve hekim tarafindan kolayca kotii amaglara yonelik kullamlmas: yiiksek

maliyetleri beraberinde getirmektedir.

2.3.3. Giin basina édeme

Giin basma 6deme; saglik hizmeti sunucularina, hastalarin hastanede kals siirelerine
gore giin bas: yapilan 6deme olarak tanimlanabilir. Hastalara giinliik uygulanan tiim islemleri
(ilag, tedavi, ameliyat, goriintiileme, otelcilik gibi) icerir. Saghk sunucularl-kazanglamu
arttirabilmek i¢in hastalan hastanede uzun siire yatirmaya c¢alisabilirler. Hastaneye yatan
hastalarn ilk iki giin tam, tedavi ve personel maliyetleri olduke¢a yiiksektir. 1k iki giinden
sonra hastalara uygulanan hizmetin maliyetinin diismesi ilave kalis siiresini uzatmak

istemelerindeki en 6nemli noktadir (Pinto ve Andersson, 2001).

Bunun o6niine gegebilmek ve hastanelere gereginden fazla ddeme yapmamak igin
Odemeyi yapan iigiincii sahislarin; gérevlendirdikleri saglik personeli ile hastalart ziyaret
ederek taburculuk siirelerini hesaplamalar1 veya yapilan belli tan1 ve teshisler i¢in hastanede
ddeme yapilabilecedi belirlenerek hastanede kalis siiresi azaltilabilir. Meme kanserlerinde,
kalig stiresini &rnegin, bes giin olarak belirlenmesi durumunda hastaneye bes giin i¢in 6deme
yapar ve bu siirenin sonunda hastanenin talebine gére siire uzatilir ya da hastane tiim
masraflar1 kendisi 6der. Baska bir ifadeyle giin basina 6deme; hastaya verilen hizmetlerin
tamamim igermektedir. Giinliik 6demeler hastaya uygulanan teshis, tedavi, bandaj, temizlik
hizmeti, konaklama hizmeti, protezler, gibi saghk harcamalarim1 i¢ermektedir (Pinto ve
Andersson, 2001). Hastanelere 6denen giin bas: {icretleri tiiincli sahislar (saghk fonu) ile
hizmet sunucu arasinda yapilan goriismeler sonucunda belirlenmektedir. Egitim arastirma
hastanesi ile tagrada bir ilgedeki birinci basmak saghk kurulusunun giin basi fiyatlar1 farklh

olacaktir (Normand ve Weber, 1994).
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Giinlitkk 6deme maliyetleri kolaylikla hesaplanabilir. Hizmet sunucunun yil boyunca
hasta basma maliyetleri hastanenin personel, materyal ve yatirim gibi maliyetleri de dikkate
almarak belirlenmelidir. Yil boyunca hastane maliyetinin toplam hastalarin kalis siirelerine

boliinerek hasta giinii bagina yillik maliyet hesaplanabilmektedir (Normand ve Weber, 1994).

2.3.4. Kisi basina ddeme

Giiniimiizde saglik hizmetlerinin toplumun her ferdine esit ve etkin bir sekilde saglik
hizmetinin saglanmasi ve finansmanmin kargilanmasinda kamu aktif bir rol iistlenmistir.
Saghk sunumunda yer alan doktor, eczaci, hemsire ve difer yardime: saglik personelleri
ticretli olarak istihdam edilmektedir. Hastaneler kamuya ait olmakla birlikte, yillik ayrilan
biitceleri ile maliyetlerini kendileri dderler. Bireylerin saglik ihtiyaci dogmas: halinde iicretsiz
olarak sunulur. Bu uygulamada hizmet saglayicilarla saglik hizmeti finansmanin
karsilayanlar arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir. Saghk hizmetlerinde yapilacak

harcama kararlarini idare vermektedir (Isik, 2005).

Aile hekimligi uygulamalarinda bélgesel olarak yiiriitiilen hizmetlerin rnali)—/etlerim'n
karsilanmasinda kullamlan bir uygulamadir. Hekimler, 6nceden belirledikleri saghk hizmeti
verecekleri bireylerin listesini kayit eder ve kisi bag1 aylik sabit bir maas almaktadirlar. Aile
hekimleri saglik hizmeti sunmakla yiikiimlii oldugu vatandaslara gebelik takibi de yapsa, aile
planlamasi da yapsa yapilan islem ne olursa olsun sabit aym iicreti alir (Tengilimoglu, v.d. |

2009).

Kisi bagi ddeme, sosyal giivencesi olan belirli bir bolgedeki bireylerin sayisinca
sunulan hizmeti harcamalarim finansa etmek amaci ile saglik sunucusuna belli bir dénemi
kapsayacak gekilde ddemeler yapilmaktadir (Chawla vd. , 1997). Kisi bagi 6deme saglik
hizmeti sunucular1 agisindan ekonomik riski li¢lincii taraf ddeyicilere gére daha fazladir. Bu
sayede saflik hizmeti sunumunda maliyet-etkinligi ve hizmet saglayicilar iizerinde maliyetin
denetimi tizerinde bask1 olusturacaktir. Saghk hizmeti sunumu i¢in yapilan édemelerin tespiti,
kontrolii ve kullammi hakkinda daha kolay tahminlerde bulunmaya olanak saglamaktadir
(Barnum v.d. , 1995).

Saghk sunucularina yapilan kisi bast 6deme miktarlanmn hesaplanmasinda
kullanilacak yontemin dogru tespit edilmesi gerekmektedir (Chawla vd. , 1997). Saghk

hizmetinin sunuldugu bélgedeki kigilerin sayisi, saglik hizmetine olan ihtiyaclan ve risklerini
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ortaya koyan veriler dikkate alinmahdir. Kisi bas1 6deme yontemi genel biitgenin bireysel

sekli gibi tarif edilebilir (Barnum vd. , 1995).

Bagska ifadeyle kisi bagina ddeme, birinci basamak saglik kuruluslarinda belli bir siire
igerisin de belli sayidaki gruba saglik hizmeti saglamayr benimsedigi iilkelerde
kullamlmaktadir. ~Hekimler, dnceden belirledikleri saghik hizmeti verecekleri bireylerin
listesini kayit eder ve kisi bagi aylik sabit bir maas almaktadirlar. Aile hekimleri saglik hizmeti
sunmakla yiikiimli oldugu vatandaglara gebelik takibi de yapsa, aile planlamasi da yapsa
yapilan islem ne olursa olsun sabit ayni ticreti almaktadir. Kisi basi 6deme yontemlerinde
hizmet sunucu hizmet vermek i¢in ne kadar ¢ok kisi listeye ekleyebilirse o kadar fazla iicret
alabilmektedir. Uygulamanin devamlilig1 i¢in listesindeki gruplari sabit ve iist sinirda tutarak
kazancim arttirabilir. Saglik sunucularimin verdikleri hizmetin sayisi ve niteligi alacak oldugu
tcreti degistirmemektedir. Hekimler arasinda rekabet ortami yaratildigi zaman hekimler
hastalara daha iyi ve kaliteli saglik hizmeti sunmaya ve kigi kaybetmemek i¢in hastalarla iyi
bir iletisim kurmak zorunda kalacaklardir. Hizmet sunucularimin gelirlerini artirmak ve daha
iyl saglk hizmeti sunmalan icin verilen bazi saglik hizmeti sunumlarinda maddi artig
yapilabilir. Yapilan iyilestirme ile kirsal bolgelerde hekimlerin daha istekli bir sekilde saglik

hizmeti sunmasi saglanabilir (Barnum v.d. , 1995).

2.3.5. Vaka basina 6deme

Vaka basi 6deme uygulamasinda, hizmet sunucularina gergeklestirdikleri vaka basina
daha 6nceden belirlenen, sabit bir iicret 6denmektedir. Saglik hizmeti ihtiyac1 olan her bir
hasta vaka olarak adlandirilir. Saghk hizmeti 6deyicileri, hizmet basina veya giin bagina
odeme yerine her bir vaka i¢in 6deme gergeklestirirler. Yapilacak olan 6deme tutarlari, belirli
bir hastaliga gore, her hasta i¢in gerekli olan kaynak miktarlanna ait gegmis veriler dikkate
alinarak belirlenebilmektedir. Vakaya baglh odemeler, vaka basi belirlenen sabit bir fiyat
tizerinden veya hastalik ve kogullari dikkate alinarak farkli oranlar tizerinden yapilan
hesaplamalara gére 6denir. Giiniimiiziin en ¢ok konusulan uygulamasi Tam [liskili Gruplar
(TIG), ihtiyac1 olan kaynaklar ve klinik yapisi bakimindan benzer vakalan kapsamaktadir
(Folland v.d. , 1997). Bu sayede aym tam ile yatan hastalar benzer tedavi, teshis ve kals
stirelerine sahip olmaktadirlar. TIG de agirlik adi verilen oranlar iizerinden iizeriden 6deme
saglanmaktadir. Agirhik oranlarimin yiikselmesi, verilecek tedavinin ve diger hizmetlerin
maliyetini artiran hasta gruplarini meydana getirmektedir. Saghk hizmeti sunumunda

kullanilan kaynak tiiketimi, hastaligin siddetine, kullamlacak tibbi ekibmamin pahalilig,
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sunulacak hizmetin yogunluguna gore degigmektedir. Afirlik orami arttik¢a, yapilacak
O6demede artmaktadir (Casto ve Layman, 2006).

Bagka bir ifadeyle vaka bagina 6deme; saglik hizmeti sunucusuna 6nceden belirlenen
fiyat dikkate alinarak yapilan tiim hizmetlerin bedelinin 6denmesi olarak tanimlanabilir. Vaka
bagi 6demede, hizmet sunucusunun kullandigi kaynak benzerliklerine ve aymi tedavi
uygulamasim1  gerektiren hastalik gruplanm i¢in benzer vakalar {izerinden 6deme
gergeklestirilmektedir (Glaser, 1987). Vaka basina yapilacak ddeme bir vaka yerine vaka
gruplan i¢in yapilacaksa, grup da yer alan vakalar i¢in esit kaynak kullanimi ve vakalarin
biitinliigii saglamaya c¢alisilmalidir (Telyukov, 2001). Saglik hizmeti sunuculan bu
uygulamayla daha fazla saglik hizmeti vermek, tiretmek istemektedirler. Vaka basi ddeme
yontemi, Arjantin, Macaristan, Brezilya ve Birlesik Devletler gibi iilkelerde hizmet

sunucusuna 6deme yontemi olarak genellikle tercih edilmektedir (Barnum vd. , 1995).

Saglhk sunucularma hastaya koyduklan tam {izerinden &deme yapilmaktadir.
Hastanede yapilan tami teshis ve tedavi gibi tiim miidahaleler i¢in yapilan 6deme sabit
tutulmaktadir. Hastaya konulan tami farklilik gésterip ilave tamilar ortaya ¢ikmasi durumunda
fiyat degismektedir. Meme kanseri tamsi ile yatimlan bir hastanin tedavi siirecinde diyabet
tanis1 konulmas: durumunda hizmet sunucuya ddenecek tutar degismektedir. Saghk hizmeti
sunucular1 gelirlerini arttirmak i¢in daha yiiksek fiyatlh olan teshisleri tedavi etmek

istemelerine neden olmasi en biiyiik dezavantaji olarak belirtilebilir (Barnum v.d. , 1995).

2.3.6. Maas

Maasg; saghk sunucularma ¢ahigtiklarn belirli siireler i¢in (bir ay) sabit bir iicret
odenmesidir. Saglik sunucularin yaptiklan hizmetin biiyikliigiine bakilmadan orantisiz bir
odeme gergeklestirilmektedir. Bunun sonucunda saghk sunucularinin kaliteli ve daha fazla
hizmet vermeleri diisiiniilemez. Saghik hizmetlerinin sunumunda, kamu kaynaklarim
finansman olarak kullanan ve saglik hizmetini direk veren saghk sunucularina maasla 6deme

yapmaktadirlar (Ayanoglu ve Beylik, 2014).
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UCUNCU BOLUM
TANI ILiSKiLi GRUPLARA (TiG) DAYALI FINANSMAN SISTEMININ GELiSimi

3. TANI ILISKILI GRUPLARA (TiG) DAYALI FINANSMAN SISTEMININ
GELISiMi

3.1. Tarihce

Diagnose Releted Grups (DRG) iilkemizdeki adi ile Tami iligkili Gruplar (TIG), Yale
Universitesinde gorev yapan Robert Barcley Fetter ve John D. Thompson tarafindan hasta
gruplandirmasin1 hedefleyen bir uygulama olarak ortaya cikmustir. Bu sistemle birlikte
hastanelerde vakalar, yapilan tanilar, islemler, yas, cinsiyet, taburculuk durumlan, hastalik
komblikasyonlart meydana gelip gelmemesine gére gruplama yapildigi ve 665 farkli gruba
ayrildigi bilinmektedir. Hizmet sunucularina yapilan geri Odemeleri amaglayan bir

uygulamadir (Hsiao v.d. , 1986).

Teshis Iligkili Gruplar, 1970 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde Yale
Universitesinde verilen saghk hizmetlerinin kalitesini dlgmek i¢in gelistirilmis bir sistem
olarak ifade edilmektedir. Ilerleyen yillarda ézellikle 1980 ve sonrasinda hizmet sunucularina
geri ~ Odemelerde  tamya  dayalh  gruplama  sistemi  olarak  kullamilmistir

(https://www.saglikaktuel.com).

Tarihte ilk olarak New Jersey’de uygulama yapilmistir. Ug yillik bir uygulama sonrasi
kazamlan deneyimle birlikte Amerika Birlesik Devletleri olmak iizere 1983 yilindan itibaren
Diinyanin birgok iilkesinde uygulama kullanilmaya baglanmistir. Ozellikle, Avustralya, ABD,
Kore, Malezya, Kanada, Tayvan, Cin, Macaristan, Romanya, Cek Cumbhuriyeti, Irlanda,
Bulgaristan gibi birgok iilkede DRG uygulamalar kullanilmaktadir (Hisiao v.d. , 1986).

Avrupa ﬁlkelerihnde Euro DRG adi altinda; Avustralya basta olmak iizere Hollanda,
Belgika, Ingiltere, Fransa, Almanya, Ispanya, Isveg, Isvigre, Italya, Portekiz, Galler,
Danimarka, Finlandiya’da saglik hizmeti sunucularma DRG yoéntemi kullamlarak &deme

yapilmaktadir (Hisiao v.d. , 1986).

Saglik hizmetlerini yatarak alan hastalarin, belirli verilerinden yararlanilarak belirli
olgillere gore yol izlenerek simflanduwma yapilmistr. Tam  [ligkili  Gruplarn

siniflandirilmasindaki ana hedef, benzer hizmetleri ve benzer sonuglar olmasi planlanan vaka
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gruplarimn belirli bir tanimimi yaparak karsilagtirmali bir veri drnegi olusturmak olarak ifade

edilebilir (Agirbag, 2016).

Tam Iligkili Gruplar (TIG) uygulamasi en basit haliyle ifade edilmek istenirse; Aymi
veya benzer hastalik gruplarina uygulanacak saglik hizmetlerinin grup da ki diger hastalara
uygulanan saglik hizmetleri ortalamasi ile karsilastirmanin yapilabilmesidir. Saglik hizmeti
alan bireylerin, farkli aile yapilar, farkli bir kiiltiirli, yasam tarzi, risk faktérleri ve fakh bir
klinik tanis1 olmasi nedeni ile her bir hasta benzersiz olarak ifade edilebilir. Hasta gruplarinda
cesitlilik sonsuz denilecek kadar ¢ok tur. Bu kadar fazla ¢esitlilik icerisinde anlamhi bir
olusum igin, hastaliklara gére gruplandirma gerekmektedir (Agirbas, 2016).

Hastaneye yatan hastalann tamiya (birincil tani) gore smmflandirarak ilerleyen
agsamalarda ikincil bir hastalik olgusunun olup olmamasina gére alt simflandirmalar yapmak

TIG’ de kullanilan en 6nemli siniflandirma uygulamasidir (Agirbas, 2016).

Taniya dayali siniflandirma yapilirken, temas detayli olmasa da yapilan islemler ve
hastalik grup bilgilerinden gruplandirma yapilirken faydalamlmaktadir. Yapilan gruplandirma
sonucunda, grup da yer alan vakalarin ortalama maliyetleri dikkate alinarak olusturulan bagil
deger olugturulmasi geri 6deme yontemi olarak kullanilmasinin en &nemli nedeni olarak

belirtilebilir (Agirbas, 2016).

Kisaca TIG; vyatan hastalanin klinik ve maliyet verilerinin incelenerek
siniflandirilmasini ve benzer hastalarin benzer gruplara aktarilmasim saglayan siniflandirma

yontemi olarak tanimlanabilir (Agirbas, 2016).

Hastanelerde benzer vakalara (ortalama maliyet belirleyerek) fazladan tetkik ve islem
yapilarak saghk hizmetleri finansmamnda fazla &deme almalari engellenebilir. Yapilan
arastirmalarda TIG uygulamalarinin hastanelerdeki maliyet ve performans kontroliinii

sagladig1 biiyiik oranda ortaya konmustur.

Hizmet sunucularinin tedavi sirasinda yapmus olduklar iglemlerin maliyetlerini parasal

olarak degil, bagil deger/ katsay1 bazinda degerlendirilmesini amaglamaktadir.
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3.2. Amaclari Ve Yapisi

TIG, hizmet sunucularinda maliyet, biitge ve kalite kontroliiniin saglanmasi amaci ile
geligtirilmistir. Ilk olarak 1983’te Amerika Birlesik Devletlerinde, hizmet sunucularina
yapillan Odemeler igin ileriye ydnelik gelistirilmiy O6deme sistemleriyle birlestirilip
kullamlmigtir. Bu istemin asil amaci hizmet sunucularinin performansint degerlendirebilme ve

oleiilebilir olmasini saglamaktir (Fetter, 1991).

Hastanelerde yapilan tani, tedavi ve islemlerin belirli knterlere altinda
gruplandirmasinin yapilarak hizmet sunucularimin performansini 6lgmek ve yorumlamak TIG
uygulamalarinin amaglarindandir. Bu degerlendirmeleri yapabilmek i¢in TIG uygulamalan
Vaka karmasi yontemini kullanmaktadir. Vaka karmasi, hizmet sunucularinda yapilan
vakalarin ¢esitliligini belirtir. Hizmet sunucularinda belirli tarihlerde yatan hastalarin
sayilarin1 ve hastalara uygulanan tani, tetkik ve islemlerin de degerlendirilerek vaka karmasi
elde edilir. Vaka karmasi sonucu elde edilen verilerden hastanelerde yatan hastalarin hastalik
durumlari ve o saglik kurulusunda ne agirlikta hastalara hizmet verildigi belirlenebilir. Bunun

sonucunda hizmet sunuculan arasinda karsilagtirma yapmak miimkiin olabilmektedir.

TIG uygulamalarmin tiim hastanelerde yatarak tedavi goren hastalarn sayilarina
ulagilmasim ve bu hastalara uygulanan tedavilerin kalitesini dlgmek gibi bircok istatistik

veriler elde edilmesine olanak saglamaktadir.

Bagil Deger; Bir DRG’ nin maliyetinin, tiim DRG’ lerin ortalama maliyetine oramdir (TIG e-
Biilten, 2009).

Bir DRG igin Ortalama Maliyet

Bagil Deger =

Ttim Grubun Tiim Vakalarin1 (DRG’ lerin) Temsil Eden Genel Ortalama Maliyet

Bagil deger formiilii ile pay ve paydayi hesaplayabilmek i¢in maliyet verilerine ihtiyac
duyulmaktadir.

Vaka Karma Indeksi (VKI) (TIG e-Biilten, 2009):

(]
th




Vaka Karma Indeksi; Bir hastanenin vaka iiretimini bir baska hastane ile
karsilagtirmay1 saglayan orandir. Kompleksligin dl¢iilmesidir. Hastalarin ne kadar

“hasta” oldugunu 6lgmenin bir gistergesidir.

2 (DRG Bagil Deger X Vaka Sayist)

Hastane Vaka Karma Indeksi =

Hastane Toplam Vaka Sayisi

Vaka karmasi terimi; saglik hizmet sunuculan tarafindan tedavi edilen hastalarin

tiriinii ve vakasmi ifade etmektedir.

Hastanelerde tedavi edilen hastalarin vakasimi ve tiriinii belirleye bilmek icin
siniflandirma yapmak gerekmektedir. TIG uygulamalan iyi bir siniflandirma sistemleridir.
TIG gruplandirma sistemini uygulaya bilmek icin asagidaki, Table3. 1° de ki verilere gerek
duyuldugu (Sencan ve Demir, 2011) tarafindan agiklanmigtir.
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Tablo 3. 1. DRG i¢in gerekli demografik ve klinik veriler

Demografik veriler

Yas Yeni doganlar disinda yil olarak alinmasi yeterlidir
Cinsiyet Erkek veya bayan
Taburcu sekli Hastanin taburcu edildigi siradaki durumu (§ifa, Oliim) ve ilgili

oldugu hallerde gidecegi yeri (Sevk, Istekle Ayrilis vb.) ifade ed

Yeni doganin dogum

Dogum agirhg TIG gruplamasi i¢in kullanilan verilerden dir.

agirlign
Klinik veriler

Ana tani Aragtirma sonunda, hastanin hastanedeki yatisinin esas nedeni
olarak ortaya konulan tanidir veya ana yatis nedenidir.

Islemler Genellikle, TIG atamasi iizerinde yalnizca bir islem etkilidir. Birden
fazla islemin kaydedildigi durumda, kaynak kullanimimmn yiiksek
oldugu TIG’ lere dogru bir gecis olur

Ek tam Gerek ana tam ile birlikte seyreden (komorbidite) gerek hasta

yatiginda ortaya ¢ikan (komblikasyon) bir durum veya sikayed. J

3.2.1. TIG olusum siireci

Saglik hizmeti alan bireylerin, farkl aile yapilar, farkli bir kiiltiirii, yasam tarzi, risk

faktorleri ve fakli bir klinik tanisi olmasi nedeni ile her bir hasta benzersiz olarak ifade

edilebilir. Hasta gruplarinda c¢esitlilik sonsuz denilecek kadar ¢oktur. Bu kadar fazla cesitlilik

icerisinde anlamli bir olusum i¢in, hastaliklara gore gruplara ayrlir, sistem otomatik olarak

hastaya 6zgii bir TIG olusturur. TIG olusum siireci 4 baglikta siralana bilir;
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1. On degerlendirme

2. MTS atamasi

3. Alan atamas:

4, TIG’ in saptanmasi

TIG’ de bulunan 16013 tam, 6055 islem ve 2408 morfoloji 25 majér tan1 simflandirilmasim

olusturmaktadir. Ulkemizde 25 major tam simflandirmasi altinda toplam 665 TIiG

kullanilmaktadir. ( TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Tablo 3. 2. TIG SWOT analizi; (Narmanh, 2012)

Giiclii yanlar

Zayif yanlar

Firsatlar

Tehditler

Ortalama kalig siiresinde
kisalma

Genel ve tekrar basvurularn

artmasi

Toplam veri kalitesinde
artis

Kaynaklarin gereginden daha az

kullanin

Kaynaklarin daha etkin

kullanim

Fazla kodlama

Ulusal uyarlamasmin

gelistirilmesi

Hastalarin  gereginden daha az
tedavi edilmesi

Kalite ve performans artisi

Sistemin kurulmasmin karmasik

olmasi

Diisiik bagil degerli komblike

vakalardan kaginilmas:

Tablo 3. 2°de

Narmanli’ mmn 2012 de yapmis oldugu TIG SWOT analizinde

uygulamanin giiclii ve zayif yonleri, karsilagilacak tehditler ve firsatlar degerlendirilmistir.

TIG 6demeleri iki madde {izerinden belirlenmektedir. Bunlar;

1) Vaka siniflandirmasi

2) Maliyet agirliklan iizerinden ya da TIG bagma fiyatlar belirleyen bir 6deme orani

yontemidir.

Vaka simiflandirmasi:
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a) Hastaliklarin tedavilerinde kullanilan kaynaklarin benzerliklerine gére
b) Klinik tarafindan anlamli teshis konulan hasta gruplarim belirler.

TIG’ ler, vakalarin 6zellikleri ile kullanilan kaynaklarin miktarimi karsilastirarak saghk
sunucusunun  verimliliginin  Sl¢lilmesini  saglamaktadir. Hastanelerde vakalar igin
simflandirma yapilarak hangi vakada ne kadar kaynak kullanilacagi énceden TIG uygulamasi

ile belirlenebilmektedir. Buna gore yapilacak 6deme tutarlarim hesaplar ve miktarim belirler.

Uygulamadaki asil hedef, hizmet sunucularima vaka tedavilerinde tiim islemleri
sunmalarina 1imkan verecek bir ortami1 hazirlamak olarak ifade edilebilir. Tedaviler igin yeterli i
Odemelerin yapilmamasi durumunda hizmet sunucular hastalara gerekli saghk hizmeti

vermeyi istemeyeceklerdir.

Olmasi gerekenden fazla 6deme yapilmasi durumunda hizmet sunuculari kaynaklari

verimli kullanmaya caligmayacaktirlar. Bunun ig¢in, hastanelere yapilacak 6demeler de maliyet !
agirliklarim ya da TIG fiyatlarini belirlemede tedavilerin ortalama fiyatlarimn hesaplanacag:

bilgilerden faydalanilmalidir.( Ayanoglu ve Beylik, 2014)

Uygulanan bu iki madde ile birlikte TIG- tipi saghk sunucular1 6deme yontemleri
klinik ve maliyet verilerini elde etme yontemini kullanmahldir. Klinik veri, vakarli TIG
uygulamalarina gére smiflandira bilmek i¢in ihtiya¢ duyulmaktadir. Maliyet verisi, 6deme

oranlarini belirlemek igin ihtiya¢ duyulmaktadir.

3.2.2. TIG’ in amaclar

TIG uygulamalarimin amaglar ii¢ baglik altinda ifade edilebilir. a )Seffaflig:
Arttirmak, b) Etkinligi Saglamak, c) Hastanelerin Y dnetimini Desteklemek.

a) Seffafligi Arttirmak

TiG uygulamalarinda genel yaklagim diger siuflandirmalarda oldugu gibi karmasik ve
~ gok sayida bileseni( vakalan) ortak dzellikleri ayni olan az sayida siiflara indirgemektir. Bu
yaklasimla c¢ok sayidaki karmasik bilesen arasinda, finansal ve kalite karsilastirmalari

yapilabilmektedir. TIG uygulamalarinin lgiilebilen ve gozlemlenebilen yénleri sayesinde, |
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belirli bir grup hastanin saglik sunucularinda tedavi edilmesinin ortalama maliyeti
hesaplanabilmektedir. Bu uygulamalar1 yapmanin Oniindeki engel ise saglik hizmeti
sunucusunun (hastane) denetimi ve kontrolii digindaki etmenler i¢in gerekli diizenlemenin

yapilmasi olarak kargimiza gikabilmektedir (Scheller, Kreinsen v.d. , 2009).

Yukarida ifade edildigi gibi TIG uygulamalarindan elde edilen verilerin dogruluk orani
ne kadar yiiksek olursa verilerden yararlamlarak daha dogru maliyet hesaplamas: yapilabilir.

Aym zamanda kalite ve performans degerlendirmeleri daha dogru hesaplanabilir.
b)  Etkinligi Saglamak

TIG uygulamalan saglik hizmet sunucularina finansal kaynak saglamada deme araci
olarak kullamilmaktadir. TIG uygulamasmin saglik sunucusuna 6deme yapmasi icin kullanilan
sistem karmagik ve uygulamasi zordur. Zor olmasinda amag, saglk hizmet sunucusuna sadece
geri 6deme yaparak finansman saglamak degil aym: zaman da sunulan hizmetin kalitesini
arttirmak ic¢in gereksiz hizmet sunumuna engel olmak, uygun saglik bakimi verilmesini

saglayarak etkinlifi tesvik etmektedir.

ABD’de, TIG uygulamalan kullamlmadan 6nce saghk hizmet sunuculara geri
O0deme yapmak igin kullamilan hizmet basi 6deme yoOntemi, saflik sunucularinin etkin
olmayan ve gereksiz hizmetleri kullanarak fatura etmesine olanak tamdigi igin yeterli

bulunmamig ve maliyetli goriilmiistiir.

Siyasiler i¢in saglik harcamalarim azaltmak ve daha dogru bir biitge ayirmak igin TIG
uygulamalari 6n plana ¢ikmugtir. Avrupa’da da TIG uygulamalar, ekonominin genel ilkelerine
oranla kamu politikas: olusturma paradigmasiyla daha iyi uyum saglamistir. TIG uygulamalar
verimli kaynak kullamimini tegvik etmek igin finansal baski olusturma araci olarak

kullanilabilmektedir (Scheller, Kreinsen v.d. , 2009).

Saghk hizmetlerinin sunumuna devletler milli gelirden ¢ok pay aymrmaktadirlar.
Ayrilan pay ne kadar biiyiikk olursa olsun saglik hizmeti finansmam yetersiz kalmaktadir.
Bunun i¢in saghik sunucularina dogru ve etkili bir 6deme yapabilmek kaynaklarin verimli

kullamlmasinda 6nemli bir rolle sahip olacaktir. Saglik hizmet sunucularina yapilan 6demenin
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kontrol altina alinmasinda TIG uygulamalannin etkin kaynak kullamminda finansal baski rolii

kullanmilabilir.
c) Hastanelerin Y 6netimini Destekleme

Saglik hizmet sunucularina yapilan 6demelerin biitgeye ve harcirahlara gére yapilan
devletlerde, hekimlerin sunmus oldugu hizmetlerin ne 6l¢lide ve ne kadar maliyette olduguna
dair yonetim ¢ok az bilgi sahibidir. Yonetimin hekimlerin yapmis oldugu hizmetin tiiriinii ve

maliyetini hesaplamada ve kontrol etmede TIG dokiimanlar1 yardimc1 olmaktadir.

TIG uygulamalarinda ama¢ hastanelerde benzer hizmetleri alan hastalar
smiflandirarak ortalama bir tedavi maliyeti olusturmak oldugu i¢in, TIG verilerinden
faydalanarak hastane yoneticileri hekimlerin vakalara uyguladiklari tam ve maliyetlerin
belirlenmesine ait yeterli bilgiye sahip olmalari saglanabilir. TIG’ ler tarafindan olugturulan
vaka smiflandirmalart ve bu vakalarin ortalama maliyetlerine gére birer agirlik( bagil deger)
hesaplanir. Hesaplanan bagil degerler, saglik hizmeti sunucularina &denecek tutarin
hesaplanmasinda kullamlmaktadir. Vakalarin gruplarina ait bagil degerler toplamu ile 5deme
katsayis1 garpilarak odenecek tutar belirlenir. Hastanelerde binlerce hasta i¢in ayn hesap
yapmak yerine gruplara ayrilmis vakalarla ¢alismak daha kolay olacaktir. Bununla birlikte
saglk idarecilerinin hastaneyi daha kolay yonetebilmelerine olanak saglayacaktir. Belirli bir
sistemin uygulanmas: ile hastanelerde gereksiz islem ve uzun yatis siirelerinin énlenmesi

saglanabilir.

Vakalarin tedavisinde kullanilan kaynaklarin tasarrufunda dogrudan etkili olmadigi
icin, maliyetlerin denetimini ve sorumlulugunu hastaneye birakir. Bununla birlikte

kaynaklarin etkin kullanimi igin hastaneyi tesvik eder; (Narmanli, 2012).

TIG uygulamalarinda amag kisaca su sekilde siralana bilir;

- Ulkemizde ve diinyada ki smirli sayida kaynaklarin hastaliklanin siddetine ve

tiirlerine gore verimli bir gekilde kullamlmasini saglamak,
- Hizmet sunucularini, verimlilik ve kaliteyi arttirmaya itmek,

- Klinik verileri sitemli bir bigimde toplamak,
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- Hizmet sunuculan arasinda karsilagtirma yapabilmek,
- Saghk hizmeti sunucularina adil bir 6deme yapabilmek,

- Hastalik tiirlerinin belirlenmesini, hastanelerde kalis siirelerini ve yapilan tedavi

uygulamalarinin istatistiklerini ¢ikararak ortalama bir maliyet belirlemek,
- Hastane yonetim araci olarak kullanabilmek,
-TiG uygulamasi yapan iilkelerle karsilagtirma yapabilmek,
- Saglikta hizmet verecek personel planlamasm gerceklestirmek,

- fleriye yonelik saglikta plan ve aragtirmalara rehberlik etmek (TIG Uygulama
Rehberi, 2011).

3.2.3.TiG’ in temel yapis:

Tanu iligkili guruplar, saglik sunucularina geri 6deme mekanizmasi dikkate alinarak iki

temel yap1 {izerine kurulmustur. Bu yapular;

a) Saghk sunucularinin vakalara verdikleri tedavilere goére saglik hizmetlerini

karsilagtinlabilir gruplara ayirmak; saglik hizmet sunucularimin {iriin tanimlarini yapmak

b) Gruplarin her birinin fiyatlarini ve agirlik oranlarim hesaplama seklinde. aynm

yapilmistir. TIG ‘in temel yapis1 amaglarim destekler niteliktedir.

Saglik hizmet sunucularnin tiriin tanmmlarw yapmak:

Tani iligkili gruplarda iirtin tanimlamalari; saglik hizmet sunucularinin tedavi ettikleri
vakalar icin kullandiklari kaynaklara ve yapilan vaka gruplandirmalarina gore yapilmaktadir.
Hastanelerde saglik hizmetleri, belirli sayida klinik hizmet verileri, demografik veriler (yas,
cinsiyet) ve vakalar i¢in kullamlan kaynak oranlarina dayanmaktadir (Scheller, Kreinsen v.d. ,

2009).
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Hastanelerde iirtin tammlama yapilarak, hekim ve hemsirelerin vakalara uygulanan
tan1 ve tedavileri anlamali bir bicimde belgelemeleri saglik hizmetinin kalitesinin 6l¢iilmesini
kolaylastiracaktir. Bununla birlikte vakalarda kullanilan kaynak tiiketimleri hesaplanarak
benzer vakalar i¢in ortak bir maliyet belirlenecek, vakalar yapilan tam ve tedavilere gére aynt

edilebilir yapiya kavusturulacaktir (Scheller, Kreinsen v.d. , 2009).

Yukarida ifade edildigi gibi hastanelerde iirtin tantimlama yapilarak, hastanelerin klinik
kalite 6l¢iimleri kolaylikla yapilabilecektir. Aym zamanda vakalar i¢in uygulanan tani, tedavi
ve kullamlan kaynaklarin kayit altina almmasi benzer vakalarm aym gruplarda

siniflandirilmasini saglayacaktir.

Gruplarmn her birinin fiyatlarini ve agwrlik oranlarint hesaplama:

Tam iliskili gruplarda vakalarin agirlik oranlarim hesaplama ve fiyatlarimi belirlemede
kullamlan sistemler iilkelere gore degisiklerin olmasiyla beraber ortak 6zellikleri de
bulunmaktadir. Tani iligkili gruplar, hastanelerde yapilan tedavi maliyetlerini gosterdikleri i¢in
genellikle ilk adim olarak veri drnegini belirlemek gerekmektedir. Ikinci adim olarak, TiG
maliyetlerini ve agirlik oranlarinin hesaplanmasidir. Geri 6deme fiyatlarin1 hesaplamada iki
temel yaklasim dikkate alnabilir. a) dogrudan yaklasim, b) dolayli yaklasim olarak ifade
edilmistir. Dolayli yaklasimla belirlenmis olan TIG gruplari basina ortalama maliyetler
belirlenerek bunlar1 geri 6deme orami olarak degerlendirilmesini saglanmistir. Dolayl
yaklasim ile ilgili ise vakalarin tedavisi sirasinda kullanilan kaynaklarin yogunlugu dikkate
almarak, farkli TIG gruplan arasindaki iliskiyi s6zde agiklamaya c¢alisan maliyet agirhiklarim

belirlemekte oldugu ifade edilmistir.

TIG dolayh yaklasim modelini kullanarak, maliyet agirlik orani 1 olarak hesaplanan
referans ve ortalama tedavi grubunun fiyat1 belirlenerek diger TIG gruplarinin fiyatlari, her bir
TIG grubuna verilen TIG maliyet agirliklan ile maliyet agirlik oram 1 olarak hesaplanan
referans TIG grubu icin belirlenen fiyatin carpilmasi sonucu elde edilmektedir. TIG
gruplarinda maliyet agirliklari, her bir TIG grubu igin referans TIG’ e gore kaynak kullanim
miktarini ifade etmektedir. Ancak TIG sistemlerinde, TIG gruplarina, fiyat veya agirliktan
daha yiiksek ya-da daha az kaynak kullanimi bulunan veya daha ¢ok kaynak tilketimi olan
tedavilerin birlesmesi gibi bir problem karsimiza ¢ikmaktadir. Bunu i¢in kullanilan sistemler,

kaynak kullanimi daha az olan ya da daha fazla kaynak kullanim bulunan vakalarin
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belirlenebilmesi amaci ile bir takim

Kreinsen v.d. , 2009).

“ diizeltici metotlar” ileri

Tablo 3. 3: TIG sisteminin temel yapitaslan. Kaynak: (Scheller, Kreinsen v.d. , 2009)

stirmiislerdir (Scheller,

1-Hasta 2-Veri toplama 3-Fiyat diizenleme | 4-Geri ddeme oran
sintflandirma

sistemi
* Teshisler * Klinik veri *Ortalama fiyatlar *Aykir: degerler
* Prosediirler *Maliyet onerisi *Maliyet agurliklart | wyjpser maliyetli

) vakalar
*Ciddiyet *Orneklem
biiyiikliigi

Tablo 3. 3’de, TIG sisteminin temel yapitaslari dort bashk altinda “Scheller, Kreinsen

v.d.’tarafindan degerlendirilmigtir. Burada hasta smiflandirma sisteminde dikkat edilmesi

gereken; teshisler, prosedurler ve ciddiyet siniflandirmadaki hassasiyeti gézler Oniine

sermektedir. Veri toplama ve fiyat diizenlemede de 6nem verilmesi gereken degerler alt bashik

altinda verilmigtir. Geri 6deme oranlan ile ilgili ifade edilen, aykinn degerler ve yiiksek

maliyet vakalar,

TIG gruplarina, fiyat veya agirhktan daha yiiksek ya da daha az kaynak kullanimi

bulunan veya daha ¢ok kaynak tiiketimi olan tedavilerin birlegmesi gibi bir problemlere karsi

yukanda ileri siiriilen “ diizeltici metotlara” 6rnek teskil edebilir.
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3.3. Diinyadaki Tam lliskili Gruplar (TIG) Uygulamalan

Tarihte ilk olarak New Jersey’de uygulama yapilmistir. Ug yillik bir uygulama sonrast
kazanilan deneyimle birlikte Amerika Birlesik Devletleri olmak iizere 1983 yilindan itibaren
Kore, Malezya, Kanada, Tayvan, Cin, Macaristan, Romanya, Cek Cumbhuriyeti, Irlanda,
Bulgaristan gibi birgok iilke DRG uygulamalar1 kullamlmaktadir( Hisiao v.d. , 1986).




DORDUNCU BOLUM
DUNYA’ DA VE TURKIYE’ DE DRG UYGULAMALARINA ORNEKLER
4. DUNYA’ DA VE TURKIYE’ DE DRG UYGULAMALARINA ORNEKLER

4.1. DRG Sisteminin Amaci

4.1.1.Avusturya LKF-PC'lerinin Amaci

1980'ler de ve 1990'lar da, Avusturya saglik sisteminde, &zellikle yatakli sektordeki
maliyet enflasyonu, GSYIH' nin yillik bilylime oranini gegmistir. Avusturya; 15 AB iilkesinin
yatan hasta bakimindan, daha fazla harcama yapiyordu (OECD, 2010).

Eski kullanilan giinlik hastane finansman sistemi, maliyet etkinlifi ya da kalig
stirelerinde azalma igin tegvik saglamamaktadir. Buna ek olarak, hastane faaliyeti acisindan
seffaflk ¢ok zayifti, ¢linkii teshis veya prosedurlerle ilgili ayrintili bir yapisal veri
bulunmamaktaydi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Diger iilkelerdeki DRG tabanli hastane ddeme sistemlerinden yola ¢ikarak, mevcut
sistemin yarath@ sorunlarm istesinden gelmek igin yeni bir hastane ddeme sistemine
gecilmesine karar verildi. DRG benzeri bir hasta simflandirma sisteminin kullanilmas: ile
maliyet etkinliginin artirmasi, maliyet enflasyonunun simirlandirilmasi ve yiiksek kaliteli
saglk hizmeti sunarken, ALOS' un azaltilmasina katkida bulunmak amaclaniyordu. Ozellikle,
hastane 6demeleri icin DRG' leri kullanmak, ¢oklu tam prosedurlerini azaltarak, yatili
bakimdan gezici tedaviye gecisi tesvik etmeyi ve béylece hastane yataklarinda doluluk
oranlarinda diisiis amaclanmigtir (BMGFJ, 2008).

Boylece, DRG benzeri bir sistemin tamtimi seffafligi saglayarak dokiimantasyon
kalitesi artacakfir. Bugiin, LKF cercevesinin bir pargasi olarak LKF-PCS' nin temel amaci,
Avusturya akut bakim hastanelerine aktivite bazli biitce tahsisleri saglamaktir (BMGFJ,
2008).
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4.1.2. ingiltere DRG sisteminin amaci

Birgok iilke, DRG sisteminin amacin1 kavrayamadan geri 6deme sistemine yonelik
ilerleme gergeklestirdi. 1990'h yillarda ingiltere'de de benzer gelismeler yasand: ve HRG' ler
u¢ ana amag¢ i¢in uygulandi (Sanderson, 1995).

Ilk olarak, karsilagtirmali performans degerlendirmesine alt yap:1 olusturan HRG' ler
karsilagtirma i¢in uygulanmigtir. Ulusal Casemix Ofisi, hastanelerin ulusal ortalamaya gore
ortalama kalig siirelerini Glgmek igin kullanabilecekleri veya Onbellek HRG' si icin
belirlenmis bir hastane grubuyla karsilastirilabilecek etkilesimli bir ulusal veri tabam
meydana getirdi. Veri tabani, aym zamanda, kalis siiresi fazla olan hastalar tanimlamak icin
de kullanilabilir. Tkinci olarak, 6zel diizey ve hastane diizeyinde karsilagtirmalar yapabilmek
ve i¢ kaynak yonetimine yardimci olabilmek igin hastaneler HRG' leri kullanmaya tesvik
edilmistir. Ugiinci olarak, HRG' ler sézlesme siirecini bilgilendirmek igin kullanilmigtir (NHS
Executive, 1997).

4.1.3. Fransa DRG sisteminin amaci

Ik olarak raporlamaya y&nelik tanitimi yapildi. Fransa'da ki hastane faaliyeti, DRG
siniflandirma sisteminin biitge tahsisatlanimi hesaplamak i¢in kullanilmaktaydi. Artik hastane
odemeleri i¢in de kullanilmaktadir. Ik Fransiz hasta siiflandirma sistemi olan Groupes
Homogénes des Malades (GHM), 1986 yilinda hastane faaliyetlerini daha iyi anlayabilmek
icin goniilli kamu hastaneleri 6rnegi olarak tamitimi yapildi. 1991 yilinda uygulamaya
konulan hastane reformu tedbirlerinin ardindan, tiim kamu hastaneleri igin GHM' leri
kullanarak hastane faaliyetlerine iligkin verilerin toplanmasi ve raporlanmasi zorunlulugu

getirilmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Ilerleyen yillarda, bu veriler hastane verimliligini karsilastirmak ve kiiresel biitcelere
uyum saglamak amaci ile kullamldi. Ancak, 1990' lar da, baz1 Saglhik Bakanlar tarafindan
DRG verilerinin hastane édemesi icin asla kullanilmayacagim belirtilmislerdir. 1998' de ozel
kar amagh hastaneler i¢in DRG verilerinin olugturulmas: zorunlu hale getirildi (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bu verileri, DRG sisteminin temel amaci olarak, hastanelerde kullanabilmek alt1 y1l

siirdii. DRG tabanh hastane 6demeleri, agagidaki amaglarla, akut bakim hizmetleri (evde yatig
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dahil) i¢in 2004/2005 yillarinda uygulamaya gegilmisti. DRG tabanli 6demenin amaglari;
verimliligi artirmak, kamu ve &zel hastanelere yapilan 6demeler igin bir seviye oyun alan
olugturmak, ,hastane faaliyetlerinin ve yonetiminin seffafligim iyilestirmek ve bakim

kalitesini iyilestirmek seklinde siralanabilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.1.4. Almanya DRG sisteminin amaci

G-DRG sisteminin tamitimi ile gesitli hedeflere ulasilmaya ¢alisildi. Ilk is, geri 6deme
birimi olarak eski geri 6deme sisteminin biit¢elerini temel alan bir geri 6deme sistemi igin alt
yapt olusturmakti. Ilgili hedefler, casemix'in kesin ve seffaf bir sekilde 6lgiilmesini ve
hastaneler tarafindan sunulan hizmetlerin diizeylerini kolaylastirmak, DRG' leni kullanarak
kaynaklarin uygun ve adil bir sekilde tahsis edilmesini saglamakti. Aym zamanda, ic¢
stireglerin daha iyi belgelenmesi ve artan yonetim kapasitesi nedeniyle hastane sektoriindeki
sunulan hizmetin verimliliginin ve kalitesinin artacagi belirtilmistir. Sonug¢ olarak, kalis
stiresini ve yatak kapasitesini azaltmaya dayanan maliyet kontroliine orta derecede katk:

sagladigi belirtilmistir (Braun ve ark. , 2007).

4.2. DRG lle llgili Gelismeler ve Giincellemeler
4.2.1. Avusturya LKF-PCS ile ilgili gelismeler ve giincellemeler

Bir bakista LKF-PCS:

Saglik Bakanligi, LKF-PCS' nin uygulanmasindan, sistem igeriginin ve yapisinin
geligtirilmesinden ve ayrica bakimindan sorumludur. Avusturya LKF-PCS’ si, LKF
cergevesinin ¢ekirdek alaninin omurgasim olusturur. LKF-PCS, prosedur ve taniya yonelik

vaka gruplarini tanimlamaktadir.

LKF-PCS, her hastane vakasin1 979 LDF' den tam olarak ayirir. Iki ana agama vardir.
11k olarak, bir hastanin en az bir grup prosedurii Avusturya prosedur katalogunda listelenen bir
gruplama iglemine tabi tutulmas: ile beraber, 209 tek tibbi prosedur-temelli gruptan birine
ayrilir. Aksi takdirde hasta 219 ana tam grubundan birine ayrilir. Bu gruplar temel DRG' lere,
komsu DRG' lere veya diger DRG benzeri hasta siniflandirma sistemlerinde kullamilan
siniflara benzerler. Ikincisi, hastanin 6zelliklerine bagli olarak (yani, yas, teshisler veya
tedaviler), MEL gruplar1 427 prosedure yonelik MEL-LDEF' den birine ayrilabilir ve HDG' ler,
552 tam-odakl1 HDG-LDF' den birine ayrilabilirler (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Her bir LDF, bu LDF iginde hastalarin tedavi edilmesinin ortalama maliyetleri
hakkindaki bilgilere dayanarak belirlenmis bir spesifik skora sahiptir. Bu LDF skorlan, ek
pahal1 prosedurler ya da t béliimleri igin skorlarin eklenmesiyle beraber, SHI' ler den ve
PRIKRAF' dan hastane biitgesi tahsisi i¢in temel olugturur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley,
2011).

LKF gergevesinin ana yapisi, her bir devletin SHF' sinden baslangi¢ 6nceliklerine gore
hastane biit¢e tahsislerinin belirlemesine yardimer olmaktadir. Her devlet hastane biitgelerini
hesaplamak i¢in farkli yontemler kullandig: i¢in, LKF-PCS' de hastanelere d¢deme yapmak
i¢in 10 farkli yontem kullanmakmaktadir. (Hofmarcher ve Riedel, 2001).

Avusturya LKF-PCS' nin gelistirilmesi:

1980' ler de, kullamlan farkli performans odakli hastane &deme sistemlerinin,
hi¢birinin Avusturya saghk sisteminin 6zel ihtiyaglarmi tam olarak karsilayamadigi ve
belgelendirme standartlar1 igin uygun bir yasal c¢ercevenin mevcut olmadifi sonucuna

ulagilmigtir (BMGEF, 2008).

Bu nedenle, hastaneler igin belgelendirme standartlarimin getirilmesi ve yeniden bir
Avusturya hasta siniflandirmas: sisteminin olusturulmasi kararlagtinldi. Cesitli alanlardaki tip
uzmanlar ile yakin igbirli§i i¢inde ¢alisan, disiplinler arasi bir ekonomist ve istatistik¢iler
ekibi, 6zel ihtiyaclarina gore tasarlanacak yeni bir sistem gelistirdiler. Bu sistem, Avusturya
yatarak tedavi sektoriiniin bu giinkii LKF PCS' inin temelini olusturmaktadir. Bu sistem, 1988
ve 1990 yillar1 arasinda iilke genelinde 20 hastane de uygulanarak test edildi. Sonug olarak,
sistemi daha fazla gelistirme ihtiyaci duyuldu. Bu arada, Avusturya'daki tiim hastanelere tani
koyma zorunlulugu getirildi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

1991 ve 1996 yillani arasinda prosedur odakli LDF' lerin tanimlanmas: icin én kos-ul
olan Saghk Bakanhg: tarafindan bir Avusturya prosedurii gelistirilmistir. Bu siire boyunca,
LKF-PCS' nin hastane finansmam i¢in kullanilmasimn potansiyel etkileri test amaciyla
hesaplandi. 1995 yilinda Vorarlberg' de ve 1996'da Asagi Avusturya'da bir pilot proje ile
hastane biitce tahsisi i¢in LKF-PCS kullanma potansiyelini test etti. Pilot projeden, LKF-PCS'
nin tanitimiyla baglantili hedefleri yerine getirdiginden dolayi iyi sonuglar elde edildi. Son
degerlendirmeler ve daha ileri ayarlamalar yapildiktan sonra, LKF-PCS, 1997 de tiim akut
bakim hastaneleri LKF gergevesi i¢ine dahil edilmistir. Tablo 4. 1’ de, Avusturya LKF-PCS'
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nin bazi temel oOzelliklerini yer almaktadir. Gelisimin den bu yana, LKF-PCS yillik
revizyonlar gegirdi. Ancak, Saglik Bakanlifi revizyonlarin iliskili oldugu yillar birbirinden
ayirabilir (BMG, 2010).

Bu sebeple, sistemdeki daha ileri gelismeler, biiyiikk degisikliklerden kaynaklanan
sadece ii¢ LDF versiyonunu gostermektedir. Yillik bakim ¢aligmasinin ana yonlerinden biri,
sistemi giincel tutmak i¢in kullanilan prosedurlerin uygulanmasidir. Buna ilave olarak, 01'de
asgari temel veri seti (MBDS) genisletildi ve kodlama o teshisleri ICD-10-BMSG-2001'e
degistirildi (Tablo 4. S'e bakimiz), ICD 10m revizyonunun Avusturyali bir modifikasyonu (
ICD-10) Alman Tibbi Dokiimantasyon ve Enformasyon Enstitiisi (DIMDI) ile beraber

gelistirilmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

2002 yilinda ilk biiyik degisiklik gerceklestirildi. 15 referans hastaneden alinan
verilere dayanarak LDF skorlar1i, ALOS ve trim-noktalar: ¢ok olan LDF’ ler icin yeniden
hesaplandi. LDF' ler yeniden diizenlenmis, yenileri gelistirilmis ve yeni prosedurler
olusturulmustur. O zamandan beri, her LDF i¢in LDF skorlan bir giinliik bilesen ve bir

performans bileseninden olugsmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Performans bileseni, referans hastanelerin verileriyle hesaplanan prosedurlere
dogrudan baglh maliyetleri (6rnegin, cerrahi ve tibbi iiriinler sirasinda personel maliyetleri)
icermektedir. Giindiiz bileseni, hastanede kalis siiresi boyunca tahakkuk eden maliyetlerin
yaninda bakim ve otel maliyetleri gibi tekrarlanan maliyetleri igermektedir. Yillar siiren kiigiik
bakim revizyonlar: izlenerek, 2006/2007 yillarinda LDF skorlar1 giindiiz hastalar1 gereksiz
yere daha uzun hastanede kalmaya tegvik etmek amaci ile yeniden hesaplandi. Uzman
departmanlarda ve yogun bakim iinitesinde (ICU) gerekli konaklamalar igin ekstra puanlar,
her bir burs lizerine tamtim1 yapildi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bir sonraki dnemli degisiklik 2009 yilinda gergeklestirildi. 2002' de oldugu gibi, tiim
LDF skorlari, ALOS ve trim-noktalari her bir LDF i¢in yeniden hesaplanarak, LDF' lerin
yeniden diizenlenmesi yapildi. LDF puanlarimin hesaplanmasi igin 2005 yilindan itibaren 20
referans hastanenin maliyet verileri kullamlmistir. Ayrica, prosedurler kataloguna yeni
prosedurler eklenmis ve yapisi revize edilmist-ir. Aymi zamanda, yeni prosedurler gelistirmenin

ayrintil bir agiklamasi yapilmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Tablo 4. 1. LKF-PCS siiriimleri 1997

¥l 1997 2002 2009

Amag DRG tabanl bilice tahsisi, planlama, performans &l¢timii

DRG sistemi | LKF-PCS Siiriim 1997 LKF-PCS Siiriim 2002 LKF-PCS Siiriim 2009

Kalkinma 20 referans hastaneden maliyet ve | 15 referans hastaneden maliyet ve 20 referans hastaneden

i¢in etkinlik verileri etkinlik verileri maliyet ve etkinlik verileri

kullani]lan

veriler

LDF sayist 9l6 842 979

Uygulanan Kamu ve olmayan kar amach akut | Tiim akut bakim hastaneleri Ttim akut bakim hastaneleri
bakim hastaneleri

Dahili Psikiyatri haric tiim akul yatarak tedavi (giindiiz valalari dahil), rehabilitasyon ve uzun siireli bakim

Hizmetler

Kaynak: Yazarlanin BMGFJ 2008°e dayal kendi derlemeleri
4.2.2. Ingiltere DRG sisteminin gelistirilmesi ve giincellemeleri

Bir bakigta mevcut DRG sistemi:

Hastaneye bagvuran tiim hastalar, klinik olarak benzer ve homojen olan kaynaklar
HRG' ler tarafindan simflandirilir (Anthony, 1993). Tahsis islemi prosedurlerini, birincil tani,
yas ve komblikasyon diizeylerine gore gergeklestirilmektedir HRG4 olarak tanimlanan
mevcut sistem, yaklagik 1400 grubu biinyesinde barindirmaktadir. Psikiyatrik yatakli hasta
bakimi su anda HRG4’ iin kapsaminda degildir, ancak bunun gelecekte dahil edilecegi
ongorilmektedir (Mason ve Goddard, 2009). Ayrica, tarife sistemini bir dizi baska bakim
tiriine gore gelistirme planlar1 da bulunmaktadir. Sekil 4. 1, HRG4 'in bir &zetini
sunmaktadir. HRG4'liin yatan hasta ve giinliik vaka aktivitesini nasil geri 6deyecegini
aciklamaktadir. Hasta seviyesi poliklinik aktivite verileri 2003/2004'ten beri HES kapsaminda
toplanmigtir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Katilimcilar, birinci veya sonraki atama, primer tani, ana prosedurler ve miidahaleler
ve aym zamanda hastane tarafindan alt béliimlere ayrilir. Bununla birlikte, hastanelerin ayakta
tedavi vermesi ya da prosedurleri ve teshisleri kodlama zorunlulugu yoktur. Bunun sonucu

olarak veri kalitesi diisiiktiir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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HRG' ler, sadece ayakta tedavi prosedurleri igin, uzmanhk igeren diger
siniflandirmalarla birlikte kullanilir. Ayaktan tedaviye yonelik 6demeler HRG' lere dayali
degildir, ancak ilk veya takip randevusu olup olmadifina, goriilen klinisyen sayisina ve
uzmanlik diizeyine gore farkhlasmistir. A & E faaliyeti ile ilgili hasta diizeyinde veriler ilk kez
2007 yilinda toplanmugtir. 2008 yilinda A & E departmanlari, tek uzmanlik béliimlerini, kiiiik
yaralanma birimlerini ve fizik tedavi merkezlerini de kapsamaktadir. Bununla birlikte,
kayitlarin tutulmast tiim saglayicilar i¢in zorunlu bulunmadigindan, veri kalitesi, ayakta tedavi
etkinligi verileri baglaminda da belirtildigi gibi diisiiktiir. 2009 yilimn Ekim ayinda, A & E
geri ddemesi igin sorusturma veya prosedur maliyetleriyle ilgili 12 tarife bulunmaktaydi

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

DRG Sisteminin Gelistirilmes:

DRG' lerin Ingiliz versiyonunun gelistirilmesi, 1981 yilinda, Saglik Bakanliginin,
ABD' deki DRG' lerin ¢agdas versiyonunun Ingiliz kalis siiresinde uyarlana bilme yetenegini

degerlendirmek igin bir arastirma projesi finanse etmesiyle baglamistir. (Coles, 1993).

Daha sonraki aragtirmalar, Birlesik Kralllkk® m kendi smflandirma sistemini
gelistirilmesini sagladi. HRG' ler, 1991 yilinda uygulamaya konuldu. DRG' ler bashica tani
kategorilerine dayaniyordu. Tek bir organ sistemine karsilik gelen (MDC' ler ve HRG' ler
dogrudan uzmanlik ile ilgilidir. Aym zamanda DRG' ler den farklidirlar. Niifus Sayimlan
Dairesi ve Anketler (OPCS) gelistirilen yerel prosedur kodlarmin kullamilmasi ve
Hastaliklarin Uluslararasi Simiflandirmasina (ICD) ek olarak teshis igin kodlar Tablo 4. 2'de
gosterildigi gibi, ilk versiyon, 534 kategoriden olusuyordu, ancak psikiyatri, radyoterapi ve
onkoloji i¢in eksik olan tiim akut aktiviteleri kapsamamaktaydi (Anthony, 1993).

HRG2 versiyonu, 1994' de piyasaya siiriilmigtiir. 6 undefined grup (U) dahil olmak
tizere, kategori sayisi 533'e diiiriilmiis ve psikiyatrik HRG' ler de dahil edilmigtir. Diger
referanslar 1997'de HRG3.1'in yaymlanmasma yol agmustir ve bu da 572 grubu ve
kemoterapiyi icermektedir (Benton ve ark. , 1998).

Bu versiyon, birka¢ yil kullammda kaldi ve hastane referans maliyet verilerinin
raporlanmasi ve karsilagtirllmasi igin temel teskil etmistir (Street ve Dawson, 2002). 2003'te
HRG3.5'in serbest birakilmasiyla daha az dramatik bir revizyon ortaya ¢ikmis ve grup sayisi

610'a ¢ikanlmigtir. Hitkiimet, IKG' leri geri 6deme amagl olarak kullanmaya basladiginda,
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PbR' nin agamali olarak tanitimiyla birlikte bu versiyon 2003/2004'te baglamistir (Department
of Health, 2002).

HRG#4 tasarimi, HRG3.5'ten 6nemli bir gelismeyi temsil eder ve ICD-10 tanilarini ve
OPCS-4. 5 islem kodlarim kullanir. [lk olarak 2006/2007 referans maliyet toplama
calismasinda kullanmilmis ve HRG3.5'in yerine 2009/2010'da geri 6deme i¢in temel alinmistir
(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

HRG4 yilda bir evrimlesmek {izere tasarlandi, bu yiizden kategori sayisi sabit degildir.
HRG4 yaklagik 1400 grup igeriyor, bunlardan sadece bir tanesi tamimlanmamis bir
kategoridir. HRG4, birgok agidan burada detayli olarak agiklanmistir (Busse, Geissler,
Quentin ve Wiley, 2011).

1. HRG3.5 sadece yatakli ve giinliik vaka aktivitesini kapsamakladir. HRG4 kritik

olmayan bakim gibi kabul edilmeyen (ayakta tedavi) bakim, acil tip ve HRG3.5 kapsamina

- girmeyen bazi 6zel alanlari da kapsamaktadir (NHS Saglik ve Sosyal Bakim Bilgi Merkezi,
2008a).

2. HRG3.5 altinda, her bir bakim béliimii tek bir HRG olarak iiretildi ve tedavinin tiim
unsurlar1 bu baz-(¢ekirdek) HRG altinda bir araya getirildi. HRG4 altinda, bazi (yiiksek
maliyetli) tedavi unsurlari HRG' ler den ayrlir, baz-HRG' lere ek olarak geri 6deme
yapilabilen taban-HRG gelistirilmistir. Bu nedenle, bir hasta birkag¢ HRG' ye sahip olabilir.
Serbest birakmaya hak kazanmak i¢in, yilda en az 600 vaka beklenmelidir, ya da toplam yillik

8 maliyet en az E1.5 milyon 3 olmalidir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

3. HRG4 komblikasyonlarin ve komorbiditelerin (CCs) smiflandirilmasini ve siddetin

varyasyonlarini daha iyi yansitmasini saglar.

4. Bu son siiriim ayrica, geri 6demeyi yapmak i¢in (ya da bir ya da daha fazla boliim
dahil olmak fiizere) geri 6demeden taburcu olmaya kadar tiim kalis siiresini kapsayan biiyiik

tabanli HRG' lere kaynak olusturur. Tablo 4. 2 ve Sekil 4. 1, Ingiliz DRG sisteminin evrimine

genel bir bakis saglar.
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Sekil 4. 1. Onceki ve giincel DRG sistemlerine genel bakis Kaynaklar: (Anthony, 1993)
200

.., BHRG
BHRG2
I OMRG3.T
””"" BHRGIS

180

> ot

160

HRG sayisi / bélim

140

120

100 3

40 1o

20 4H44
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e e ———
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MNP O R
HRG bélim
Tablo 4. 2. ingiliz DRG sisteminin gelisimi
1. DRG Versiyonu 2. DRG 3. DRG 4. DRG Versiyonu 5. DRG Versiyonu
Versiyonu Versiyonu
Girig Tarihi Mayis 1992 Agustos 1994 Haziran 1997 Ekim 2003 Nakil Halinde
Amaci Hasta siniflandirmas: Hasta Hasta Hasta Hasta smiflandirmasi
siniflandirmasi smiflandirmasi simflandirmas:
DRG Sistemi HRG 1 HRG2 HRG3.1 HRG3.5 HRG4
Geligim igin ABD DRG sinin Gruplarimn veri ICD10™un Klinik ¢cahsma Uzman calisma gruplan’
kullamlan veri adaptasyonu analizi diizeltilmesi igin gruplan mikro maliyet verisi
klinik gézden diizeltilmig
gegirme kategoriler,
yapilmast, istatistiksel analiz
istatistiksel
analiz
DRG Sayisi 534 533 572 610 1389
Bagvurulan yer | Devlet hastaneleri Devlet Devlet Devlet hastaneleri, | Devlet hastaneleri, 6zel
hastaneleri hastaneleri dzel hastaneler, hastaneler, NHS
NHS hastalaninin hastalarimin tedavi
tedavi merkezleri merkezleri
Akut girisi Akut girisi Akut girisi Akut girisi Alkut girigi

Gaosterilen siiriim 2007/2008 igindir.
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4.2.3. Fransa DRG sisteminin gelistirilmesi ve giincellemmesi

Bir bakista mevcut DRG sistemi:

Fransa'da bir ulusal DRG sistemi bulunmaktadir. GHM' ler 2004-2005'ten beri
Fransa'da hastane 6demesinde temel alinmaktadir. Sistem, psikiyatri, rehabilitasyon ve uzun
stireli bakim altinda tedavi edilenler hari¢ tiim hastanelere (kamu ve 6zel) ve tiim hastalara
(yatan hastalar ve giinliik vakalar) uygulanmaktadir. Bu sistem {izerinden yapilan 6demeler,

tiim hastane harcamalarinin yiizde 56'sim1 olugturmaktadir (ATIH, 2009).

Mevcut GHM sistemi (siirliniim 11) Ocak 2009'da tanitildi. Organ nakli igin 26 Ana
Teshis Kategorisinde 2297 CMD (ingilizce MDC) i¢in deki GHM' yi, bir énceki grup MDC
(27 ana kategori) tammlamaktadir. Ozellikle de kemoterapi, radyoterapi veya diyaliz icin
(CMD 28) farkhilagmanus grup tanimlanmaktadir. Ayrica, cerrahi, diger prosediirler, tibbi ve
ayut edilemeyen kategoriler arasinda ayrim yapar. Cogu dort siddet seviyesine béliinmiis 606
baz-GHM vardir. GHM hasta simiflandirma sistemini  gelistirmekten ve fiyatlan
hesaplamaktan sorumlu kurum, Hastane Bilgileri i¢in Teknik Ajans' dir (ATIH). ATIH 2002
yilinda kuruldu ve hiikiimet ve ulusal saghik sigortasi fonlar tarafindan ortaklasa finanse
edilen bagimsiz bir kamu idare kurumudur. Kamu ve 6zel saglik kuruluslarimin temsilcilerinin

yer aldig1 bir sistemdir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Fransiz DRG sisteminin gelistirilmesi:

Fransiz hasta smflandirma sistemine ait ilk fikir, 1980'lerin baslarinda, hiikiimetin
daha 6nce var olan zayif diizenlenmis giinliik ¢alisma sisteminin yerini alacak olan kiiresel
biitgeleri hastanelerde uygulamaya karar vermesiyle basladi. GHM' ler araciligiyla
hastanelerin klinik aktiviteleri Olgiilerek, hastanelere tahsis edilen biitcelerin belirflenmesi

planland: (Michelot & Rodrigues, 2008).

Ik Fransiz GHM simiflandirmas: 1986 ve 1990 yillar1 arasinda test edildi. Fransiz
GHM sistemi dogrudan ABD Saglik Bakanligi'nin tiginci DRG versiyonu ilham alinarak
tasarlandi. Ancak, Amerika Birlesik Devletleri Saghik Hizmeti Finansmani Idaresinin (HCFA-
DRG) DRG versiyonu, tim hasta DRG sisteminin biitiin biil-ﬁmlerini icerecek sekilde
degistirilmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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En 6nemli degisiklik, giin durumlar i¢in belli bir ana kategorinin (CM 24) tanitilmasi
oldu. 1996 yilinda, Fransiz GHM' sinin agirliklarimi hesaplamak igin yaklagik 35 goniillii
kamu hastanesinden alinan verilerle Ulusal Maliyet Calismasi (ENC) yapilmistir.

Ik GHM versiyonu, 1990 ve 1993 yillari arasinda devlet hastanelerinde tamitilds. O
zamandan beri 11 siiriiniim uygulandi (Tablo 4. 3). GHM sisteminin daha &nceki versiyonlarin
da, hastanin temel tamisindan bagimsiz olarak “énemli komplikasyonlar1” (CMA) tanimlamak
igin kapali bir ikincil tan: listesi orijinal Yale listesinden esinlenilerek uygulanmistir. Bununla
birlikte, GHM' nin sonraki versiyonlarin da, belirli vakalarla basa ¢ikmak i¢in bazi istisnalar
listesi uygulanmigtir. Siiriniim 9 (2004-2005), siddetli / komplike olan (yukarida ad: gecen
CMA' lar) ataklar igin ayr bir tan: listesi olugturulmugtur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley,
2011).

Strim 10 (2006-2008), hastanelerin finansmaninda karsilasilan sorunlar dikkate
alarak siniflandirma sistemini gii¢lendirmeyi hedeflemistir. Hastane federasyonlarindan ve
Saghk Bakanhigi'ndan gelen taleplere cevap olarak, cerrahi dist ambulatuar prosediirler icin
bir takim ekstra (¢ogunlukla ambulatuar) cerrahi gruplan ve spesifik DRG' ler olusturuldu.

Mevecut siiriiniim 11 dnemli bir degisiklik gosterdi: GHM’ lerin sayisi, dort seviyesinin
tamtim1 ile gogu baz-GHM' lere uygulanan vaka siddeti ii¢ kat artmistir (Tablo 4. 3).
Giinlimiizde kalig stireleri, ikincil teghisler ve yashlik ile ilgili bilgiler arttk GHMS' lerin,
ozellikle de GHM' lerin maliyet homojenligini gelistirmek igin daha sistematik bir sekilde
uygulanmaktadir. Ayrica, giin i¢i vakalar artik ilgili GHM' ler igin ayr bir grup olarak
tanimlanabilir ve sonug olarak, eski Fransiz uzmanhg “CM 24” (giin vakalan ve ¢cok kisa
stireli kaliglarin bir karigimiydr) uygulamadan kaldirildi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley,

2011).
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Tablo 4. 3. GHM stnimleri 1986'dan 2009'a kadar

A

DRG HCFA- GHM | GHM | GHM GHM GHM VS5 | GHM V6 | GHM V.7 | GHM V9 | GHM GHM
sistemi | DRG LAl V2 V3 V4 V.10 Vi1
Tarih 1986- 199 | 1994 1995 1996- 1998- 2000- 2002- 2004- 2006- 2009 dan

1990 1- 1997 1999 2001 2003 2005 2008 simdiye

199 kadar
3

Amag Deneylem | Hastane faaliyetlerinin tanin Hastane bitge tahsisi Hastane harcamalan

e
Gelisi Gonilli Bazi devlet hastanelerinden veri Ulusal kamu hizmetleri Ulusal Ulusal
m igin devlet Jullanim kamu kamu
kullaml | hastaneler hizmetleri hizmetleri
an veri inden

alman veri
DRG 450 480 | 480 572 582 582 598 598 773(573%) 784(575%) 2297(606
sayisi )
Bagvur | Goniilld Devlet hastaneleri, Yatan hasta ve giinlik Devlet hastaneleri ve zel hastaneler yatan hasta ve giinliik
ulan ornek vakalar, psikiyatri, rehabilitasyon ve uzun vakalar, psikiyatri, rehabilitasyon ve uzun zamanl tedavi harig
yer hastaneler | zamanl tedavi harig

in sadece

akut

tedavi

servisleri

* Parantez iginde temel GHM. Omegin 773 (573), temel GHM' yi (tan1 / prosedir kombinasyonlari) tanimlamak igin 573 kategori ve 200
Vaka siddetini ayirt eder.

4.2.4. Almanya DRG sisteminin gelistirilmesi ve giincellemeleri

Bir bakista mevcut DRG sistemi.

Ulusal G-DRG sistemi, Avustralya Rafine Teshisle Ilgili Gruplarina (AR-DRG,

versiyon 4.1) dayanarak 2003 yilinda uygulanmaya baslanmustir. Poliklinik hizmetleri G-DRG

sistemi kapsami digindadir. Sistem, 2003'te 664 olan grup sayisin1 2010'da 1200'e yiikselterek

grup sayismu arttirmistir. Bir DRG' ye tedavi vakalan tayin etme prosediirii, yatan hasta veri

setini kullanan bir gruplama algoritmasma: ana tan1 ve diger teshisler, tibbi prosediirler, hasta

ozellikleri (yas, cinsiyet ve yenidoganlarin agirlig1), ventilasyon siiresi, ventilasyon nedenleri

ve kabul tipi (6rnegin acil durum, GP' den sevk veya bagka bir hastaneden transfer)

dayanmaktadir. Uzman gruplayici, bu verileri belirli bir DRG' ye aktarir. Her bir DRG, 25 ana

tami kategorisinden birine (MDC) tahsis edildi ve Hastane Ucretlendirme Enstitiisii (INEK)

tarafindan bir hastane dmeklemine ait kayda alinan ortalama maliyet verilerine dayanarak

sabit bir maliyet agirlif1 hesaplanmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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DRG sisteminin gelistirilmesi:

2000 yilinda, Yasal Saglik Sigortas1 Reformu Yasasi, G-DRG sisteminin yolunu
acmigtir. Almanya hastane sektoriiniin en énemli reformunu olusturdu, ¢linkii '¢ift finansman'
sistemi 1972 yilinda KHG tarafindan uygulamaya koyuldu. Reform, G-DRG sisteminin
yatakl servislerin vaka bazinda geri 6demesi i¢in temel 6zelliklerini agiklamistir. Ancak, bu
hiikmiin altinda federal diizeyde (yani, Federal Hastalik Fonlan Birligi, Ozel Saglik Sigortas
Birligi ve Alman Hastanesi Federasyonu) kendi kendini yoneten teskilatlar (Haziran 2000'e
kadar), DRG tabanh bir geri 6deme sistemini olusturmak icin secildiler. Yol gésterici bir ilke
olarak, sistemin, hastalifin ciddiyetini ve vaka karmagikliini gbz 6niinde tutarak, evrensel ve
tekdiize uygulama, performans yonelimi ve vaka 6demeleri ile yonlendirilecegini garanti
etmeleri istendi. 2000 yilinin Haziran ayinda, Almanya’ da kendi kendini yoneten organlar,
AR-DRG sistemini G-DRG sisteminin temeli olarak kullanma karan aldilar (Busse, Geissler,
Quentin ve Wiley, 2011).

G-DRG girig siirecinde dort asama ayirt edilebilir (Sekil 4. 2): Oncelikle, 2000'den
2002'ye kadar, secilen AR-DRG sisteminin iki ana adimda Alman hastane sistemine

uyarlandigi, ayrintili olarak agiklandig hazirhik asamalari;

1. WHO’ mun Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi ICD-9-CM' ye (klinik
modifikasyon) dayanan Avustralya prosediir kodlari, Alman prosediir siniflandirma kodlari
(OPS) ve ICD-10-WHO tam kodlarina déniistiiriilmistiir. Alman Tibbi Dokiimantasyon ve

Enformasyon Enstitiisii (DIMDI) tarafindan ICD-10'a doniistiirilmiistiir.

2. Almanya'ya 6zgii goreceli maliyet agirliklarimn hesaplanmasi ig¢in bir maliyet
muhasebesi sistemi INEK tarafindan tasarlanmigtir. Enstitii bu amaca uygun olarak kendi
kendini yéneten kurumlar tarafindan kurulmustur. 2001 yilinda bir grup kiigiikk hastane,
Avustralyali grupgu tarafindan test edildi. Sonuglar 2002 yilinda tartisilarak, bir Alman DRG
sistemi i¢in gereklilikler ortaya c¢ikarilmistir. 2002 yili sonunda G-DRG sisteminin ilk
versiyonu tasarlanmigtir. Bu ilk versiyon i¢in, yaklagik 100 hastanede (DRG sistemi altinda
kalan -1800 akut hastane), maliyet agirliklarin1 hesaplanmasi i¢in INEK ile maluiyet verilerini
goniillii olarak paylasti. G-DRG sisteminin 1. versiyonu, Vaka Ucreti Katalogunda 664 DRG

igeriyordu.
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Sekil 4. 2. Almanya'da DRG 'lerin tanitim ile ilgili agamalar

2000-2002 2003-2004 2005-2009 2010 sonrasi
2. Biitge-Notral asama 3. Devlet bazinda oranlara yaklasim 4. Tlkeler tartismasi
asamasi
Hastane bazinda oran * Sabitlenmis ya da

1. Hazirhk | Tarihi biitge(2003)
Asamasi

maksimum fiyatlar

* Secmeli ya da

tekdiize pazarhk
Déntigiim * Kalite teminati
(diizenlemeler)
*Biitgelendirme (Servis
miktari)
DRG biitgesi (2004)

* Ikili finansman ya da
tekli

Hastane bazinda oran

Kaynak: Neubauer & Pfister; 2008, modifikasvonlar

2003'ten 2004'e kadar olan ikinci agamada, DRG' lerin tamitimlan yapildi. Bu
asamada, hastaneler daha 6nce hesaplanan biitgeleri alirken, biitce-nétr faz olarak tanimlandi.
Tek fark, geri ddeme birimlerinin artik harcirah iicretleri degil, bunun yerine DRG' lerin
olmasiydi. 2003 yilinda, hastaneler goniillii olarak G-DRG' leri kullanarak hastalarin:
smiflandirabilirler, daha sonra 2004'te bunu yapmak i¢in yetki verildi. Giinliik harcamalari
temel alan bir biitceden DRG' lere dayanan bir biitceye gegmek icin, tarihsel olarak gelistirilen
biitgeleri “DRG  biitgeleri” ne doniistirmek gerekmekteydi. Bu, “DRG biitgeleri”
biinyesindeki maliyet kategorilerini hastaneler - tarafindan farkli uygulamalara (6megin,
psikiyatri hizmetleri, hemsirelik 6grencilerine &gretme) devam eden ek faaliyetler olarak

barindiriyordu (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

2002 yilina kadar biitge, giinliik harcirahin hesaplanmasi igin kararlagtirilan hasta giin
sayismna gore belirleniyordu. 2003/2004 yillarindaki biitge hesaplanirken, hastaneye 6zgii baz
oranini saglamak amacryla tiim hastalar igin nispi agirliklar temel alindi. Almanya’ da hastane
sektoriindeki ilk zamanlarda hastane verimliligi ortaya ¢ikmistir. yiikksek baz oranina sahip
(hasta casemix igin nispeten yiilksek olan biitgeler nedeniyle) aym hizmetleri, diisiikk baz
oranlarina sahip hastanelerden nispeten daha az verimli olarak sunmustur. CMI’ ha hastaneleri

karsilastirmada yaygin bir terim haline geldi. Casemix, belirli bir siire boyunca tiim DRG'

49




lerin maliyet agirliklarinin toplamina esittir. Ortalama vaka agirhg, CMI olarak adlandirilan,
casemixin toplam vaka sayisina boliinmesiyle hesaplamir. CMI, belirli bir hastane igin
ortalama DRG maliyetine esit ve belirli bir hastanenin tedavi ettifi vakalarin maliyetinin
onemli bir kismim gosterir. Kiigiik kirsal hastanelerde tipik olarak ortalama 1'in altinda CMI'
lar bulunurken, iiniversite hastanelerinin 1. 5' in iizerinde CMI' lara sahip olabilirler (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

2005-2010 arasindaki yakinlasma déneminin ii¢iincii déneminde, hastanelerin bireysel
baz oranlari, eyalet ¢apinda taban oranlarina (16 Lander' in her biri igin bir tane) yakinsandi.

Baglangi¢ noktasi olarak, 2005 yilinda iilke genelinde taban oranlari ilk defa miizakere edildi.

Sekil 4. 3. Yakmsama fazi

Azalama limiti
e A | | ]
barmds oran | _ | I I I
2005%1
2006:%1L.3
200752
20083525
I309:2453
davlzt bazndslomn
| | |
5 1 | | | | I
Haslma I | |
bazmda oran | |
=009 003 2008 : 2003 R 2009 ! 2010 g

Kaynak: Neubauer & Pfister, 2008

Bunlar, bu eyaletteki tiim hastanelerin taban oranlan i¢in bir avlu ¢ubuk olarak
kullanmilmistir. Hastane biitgeleri (ya da daha ziyade gelir biitgeleri) hala miizakere edilmis ve
hastaneye 0zgii taban oranlarin1 hesaplamak i¢in kullanilirken, her hastanede kullanilan temel
taban oran devlet capindaki taban oranma yaklagmak igin (hesaplanan) hastaneye 6zgii taban
oranindan her yil farkli ¢iknmgtir. 2005 yilinda, bireysel taban oran devletin taban oranindaki
farkin yiizde 15'1 olarak hesaplandi, 2006'da yilizde 35 (ylizde 15 art1 yiizde 20), vb. c*:ya]et
capinda taban oraninin degisimi Sekil 4. 3. de gosterilmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).
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Hastaneye 6zgii taban oranlari, geri 6deme miizakerelerinde tarihsel farkliliklarin bir
Olcide belirtildigi, 2200 € 'den (karsal alanlarda gogunlukla kiigiik hastaneler) - (kentsel
alanlarda bulunan biiyitk hastaneler ig¢in) 3200 €' ya kadar Gnemli o&lgiide farkhilik
gostermektedir (Friedrich ve ark. , 2008). G-DRG sisteminin orgiitsel ozellikler (biiyiikliik,
girdi fiyatlarindaki farkliliklar ya da hastanenin 6gretim durumu gibi) hesaba katmadig i¢in,
taban oranin yakinsamasi, maliyetlerin diisiiriilmesi icin yiiksek maliyetli hastanelere énemli

bir baski yapmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Reformu politik olarak daha kabul edilebilir kilmak i¢in, miizakere edilen biitcede
meydana gelen kayiplar baglangicta 2005 yilinda yiizde 1'e (2004'e kiyasla) simirlandirilds.
Fakat 2009'da (2008'e kiyasla) yiizde 3'e kadar ylikseldi. Sonug olarak, baglangicta yiiksek
hastaneye 6zgii taban oranlarina sahip tiim hastaneler, 2009 yilina kadar istenilen seviyelere
ulagamamigti. Ancak 2010 yilinda, kayiplar i¢in bir giivenlik ag1 bulunmuyordu, boylece tiim
hastanelere devlet tarafindan belirlenen taban oranlar uygulandi. Hastaneye — 6zgii baz

oranlar1 Sekil 4.3” de mevcuttur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bunlar arasinda 2010 / 11'den itibaren dérdiincii asamada, G-DRG sisteminde daha

ileri degisiklikler planlanmaktadir. Bazilari:

e 2010 yilindan itibaren édiiller, iilke ¢apinda bir taban oran INEK tarafindan
belirlenecektir. 2014 yilina kadar devlet g¢apindaki baz oranlari, bu oranm%
2,5mden  ve% 1.25'inden daha diigik bir hedef koridoruna dogru
yakinlagmalidir,

e 2009 KHRG, devlet hiikiimetlerine yatinm maliyetlerini DRG' lerin maliyet
hesaplamasina dahil etme firsat1 verdi. Bu, baz1 devletlerde hastane geri 6deme
icin tek bir 6deme yaklagimiyla sonuglanacaktir. Bununla birlikte, su anda,
devlet tarafindan hastane yatirimt1 i¢in ddenen paranin sisteme nasil aktarilacag

belli degildir.

e Psikiyatri hizmetlerine ait édemeler de DRG benzeri bir sistem tarafindan
saglanacaktir. Bu muhtemelen, kalis siiresinin ve kaynak yogunlugunun bir
kombinasyonu olarak sistemin geri kalamindan farkli olacaktir; Yani, vaka

agirhiklan giinliik olarak hesaplanacaktir.
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Tablo 4. 4, G-DRG sisteminin ana Ozelliklerini Ozetlemekte ve zaman icinde

degismektedir. Tki gelisme dikkat cekmektedir:

(1) maliyet agirhklarim hesaplamak igin kullamlan 6rnek énemli dlgiide artmistir.

2004'ten bu yana, ciddi, nadir ve agir vakalarla sahip iiniversite hastanesi katilmistir;

(2) Yeni DRG' ler eklendikge ve mevcut olanlar béliindik¢e, DRG' lerin ve ek

ticretlerin (¢ogunlukla yiiksek maliyetli ilaglarin geri 6denmesi i¢in kullanilan) sayis1 énemli

olciide artti.

Tablo 4. 4. G-DRG sistemi ile ilgili temel bilgiler

Yil 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Toplam DRG 664 824 878 954 1082 1137 1192 1200
Toplam yatan hasta DRG 664 824 878 952 1077 1132 1187 1195
Belirlenmis deger(B2%) 642 806 845 912 1035 1 089 1146 1154
Belirlenmemis deger(D1%) 22 18 33 40 42 43 41 41
Maliyet araligi minimum- 0.12- 0.11- 0.12- 0.12- 0.11- 0.11- 0.12- 0.13-
maksimum(yuvarlanmisg) 29.71 48.27 57.63 65.70 64.90 68.97 78.47 73.76
Toplam giinliik bakim 0 0 0 2 5 3 5 5

DRG

Belirlenmis deger(B2¥) 0 0 0 1 1 1 1 1
Belirlenmemis deger(D3¥) 0 0 0 1 4 4 4 4

Ek iicretler 0 26 71 83 105 115 127 143
Belirlenmis deger(C1*) 0 1 35 41 59 64 74 81
Belirlenmemis deger(D2*) 0 25 36 42 46 51 53 62
Maliyet verileri 125 144 148 214 263 249 251 253
koleksiyonuna katilan

hastaneler

Veri kalitesi i¢in harig 9 0 0 0 38 28 33 28
tutulan

Asil 116 144 148 214 225 221 218 225
Universite hastaneleri dahil 0 12 10 9 10 8 10 10
Hesaplamaya uygun vaka 633577 | 2825 2 909 3531 4239 3900 4737 4539
sayilari 650 784 760 365 098 021 763
Veri kontroliinden sonraki 494 325 2395 2283 2 851 2 863 2 811 3075 3 257
hesaplama i¢in kullanilan 410 874 819 115 669 378 497
vaka sayilar

R tiim vakalar 0.4556 0.5577 0.6388 0.6805 0.7072 0.7209 0.744 0.7443
R inlier 0.6211 0.7022 | 0.7796 | 0.7884 0.8049 0.8166 0.8345 0.843

Kaynak: INEK yillik raporlarmdan elde edilen verilere dayammalkiadr:

4.3. Mevcut Hasta Siniflandirma Sistemi

4.3.1. Avustralya hastalan simiflandirmak icin kullanilan bilgiler

LKF-PCS, hastanelerin her basvuru i¢in hazirlanmak zorunda oldugu MBDS' den

alman bilgiler temelinde hastalar1 siniflandinr. Tablo 4. 5, MBDS' ye dahil edilen verilerin

tiriinii agiklamaktadir.

h
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Gruplama islemi i¢in, sadece (prosediirler, ana tami, yas smiflari, ikincil tanilar ve
uzman bolimlerde tedavi gocuk ve geng i¢in akut geriatrik bakim, remobilizasyon, palyatif

béliimler veya néropsikiyatri béliimleri) veriler siniflandirma degiskenlerinden yararlanilir.

Prosediir katalogu LKF-PCS icin 6nemlidir ve sistemi desteklemek amaciyla 6zel
olarak tasarlanmigtir. Daha 6nce de ifade edildigi gibi, katalogdaki prosediirler tek tibbi
prosediirler (MEL' ler) olarak ifade edilmektedirler.

Sonug olarak, LKF-PCS' deki MEL gruplari, bir DRG sisteminin bir operasyon odasi
bolimiindeki temel-DRG' lere benzer bigimde prosediir bazli gruplan basitce
agiklamaktadirlar. Bagka tilkelerin kullandig1 kapsamli prosediir kataloglarinin aksine,
Avusturya prosediiri, cerrahi, kanser tedavisi ve biiyiik 6lgekli ekipman kullanan teshis
prosediirlerine kadar sadece 1500 secilmis prosediirii kapsamaktadir. Ek olarak, yas, cinsiyet
ve giinliik durum gibi her prosediir i¢in olas1 makul bilgiler sunulmaktadir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

Prosediir katalogu ve LKF-PCS arasindaki yakin iliski, katalogun, prosediirlere
yonelik LDF' lere ayrilacak bireysel durumlari nitelendiren bir grup pahali ve ¢ok sik
kullanilan prosediirleri gostermesi ile de belirtilmektedir. Aksi olarak, ikincil tan1 ve uzman
bolimlerde yapilan tedavi, hastalarin siniflandirmasi i¢in nadiren kullanilir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

Tablo 4. 5. MBDS' nin Igerigi

Idari veriler Kabul verileri Hasta verileri

= hastane kodu » dogum tarihi

» kabul kodu ve tarihi = Cinsiyet

= kabul tiri « vatandaghk

» bélimler ve transferler » ana konut

» tahliye tarihi ve tiiri1 * sigoria veya fonlama organ
Tibbi veri = ana tan1 (ICD-10 BMSG 2001)

« herhangi bir ek tami (ICD-10 BMSG 2001)
= prosediirler katalogundan herhangi bir saghk hizmeti

LKF venleri
* LDF

= LDF puani

= aykiri puan

= Yogun bakimda konaklama igin ekstra puan
» Birden fazla (edavi i¢in ekstra puan

» uzman béliimler igin puanlar

* toplam puan

Kaynak: BMGFJ, 2008.
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Gruplama algoritmasi:

Her hastaneye yapilan bagvuru tam olarak bir LDF olarak smifandinlmistir,
Siniflandirma siireci, Sekil 4. 4' de gosterilen bir dizi yinelemeli adimlan izler. Kodlama ve
gruplandirma, Saglk Bakanlifi tarafindan saglanan o6zel yazilimlar kullamlarak

hastanelerdeki tip doktorlar tarafindan yapalir.

LKF-PCS' nin amaci (diger herhangi bir DRG benzeri hasta siniflandirma sisteminde
oldugu gibi) olgulari tibbi olarak anlamli ve ekonomik bir sekilde homojen gruplara
ayrrmaktir. Bunu yapmak icin, gruplama algoritmasi ilk ©nce hastalarin  uzmanlik
boliimlerinde tedavi goriip gérmedigini kontrol eder. Durum buysa, sistem bu béliimlerde
geeirilen giin sayisina gire ekstra puanlar atar. Ikinci adim olarak, gruplama siireci ayrica,
hastalarin 6nemli prosediirleri geri alip almadiklarim kontrol eder. Bunlar, hastanede kalis
suresinin toplam maliyetini 6nemli olgiide etkileyen prosediirlerdir. Béyle bir prosediir
gergeklestirilmemisse, vaka ana tam temelinde 219 HDG' den birine atamir. Hastalara
hastanede kalig siiresince énemli bir prosediir verildiyse, algoritma bu prosediirlerden birden
fazla uygulanip uygulanmadiginin kontroliinii yapar. Bu asamada, en yiiksek LDF skorunu
olugturan prosediir ve LDF segilerek, LDF' lerin performans bilesenine bagli olarak diger tiim
onemli prosediirler i¢in ek puanlar verilir. Eger sadece bir prosediir gerceklestirilirse, bu
vakanin dogrudan 204 MEL grubundan birine atamas: yapilir (Busse, Geissler, Quentin ve
Wiley, 2011).

219 HDG grubunun ve 204 MEL grubunun her biri bir 6nek (HDG veya MEL ) takip
eden dort basamakli bir say1 kodu ile karakterize edilmektedir. Gruplama siirecinin bir sonucu
olarak, HDG gruplari benzer tamilar olan vakalari ve MEL gruplarinin tibbi olarak benzer
olan ve benzer kaynak tiiketimine sahip havuz prosediirlerini kapsamaktadir. MEL ve HDG
gruplari, diger DRG sistemlerinde baz DRG' lere veya smiflara benzerler. Son LDF' lerin
ckonomik homojenligini arttirmak i¢in, MEL ve HDG gruplan yas siniflarma, ana tanilara,
prosediirlere ve ikincil tanilara gére gesitli siddet seviyelerine béliinebilirler ya da tek grup
olarak kalirlar. Gruplar araliksiz kalirsa, A harfi dort basamakh MEL veya HDG koduna
eklenir ve son LDF' yi tanimlar. MEL veya HDG gruplan boliinmiisse, ek harf kodlar: (B, C,
D) harfleri eklenir. Bununla beraber, LDF kodlari kaynak tiiketimine gére siralanmiyor.
Sistem, her grupta kaynak tiiketiminin nispi homojenligini saglamak i¢in, MEL veya HDG

grubu bagina bolme sayisini belirlememekte, fakat bunlan gerektigi kadar LDF' ye boler.
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Toplamda, 2009 LKE-PCS: 427 MEL-LDF s ve 552 HDG-LDF s' de 979 LDF vardir (Busse,
Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Sekil 4. 4. LKF gruplama siireci Kaynak: Grubinger ve arkadaglar, 2010.
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Son LDF' nin atanmasindan sonra sistem, hastalarin yogun bakimda tedavi edilip
edilmedigini kontrol ederek, ICU (Yogun bakim) iinitesinde giinliik ek puanlar verir. Yogun

bakim tiniteleri ve yogun bakim iinitelerinin {i¢ asamasi olan dért farkhi yogun bakim tiirii
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meveuttur. Yogun bakim tedavisi i¢in hastanelerin SHF veya PRIKRAF tarafindan
onaylanmas1 gerekmektedir. Bir hasta yogun bakimda kaliyorsa, hastamn durumu standart
raporlama programlarina gére her 24 saatte bir belgelenmelidir; rnegin, TISS-28, SAPS ve

TRISS (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Yogun bakim iinitelerini hakli ¢ikarmak i¢in asgari bir puan gerekmektedir. Her bir
diem temelli eklenti puanlarinin atanmasi kesinlikle gruplama siirecinin sonucundan
bahsetmese de, bu skorlar gruplama siirecinde belirlenir ve Avusturya LKF PCS 'nin ayrilmaz

bir par¢asini olugtururlar (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

LKF-PCS, diger DRG sistemlerinde kullanilan ana tam kategorileri kavramin
kullanmadig i¢in, gruplama iglemi sirasinda prosediir yonelimli gruplarin ana tanis1 genellikle

kontrolii yapilmamaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Veri kalitesi ve giivenilirlik kontrolleri:

Saghk Bakanligi'ndan iicretsiz olarak saglanan gruplama yazilimi igerisinde bir dizi
veri kalitesi ve giivenilirlik kontrolleri barindirmaktadir. En 6nemli olasilik ve veri kalitesi

kurallan su sekilde siralamr:

* Tanilarin ve yasin ve cinsiyetin uygunlugu

& Prosediiriin uygunlugu ve yas ve cinsiyet

* Her islem ic¢in en az bir tan1 bulunmalidir.

* Belli bir hastanede belirli bir isleme izin verilip verilmeyecegi.

Her bir SHF' de ve PRIKRAF' da bir veri kalitesi grubu hastanelerdeki veri kalitesi
kontrollerini yiiriitmekten sorumludur. Genellikle, hastane aktivite veri tabanindan rastgele
ornekler alimr ve yapilandirilmis belgeler hastanede kayitli olan hasta &ykiileri ile

| kargilagtimlir. Anketler, dogru olmayan ana tani, atanan ICD-10 kodlarinin yanhs dérdiincii
basamag, eksik veya ¢ok fazla prosediir ve ikincil teshis gibi temel problemleri belirlemek

icin kullanilir. Bazi eyaletler siipheli veri kiimelerini belirlemek i¢in &zel algilar




kullanmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011). Bu aym1 zamanda hastanelerin veri

kalitesi profiline de izin verir.

Yukar: ya da WRONX-kodlama i¢in tesvikler:

Yukar1 kodlama, Avusturya' da siddet diizeyleri nadiren ikincil tamilara dayandig i¢in
bir sorun degildir. Bunlar en sik yas, ya da 6zel prosediirler gibi nispeten nesnel dlgiitler
temelinde tanimlanirlar. LKF ¢ergevesinin taniimindan bu zamana kadar, bazi sirketler s6zde
optimizasyon yazilimim tavsiye etmislerdir. Fakat, sistematik optimizasyon kullanildign
takdirde belirli bir kontrol seviyesine izin veren yazilim da, Saghk Bakanlhgi tarafindan
gelistirilmistir. Prensip olarak, yukar1 kodlamanin bir sorun oldugu tespit edilirse yaptirimlar
muimkiindiir. Ancak, kétiiye kullanimin tespit edildigi yerlerde bile, simdiye kadar hastanelere

hi¢bir yaptirim yapilmad: (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.3.2. Ingiltere’de hastalari simiflandirmak icin kullamilan bilgiler

HRG' ler, saglik bakim kaynaklarinin karsilastinilabilir diizeylerini kullanan klinik
olarak benzer tedavilerin standart gruplandirmasidir (Saglik ve Sosyal Bakim i¢in NHS Bilgi
Merkezi, 2007a). 33 Klinik Calisma Grubu'nun himayesinde gelistirilen HRG4, doktorlar,
finans uzmanlan, istatistikciler, saglik ekonomistleri, kullanicilar, PbR (geri 6deme) ekibi ve

casemix uzmanlan tarafindan tasarrmi yapilmigtir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

HRG4, bes karakterli bir kod yapis1i (AANNA) kullanr. Ilk iki karakter boliim / alt
bolumdiir. Sonraki iki sayisal karakter béliim i¢indeki HRG numarasim gosterir. Son karakter
béliim i¢in uygulanan 'béliinmiis' seviyeyi belirtir. Genel olarak, A kodlari B kodlarindan daha
fazla kaynak tiiketimini agiklar ve bu da C kodlarindan daha fazla kaynak kullamimim belirtir.
Z ile biten bir HRG, bu HRG' ye hi¢bir bolme uygulanmadiini belirtir. Veri yetersizligi veya
veri dogrulama sorunlar1 nedeniyle simiflandirilamayan béliimler kodlanmamig bir HRG' ye

(6rnegin, UZ012) tahsis edilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

HRG4 (2007/2008 stirtimii) i¢indeki 1390 HRG' den 511" yas, cinsiyet veya diger
belirleyiciye gore uyarlanmistir. Hastalar klinik veriler (tamlar (ICD-10), prosedirler (OPCS)
ve siddeti (CC' lerin varhfi ve seviyesi), demografik veriler (yas, cinsiyet) ve kaynak

kullammi (kalis siiresi) temel alinarak HRG' ler i¢inde simflandirmlir. Hasta agirlifi veya
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hastalik evresi tarafindan tamimlanmayan HRG4 kusurlu bulunmamaktadir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

HRG4, OPC4.2 / HRG3.5'ten daha iyi 6zgiinlik saflamak icin en son prosediir
kodlarini (su anda OPCS-4.5) kullanmaktadir. NHS' de tam olarak uygulanan OPCS-4
siniflandirmasi 1990, Birlesik Krallik' ta ilk kez 1944 yilinda baslatilan cerrahi operasyonlarin
istatistiksel bir smiflandirmasina dayanmaktadir. OPCS sistemi, modern klinik uygulamay:

yansitacak bigimde her y1l yenilenmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Siniflandirma algoritmasi:

Klinik Calisma Gruplari, HRG’ ler deki kaynak homojenligi hakkinda bilgi vererek,
hasta diizeyindeki verilerle yapilan degerlendirmelerdir. Ana veri kaynag HES veritabanidir,
HES, bireysel hasta kayitlarim ve tiim NHS giivenlerini her tedavi ve her hasta icin HES
verilerini rutin olarak igermektedir. Bu nedenle tam veri seti her yil yaklasik 15 milyon kayit
icermektedir. Her hasta kaydi, demografik (yas, cinsiyet gibi) bir takim degiskenleri
barindirir: Klinik Bilgi (tani, prosediir bagina prosediirler gib{): kabul tipi (se¢gmeli, segmeli
olmayan, giinlik durum gibi); kaynak kullaniminin birincil dlgiisii olarak kalis siiresi
kullanilmaktadir. Siniflandirmalarin optimal tasariminda yardimci olmak ve istatistiksel
tutarlilifn 6lgmek icin cesitli istatistiksel tekniklerden faydalamlmaktadir, HRG' lerin
tasanimina ydnelik ana analitik yaklagim, Siniflandirma ve Regresyon Agaglari (CARTS)
kullanilmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bu, degiskenlerin (kalis siiresi) altta yatan dagilimlari hakkinda bir varsayimda
bulunmayan parametrik olmayan bir analiz teknigidir. Bu sayede, CART" lar, ¢ok degiskenlik
gosteren sayisal verileri kullanabilir. CART' lar, prosediirler, tanilar, yas ve benzerleri gibi
HES' in igerdigi degiskenleri, uzun veya kisa kalma siireleri olan vakalar arasinda en iyi ayirt
eden HRG' leri belirlemek igin kullanacaktir. Bu CART analizleri, HRG sisteminin her ne
zaman olursa olsun 6nemli bir incelemesi oldugunda, Klinik Calisma Gruplarim desteklemek

igin tasarlanmustir.

Hastalar, bir kag¢ veri unsuru temelinde tek bir HRG' ye gruplandirilir. Bu veriler eksik
veya gegersiz ise, hasta kodlanmamig bir HRG' ye (UZ01Z) tahsis edilmektedir. Algoritmanin
agamalant Sekil 4. 10'da gosterilmektedir. Ayristirma, gruplama siirecinin ilk basamagidir

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Ayngtinlmanus etkinlik tammlanmis ve aynstinlmis 'HRG' ler olarak Sekil 4. 6’ da
smiflandirma yapildi. Daha sonra, siniflayici, bir boliim veya ikinci boliim i¢in ¢ekirdek HRG
olugturulurken, bu ayristirilmig bilegenleri yok sayarak, birden fazla travma vakasiyla iliskili

kompleks tedavileri tanimlamak i¢in yeni bir mekanizma tasarlamistir.

Bu, diger tiim prosediir hiyerarsilerine hiikmeder ve bdylece Sekil 4, 5'nin tepesinde
gosterilen aynistirma basamaklarim izler. Gruplama siirecindeki iiglincii adim, prosediirlerle
ilgilidir. HRG4'te prosediirler, maliyet verisine ve klinik bilgiye dayanan bir hiyerarsi
yardimiyla siralanit. Birkag prosediir kaydedildiginde, hangi prosediiriin baskin olduguna
karar vermek igin bir prosediir hiyerarsi listesi olugturulur ve HRG' yi atamak igin
kullanilmaktadir. HRG4 siirtimi i¢in kullanilan prosediir hiyerarsisi, HRG4 i¢in kapsaml: bir
sekilde yenilendi ve simdi 11 bant (en diisiik kaynak kullanimi) ile 12 (en yiiksek kaynak
kullamimi) igermektedir. Ek olarak, Bant 0, HRG atamasi igin gegerli olmayan prosediirleri
(6rnegin, operasyon yeri kodlar1) tanimlamakta ve Bant 1, olmayan prosediirler (enjeksiyonlar
gibi) i¢in minimum kaynak kullamim kodlarimi olusturur. Eger prosediirler planlamir, ancak
gerceklestirilmezse, hastalar bir 1smarlama HRG' ye (WA14) aktarilirlar (Busse, Geissler,
Quentin ve Wiley, 2011).

Higbir prosediir kaydedilmezse, HRG birincil tani ile belirlenmektedir. Bu, riza ya da
tyilesme durumlarimi ve akil saghgi hizmeti sektoriinde degil, saglayicilar tarafindan tedavi
edilen akil saglig1 tamlarini igermektedir. HRG4' iin 2009 versiyonunda, sadece yas gruplarina
gore ayrilan, li¢ zihinsel saghk HRG' si vardir. HRG' ler iginde CC bdliinmeleri, siddet ve
karmasikliktaki varyasyonlar: birlestirme aracidir. CC béliinmelerinin listeleri her bir HRG

béliimiine 6zgiidiir ve 6zellikle tibbi HRG' ler i¢in 6nem arz etmektedir.

Bununla birlikte, ikincil teshisler hem cerrahi hem de medikal boliimler icin CC' ler
diistiniilmektedir. Maliyet farkliliklarin1 belirlemek agisindan agiklayici yénlerine bagl
olarak, bazi HRG' ler ile ikincil prosediirler, yas, cinsiyet, kalis siiresi, anatomik bolge
(sindirim sistemi tamlar1 veya prosediirleri igin) veya yaklagim tipi (6rnegin, laparoskopik

cerrahi) ile boliinmektedirler (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Sekil 4. 5. HRG4 - Yatan hastalan igin smiflandima tablosu Kaynaklar Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011.
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Veri kalitesi ve makulliik kontrolleri:

HRG4, klinik ve maliyet gereksinimlerini karsilamak icin yilik  olarak
yenilenmektedir. Uzman Caligma Gruplan ve Klinik Damisma Paneli araciligiyla hekimlerle
stirekli resmi katilim gerceklestirilmektedir. 2006'dan beri, Ingiltere'deki tiim akut glivenceler,
kamu sektdriinde paranin degerini saglamaktan sorumlu bafimsiz bir kamu kurulusu olan
Denetim Komisyonu tarafindan harici bir klinik kodlama denetimi yapilmustir (Audit

Commission, 2006).
Denetim siireci, rastgele érneklemli vaka Orneklerinin, hastanin gergek kodlamalarinin

kargilagtimlmasini yapar. Denetim komitesi, kodlama dogrulugunu, kodlama ve veri tanimlar

igin ulusal standartlara uygunlugu kontrol eder. Organizasyonlarin performanslarin:
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karsilastirabilmeleri ve daha fazla arastirma alanlar belirleyebilmeleri i¢in PCT' ler ve trdstler

i¢in gevrimici bir ulusal kiyaslama araci bulunmaktadir (Audit Commission, 2010).

Sekil 4. 6. Ayrnistinlmamis akdivite: Ayristiriimanug HRG' Ierin bilegenleri Kaynak: Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011.

ilaclar

Bagimsiz aktivite HRG boliimii Ornekler

Bobrek diyalizi LC LCO1A-19 yil ve daha uzun zamanh hepatit B hastasinin kan
stizdlirimi ve filtrelemesi
LCO3A-19 yil ve daha uzun zamanh hepatit B hastasinin karin zari
diyalizi
LCO4B-18 yii ve altinin karin zar diyalizi

Tanisal RA RA01Z-MRI taramasi, bir bdlge, kontrast yok

gorintiileme RAO8Z-CT taramasi,bir bélge, kontrast yok
RA24Z-20 dakikadan fazla ultrason taramasi

Miidahele eden RB RBO1Z-Miidahale eden radyoloji kategori 10

radyoloji RBO2Z-Miidahale eden radyoloji kategori 9
RBO3Z-Midahale eden radyoloji kategori 8

Kemoterapi SB SB0O1Z-Band 1 deki rejimler icin kemoterapi ilaclar temin etmek
SB11Z-Ozellikle agizsal kemoterapi yaptirmak
SB15Z-Kemoterapik déngiiniin sonradan gelen elemanlarini teslim
etmek

Radyoterapi SC SC01Z-Goruintlleme olmadan ve basit hesaplamayla SXR, DXR,
elektron ve megavoltaj radyoterapi icin ses tanimlama
SC09Z-Doku ici radyoterapi igin hazirlanmak
SC29Z-Diger radyoterapi tedavileri

Uzmanhk SD SDO1A-19 yil ve iistii icin yatan hasta uzmanhik gerektiren hafiletici

gerektiren tedavi

hafifletici bakim SD03A-19 yil ve Usti icin hastane uzmanlik gerektiren hafifletici
tedavi destegi
SDO5B-18 yil ve alti icin medikal olmayan uzmanlik gerektiren
hafifletici tedavi katilimi

Rehabilitasyon VC VC01Z-Rehabilitasyon icin degerlendirme(disiplinsiz)
VC18Z-Eklem degisimi icin rehabilitasyon( Tedavi baliimii olmadan)
VC42Z-Diger bozukluklar iin rehabilitasyon( Tedavi bélimii
olmadan)

Kritik XA XA01Z-Yenidogan kritik tedavi yogunlastirilmis tedavi

bakim(yenidogan) XAO3Z-Yenidogan kritik tedavi 6zel tedavi yabanci bakici olmadan
XAO6Z-Yenidogan kritik tedavi nakli

Kritik bakim(gocuk XB XB01Z-Cocuk kritik tedavi yogunlastiriimis tedavi-ECMO/ECLS

saghgi) XB04Z-Cocuk kritik tedavi basit artinlmis yogunlastirilmis tedavi

- XB08Z-Cocuk kritik tedavi nakli

Kritik XC XC01Z-Yetiskin kritik tedavi-6 organ desteklenmekte

bakim({yetiskin) XC04Z-Yetiskin kritik tedavi-3 organ desteklenmekte
XCO7Z-Yetiskin kritik tedavi-0 organ desteklenmekte

Yiiksek maliyetli XD XD01Z-Baslica akciger hipertansiyon ilaclar band 1

XD18Z-Kemik metabolizmasi ilaglari band 1
XD38Z-antiviral ilaglar band 1
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4.3.3. Fransa mevecut hasta siniflandirma sistemi

Hastalar: ssmflandirmak igin kullamilan bilgiler:

GHM' ler de hastalarin smiflandirilmasi, idari ve klinik bilgilere dayanmaktadir. Her
ikisi de standart olarak mevcut bulunan hasta taburcu 6zeti (RSS) Sekil 4. 7° de agiklanmistir,
Klinik veriler doktorlar tarafindan rapor edilir. Hastamin hastanede kaldig: siire i¢inde tibbi
servisler arasinda bir hasta aktarmi yapilmigsa, bazi boliim desarj 6zetleri (RUM) bir RSS' ye
aktanlmistir. 2009 yilina kadar, ana tami giriste kodlanarak (ilk RUM' un ana tanisi) ve
herhangi bir ek tam ikincil teshis olarak kodlamasi yapildi. Meveut GHM versiyonunda ( 11),
ana tam tahliye departmam tarafindan belirlenir (son RUM) ve hastaneye yatis nedenini

aciklamalidir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Smiflandirma siirecinde dikkate alinan klinik bilgiler ICD-10 kullanilarak kodlanan
ana tam ve ikincil teghisleri ve prosedirlerin Fransiz simiflandirmasma (CCAM) gore
kodlanan prosediirleri igerir. Ayrica yeni doganlarin dogum afirhif1 ve yasi (giin i¢inde) kabul
edilmektedir. Hastalarin ciddiyet diizeyini tamimlamak i¢in kullamilan idari veriler, kalig
stiresinin uzunlugunu ve taburculuk modunu (61im, transfer) belirtir (Busse, Geissler, Quentin

ve Wiley, 2011).

Swiflandirma algoritmasi:

Her taburcu edilen hastayi, hastane standart RSS' de yer alan bilgiler temelinde
eksiksiz olarak bir GHM' ye aktarmustir. Sekil 4. 8, gruplama algoritmasim 6zetlemektedir.
Yapilan ilk test hastamin hastanede kahginm kemoterapi, radyoterapi veya diyaliz icin bir
“seans” a kargilik gelip gelmedigini belirtmektedir. Bu durumda hasta, herhangi bir siddet
seviyesi olmadan 15 GHM' ye ayrilan ayn bir CMD (CMD 28) olarak gruplandirilir.
Grupl_ama stirecinin bir sonraki adimi organ nakilleri i¢in bir grup MDC 6ncesi grubu belirtir
(catégorie majeure 27). Ayrica, ¢oklu travma veya AIDS tamisi ile transversal vakalar spesifik

CMD' lere (26 ve 25) aktarilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Siash 7 =3 SCLedess = -

Sekil 4. 7, Hastalari GHM' ye simiflandirmak icin kullanilan bilgiler

Kaynak: 2009 yilinda R. Cash for Mission T2A tarafindan hazirlanan PowerPoint sunumu.

/ Tdaeh bilgi ﬁ ( Klinik bilgi >
Yatis tarihi Cinsivet Dogum tarihi Yenidogan | Anatam Prosediiler

Baglantili tan1

Taburcu edilme
tarihi ve modu

Ikincil tam

vag Dogum tartis:
ve ya§

Yartig Oliim,
stirest tagma

RUNM(Medikal gbzetimden hastanm faburcu Diger RUM Diger RUM
edilmest)

RSS(Standart hasta taburcu ézeti)

\ GHM =

Tiim hastalar, ana tanmiya dayanarak 23 adet birbirini izleyen CMD' den birine

gruplandirilir. Daha sonra gruplama algoritmasi, hastanede kalis siiresince gergeklestirilen
prosediirleri degerlendirir. Ameliyathane (OR) prosediirleri olan vakalar cerrahi bir béliime
ayrilir. [lgili olmayan veya prosediirleri olan durumlar bir “diger prosediir” boliimiine aktarilir,
ilgili prosediirlere sahip olmayan durumlar tibbi; bolim. Bazi CMD' ler de, gergeklestirilen
prosediirlerin tiirtinii ortaya koymak icin test edilmeksizin verilen vakalarin toplandig:

farklilasmamis bir b6liim bulunmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Sekil 4. 8. Siddet derecesi olan GHM siniflandirmas:

Kaynak: Bellanger & Tardif, 2006'dan uyarlanmigtir.

GHM287Z01 den GHM2BZ016 ya kadar

dnem derecesi olmadan
GHM27C02 den GHM27L007 ve kadar
dnemderecesinegorel dend e kadarwe
GHM27Z02.03.04

\

GHM 26002 ve GHMZ26MO0Z nem
derecesine gorel den4 e kadar

JGHM25Z02,03,
GHM25C02,GHMZ5MOZ spesifik

kamlikasyanlarla birlikte

N

Hastaneye MOC28 Tani,
yatis=seans prosegurier
Organ nakli L, MDC27 {Organ
prosedird nzkilleri)/Pros
l edurler, tami
Coklu travma {Coklu
tanisi > MDC26 travrna)/Prosed
trler, estan
L4
HIVtanizi MDC25 Proseddrler
Tanl
MDC1,.. . MDC23
::’Amalivat

Yada proseddr

o

iLag

—

olmasin)

e A maliyatsiz

— Ayntedilmemis

fan, proseddrler

- GHM seviyeszi
1234

estan, LOS, | —
¥as

tani,
prasedir

Estami, LOS,
vas

GHM simiflandirmasi ilag icin kullamlan “M™ il

@M seviyesil,2 3 4
‘\“"h;

EZer Evetse favirtedilmemisicin olan “Z” ile birlikte olan tablofisletme prosediri sinifiolsun ya da

—* Eder hayirsa/ amelivaticin olan “C” ile birlikte GHM

Bélmelerde, temel-GHM' ler ana tani ve prosediirlerin belirli bir kombinasyonu igin

siklikla da yas, komplikasyonlar ve kalis siireleri dikkate alinarak belirlenir.
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Hastanede kalis siiresi boyunca bir ka¢ prosediir uygulanirsa, en karmasgik prosediir
(karmagiklik ve kaynak kullammmi agisindan), hastalarin baz-GHM' lere simiflandirilmas:
yapilir. Hata-GHM' lerin de, tutarsizhklar varsa, gruplama siirecinin bir ka¢ adiminda

degistirilebilir. Tan1 ve hasta cinsiyeti ya da kilo ve hasta yasi arasinda bir 6rnek mevcuttur.

GHM versiyon (11) in yeni bir 6zelligi, baz-GHM' lerin sistematik bir sekilde dért
siddet derecesine ayrilmasidir. Gizlilik seviyeleri, kalis siiresi, yas bazinda belirtilir.
Komplikasyonlar1 veya komorbiditeleri (CC) gosteren ikincil tanilar ve bunlarin karmasiklik
seviyelerini 2'den 4'e kadar agiklayan ve diglama kosullarmi belirleyen ikincil tanilarin

listeleri mevcuttur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Siddet diizeyi 1, herhangi bir CC olmayan veya 3 giinden az kalis siiresine denk
gelmektedir. Onem diizeyi 2, en az 3 ginliik bir siireyi zorunlu kilar. Onem derecesi 3,
minimum 4 giinlitk ve seviye-3 CC kalma siiresini zorunlu kilar. Onem derecesi 4, 5 glinliik
minimum siire ve seviye 4 CC zorunlu kilar. Belli sartlar altinda, yaglan 2 yagin altinda veya
69 (hatta 79) yili gegiyorsa hastalar daha yiiksek bir siddet derecesine gére gruplandinlabilir.
Eger kalis siiresi 3 giinden fazlaysa ve hasta hastanede yatis sirasinda olmiisse, CC' si
olmayan bir vaka seviye 1'den seviye 2'yve yeniden gruplandirilabilir. Buradaki fikir
hastanelere, 6liimle ilgili ekstra masraflar karsilamak i¢in yeterli kaynak sunmaktir. Bakim

kalitesinin ne anlama geldigi net degildir.

Ek olarak, bazi baz-GHM'ler i¢in (6rnegin, katarakt cerrahisi, glin cerrahisi taninmig
bir uygulamadir), daha 6nce CM 24 olarak kodlanmig ambulatuar cerrahi ile ilgili vakalan

smiflandirmak igin ek bir grup tammlanmustir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Veri kalitesi ve makulliik kontrolleri:

Hastaneler;ieki DIM' ler, verilerin uygunlugunu test etmek i¢in i¢ kontrolleri yaparlar.
Bu amagla, ATTH onlara kalis siiresi, kabul tipi, CC’ ler ve siddet diizeyleri arasindaki
tutarlilig1 kontrol eden 6zel bir program sunar. Buna ilave olarak, ATTH hastane referans araci
ve standart sapmalara (karsilastinlabilir bir hastane grubundan) ve aykin vakalarin bir
indeksine sahiptir. Doktorlar, DIM igerisindeki veriyi onaylamadan 6nce verileri kontrol
etmek ve dizeltmek i¢in bu bilgilerden faydalanirlar. Dig veri kalitesi ve uygunluk kontrolleri,
ARH ve saglik sigortas: fonlan tarafindan bolgesel diizeyde gerceklestirilir. ATIH, hastaneler

i¢in harici kontrolleri desteklemek igin ¢ok fazla sonug bulunan bilgi saglar. Dis kontrollerin

65




baglica amaci, “haksiz” hizmet faturalandirmasini ve yukari veya yanlis kodlamay:
belirtmektir. 2006 yihinda, yaklagtk 5 000 hastanede (ilgili tim hastanelerin iicte biri)
150.000'den fazla hasta muayene edilmistir: yatan hastalarin yiizde 60'indan fazlasi (ve
ayaktan bolimler icin ylizde 80'den fazla) bir ¢esit kodlama hatas: veya faturalanan
prosediirlerde tutarsizlik tespit edildi (CNAM, 2006). Kontroller ayrica, yenilikci ilaglarin
(DRG fiyatimin iistiinde ayn finanse edilen) kullaniminin, vakalarin yaklagik yiizde 30'unda

gerekeelestirilmedigini de ortaya ¢ikarmaistir.

Yukar1 kodlama veya yanlis kodlama tespit edilirse, hastaneler alinan édemeleri iade
etmelidir. Ayrica, hastaneler yillik biitgelerinin yiizde 5'ine kadar yiiksek mali cezalar
odemekle karsi karsiya kalabilirler. Bu kontrollerden elde edilen gelir 2006 yilinda 24 milyon
olarak belirtilmigtir. Kontrol sayis1 2007 yil1 igin iki katina ¢ikmus, ancak sonuclar heniiz
paylasilmadi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Yukart ya da yanlis kodlama icin tegvikier:

Hastalarin GHM' lere gore siniflandiriimasi hastane gelirlerini belirlediginden dolayt,
hastanelerin kodlama uygulamalarini optimize etmeleri i¢in giiglii tesvikler verilmistir. 2006
yilinda, DRG bazli 6demenin uygulamaya konulmasindan bir yil sonra, saghk sigortasi
fonlarindan saglanan dig kontroller, ok sayida hastanenin ya kasith olarak hastalar yukari
kodlamig ya da yanliglikla yanhs GHM' lere smiflandirdifim ortaya koymustur. Ayaktan
konsiiltasyonlarin giindiiz vakasi olarak kodlanmasi, onemli bir problem olarak kargimiza
cikmistir (CNAM, 2006). Bu nedenle, Saghk Bakanhg, 2007'de giinlilk vaka olarak
kodlanmamasi gereken prosediirleri agiklayan bir kararname yaymlamistir. 2005-2008 yillar:
arasinda, her hangi bir CC olmayan yatarak tedavi géren hastalarin orani, tiim hastanelerde

onemli dlgiide diigmiistiir.
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4.3.4. Almanya mevcut hasta siniflandirma sistemi

Hastalar: sinmiflandirmak icin kullamian bilgiler:

Teshisler ve tibbi prosediirler, hastalar1 belirli bir G-DRG' ye atamak i¢in kullanilan en
onemli verilerdir. ICD-10-GM, tamilari kodlamak i¢in kullamlmaktadir. OPS, baslangicta
yalmzca cerrahi miidahaleler i¢in prosediir kodlan icerse de, 2004'ten bu yana hem cerrahi
hem de genel yatakli tibbi prosediirleri kodlamak i¢in kullanilmaktadir ve bu nedenle DRG'
lerin uwygulanmasinda kilit bir rol almaktadir. 2005'ten beri, gezici cerrahi prosediirler OPS
igerisinde yer almustir; Bu nedenle, bu gibi birgok cerrahi prosediiriin gergeklestirildigi
ayaktan tedavi sektériinde de kullamlmaktadir. G-DRG sistemindeki rolline ilave olarak, OPS
kalite giivencesini sunmak ve yeni teknolojilerin alim i¢in geligtirilmistir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

Simiflandirma algoritmasi:

Gruplama siirecinin basitlestirilmis bir siiriinii mil Sekil 4. 9° da yer almaktadir, Asin
miktarda kaynak tiiketimi olan durumlarda, bazi prosediir kodlar1 dogrudan DRG' yi belirler.
Bu kategorideki DRG' ler, MDC 6ncesi DRG’ ler olarak tanimlamir. Digerleri igin, ana tam,
siniflandirmay1 1 ila 23 arasinda numaralandirilmig 25 MDC' den birini (her biri 18 ve 21 A
ve B' ye ayrir) belirtir. Aslinda, bir MDC, ICD' de gruplandirmaya benzer viicut sistemi
hastaliklarina karsilik gelmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Sekil 4. 9. G-DRG gruplama algoritmasi Kaynak:

Schreyogg ve arkadaglan, 2006'dan  giincellendi ve desistirildi.

vaka verileri {demografik ve klinik
karakteristikler)

Majéir teshislerin mantiksizhigi, medikal
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Balunmemis

hastaneden taburcu olma sebebi

4

B&linmiis

DRGler (n=294) DRGler (N=208)

MDC oncesi ile ilgili tiim DRG' ler bir A ile baslarken, 25 MDC, B ve Z arasinda bir
baslangig harfi kullanmaktadir. Omegin, MDC 1 (Sinir sistemi) = B veya MDC 14 (hamilelik,
dogum ve puerperium) = P.

Bu adimdan sonra, prosediir yapisma iligkin veriler, bir temel DRG' ye bir vaka
atamak i¢in kullanilmaktadir. Bu, yakin iliskili tan1 ve prosediirler olup, komorbiditeler veya
hasta yas1 gibi kriterlere gore alt siniflara ayrilmamistir. Her bir MDC' de icin de, temel DRG'
lerin de iki basamakli bir numarasi bulunur, bunlar cerrahi DRG' ler i¢in 01'den 39'a kadardir
(Ornegin, cerrahi ile sinir sistemi hastaliklari igin BO1 B39). 2005 sisteminden bu yana, siki
bolimleme MDC 5 (Dolagim Sistemi) ve MDC 8 (Kas-iskelet Sistemi ve Bag Dokusu) icinde
yer almustir, bdylece 39'un iistiindeki DRG' ler de cerrahi prosediirler igerebilir. Baz-DRG' ler,

ek kriterlere gore ayrt DRG' lere aynlabilir ve boylece farkli kaynak tiiketim derecelerini
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yansitabilir. Daha sonra bir vaka son DRG' ye eslik eden hastaliklar, prosediirler ve bir yandan
hasta zellikleri ve diger yandan maliyet verileridir. Bir temel DRG bol iinmiiyorsa, dérdiincii
basamak (tekrar bir harf) bir Z' dir, 6rnegin B012, boliinmiis DRG' ler ise A, B, C ve benzeri
kaynak yogunlufuna gbére BO2A> BO2B> BO2C'yi azalan siraya goére kullamr (Busse,
Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Veri kalitesi ve makulliik kontrolleri:

Maliyet veriler,

Baslangicta, Veri Merkezi, resmi ve teknik hatalar i¢in maliyet veri kiimelerini
denetler. Bu siirecin bir parcasi olarak, her bir veri kiimesindeki hizmet ve maliyet verilerinin
varh@min yam sira, uygunluk ve veri sifrelemesi onaylanmaktadir. DRG ile alakasi olmayan
vakalar (psikiyatri gibi) sistem dis1 birakilmigtir. Daha sonra, INEK ekonomik ve tibbj
uygunluk kontrollerinden olusan ii¢ adimi1 daha gergeklestirmistir. 1lk olarak, modiil basina
minimum ve maksimum maliyetler (giinliik klinik personelin maliyetleri, hastanenin toplam
maliyeti gibi) ve modiiller arasindaki oranlar (maliyet merkezinin anestezi maliyetleri gibi)
bir ekonomik kontrol olarak verilir. ikinci olarak, Alman DRG gruplandirma kodlarma (ICD-
10-GM ve OPS) baglilik tibbi bir kontrol olarak verilir ve {igiincii olarak, ekonomik ve tibbi
bilgiler arasindaki tutarlilik kontrol edilmektedir (6rmegin, kal¢a replasmani durumunda
maliyetler yansitmalidir implantlarin malzeme maliyeti: radyoloji prosediirleri rapor edilirse,
maliyetler maliyet merkezi 9 radyolojisinin bir par¢asi olmalidir. Tablo 4. 3’ e bakimz).
2009 yilinda bu verilerin uygunluk kontrolleri yapildiktan sonra, hesaplama icin 4 adet 539
763 kayittan 3'0 257 497'si (yiizde 72) olarak hesaplanmustir (Busse, Geissler, Quentin ve
Wiley, 2011). Hizmet vermeye devam eden veri kiimeleri maliyet agirliklarinin ve trim-

noktalarini belirlemek i¢in temel alimirlar.
Klinik veriler; .

Geri 6deme maksadiyla, her hastane, esas olarak klinik verileri (tamlari, prosediirleri),
demografik verileri (yas, cinsiyet) ve idari verileri (bagvuru, cerrahi ve taburculuk tarihleri)
iceren vaka verilerini hastalik fonlarina(8301 SGB V) aktarmaktadir. Bu verilerin kodlama
kalitesi, hastalik fonlarinin bolgesel tibbi inceleme kurumlari tarafindan diizenli olarak
kontroli  yapilir. Vakalarm DRG' lere atanmasiu ve hizmet kullammlarim
degerlendirmektedir (275 SGB V: 17 KHG). Bunu uygulayabilmek igin, ekipleri t1ibbi ve

kodlama uygulamalarini belirtmek zorunda olan rastgele se¢ilmis hastanelere yonlendirirler.
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Istenmeyen up-kodlamanin ortaya ¢iktign durumlarda, hastaneler, up-kodlama yoluyla elde
ettikleri gelirleri iade etmelidir. Hastanelerin kasten karlarim arttirmak i¢in bir ara¢ olarak
kullandiklar1 tespit edilirse, geri O0deme fiicretlerine ek olarak, geri &deme iicretlerinin
toplamina esit bir ceza kesilmesi gerekmektedir. 2009 yilinda, tiim hastane vakalarmm yiizde
12'si (1,7 milyon vaka) hastalik fonlarn tarafindan denetlenerek, denetlenen vaka basina

ortalama 850 € geri iade miktar ile sonuglanmistir (MDS, 2011).

Yukari ya da yanlis kodlama icin tesvikler:
Yukar1 kodlama, yanlis kodlama;

Bir Alman hastanesinin gelirleri, verilen hizmetlerin sayisina ve kalitesine baglhdir.
Bu, hastanelerin gercekte sunulandan daha fazla veya daha yilksek geri 6demeli hizmetleri
kodlamasma sebep olabilir. Hastalik fonlarmin tibbi gozden gegirme kurulu, daha &nce
agiklandig1 gibi rastgele segilen miinferit vakalari gdzden gegirerek yanlis kodlamay: tespit

etmeye calismaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Krem-kayma veya kiraz toplama;

Ters se¢im, dzellikle kirsal alanlarda hastanelerin islev ve bakim gérevine aykiridur.
Vaka Ucreti Katalogu, yatakli tedaviler icin gecerli cari maliyetleri yansitmak iizere yillik
olarak giincellendiginden dolay1, maliyet agirliklarinin bir yildan digerine farklihik géstermesi

sebebiyle kiraz toplanmasini 6nlemek igin sistemik bir yontemi temsil etmektedir.

Bu yaklasim, uzun vade de bazi tedaviler i¢in DRG katkisi marjlarim tahmin etmeyi
zorlastirir ve kapasiteleri buna gére ayarlamak igin tesvikleri azaltir. Ozellikle hastanenin,
Ozel hastanelerinin sunumu genellikle &zel altyapiya baghdir ve organizasyon degisime

ihtiya¢ duyabilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Uygun olmayan erken tahliye;

Maliyetleri azaltmak i¢in erken taburcu riskleri, DRG sistemlerinin devreye
girmesinden bu yana iyi kaydedilmistir. G-DRG sistemi, iki ana enstriimanin uygulanmasiyla
erken tahliyeden uzak durmayamaya ¢aligir. Vaka Ucreti Katalogu'nun yillik giincellemesi ve
maliyet kalemlerinin yeniden hesaplanmasi, aykir1 degerlerin geri 6denmesi i¢in diizeltme
noktalar1, masraflarin kargilanmasi igin yeterli tazminat 6denmesi suretiyle erken tahliye icin

tesviklerin azaltilmasi, hizmetlerin yani sira kisa siireli aykin harcamalar igin yapilan
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ddemeler diigtiliir. Ikincisi, taburcu edildikten sonraki 30 giin iginde aym sebeple yapilan
okumalar orijinal DRG' ye geri 6denir ve ek bulgular kabul edilmez. Bu yaklagim, uygunsuz

erken tahliyeyi fiili olarak cezalandirrir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.4. Hastaneler Icin Maliyet Muhasebesi

4.4.1. Avustralya hastaneleri maliyet muhasebesi

Genel olarak, hastanelerdeki maliyet muhasebesi, LKF c¢ercevesinin bir parcasi
olmadig1 gibi diizenlenmis de degildir. Hastaneler bu nedenle kendi ihtiyaglarina uygun
maliyet muhasebesi sistemleri gelistirebilirler. Bununla birlikte, SHF' ler tarafindan finanse
edilen hastaneler, SHF' ye yiiksek oranda ve standartlagtirilmis verileri rapor olarak
sunmaktadir. Bu veriler, 6rnegin, sarf malzemeleri (tibbi ve tibbi olmayan), enerji, iicretler ve
idare i¢in toplam maliyetleri igerir; personel tiiriine gore tam zamanh esdegerlerin sayist ve
ilgili toplam maliyetler LDF puanlarinin yeniden hesaplanmasi igin referans hastanesi olarak
islev géren hastaneler, prosediirler i¢in ortalama kaynak tiiketimine iliskin veri saglar. Her
prosediir i¢in, personel tipine gére ortalama c¢alisma siiresi belirtilit. Hazirlik, anestezi ve
gergek tedavi veya cerrahi zamanlari arasinda bir ayrim ¢izilir. Kan iriinleri, implantlar,
protezler ve ameliyat bezleri gibi “pahali” tibbi sarf malzemeleri i¢in ortalama maliyetler
rapor edilmektedir. Cerrahi olmayan prosediirler i¢in, biiyilk satis ekipmani icin kullamm
stireleri ve maliyetleri rapor edilmektedir. Bu maliyetler satin alma, amortisman, faiz ve
bakim igermektedir. Ayrica, departman diizeyinde toplam maliyetler rapor edilmekte ve giin

bileseninin hesaplanmasinda kullamlmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.4.2. Ingiltere hastanelerinde maliyet muhasebesi

NHS Maliyet El Kitabi, NHS hastanelerinde uygulanacak zorunlu maliyet
uygulamasimi agiklamaktadir. 1999 yilinda tamitilmis, maliyet bilgilerinin tiretimi ve
toplanmasi i¢in bir dereceye kadar tutarhilk gereklidir. Ingiltere' nin Klinik Maliyetleme
Standartlan Dernegi (CCSAE), akut bakim sektoril icin klinik maliyetlendirme standartlarim
gelistirmek {izere bir maliyet uzmanlar ¢aligma grubu olusturdu. Ayrica NHS biinyesindeki
Patient Level Bilgi ve Maliyet Sistemlerinin (PLICS) uygulanmasina destekvermektedir.
PLICS uygulamas: su anda zorunlu degildir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Maliyet muhasebesi sisteminin temel 6zellikleri:

Tiim NHS hastanelerinin faaliyetlerini ve birim maliyetlerini yillhik olarak Saglik
Departmanmna bildirmeleri zorunludur. Birim maliyetler, hilkmiin fiili maliyetini yansitir ve
tiim isletme giderlerini, personel maliyetlerini ve sermaye maliyetlerini igerirmektedir. Fakat,
ogretim ve arastirma maliyetlerini icermemektedir. Toplam maliyetler, bir 6nceki mali yil igin
saglayicinin mali maliyetleri ile eslestirilir. Ingiltere'de tek tek hastalar tarafindan
maddelenmis kaynak kullanimina iligkin veriler bulunmadifindan, maliyetler yukaridan

asagiya bir yaklagim kullamilarak belirlenmeyse ¢aligilmaktadir.

Sekil 4. 10, baslangic ve Sekil 4. 11'i bu maliyetlendirme ¢alismasinin ikinci
asamalarim belirtmektedir. Maliyetleme siirecinin baslangi¢c noktasi genel muhasebeci olarak
belirtilir. - Burada toplam maliyetler veya yiiksek seviye kontrol toplamlari belirlendi.
Maliyetler tam emilim temelinde hesaplanir: yani, tiim maliyetler verilen hizmetlere tahsis
edilmektedir. Bu maliyetler, dogrudan iicretlendirmeyi en list diizeye ¢ikararak tahsis ederek
paylastirtlir ve bu miimkiin olmadiginda, bunlar1 olusturan hizmetlere uygulanan standart
paylastirma yontemleriyle eslestirilmektedir.

Toplam maliyetleme, maliyetleri daha sonra dogrudan (D), dolaylh (I) ve genel (O)
maliyetler olmak tizere {i¢ maliyet kategorisinden birine ayrilir. Dogrudan maliyetler, bunlari
olusturan hizmetler ile dogrudan iligskilendirilebilen maliyetler olarak tanimlanir. (")rnegin,
belirli bir uzmanlikta caligan personelin tiirti ve miktari, makul bir hassasiyetle tahmin
edilebilir. Dogrudan iliskilendirilemeyen maliyetler baska yoéntemler kullanilarak
paylastirilmalidir. Bunu yapmak i¢in dolayli ve genel masraflar bir araya getirilir. Bu “maliyet
havuzlan™ maliyetleri bir araya getirilebilir gruplara ayirir ve bunlarin ilgili hizmetlere
paylastirilmasina olanak sunar. Her bir maliyet havuzu fiili, yan sabit veya degisken olarak
tanimlanabilmektedir. Maliyetlerin bir araya getirilmesi, faaliyet birimlerinin (sabit ve yari
sabit havuzlar i¢in) ve zamanmin (degisken havuzlar i¢in) hesaplanmasini saglamaktadir

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Sekil 4. 10. Ingilizce maliyet muhasebesi sistemi: Baglangi¢ asamalari Kaynak: Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011.

’ Dogrudan, dolayh, havai

Genel maliyet defteri kodlan

Swniflandirma, sabit, yarn
sabit, degisken
| T, Toplam maliyet

G

Bogrudan uzmanliga

aktivite || merkezleri yonelik
h 4
Maliyet
havuzlan

Wialivet faktbderi

l

Uzmanhk/servis

! |

Yuksek seviye kontrol toplam: { biitdn uzmanhklar, 6rnegin pediatri, genel cerrahivh.}

Adsiz Not Defteri Dosya Diizen Bigim Goériiniim Yardim Her bir maliyet havuzunda,
temel maliyet sunuculan tammlanmigtir. Bunlar, zamana dayali kondisyon maliyetleri igin
kalma stiresini veya kullanilan protez sayisi gibi olay bazhi maliyetleri kapsayabilir.
Hastalara dogrudan atfedilmeyen tiim hizmetler igin, st diizey kontrol toplamlar hastanin,
bir giinliik ya da yatarak (se¢meli ya da segmeli olmayan), bir ayakta tedavi prosediirii gecirip
gecirmedigini ya da “Oteki” ayarlarda tedavi edildigini (Sekil 4. 11) belirterek, analiz edilir.
Yatarak ya da giinliik vaka aktivitesinin yan1 sira ayakta tedavi prosediirleri i¢in maliyetler
HRG' lere daha fazla paylagtinlir. Bunu yapmak i¢in, saglayici tarafindan kullanilan ana HRG'
ler her uzmanlk alam icerisinde tanimlanmaktadir. Bu kilit HRG' ler, her bir ortamdaki
maliyet ve aktivitenin en az yiizde 80'ini olusturmaktadir. Saglayicinin temel kosullar1 veya
prosediirleri daha sonra her bir HRG icerisinde agiklanmaktadir. Her bir HRG' nin agirlikli

ortalama maliyeti su sekilde hesaplanir:
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* Belirli bir HRG' de her tan1 ve prosediiriin, bu tam ve prosediir i¢in toplam hasta

sayisina gore garpilmast;

* Tami ve prosediiriin tiim maliyetlerini toparlamak: bu toplam maliyeti HRG' deki

toplam hasta sayisina bélmek.

Ya da her bir HRG, anormal uzun bir bekleme siiresine sahip az sayida vaka

icerecektir. Her bir HRG igin bir ist referans noktas: belirlenir: bu HRG' nin kahs siiresi

uzunlugunun iist geyregi ile ceyrekler arasi araligin 1.5 katidir (Schreydgg ve ark. 2006).

Aykiari vakalar hari¢ tutmak yerine, sadece iist referans noktasinm 6tesinde fazla yatak giinleri

hari¢ tutulur ve fazla yatak giinii bagina bir maliyet belirlenir. A¢iklik saglamak i¢in, HRG'

leri se¢gmeli yatarak faaliyete ayirma siireci gosterilmektedir.

Bu maliyet tahsisi siirecinin sonucu, G 1 tedavi ayarina gére HRG i 1...

I) basina bir

maliyettir. .5) ve kabul tipi. Her bir ayarda (cij) HRG bagina maliyet formiilii, Dij' in HRG' ye

atfedilebilecek dogrudan maliyetleri ve yij a ve dij' in sirasiyla HRG' ye atfedilen dolayl ve

genel gider paylarim temsil ettigi yerdir.

Sekil 4. 11. Ingiliz maliyet muhasebesi sistemiz Son agamalar Kaynak: Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011.

Yiiksek seviye kontroel toplamlart
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4.4.3. Fransa hastanelerde maliyet muhasebesi

Diizenleme:

Onerilen hastane maliyet muhasebesi modeline, kaynaklarin cesitli titketim gruplarina
dagitildigi, yukaridan asagiya bir muhasebe modeli olan (analitik hesap) adi verilir (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

1992'den beri ENC' ye katilan tiim hastaneler bu modele gore veri olusturmaktadir.
2007 yilinda veritabamina katilan 6zel hastaneler i¢in maliyet muhasebesi yontemlerini
uyumlu hale getirmek amaciyla ortak muhasebe kurallar bir kararname ile bildirildi (Busse,
Geissler, Quentin ve Wiley, 2011). Kamu ve 6zel hastanelerin geri kalan1 analitik olandan ¢ok

daha az ayrintili bir muhasebe sistemini kullanmaktadir.

Maliyet muhasebesi sisteminin temel ozellikleri:

Ortak ENC' ye katilan hastaneler, hem maddi maliyet hem de mikro maliyet unsurlari
olan yukaridan asafiya ve asafidan yukarrya maliyet muhasebesinin bir kombinasyonunu
kullanmaktadirlar (Bellanger & Tardif, 2006). Katilime: hastaneler, belirli ilaglarin ve tibbi
cihazlarin, kanin, harici laboratuar testlerinin ve &6zel doktorlarin iicretleri icin yapilan

dogrudan masraflarla ilgili tiim prosediirler hakkinda hasta diizeyinde bilgi sunabilmektedir.

Analiz i¢in hastanelerin maliyet hesaplannin hazirlanmasi tiim GHM' ler araciligiyla
geri 6denmeyen faaliyetlerle ilgili harcamalar (6rnegin, 6gretim, arastirma, psikiyatri, yogun
bakim, neonatoloji, 6zel hastanelerde doktor ticretleri) ve yiiksek maliyetli ilaclar ve tibbi sarf
malzemelerinin maliyetleri hari¢ dogrudan hastalara mal edilebilir. Tiim kalan masraflar bir

dizi maliyet merkezine aktanlir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Hastanede giin bagina maliyet hesaplamak igin,- maliyet merkezlerinin birim
maliyetleri belirlenerek, kolayca tamimlanarak hastalara tahsis edilir. Her hastanede kalig
stiresinin toplam maliyeti {i¢ ana bilesene ayrilir: tibbi masraflar, genel masraflar ve sermaye

maliyetleridir. Tibbi masraflar asagidakileri i¢erir:

(1) Belirli ilaglar ve tibbi cihazlar, kan, ayaktan hasta testleri ve 6zel doktorlar igin

tcretler gibi bir hastayla dogrudan iliskilendirilebilen iicretler;
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(2) Dogrudan maliyet merkezlerindeki maliyetler yani, hastanedeki hastalara tahsis
edilen servis seviyesindeki klinik maliyetler (6rnegin; tibbi ve tibbi olmayan personel, ilaglar,
hastane servislerinin bakim maliyetleri, ekipman maliyetleri) hastane servislerinde kalma

stiresinin temeli;

(3) Mediko-teknik maliyetler (anestezi, cerrahi, laboratuar, radyoloji, eczane, bu
béliimlerin igletme maliyetleri dahil). Bu hizmetlerin hasta tarafindan tiiketilmesi (6rnegin,
goriintiileme testleri veya cerrahi prosediirlerin sayisi ile ilgili) hastaneler tarafindan
kaydedildiginden, hastalara, hizmetlerin tiiketilmesi ve hizmet bagina maliyetlerin mediko' ya

gore tahsis edilmesi miimkiin olmaktadir.

Teknik maliyet merkezleri, genel giderler ve genel yonetimin yani sira ¢camasirhane,
sterilizasyon, eczane ve hastane hijyeni gibi yonetim ve destek hizmetlerini kapsamaktadir,
Sermaye maliyetleri, binalarin kiralanmasi, faizler, binalarin amortismam ve vergileri
kapsamaktadir. Genel giderler ve sermaye maliyetleri, hesaplanan giinlilkk maliyetler
temelinde hastalara tahsis edilmektedir. Bu yaygin metodolojiye ragmen, maliyet bilesenleri
her zaman kamu ve &zel hastanelerde aym maliyet kalemlerini kapsayamamaktadir (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.4.4. Almanya hastanelerinde maliyet muhasebesi

Diizenleme:

Almanya'da, hastanelerde ki maliyet muhasebesi dogrudan diizenlenir ve zorunludur.
Bununla birlikte, G-DRG sisteminin uygulamaya konmas: ile kaynak tiiketimini ve verilen
hizmetlerin seviyesini kontrol etmek i¢in uygulanacak tibbi ve maliyet kontrol sistemlerine
ihtiya¢ duyulmustur. Almanya'da ki Tibbi muhasebe, neredeyse her hastanede farkl: idari bir
birimdir. Tibbi kontrolorler (¢ofu zaman kodlama konusunda daha ileri egitim almig
hekimler) hastalik fonlarinin gézden kagirilmasini 6nlemek ve kari maksimize etmek icin

hastane vakalarim1 dogru kodlanmasi yoniinden incelemektedirler.

Ayrica, maliyet yapilarim ve kaynak israfi kontroletmek i¢in hasta diizeyinde maliyet
muhasebesi uygulanmaktadir. Maliyet agirhiklarimi hesaplamak i¢in INEK, hasta diizeyinde
maliyet verilerini goniillii olarak toplayan bir hastane 6rnegi meydana getirmistir (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Sadece INEK tarafindan belirlenen ve maliyet verileri verebilen hastaneler
katilmaktair. Aksi durumda, bildirilen vaka sayist ve veri kalitesi ile ilgili bir toplu 6deme
degisken miktara gore belirlenen ek bir ficret iizerinden geri ddenir. 2008 yilinda INEK,

hastanelerin ek harcamalarini telafi etmek i¢in 9 milyonharcama yapti.

Maliyet muhasebesi sisteminin temel ozellikleri:

Bu bolimde, diger hastanelerin maliyet muhasebesi 6zellikleri DRG hesaplamasim
etkilemedigi ve biiyik ol¢tide farklilik géstermedigi i¢in, INEK tarafindan belirlenen maliyet
muhasebesi standartlarim1 izleyen hastanelere odaklanmilmigtir. Katilime: hastaneler belirli
maliyet muhasebesi standartlarina sahipmalidir. Gergek maliyetler kullanilarak, tam maliyet
yontemine gore vaka basina maliyet hesaplamalar1 yapilmalidir. Bu, DRG tedavi vakalarinin
maliyetlerini hesaplarken tiim DRG ile iligkili maliyetlerin hesaba katilmasi gerektigi
anlamina gelmektedir. Fiili masraflar, denetlenen hastanelerin yillik hesaplarindan karsilanir,
Buna gore, vaka bagina maliyet hesaplamasi yapmak i¢in referans periyodun tamami bir
yildir. Amag, katilimeci hastanelerin asagidan-asagi maliyet muhasebesi kullanmalaridir

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bununla beraber, Gerektiginde maliyetlendirme eger bu miimkiin degilse, hastanelerin
karigik bir hesaplama yapmasina da izin verilmektedir. Vaka bagina maliyet hesaplamirken,
dikkate alnmasi gereken tek maliyetler, DRG ile ilgili hizmetlerin performansindan dolay:

ortaya ¢ikan maliyetlerdir. Asagidaki maliyet unsurlari hari¢ tutulmustur:
Diger dinemlere iligkin olaganiistii masraflar ve harcamalar;
Yatirim masraflar,

Temel yatakli hasta bakim hizmetleriyle ilgili olmadig: siirece (6rnegin, bilimsel
arastirma / 6gretim maliyetleri ve psikiyatri ve ayakta tedavi hizmetlerinin maliyetleri harig),

temel is harcamalari;

Genel hastanede yatarak hizmet vermeyen hastanelerin operasyonel béliimleri icin

vergiler, harglar, sigortalar ve kar vergileri;

O kotii borglar icin belirli ve uzun vadeli 6denek;
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Odenecek faizler, bu, sermaye kredileriyle ilgili olmayan maliyetler (6rnegin, hastane

binas) ile ilgili degildir.

Dava basina maliyet hesaplama siireci, Tablo 4. 8' de detaylandirilan modiiler bir
yaklagimla agiklanmaktadir. Maliyet unsuru gruplar: ve maliyet merkezi gruplarindaki toplam
maliyetler, hasta bagina veya hasta grubu basina (DRGS) maliyetleri hesaplamayii miimkiin
kilmaktadir (INEK, 2007).

4.5. Geri 6deme icin DRG’ ler

4.5.1. Avustralya LKF-PCS temelinde hastane finansmani

LKF gergevesi, tim akut bakim hastanelerinde (kamu, 6zel kar amaci giitmeyen ve
6zel kar amaci giiden hastaneleri) SHF kapsamindaki tiim hastane yatislari igin geri 6deme
sistemi olarak hizmet vermektedir. Giindiiz bakim1 ve gocuk ve gengler igin akut geriatrik
bakim, rehabilitasyon, palyatif boliimler veya noéropsikiyatri boliimleri gibi uzmanlik
birimlerinde kalir. Bununla beraber, LKF-PCS' ye dayali 6deme, giinliik olarak finanse edilen
uzman béliimlerdeki yatiglar i¢in gegerli degildir. Buna ilave olarak, SHF' ler kendi biitceleri
dahilinde kendi yonlendirme faaliyetlerinin bir parcasi olarak finans yatirimlarimi finanse
edebilmektedir. Ozel kar amacli hastaneler kismen LKF-PCS tarafindan finanse edilmektedir.
PRIKRAF, SHF tarafindan listelenen tedaviler i¢in dogrudan ddeme yapmaktadir (Busse,
Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

SHF' ler veya PRIKRAF tarafindan finanse edilmesinin yam sira, hastaneler cesitli
diger kaynaklardan da 6deme yapilmaktadir. Ozel hastalarin tedavisi 6zel saglik sigortasi veya
cepten yapilan 6demelerle hasta tarafindan 6denir. Federal Hiikiimet, 6gretim ve arastirma
masraflarini karsilamak i¢in tiniversite hastanelerine ek 6deme yapmaktadir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

LDF skorlarinin hesaplanmasi:

LDF skorlar, tiim hastanelerin hastane aktivite verilerine ve referans hastanelerin
prosediirleri i¢in olusturulan kaynak tilketim verilerine dayanarak hesaplanmaktadir. Daha
dnce agiklandigr gibi, her bir LDF' nin puami iki bilesen igermektedir: (1) prosediirlere

dogrudan bagh tiim kaynak tiiketimini i¢eren bir performans bileseni; ve (2) hastanede kalis
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suresince tahakkuk eden tiim masraflarin toplamim igeren bir giinlilk bilesendir (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Performans bilegeni;

Referans hastaneler tarafindan saglanan prosediirlere ait verilere dayanarak, her bir
LDF i¢in ortalama prosediirle ilgili maliyetler belirlenmektedir. Her bir prosediir i¢in referans
hastaneler, dort kategoride ortalama bir maliyet saglar: (1) personelin tiiriine gére ortalama
maas ile galigma siiresi olarak hesaplanan personel maliyetleri; (2) miktar, fiyat ile arparak
olusturulan pahal: sarf malzemelerinin maliyetleri; (3) biiyiik 6l¢ekli ekipman maliyetleri; ve
(4) prosedirle ilgili genel gider olarak belirlenmistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley,
2011).

Giin bileseni;

Bir LDF skorunun giin bileseni, her bir yatak ginii i¢in belirlenmis maliyetlerin
ortalama toplami olarak hesaplamir, bu LDF 'min ALOS' u olarak kabul edilir.
MEL-LDF'lerde ALOS, yiizde 10 kirpilmisg ortalama olarak ve HDG-LDF'lerde yiizde 20

kirpilmig ortalama olarak hesaplanmaktadir.

MEL-LDF' ler de, 'aykiri degerler', minimum 1. 5 ALOS' dan ve kalis siiresinin 90.
persantinden daha uzun kalan veya en fazla 0. 3 ALOS ve kalis siiresinin 10. persentilinden
daha az siire kalan hastalar olarak tammlanmaktadir. HDG-LDF"' ler de, aykin degerler biraz
farkh bir yontemle belirlenir. Uzun konaklamalar en az 1. 5 ALOS ve 80 persentilden daha
uzun olanlar belirlenir, kisa siireli kalislar ise maksimum 0,5 ALOS ve 20 persentilden daha

kisa olanlar belirlenir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Aylar1 degerler icin ayarlamalar,

Uzun siireli aykiri degerler i¢in belirlenen ek giinlitk skor, bir ay sonrasindaki her giin
igin azaltilir, ancak giinliik giin bileseninin en az yarisinda sabittir. LDF skoru 0 giinliik
konaklamalar igin, giinliik hastanelerde uygulanan tedaviler, 1 giinliik konaklamalarda oldugu
gibi geri Gdenir, onaylanmamus tedavileri bulunan 0 giinliik konaklamalar, tam performans
bilesenini alirlar, ancak klsa- siireli aykir1 degerler i¢in hesaplanan azaltilmig giin bileseninin

yalmzca % 10'a hesaplanmaktadir (BMGFJ, 2008).
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Gergek hastane odemelerinde LDF' [er:

SHF'ler, hastane biitgelerinin ¢gogunu LDF skorlari temelinde karsilamaktadirlar. LDF
skorunu belirlemek igin gecerli genel kurallar iilke ¢apinda ayni oldugundan, bunlar LKF
¢ekirdek alaninin bir pargasii olusturur. Bununla beraber, SHF'lerin hastane biitcelerini
belirlemek i¢in bu bilgileri nasil kullandiklan, devlete 6zgii dnceliklere baghidir ve LKF, her

bir duruma 6zgii olarak tanimlanmistir.

Sekil 4. 12. Hasta bagina toplam LDF skorunun hesaplanmas1 Kaynak: (BMGFJ, 2008).

IDF ye 6zgii bilesen
Aykin degerler i¢in ayarlama

IDF puan: Bilesen eklemek: DIEMS
Prosedir bagma ekstra puan
Uzmanlik bélimiinde
Ana tam kahmak
Yas 1CU kal
ikincil tam + =
Ek prosediirler Hasta bagina toplam
= skor

Performans hileseni

LKF c¢ekirdek alani, hasta basmma LDF skorunun LKF-PCS temelinde nasil
belirlendigini agiklamaktadir. Sekil 4.12 toplam puamn iki ana bilesenden olustugunu
belirtmektedir: (1) LDF' ye 6zgii kisim; (2) belirli servisler i¢in ek puanlar. Hastaneden
taburcu olan her hasta tamilan, prosediirleri ve benzerlikleri oraminda bir LDF' ye

atanmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Her bir LDF, bu LDF icindeki hastalarin ortalama tedavi maliyetlerine gore
hesaplanan spesifik bir skora sahiptir. Ilave olarak, LDF skoru, aykir hastalar icin, yani,
oldukga uzun veya kisa kalma siireleri olan hastalar i¢in belirlenir. Giinliik vakalarda (kalig
stiresi 0' dir), azalma, giinlilk bakim tedavisine agikga izin verilip verilmedigine l;agh olarak
degisir. Ilave puanlar iki sekilde belirlenmektedir. Diem bazli ek puanlar, bir hastanin uzman
departmanlarinda (akut geriatrik bakim, remobiasyon, palyatif boliimler veya cocuklar ve
gengler i¢in noropsikiyatri boliimleri gibi) ya da yogun bakimda gecirdigi her giin i¢in
verilmektedir. Hastalar bir hastanede kalis siiresinde birden fazla anlamli prosediir

uyguladiklar: zaman ek prosediir puanlara eklenir, ¢iinkii birden fazla prosediirii olan hastalar
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igin bir LDF' nin performans bileseni sadece en karmasik prosediiriin kaynak tiiketimini

yansitmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Aym giinde birden fazla islem i¢in olasi indirimler uygulanmaktadir. Hastane
ddemesinin temeli olarak, belirli bir eyaletteki her hastanenin tiim LDF skorlarinin toplami
hesaplanmaktadir. Ayrica, bir eyaletteki tiim LDF puanlarinin toplami hesaplanir ve belirli bir
hastanenin sagladigi toplam puanin paymm belirlemek i¢in bir referans noktas: olarak
belirlenir. PRIKRAF"' tan 6zel kar getiren hastanelere ait hastane biitge tahsislerini hesaplamak
i¢in kargilastirlabilir bir prosediir kullanilmaktadir. Ana farkhilik, tim 6zel sektore hizmet
veren hastanelere dagitilan (SHF'ler tarafindan kiltiire edilen) biitcedir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).
LKF yonetim bélgesi:

LKF gergevesinin yonetim bdlgesinde, devletlerin kamu ve 6zel sektor i¢in hastane
biitcelerini belirleme imkanl bulunmaktadir. SHF tarafindan il dlciitlerine gére finanse edilen

kar saglayan hastaneler, dért ana yaklagimla agiklanabilir:

1. Yukar1 Avusturya, tiim hastane biitcesini LDF skorlari temelinde tahsis etmektedir;
Yani, SHF biitcesi LDF puanlarma gore hastanelere paylastirilmaktadir. Bu aym1 zamanda
Asa@ Avusturya'daki biitcenin yiizde 98'i i¢in de gegerlidir. SHF biitgesinin sadece yiizde 2'si,
hastane tipine gore tahsis edilmektedir. Yani, bu tiir hastanelerin yapisal 6zelliklerine bagl

olarak, 6rnegin 6gretim durumuna veya biiyiikliigiine gore hastanelere ek 6deme yapilir.

2. Uc¢ durumda, cekirdek alan ve cerceve bolgesi arasinda sabit oranlar
kullanilmaktadir. Tyrol ve Burgenland, LDF skorlarina gére yiizde 70 tahsis etti. Biitgenin
kalan yiizde 30'u, hastane tipine (6rnegin, iiniversite hastaneleri tarafindan tiretilen LDF
skorlarmin sigirildigi) veya belirli hastaneye bagh olarak LDF skorlarinin aglrhk_larlmn
hesaplanmasindan sonra tahsis edilmektedir. Vorarlberg' de, biit¢enin yiizde 15'% belirli
bolgesel alanlarda daha yiiksek personel maliyetleri i¢in LDF puanlarimin hesaplanmasiyla

tahsis edilmistir.

3. Karintiya, Styria ve Viyana, ¢ekirdek alan ile ¢ergeve bolgesi arasinda sabit oranlar
kriterlerini kullanmamaktadir. Viyana, personel maliyetlerini ve ek maliyetleri, faktérler

olarak, Carinthia ve Styria agirlik hastane tiplerini farkli faktorlerle bir araya getiririr. Bu, her
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hastanenin LDF puanlanimin bir faktor tarafindan agirliklarimn hesaplandigi ve biitgenin

agirhikli hisselere dayali olarak tahsis edildigi anlamina gelmektedir.

4 Salzburg'da finansman iki asama olarak belirlenmistir. 1lkinde, biitcenin yiizde 75'i
agirhk hesaplarn yapilmadan dagitilmakta ve yiizde 25'i hastane ile ilgili bir faktor tarafindan
agirliklan hesaplanmaktadir. Ikinci katmanin toplam yiizde 40"t gegmis agik verilere ve yiizde

60'lik agirhkli LDF puanlarina gére hesaplanmaktadir.

LDF skorlarimin bir hastane tarafindan fiiretilmesi LDF skorlarmin degerini
diigtirmekte ve dolayisiyla diger hastaneler icin mevcut biitgeyi azaltmaktadir. Baz1 devletler,
hastane faaliyetlerinin kontrolsiiz biiylimesinden ka¢inmak i¢in her hastanenin puan
biitcelerini belirleyerek, karsi tedbirler almaya zorlanmaktadir. Bir hastanenin izin verilen
LDF skorundan daha fazlasini tiretmesi durumunda, bu LDF puanlarinin degeri azalmaktadir

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.5.2. ingiltere hastane 6demeleri i¢cin DRG' ler

DRG tabanh hastane 6demelerinde yer alan hizmet ve maliyetler aralig:

2003'ten beri agamali olarak, Ingiltere'de neredeyse tiim hastane bakimi PbR sistemi
kapsaminda geri 6denmektedir. PbR tarifeleri ortalama hastane maliyetlerine dayamr ve
isgiicti, ekipman ve sermaye maliyetlerini igerir. 2009/2010'da HRG4, HRG3.51 PbR
tarifesini destekleyen sistem olarak degistirdi (A & E hizmetleri i¢in 6deme haric). Klinik
aktivite daha spesifik olarak kodlanabilir ve artan HRG sayisi, saglayicilann
gerceklestirdikleri faaliyetler i¢in daha adil bir sekilde geri 6deme yapilabilecegi anlamina
gelir  HRG4 ayrica 'ayngtrma' igin izin verir. Bu, bazi servislerin artik ayn

fiyatlandirilabilecegi anlamina gelir (Sekil 4. 6).

2009/2010'da, ulusal PbR tarifesi hastanede yatili bakim (hastaneye yatis dahil),
ayakta tedavi ve A & E hizmetleri icin ddenmek zorundaydi ve neredeyse tiim hastane
faaliyetlerini kapsamaktadir. PbR tarafindan kapsanmayan hizmetler arasinda temel bakim
hizmetleri, toplum hizmetleri, akil saglig1 hizmetleri ve ambulans hizmetleri yer almaktadir.
Tarifeden istisnalarin tam listesi Saghk Bakanli1 web sitesinden edinilebilir. PbR kapsamina

girmeyen hizmetler i¢in herhangi bir yayimlanmus tarifeler olmamasma ragmen, yerel
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miizakereleri desteklemek ve yonlendirmek igin fiyatlar agiklanmistir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

DRG fiyatlarinin hesaplanmasi:

HRG fiyat: (tarife), Saglik Bakanlig tarafindan standart metodolojiye gore bir yil igin
belirlenir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Basvuran hastalar, poliklinikler ve A & E katilimlar i¢in tarifelerin detaylar Tablo 12.
3'te Ozetlenmistir. Fiyatlar, hesaplanan maliyetlerin ortalamasmma gore belirlenir. Denklem
(1)'de daha 6nce agiklandigi gibi, her bir HRG' si i¢in tiim hastaneler tarafindan her bir HRG
ve kabul tiirii i¢in verilen tarife t, pijt, asagidaki gibi hesaplanir:

pijt =mi ¢ 1jt-3

(2) c ij'in her hastanede ortalama kabulii, tim hastanelerde kabul tipidir. Maliyet
verileri gonderen hastaneler arasinda tig¢ yillik bir gecikme var. Veriler fiyatlara doniistiiriiliir,
dolayisiyla bunlara bagli t - 3 alt yapisi ortalama maliyetler. Bu gecikmeyi hesaba katmak
igin, ¢ok yonlii bir ayar m oldugu her bir HRG' ye yapilir. Bu ayar, infl i¢in izin veren HRG-
specifi c'dir. Klinik rehberlik ve teknoloji degerlendirmeleri gibi etkiler (NICE tarafindan

yayinlanmuigtir) araya girme doneminde meydana gelmis olabilir.

Fiili hastane odemesinde DRG' ler:

Baslangigta, hastalar1 daha ucuza tagimak i¢in hastalan cesaretlendirmek amaciyla,
glinliik bir vaka ve yatarak tedavi goren hastalara tek bir tarife uygulanmistir (Busse, Geissler,
Quentin ve Wiley, 2011). 2009/2010 tarihinden itibaren aym tarife, yatan hasta ve giinliik
durum bakimi i¢in gegerli degildir.

Tek bir PbR tarifesi, cografi konumdan bagimsiz olarak tiim saglayicilar icin
gecerlidir. Ancak, hastanelerin kontroliinlin disginda, ne kadar verimli olduklarina
bakilmaksizin, ortalamanin {izerinde toplam maliyetlerle karsilastiklar anlamina gelen baz:
maliyetler oldugu tartisilmaktadir. Bu nedenle, faktdr fiyatlarindaki kaginilmaz maliyet
farkliliklarim yansitmak i¢in, Saglik Bakanligi, dogrudan Pazar Giigleri Faktorii (MFF) olarak
bilinen tek bir endekse dayali saglayicilara 6deme yapar. Bu tek MFF endeksi ii¢ alt endekste

isgiicli, arazi ve binalara dayanmaktadir. Her hastane i¢in is¢ilik maliyetleri, benzer hizmet
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sektorli isleri i¢in Ozel sektordeki licretlerdeki yerel degisimlere dayanmaktadir. Arazi
endeksi, NHS' deki NHS arazisindeki Degerleme Ofisi verileri kullanilarak NHS' deki her
hastane i¢in hesaplanmaktadir ve bina endeksi, tiim kamu ve 6zel s6zlesmeler igin teklif

fiyatlarinin bir haddeleme ortalamasina dayanmaktadir (Miraldo, 2008).

Meveut ve kagimlmaz olan maliyet cesitlilikleri ile ilgili olarak MFF, Saglik
Bakanligy tarafindan periyodik olarak ayarlanmaktadir. 2009 yilinda, MFF personelinin
Kaynak Tahsisi Damigsma Komitesi (ACRA) tarafindan gézden gegirilmesini takiben, MEF
endeksinin nasil hesaplandigi ve nasil 6denecegi konusunda degisiklikler olmustur. PCT' ler
simdi MFF &demelerini saglayicilara aym zamanda faaliyet 6demeleri ile 6derken, MFF daha
once dogrudan Saghk Bakanlig tarafindan odenmigtir. Bu degisikligin saglayici gelirleri
tizerindeki etkisini diizeltmek i¢in, yeni endeks arti veya eksi ylizde 2 oraninda kapatild:

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

MFF, tarife i¢in hastaneye 6zgil bir diizenleme olarak temsil edilebilir, boylece HRG

basina 6denen fiyat, her bir K hastanesine dzgiidiir:

Pijkt = 8kt Pijt

(3) 8kt, t zamaninda hastaneye uygulanan MFF ayarlamasidir.
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Tablo 4. 6. HRG fiyatlan, 2009/2010 Kaynak: Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011.
Not: Ogretim ve aragtirma tamamen ayni ayri finanse edilmektedir ve maliyetleri PbR' ye dahil degildir.

Basvuran hastalar Ayakta A&E
Yap Igin Tarifeler: [¢in Tarifeler: Igin Tarifeler:
« secmeli » ilk katilim * Yiksek katilimii katilim
« secmeli olmayaniar » takip katilimi * Standart katilim
= planlannms aymi giin  aktivitesi | » cok profesyonel ve ayni zamanda bekar * Kombine Minér A & E / Kiigiik
(sadece giinlitk tedavi igin profesyonel randevular Yaralanmalar Birim katilinn
2009/2010) Verilerin mevcut oldugu fonksiyvon kodlari
» kisa siireli konaklama + Ayakta uygulanan prosediirler zorunlu
* kisa siireli acil durumlar olmayan tarife tabi tutulmasi

HRG'lere dayah olarak,

Bu etkinlik zorunlu olarak kaplidir

Gelecek yillarda Same Planli Aymi Giiniin
tarife tarifesi

» Ayakta hasta i¢in zorunlu olmayan tarife
randevular yiiz yiize yapilmaz

Uzmanlasmig * Ozel hizmetler i¢in toplanan | » Harig tutmalar * Uygulanamaz
Hizmet ddeme cocuk ve orlopedik aktivite

avarlamalarl » Hari¢ tutmalar

Avkart * Beklenen uzun sireli o6deme | = Diglayicr politika yok * Dislayici politika yok

tetiklendi onceden belirlenmis olan
konaklama staresi (HRG). Ginlak
iicrete dzel HRG

Esneklikleri * Yerel yonetime tabi bakim [+ Bakim yolunun ayrilmasi konusu yerel | * Yerel fonksivonlar olabilir destek
volunun ayrilmasi anlagma anlasma hizmetine basvurdu yeniden tasarlamak
* Yeni igin yerel "gecis" tdemeleri |  Yeni igin yerel "gecis" odemeleri teknoloji
teknoloji
¢ Acil durum okumalar: verel
diizenlemeler
Uygun geri ddeme belirleme ve
kriterleri

4.5.3. Fransa hastane geri 6demelerinde DRG’ ler

Yeniden ddeme hastanesi 6demeleri icin DRG' ler:

2008'den beri, kamu ve 6zel hastanelerdeki tiim akut bakim faalivetleri GHM' lere
dayanarak finanse edilmektedir (bkz. Sekil 4. 13). Psikiyatrik bakim ve rehabilite edici bakim
hizmetlerinin GHM bazli hastane demesine dahil edilmesi i¢in pilot testlerin 2011 yilinda
baglamasi planlanmaktadir. 3 Hali hazirda, farkli maliyet kategorileri igerdigi ve her
sektordeki tarihi maliyetlere dayandigy i¢in, GHM fiyatlari kamu ve &zel hastaneler icin
farkhilik gostermektedir (Tablo 4. 7). Kamu hastaneleri igin tarifeler, kalisa bagli tiim
masraflar1 kapsamaktadir (tibbi personel, testler ve prosediirler dahil), 6zel hastaneler i¢in ise
doktorlarin tibbi {icretlerini (hizmet-iicreti 6demelerine gore 6denir) ve bazi masraflan
kapsamaz. Teknik ekipman, ilgili hastanelere belirli bir tahsisat ile denir. 2010 yilina kadar,
bazi tibbi cihazlar 6zel hastaneler tarafindan ayri faturalandinlirken, kamu hastanelerinde
DRG fiyatlandirmasma dahil edildi. Amag, iki sektdr arasindaki maliyet ve tarife hesaplama

yontemlerini 2012'ye uygun hale getirmektir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).




2008'den bu yana, sermaye maliyetleri (ekipman, finansal ve insaat maliyetleri) GHM
fiyatlarma dahil edilmistir. Dolayisiyla, hastanelerin bu gelirlerden sermaye yatirimlarim
finanse etmeleri beklenmektedir. Bununla birlikte, bazi1 (6lgiilmemis) sermaye maliyetlerinin
bir kismi, kamu hastanelerinin son hastane reformlari tarafindan uygulanan agir yatirim
planlarini finanse etmesine yardimei olmak igin 6zel fon akiglariyla finanse edilmektedir. Bu
su demek GHM fiyatlarinin kapsadigi sermaye maliyetlerinin bir kismi tamamen seffaf

degildir(Cour des comptes, 2009).

Sekil 4. 13. GHM tabanli hastanc o©deme sisteminde yer alan hizmet yelpazesi Kaynak: HCAAM, 2009

Yatan hasta bakm Kismi hastanede tedavi Dis evlemler
‘Rehabilitasyon || -Glinigerisinde Ayakta hasta
hastaneye yatirma ziyaretleri(33
Mii
(-2Milyon) -Guindbirlik Evdevat iyon) -
cerrahi(-13 vaeyatls — - .
milyon) thome -Gianliak ziyaretleri
hospitalization) tedaviler
Peikdyatrik 85.000 (diyaliz -
(85.000) K ' y milyon
emoterapi
Akut bakim o p -
(9.9 milyon) -Gece hastaneye ra VOE rapi
(16 milyon)
yatirma
Tamamen hastaneve vatiwma alternatifled Hastaneye vatmmanm diger formlan

2008 yilinda, GHM bazh hastane ddemeleri ile yapilan 6demeler, hastane harcama
biitgelerinin yaklagik yiizde 56'sim1 ifade etmistir (bu tutar 67 milyardir). “Genel ilgi MIGAC
misyonlar1 i¢in” 2 i¢in yapilan genel 6demeler, kamu hastane biii¢esinin yaklasik yiizde
10'unu olusturuyordu, ancak biiyiikliikleri, sahiplik statiisti ve yakinda hastaneler arasinda
biiyiik farkliliklar var. Pahali ilaglar ve tibbi cihazlar i¢in ek 6demeler ortalama hastane
harcamalarimin yaklagik yiizde 6'sim temsil ederken, yogun bakim, acil bakim ve organ nakli
gibi belirli hizmetler i¢in yillik iicret, toplam hastane harcamalarinin yiizde 1,5'ine karsilik
gelmektedir (bkz. Sekil 4. 14). ). Kiiresel biitceler rehabilite edici, psikiyatrik ve uzun vadeli
bakimin finansmam i¢in kullamhr ve tim hastane harcamalarmin yaklasik yiizde 27'sini

olusturur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Referans maliyetlerin ve fiyatlarin hesaplanmasi:

GHM bagina ortalama maliyetler (referans maliyetler) ENC' den ayn olarak

hesaplanir. Kamu ve 6zel hastaneler igin (ATTH, 2007).

Tablo 4.7. Kamu ve 6zel hastaneler i¢in GHM fiyatlarina dahil edilen maliyet kategorileri, 2010

Hastaneler Halka agik Ozel, kar yapma
Maliyet kategorileri DRG fiyatina dahil

Sosyal iicretler dahil doktorlar i¢in 6deme Evel Hayir
Diger saglik personeli igin 6deme Evet Evet
Teknik ekipmana yatirim Evet % 25
Kapal listeden pahali ilaclar ve cihazlar Hayir Hayir

Tiim tibbi malzeme, cihazlar, ilaglar Evet Evet
Altyapt / Giderleri Kismen Evet

Sekil 4. 14. Toplam hastane harcamalarinin dokiimi, 2008 Kaynak: ATIH, 2009'dan uyarlanmigtir.
* Rehabilitatif, psikiyatrik ve uzun siireli bakim icin gelirfer.

5.7% 1.5%

: -——me bazh Gdeme

| __pSenelbiige

MIGAC
|
-

llaciar ve medikal

Cihazlar

D—_,_. Spesifik servisler icin

tazminat

26.6%

56.3%

Bireysel hastalara ait maliyetlerle ilgili temel bilgiler olarak, her bir GHM icin, iki
farkli “kirpma” prosediiri boyunca, ilk kez kalis siiresinde ve ikincisinde maliyetler
lizerinden, daha onceki durumlar tespit edilir. Kalma siiresinin kisaltilmas: sadece siddet
diizey1 1 olan GHM' lere uygulanir. Bu, kalig siiresinin daha uzun oldugu tiim GHM' leri hari¢

tutar: ortalama kalis siiresi (ALOS) x 2.51). -

Ortalama olarak, yilizde 0,7 Tiim kamu hastaneleri ve tim 6zel hastane

konaklamalarinin yiizde 0,4'i bu temelde ENCC' den kesilmistir (ATIH, 2009).




Nadir durumlarda bu, maliyet verisine dayanan ikinci bir asama kesim izlemektedir.
Ancak, ATIH' e gére, kirpma siirecinin maliyet verileri boliimiinde 2007 yilinda sadece 92
konaklama atilmigtir. ENCC' nin tiim hastaneleri kapsamadigi, ancak sadece kiiciik bir grup
oldugu goz oniine alindiginda, GHM basina maliyetler hastane tipine gore agirlik

hesaplanmaktadir.

Kamu sektorii i¢in, bes tip hastane tanimlanmistir: yilda 16 000'den az béliim iireten
genel hastaneler; 16000'den fazla bsliim iiretenler; 6gretim hastaneleri; kanser merkezleri: ve

kar amaci giitmeyen 6zel hastaneler.

Reanimasyonla ilgili hizmet sunan ALOS, ALOS ve hastane tipine gére yapilan
ortalama iglem sayisi, ENCC' den elde edilen GHM bagina ortalama maliyetler icin
kullanilmaktadir. Ozel kar amach hastaneler icin, ALOS, sektdriin yani sira reanimasyon
yogun bakimda ALOS (ilgili oldugunda), ortalama islem sayisi ile birlikte, agirhik
degiskenleri olarak kullanilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Referans maliyetler, GHM bazli1 6demelerin (sektor bagina) toplam biitcesi g6z 6niine
alindiginda, GHM bagina 'ham' tarifeleri hesaplamak igin kullanilir. GHM basina fiili fiyatlar,
akut bakim sektérii ve diger politik oncelikler i¢in biitce zarfi (harcama hedefi) dikkate
alinarak Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenir. Sonu¢, makro diizeydeki bir fiyat / hacim
kontrol mekanizmasidir: Eger toplam faaliyet hacmindeki biiyime yatarak tedavi edilen
sektor icin hedefi asiyorsa, GHM fiyatlan diismektedir. 2009 yilinda ATIH, GHM fiyatlarinin
MIGAC biitcelerindeki artisa, pahal ilaglara yapilan ek 6demeler i¢in harcamalarin artmasina
ve faaliyet hacimlerinin ve ulusal 6nceliklerin (kanser tedavisi ve palyatif bakim igin)
evrimine uyum saglamaya yonelik olarak degistirildigini belirtti. Ancak, bu farkli unsurlarin
farkls GHM' lerin fiyatlarini nasil degistirdigi agik degildir. Sonu¢ olarak, GHM fiyatlarinin
bir yildan digerine degisimini 6ngérmek miimkiin degildir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley,

2011).
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Mevcut hastane 6demelerinde DRG' ler:

Ulusal GHM fiyatlar yillik olarak belirlenir. Ayn1 maliyet kalemlerini kapsamadiklar
icin kamu ve 6zel hastaneler arasinda farklilik g6sterirler, ancak hastanenin biiyiikliigiinden

veya Ogretim durumundan etkilenmezler.

Hastane 6demesi agir1 durumlar i¢in ayarlanir. Son derece uzun veya ¢ok kisa siireli
kalma siireleri olan vakalar1 tanimlamak i¢in her DRG i¢in bir tist ve bir alt egik hesaplanir.
GHM tarifesi, bu smirlar arasindaki siire boyunca kalma siireleri i¢in gecerlidir. Uzun siire
kalan hastaliklar icin hastaneler, hastaya bekleme siiresinin {ist simrimin {izerinde kaldigs her
gun icin GHM-spesifik ek iicret alirlar. Benzer sekilde, hastalar daha diisiik kalis siiresinden
daha erken taburcu edildiyse, DRG 6demesi, giinliik harcanan kesintilere gére azalir. Alt esik,
saglayicilar1 hastalar klinik olarak uygun olanlardan daha erken bosaltmalarina engel olmak
igin kullanilir. Bu diigiik / yiiksek kalig siireleri, kamu ve 6zel hastaneler igin her zaman aym

degildir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Su anda, ulusal DRG fiyatlar, her hastane i¢in kendi tarihsel maliyetlerinden /
fiyatlarindan hesaplanan “hastaneye 6zgili bir gecis katsayisi” ile agirhk hesaplanmaktadir.
Gegig katsayilar, hastane biit¢elerinde bir yildan digerine bilyiik degisikliklerden kaginmayi
amaglamaktadir. Amag, kamu ve o6zel sektor i¢indeki katsayilarin 2012 yilina kadar “1” e
katilmasidir. Paris bélgesinde ve iscilik maliyetlerinin yiiksek oldugu deniz asiri bélgelerinde
bulunan hastanelere bolgesel bir endeks de uygulanmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).

Kamu hastaneleri federasyonlarinin giiclii tepkilerinden dolay1 2012 yilinda kamu ve
Ozel hastaneler i¢cin DRG fiyati 2016'ya ertelenmistir. Bununla birlikte, 2011-2012 déneminde
secilmig DRG' lerle deney yapilmasi beklenmektedir.

Daha once belirtildigi gibi hastaneler belirli hizmetler, ilaglar ve tibbi cihazlar i¢in ek
odemeler alirlar ve eger egitim ve arastirma i¢in uygunsa. Kamu misyonlar i¢in biitge zarflan
(MIGAC) ulusal tanimlannmis kurallara gére ARH tarafindan dagitilmaktadir. MIGAC
biitgelerinin artan biiylikliigli su anda bir endise konusudur. Ciinkii-bu biit¢elerin miktar
iligkin karar, kanit temelli olmaktan ziyade politik goriinmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).
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4.5.4. Almanya hastanelerinde geri 6deme icin DRG' ler

DRG tabanli hizmetlerin kapsami ve maliyetleri hastane dédemeleri:

Almanya'da kullamlan yatakli geri 6deme bilesenleri Sekil 4. 15” de 6zetlemektedir.
2010 igin Vaka Ucreti Katalogu'nda ulusal tekdiize maliyet agirhklarina (B2) sahip 11SS
DRGS, ulusal maliyet agirliklart (D1 & D3) olmayan 45 DRG ve 143 ek iicret (C1 & D2)
bulunmaktadir. (bkz. Tablo 4. 4). Ulusal maliyet agirhiklar: (D1 & D3) bulunmayan DRG' ler,
her bir hastane ile, DRG ulusal maliyet agirliklarindan hari¢ tutuldugu igin ayr1 miizakere
edilir; ¢linkii bunlarin 6rneklem biiyiikligii, hesaplama igin yetersizdir veya maliyet farklilig
¢ok bilytiktir. G-DRG' lerin tibbi tedavi, hemsirelik bakimm, eczane ve terapétik cihazlarin
vam sira yonetim kurulu ve konaklama hizmetlerini kapsamasi amaglanmigtir. Ek ticretler,
belirli karmasik veya diisiik maliyetli hizmetleri ve ¢ok pahali ilaglan kapsamaktadir. Ek
ticretler, belirli DRG' lerin maliyetlerinin hesaplanmasi i¢in yeterli veri bulunmamasi ve
mevecut maliyet agirhiklarinin sirh olan  uygun maliyetlerinin  (ger¢ek maliyetlerin
yansitilmasi agisindan) kullanilmasindan dolay1 kullanilmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve
Wiley, 2011).

Bu ek iicretler genellikle bir iiniforma ile hesaplanir. Almanya genelinde bir sekilde
2004 yilinda ek ticretlerin alinmasindan bu yana, 2010 yilinda sayilari 26'dan toplam 143
bireysel iicrete yiikselmistir. Bunlar arasinda, 2010 DRG Vaka Ucreti Katalogu'nda (CD.
Diger 62 tedavi hizmeti, Hastane Ucreti Katalogunda, hastane-hastane bazinda gériisiilecek
olan ek ticretlerin bir alt listesine dahil edilmistir (D2). Ayrica, s6zlesme taraflari, ek geri

odemeleri miizakere etme yetkisine sahiptir.

S6z konusu hizmetin DRG' ler veya ek iicretler yoluyla heniiz uygun bir sekilde
tazmin edilemedigi kanitlanabiliyorsa, ihtisaslasmis ya da biiylik ¢apli hizmetler icin dava
temeli, sozlesmeli taraflar arasinda miizakere edilen ve ozellikle ilgili olan ek iicretler vardir.
Yeni ve yenilik¢i tedavi segenekleri kullanan tor hastaneleri Ornegin, yenilikci teshis ve
tedavi i¢in ek tcretler pazarhk etmek mimkiindiir. Hatta bazi 6zel tesisleri ve hastane
departmanlarint G-DRG sisteminden tamamen hari¢ tutmak, daha sonra finansman igin ayr
miizakere edilen ticretler gelir biitgesinin islevi de dahil olmak lizere detaylandirilir (Busse ve

Riesberg, 2004).
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Tablo 4. 8. G-DRG modiiler maliyet yaklagimi Kaynak: (INEK, 2007)

Maliyet Unsuru Gruplars

Alaliver imerkezi gruplan i$§i|ik Materyal Altyapr
Yatakhhastane i 2 3 5 Ib 3 €z b 7 3
iiniteler:

1 Normal Kogus 11 12 1.3 ida i3k - 1.6a i1.6b 1.7 18
2 Yobunbakmm 21 22 23 24a 2.4b 25 262 2.6b 27 33
iinitess

3. Diivaliz finiest 3.3 23 33 ERET 3.4b - 3.6a 3.6b 3.7 38
Teshis ve tedavi ERY - 23 4.4a 4.4 43 4.6a 5.6b %7 39
alanlary

4.Operasyon pdas: =} - 53 5.da 3.4 - 56a 3.66 3.7 59
S Smestezi 51 = 55 Ry %26 - T fa 665 57 5T
6.5 Iatermite odast ! - 7.5 742 7.4b 73 7.6a 7.6b 77 738
7 Rardivak I B 53 922 940 (] 562 565 57 aT
LanL terapi

8 Endeskopik 83 B ] R S.ib 3 G.6a 8.8b 07 0y
= terapt

T Radvolol 01 : 103 02 1036 03 1082 056 07 TS
10 Leborztuvarler 113 i1.2 113 114z 11.5b £33 11.6a 1166 i1.7 il

I1lDigermnt va
tedavi slanlan

Anahtar: * 1 = Diger saglik personelinin isgiicii malivetleri;

2 = Bakum personelinin ig¢ilik malivetleri;

3 = idari ve teknik personelin is¢ilik maliyetleri

4a = ilag maliyetleri; 4b = ilag masraflar (bireysel maliyetler / gercek tiiketim);

5 = Implant ve greft maliyetleri;

6a = Malzeme maliyetleri (ilaglar, implantlar ve grefiler); 6b = Malzeme maliyetleri (bireysel masraflar, ilaglar, implantlar ve grefiler
olmaksizin)

7 = Tibbi altyapt maliyetleri: 8 Tibbi olinayan altyapr malivetleri.

Sekil 4. 15. Almanya'da yatarak tedaviye geri 6deme

Kaynak: Schreyogg ve arkadaslari, 2006 tarafindan giincellendi ve degistirildi.

Ulusal tek tip standarder Hasteneve Szel miizzlersler
E1 Inovalif tehis ve tedevi prosadiideri icin sk
ierstler
Al Acil bekom CiUlussl
Eia_él:-:ﬂeudxtﬂm E2 Urmanlamy merleerler icin ek fcretler,
i3 siiplementzr émezm kalp merkex
ficreter (2 vz
A2 sl edem 3. Eiler Vka 5 Syl S ticeet
bareyler Feret
- katzlofu - B :
A3 Kalite 2016 E4 Servi garantis: ek ficreti
glivencest ek
Eﬂ.‘?ﬂeﬁ ve = e E3 Yzbanct hastalar
esitilert : D4 Uzmanlasmis
| servisler igin elstra E6Bitinlesik balom sédesmealer
‘: feretde
L Edli vaks kammes o7 i vakakarment _____ Gelir Biitgesi -Ta:mmzﬁz diger gelivler

Omegin, hastalara eslik eden bireyler (A2) veya kalite giivencesi (A3) gibi diger geri
6deme bilesenleri de dahil olmak tizere, tekdiize agirhkli DRG' lerin (B1-B3) yani sira tiim
geri 6deme bilesenleri, halen psikiyatri dis1 yatan hasta i¢in toplam geri $demenin yaklagik

ylizde 20'sini olusturmaktadir. Siyasi amag, hastanelere sadece tekdiize agirlikli DRG' ler
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yoluyla geri 6deme yapmak olsa da bu durum devam etmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).

DRG fiyatiarimn / maliyetinin hesaplanmast:

G-DRG sisteminde, kaynak yogunluguna gore farkli DRG gruplan arasindaki iligkiyi
tamimlayan maliyet agirhklar hesaplanmigtir. Bu ¢ergeveyi kullanarak, referans maliyet grubu
1.0'hk maliyetin fiyat: baz oramna esittir. Diger tim DRG' lerin fiyatlari, her bir DRG' ye
eklenmis olan DRG maliyetinin, belirlenen fiyat ile carpilmasiyla hesaplanmaktadir. Referans
DRG 1. 0 agirhigi. Her bir DRG grubunun maliyet agirh@, kaynak DRG' ye gore kaynak
tikketimini yansitir, bu da kaynaklan fiyatlara gore ayarlamaktadir. Kesme yontemleri INEK,
ekstra durumlar i¢in bir matematiksel diizeltme yontemi uygulanmaktadir (INEK, 2004).

DRG sistemleri, yatan hastalari tibbi olarak tutarh ve maliyet-homojen gruplara
¢evirmeye c¢alistiklarindan, aykiri degerler, maliyet agirhklarinin hesaplanmasinin disinda
tutulmaktadir. 'Inlier' terimi, bir kalma siiresi araligi i¢inde tedavi edilen vakalan
belirtmektedir. Bu, ortalama tedavi durumlarimin bulundugu diisiik bir kesme noktas: ve
yiiksek kesme noktasi ile ayrilmaktadir (Sekil 4. 16). Bu nedenle, veriler, makulluk kontrolleri
ile rafine edildikten sonra, her DRG igin ortalama vakalarin ortalama maliyetleri

belirlenmektedir.
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Sekil 4. 16. Kalma siresine iliskin kesintiler ve ek iicretler

Gelirler
hitizehadeug I
degerlen |
INLIER | Uz sireli ug deger
| |
| |
| | —
LOS
Kezintiler{Giinlitk) l l Ekficretler {Gimliik’)
Alt T'OS seners Ust LOS strun
Sekil 4. 17. G-DRG geri ddemesi ve G-DRG uygulamasinm bilesenleri
Goreceli malivet agrlegy
Hasta karakteristigi Temel Oran
Cinsivet, vas, teshis, agubk
iinitesi; = G-DRG
2009"a kadarkisisel
hastane; .
X _ G-DRG geri
2010°dan evalet gapinda tek - Sdeme
Tedavi secenekleri
tip Sdemesi
Prosediirler, polajiler.
vogunluk

Her bir DRG' nin maliyet agirhigini belirlemek i¢in, s6z konusu DRG icin ortalama
iadelerin ortalama maliyetleri, ilgili yila ait referans degerine béliinmektedir. Tiim ikincil
durumlann aritmetik ortalama maliyetleri olarak tanimlanan referans deger, Almanya
genelinde etkili casemix toplamma bolinmesiyle, DRG-ilgili maliyetlerin toplam: olarak
hesaplanir. Vaka Ucret Katalogu 2010'u gelistirmek igin kullanilan referans deger, 2619,10
Euro dur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Gergek hastane 6demesinde DRG' ler:

Maliyet agirhiklarindan fiili geri 6deme oranlarina, uygulanabilir baz orammin, DRG'

ye ozgli maliyet agirlig ile ¢arpilarak verilmistir (Sekil 4. 17).

4.6. Kalite ile Ilgili Diizenlemeler

4.6.1. Avustralya hastanelerinde kalite ile ilgili diizenlemeler

LKF gergevesi kapsamindaki hastane biitcesi tahsisleri kaliteye gére belirlenmistir.
Bununla birlikte, Avusturya Yapisal Saghk Plami, LKF cercevesi ile finanse edilen belirli
tedaviler igin asgari standartlar gerektirir. Ornegin, hastane biiyiikliigii, altyap: ve personelin

kullamlabilirligi ve minimum hacim egikleri ile ilgili sartlar bulunmaktadir (OBIG, 2008).

Hastaneler icin temel tesvikler:

SHF' lerin biitgeleri, esas olarak hastanelerin belirli bir yilda iirettigi LDF puanlarinin
miktarina gére dagitilmaktadir. Bu nedenle, hastaneler, rnegin daha fazla hastayi, 6zellikle
de giinliik vakalari tedavi ederek, daha fazla LDF skoru iireterek biitgedeki paylarim artirmaya
¢aligabilirler. Bununla birlikte, LKF hastane biitgesi tahsis sistemi sabit bir kiiresel biitge
icinde cahstign icin, bir hastanenin LDF skorlarimn artmasi LDF puanlarinin degerini
digtirmekte ve bu ylizden de bu tiir hastaneler i¢in devlet mevcut biit¢e de gok sayida tedbirler
almak zorunda kalinmistir. Hastane faaliyetlerinin kontrolsiiz biiytimesinden kaginmak icin
her bir hastane icin puan biitgeleri belirlenmektedir. Eger bir hastane izin verilen LDF
puanlarinin tizerinde bir miktar uygularsa, bu LDF skorlarmin degeri azalmaktadir (Busse,

Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.6.2. Ingiltere’de kalite ile ilgili diizenlemeler ve hastaneler icin tegvikler

Kalite ile ilgili diizenlemeler:

Yiiksek kaliteli bakim o&nerilerinden sonra, 2009/2010'dan itibaren tim akut
giivenceler, mali hesaplarinin yaninda kalite hesaplarmi da yayinlamaktadir (Darzi,

Department of Health, 2008).

Kalite ve Inovasyon igin Devreye Alma (CQUIN) 6deme cercevesi Nisan 2009'da
ylirlirlige girmistir. PCT' lerin, gercekei hedeflerin gergeklestirilmesine yonelik olarak, belirli

olgtide, (ulusal olarak mutabakata varilmis) gelir saglayicilarmin belitli bir oranmi
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kapsamasina imkan tanir. 2009/2010'da, CQUIN 6deme cercevesi, bir sitketin yillik sézlesme
gelirlermin yiizde 0,5'ini1, 2010/2011'de yiizde 1,5'e g¢ikarmistir. CQUIN 6demeleri, diizenli
gelirlerin 6denmesiyle birlikte aylhik arahiklarla yapilir ve sozlesme hedeflerine kargi basariys
yansitacak sekilde ayarlanir. CQUIN cergevesi, PbR sisteminin bir par¢asi olarak geri $denen
faaliyeti de iceren hasta ile ilgili tim aktivitelere uygulanmaktadir (Department of Health,
2008).

Hastaneler icin ana tegvikler:

PbR'nin temel amaclari, “ig ¢ikis1” siirelerini arttirmak, hasta secimini desteklemek,
verimliligi artirmak ve ayni zamanda hasta memnuniyetini arttirrak maliyetleri korumaktir.
kontrol altinda (Miraldo ve ark. , 2006). Yaptiklar: is i¢in hastanelere HRG basina sabit bir
tarif verildigi i¢in, PbR onlar1 maliyetleri azaltmaya ve kalig siirelerini kisaltmaya ve béylece
daha fazla hastay: tedavi etme kapasitesini azaltmaya tesvik eder. Artan aktivite, hastalarin
daha hizli tedavi edilmeleri, hastalarm bekleme listelerinde saghk hizmetlerine erigiminin
iyilestirilmesi anlamina gelmektedir (Mannion ve ark. , 2008). PbR ayrica yeni saglayicilari
piyasaya tegvik ederek, sahada rekabeti artirarak ve hastaneler tarafindan saglanan bakim

karigimini geligtirerek se¢im yapmayi kolaylastirmaktadir (Miraldo ve ark 2006).

Uluslararast  ampirik  kamtlar, muhtemel 6deme sisteminin  getirilmesinin,
saglayicilarin finansal pozisyonlarim iyilestirmek igin saptirilmig tesvikler sunabilecegini
gostermektedir. Ornegin, hastaneler 'DRG sapmast' i¢ine girebilir, hastalar1 daha pahali DRG'
lere kodlayabilir ve asir1 geri 6deme ile sonuglanabilir. PbR, maliyetleri diistirmek icin
saglayicilan 'kremadan arindirma’ (daha az karmagik vakalar segebilir) konusunda tesvik
edebilir. Bununla birlikte, diizenli olarak Ingiliz hastanelerindeki kodlama performansim
izleyen ve denetleyen Denetim Komisyonu, sistemli oyun oynama veya kasten yukan
kodlama konusunda ¢ok az kanit buldu: Gézlemlenen kodlama hatalari hem olumlu hem de

olumsuz finansal sonuglarla iligkilendirildi (Audit Commission, 2008).
4.6.3. Fransa’da kalite ile ilgili diizenlemeler ve hastaneler icin tesvikler
Kalite ile ilgili diizenlemeler:

Bakim kalitesi igin belirli bir diizenleme yoktur. GHM o6demeleri sonuclardaki
farkliliklara gore degigmemektedir. Uygun olmayan erken desarja karsi tek GHM ile ilgili

onlem (kalitenin bir boyutu olarak), tamimlanan diigiik uzunluktaki esiklerin altinda giindelik
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bazli kesintilerin kullanimidir. Aksi takdirde, enfeksiyon kontrol programlarinin gelistirilmesi
gibi kalite ile ilgili programlar, MIGAC biitge zarfinin bir pargasi olarak ARH' den &zel

tahsisler yoluyla miizakere edilir ve finanse edilir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Ayni zamanda, GHM bazli 6demenin uygulamaya konmasiyla, Saghk Bakanligi ve
Yiiksek Saglik Kurumu (HAS) tarafindan hastanelerde bakim kalitesini daha iyi izlemek i¢in
geligen gostergelere gore olduk¢a dnemli bir ¢alisma yapilmigtir. Kiigiik sayidaki goniillii
hastanelerde test edilen ve onaylanan bakim siireci ve yap1 / organizasyon kalitesini 6lcen bir
batarya gostergesi 2011-2012 donemi boyunca ugulanacaktir. Bununla birlikte, standardize
mortalite oranlar, geri kabul ve komplikasyon oranlan gibi sonug¢ gostergeleri, bu gostergeler
bataryasinin bir pargas1 degildir ve su anda rutin olarak takip edilmemektedir (Busse, Geissler,

Quentin ve Wiley, 2011).

Hastaneler icin ana tegvikler:

GHM bazh hastane ddemeleri ile saglanan temel tesvikler, etkinligi ve verimliligi
artirmaktadir. Hastaneler, GHM bagina s:abit bir tarifeye tabi olduklarndan, kahs siirelerini
kisaltmak ve daha fazla hastayr tedavi etmek icin tesvik edilmektedir. Bununla beraber,
hastanenin yatan hasta i¢in hedefini asmasi halinde GHM fiyatlarinin diismesi nedeniyle,
hastaneler, belirli bir yilda artan faaliyetlerin, her zaman bir sonraki yil gelirlerinin artmasina
yol agip agmayacagini bilmemektedir. GHM fiyatlarinin bir sonraki yila devrini tahmin etmek
milmkiin olmadifindan, hastanelerin {iretkenligi artirmalarinin ne kadar tesvik edici oldugu

bilinmemektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Hastaneler i¢in en belirgin sapkin tesvik, yukar kodlama veya yanlis kodlama icindir.
Hasta segiminde ve kremada kayma gibi diger olasi sapkin tegviklerin, kamu hastaneleri i¢in
daha az sorun oldugu gériilmektedir, ¢linkii kanuna gore, hastalarim segemez ve kapsamli bir

bakim paketi sunmahidirlar.
4.6.4. Almanya’da kalite ile ilgili diizenlemeler ve hastaneler icin tesvikler
Kalite ile ilgili diizenlemeler:

Mevcut G-DRG sistemi, kalite icin geri 6deme diizenleyemez. Geri 6deme ortalama
tedavi maliyetlerine dayandifindan, ortalamanin {izerinde bir maliyet diizeyine sahip

hastaneler harcamalar azaltmak igin tesvik edilmektedir. Bu, hastanelerin geri 6deme
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cezalarmi  Odemeden, kaliteyi azaltabilmesi sebebiyle kaliteyi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Kalite etkilerini dikkate almadan karlan arttirmaya yonelik tesvikleri ele
almak i¢in, yasa koyucu zorunlu kalite raporlari, dig kalite giivence, kalite yénetim sistemi ve
minimum hacim egikleri (137 SBG V) gibi diizenleyici 6nlemleri uygulamaya gegirmistir

(Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Kalite raporlari;

2002 yilinda, Vaka Ucretleri Yasasi (FPG), hastaneler arasindaki karsilagtirmalari
basitlestirmek ve hastalara uygulanan tedavileri belirtmeleri konusunda tavsiyelerde
bulunmak igin hekimleri ve hastalik fonlarin1 desteklemek {izere hastane kalite raporlarim
agiklamigtir. 2005'ten bu yana, hastaneler, Federal Joint Committ raporlarimin kamuya agik,
cevrimici (G-BA) direktifleri tarafindan zorunlu kilinan bir yapiy: izleyerek, her iki yilda bir

kalite raporlart vermek zorunda dir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Dus kalite giivencesi;

2000 yilindaki SHI Reform Yasasi'ndan bu yana, hastaneler BQS tarafindan
gelistirilen dig ve karsilagtirmali kalite giivence programina katilmak zorundadir. Bu program
tedavi ile ilgili kalite gostergelerini arastinir ve bunlarm ulusal olarak karsilastirmaktadir.
2001'den 2009'a kadar, BQS, adlandinlmanug hastanelerin sonuglarim detaylandiran bir yillik
kalite raporu yayinladi. BQS yontemi, hastanelerin rutin veri setlerinin bir pargasi olmayan
verileri elde etmek icin harcadiklari ekstra ¢aba nedeniyle elestirilmektedir. 2010'dan itibaren,
AQUA-Saglk Hizmetlerinde Uygulamali Kalite Iyilestirme ve Aragtirma Enstitiisii, dis kalite
glivence programinin daha da gelistirilmesi ve uygulanmasiyla (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).

Kalite yonetim sistemleri;

1999 yilinda, yasa koyucu, SGB V' nin S135a'simi tamitarak, hastanelerin QMS' yi
kullanmasini ve daha da gelistirmesini zorunlu yapmistir. Hastaneler, hangi tiirden QMS
kurduklarini 6zgiirce secebilmektedirler. Bu nedenle, Almanya genelinde, Ortak Komisyona
yonelik sistemlerden daha basit (Saghk Hizmetlerinde Seffaflik ve Kalite igin Isbirligi icin
Isbirligi) ve ¢ok gesitli QMS ' ler getirilmistir. Bununla birlikte, cogu hasta farkli kalite
sertifikalar1 arasinda ayrim yapamaz, bu da hastalarin bir kisminin netlestirilmesi yerine kafa

kangikligina nedn olmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Minimum hacim egikleri;

FPG, kalite raporlarina ek olarak, belirli hizmetleri vermek i¢in asgari diizeyleri
belirlemek igin verilen hizmetlerin diizeyi ile ilgili bir karamname yayinlamistir. G-BA, bu
hizmetleri belirlemek igin, hekim veya hastane bagina verilen minimum hizmet sayisim

tanimlayan bir katalog gelistirmekle gérevlidir (Velasco-Garrido & Busse, 2004).

Gerekli hizmet hacmine ulagmayan hastaneler hizmeti vermeyebilirler. 2004'ten bu
yana, katalog alti se¢meli hizmetten (hastane bagina yillik asgari say1 ile parantez iginde
gosterilmigtir): karaciger nakli (20), bobrek transplantasyonu (25), yemek borusunda karmasik
prosediirler (10), pankreastaki karmagik prosediirler ( 10), kok hiicre transplantasyonu (25) ve
diz deplasmani (50)olarak belirtilmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Hastaneler icin ana tegvikler:

G-DRG sisteminde, hastaneler genellikle tibbi sonuglarini iyilestirmek igin tesvik
edilmemektedirler. Bununla birlikte, G-DRG gergevesinde, hastaneler, biit¢e yiikiimliiliiklerini
yerine getirmek i¢in maliyetleri kontrol eden bir sistem olugturmak ve uygulamak icin tesvik

edilmektedirler (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

4.7. Tiirkiye’de Tam iliskili Gruplara (TIG) Gegis Ve Uygulamalar

4.7.1. Tiirkiye’de gerceklestirilen TIG ¢alismalar:

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de saghk alaninda yapilan harcamalar oldukga
yiiksektir. Bu nedenle sahk hizmetlerinden tiim vatandaglarin yararlana bilmesi ve kaynak
finansmaninin Sl¢iili kullamlabilmesi igin meveut 6deme sistemlerine gére daha objektif bir
sisteme ihtiya¢ duyulmaktadir. Tiirkiye’de de saglik hizmet sunucularina geri 6demelerin daha
tutarh yapila bilmesi i¢in 2005 yilinda Hacettepe Universitesi Arastirma Projesi (HUAP)
olarak Tam Iliskili Gruplar(TIG) alaminda ilk c¢alismalar yapilmaya baglanmigtir. Bu proje
2009 yihnda tamamlanmigtir. Bu proje ile elde edilen birikimler, Saglik Bakanligimiz
biinyesinde olusturulan Teshis Iliskili Gruplar Subesinin kurulmas: ile degerlendirilmeye

baglanmigtir (tig.saglik.gov.tr).

2006 yihinda HUAP kapsaminda, belirlenen 8 pilot hastaneden gelen kodlayici ve
kodlayict epiticisi olarak gorev alacak personellere ve Saghk Bakanligi'nm ilgili

birimlerinden gelen personellere ICD 10- AM’ in genel 6zellikleri, yapisi ve kodlama ile ilgili
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yontemleri agiklayici sekilde egitimler verilmistir. Egitime Hacettepe Universitesi Hastanesi
klinik kodlayici biriminden 24 personele kodlayici, 2 personele egitici egitimi verilmistir.
Bununla beraber pilot hastanelerden gelen 33 personele klinik kodlayici egitimi ve 2

personele egitici egitimi verilmistir (Akar, v.d. , 2006).

2009 yilinda Saglhik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigiine bagl olarak TiG
¢alismalarim degerlendirecek sube kurulmugtur. 2012 yilina gelindiginde Saglik Hizmetleri
Midiirliiiiniin altinda Teshis Iliskiler (TiG) Daire Baskanligi kurulmustur. Daire Bagkanlig:
tarafindan, iilkemizde sayis1 900 iizerinde Saglik Bakanhgna bagh hastanelerin klinik
verilerinin incelenerek gerekli gruplara ayrilmasi ve yatan hastalara yonelik geri 6demelerin
elde edilen verilere gore yapilmasim saglamak gibi temel amaclari bulunmaktadir

(tig.saglik.gov.tr).

Tiirkiye’de TIG uygulamalan ile ilgili yapilan galismalarda 6rnek model olarak
Avustralya DRG uygulamalari 6rnek alimisgtir. Yapilan ¢aligmalarin baglangicindan itibaren
ICD10-AM (International Classification of Diseases, Australian Modification) 4.
Giincellemesi ve TIG algoritmasi olarak da AR DRG (Australian Refined Diagnosis Related
Groups: Gruplar tayin eden algoritma) 5. lversiyonu kullamlmaya baslanmistir. Yapilan
¢alismalarda klinik kodlama ile ilgili nemli tecriibe elde edilmistir. Buna ragmen AR DRG
(Australian Refined Diagnosis Related Groups) yani TIG’ lerin olusturulmas: ile ilgili arada
calisan algoritmalar konusunda yeterli birikim elde edilememistir. Yiiriitiilen projenin
tamamlanmasi ile birlikte Ulusal lisansa sahip olmasi gerektigi ortaya cikmistir, Ulusal bir
lisansa sahip olabilmek i¢in TIG ile ilgili sube olusturulma galismalar baglamustir. Tiirkiye’de
TIG ile ilgili gerekli goriilen lisanslamanin alinmastyla birlikte, ICD10 AM 6. giincellemesi
ve AR DRG 6.Versiyonu kullanmaya gecilmesi planlanmaktadir.

Nisan 2014 tarihi itibari ile ICD-10 AM (7. 0) ve AR-DRG (6. 0) versiyonlarinin lisans
alimi gerceklestirildi. Yatan hasta teshis, tedavi ve klinik bilgileri TIG veri sistemine
kodlanmaktadir. TIG veri sistemine yatan hasta verilerinin yaninda giiniibirlik ve ayaktan
hasta verilerinin de kaydedildigi, tiim saglik hizmetlerini kapsayan biitiinciil bir yapi meydana

getirilmistir.

TIG' e dayali 6deme sistemine ek olarak, polikliniklere ayaktan yapilan bagvurularin

Brang Bazli Ayaktan Gruplar (BBAG) ile giiniibirlik ve bir tedavi plam dogrultusunda tedavisi
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gergeklestirilen hasta verilerinin Islem Bazl Ayaktan Gruplar (IBAG) verisi olarak toplanmasi

saglanmstir.

2013 yil bagi itibariyle, Tiirkiye’de kullanilan TIG sistemi igerisindeki her bir TiG
kalemi icin yapilan maliyet analizi ¢aligmasi, Daire Bagkanh@ tarafindan bilimsel kurallar
cercevesinde bilgisayar teknolojilerinden de yararlanilarak hesaplanmistir. Ulkemizde yapilan
TIG calismalarinda 81 pilot hastane belirlenmis ve hastanelerde gergeklestirilen maliyet
analizi ¢alismalar iiretilen 661 TIG in bagil degerleri TIG Daire Baskanlig; tarafindan dikkate
alinmigtir. TIG ile ilgili yapilan galismalarin kapsami Tablo 4. de yillara gore dzetlenmistir
(Teshis Iligkili Gruplar, 2014).

Ulkemizde: saghk sunucularina yonelik geri 6demeler SGK tarafindan yiiriirliikte
bulunan SUT’ a gore yapilmaktadir. Saghk bakanlifina bagli saglik sunucularina geri
Odemeler global biitce lizerinden, iniversitelere bagl saglik kuruluslan ile &zel saglik
kuruluglarina SUT” ta yer alan islem puanlan iizerinden geri 6deme yapilmaktadir. Bununla
birlikte iilkemizde 2005 yilindan buyana Saglik Bakanlif: tarafindan saglik sunucularina TiG®
e dayali geri 6deme yapabilmek igin galigmalar yapilmakta ve bu amagla bu giine kadar pilot
ve kismi biitge dagitimina yonelik calismalar gergeklestirilmistir.  Ulkemizde saglik
sunucularina TIG’ e dayali geri 6deme sistemine gegis siireci Eyliil 2014 tarihin den itibaren

resmi olarak uygulamaya konulmustur (Yilmaz, v.d. , 2015).
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Tablo 4. 9. Saghk Bakanligs TiG ¢aligmalar sireci

2004-2006(HUAP) 7 Hastane
2006-2008(HUAP) 48 Hastane
2009 SB TIG Sube Miidiirligii kuruldu
50 Hastane
2010 260 Hastane
2011 550 Hastane
2012 TIG Daire Baskanligi kuruldu
2013-2014 523 Hastane
Ozel ve Universiteler dahil sisteme entegre oldu

Tablo 4. 9 da belirtildigi gibi sistemin tilkemizde gegis asamasi yillara gore kapsami

genisleyerek devam etmistir.

TIG temelinde hastane 6demeleri, 01 Aralik 2010 tarihinde 50 pilot hastanenin Kasim
donemine iligkin saghk hizmeti bedellerinin Teghisle Iliskili Gruplar (TIG) ve Brans Bazl:
Ayaktan Gruplama (BBAG) sistemi dogrultusunda 6denmesiyle baglamustir. Aralik ay: itibari
ile tiim il merkezinde bulunan 206 kamu hastanesi de sisteme dahil edilerek 6demeye alinmis,
Ocak ay1 itibari ile de tiim ilce hastaneleri sisteme dahil edilerek toplam 555 kamu
hastanesinin 6demesinin %10°u TIG iizerinden verilmistir. Halen 543 kamu hastanesinden

veri alinip demelerinin %10’ u TIG iizerinden gergeklestirilmektedir (tig.saglik. gov.tr).

4.7.2. Klinik kodlama ve degerlendirme siirecleri

Tarmmlar:

TIG uygulamasma ait Klinik Kodlama Metodolojisi ile ilgili temel kavramlar TiG

Uygulama Rehberinde ayrntili olarak ifade edilmistir (TIG Uygulama Rehberi, 2011).
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Hastaneye Yatirma; saglik hizmet sunucusunun hastanin bakim ve tedavisi ile ilgili
gerekli olan siiregleri {izerine almasidir. Bununla birlikte, hastanin hastanede bir giinliik veya

bir gecelik tedavi ihtiyacinin belirlenerek verilen klinik karar olarak da ifade edilebilir,

Bakim Epizodu; hastamn tedavi i¢in hastaneye yatisindan baslayarak taburculuk

islemleri yapilana kadar aradaki gegen siireyi ifade etmektedir.

Yatan Hasta; saglk hizmet sunuculan tarafindan tedavi edilmek iizere yatis1 yapilan

hasta veya tedavi goren hastalar olarak ifade edilebilir.

T1bbi Kayit (Klinik Kayit);saglik hizmet sunuculan tarafindan hastalara ait muhafaza
edilen 6ykiiler, raporlar, filmler, tanilar, uygulanan tedaviler, agiklamalar ve hastaya ait diger

tibbi bilgilerin tamam olarak ifade edilebilir.

ICD 10 AM; TIG ile ilgili hastanelerde kullanilan klinik verilerin tami ve islem

kodlamalari i¢in kullanilan kodlama sisteminin Avustralya baz alman 6rnegini teskil eder.

Ana Tani; hastanelerde yatan hastalann hastanelerde saglik hizmeti almas igin gerekli
goriilen tam olarak ifade edilebilir. Hastanin miisahede altinda tutularak saghk tesisinde

bulunmasina neden olan tani ana tani olarak ifade edilir.

Ek Tam; ana tam ile birlikte ilerleyen, hastanin saglik tesisine basvurdugu sirada
meydana gelen ya da saglik tesisine bagvurdugu sirada var olan bir sikayet olarak da ifade

edilebilir.

Hastanelerde yatis swrasinda ortaya ¢ikan ek tanilarin tedavi edilmesi maliyetli
olacaktir. Bunun igin hastanelerde vyatis siireleri de dikkate alinarak kodlanmalar
gerekmektedir. Ek tanilar ana taninin sebebini ortaya koyarak klinik olgularin daha iyi

aciklanmasina yardimei olurlar.

Klinik kodlama:

Hastanelerde hastalarin tam tedavi ve diger siireglerini kapsayacak sekilde tutulan

klinik kayitlar1 dogru ve tutarli bir sekilde incelenerek standartlara uygun olarak tespit edilir.
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Tespit edilen verilere ait kodlar E-Kitaptan bulunarak TIG veri giris sistemine kaydedilmesi
olarak tanimlanmustir(TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Klinik kodlayci:

Bakanlik tarafindan veya Bakanligin belirledigi tniversiteler tarafindan TIG ile ilgili
klinik kodlama egitimine katilarak belge almis, TIG veri sistemine kayd: yapilarak sifre

verilen saglik personeli olarak tanimlanmaktadir.

Klinik kodlayici personellerin gorevieri;

o Hastalara ait klinik verileri eksiksiz ve dogru bir sekilde zamamnda sisteme
girmek,
° Hastalara ait kliniklerden gelen dosyalarda eksik ve yanhs bilgi tespit edilmesi

halinde ilgili klinige ve TIG birim sorumlusuna bilgi vermek,

° TIiG ile ilgili resmi kurumlarca yapilan duyurular; www.tig.saglik.gov.tr

adresindeki diizenli takip etmek,

@ Veri girig sisteminde meydana gelen teknik hatalar1 Genel Miidiirliige ve
Kuruma bildirmek, baglica gorevleri olarak siralana bilir (TIG Bilgilendirme Rehberi,

2014).
TIG Birimi:

TIG kapsamina alman hastanelerde hastalarin klinik siireglerine ait bilgilerinin, TIG
sistemine uygun olarak hazirlamip, dogru ve tutarli kodlama iglemlerinin yapildigi ve TIiG
sistemine verilerin aktarrminmn saglandigi, hastanede baghekim yardimcisina bashekim
yardimcist bulunmayan hastanelerde direk bashekime bagli olarak calisan bir birimdir.
Bakanlik ve hastane arasindaki baglantiyr saglayarak, bulundugu hastanedeki TIG
uygulamalarim koordine eder (TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Hekimlere diisen gorevier:

Dogru klinik kodlama, tam ve tutarh klinik bilgilere erisim ile saglanabileceginden

hekimlere diigen bazi sorumluluklar Tablo 5. ‘de agiklanmustir.

103




TIG uygulamalar ile ilgili hekimlere diigen gorevler yer almaktadir. Hekimler saglk
hizmet sunucular1 olmas: nedeni ile hastalara yaptiklan tiim tani, tedavi ve islemler ile ilgili
karar vericidirler. Hasta klinik dosyalarimin eksiksiz ve dogru tami ve tedavi ile
doldurulmasinda yardimei saglik personelinden daha ¢ok hekimlerin karar ve tutumu etkili
olmaktadir. Bu nedenle hekimlerin asagidaki maddelere uymalar1 TIG uygulamalari acisindan
tutarlt ve dogru bilgiye ulagimini kolaylastiracaktir.

Hekimlere diigen bazi sorumluluklar,

* Hasta dosyalar1 (epikriz, goriintiileme, laboratuar sonuglari, hemsire gézlem kagidi vs.)
vaktinde, eksiksiz ve dogru kaydedilmelidir. Ana tam basta olmak iizere tan1 ve islemler tiim
detaylariyla (Ventilasyon siireleri, ASA skorlar, kisisel oykiiler, diyabet vs.) belirtilmelidir.

* Hekimler ve klinik kodlamacilar arasinda bilgi alisveriginin yapilmasi saglanmalidr.
* Kendi uzmanlik alanlarina ait tan1 ve islemler e-kitaptan incelenmelidir.

* Mevcut hastalifin yaninda o yatigi uzatan ya da yeni bir tedavi prosediirii yaratan durumlar
belirtilmelidir.
* Kendi uzmanlik alanlarna ait tam ve iglemler e-kitaptan incelenmelidir.

* Mevcut hastaliin yaninda o yatisi uzatan ya da yeni bir tedavi prosediirii yaratan durumlar
belirtilmelidir.

Klinik kodlama kalite degerlendirmesi:

TIG uygulamalarinda hastalara ait klinik veri dosyalarmnin, hastane TIG biriminde
bulunan kodlayici personelleri tarafindan tam ve dogru bir sekilde okunmasi, tani ve islem
kodlarinin belirlenen standartlara uygun olarak segilim kodlanmasi ile gergeklesmektedir. TIG
calismalarinin ilk asamasinda gergeklestirilen kodlama islemlerinin dogru, tutarli olmas: ve
tim hatalardan arindirilarak kodlanmasi “klinik kodlamada kalite” ye ulasilmasim
saglayacaktir. Tiirkiye de TIG daire bagkanhi@: tarafindan yiiriitiilen ¢alismalardan bir tanesi
de “Klinik Kodlama Kalite Degerlendirme Caligmalar1”dur. Yiiriitiilen bu ¢alisma ile TIG veri
sistemine hastanelerdeki klinik bilgilerin tam, dogru ve tutarhi bir sekilde standartlara uygun
olarak girilmesini saglamak igin “Klinik Kodlama Hata Kategorileri” belirlenmistir.

Hastane klinik bilgilerinin TIG sistemine kodlanirken standartlara aykirt olarak
yapilan islemler ve sik tekrarlanan hatalar dikkate alinarak TIG Daire Baskanligi tarafindan,
Ana Hata Kategori basliklan altinda toplanan hatalar Tablo 4. 10’ da yer almaktadir (TIG
Bilgilendirme Rehberi, 2014).
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Table 4. 10. Ana hata kategori bagliklan

Ana Tam Segim Hatast

Ana Tan Islem Upumsuziugu Ile flgili Hata

Gereksiz Ek Tam Kodlama Hatast

Eksik ve/veya Yanlrs Ek Tam Hatast

Eksik ve/veya Yanlig Islem Kodlama Haias

Kodlanmayacak Islemlerin Kodlanmas: ile llgili Hata

Standartlarda Yapilan Hatalar

Dosya Incelemeyi Gerektiren Hatalar

Hastalarin Sisterne Kaywt Hatalart

Ana Tamnm Dogru Segilmesine Ragmen Uygun Olmayan Ali Kirldum Hatas:

Gereksiz (fazla) Islem Kodlama Hatasi -

Asla Ana Tam Olmamasi Gereken Kodlarmn

Degerlendirici:

Hastanelerde bulunan klinik kodlayicilarinmin, TIG verileri sistemine hastane klinik
bilgilerini tam, dofrun wve tutarli bir sekilde standartlara uygun olarak kodlayip
kodlamadiklarini degerlendiren, Genel Miidiirliigiin gorevlendirdigi tecriibeli klinik kodlayici
olarak ifade edilebilir (TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Degerlendirici gorev ve sorumluluklani (TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014) de
agagidaki gibi belirlenmistir.

e Kendisine tanimlanan hastanelere ait verileri inceleyerek Genel Miidiirliige bildirmek,

e Sorumlu olduklari hastanelere ait verileri takip eden aym 20’sine kadar Genel

Miidiirlige bildirmek,

e Sorumlu olduklari hastanede g¢alisgan her bir klinik kodlamacimn TIG sistemine

gondermis oldugu dosyalarm %5'ini incelemek
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e Sorumlu olduklar: hastanelere ait verileri higbir kisi ve kurum ile paylasmamak,

4.7.3. TIG kapsamindaki, tedavi gesitleri

TIG kapsaminda yer alan tedavi gesitleri ii¢ baslik altinda incelene bilir. Bunlar;
* Yatan hasta tedavisi
* Islem bazli ayaktan gruplar (IBAG)

* Brang bazh ayaktan gruplar (BBAG)

Yatan hasta tedavisi:

Hastalarin saghk hizmet sunucularina yatisinin gerceklestigi tarih ile taburculuk
islemlerinin yapildif tarih arasinda gergeklestirilen tedavi yatan hasta tedavisi olarak ifade
edile bilir. Taburculuk islemleri gergeklesen hastalarin ana tami, ek tani, yapilan islemler ve
hasta bakim epizodunu etkileyen diger saglik sorunlan TIG veri sistemine kc;dlay1c1lar
tarafindan girilmektedir (TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Islem bazli ayaktan gruplar (IBAG):

Hastalara uygulanan tedavinin, seanslar halinde uzun siireli ve ayni iglemeler yapilarak
uygulandigi hasta gruplan olarak tamimlana bilir. Yapilan tedaviler sirasinda ek tani
kodlanmasinin gerekmedigi ve komplikasyon meydana gelmeden, rutin iglemeler uygulanarak
hastanin tedavisi yapilmaktadir. IBAG ile ilgili gruplar Ek -1 listesin de yer almaktadir (TIG
Bilgilendirme Rehberi, 2014).

Brang bazli ayaktan gruplar (BBAG):

Hastalarin tedavilerinin, hastanede yatirilmadan bulundugu yerde veya saglik kurum
ve kuruluglarinda gergeklestirilmesi, ayaktan tedavi olarak ifade edilmektedir. Brans bazli
ayaktan tedavilere, acil serviste ve polikliniklerde verilen saglik hizmetleri 6rnek verilebilir.

BBAG ile ilgili gruplar Ek-2 listesinde yer almaktadir (TIG Bilgilendirme Rehberi, 2014).
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BESINCi BOLUM
SONUC VE DEGERLENDIRME

SONUC VE DEGERLENDIRME

Avusturya'da ki LKF cercevesinin uygulamaya konmasi, hastane finansmaninda
onemli bir gelisme meydana gelmistir, ¢linkii hastane faaliyetlerin de LKF gergevesinde yer
alan hastane biitgesi tahsisleri, eski kullanilan sistemden daha iyidir. Ayrica, hastaneler artik
detayl: faaliyet verilerinin raporunu tutmakla beraber hastane sekt6riinde seffafligin artmasina
ve dokiimantasyon kalitesinin artirilmasina katki yapmaktadir (Busse, Geissler, Quentin ve

Wiley, 2011).

Mali konulann bzellikle ¢oziilmesi zordur. Ornegin, finansman icin SHF' lerin nasil
telafi edilecegi belirsizligi devam etmektedir. Fransa veya Ingiltere gibi diger iilkeler de,
hasta siniflandirma sistemleri, 6zellikle siddet diizeylerinin tamimlanmasi i¢in ikincil tanilarin
sistematik olarak degerlendirilmesi gerklidir. Avusturya'da ikincil teghisler, defi éiddet
diizeylerinde ¢ok kiigiik bir rolii bulunmaktadir. Prosediir katalogundaki degisikliklerin

ragmen, siniflandirma islemi degismemistir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Seffaflik ve faaliyet belgelerinin yenilenmesine ragmen, hastane sektériine yonelik
arastirmalar ¢ok az yapilmaktadir. Ne yazik ki, hastane faaliyet verileri veya kaynak tiiketim
verileri gibi ayrintili bilgiler yalmzca Federal Hiikiimet, eyaletler ve Saglik Bakanlhigi'ndaki
bir grup s6zlesmeli uzman (LKF ekibi) tarafindan kullamlabilmektedir. Bu gevre disindaki
aragtirmacilar igin, hastane etkinlik verilerine ulasmak gok zordur. Ancak, béyle bir arastirma
yapmak Avusturya'daki saghik hizmetlerinin gelistirilmesine yardimci olabilir (Busse,
Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Uygulama zorluguna ragmen PbR, NHS, Ingiltere'de neredeyse tiim yatakli hasta
bakimini kapsayan fonlama mekanizmasi olarak ortaya ¢ikmustir. Istenmeyen sonuglara ve
tist-kodlamaya iligkin endiseler, tarife ile finanse edilen hastane faaliyetlerinde biiyiik artislar
oldugunu ortaya koymamisti. Bu, PbR' nin alicilar (PCT' ler) arasmda yaygin finansal

istikrarsizliga yol agmadigimi belirtmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Bunun nedeni, PCT' lerin saglayici etkinligi ve performansini izlemelerini
geligtirmeleri olabilir; Bazilan, Onlenebilir hastane kabullerini azaltmak i¢in inisiyatiflere

kullamarak talebi kargilamaya ¢aligmiglardir (Audit Commission, 2008).

Bununla birlikte, hastaneleri daha seckin bir faaliyet yiiritmek icin motive eden giiclii
tesvikleri sinirlamakta daha az basar saglanmistir (Mannion ve ark., 2008).

HRG4 - 2009/2010 tarifesinin temelini olusturan yeni simflandirma sistemi, 6deme
sisteminin hakkaniyetini artirma potansiyeline sahiptir. 'Aynstirmamin’ rolii artmustir ve
kategorilerin sayis1 artmigtir. Farkli karmagiklik diizeylerine gore hastalarin daha biiyiik bir
sekilde ayrilmasi, prensip olarak, 6demelerin, casemix farkhiliklarini daha iyi yansitmasim
saglamaya yardimci olmalidir. Ancak, daha 6nce tek bir tarife ile 6denen faaliyetlerin artik
ayn olarak finanse edilmesinden dolayi, biitgelemenin biitge tizerinde daha fazla baskiya yol

agma riski vardi (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bugiine kadar, Fransa'daki GHM bazl1 hastane 6demeleri, verimlilik, seffaflik, fon
saglama ve kalitenin artirilmas1 bakimindan belirtilen hedeflere ulagmakta yetersizdir. Maliyet
verisi, verimli saglayicilart tamimlamak i¢in uygun degildir. Verimliligin iyilestirilmesi
acisindan, ambulatuvar faaliyetteki artisin ne olgiide etkin bir artis oldugunu ve bunun ne

kadar yanlis veya yanlis kodlamadan kaynaklandig: bilinmemektedir.

Geri kabul ve 6liimciil mortalite oranlar1 gibi kalite gstergeleri de yoktur. Buna ek
olarak, makro diizeyindeki hacim / fiyat kontrol mekanizmas: da ters gibi goriinmektedir.
Hastaneler igin son derece opak bir ortam saglamir, bu yiizden gelirlerini faaliyetlerine gore
tahmin edememektedirler. Fiyatlar, saghk hizmetlerini tesvik eden maliyetlerden bagimsiz

olarak (asamal1 olarak) belirtilmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Ozellikle ozel olanlari, daha az pahali olanlara tercih edilmektedir. Beklenen
faydalanicilar verimlilik ve verimlilik agisindan elde etmek i¢in GHM sisteminin izlenmesini

ve seffafligini geligtirmek gerklidir.

Bireysel saglayicilara net hacim ve kalite sinyalleri vermek verimi artirabilir. Her vaka
odeme sisteminde oldugu gibi, G-DRG sistemi gii¢lii ve zayif yanlari Tablo 5. 1.’ de

dzetlenmistir. Hastane hizmetlerinin daha hassas bir sekilde belgelenmesi nedeniyle artan
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seffaflik, tamimlanmig olan temel giiglerden biridir. Yillik Ozetlenmis 21 veri setlerine
dayanarak, Alman hastanelerinde sunulan hizmetlerin ve hasta 6zelliklerinin yapisal bir 6zeti
olusturulmaktadir. Bir bagka avantaj G-DRG sistemini desteklemede hastanelerin (artan)
uyumlulugudur, bu da kaynak tiiketiminin dogru bir sekilde 6zetlenmesini ve adim adim bir

giris siirecini belirtmektedir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Tablo 5. 1. G-DRG sisteminin gii¢lii ve zayif yanlari

Giiglii Zayif

Seffaflik ve dokiimantasyon Geri 6deme icin kalite diizeltmesi yok

Hastanelerin uygunlugu

Farkli girdi fiyatlarinin yansimasi yok

Geri gdeme araci Tekdiizen muhasebe sistemi, ancak hastanelerin tam bir
ormegi yok
Hassas DRG sayist ile artan karmasiklik

Gergekten de hastaneler 2004'ten beri G-DRG'leri kullanmak zorunda kaldi, ancak
hastanelerdeki zayif isbirliginin girig siirecini genisletmis olmasi muhtemel. 2005 yilinda
iiniversitelerden ve diger biiyiik hastanelerden gelen maliyet verilerinin dahil edilmesi ile
INEK tarafindan Case Ucret Katalogu'nun gelistirilmesi i¢in daha karmasik hizmetler
sunulmusgtur. Maliyet verisi veren hastanelerin daha biiyilkk maliyet oranlarina sahip olmasi
nedeni ile sistem su anda yaygin olarak kabul gérmemektedir. G-DRG'lerin kullanimi geri
odeme de belirtilmektedir. Her kodlanmis vaka bir faturaya es deger olmasindan dolay,

hastanelerin hastalik fonlar1 tarafindan faturalarinin incelenmesini dnlemek i¢in dogru bir
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sekilde kod yazmalar1 6nerilmistir. Bu, Almanya’da hastane hizmetlerinin daha kaliteli ve

dogru kodlanmasina neden olur (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

Bu gii¢lii yonlere ragmen, baz1 zayifliklar ve iyilestirme ihtiyaci olan alanlar da
bulunmaktadir. Ilk olarak, yatarak tedavi kalitesinin gostergeleri dahil degildir. Bu nedenle,
geri ddeme seviyesi hizmet sunumunun kalitesiyle iliskili degildir. Almanya'da bakim
hizmetlerinin geri 6deme konusunda P4P kalitesine dahil edilmesine iliskin farkl yaklagimlar
tartigilmistir. Almanya’ da son yillarda P4P sistemlerini tanitan diger iilkelerden etkililik ve
maliyet etkinligi konusunda bilgi igermemesi nedeniyle P4P ‘liin uygunlugu konusunda

siipheler bulunmaktadir (Liingen ve ark. , 2008).

Ayrica, rutin verilerin bir sonugu olarak kalite gostergelerinin gelistirilmesi ¢alismalar:
surdirilmektedir (Busse ve dig. , 2009). Bu nedenle, kalite ve geri 6deme arasindaki baglant:

G-DRG sisteminin daha da gelistirilmesi i¢in en 6nemli konulardan biridir.

Ikinci olarak, INEK, Hasar Bedeli Katalogunu, Almanya'da hastane girdi fiyatlarinin
farklihk gostermedigi ve tiim hastanelerin aym kosullarda calistdi varsayimiyla
hesaplamaktadir. Tiim vakalar aym: hastanede tedavi edilmis gibi 6zetlenip ele alinmaktatir.
Bu hastane yaklagimi, geri 6deme sistemi igerisinde hastane-spesifik (yapisal) maliyetlerin
dikkate alinmasini engellemektedir. Ancak, mevcut arastirmalar, hastaneler tarafindan kontrol
edilemeyen yapisal farkliliklarin hastane maliyetlerini etkiledigini belirtilmektedir (Busse ve
ark. , 2008). Bu nedenle, yapisal farkhiliklar nedeniyle daha yiiksek maliyete sahip hastaneler

yeterli geri 6deme alamama sorunu yasayabilirler.

Ugiincii olarak, maliyet agirlii hesaplamasmin istatistiksel giiciinii arttirmak icin
maliyet verisi veren hastanelerin &rneklem biytkligi genigsletilebilir. InEK'in maliyet
muhasebesi semas: ile standart olarak, daha fazla hastane verileri kolaylikla birlestirilebilir.
Almanya genelinde ortaya g¢ikan tekdiizen muhasebe sistemi, verimlilik karsilastirmalari ve

kiyaslama projelerini basitlestirecektir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).

DRG sistemlerinin bilinen olumsuz yonii, artan DRG’ ler ile karmagiklifin artmasidir.
1200 grup ve birka¢ ek odeme iceren meveut G-DRG sistemi ile beraber, her hastanenin
kodlama amaciyla uzman personel bulundurmasi zorunludur. Bu ek caba, bireysel hastane ve

tiim sistemin avantajlarina kars1 6l¢iilmelidir (Busse, Geissler, Quentin ve Wiley, 2011).
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Tirkiye’ de; Bu teknik islevlerin, karar alicilar tarafindan stratejik bir bakis agisiyla
koordine edilmesi ve DRG sisteminin Tiirkiye’de hayata gegirilmesi siirecinde genel saglk
politikasi hedeflerine uyarlanmasi gerekmktedir. Meveut durumda bu islevler farkli paydaslar
arasinda paylastinildifindan, DRG ile ilgili teknik faaliyetlerin uygulanmasinda HUAP 2
Projesinin 6nerdigi Ulusal Komitelerin rehberlik etmesi tavsiyesinde bulunulmaktadir. DRG
sisteminin uygulamaya konmasiyla ilgili olarak bu Komitelerin ilgilenmesi diigiiniilen baglica
alanlar ile orta ve uzun vadede her Komite icin tavsiye edilen yapi, proje ekibi tarafindan
hazirlanip sunulan “E.1. 2 DRG Faaliyetlerinin Yayginlagtirilmas: Igin Gerekli Politikalarin
Geligtirilmesi ve Izlenmesi Amaciyla Ulusal (DANISMA) Komitelerinin Kurulmasi” &neri
raporunda belirtilmigtir. Komitelerin kisa vadede, Projenin Cekirdek Gruplarinin
temsilcilerinden uygun sekilde atanarak olugmasi tavsiye edilmigtir (HUAP 2, 2007).

Adana Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesinde Ocak-Haziran 2018 tarihlerinde
yapilan calisma sonucu; Ozellikle TIG kodlayici sayisiin yetersiz olmasi nedeni ile
hastanede tedavi goren hastalarin klinik verilerinin tam olarak kodlanamamasindan dolay:
SUT ve TIG kargilagtirmas: yapilamadi. Calismada SUT ‘a gére kemoterapiye seans basi
ddeme yapilmakta, yatarak veya giiniibirlik uygulanan kemoterapi seans licretleri esit ve paket
digidir. TIG uygulamalarinda kemoterapi seans iicretleri paket igerisinde yer almaktadir. Yatan
hastalarda kodlama yapilmakta ve giinii birlik tedaviler seans sayisina gore (ayhk) toplu

bildirilmektedir.

-Calismada HBYS’ in hasta klinik verilerini sunmada yetersiz oldugu (6rnek: klinik
hasta dosyalarimin HBYS de demografik verilerinde cinsiyet ayriminin yer almadig1 ve baz

hastalarda yas bilgilerinin farkli zamanlarda farkl: girilmesi) bunun igin gelistirilmelidir.

-TiG Birimi kodlayic1 sayisimin 3 kisi oldugu ve meveut klinik verileri kodlamadaki

eksikliklerin giderilmesi i¢in minimum 10 kisi olmas1 gerekmektedir.

-TiG kodlayic1 personelinin HBYS sisteminden seri bir sekilde veri akisi elde ede
bilmesi i¢in (6rnegin: hemodiyaliz tedavisi goren hastalar icin HBYS programinda klinik adi
altinda birim olusturulmustur. Bu sayede hemodiyaliz tedavisi géren hastalarin verilerine kisa
yoldan ulagilabilmektedir. Bu uygulamanin benzeri kemoterapi alan hastalar icin de

yapilabilir. Bu sayede kemoterapi alan hasta verilerine daha kolay ulasilabilecektir.
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- Hastanelerde maliyet kontroliiniin saglanmasi ve verimliliin arttirilmasi; HBYS
sisteminin kaliteli olmasma ve yapilan tetkik tam ve islemlerin dofru ve zamaninda
kodlanarak saglikli veri olugturulmasina baglh oldugu bilinmektedir. Yapilan ¢alismada da bu

sonug degigmemistir.

- Hastanelerde yasanan veri aksakliklarini giderecek ve dogru bilgilere eksiksiz erisim
saglayabilmek i¢in mobilite uygulamalarina yonelik yatinmlar yapilmali ve mevcut
uygulamalar gelistirilmelidir. Mobilite: Saghik kurumlarinda gergeklestirilen kurumsal ve
klinik uygulamalarinin giiniimiiziin gelismis bilgi teknolojileri kullanilarak dijital aktarin
saglayan ve kagit tabanli y6netim ve ¢oziim sisteminden, bilgi tabanli yonetim sistemine
yardimer olan bir uygulama olarak ifade edilmektedir (Ak, ab.org.tr/abl0/bildiri/210.doc,
2018).

- Hastane yoneticilerinin ve bakanlhigin; zamaninda, dogru ve tutarl: verilerin olusmasi
icin gerekli alt yapi eksikliklerini gidermesi gerekmektedir. Bu sayede elde edilen veriler
giivenilir olacak, alman kararlarda yamilma pay1 azalacaktir. Saghk sektériinde stratejik

planlar daha uzun siireli yapilabilir ve yamlma pay1 minimize edilebilir.
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EKLER

Ek- 1: IBAG Listesi
No | IBAG Aciklama IBAGKOD
1 Fizik Tedavi ve Rehabifitasyon(SUT P915030) IBAG-010
2 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon(SUT P915031) IBAG-011
3 Fizk Tedavi ve Rehabilitasyon(SUT P915032) IBAG-012
4 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon(SUT P915033) IBAG-013
5 Hemodiyaliz IBAG-020
6 Kemoterapi IBAG-030
7 Radyoterapi IBAG-040
8 Tomoterapi Planlama (Her bir yeni hasta icin yapilan tiim planiama, tasariama doz hesaplama) | IBAG-070
9 Tomoterapi Seans Adedi IBAG-071
10 Evde Bakim IBAG-EB
11 Siinnet IBAG-§
12 | ESWL IBAG-ESWL
13 Topium Ruh Saghgr Merkezi Hizmetleri IBAG

Ek- 2: BBAG Listesi

No | BBAG Ac¢iklama BBAGKOD
1 i¢ Hastaliklan BBAG -1000
2 Romatoloji BBAG -1055
3 Nefroloji BBAG-1062
4 Is ve Meslek Hastaliklar: BBAG- 1068
5 Immiinoloji ve Alerji Hastahiklary BBAG- 1069
6 Hematoloji BBAG-1070
7 Geriatri BBAG-1073
8 Gastroenteroloji BBAG-1076
9 Endokrinoloji ve Metabolizma Hastahklar BBAG-1078
10 | Kardiyoloji BBAG-1100
11 Giigiis Hastaliklan BBAG-1171
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12 Enfeksiyon Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji BBAG-1200
13 Néroleji BBAG-1300
14 | Ruh Saghg ve Hastahklar BBAG-1400
15 Cocuk Saghg ve Hastaliklar BBAG-1500
16 | Neonatoloji BBAG-1561
17 | Cocuk Narolojisi BBAG-1583
18 | Cocuk Nefrolojisi BBAG-1584
19 Cocuk Metabolizma Hast BBAG-1585
20 Cocuk Kardiyolojisi BBAG-1586
21 Cocuk Hematolojisi ve Onkolojisi BBAG-1589
22 | Cocuk Gigiis Hastaliklar BBAG-1590
23 Cocuk Gastroenterolojisi BBAG-1591
24 | Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar: BBAG-1592
25 Cocuk Endokrinolojisi BBAG-1593
26 | Cocuk Immiinolojisi ve Alerji Hastahklar BBAG-1594
27 | Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastahlklar BBAG-1600
28 | Deri ve Ziihrevi Hastahiklan BBAG-1700
29 | Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon BBAG-1800
30 Genel Cerrahi BBAG-1900
31 Gastroenteroloji Cerrahisi BBAG-1975
32 Cocuk Cerrahisi BBAG-2000
33 | Gugiis Cerrahisi BBAG-2200
34 | Kalp ve Damar Cerrahisi BBAG-2300
35 | Cocuk Kalp ve Damar Cerrahisi BBAG- 2387
36 | Beyin ve Sinir Cerrahisi BBAG- 2400
37 Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi BBAG- 2500
38 | Ortopedi ve Travmatoloji BBAG- 2600
39 | El Cerrahisi BBAG- 2679
40 Uroloji BBAG- 2700
41 Cocuk Urolojisi BBAG- 2781
42 | Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklar BBAG- -2800
43 | Goz Hastaliklan BBAG- 2900
44 Kadmn Hastahklar: ve Dogum BBAG--3000
45 | Algoloji BBAG-3197
49 | Sper hekimligi BBAG-4000
47 | Acil BBAG-4400
48 Halk Saghp BBAG-4600
40 | Aile Hekimligi BBAG-4800
5() | ABiz, Yiiz ve Cene Cerrahisi BBAG-5100
51 Diger Ayaktan Brans BBAG-9998
52 Pratisyen Hekim Muayenesi BBAG-9999
53 Cocuk Rematoloji BBAG-9997
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