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BOLUM 1: Proje Tanitimi ve Benzerlik-Fark Analizinin Amaci

1.1 Girig
Bu proje icin sunulan ilk 6neride, akut hastane faaliyetlerini gozlemlemek ve finanse
etmek Uzere bir DRG sisteminin kurulmasi igin hikimet ve hizmet sunucularla
gorusmeleri yapmak Uzere uluslararasi bir konsorsiyum (IC) tarafindan bir proje ekibi
ongorilmustdar. Olusturulacak bu kapasite, asagidaki alanlarda faaliyet gosterecekti;
. Kilit paydaslara egitim ve ddretim saglamak,
. ilgili kanun ve ydnetmelikleri irdelemek ve incelemek,
° Veri toplama, uygulama plani ve projeye dahil edilecek hastanelerin
belirlenmesi konusunda uzlagmaya varma,
o Saglik hizmetleri sunumunu o6lgmede ve iyilestirmede DRG sisteminin
etkisine iligkin beklenti uyandirmak ve gelistirmek,
) Uygulama ile hastane ve ayaktan hasta bakiminda olusacak degisimleri

gbzden gecirmek.

Bu 6nerinin hazirlandigi tarihte, Tlrk saglik sisteminin daha iyi anlasiimasi igin bir
benzerlik-fark analizi énerilmigtir. Bunun birinci amaci, hastane ve Saglik Bakanhgi
yetkilileri ile yapilacak tartismalarda distince ve oOnceliklerin dikkate alinmasini

saglamakti.

Proje slresince pek c¢ok kilit paydasla gérismeler yapilmis olup, bu gdrismeler
devam etmektedir. Bu proje konusuna giren uzmanlik alanlarinda, G¢ adet Ust dizey
Cekirdek Grup Toplantisi gergeklestiriimistir. Ornek veri ozetleri toplanmis ve

bunlarin durumuna iligkin 6n analizlere baglanmistir.

Bu gelismelerin gercgeklestiriimesinin asagida sunulan etmenlere bagh oldugu
belirlenmigtir;
o Sigorta Kuruluslari, Hikimet ve Hastane temsilcilerinin IC personeliyle
birlikte calismak tzere gorevilendirilmesi,
o Hastane personelinin projeye katkida bulunacagi hastane alanlarinin
belirlenmesi,
) Proje konusunda Ulke genelinde bir uzlagsmaya varilmasi ve veri toplamak
Uzere ilave hastanelerin belirlenmesi,
o Egitim faaliyetlerini desteklemek Uzere ilave fonlarin sagdlanmasi ve

projeye hikimet ve sigorta kuruluglarinca katki saglanmasi,



° Proje kapsaminda olan hastanelerin kodlama, veri toplama ve veri

analizinde calismak Uizere personel tahsis etmesi.

Bu temelde, proje, kilit bir ilk bilesen olarak bu raporun konusu olan tanimayi ve fark
analizini igermektedir. Bu bilesende gergeklestirilecek baslica faaliyetler, Ek 1'de
D.B.1.2.1.1den D.B.2.1.5’e kadar olan ayrintili maddelerde siralanmistir.

1.2. DRG Hastane Faaliyet Analizine iligkin Olarak Tiirkiye’deki Mevcut Durum
Saglik hizmetlerini iyilestirme c¢abalari, pek ¢ok Ulkede oldugu gibi Turkiye'de de

oncelikli konulardan biri olmaya devam etmektedir. “Saglikta Donligim” stratejilerinin
bir pargasi olarak, saghk hizmetlerinin verimliliginin ve performansinin gelistiriimesi,
kalitenin 6lclilmesi ve denetlenmesini hedefleyen etkili bir program devam
etmektedir. Saglik hizmetlerinin sunumuna iligkin bu yeni yaklasimlar, istatistiksel
arastirmalar ve maliyet analizinin olanakli hale getirilmesini ve ileriki yillarda saghk
harcamalarinda meydana gelebilecek degisimleri tahmin etmeye yardimci olacak
simllasyon sistemlerinin gelistiriimesini hedef olarak icermektedir. Bu baglamda,
bilimsel arastirmalar icin bir dizi faaliyet verisinin toplanmasi ve bu verilerin standart
kodlama, siniflandirma uygulamalari ve hastane hizmetlerinin standartlastiriimis

maliyetlendirmesine iligskin pratiklerle birlikte kullaniimasi bir gerekliliktir.

Bu baglamda, s6z konusu arastirma ve gelistirme projesi hazirlanmis ve Hacettepe
Universitesi tarafindan Maliye Bakanlhdina sunulmustur. Proje Maliye Bakanligi,
Saglik Bakanligi ve Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanliklarinin ortak destegini
almistir ve bu Bakanliklar ve Universite arasinda bir protokol imzalanmistir. Proje,
Hacettepe Universitesinin arastirma fonlari ve Maliye Bakanligi tarafindan aktarilacak
fonlarla finanse edilmektedir. Projenin nihai amaci, saglik hizmetlerinde maliyet
kontrolini saglamak ve saglk kuruluglar igin finansman yonetimi metodolojileri
gelistirerek, maliyet kontrolinde hukumet uzmanligini artirmak Gzere arastirma ve

gelistirme calismalari gergeklestirmektir.

1.3. DRG'nin geligtiriimesini 6neren yakin tarihli projeler

1996’dan gunumiuze, bes buylk saglk reformu projesi yada incelemesinde, saglik
hizmetlerinin sunum ve izlenmesinde iyilestirmeye gidiimesi tavsiye edilmistir. Bu
projelerden ¢ogu, ortaya bir reform kuiltlr ve talebi koymustur ve bu baglamda, Tirk
HUkimeti tarafindan saglik reformunu tetiklemek Uzere koklu stratejileri devreye

sokmaya yonelik araglar saglamak amaciyla bu proje baglatiimigtir.



Tarkiye’'nin saghk reformu programinin ana hedefleri, saghk konusundaki esitsizlikleri
azaltmak ve temel saglik hizmetlerine erisimi artirmaktir. Bu stratejiler, asagidakileri
icermektedir;

° Saglik sigortasi kapsaminda olmayan vyaklasik 21 milyon insani sigorta

kapsamindan yararlandirmak Gzere bir saglik sigortasi baglatmak,

. Saglik hizmetlerine erisimi ve saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak Uzere bir
aile hekimligi sisteminin kurulmasi dahil olmak Uzere, birinci basamak saglik
hizmetlerinde reform yapmak,

° Verim ve etkililigi artirmak Uzere o6zerk saglik isletmelerinin kurulmasi

vasitasiyla, ikinci ve tGg¢lncl basamak hastane hizmetlerinde reform yapmak,

. Hastaneler ve saglik merkezleri gibi altyapi imkanlarini iyilestirmek ve karar

alma surecinde verimliligi saglamak uzere saglik bilgi sistemlerini geligtirmek.

Mevcut reform alanlari agagidakileri icermektedir:
. Toplumun timine yodnelik bir kapsayicilk ve Kamu Saghgi Sigorta
Programi
o Saglik hizmetleri igin finansmanin artirilmasi,
o Ozel Saglik Sigortaciligi igin net bir rol belirlenmesi,
o Hastalar ve finansorler arasinda daha iyi sekilde tanimlanan ve

g6zlemlenen maliyet paylasim dizenlemeleri,

° Saglik hizmetleri sunumunda kamu ve 6zel sektortn rolleri,

. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin gugclendiriimesi

. Daha fazla 6zerklikle Kamu Hastanelerinin gu¢lendiriimesi,

° lyilestirilmis egitim, dgretim ve akreditasyon programlari araciliyiyla insan
Kaynaklari kapasitesinin olusturulmasi,

o Bir Ulusal ilag Politikasi olusturulmasi.

14. “Saglik Hizmetleri Finansman Yo6netiminin Giiglendiriimesi ve Yeniden Yapilandinimasi igin
Altyapi Geligtirne” Projesinde DRG'lerin rolii
“Saglik  Hizmetleri Finansman  Yoénetiminin  Gui¢lendiriimesi ve  Yeniden

Yapilandiriimasi icin Altyapi Gelistirme Projesi” li¢ ana bilesenden olusmaktadir:

(o]



A. Hizmet Basina Odeme Sisteminin Yeniden Yapilandiriimasi — Mevcut hizmet
basina 6deme sisteminin uluslararasi standartlar 1siginda iyilestirimesi ve
sistemin igletimi icin gereken bilgi altyapisinin olusturulmasi.

B. Tanu iligkili Gruplar (DRG’ler) temelinde bir On Odeme ve Biitceleme Sisteminin
geligtiriimesi — Yatakli saglik hizmetleri igcin bir 6n ddeme sisteminin
olusturulmasi, ulusal bir DRG sisteminin gelistiriimesi, saglik kurumlari igin
faaliyete dayali bir butgeleme sisteminin kurulmasi ve gelistirilecek sistemin
isletiimesi icin gerekli bilgi altyapisinin olusturulmasi.

C. Tibbi Malzeme Yénetimi igin Altyapi Gelistirimesi — ilaglar, tibbi malzemeler ve
cihazlar dahil olmak Uzere iyilestiriimis ve elektronik hale getirilmis bir ulusal
saglk tedarik zincirinin hayata gecirilmesini kolaylagtirmak Uzere altyapi

gelistirilmesi.

Projenin B bilesenine iligskin faaliyetlerin ayrintilari ve beklenen ¢iktilar sunlardir:
B. Tani iliskili Gruplara (DRG’ler) dayali bir On Odeme ve Biitgeleme Sisteminin
gelistirilmesi;
B.1. Tani ligkili Gruplara dayali én ddeme sistemine gegis icin, cesitli DRG
sistemleri arastirilacaktir ve secilen DRG sistemi temelinde Ulusal DRG’lerin
olusturulmasina iliskin gereksinimleri belirlemek Uzere bir “Benzerlik-Fark
Analizi” yapilacaktir.
B.2. Secilen DRG sisteminin pilot uygulamasi, Hacettepe Universitesi
Hastanelerinde gercgeklestirilecektir.
B.3. Farkli kurumlardan, farkli maliyet yapilarina sahip 8 ayri hastane
secilerek, ulusal bir DRG sistemi gelistirilecektir.
B.4. Dort haneli ICD-10-AM hastalik kodlamasinin (lke c¢apinda
yayginlastiriimasi icin altyapi olusturma faaliyetleri gerceklestirilecektir.
B.5. Ulusal DRG sistemi icin uygun DRG Yoénetim yazilimi gelistirilecektir.
B.6. Kolay tani ve cerrahi mudahale kodlamasi icin kod bulma yazilimi
gelistirilecektir.
B.7. Hastanelere sadlik hizmetleri 6n 6demesi ve buitgeleme igin, gelistirilecek
DRG sistemine dayali 6deme ve hastane bltceleme sistemlerine ydnelik
modeller geligtirilecektir.
B.8. Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi icin gereken bilgileri verecek ulusal
DRG veri kumelerinin toplanmasi ve analizini gergeklestirmek Uzere bir

merkezi saglk enformasyon sistemi geligtirilecektir.



Bu rapor, B.2 ve B.3 maddelerinde ana hatlariyla belirtilen goérevierin ilk

degerlendirmesiyle ilgilidir.

Hazirlanan ilk éneride, Proje Ekibinin biitiin ilgili taraflari incelemek (izere Sigorta
Kuruluglari ve HuUkimetle goérismesi teklif edilmistir. Amag, ©6nerilen altyapi
aracglarindan en iyi sekilde yararlanmak igin, politika se¢enekleri dahil olmak Uzere,
gerekli sonuglari; saglik reformuna iliskin politika dnceliklerini en iyi sekilde yerine
getirmek icin Onerilen altyapi 6gelerinin dizenlenme seklini; egitim gereksinimlerini
ve ayrica DRG faaliyetlerinin gézlemlenmesi ve finansmaninda uygulanan
maliyetlendirme yonetimini tanimlamaktir. Bunu gerceklestirmek igin, yukaridaki
gorusmeleri gergeklestirmek ve kilit paydaslar tarafindan géz 6ninde bulundurulmak
Uzere oOneriler hazirlamak amaciyla, yukaridaki kuruluglardan gelen temsilcilerle

birlikte Cekirdek Gruplar ve Teknik Danisma Gruplari olusturulmustur.

ilk olarak, arastirmanin her bileseni icin bir cekirdek grup olusturulmustur. Cekirdek
Grup A, halihazirdaki “hizmet bagina udcret” duzenlemelerinin  yeniden
yapilandiriimasina iligkin tavsiyelerde bulunacaktir. Cekirdek Grup B, DRG’lere gegis
ve On o©6deme modellerine iligkin tavsiyede ve Cekirdek Grup C ise, Tulrk
hastanelerinde tibbi malzeme yonetimi uygulamasi hakkinda tavsiyelerde
bulunacaktir. Bu gruplarin her birinin baglantili rolleri, Turkiye’de bulunan
hastanelerdeki bilgi akisiyla karsilastirilmis ve bir sonraki sayfada sema halinde

gosterilmigtir.

Cekirdek gruplar igin, birlestirilmis on egitim seanslari dizenlenmistir. Bu egitimin
sonunda, Cekirdek Grup A'nin veri toplamaya iliskin kural ve tanimlari géz éninde
bulundurmasi, Cekirdek Grup B’nin ise maliyetlendirmeyle baglantili konulari dikkate
almasi icin, ¢ekirdek grup A ve B’nin daha iyi yapilandiriimasi ihtiyaci belirgin hale
gelmistir. Bu, iki ¢gekirdek grup arasinda beceri ve ilgilerin daha iyi yonlendirilmesini
saglamistir. Arastirmanin her bir bileseni icin kurulan grubun yapisi, Ek 2'de

gosterilmistir.

DRG’ye dayali faaliyet 6lciminin uygulanmasinda ilk adim, tibbi kayitlari kodlayan
personele, saglik hizmetleri performansi tzerinde etkili araglar olan DRG analizinin
ve kiyaslamasinin amacini 6gretmek gerekir. Onerilen metodoloji, Proje Ekibi ile
etkilesim halinde olan gruplara egitim ve danismanlik vermektir. Bu gekilde, gerekli
beceri tabaninin olusturulmasi ve daha genis ¢apli egitim ve uygulama faaliyetleri igin

kritik beceri oraninin saglanmasi onerilmektedir. Bu amagla, tibbi kayit yonetimi igin



Universite tabanli bir egitim mifredatinin gelistirilmesine iligkin gdériismelerin yani

sira, Hacettepe Universitesi Hastanesinde bir tir “Egitmen Egitimi” baslatiimistir.

Sekil 1. Cekirdek Gruplar ve Hastanelerindeki bilgi akigi arasindaki ilk iligki
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1.5. Raporun DRG analiz kapasitesini ve benzerlik-farkliiklan inceleme sekli

Halihazirda, hastane faaliyetleri bir dizi global degisken kullanilarak tablo haline
getirilmistir. Bu karsilastirmalarda kullanilan degiskenler hem ham hem de tiretilmis
degiskenleri icermektedir. Ornegin:
A. KIMLIK
SEHIR
iSiM
KURULUS
RESMi YATAK SAYISI (Personel yatagi sayisi)
FiiLi YATAK SAYISI
UZMAN SAYISI
PRATISYEN SAYISI
AYAKTAN HASTA SAYISI
DOKTOR BASINA ORTALAMA MUAYENE SAYISI I/(G+H)
TABURCU SAYISI
OLUM SAYISI
TOPLAM HASTA GUN SAYISI (K+L)
BUYUK CERRAHI OPERASYON SAYISI
ORTA CERRAHI OPERASYON SAYISI
KUCUK CERRAHI OPERASYON SAYISI
DOGUM SAYISI
YATAK DOLULUK ORANI
ORTALAMA HASTANEDE KALIS SURESI
YATAK DONUSUM ORANI (Yataktan taburcu hizi)
Yataklarin bos kalma siiresi (GUN)
YATAN HASTA ORANI (%) (K+L)/I

I ommoOow

<CHVWPBODVOZEZCARSE

Bu degiskenler, [EIESHNNMEMSINGOUCHNOIZEYRISKINRESEREE] orosindaki

faaliyetleri karsilastirmak Uzere kullanilabilmektedir. Bununla birlikte, s6z konusu
taburcular karmasik (6rnegin; Koroner Arter Baypas Grefti) ya da daha az karmasik
(6rnegin; Komplikasyonsuz Apendektomi) olabilir. Verilerdeki en énemli eksigin, her
bir hastanin klinik kosullarina ait kapsamh bir tani kodu kimesinin bulunmamasi
oldugu gorulmektedir. Yatan hastalar igin tatmin edici tani raporlama duzeyi, genel
olarak her bir hasta i¢in en az 12 tani (ve hasta basina ortalama 3 ikincil tani) rapor
etme kapasitesi olarak kabul edilmektedir. Mevcut veri ve kayitlarin en az 1 ana ve 3

klinik acidan 6nemli ikincil tani rapor edebilmedeki dizeyi, 8 pilot hastanenin her
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birinde degerlendirilecektir ve bunlarin kodlama kapasitesinin gelistiriimesine

baslanacaktir.

Hastanelerin DRG gruplamasi icin gerekli ayrintt dizeyini rapor edebilme
kapasitesini anlamak ve uluslararasi denk hastanelerle ilgili etkinlik karsilastirmalari
gergeklestirebilmek amaciyla, MINIMUM VERISETI (MVST) taslagi hazirlanmigtir.
Bu set, bir dizi veri tabani alani olarak tanimlanmistir. ik veri toplama, 6ncelikle her
bir vakaya bir AR-DRG' tayin edilmesi igin yeterli veri saglamaya yénelik
olacagindan; uygulanacak varsayilan tanim, Avustralya Ulusal Saglik Veri S6zlugu
tanimi olacaktir. Gegerleme analizi igin ve bilginin mevcut kodlama uygulamasindan
elde edilemedigi yerlerde alternatif veri saglamak Uzere, bazi ek veri 6geleri de talep

edilmigtir.

1 Temmuz 2005'ten itibaren biutiin hastanelerin taburcu edilen her bir vaka icin bir
ICD-10 (10'uncu surim) kodu bildirmesi gerekmektedir. Sosyal Sigortalar Kurumu
(SSK) denetimi altinda olanlar hari¢ tutulmak tzere, klasik olarak butiin hastaneler en
azindan BUT “hizmet karsihgi dcret” tanimlayicilari ve kodlarina goére fatura
kesmekte ve prosedurleri rapor etmektedir. 2004/05 ddénemi itibariyle Saglik
Bakanhgi, SSK hastanelerinin  sorumlulugunu Ustlenmigtir ve bunlar da

gergeklestirilen butlin prosedirleri artik BUT’a gore rapor etmektedir.

En son surimin CPT4 kategorilerine daha yakin referans vermesi ve paralellik
gostermesi nedeniyle, BUT kodlari siklikla CPT4’le eslestirilebilmektedir. Bu durum,
hastaneye yatirma sirasinda yaygin olarak saglanan pek ¢cok dnemli prosedur igin
ICD-10-AM ACHI prosedirlerine kullanigh eslestirmeler olusturmayi pratik hale
getirmektedir. Ayrica, ACHI ve BUT arasindaki on eslestirme, proje personeli

tarafindan olusturulmaktadir.

Bakim epizodu kapsami kavrami tartisiimistir; diger Ulkelerde karsilagtirma
zorluklariyla sonuglanan pek ¢ok konu, Turkiye icin de gegerlidir. Bunlar:

. Kabul edilen ve kabul edilmeyen hizmetler arasindaki sinirlar,

. Ayni gun ve gecelik hastaneye yatirma arasindaki farklarin belirlenmesi,

. Saglikli yeni dogan bebeklerin kabull yada annenin epizoduna dahil

edilmesi,

! Uzun vadeli bir faaliyet olarak, yerellestiriimis tanimlar ve veri kalemleri, séz konusu PMDS’ye eklenebilir ve bu
projeyle ortusen ancak bu projeden daha genis kapsamli amaclara yonelik olarak hazirlandigindan, Tirk Ulusal
Saglik Veri S6zliigline dahil edilebilir.
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° Saglik hizmetlerinin asamalarinin yada tirlerinin tek yada c¢oklu

epizotlarda birlestiriimesi.

Bu kategoride yer alan daha acil kimi konularda Cekirdek Grup tarafindan dikkate
alinmak Uzere bazi tartisma metinleri hazirlanmigtir ve bunlar Ek 3’te tartismanin

devamiyla birlikte sunulmustur.

Bu proje, yukarida siralanan gelistirme faaliyetlerini gergeklestirirken, saglk
hizmetleri faaliyetleri gdzetim kapasitesinin iyilestiriimesine iliskin baska projeler de
bulunmaktadir. Bunlar:

. Veri ve bilgi sistemlerinde devam eden gelistirme projeleri.

. Ulusal Saglik Veri S6zlugua altyapisinin olusturulmasi.

o Sagdlik icin tedarik zinciri stre¢ ve altyapi gelistiriimesi.

o Devam eden BUT gelistirme ve yillik raporlama gereklerinin korunmasi.
Bu proje, mevcut arastirma ve gelistirmenin sonuglarinin yukarida sdziu gecgen

projelere duyurulmasi ve dahil edilmesini saglamak adina, s6z konusu projelerle

mumkun olan tum irtibat ve igbirligi duzenlemelerini gerceklestirmistir.
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BOLUM 2: Modern Saglik Sistemlerinde DRG’lerin Rolii

2.1. DRG’lerle neler yapilabilir?

Bu sorunun cevabi ¢ok basittir. Kisaca, DRG’ler, diger adiyla tani iligkili gruplar,

hastane yatiglarini kaynak gereklerine gére siniflandirmaya yénelik bir aractir.?

DRG’ler, kendi baslarina bir degere sahip degildir. Codu llkede DRG vyillardir
uygulanmaktadir, ancak ¢ok az saglik reformu basarili olmustur. Her aragta oldugu
gibi, gerceklestirebileceginiz seyler ne yapmaya calistiginiza, kullanmak durumunda
kaldiginiz malzemenin kalitesine, projenizi ne kadar vyaratici bir sekilde

tasarladiginiza ve bu araci teknik olarak ne kadar beceriyle kullandiginiza baghdir.

Bu arastirmada, saglik hizmetleri verimliligi ve etkinliginde iyilestirmeleri baglatacak
bir ara¢ olarak, DRG’lerin potansiyel kullanimlari ele alinmaktadir, ancak, her
durumda DRG’lerin yaratici bir sekilde ve beceriyle kullanildigi varsayilmaktadir.
DRG’lerin 0Ozensiz ve teknik olarak uygunsuz bir sekilde kullaniimasi fayda
saglamayacaktir ve faaliyet gdzetimine direng gibi sorunlara neden olabilecektir. Bu,
ilk uygulamalarin kusursuz bir sekilde tasarlanmasi ve uygulanmasi gerektigi
anlamina gelmemektedir; daha ziyade, programin nasil gelisecegine iliskin net bir

bakis agisiyla, uygun gecis duzenlemelerinin getirilmesi gereklidir.

2.2. DRG Gerekleri
DRG uygulamalari, blylk oranda veri varligina dayalidir. Klinik kayitlar, DRG

siniflandirmasinin anlamh bir sekilde yapilandirmaya g¢alistigi temel malzemelerdir.
Eger temel klinik bilgiler (ICD kodlar) hataliysa, yetersiz nitelikteyse yada
kapsami sinirh ise, kullanilan teknik becerilere bakilmaksizin, DRG uygulamasinin
kalitesi de sinirli olacaktir. “Ne ekersen onu bicersin” deyisi burada bazi agilardan
kendisini kanitlayabilir. Diger yandan, sinirl araglarla gozetim ve kargilagtirmaya
baslama eyleminin bile daha dogru o6lcim yapmaya olan ilgiyi uyandirdigi

dusunulurse, sinirh verilerle baglamak hi¢ baglamamaktan daha iyidir.

Temel klinik kayitlarin niteligi, DRG’lerin gelistiriimesi surecinde dikkate alinmasi
gereken bir dizi faktére baghdir. Bu faktorler sunlardir:
e Hastalara verilen kodlarin dogrulugu,

o Kullanilan kodlama sistemindeki mevcut klinik ayrintilar,

2 Farkll DRG versiyonlari mevcuttur. Hepsi, benzer 6zellikler géstermekle birlikte; her bir DRG'nin tanimlamasinda
kullanilan net kurallar agisindan farkllik gosterirler. Bu projede AR-DRG’ler kullaniimaktadir; AR-DRG’lerin
aciklamasi, ekteki belgelerde yer almaktadir.
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e Her bir hasta icin raporlanan kodlarin tamligi (6rnegin; batin ikincil tanilarin
mevcut olup olmamasi vs.),

¢ Kodlamanin kapsami (6rnegin; bitin hastalarin dahil edilmesi gerekliligi) ve

e Nelerin kodlanmasi gerektigi ve kodlamanin nasil gerceklesecegini

aciklayacak kodlama kurallarinin gelistiriimesi ve uygulanmasi.

Eksiksiz ve nitelikli klinik bilgileri esas almayan bir DRG uygulamasi, eger Kilit
paydaslarin gikarlari korunacaksa, ilk DRG uygulamalarina paralel olarak temel klinik
verilerin gelistirilecedi bir sireci de icermelidir. Bireysel hasta dizeyinde ayrintili
klinik bilgilerin senelerdir mevcut oldudu Ulkelerde bile, DRG gdzetimine gegisten
sonra, tibbi belgelemede dnemli iyilesmeler goértilmektedir. Rutin olarak toplanan
tibbi bilgilerdeki bu kalite artisi, DRG’leri kullanmaya gecerken beklenen
faydalardan biridir.

Cogdu DRG uygulamasinda, tipik olarak maliyetler temelinde, her bir DRG igin bir dizi
goreli deger puani (yada agirlik) gereklidir. Agirliklari gelistirmek Gzere kimi zaman
hastane faturalarina dayali Ucretler kullanilabilmektedir, ancak bu uygulama,
Ucretlerin kalemler arasinda dogrudan d6denek tahsisine izin vermesi nedeniyle
istenmeyen bir durumdur. Ornegin; bitiin olarak karli daha genis bir programi
yuratmek Uzere, bir hastane belirli bir hizmeti zararina gerceklestirmeye karar
verebilir. Dolayisiyla, Ucretlerin DRG’ler arasindaki gergek maliyet iligkisini

yansitmasi gerekmemektedir.

Bir dizi DRG maliyet agirliginin gelistiriimesi, hastane maliyetlerinin tek tek hastalara
bolinmesini gerektirmektedir. Bu islem igin 6zel bir yazilim geligtiriimistir. Bu diizeyde
bir maliyet bilgisine sahip olmak, dogru sekilde kullanildiginda, kismen hastane
yonetiminin ve klinik personelin dikkatini hastalarin tedavisinden saglanan

gelirden, hizmet sunmanin maliyetine gére uygunluguna yoneltebilir.

2.3. Hastalann benzer 6zelliklere gore gruplandinimasi

DRG kavrami ilk olarak 1980’lerin basinda Amerika Birlesik Devletleri'nde ortaya
cikmistir. Kavram c¢ok basittir; eger hastalari benzer saglik gereksinimlerine sahip
hasta gruplarina kategorize edebilirsek, herhangi bir hastaya saglanan bakimi,

gruptaki diger butin hastalara saglanan bakimla (yani ortalamayla) karsilastirabiliriz.

Bir nesneyi kategorize etme ve bu nesne hakkinda, bir kategorinin Uyesi olmasina

dayall olarak ¢ikarimlarda bulunma iglemi, bilgi islemin en yaygin yontemlerinden
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biridir. Bu igslemin acik bir sekilde yapilmasina 6rnek, énceden tanimlanmis bir
kurallar dizisi yardimiyla herhangi bir canliya tir ve cins adinin verildigi biyolojik
taksonomidir. Bununla birlikte, ayni islemi guinlik yasamimizda Ustl kapali bir sekilde
uygulamaktayiz. Ornegin; insanlar olarak kalabalik bir caddede gérebilecedimiz arag
tipleri hakkindaki bilgiyi nasil igledigimizi ele alalim. Cesitlilik neredeyse sonsuzdur ve
hic bir ara¢ tam olarak birbirinin ayni degildir. Acikga olmasa da, bir dizi kural
uygulariz: Arag¢, insan gucuyle mi, hayvan guclyle mi, yoksa motor gucuyle mi
calisiyor? Kag tekerlegi var? Kag kisi tasiyabiliyor? Eger belirli bir arag motorluysa,
dort tekerlegi varsa ve 5 kisiye kadar yolcu tagiyabiliyorsa, bu araci “araba” olarak
adlandiriyoruz. Eger “evde iki arabamiz var’ dersem, otomatik olarak neye sahip
oldugum, kag kisi tasiyabilecegim ve ne satin alabilecegim hakkinda cikarimlarda

bulunabilirsiniz.

Her hasta benzersizdir; her hastanin bir dizi farkh klinik tanisi, risk faktord, aile
durumu ve cgevresi vardir. Hasta dizeyindeki gesitlilik, neredeyse sonsuzdur. Bu
cesitliligi anlamlandirmak icin, bunlari benzer kosullar isteyen gruplara ayirmamiz
gereklidir. Acik baslangic noktasi, bunlarin hastaliklaridir. ki yaklasim
kullaniimaktadir:

1) Hastayr ana hastaliga (birincil taniya) gére gruplandirmak ve daha sonra
ikincil durumun varligina yada yokluguna goére alt gruplara ayirmak. Bu,
DRG’lerde kullanilan yaklagimdir. Yada

2) Hastanin sahip oldugu her bir hastaligi siniflandirmak ve etkileri eklemek. Bu

yaklasim, tani maliyet gruplari ya da DCG’lerde kullanilan yaklagimdir.

Hasta bakiminin ¢ogu bdliminde, belirli bir hastalik agir bastijindan; hastanin
hastaneye kabuliinde ilk yaklasim uygulanmaktadir. Ancak, gectigimiz yillarda, nifus
icerisindeki bireylerin saglik gereksinimlerini belirlemek U(zere ikinci yaklagsima
gosterilen ilgi artmistir. Ornegin; kalp hastaliyi olan ve hava yolu kronik olarak
tikanmis bir hastanin yillik saglik gereksinimlerini degerlendirmede, hangi taninin
hastaneye yatmayi gerektirebilecedini dnceden bilmek mimkin degildir. Bireylerin
yillik saglik gereksinimlerini belirlemek tizere DCG’ler gibi algoritmalarin gelistiriimesi,
DRG’lere kiyasla, verilere daha fazla baglidir ve birden fazla saglik alaninda uzun

surelerle her bir hasta hakkinda bilgi toplama ve baglantilandirmayi gerektirmektedir.
Tani kodlarinin 6zgullugunun arttirlmasiyla, hastaligin ciddiyeti her iki yaklagima da

dahil edilebilir. Kodlama uygulamalarinin ¢ogunlukla hastalik siddetinin geregince

belirlenmesi igin yeterli klinik ayrintiy1 yakalamayacak nitelikte olmasindan dolayi, bu
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islem DRG'leri yeni kullanmaya baslayan ulkelerde énemlidir. Ornegin; Uluslararasi
Hastalik Siniflandirmasinin (ICD-10-AM) onuncu sidriminin Avustralya tarafindan
degistirilen versiyonu, ana siniflandirmaya ek olarak, gruplamada besinci bir hanenin
daha genis c¢apl kullanimini saglamaktadir. Bu ise, DRG’lerin Avustralya
versiyonuna dahil edilen ek bir klinik 6zgullik katmani saglamaktadir. Avustralya
DRG’lerini ilk deneyen diger Ulkeler, Avustralya Gruplandirma yaziliminin normal
igleyigini saglamak uzere, siklikla “0” ya da “9” seklinde 6zgul olmayan besinci hane
kodlari girmektedir. Ne yazik ki, bu islem, DRG karmasgikliginin sistematik bir sekilde

yetersiz raporlamasina neden olmaktadir.

Hastaligin siddetini kapsamamalari nedeniyle DRG’ler kimi zaman elestiriimektedir.

Bu durum, yalnizca temel tani kodlari yeterli olmadiginda dogrudur.

Ne vyazik ki, DRG cercevesi igerisinde vyalnizca tanilari kullanmak, gecerli
karsilastirmalara izin veren yeterince homojen gruplari saglamamaktadir. Dolayisiyla,
iki Gnemli tavizde bulunulmustur:

o Siniflandirmada prosedurler kullaniimistir. Bu bir tavizdir; ¢linkl, proseduirler
kullanildiginda hasta, hastanin problemlerine goére degdil hastanelerin
yaptiklarina goére (girdi tabanh finansman) ayrilmaktadir.

e Diglama politikalar, ayri ayni-gin 6deme oranlari ve prosedurlere gore 6zel
es ddemeler araciligiyla bir DRG igerisindeki bazi hastalar igcin 6zel 6deme

duzenlemeleri yapiimasi.

Genel olarak, DRG siniflandirmasi igerisinde prosedurlerin daha kapsamli bir sekilde
kullanilmasi, hastalara saglanan bakimla baglantili maliyetlerin istatistiksel olarak
daha iyi bir sekilde aciklanmasini saglayacaktir. Benzer sekilde, 6zel finansman
dizenlemeleri ne kadar kapsaml bir sekilde yapilirsa, maliyetler icin daha iyi
istatistiksel aciklamalar saglanacaktir. Cogu DRG sistemi kabaca benzer sayida tibbi
DRG ve prosediur DRG’si icermektedir. Tibbi DRG’ler, ilgili ana taniyir esas alir;
prosedir DRG’leri ise DRG igin ilgili vicut sistemiyle baglantili en énemli proseduri
(kardiyoloji ana tanisi i¢in kardiyoloji proseduru, vb.) esas alir. Tipik olarak DRG’ler
hasta tedavisi maliyetlerindeki degisimin %30’unu agiklarken, bu oran bazi
durumlarda %40’a cikabilir. Bununla birlikte, eder her bir DRG igindeki yiuksek ve
dusik maliyetli hastalar igin 6zel diizenlemeler yapilirsa, bu oran %80’e yada Uzerine

cikarilabilir.
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DRG siniflandirmasinin bir ara¢ olarak yararhiligini degerlendirmede, “R-kare” ve
“Skalali Sapma” gibi istatistiksel 6lgiimler siklikla bildiriimektedir. Bu dlgtimlerle,
siniflandirmanin hasta tedavisi maliyetlerindeki (yada kalis stiresinin uzunlugundaki)
temel degisiklikleri aciklayabilme yeterliliginin matematiksel olarak 6lctlimesi
amagclanmaktadir. Ancak, yararli olmasinin yani sira, bu gibi 6nlemler asagidaki
nedenlerden dolayi dikkatle yorumlanmalidir:

e Bunlar klinik homojenligi dlgmemektedir. Benzer maliyetleri olan hastalarin
cok farkli klinik gereksinimleri olabilir.

e Olgim kismen, mevcut uygulamalarin (yani prosedirlerin) siniflandirma
icerisinde ne kadar yer alabilecegini yansitabilir. Bu, bazi kullanimlar igin
uygun olabilirken, diger durumlarda carpikliklara neden olabilir. Ornegin;
genel laparoskopik cerrahi, agik cerrahiden daha az maliyetlidir; ancak, bu
maliyet farklarina bakilmaksizin acik Kkolesistektomi ve laparoskopik
kolesistektomiyi bir arada gruplandirmak uygun dusebilir. Bu proseddrleri
farkh DRG’lere atamak, R-kareyi iyilestirecek; ancak, bir secenek olarak
laparoskopik cerrahi saglamayan bir hastane igin daha ylksek bir vaka

karmasikhdi saglayacaktir.

24. DRG’lerin Kullanimlan
Tablo 1’de, DRG’lerin gelistiriimesiyle desteklenen bir dizi etkinlik, DRG’lerin faydall
oldugu o6nerilen ancak az yada muhtemelen olumsuz etki ettigi bir dizi etkinlik ve

DRG’lerin ¢ok az 6nemi olmasina ragmen DRG’ye yodnelik bilgi altyapisinin gerekli

oldugu bir dizi etkinlik siralanmaktadir. Her bir alan ayrica incelenecektir.

Tablo 1. DRG’ler tarafindan desteklenen etkinlikler

DRG’ler tarafindan DRG’ler tarafindan

desteklenen desteklenmeyen

Global Etkinlik Gozetimi Tek tek hastalar icin uygun Klinik yollarin devreye

olmayan bakimin tanimlanmasi | sokulmasi

Global Kaynak Tahsisi Hastane icerisinde bolim Klinik Yenilik

bitcesinin belirlenmesi

Kiyaslama Bakim Kalitesi

Finansman

Gergek zamanli sureg izleme*

* Bu, DRG’ler igin bir kullanim alani olarak énerilmistir; ancak, ne dereceye kadar kabul edildidi kesin olmamakla

birlikte, muhtemelen dar bir alandir.
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24.1 Global Etkinlik Gozetimi

Klasik olarak, DRG’lerin en yaygin kullanim alani, hastane performansini
gozlemlemektir. DRG’ler gelistiriimeden dnce, performans ya hastane ayrilmalarinin
sayisi yada dolu yatak ginlerinin sayisi Olgllerek goézlemlenmekteydi. DRG’ler
kapsaminda, “agirhkl” ayrilmalarin sayisi izlenmektedir; diger bir deyisle, her bir

DRG'ye tayin edilen hasta sayisi, bu DRG'’ye ait maliyet agirhd: ile garpilmaktadir®.

24.2 Global Kaynak Tahsisi
DRG’ler ve bunlarin ilgili maliyet agirliklari, mevcut kaynaklari hastaneler arasinda
esit bir sekilde dagitmak Uzere siklikla kullanilabilir. Kaynak tahsisi i¢in tek bir “dogru”
DRG metodolojisi olmamakla birlikte, DRG temelli yaklasimlar, bir dizi dnemli 6zellik
gOstermektedir:

e Hastanelerde tedavi edilen hastalarin agikga oélcllebilir olan 6zelliklerini esas

alirlar.
o Acikca ve (matematiksel agidan) dogru bir sekilde tanimlanabilirler.

e Turetilebilirler.

24.3 Kiyaslama

DRG’ler hastane kiyaslamalarina iki sekilde yardimci olur. Mikro diizeyde, hastaneler
belirli DRG’ler igerisindeki bilesen maliyetlerini (6rnegin, kalga protezi DRG’lerindeki
protez maliyetlerini) karsilastirabilirler. Farkli hastaneler arasinda yapilacak
gorusmeler, genellikle bu gibi maliyet farklarini hizla tanimlayabilir. Maliyet
farklihginin satin alma uygulamalari yada klinik tercihten kaynaklandidr durumlarda,

maliyetleri azaltmak tzere adimlar atilabilir.

DRG’ler ayrica makro yada kurumsal dizeyde kiyaslamaya da yardimci olabilir.
Klasik olarak, bu gibi karsilastirmalara, tedavi edilen hastalarin sayisi ve hasta
tiplerine (yani hasta karmasikligi) iligkin savlarla kargi ¢ikilmaktadir. DRG’ler
temelinde agirlikli ayirmalarin yada dogrudan/dolayli vaka bilesimi standardizasyonu
gibi istatistiksel tekniklerin kullaniimasi, tedavi edilen hasta tiplerindeki farklari buyuk

oranda kontrol altina alabilir.

24AFinansman ve S6zlesme Miizakereleri
Hastaneler, ileriye donlk olarak hastalarinin DRG’lerine gore finanse edilebilir. Pek
cok farkli finansman modeli gelistirilebilir; ancak, 6ziinde bunlarin timu asagidakilere

dayalidir:

ODEME = MALIYET AGIRLIGI x BIRIM FiYAT + AYARLAMALAR.

® Ayrilmalar hesaplanirken, her bir hastaya etkin sekilde bir agirhdi verilmektedir ve yatak giin sayisi hesaplanirken,
her bir hasta, hastanede kaldigi giin sayisiyla etkin olarak agirliklandiriimaktadir.
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Maliyet agirliklari, hastane maliyet verilerinden tiretilir. Birim fiyatlar, gelistirilecek
politika yada muzakere ile belirlenir. “AYARLAMALAR” terimi, finansman modellerine
gore degdisiklik gosterir ve (outliner adjustment) aykirilik ayarlamalari, 6zel hasta

gruplari igin katki payi, karmasik durum yardimlari vs. gibi bilesenleri icerir.

245 Gergek Zamanlh Siireg izlieme

Profesor Robert Fetter, 1970’lerde ABD’de hastane verimini gercek zamanli olarak
g6zlemlemek igin bir kalite kontrol araci olarak DRG’leri geligtirmistir. Profesoér, bu
kullanimi sonraki yirmi yil boyunca surekli olarak savunmustur; ancak, bu sistem

yaygin kabul gérmemistir.

Altta yatan kavram basitti. Her bir DRG icin Ust ve alt tolerans dizeyleri
belirlenmektedir. Bunlar, gerek hastanede kalma siresi gerekse maliyet cinsinden
olabilir. Her bir hasta taburcu edilirken, bunlar tolerans diizeyleriyle karsilastirilarak;
normal istatistiksel varyasyonun, tolerans dizeylerini asan bazi vakalarla sonuglanip
sonuc¢lanmadigl anlasilir. Bununla birlikte, bir dizi hasta, tolerans dizeylerini
astiginda; bu durum, hastane sirecinde sorunlar olduguna isaret eder ve bir kalite

gbzden gecirmesi baglatilir.

246 Bireysel Hastalaricin Uygun Olmayan Bakimin Tanimlanmasi

DRG’ler ve ilgili hasta maliyetlendirme sistemlerinin ABD’nin disinda ilk olarak
yayginlastigi  1990’larin  baslarinda, DRG’nin gucli, DRG ortalamasiyla
karsilastirildiginda asin yuksek maliyeti olan hastalari bulmak Uzere, hasta
dizeyindeki verilere inilerek savunulurdu. Bu gibi vakalar tanimlayarak, uygun
olmayan bakimin tanimlanabilecedi ve potansiyel tasarruflarin gergeklestirilebilecegi
iddia edilmekteydi. Ancak, incelendiginde, bu vakalar genellikle iki tipten birine
girmektedir: Birincisi, maliyetlendirme surecindeki diizensizliklerden kaynaklanan veri
hatalari; ikincisi ise, olasi en iyi klinik bakimi bulmak Uzere konsultasyon doktorlarinin
¢ok fazla zaman ve emek harcadigi, komplike hastalar. Her iki durumda da doktorlari
uygulamalar ve tasarruf yapma potansiyeli hakkinda sorgulamak, klinik personeli
yabancilastirmaktan ve DRG sisteminin ve maliyetlendirme iglemlerinin Unini

sarsmakta oteye gecememistir.

Tek tek yuksek maliyetli vakalari tespit etmek Uzere verileri tarama konsepti, teorik
temelde istatistiksel olarak hataliydi. Hemen hemen bitiin DRG’lerde, arada sirada
meydana gelen ¢ok az sayida asiri derecede pahali vaka bulunacaktir. Bu durum,

hastaneler tarafindan gergeklestirilen uygun olmayan eylemlerden cok, verilerdeki
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istatistiksel cesitlilikten kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla, uygun olmayan maliyetleri

tanimlama araci olarak bu vakalara odaklanmak verimli degildir.

24.7 Hastanelerde Bolim/Servis Biitgesinin Olusturulmasi

Benzer sekilde, DRG’ler ilk olarak genis ¢apta tartigildiginda, hastane ydneticilerinin
hastane igerisindeki her bir bolum yada kogusla baglantii vaka bilesimini
kullanabilecedi iddia ediliyordu. Yine bu oneri, DRG'ler igerisindeki hastalarin
degiskenligini g6z ardi etmisti. DRG’lerin ortalamaci yaklasimi, genel kaynak
gereksiniminin saglam bir gostergesi olarak kabul ediimeden 6nce, tercihen birden
fazla DRG’ye yayllmig makul oranda fazla sayida hasta gerektirmektedir. Genel
olarak, bir hastane icerisindeki bdlum/servisler tek baslarina bu temel geregi

karsilamada cok kiclk kalmaktadir.

Yogun bakim Uniteleri, DRG’lerin bélim/servis buitcelerini olusturmada neden
kullanilamayacagina dair ¢arpici bir érnektir. En adir hastalar, ¢esitli DRG’lere dahil
edilebilecek olmalarina ragmen, yogun bakim Unitelerine kabul edilmektedir. Yodun
bakim dnitelerini, uygun DRG’lerdeki hastalar icin gerekli ortalama bakima goére

finanse etmek, acik bir sekilde yogun bakim unitesini yetersiz finanse etmektir.

Normal istatistiksel varyasyon ayrica, 6zellikle gorece duslUk sayida hastasi bulunan
oldukca degisken DRG’ler icerisinde, maliyet agirliklarinin gelistiriimesini de
etkileyecektir. Sonug¢ olarak, hicbir bireysel maliyet agiriginin %100 dogru
olmayacagi unutulmamalidir; bazi agirliklar kismen ylksekken, bazilari kismen
diustk olacaktir. Bu durumun tim DRG’ler genelinde birbirini dengeleyecek olmasina
ragmen, dar bir DRG araligindaki hastalari tedavi eden hastaneler ve/veya

servislerin, normal varyasyondan olumsuz etkilenme olasiligi daha yuksektir.

Bu durum DRG'lerin ve DRG ile baglanti maliyetlerin hastaneler igerisindeki
butceleme sirecine bilgi saglamak Uzere kullanilamayacadr anlamina
gelmemektedir; ancak, DRG’ler tum hastane bltcesinin tahsisinde birincil arag

olmamalidir.

24.8Klinik Yollar
DRG’lerin buylk c¢ogunlugu, Klinik yollarin gelistiriimesinde kullaniimak icin fazla
heterojendir. Ancak, DRG’ler klinik yollarin gelistiriimesini iki sekilde kolaylastirir:

o DRG’lerin geligtiriimesi igin gerekli olan klinik belgelemedeki iyilestirme, klinik

yollarin gelistirimesi ve uygulanmasi icin de gereklidir. DRG’lerin hayata
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gecirilmesiyle, klinik yollar icin gerekli olan bilgi altyapisinin blylk kismi
gerceklestiriimis olacaktir.

o DRG'ler Kklinik yollarin henlz gelistiriimedigi yada uygulanmadigi kosullar igin
bir segenek saglamaktadir. DRG’ler, klinik yollarin gergeklestiriimesi igin
kademeli bir yaklasim saglamaktadir. Hastaneler baslangicgta, ¢ok sayidaki
baska klinik durumla baglantili finansman konularini géz ardi etmeksizin,

sinirli bir durum arahgi igin yollar saglama tzerine odaklanabilirler.

24.9Klinik Uygulamalarda Yenilik

DRG’ler, klinik uygulamalarda yenilik UGzerinde iki sekilde etkili olabilir. Yenilik,
DRG’lerle baglantih agirliklara gore tesvik edilir yada edilmez. Klinik yeniliginin
maliyetleri dusurecegdi hallerde, epizoda dayali DRG finansman modelleri, yeniligi
tesvik eder. Duslk maliyet yaklasimini benimseyen hastaneler, gérece daha karli
olacaktir. Ornegin; daha iyi taburcu planlamasi ve toplum bakiminin daha fazla
kullanimi ile saglanan hastanede kalma siresindeki kisalmalar, siklikla DRG

finansman modellerinin uygulanmasiyla baglantilandiriimaktadir.

Maliyetin arttig1 hallerde, klinik yenilik igin yukaridakinin tersi gegerli olabilir. Yeni
teknoloji yada yaklasima gecis, daha dusuk karla, hatta zararla sonuglanabilir.
Dolayisiyla, daha iyi hasta ciktilari veren yeni teknolojiler icin genellikle ek finansman

saglamak yada maliyet agirliklarini degistirmek gerekir.

DRG’lerin ve DRG finansman modellerinin gli¢li yanlarindan biri, zaman icinde DRG
maliyet agirliklarinin klinik uygulamayi yansitmak Uzere ayarlanmasidir. Kilinik
uygulama degistiginde, hastalara sunulan bakima iliskin maliyetler de degismektedir.
Bu da DRG agirliginda bir degisime neden olmaktadir. Tipik olarak, bir DRG’ye ait
maliyet agirliklarinin klinik uygulamadaki mevcut degisimleri yansitmasi igin bir yada
iki yil gerekmektedir. Dolayisiyla, yuksek maliyetli yeni bir klinik uygulamaya gegisi
kolaylastirmak Uzere yapilan bitlin ayarlamalarin, yalnizca sinirli bir stireyle devreye

sokulmasi gerekmektedir.

2410 Bakim Kalitesi

DRG’ler ve DRG epizoduna dayali finansman modelleri ilk olarak uygulamaya
konuldugunda, “Daha Hizli ve Daha Hasta” olarak adlandirilan, disik kaliteli saghk
hizmeti ¢okga tartisiimistir. Buradaki kaygi, bir bakim epizodu igin tek bir 6demeyle
karsi karsiya kalan hastanelerin, karlarini maksimize etmek igin, hastalarini

vaktinden énce taburcu etmek Uizere tesvik edilecekleriydi.
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Tartismanin genis ¢apli olmasi ve blylk oranda anekdota dayanmasina ragmen, bu
fenomenin kayda deger bir oranda meydana geldigine dair ikna edici higcbir kanit
bulunmamaktadir. Avustralya’da, hasta memnuniyeti anketlerine verilen yanitlar ve
kalite gozetimi goOstergeleri, DRG 6deme politikalarinin kalitede disise neden
olduguna isaret etmemistir. Dahasi, kalitede disuse iliskin benzer kaygilar, farkl
finansman modellerine sahip bélgelerde ifade edilmistir. Ornegin; New South Wales,
DRG’lere dayall bir kaynak tahsis formullu uygularken; Victoria, DRG’lere dayali bir
on 6deme modelini kullanmaktadir. Her iki eyalet, farkli finansman modellerine
ragmen kalite dUstsu hakkinda anekdotlara dayali benzer kaygilar dile getirmektedir.
Kalite dusugstne iliskin personel kaygilari, gergekte finansman modelinden bagimsiz
tek bir hastane sisteminde gdrtlmektedir (Gliney Avustralya’da 12 ay sonra Vaka

Bilesimi incelemesi).

DRG’lerin bakim kalitesi lUzerindeki potansiyel olumsuz etkisine odaklaniimasi, kalite
Olcimi agisindan ¢ok faydali bir etki saglamistir. Kalite &lgimu potansiyelinin
incelenmesinde, DRG’ler bakim kalitesi dl¢climuine fiili olarak cgesitli sekillerde katkida
bulunabilir. Bunlar, asagida verilmistir:

e Daha iyi klinik belgeleme yoluyla,

o Daha iyi taburcu planlamasi yoluyla ve

e Hastanede kalis siresini kisaltmasiyla baglantili olarak evde bakimin daha

fazla kullanimi yoluyla.

2.5. DRG Agirliklan

DRG’lerin potansiyel kullanimlarinin gogunda, her bir DRG igin bir dizi gbreceli puan
yada agirliga gereksinim duyulur. Klasik olarak, bu tir agirliklar iki tip veri kullanilarak
geligtiriimektedir:
e Hastanede kalisi suresince hastaya saglanan her bir hizmet igin duzeyi
belirlenmig Ucretlerin kullanildigi fatura verileri ve
e Hastane hesap cetvellerinde bildirildigi sekliyle, gergcek maliyetlere dayali

maliyet verileri.

Saglik sistemlerinde ilk olarak “hizmet karsiligi Ucret” finansman diizenlemesinden
epizoda dayall DRG finansman modeline gecildiginde, baslangicta faturalandirma
verileri kullanilarak agirliklar olusturulur. Ornegin; ilk defa, Medicare 6n 6demelerini
devreye soktugunda Amerika Birlesik Devletleri’nde gergeklesmistir. Bununla birlikte,
faturalandirma verilerinin kullanimi, Ucret cizelgesi icerisinde mevcut olan butin

anormallikleri DRG adirliklarina tekrar aktarmakta ve dolayisiyla uzun vadede
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genellikle kullaniimamaktadir. Cogu sistem, ya baslangicta DRG agirliklarini maliyet
verilerine dayandirmakta yada agirliklari maliyet verilerine dayandirma yoninde hizla

hareket etmektedir.

DRG maliyet agirliklari* genellikle bir DRG icerisindeki biitin hastalarin ortalama
maliyetinden  ampirik  olarak  tanimlanirken,  agirliklar  normatif  olarak
tanimlanabilmektedir. Normatif agirliklar, sunulan fiili bakimdan ¢ok, tipik olarak bir
bakim protokoll ile tanimlanan, Gzerinde mutabik kalinmis klinik hizmetleri esas alir.
Normatif agdirliklar, mevcut fiili klinik uygulamadan ziyade, “arzu edilen” klinik
uygulamalari yansitir ve kaliteli bakim ve en iyi uygulama temelinde savunulur. Goreli
deger puanlarini esas alan “hizmet karsihgi Ucret” programlari da ayni sekilde
olusturulabilir; dolayisiyla, normatif agirliklar kullanildiginda, Ucretler ve maliyetlere

dayali agirliklar arasindaki fark, belirsiz hale gelebilir.

25.1 Maliyetlendirme Metodolojileri
2.5.1.1 Yaklagimlar
Yukaridan Asagiya Maliyetlendirme (maliyet modellemesi)

“Yukaridan asagl” maliyetlendirme, genellikle hastalarin yada hastane drunlerinin
ortalama maliyetini bildiren ¢esitli maliyet dagitim modellerini kullanan hastane
maliyetlendirme uygulamalari icin gecerlidir. Bir maliyetlendirme mekanizmasi olarak,
hastanelerin hasta duzeyindeki kaynak tlketim verilerinin sinirh oldugu durumlarda

yararhdir. Asagidaki 6rnek, bu metodolojiyi agiklamada yararhdir:

“A” Hastanesindeki butin yatakli hastalarin maliyetinin, maliyetlendirilen dénemde
6.000.000 YTL oldugunu varsayin. Yatakh hastalarin sayisinin da 3.000 oldugunu
varsayin. Dolayisiyla, her bir hastanin ortalama maliyeti 2.000 YTL'dir. Bu tartisma
gotirmez gercedin yani sira, her bir hastanin tam olarak 2.000 YTL’'ye mal
olmadigini da biliyoruz. Bu durum, ayrintili olarak bakildiginda her bir hastanin
kaynak tuketiminin benzersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Hasta diuzeyine gore
maliyet verilerini modellemek igin (diger bir deyisle, farkh hasta gruplar igin
ortalamayi daha saglikli hale getirmek amaciyla), sahip oldugumuz sinirli kaynak
tuketimi verilerini kullanmak ve bu verileri diger bilgilerle birlestirmek zorundayiz.

Gergekte, “yukaridan asagl” maliyetlendirmeyle, maliyet ve hasta verilerini kullanarak

ortalama maliyeti bulmakla baglar ve daha sonra belirli bir DRG’deki butin hastalar

4 Maliyet agirliklari, hastane iicretlerine dayal agirliklardan ziyade, maliyet verilerine dayali agirliklardir.

23



gibi, tek tek hasta gruplarinin ortalama maliyetini g6z éninde bulunduracak sekilde

bu ortalama maliyeti ayristiririz.

Asagidan yukariya maliyetlendirme (klinik maliyetlendirme)
“‘Asagidan yukarl” maliyetlendirmeyle, tiiketilen kaynaklarin maliyetleri dogrudan

hastalara dagitiimaktadir.

Klinik maliyetlendirme sistemleri siklikla “asagidan yukar1” maliyetlendirme sistemleri
olarak distnulmektedir. Genellikle, bu sistemler igerisinde, tiketilen her bir kaynagin
maliyeti, hastanin hastanede kaldigi her bir gine goére tayin edilebilmektedir.
“Yukaridan asagi” maliyet modelleme sistemleri genellikle hastane maliyetlerini hasta
yada urin dizeyine dagitmakla sinirfliyken, “asagidan yukariya”  klinik
maliyetlendirme sistemleri daha mikro dizeyde maliyetlerin analizine izin
vermektedir. Klinik maliyetlendirme sistemlerinin mikro diizeyde maliyet verileri
saglamasi, klinikgilerin ve hastane yoneticilerinin bakim tedavi kalitesi protokollerine
(6rnegin, yerlesmis bakim yollari) riayet etmelerini ve bu protokollerden ve diger
kistaslardan herhangi bir sapmanin maliyetini g6z o©nunde bulundurmalarini
saglamaktadir. Bu sistemler ayrica, farkh hasta gruplari tarafindan tiketilen her bir
kaynaga iliskin olarak, hastanede kalinan her gin icin kullanim gézden gegirmeleri

de yapabilmektedir.

Kombine Yaklasim
Teknik olarak, bitiin hasta maliyetlendirme metodolojileri, “yukaridan asagiya” ve
“asagidan yukariya” maliyet modellemesinin bir kombinasyonunu kullanmaktadir. Bu
durum, bir hastanede her islemin maliyetini hasta diizeyinde izlemenin imkansiz
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin; muhasebe bdliiminin maaslari ve tcretleri
hazirlama maliyetleri, temizlik maliyetleri yada bakim ve onarim maliyetleri gibi pek
cok hastane etkinligi, tek tek hastalarla 6zel olarak iligkili degildir. Bu “genel’
maliyetlerin, ilk olarak koguslar, ameliyathane, eczane vs. gibi dogrudan hasta
bakimi sorumluluguyla iligkili alanlara dagitilarak, hastalara dolayl olarak dagitilmasi

gerekmektedir.

ikinci olarak ise, dogrudan hasta bakimiyla ilgili alanlarda dahi her bir ayrintili maliyeti
her bir hastaya dagitmak ¢ok zordur (ve pahalidir). Ornegin; higbir hastane, kodus
viziteleri sirasinda doktorlarinin zamanlarini (dakika cinsinden) tek tek hastalara

dagitmaz. Tibbi maliyetler daima bir dizeye kadar modellenmektedir ve aksini
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yapmak, pratik olmaktan uzaktir. Bu durum Turkiye’deki hemsire maliyetleri icin de

aynidir.

Genel bir kural olarak, hasta diizeyinde ne kadar fazla (yiksek kalitede) bilgi varsa,
maliyet verilerimiz o derece dogru olacaktir; ancak, bunun mimkin olmadigi yerlerde
modelleme gereklidir.
2.5.1.2 Veri Gereksinimleri

Ozilinde, hasta bakim epizotlarinin maliyetlendiriimesi, maliyetlendirilen déneme ait
Uc girdiye dayanir:

e Finansman verileri

e Hasta nitelik verileri

o Hasta Kaynak Tuketim verileri.

2.5.1.2.1 Finansman Verileri

Dogru maliyet dagiimlari yapabilmek icin maliyetlendirme sirecinde dogru ve
ayrintil hesaplar gerekir. Ayrintilandirmak gerekirse, ayri maliyet merkezlerinin
bulunmasi ve bunlarin, maliyet kalemi kodlarini icermesi kastedilmektedir. Asagidaki

Ameliyathane Bolimi maliyet merkezi, 6rnek olarak verilebilir:

FF0000-01000  |AMELIYATHANE - HEMSIRE MAASLARI 1.890.756,44
FF0000-01001  |AMELIYATHANE — DOKTOR MAASLARI 2.679.345,56
FF0000-16060 |AMELIYATHANE — TIBBI/CERRAHI MALZEMELER 866.444,72
FF0000-16180 |AMELIYATHANE — TIBBI/CERRAHI PROTEZ 1.885.794,36
FF0000-16410 |AMELIYATHANE — PATOLOJi HIZMETLERI 642,33
FF0000-17000  |AMELIYATHANE — ILACLAR 236.723,10
FF0000-22210 |AMELIYATHANE — KONAKLAMA 6.707,59
FF0000-34200  |AMELIYATHANE — MAL VE HiZMETLER 92.118,76

Ayri maliyet merkezlerinin bulunmadigi hallerde, bu, idealin altinda bir durumdur ve
DRG duzeyindeki maliyet verilerinin, olmasi gerektidi kadar dogru olmayacagi

anlamina gelmektedir.

Hastanelerde maliyetlendirme islemlerini yaparken, mumkin olan hallerde batin
bdlim maliyet merkezlerinden gelen mali verilerin saglanmasi ve bu merkezlerin hem
dogrudan hem de dolayli maliyet merkezlerini icermesi énemlidir. Dogrudan maliyet
merkezleri, dogrudan hasta bakimi ile ilgili olan merkezlerdir (6rnedin; kadin dogum,

ameliyathane, poliklinikler, eczane, patoloji, radyoloji, vs.). Dolayli maliyet merkezi
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bolimleri ise dogrudan maliyet merkezi bélimlerini destekleyen bélimlerdir (6rnegin;

yemekhane, idare, bakim, bilisim, temizlik, vs.).

2.5.1.2.2 Hasta Nitelik Verileri
Hasta nitelik verileri genellikle, bir hastanenin hasta ydnetim sisteminden elde edilen
verilerdir ve bir hasta epizodunu DRG dlzeyinde gruplandirmak i¢in bu veriler
kullanihir. Bazi maliyet modelleme uygulamalari i¢in, DRG tahsisi énemlidir. Bu veriler
ayrica, hasta kimligi gibi veri kalemlerinin, maliyetleri hasta duzeyine gcekmek uzere
gereken diger veri kumelerine bir baglanti olarak kullaniimasindan dolayr da
onemlidir. Maliyetlendirme uygulamalarinda gereksinim duyulan hasta nitelik veri

tiplerinin bir 6rnegi asagidadir:

Genel
Hasta Benzersiz Tanimlayicisi
Yatis Benzersiz Tanimlayicisi
Sigorta Kurulusu
Hastanin Dogum Tarihi
Hastanin Cinsiyeti
Yatis Tarihi
Yatis Saati
Taburcu Tarihi
Taburcu Saati
izinli Glnlerin Sayisi
Yenidodan Yatis Agirhgi
Yatis Tani Kodu
ikincil Tani Kodlar

Taburcu Tani Kodu

2.5.1.2.3 Hasta Kaynak Tuketim Verileri
Hastane maliyetlendirmesinde, hasta kaynak tlketim verileri kullanilarak, mali
verilerden gelen kaynak maliyetleri, hasta diizeyine cekilir. Hasta kaynak tiketim
verileri genellikle kaynaklari hastalara kadar izleyen bitin hastane sistemlerinden
elde  edilmektedir.  Asagidaki  hastane  sistemlerinden  gelen  veriler

kullanilabilmektedir:

e YNT (Yatig, Nakil ve Taburcu): Bu sistemler hastalari hastaneye giriglerinde,

koguslar, kritik bakim ve koroner bakim Uniteleri (vs.) arasinda
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nakledilirlerken ve daha sonra taburcu edilirken izlemektedir. Veri alanlari tipik
olarak hastanin tibbi yada benzersiz tanimlayicisini, yatis tarih ve saatini,
kogus adini yada kodunu yada hastanin zamanini gegirdigi tniteyi ve taburcu
saat ve tarihini kapsar. Bu tur veriler, maliyetlendirme sistemlerinin, hastanin
her bir kogusta yada hastanedeki diger alanlarda harcadigi slreyi
belirlemesini saglamakta ve pek ¢ok maas ve maas harici maliyet dagitimi

icin maliyet surtcusu olarak kullaniimaktadir.

Ameliyathane Sistemleri: Bu sistemler hastalari ameliyathaneye kabul
edilme zamanlarina gore izler. Veri alanlari tipik olarak hastanin tibbi yada
benzersiz tanimlayicisini, kaydedilen bigcak sdresini, cerrah ve anestezi
uzmani ayrintilarini, belki gerceklestirilen prosedur/prosedurleri, hastanin
ameliyathaneden ayrilma zamanini ve kogusunda harcanan sireyi igerir.
Ameliyathanede harcanan dakikalar, ameliyathanedeki kaynak tuketiminin
¢ok iyi bir gostergesidir ve genellikle ¢odu ameliyathane maliyetlerinin

hastalara dagitiimasinda olagan yéntemdir.

Diger Uygulama Alanlari: Ameliyathane gibi, hastalarin diger uygulama
alanlarinda (6rnegin; kateterizasyon laboratuari, endoskopi vs.) harcadiklari
sureyi kaydeden sistemlerin bulundugu yerlerde, bu bilgi, s6z konusu

alanlarin maliyetlerini hastalara dagitmak icin idealdir.

Protez izleme Sistemleri: Bu sistemler genellikle her bir hastaya takilan
protezlerin elektronik bir kaydidir ve veri alanlari tipik olarak hastanin tibbi
yada benzersiz tanimlayicisini, kullanilan protezin adi yada kodunu, tedaviyi

uygulayan cerrahi ve protezin birim maliyeti yada Ucretini icerir.

Tibbi Malzeme izleme Sistemleri: Bu sistemler genellikle her bir hastaya
uygulanan tibbi malzemelerin elektronik bir kaydidir ve veri alanlar tipik
olarak hastanin tibbi yada benzersiz tanimlayicisini, kullanilan tibbi
malzemenin adi yada kodunu ve malzeme kaleminin birim maliyeti yada

Ucretini igcermektedir.

Eczane izleme Sistemi: Bu sistemler genellikle her bir hastaya verilen
ilaclarin elektronik bir kaydidir ve veri alanlari tipik olarak hastanin tibbi yada
benzersiz tanimlayicisini, verilen ilacin adi yada kodunu, ilaci isteyen doktoru

ve ilacin birim maliyeti yada Ucretini icermektedir.
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Patoloji izleme Sistemleri: Bu sistemler genellikle her bir hasta icin istenen
patoloji testlerinin elektronik bir kaydidir ve veri alanlari tipik olarak hastanin
tibbi yada benzersiz tanimlayicisini, istenen patoloji testinin adi yada kodunu,

testi isteyen doktorun adini ve testin birim maliyeti yada Ucretini icermektedir.

Goériintilleme izleme Sistemleri: Bu sistemler genellikle her bir hasta icin
istenen goruntileme testlerinin bir elektronik kaydidir ve veri alanlari tipik
olarak hastanin tibbi yada benzersiz tanimlayicisini, istenen goérintuleme
testinin adi yada kodunu, testi isteyen doktoru ve testin birim fiyati yada

Ucretini icermektedir.

2.6. Uygun DRG programlanna gegisin olasi sonuglan nelerdir?

Hem hastaneler hem de finansman kuruluslari igin uygun DRG programlarina gegis,

bir dizi potansiyel fayda saglamaktadir.

2.6.1 Hukiimet / Finansor

HukUmet/finansoér dlizeyinde, DRG programlarinin potansiyel faydalari sunlardir:

Saglik hizmetlerinin planlanmasina yardimci olabilecek daha iyi saglik
bilgileri,

Hastane finansmani icin daha fazla seffaflik ve daha fazla sorumluluk,
Kaynaklar, hasta tiplerine ve hastalarin durumlarinin agirhdina gore
dagitildigindan; hastane finansmaninda daha fazla esitlik,

Hastane finansmaninin tahsisinde verimliliginin iyilestirilmesi (diger bir

deyisle; fiyat = hasta tedavisinin marjinal maliyeti).

2.6.2 Hastaneler

DRG programlarinin uygulamaya konmasinda, hastaneler agisindan da pek ¢ok

potansiyel fayda bulunmaktadir. Ornegin:

Bu programlar hastanelere, israfi en aza indirme ve farkh hasta tiplerinin
tedavisinde daha verimli yontemler bulma yonunde bir tesvik sagladigindan,
teknik verimlilik elde edilir. Teknik verimliligin nasil gerceklestirilebileceginin
bir 6rnegi, DRG programina gegisten dnceki ve sonraki bazi kilit performans
gostergelerinin kargilastirildig1 asagidaki tabloda goérilebilir.

Bu programlar hastanelerin dikkatini, tek tek hastalardan alacaklari Gcretle
elde edecekleri gelirden, hastalarin tedavisinin gergcek maliyetine
yoénlendirebilir. Hastanenin Ucretlendirmesi gereken tutara degil, hastalarin

tiketebilecedi uygun kaynak dizeyine odaklanmasi gereklidir.
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e Bu programlarin uygulamaya konmasina siklikla (klinik personel tarafindan

daha iyi bilgi toplama ve hasta tedavisinde daha fazla kanita dayal

uygulamalar yoninde) hastane kiiltiriinde bir degisim eslik etmektedir.

Tablo 2. Tipik bir Avustralya Egitim Hastanesinde DRG Finansmanindan Once ve

Sonraki Etkinlik istatistikleri

1990 (DRG’lerden dnce)

Yatak sayisi: 500
Yatakli hasta sayisi : 26.000

Ortalama hastanede kalis suresi :

6,0 gin

Yatak dondsum orani: 52 hasta

2000 (DRG’lerden sonra)

Yatak sayisi: 380

Yatakli hasta sayisi : 42.800
Ortalama hastanede kalis suresi :
3,2 giun

Yatak déntsum orani: 113 hasta

%24
%64
%46

%117
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BOLUM 3: Veri Kaynaklari ve Benzerlik-Fark Analizi

3.1. Veri Kaynaklan ve Kullanim Alanlan

Bu arastirmaya dahil olan hastaneleri segcmek Uzere kullanilan sireg, ayri bir raporla

aciklanmaktadir. Bu hastaneler asagida verilmektedir:

o Hacettepe Universitesi Tip Fak. Hast. (Ankara)

e Dokuz Eyliil U.Tip Fak. (izmir)

e Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Aras Hast. (istanbul)

e Ankara Egitim ve Arastirma Hast. (Ankara)

o Ozel Acibadem Hast. (istanbul)

¢ Antalya Devlet Hast. (Bblge Hastanesi, Antalya)

e Cengiz Gokgek Devlet Hast. (BOlge Hastanesi, Gaziantep)
e Afyon Devlet Hast. (Bblge Hastanesi, Afyon)

ilk olarak, Tiirk hastane sistemiyle ilgili konular hakkinda genel bir anlayis gelistirmek
ve arastirmadaki diger hastanelerde kullanilacak yaklasimi iyilestirmek Uzere
Hacettepe hastanelerine odaklaniimistir. Ornek hasta diizeyi bilgileri, Hacettepe
tarafindan saglanmis ve mevcut verilere DRG tahsisiyle baglantili konulari

degerlendirmek Utzere bu raporda kullanilimigstir.

Hacettepe personeliyle yapilan gérismelerden elde edilen bilgilere dayali olarak,
arastirmadaki diger hastanelerinin hasta verileri saglama ve proje icin gerekli ek
verilerin  dahil edilmesi igcin verileri tadil etme/genisletme kapasitelerini
degerlendirmede kullaniimak Gzere kontrol listeleri hazirlanmigtir. Bu kontrol listeleri
ug alani kapsamaktadir (bkz. Ek 4):
e Hastanedeki yonetim ve teknik personel igin irtibat bilgilerini saglayan bir
kontrol listesi (Ek 4, B6lim 1),
e Hastane yonetimini ve DRG’lerin tahsis edilmesi i¢in uygun klinik ve hasta
verileri toplama kapasitesini degerlendiren bir kontrol listesi (Ek 4, Bolim 2),
e Hastanelerin en yeni uluslararasi maliyetlendirme metodolojilerini ve
yazilimini kullanarak, maliyetleri hastalara dagitma kapasitesini degerlendiren
bir kontrol listesi (Ek 4, Bolim 3).

Biitiin hastane icra Kurulu Baskanlari ile yapilan bir baslangi¢ toplantisini, bir dizi

hastane ziyareti izlemistir. Hastane ziyaretleri, her bir arastirma hastanesinin

30



kapasitesini degerlendirmek (izere Adustos ve Eylul aylari i¢in ayarlanmistir. On
ziyaretler, iki asamali bir sire¢ olarak ayarlanmigtir. Her bir hastaneye yapilan ilk
ziyaretlerde, arastirma grubunun Uyeleri, hastane yonetiminin kidemli tyeleriyle (tipik
olarak, hastane CEO’su ve onun Kilit personeli) goérismustir. Bu toplantida,
arastirmanin amaglari ana hatlariyla agiklanmis ve hastanelerinin mevcut bilgi
teknolojisi ve stratejilerini aktarmalari igin firsat verilmistir. Kontrol listeleri, proje
teknik personelinin uygun hastane personeliyle kontrol listelerini ayrintili bir sekilde
gorusebilmesi igin, muteakip ziyaret talebiyle hastane CEO’larina verilmistir. Bu
mateakip ziyaretler, hastanelerin kontrol listeleri Uzerinde dusunebilmesi igin
hastanelere slire tanimak amaciyla, 6n ziyaretten bir ka¢ gun sonrasina

planlanmistir.

On ziyaretler sirasinda, hasta diizeyi bilgilerinin kullanilirh§i belirlenmis ve mevcut
hasta dlzeyi verilerinin olasi 6rnekleri talep edilmistir. Bu raporun hazirlani;i sirasinda

kullanilan veriler yalnizca Hacettepe hastanesinden alinmistir.

3.2. Bugiine kadarki bulgulara genel bakis

Arastirmada yer alan hastanelere yapilan 6n ziyaretler, arastirma icin baslica bir dizi
veri sorununu hizla tanimlamistir. Bu sorunlarin en dnemlisi Turkiye’deki hastane
bilgi sistemlerinin genel yonelimiyle ilgilidir. Hizmet karsihgi Ucret finansmani
dizenlemelerini kullanan diger pek cok ulkedeki hastaneler gibi, ziyaret edilen Tirk
hastanelerindeki bilgi sistemleri hemen hemen tamamen gelirlere (diger bir deyisle;
her bir hasta igin ayrintilh bir fatura olusturabilmeye) odaklanmisti. Bazi hastaneler
denizasiri Ulkelerdeki benzer sistemlerin kapasitesine esit ya da bu kapasitenin
Uzerinde sistemlere sahipti ya da bdyle sistemler gelistirmekteydi. Ornegin; Turk
hastanelerinin ayri BUT kalemlerini ayri hastalara, klinik personele ya da sigorta
kuruluglarina gére izleme yetisi Avustralya, Yeni Zelanda ve pek c¢ok Avrupa

ulkesindeki benzer hastanelerin cogunun kapasitesinin epey Uzerindeydi.

Her hastanenin en 6nemli rolii, hastalara kaliteli bakim sunmaktir. iyi bir klinik
belgelemenin en 6nemli roll, kaliteli hasta bakimini desteklemektir. “Hastaneye
yatirilmanin mevcut ve gelecekteki bltiin epizotlarinda hastalarla ilgilenen bditiin
klinik personelin, hasta icin optimum bakim saglamak lizere gereksinim duyacagi
bitiin kayitlara ulasmasini saglar. Devaminda yliksek kalitede ve glivenli bir hasta
bakimi saglamak (izere hayati olan bir durum olarak, saglik hizmeti sunuculari

arasinda bakimin devamliligini saglamak icin hasta kaydinin dogru, eksiksiz ve
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anlasilir olmasi gerekir’®. Kaliteli tibbi kayitlarin olusturulmasi, finansman modeli ya
da raporlama gereksinimlerine bakilmaksizin buitin hastaneler igin bir éncelik

olmalidir.

DRG’lere dogru herhangi bir adim, Turk hastanelerinin altta yatan odak noktasinda
blylk bir paradigma sapmasini gerektirecektir. Hastaneler, gelirler Gzerine
odaklanmaktan uzaklagip, saglik hizmeti sunmanin maliyetlerini gbzetmeye
kaymalidir. (Gerek Hukumete gerekse paydaslara karsi) Mali sorumluluk, hastane
yoneticilerinin yalnizca hastalara sagladigi bakimin kalitesini degil, ayni zamanda
hastanelerinin karlihdini da gézetmelerini gerektirmektedir. Karlilik, asagidaki sekilde

tanimlanabilir:

Kar = Gelir — Maliyetler

Gelirin biiyiik oranda sabit oldugu finansman modellerinde®, odak genellikle gelirden
cok maliyetler Uzerindedir. Maliyetlere odaklanmak, maliyetler Uzerinde etkisi olan
ana faktérlerin g6z o6nlnde bulundurulmasini beraberinde getirmektedir: Hasta
karmasikhdr ve teknik verim. Hasta karmasikligini anlamak icin, her bir hasta
hakkinda kaliteli klinik belgeleme gerekmektedir. Bu, hastane bakiminin bir yan
ariint olmalidir; ancak, durumun bdyle olmadigi yerlerde, tibbi belgelemenin kalitesi,
ister DRG’lerle ister bagska vaka bilesimi araciyla oOl¢llsin, karmasikligi yeterince

aciklayacak sekilde iyilestiriimelidir.

Maliyetle baglantili faktorlere yapilan vurgu, hastane yoneticileri tarafindan
gereksinim duyulan bilgi tipleri hakkinda Onemli sonuglara sahiptir. Hasta
karmagsikhdini agiklamak Uzere Kklinik ayrintilar ve teknik verimliligi gézlemlemek
amaciyla hastane hesap cetvellerinin temel yapisi Gzerinde ise daha fazla vurguyla

durulmaktadir.

Tarkiye’'nin “Saghkta Déntusum Programi” kapsamindaki amaglardan biri, hastanelere
daha fazla idari ve mali 6zerklik saglamaktir. Bu 6zerkligin, hastanelere personel
maliyetleri dahil olmak Uzere genis bir maliyetler yelpazesi lizerinde daha fazla
kontrol saglamayi da icermesi olasidir. Eder bu maliyetlerin Saglk Bakanhgi

bltcesinden hastanelere aktariimasi gergeklesirse, bu durumda hastane

® Good Clinical Documentation Guide (lyi Klinik Belgeleme Rehberi), sayfa 10
® Ornegin; kisi basina finansman modelleri, kaynak tahsisi formdilleri ya da kisi basina DRG biitgeleri araciligiyla.
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yoneticilerinin mevcut finansman dizenlemelerindekine gére maliyetlere daha fazla

odaklanmasi gerekecektir.’

Tarkiye’nin halihazirdaki “hizmet karsiligi tcret” modelinden, DRG’ye dayali epizodik
finansmana ge¢cmesi halinde, gelirin ayarlamalar ya da hasta karmasikligindan sonra
hasta tedavisinin ortalama maliyetine gore belirlenecek olmasindan dolayi, hastane
yOneticilerinin maliyet gdzetimine daha fazla vurgu yapmasi gerekecektir. Bu tur
maliyet goézetiminin, hem finansman bélimuinin hem de tibbi kayitlar bélimunin
daha fazla 6nem kazanmasiyla birlikte, hastane ydnetim surecinin tekrar
yapilandiriimasiyla sonuglanmasi olasidir. Bu ise, finansman bdéliminde yeminli
muhasebecilerin galismasi gibi, kilit personelin resmi akademik ve/veya mesleki

niteliklerine daha fazla vurgu yapilmasini beraberinde getirebilir.

Hastalarin DRG’lere dagitimi ve maliyetlerin hastalara dagitimi ile baglantih

konularin daha kapsamli bir analizi asagida verilmektedir.

3.3. Kanunlar ve Mevzuat

Eger DRG’ye dayali bir hastane finansman programi Tlrkiye'de hizmete girecekse,
saglik finansmani, saglik sigortasi ve hastane yapisina iliskin olarak mevzuatta bir
dizi degisikligin yapilmasi gerekmektedir. Turkiye’nin karar verdigi finansman
modeline bagli olarak, hastanelerin mali 6zerkligi ve ydnetimsel yapisi ve sigorta
kuruluglari, hikimet ve hastaneler arasindaki finansman mekanizmasin saglanmasi
icin yeni mevzuat hazirlanmasi gerekebilir. Hastanelerin sigorta kuruluglarina ayrintili
tani bilgileri sunmasi ve hasta kayitlarinin klinik denetimine izin veren mevzuatlarin

da geligtiriimesi gerekebilir.

DRG’lerin finansman amaciyla kullaniminda sorumlulugu desteklemek Uzere
yasalastiriimis Victoria (Avustralya) Saglik Hizmetleri Kanunu 49/1988’de 6rnek
olarak verilebilir.
(http://www.dms.dpc.vic.gov.au/Domino/Web_Notes/LDMS/PubLawToday.nsf/2184e
627479f8392ca256da50082bf3e/641d7a059f35d4adca257051001a4e52/$FILE/88-

49a096.pdf). Bu kanun, finansman amaciyla rapor edilen verilerin ve kayitlarin

dogrulugunu incelemek (zere tayin edilmis denetcilerin gbérev ve yetkilerini

tanimlamaktadir. En 6nemli iki bolim, 18C ve 18D bolimleridir:

" Tirkiye adam basina finansman modelini kabul ederse, hastanenin kabul edilen hasta sayisi ile kabul bagina
maliyeti de kontrol etmesi gerekeceginden, “maliyet” Uzerindeki vurgu daha da gticlii olacaktir.
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“18C. Vaka bilegsimi (case mix) denetcilerinin islevieri

Bir Vaka bilesimi denetgisinin islevi, Vaka bilesimi finansman sisteminin bir
kamu hastanesi ya da belirli bir hastane tarafindan etkin sekilde kullanilip
kullaniimadigini;

@) Vaka bilesimi formdiilleri kapsaminda finansmani
gOzlemleyerek,

(b) hasta tibbi kayitlarinin rasgele incelenmesi yoluyla hasta
verilerinin siniflandiriimasindaki hatalari belirleyerek,

(©) kamu ya da belirli bir hastaneye, Vaka bilesimi finansmaninin
uygulanmasi ve ybnetiminde ortaya cikabilecek sorunlari tanimlamada
yardimci olarak,

S. 18C(d), 46/1998 sayili yasa s. 7 (Ek. 1) ile degistirilmigtir.

(d) istatistiksel amaclarla hasta ya da bireyleri Sekretere
tanimlamayan bilgiler sunarak
belirlemektir.

S. 18D, 112/1993 sayili yasa s. 6 ile eklenmistir.

18D. Vaka bilesimi denetgilerinin yetkileri

Q) Bir Vaka bilegimi denetgisi herhangi bir anda bir kamu
hastanesine ya da belirtilen bir hastaneye, Vaka bilesimi finansman sisteminin
dogru bir sekilde uygulanmakta oldugundan emin olmak lzere girebilir ve

(@) her tarlti ilgili hasta tibbi kayitlarini ya da diger ilgili belgeleri
inceleyebilir;

(b) bireyleri tanimlamayan bilgilerden &6zetler ya da kopyalar
alabilir;

(©) Vaka bilesimi verilerinin dogru bir sekilde rapor edilip
edilmedigini belirlemek (zere kamu hastanesi ya da belirli bir hastanede

istihdam edilmis olan herhangi bir sahsa sorular sorabilir.

Bu gibi kanuni veya tizel hikUmler, verilerin dogruluk ve butinliglini yénetme

yetkisini resmi hale getirmesinden dolayi, istatistiksel verilerin dogrudan finansman

amaglariyla kullaniimadigi hallerde dahi yararlidir. Bu gibi zorunlu gerekler, hizmet

sunumu ve gozetiminde akdi yukumlulikler ve normal mesleki kalite kontrolleri

acisindan yararl bir katkidir. Kalite sorumlulugunu iyilestirmek Uzere gegtigimiz

yillarda kabul edilen diger bir mevzuat tipi ise, saglik hizmeti sunucularinin kayit

tutmalarini ve bunlari talep Uzerine hastalara vermelerini gerektiren kanunlardir.
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Bununla birlikte, yalnizca hastane ydneticilerinin, kendilerinin ve digerlerinin
karsilastirmali performansi hakkinda yorumda bulunma firsatina sahip olmasi
geregdiyle; bu gibi mevzuatin, servisler tarafindan karsilastirmali etkinliklerin dizenli

olarak rapor edildigi bir ortamda etkili olabilecedi siklikla gézlemlenmistir.

Bu gibi etkinlikler icin gereken yetkileri veren genel denetim mevzuatinin mevcut
oldugu hallerde, yukaridaki gibi ayrintili kanuni hikimler gerekli olmayabilir. Bununla
birlikte, genel bir kanuni yetki gdndermesiyle birlikte rapor verme gereklerinin ayrintil
sekilde belirtiimesi, guvenilir veri raporlama i¢in énemli bir 6n kosuldur. Halihazirda
Tarkiye’deki BUT raporlama sartnameleri, bu amaca hizmet etmektedir. Daha
ayrintili bir raporlama sarthamesinin 6rnegi; rapor edilecek veri kalemleri, bunlarin
tanimlari, dizenleme standartlari, raporlama sikligi ve aktarim sistemi arabirimi
ayrintilari  gibi ayrintili  raporlama gereklerini belirleyen baglantili  belgelerle

(http://www.health.vic.gov.au/hdss/index.htm) desteklenen Victoria Politika ve

Finansman Kurallar’'nda goérilmektedir (http://www.health.vic.gov.au/pfg/index.htm.

Bu tir belgeler, uygunluk incelemesi ve denetimi icin temel olusturmaktadir.
Tlrkiye’de BUT, simdilerde bu iglevi yerine getirmektedir, ancak, eger kurumlar
arasinda ve zaman slrecinde etkinlik karsilastirmalarinin dogru bir sekilde
gbzlemlenebilmesi i¢cin dogru ve tutarli bir veri raporlama gerceklestirilecekse,

raporlama sartnamesinin yeniden yapilandiriimasi ve genisletiimesi gerekmektedir.

3.4. Hastalara DRG Kategorisi Atanmasi

34.1Genel
3.4.1.1 Bakim Epizodu Kavrami

DRG’ler yatakh hasta bakimi epizotlarini tanimlamak Gzere tasarlanmistir. Agik bir
yatakli hasta bakimi epizodu kavrami, ne klinik agidan ne faturalandirma agisindan
ne de raporlama acisindan Turkiye’deki mevcut dlzenlemeler icin merkezi degildir.
Sekil 2’deki semada, sari golgeli alan, Tlrkiye’nin mevcut hastaneye yatirma bilgi
tasarimini temsil etmektedir. Hasta bir problemle gelmektedir ve en uygun bakim
ortamina (6rnedin; ayakta, yatirilmayan, yatirilan vs.) iliskin bir degerlendirme
yapilmaktadir. Hastanin hastanede bulundugu slire boyunca, bakim bilesenlerinin
cesitli kombinasyonlari saglanmakta ve hastanin kayitlarinda kalemler halinde
siralanmaktadir. Bu bakim kalemleri BUT’de tanimlanmistir. Hasta bakimi

tamamlandiginda, sunulan bakimla baglantili butin UGcretler toplanarak bir fatura
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dizenlenmektedir. Bu silrecte yatarak yada yatmadan bakim ya da akut ve sub-akut

bakim arasinda ayrim yapmaya gerek yoktur.

DRG’ler akut yatan hasta bakimiyla ilgilidir. Sonug olarak, bakim epizotlarini daha
net bir sekilde tanimlamak gereklidir. Epizotlar, 6zel bir baslangi¢c ve bitis noktasi
gerektirir ve akut bakim iceren epizotlarla uzun vadeli rehabilitasyon ve sirekli
hemsgire bakimi gibi temelde sub-akut olan epizotlarin birbirinden ayrilmasi gereklidir.
Semadaki mavi alan, DRG tahsisi igin gereken siirecleri temsil etmektedir. ilk olarak,
yalnizca dogru bakim epizotlarinin (diger bir deyisle, akut yatan hasta epizotlari)
tanimlanmasi gerekmektedir. ikinci olarak ise, hastanin bir DRG’ye dahil edilebilmesi

icin taburcu ani itibariyle tam bir tani ve proseddr listesi hazirlanmaktadir.

Sekil 2. Tirkiye’de Saglik Bilgilerinin Akisi

Hasta akigi
Ayaktan hasta bakimi

Yatan hastalarin

Hastane bilgileri
Yatis olmadan hastanede | ]

bakim/tedavi
Yatan hastalar = l

Sorunun sunulmasi » Degerlendirme

4

T
|
Hasta Bakiminin Bilesenleri l
-Refakatler ;
- Testler (tani ve patoloji) A 4
N _ - Yatan hastalara iligkin
- Ag1z ve dis saghgi veri toplama:
- llaglar t.4.=.4 Kimlik bilgileri/demografik
- Tibbi cihazlar (sarf malzemeleri ve implantlar) Epizot iligkili
- Proseddirler (cerrahi ve cerrahi-disi) [l et
- Hasta tanilarinin belirlenmesi
- Diger
‘ A
ICD-10-AM kodlafinin tahsisi
Hasta Bakiminin~ fimimimiai=cmems - - Tani
tamamlanmasi .
- Prosed(r
v l
BUT'den fatura DRG Tahsisi

diizenlenmesi
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3.4.1.2 Veri Gereksinimleri
Yukarida goéruldagua gibi, hastalari DRG’lere dagitma slreci, hastanenin her bir hasta
hakkinda belirli bilgileri toplamasini gerektirmektedir. Bu bilgiler sunlardir:
o Eksiksiz tani listesi
o Eksiksiz prosediir listesi
o Cinsiyet
e Dogum tarihi (ya da yetigkinler i¢in yil ve yeni doganlar i¢in gin cinsinden
yas)
e Yatis ve taburcu tarihleri. izin giinleri de ayrica istenebilir.

e Hastanin hastaneden nasil ayrildigi (Olim, nakil ya da diger).

Klinik kalemlerin (tanilar ve prosedirler), karmasikligi ortaya cikarabilecek bir ayrinti
dizeyinde olmasi gerekmektedir. Bunun mimkin olmadi§i bazi vakalarda, ek veri
kalemlerinin toplanmasi gerekebilir. Ornegin; ICD-10-AM'de kesintisiz mekanik
ventilasyon igin prosedur kodu, zamana gore farklilastiriimaktadir. 96 saat yada daha
uzun sureyle kesintisiz ventilasyon destegini gosteren kod, hastayi gesitli DRG’lere
atamak icin kullanilabilir. Bu kodlama 6zgulligu dizeyi saglanmadiginda, gruplama
amaciyla uygun kodun prosedur listesine geriye donuk olarak eklenebilmesi icin ilave

bir veri kalemi, mekanik ventilasyon saati gerekir.

Bitin DRG uygulamalari, klinik kodlarin belirli  bir formatta toplanmasini
gerektirmektedir. AR-DRG’lerin 6zel siriminin gelistiriimesi sirasinda, AR-DRG’ler
kodlarin ICD-10-AM ve Avustralya’da gecerli olan ACHI kodlarinda toplanmasini
gerektirmektedir (6rnegin; AR-DRG surim 5.1 ICD-10-AM’in 4’UncU  sUrimini
gerektirmektedir). Uygun klinik kodlarin mevcut olmadigi hallerde, DRG yazilimi,
mevcut kodlarin yazilim tarafindan gereksinim duyulan kodlarla eglestiriimesini
gerektirmektedir. Tarkiye’deki mevcut tani verileri ve prosedir verileri, AR-DRG
yazilimi igin eglestirme yapilmasini gerektirmektedir. Eslestirme konulari, 6rnek
hastane verilerinin ilk gruplandirmasi géz ondnde bulundurulurken, ayrintili olarak

tartisiimistir.

Tiark hastanelerinden gelen mevcut tani ve prosedir verilerinin tamh§ ve
Ozgulligune iliskin konular asagida, o6rnek hastane verilerinin incelenmesinde
tartisilacaktir. Ancak bu arastirmanin, Turkiye'deki tibbi kayitlara iliskin bilgilerin
dogrulugunu o6lgme amacini tasimadigi  unutulmamahdir. Bu islem, Turk
hastanelerinde kodlama denetimi yapilmasini gerektirecektir. Ayrica, daha fazla

hasta verisi olmadan, denetimi olasi problem alanlarina yéneltmek zor olacaktir ve
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dolayisiyla, tibbi kayitlarin derlenmesine iligkin hususlarin tanimlanmasi igin, ¢ok
daha genis bir 6érneklem buylkligine gereksinim duyulacaktir. Bu, mevcut projenin

kapsami disindadir.

3.4.2 Tiirkiye'deki ilk AR-DRG Gruplandirma Denemesi

Bu analiz, Hacettepe Universitesi Hastanesine yatirilan hastalarin bir aylik hastane
kayitlari drnegini esas almaktadir. Hacettepe Universitesi Hastanesinin klinik bilgileri
elektronik formatta yakalamaya iligkin olarak Turkiye'deki gegerli “gelismiglik
dizeyini” temsil ettigi varsayilmaktadir. Bu varsayim dahilinde, mevcut rapor,
Avustralya DRG’lerini  uygulamaya koymada Turk hastanelerinin  mevcut

kapasitesinin degerlendiriimesinde iyimserdir.

Hacettepe Universitesi Hastanesinin diger hastaneleri temsil etme dizeyi, proje
ilerledikgce belirlenecektir. Bununla birlikte, diger 7 pilot hastanedeki bulgulara
bakilmaksizin ve yalnizca Hacettepe verilerine dayali olarak, DRG’ye dayali bir
yaklasimin tim faydalari Tarkiye’de hayata geciriimeden 6nce, elektronik olarak

kaydedilmis bilgilerin derinlik ve 6zgulluginde dnemli bir artis gerekli olacaktir.

3.4.2.1 Tani Verilerinin Mevcudiyeti
Hacettepe verileri halihazirda ICD-10 kapsaminda toplanan tani bilgilerini
icermektedir. Bununla birlikte, mevcut verilerin DRG tahsisi acisindan
kullanilabilirligine ¢ 6nemli unsur etki etmektedir:
1. Birincil taninin tanimi,
2. ICD-10 igerisindeki kodun 6zgulligu,

3. Batdn ilgili ICD kodlarinin Klinik kayit icerisinde yakalanmis olma derecesi.

3.4.2.1.1 Birincil Taninin Tanimi

Avustralya DRG (AR-DRG) algoritmasi, temel olarak birincil taniya, diger bir deyisle,
hastanin hastanede bakilma nedenine dayalidir. Mevcut ilk 6rnek hastane
verilerinde, acik bir sekilde ifade edilmis hicbir birincil tani bulunmamaktadir. Ulusal
raporlama amaciyla, ilk listelenen tani kullanilacaktir. Bu durumda, ilk taninin birincil
tani oldugu varsayllmaktadir ve bu yaklasim, ilk “benzerlik-fark” analizinde

kullanilmigtir.

Halihazirda, kayitlarin ¢ogunun yalnizca bir tani igerdigi g6z &ninde
bulunduruldugunda, birincil ve ikincil tani arasindaki fark gorece azdir. Ancak, ilave

tanilarin dahil edilmesiyle tibbi kaydin tamhgi artarken, DRG tahsisinde birincil tani
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seciminin 6nemi de artacaktir. Proje igerisindeki ¢cekirdek gruplar su anda birincil tani
secimiyle baglantili tanim ve uygulama konularini ele almaktadirlar. Cekirdek grup
tarafindan bu proje icin Avustralya’nin birincil tani taniminin kullaniimasina karar
verilmistir:

“Hastanin hastanedeki bakim epizodunda (yada bir saglik kurumunun

gozetiminde) bulunmasindan baslica sorumlu olan ve incelemeden

sonra belirlenen tanidir’”’

3.4.2.1.2 Tani Kodlarinin Ozgiilliigii
ICD-10’un Avustralya tarafindan degistirilen biciminde (ICD-10-AM), ICD kodu

icerisinde besinci hane daha fazla kullaniimaktadir. Bu, daha yiksek bir klinik
Ozgulluk duzeyi saglamaktadir. AR-DRG gruplandirma yazilimi, bu 6zgullik dizeyini
kabul etmektedir. ICD-10-AM icerisindeki bltin hanelere deger vermeme, taninin
hata olarak rapor edilmesiyle sonuclanmaktadir. ilk érnek hastane verilerinde ICD-10
kullanilarak  gerceklestirilen ©6n AR-DRG gruplamasi, kayitlarin  %57’sinin

gruplandirilamaz DRG 960 kapsamina alinmasina neden olmustur.

Tablo 3. AR-DRG Gruplandirma Yaziliminin ilk 6rnek hastane verilerinde
kullanilmasiyla elde edilen ilk dongiiniin sonuglari

Gruplandirma

Kayit Sayisi
Sonuglari
Normal gruplandirma 1242 %43,4
Gegersiz Birincil Tani 1609 %/56,3
Gegersiz Yas 6 %0,2
Gegersiz Cinsiyet 2 %0,1
Batun Kayitlar 2859 %2100,0

Gegici bir ¢o6zim, ICD-10 kodlari, ICD-10-AM'deki 6zgullik dizeyini simile etmek
Uzere, 6zgul olmayan kodlarla (yani ICD-10 koduna bagh olarak 0 ya da 9’la)
doldurmaktir. ilk érnek hastane verileri icin bu islem yapildiginda, gruplandirilamaz
kayitlarin orani 6énemli oranda digecektir. Bu yaklasimla, mevcut (geriye donik)
veriler kullanilarak vakalarin %80 ila %90’ina gegerli bir DRG tayin edilebilmesi
beklenmektedir. Bu rapor kaleme alinirken, ilk 6érnek hastane tanilarinin gecerli,
6zgll olmayan kodlara atanmasi ve tekrar gruplanmasi, 12 aylik hastane verileri
Uzerinde gerceklestiriimektedir. Bu ¢b6zim, gruplandirma yaziliminin islev
gostermesine izin verirken, DRG’ler igerisinde daha az karmasik DRG’lere dogru bir
egilim olusturacaktir. Bu durum, genel olarak daha dusuk agirhkh DRG’lerin 6zgl

olmayan kodlara sahip vakalara verilme egiliminden kaynaklanmaktadir.
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3.4.2.1.3 Bildirilen Tani Kodlarinin Sayisi

Ortalama olarak ilk érnek hastane verileri, kayit bagina 1,4 tani icermekteydi. Bu
ortalama, Avustralya hastane verilerine ait ortalama olan 2,4 ile karsilastirilabilir.
Bununla birlikte, yillardir vaka bilesimi (case mix) kapsaminda finanse edilen egitim
hastaneleriyle karsilagtirma yapildiginda, fark gok daha belirgindir. iki 6rnek
veriimektedir. ilk hastane (Avustralya Universite Hastanesi 1), genel olarak tanilari
kapsaml olarak kodlamasiyla taninmaktadir ve olasi kodlama etkinligi i¢in Ust siniri
temsil etmektedir. Ikinci hastane (Avustralya Universite Hastanesi 2), bilgi
teknolojisinde ilericiliiyle, ancak Avustralya Universite hastaneleri icin daha tipik bir
kodlama diizeyine sahip olmasiyla taninmaktadir. ilk érnek hastane verilerine ait
%30’un biraz (zerindeki oranla karsilastirildiginda, bu hastanelerdeki hastalarin

neredeyse %901 en azindan 2 taniya sahiptir.

“‘Komplikasyonlu” DRG’lere atanmakta olan kayitlarin oranlari Gzerinde onemli bir
etkiye sahip olmasindan dolayi, hasta kaydinda bildirilen tani sayisi, DRG tahsisinde
onemlidir. E§er yalnizca birincil tani bildirilirse, bu durumda hasta otomatik olarak bir
“‘komplikasyonsuz” DRG altinda gruplandirilacaktir. Bu etki, komplikasyon dizeylerini
belirlemeye yonelik AR-DRG algoritmasi nedeniyle, AR-DRG’lerin kullaniminda,
diger DRG’lerin kullanimina gére, potansiyel olarak daha fazla olacaktir®. Tirk
elektronik kayitlarinda ikincil tanilarin sinirli oranda bildiriimesi, AR-DRG’lerin
hastaneler ve hastalar arasindaki karmasiklhk dizeylerini ayirt etme yetisini

azaltacaktir.

Tablo 4. Hastaneye Kabul Edilen Hasta Kaydi Basina Rapor Edilen Tanilarin Sayisi

Avustralya Avustralya

Kayit Bagina  ilk Ornek Hastane Avustralya Ulusal . . . .
. . Universite Universite
Tani Sayisi Verileri Verileri _ _
Hastanesil Hastanesi 2
0 %0,5 %0,0 20,0 %0,0
1 %68,8 %36,3 %11,8 %12,3
2 %21,7 %30,8 %30,0 %48,0
3 %6,2 %15,8 %11,6 %10,1
4 %1,7 %7,8 %9,4 %6,8
5 %1,1 %009,3 %37,2 %22,8
Toplam %100,0 %100,0 %100,0 %100,0
Ortalama 1,4 2,4 4.8 3,5

8 AR-DRG'lerin genel komplikasyon diizeyini degerlendirmede birden fazla ikincil taninin etkisini ekleyen bir
algoritmasi vardir. Bu, ne kadar fazla tani bildirilirse, bir “komplikasyonlu” DRG altinda gruplandiriima olasihiginin o
kadar yukseldigi anlamina gelebilir.
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3.4.2.2 Prosedir Verilerinin Mevcudiyeti
Yukarida aciklandigi sekilde, bir AR-DRG kategorisini bir yatan hasta epizoduna
atamak yada epizodu “gruplandirmak” igin bir dizi veri islemi gerekmektedir. Bu
islemlerden biri, hastaya saglanan ana prosedurlerin kodlaridir. AR-DRG yazilimi
tarafindan kabul edilen prosedir kodu standardi, Avustralya Saglk Midahaleleri
Siniflandirmasi  (ACHI) kodlaridir. Bu kodlar ICD-10-AM siniflandirmasi igin

prosedir eksenini olusturmaktadir.

Turkiye yaklasik 5000 prosedir koduyla (BUT) kapsamli bir 6édeme programi
kullanmaktadir. Bu program, 6zel ameliyathane prosedurleri ve tibbi prosedurlere
yonelik kodlar igermektedir. ACHI'dan BUT a eslestirme gelistirilmistir. Bu eslestirme,
s6z konusu kalemler arasindaki karsilastirilabilirligi degerlendirmek Utzere ACHI
tanimlayicilarindaki klinik kavramlarin, BUT tanimlayicilarindaki klinik kavramlarla
eslestiriimesi ile yapilmigtir. Bu sure¢, ACHI kapsamindaki kodlama talimatlarina
yapilan sinirli géndermeleri de (dahil etme ve hari¢ tutma kriterleri gibi) icermistir.
Pek cok ACHI kodu, birden fazla BUT koduyla iligkilidir ve pek ¢ok BUT kodu, birden
fazla ACHI koduyla iligkilidir. Bu gibi karmasik eslestirme uygulamalariyla ilgili
denizasiri deneyimler, eslestirmelerin eslestirme yéni agisindan hassas oldugunu
gOstermektedir. Eslestirmeler, baslangi¢c noktasi BUT'den ACHI kodlarina mi
eslestirme yapildigina ya da baslangic noktasi ACHI'den BUT kodlarina mi
eslestirme yapildigina goére farklilik géstermektedir. ACHI/BUT eslestirme sirecinde
kusursuz bir ilerleme saglandigi bilinirken, uygulanmalarinda sektoérel glven
saglamak Uzere eslestirmelerin yine de niteliksel ve niceliksel bir incelemeden ve

klinik gecerlemeden gecmesi gerektigini bilmek de énemlidir.

Mevcut ACHI/BUT eglestirmesi acisindan arzu edilen ikinci bir iyilestirme ise, olasilik
bilgilerini kullanarak halihazirdaki gruplandirmalari gézden gegirmektir. Birden fazla
alternatifle karsilasildiginda, mevcut egslestirme, olasiigi en yiksek alternatif
hakkinda higbir belirti vermemektedir. Yine uluslararasi deneyim, c¢oklu kodlar
yardimiyla alternatifler arasinda secim yapilabilecegini géstermektedir. Ornegin; tek
bir BUT kodu, iki ACHI koduyla eslestirilebilir; ancak, ilk BUT koduyla birlikte ikinci bir
BUT kodu kullanildiginda, eslestirme catismasi ¢dzllebilir. Bu gibi “coktan teke”

eslestirme secgeneklerinin incelenmesi gerekmektedir.
Mevcut ACHI/BUT eslestirmesi evrilerek, ilk érnek hastane verilerinde BUT kodlari,
DRG gruplandirmasi igin uygun ACHI kodlarina eslenmistir. Tek bir kaydin ayni BUT

kodundan birden fazla igerdigi durumlarda, ilgili ACHI kodlari listesini olusturmak igin
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ilk kod kullanilmigtir. Ayrica, yalnizca ameliyathane ve 6nemli ameliyathane disi
prosediur BUT kodlari eslestirilmistir. Belirli bir BUT kodu icin birden fazla ACHI
kodunun bulundugu durumlarda, bir klinik personel en uygun kodu secmistir. Bu
Oonlemlere ragmen, ACHI/BUT eslestirmesini evirme uygulamasi, énemli bir veri
sorununu ortaya koymaktadir. Bagka yerlerdeki benzer eslestirme uygulamalarindan
edinilen deneyimler, bir eglestirmenin yonunun basit¢ce degistiriimesinin beklenmeyen
sonuglara neden olabilecegini géstermektedir. Bu konunun daha fazla arastiriimasi
gerekmektedir ve ayrn bir BUT/ACHI eslestirmesi gelistirme gereksinimi

incelenmelidir.

Ters eglestiriimis 6rnek hastane verilerinin 6n analizi, bu kaygilari desteklemektedir.
Ortalamada, BUT kodlarinin ters eglestiriimesi, hastane o6rnek verilerinde kayit
basina 5,6 eslenik ACHI koduyla sonuclanmistir. Bu rakam Avustralya verilerinde
belirtilen prosedir sayisinin ¢gok Uzerindedir (ulusal ¢apta ortalama 2,4; Hastane 1
icin 2,7 ve Hastane 2 i¢in 1,8). Bu fark kismen, sayima dahil edilen hastalarla ilgilidir.
Avustralya verileri bobrek diyaliz hastalarini, kemoterapi hastalarini ve 6érnek hastane
verilerinden hari¢ tutulmus diger ayni gin hastalarini icermektedir. Ancak, kodlarin
goreli 6zgulligunin daha fazla etkili olmasi muhtemeldir. Ornegin, ACHI'ye gére
laparoskopik kolesistektomi tek bir kod ile kodlanmaktadir. BUT kurallarina gore ise,
laparoskopi ve kolesistektomi igin ayri kodlar kullaniimaktadir. Bu iki kodu ACHI'yle
eslestirmek, AR-DRG gruplandirma yaziliminin “kolesistektomiyi” ana kod olarak
tanimlamasina ve hastayi acik kolesistetomi ile baglantili DRG altinda gruplayarak,
DRG agisindan vakayi “asiri siniflandirmasina” neden olacaktir.
3.4.2.3 Demografik Verilerin Mevcudiyeti
Demografik veriler iki sinifa ayrilabilir:
o DRG’lerin dogru tahsisi icin gereken veriler; érnegin,

o Yats tarihi

o Taburcu tarihi

o Dogum tarihi ya da yas

o Cinsiyet

e DRG uygulamalari agisindan yararli olan ancak DRG tahsisi agisindan hayati
olmayan veriler; érnegin,

o Ikamet bolgesi
Sigortalilik durumu
Etnik yapisi
Medeni hali

© O O O

VS.
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ilk DRG gruplandirma uygulamasi icin ilk veri 6zetlerinin olusturulmasi, gruplandirma
icin gerekli olan demografik veri kalemlerinin Tlrk yatakl hasta bilgilerinde mevcut
oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, AR-DRG’ler 6n verilere tahsis edildiginde,
demografik verilerde az sayida hata (yasta %0,2 hata, cinsiyette %0,1 hata)
belirlenmigtir. Bu hata oranlarinin kiglk olmasina ve AR-DRG’lerin genel
uygulamasini olumsuz etkileme olasiliginin bulunmamasina ragmen, bu hatalar Turk
hastanelerinde veri toplama sireclerine bir dizi standart diizenleme kontrolinin

eklenmesi gerektigine isaret etmektedir.

Bu duzenlemelerin yurarlige konmasina iliskin olarak, Cekirdek Grubun dikkatine

sunulmak Uzere, 6neri niteliginde bir yaklagim hazirlanmistir.

3.4.2.4 AR-DRG Yaziliminda Kullanilan Diger Veri Kalemleri

3.4.2.4.1 Taburcu Durumu

AR-DRG gruplandiricisi, yatistan sonra 5 gun igerisinde 6len ya da bagka bir
hastaneye nakledilen hastalarin tanimlanmasini gerektirmektedir. ilk érnek hastane
verileri, uygun gruplandirmay! saglamak Uzere vyeterli taburcu durum bilgisini

saglamaktadir.

3.4.2.4.2 izin Giinleri

izin gunleri, érnek hastane verileri Gizerinden rutin olarak toplanmaktadir.

3.4.2.4.3 Mekanik Ventilasyon Saatleri

AR-DRG yazilimi, DRG tahsis etmek icin mekanik ventilasyon derecesini belirlemede
ACHI kodlarini kullanmaktadir. ACHI kodlari, kesintisiz ventilasyon saati cinsinden
ifade edilirken, kodlar icerisinde kullanilan &énemli esikler, gin cinsinden ifade
edilebilir. Ornek hastane verileri (Hacettepe verileri), mekanik ventilasyon icin tahmini
gln sayisi saglamak Uzere yeterli ayrintiya sahiptir. Bu, gruplandirma igin kullanilan
proseddr listelerine uygun ACHI kodlarinin geriye dénuk olarak dahil edilmesine izin

vermektedir.

Mekanik ventilasyon altinda gegen zamanin tahmini, Avustralya’daki tibbi kayitlarin
en fazla zaman alici bilegenlerinden birini temsil etmektedir. Sayim kurallarini
uygulamadaki zorluklar ve farkli dizeylerde ventilasyon desteginin mimkin olmasi
nedeniyle, bu kalemin veri kalitesi, ayrintili veriler mevcut oldugunda dahi, kimi

zaman sorgulanabilir olarak gorulmektedir. Ornek hastane verilerinde daha yiiksek
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toplama duzeyi (diger bir deyisle, saat yerine gun) géz éninde bulunduruldugunda,
ornek hastane verilerinde bu veri kaleminin kalitesi gézden geciriimelidir.
3.4.2.5 ilk AR-DRG Gruplandirma Denemelerinin Ozeti

Bir aylik 6rnek hastane verilerine dayali olarak, AR-DRG’lerin bazi n tahsislerinin
yapilabilecegdi teyit edilmistir. Ancak, bu tahsisin geriye dénuk verilerdeki dogrulugu,
yukarida tartisilan tani bilgilerinin kodlamasindaki mevcut eksiklik ve Kklinik
Ozgulligun olmayisi ile sinirlandiriimaktadir. Dahasi, BUT ve ACHI prosedur kodlari
arasindaki iliski, daha fazla arastirmayi gerektirmektedir. Mevcut kanitlar, ACHI'den
BUT’a yapilan eslestirmeyi basitge tersine gevirerek ACHI kodlari tiretmenin, uygun

olmayan sayida ACHI kodu verdigini gostermektedir.

Yaklasik 670 adet AR-DRG bulundugu g6z o6nune alinirsa, o6zellikle bu gibi
uluslararasi bir karsilastirma yaparken gerekli olan ayarlamalar dikkate alindiginda,
2.859 kayithk mevcut Orneklem, Turk ve uluslararasi veriler arasindaki vaka
dagihmini karsilagtirmak icin yetersiz bir 6rneklem buyUklugu vermektedir. Bu

kargilastirmalar, yeterli veri hacmine ulagildiktan sonra yapiimalidir.

3.5. Maliyetlerin Hastalara Dagiiimasi

3.5.1 Maliyetlerin Hastalara Dagrtilmasi ve Maliyetlerin Etkinliklere Dagtilmasi

Raporun bu bolumu, Turk hastanelerinin maliyetleri ayri hastalara dagitma yetisiyle
ilgilidir. Burada vurgu, maliyetleri parcalamak ve her bir bakim epizoduna dagitmak
uzere halihazirda mevcut yazihmin kullanilmasi Uzerinde olacaktir. Maliyetlerin
dagitiimasinda iki varyasyon g6z onunde bulundurulabilir ve bunlar kimi zaman
uygulanmaktadir;

e Maliyetlerin bir hastanin hastanede kaldigi her gin igin tiketilen kaynaklara
dagitiimasi. Bu iglem, pek ¢ok mevcut klinik maliyetlendirme yazilim paketiyle
yapilabilir; ancak, epizoda dayali maliyetlendirmeye gdére daha ayrintili bilgi
gerektirmektedir. Hasta guni  maliyetlendirmesi, epizoda dayal
maliyetlendirmeye goére maliyetlendirme surecinde dogal bir evrimdir ve
yalnizca epizoda dayali finansmanda kapsamli bir deneyim elde ettikten
sonra denenmelidir.

e Maliyetlerin belirli bir prosedir yada girisime dagitiimasi. Genel olarak klinik
maliyetlendirmede kullanilan maliyetlendirme metodolojileri, &6rnedin ayni
ameliyat oturumunda birden fazla cerrahi prosedurin gergeklestigi
durumlarda oldugu gibi, es zamanl olarak yudrutulen prosedurler arasinda

ayrim yapamamaktadir. Bu tar etkinlikleri maliyetlendirmek Gzere, ayrintih
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“zaman ve hareket’ arastirmalarinin yapilmasi gerekmektedir. “TC Saglik
Maliyet Ydneticisi yazilimi” gibi yazilim Grdnleri, bu gibi arastirmalara iliskin
maliyetleri dlgmede vyararli bir yaklasim saglamaktadir. BUT igerisindeki
prosedurler gibi ayri prosedirlerin gdzden gecirilmesi, bu yaklasimi

gerektirmektedir.

3.5.2 Bulgulara Genel Bakis

Pek cok Turk hastanesinde eczane, patoloji, radyoloji, cerrahi vs. gibi pek c¢ok
hizmetin maliyetlerinin dagitilmasinda, hasta dizeyinde “asagidan yukariya”
maliyetlendirme icin dnemli bir kapasite bulunmaktadir. Bu durum blylk oranda,
faturalandirma amaciyla kaynaklari hastalara kadar izleyen gelismis bilisim

sistemlerinin ahgilagelenin digindaki yayginhidindan kaynaklanmaktadir.

Hasta ve vyatis benzersiz tanimlayicilari, tarihlerle birlikte, faturalandirma
sistemlerinde rutin olarak bulunmaktadir. Bu durum, maliyetlendirme uygulamalarinin
geligtiriimesinde ilerleme saglamasi igin Turkiye'ye yine aligilagelenin diginda bir
avantaj saglamaktadir. Ayrica, hasta kaynak tiketimi verileri, maliyetlendirme igin

genellikle asagidaki formatta sunulabilmektedir:

Prosedurler

(Prosediir Numarasi)

Prosedur BUT kodu

Prosedir BUT adi

BUT prosedurini isteyen bélim
BUT prosedurini sunan bolim
Prosedur Tarihi

Prosedur Maliyeti

Prosedur Fiyati

(B6lim No)

B6lum Kodu

Bolime giris tarih ve saati
Bolumden c¢ikis saat ve tarihi
Bolimde harcanan toplam sire

Ameliyathanede harcanan stre
Anestezi suresi

Mekanik ventilasyon saati

Acilde harcanan sure

Yogun bakim Unitesinde harcanan sure
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Bu avantajlara ragmen, Tirkiye'de “asagidan yukariya” maliyetlendirmeyi
uygulamada ©6nemli sorunlar bulunmaktadir. Ornegin; bir hastaneye ait isletme
maliyetinin ylzde ellisi, hemsire ve doktor Ucretlerinden olugsmaktadir ve Tirkiye'de
hastanelerin hemsire ve doktor zamanini hastalara dagitan sistemlere sahip olmasi
alisildik bir durum degildir®. Bu gibi sistemler, hemsire ve doktor maliyetlerinin
hastalara dagitilmasi igin idealdir. Batin Ucretlerin merkezi bir kamu istihdam
sisteminden 6denmesi nedeniyle, hastanelerin bu sisteme yatirrm yapmasi igin
herhangi bir tegvik bulunmamaktadir. Dolayisiyla, sorun, bu maliyetleri hasta

duzeyine dogru bir sekilde dagitmaktir.

Oncelikle bu maliyetleri her bir hastanin hastanede gegcirdigi giin sayisi temelinde
butun hastalara basit sekilde dagitabiliriz. Ancak, her bir hastanin bakim planina gore
farkli miktarda hemsire ve doktor bakimi tlketecegini bildigimizden dolayi, bu,

kaynak tiketimini yeterince dogru bigcimde yansitmamaktadir.

Gereksinim duyulan sey, bu kaynak kalemlerini farkli hastalara, kaynak tiketimini
yansitan bir sekilde dagitmak uzere agirliklandiracak bir yéntem bulmaktir. Bu
durumda, pek cok maliyetlendirme sistemi, DRG dizeyinde kaynak tiketimini
yansitan hizmet agirliklarindan yararlanmaktadir ve bu hizmet agirliklari, bir dizi
hastanede yapilan derin kaynak kullanim arastirmalarindan elde edilmistir. Hasta
dizeyi kaynak tuketim sistemlerinin “agsagidan yukariya” maliyetlendirmeyi
destekleyemedidi durumlarda, Turkiye’deki bu proje sliresince sz konusu maliyetleri
hastalara dagitmak Uzere, 6rnek olarak “yukaridan asagiya” hizmet agirliklar

kullanilacaktir.

ikinci bir konu, her bir hastanenin hesaplarina dahil edilen maliyet kategorileriyle
ilgilidir. Eger maasglar gibi maliyetler hastanelerin defter-i kebirinde goérinmiyorsa,
bunlarin dagitimdan 6nce belirlenmesi ve maliyetlendirme sirecinden hari¢ tutulmasi
gerekmektedir. Maliyetlerin hari¢ tutulmasi, hastalara bakim sunmanin gergek
maliyetinin gerektiginden az bildiriimesine neden olmaktadir. Yukarida belirtildigi gibi,
Tlrkiye’de isglici maliyetleri halihazirda Maliye Bakanligi tarafindan édenmektedir.
Bu maliyetlerin  buydkliginin ve kapsaminin  belilenmesi  ve maliyet

modellemesinden 6nce hastanenin maliyetlerine dahil edilmesi gerekmektedir.

® Tiirkiye doktor maaslarini hastalarina dagitamamak konusunda yalniz degildir. Diinya gapinda bunu yalnizca birkag
hastane yapabilmektedir. Bununla birlikte, pek cok hastane, hemsirelik hizmetleri saatlerini ve yogunlugunu
hastalarina dogru bir sekilde daditmak Uzere yaklasimlar gelistirmistir. Tipik olarak, bu sistemler, hemsire rotasyon
sistemleri ve koguslardaki ayr hastalar igin glinlik hemsirelik hizmetine bagimhlk puanlarini kullanmaktadir.
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Bir kez daha, hastanenin hesaplarina iliskin konularin ve hari¢ tutulan maliyetlerin
Tlrkiye’ye has olmadigini kabul etmek énemlidir. Benzer sorunlar, hasta dizeyinde
maliyetlendirmenin yillardir yuritildigi sistemlerde bile yasanmaktadir. Ornegin;
Avustralya’da bazi Eyalet Saglik idareleri, kendilerine bagl kamu hastanelerinde
standart hesaplari ya kullanmamaktaydi yada henliz uygulamaya gecirmekte.
Dahasi, cogu Avustralya hastanesi, 6zel hastalarla ilgili tibbi maliyetleri kapsamli bir
sekilde yakalamakta basarisiz olmaktadir. Bunlar kismen ya da tamamen dogrudan
hastaya fatura edilebilmekte ve dolayisiyla hastane hesaplarindan harig
tutulabilmektedir'®. Kapsamli bir maliyetlendirmeyi zora sokacak diger bir konu da
gonullu, hayir kurumu yada egitim isbirligi dizenlemelerinden gelen “Ucretsiz”
hizmetlerin kullanimidir. Bunlar hasta bakiminin bir pargasi olabilir; ancak,

hastanenin muhasebe sistemine maliyet olarak dahil edilmemektedir.

Veriler ilk olarak U¢ proje hastanesinde maliyetlendirme amaciyla degerlendirilmistir.
Genel bulgulara ek olarak, hastaneye 6zgu bazi hususlar tespit edilmistir. Bunlar

asagida siralanmistir.

3.5.3 ilk Hastane On Gozemleri

3.5.3.1 Finansman Verileri
Kamu hastaneleri arasindaki maliyet verilerinin kargilastirmali analizini kolaylastirmak
uzere, Saglik Bakanhginin batin kamu hastanelerinde uygulanacak ortak muhasebe
kurallariyla birlikte, ortak bir hesap cetveli tanimlamasi iyi olacaktir. Bu, Turkiye'de
finansman amaciyla gelistirilen ve kullanilan tim ulusal kamu DRG tabanli maliyet

agirliklarini batanlik icinde hastanelere guvenle saglamada kilit faktor olacaktir.

Tlrkiye'deki kamu hastanelerinden elde edilen mali verilerdeki en buyik eksik, bir
hastaneyi isletmeye iligkin bitliin maliyet yelpazesini kapsayan konsolide hesaplarin
daima mevcut olmamasidir. Bu durum, temel olarak Maliye Bakanliginin kamu
hastanelerindeki batin Gcret ve maaglari 6demesinden kaynaklanmaktadir; bu da bir
hastanenin toplam maliyetlerinin %70’ine kargilik gelmektedir. Diger 6nemli bir faktor
ise, ayri Finansman Boélimine ya da Finansman Mudirine sahip olmayan

hastanelerin kendi idari yapilaridir. Hastanelere tam mali 6zerklik saglamak ve ilgili

10 Tipik olarak Ucretli saglik galisanlari tarafindan tahakkuk ettirilen Ucretler, kaydedilmekte ve gelir olarak mahsup
edilmektedir; ancak muayene yapan saglik c¢alisanlar tarafindan tahakkuk ettirilen Ucretler siklikla gbzden
kaciriimaktadir. Muayene yapan saglik ¢calisanlari, kamu hastalarini ya saatlik bir Gcretle ya da “hizmet kargiligi tcret”
temelinde tedavi etmektedirler; ancak, hastanede kendi 6zel hastalarini tedavi etme hakkina sahiptirler. Hastane
hastaya (yada sigorta kuruluguna) sunulan hizmetler igin Ucret tahakkuk ettirmekte; Doktor da hastaya hizmetleri
karsiliginda bagimsiz olarak Ucret tahakkuk ettirmektedir.
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kamu sorumlulugu gereksinimini artirmak, bu durumu dizeltmeye olan gereksinimi

vurgulayacaktir.

Bu faktorler, Turk hastanelerinde maliyetlendirmenin 6ninde bir engel teskil
etmemektedir. Ornegin; hastanelerden biri, bitlin hizmet girdilerinin maliyetlerini
iceren konsolide hesaplara sahipti. Bu amacla, hastanenin finansman sistemi,
Maliye Bakanligindan gelen Ucret ve maas verilerini dogrudan ya da dolayh olarak

bdlim dizeyinde eslestirme yetisini gelistirmigstir.

Bu yetiyi buttn pilot hastanelerde gelistirmek Uzere, Ucret ve maaslari dogrudan ya
da dolayh olarak bdlim dizeyiyle eslestirmeyen proje hastanelerinden (kamu ve
6zel), bu maliyetlerin uygun duzeylere dagitiimasini saglamak tzere bir modelleme

uygulamasi yapmalari istenecektir.

Diger bir hastanenin muhasebe sistemi, halihazirda maliyeleri dogrudan ya da dolayl
olarak bélim maliyet merkezi dlizeyine dagitmamaktadir. 2006’dan itibaren bu yetiyi
saglamak Uzere sistem iyilestirmeleri uygulanmaktadir. Ozel hastanelerdeki
finansman verileri, su anda oldukga kiimelenmis durumdadir. Ornegin; doktorlar
disindaki ¢ogu Ucret, tek bir gizgide birlestiriimektedir. Bununla birlikte, bélim maliyet
merkezi duzeyindeki bu veri eksikligi, s6z konusu hastanelerde DRG’ye dayali
maliyetlendirme uygulamasinin imkansiz oldugu anlamina gelmemektedir. Muhasebe
yapisi incelendiginde, (hastaya kesilen faturayla baglantili) maliyetlerinin yaklasik
%50’sini guvenli bir sekilde dagitmalari mimkuindir; ancak, maliyetlerin kalan
%50’sinin  dagitiimasi, o6nemli dlgide modellenmelidir ve bolim  maliyet
merkezlerindeki kadar dogru olmayacagi varsayimina dayandiriimalidir.
3.5.3.1 Hasta Nitelik ve Kaynak Tuketim Verileri

Hasta nitelik verileri, hasta epizotlarini DRG diizeyinde gruplandirmak tzere gerekli
olan bilgidir. DRG dizeyinde gruplandirmaya yonelik hasta nitelik verilerinin tanimi,
Bolim 2.6.2.1’de ve 3.5.2.2'de verilmistir.

Yukarida tartisildigi gibi, hastane maliyetlendirme uygulamalarinda, hasta kaynak
tuketim verileri, maliyet verilerinden kaynak maliyetlerini hasta dizeyine ¢ekmek icin
kullaniimaktadir. Hastane maliyetlendirmenin amaglari agisindan hem kamu hem de
Ozel proje hastanelerinde c¢ok iyi kaynak tuketim verileri bulunmaktadir. Bu kaynak
tiketim verileri, temel olarak hasta ya da sigorta kuruluguna fatura edilen kalemlerle

ilgili olup, ayrica bolumlerde hastalarin gegirdigi streyle de ilgilidir.
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Ameliyat slresi de ameliyat maliyelerini hastalara dagitmada ideal bir yontemdir,
ancak, ilk basta incelenen hastanelerde bu verilerin degisken oldugu gortlmektedir.
Hastanelerden biri ameliyathanedeki stireyi kaydetmekte, digeri kaydetmemekte, bir
Uclincusu ise 30 dakikalk dilimler halinde kaydetmektedir. Dogru “ameliyat dakikas!”
verilerinin saglanamadigi yerlerde, ameliyat maliyetleri, ameliyathaneye giden

hastalara ameliyathane hizmet agirligiyla kombinasyon halinde dagitilacaktir.

Maliyetlendirme amaciyla, her G¢ kurumda da hasta dizeyi kaynak tiketim verilerinin

cok yararl oldugunu gézlemlemek tesvik edicidir.

3.6. Hastane Raporlamasi

Tuarkiye'deki saglik reformu kapsaminda gelistirilen Oneriler, hastanelere kaynak
yonetimi icin daha fazla 6zerklik verilmesini igermektedir. Bunlar, ayrica kamuya karsi
daha fazla sorumlulugu da beraberinde getirecektir. Kamuya kargi sorumlulugu
saglamak uzere Hastaneler ve Saglik Bakanlidi, hastane etkinlik dizeylerini ve

harcamalari surekli olarak izlemek zorundadir.

DRG’lerin kabul edilmesi, farkli hastanelerde tedavi edilen hastalardaki karmasiklik
farklar icin ayarlama yapma yetisi saglayarak, hastane raporu hazirlanmasini
kolaylastirmaktadir. En basit sekliyle, karmasiklik ayarlamalari, agirlikh ayrilmalara
(diger bir deyisle, her bir hastanin DRG’siyle baglantili maliyet agirigina goére
agirhklandiriimasi) dayali olabilir. Victoria Agirlikli i¢ Eslenik Ayirmalar (WIES)
hesaplamasinda oldudu gibi, daha karmasik yaklasimlar da kullanilabilir. Tipik olarak,
agirhkll  ayirmalar hastalar arasindaki maliyet degisiminin  %30-40"in1**
aciklamaktadir; WIES gibi daha karmasik istatistiksel algoritmalar ise hastalar

arasindaki maliyet degisiminin %70’'inden fazlasini agiklayabilmektedir.

Tipik olarak, ayri hastaneleri (ya da hastane gruplarini) karsilastiran hastane
raporlari, belirli bir zaman noktasi igin bu karsilastirmayi yapmaktadir. Ek 5, hastane
performansinin bir dizi DRG’ye dayal istatistik kullanarak &lguldigu bu tirden bir
raporun Ornegidir. Bu istatistikler ortalama maliyet agirligini, agirhkh ayriimalari
icermektedir ve eyalet dizeyinde eslenik tablolardaki ilgili rapor ayrintilarini hastane
dizeyinde gérmek mimkindir. Hastanelerden gelen maliyetlerde genel hesaplar,

farkli maliyet bilesenleri i¢cin agirlikh ayirma basina maliyeti vermek Uzere

" R-kare ile 6lglildugi sekilde.
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kullanilmaktadir. Bu tir bir standart tablo dizisi, Tlrkiye’de standart raporlama

amacina yonelik olarak tasarlanabilir.

Hastane dizeyinde ayrintii DRG tabanl raporlama, yalnizca Saglik Bakanhgdi gibi
finansodrlere yardim etmekle kalmaz, ayni zamanda hastane yoneticileri icin de
6nemli olabilir. Ek 6’da sunulan tablolar, DRG etkinligi veri tabanlarindan kolaylikla
geligtirilebilecek ayrintih rapor dizilerinin bir drnedini vermektedir. Bu raporlarda
WIES yada agirlikh i¢ eslenik degerler, vaka bilesiminin karmasikhgina gore
ayarlama amaciyla istatistik olarak kullaniimaktadir. Bu raporda, WIES istatistiksel
modelinin iki surimi (WIES12 ve WIES13) sunulmaktadir. Bunlar farkli maliyet
agirliklari dizilerine dayali olarak farkli surimleri yansitmaktadir. Her iki sonug
dizisine ulasiimasi, hastane yoneticilerinin yeni maliyet agirliklarinin devreye
sokulmasinin hastanenin finansman performansi Uzerinde ne derecede efKkili
oldugunu anlamalarini saglamaktadir. Zaman igerisinde sonugclari karsilastirarak,
hastane yoneticisi, degisen klinik uygulamalarin ve degisen hasta is yukinin
hastane performansi Uzerindeki etkisini daha iyi anlayabilir. Tanitim tablolarini artan
ayrinti dizeyleri izler ve hastane ydneticisinin meydana gelen bitiin degisimlere ait

6zel nedeni bulmasini saglar.

DRG bilgisi kullanilarak gelistirilecek diger bir rapor tirl, hasta dizeyi maliyet
bilgisiyle birlestiriimis rapordur. Bu rapor protez maliyetleri, doktorluk maliyetleri,
hemsirelik hizmeti maliyetleri, ameliyat maliyetleri, ilag maliyetleri ve goruntileme
maliyetleri gibi 6zel maliyet bilesenleri igin DRG dlzeyinde karsilastirmalar
saglayabilir. Bu rapor tirlerinin avantaji, hastane ydneticilerinin, hastanelerinin
karsilastirilabilir hizmetler icin normal disi yliksek ya da disik maliyetlere sahip
oldugu alanlari belirleyebilmelerini  saglamasidir. Bu farklarin  nedenleri
belirlendiginde, ¢d6zim  etkinlikleri  genellikle daha yiksek  verimlilikle

sonuglanmaktadir.
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BOLUM 4: Sonuclar

Tarkiye’nin DRG sistemini benimsemesi igin gerekli olan bilgi ve altyapinin ¢cogu, bu
gline kadar arastirilan hastanelerde halihazirda mevcuttur. Altyapi gelistirmenin ana
gorevi, yeni sistemlerin gelistiriimesinden ¢ok, mevcut sistemlerin iyilestiriimesiyle
ilgilidir. Ornegin:

Hastaneler su an taburcu edilen her bir hasta igin iki tani toplamaktadir. Bunlar,
yatis tanisi ve nihai tanidir. Bu, bir 6n DRG tahsisi igin yeterli olsa da; hastaneler
ve zaman dizileri arasinda karmasikhk farkini dogru bir sekilde lgmede tek bir
tan;, karmasikligi yeterince yakalayamamaktadir. Dolayisiyla, ek tanilar
yakalamak, Olcim hassasiyetini biylk oranda iyilegtirecektir. Asagidaki
iyilestirmelerin hayata gecirilmesiyle daha fazla iyilesme saglanacaktir:

e Turkiye su anda tanilari ICD-10’a gore kodlamaktadir. ICD-10-AM'deki ek
0zgullik, daha fazla kodlama hassasiyeti igin elverislidir.

e Turkiye halihazirda BUT kodlamasina gdre prosedur verilerini toplamaktadir.
BUT kalemlerinin, ACHI'yi gerektiren AR-DRG’ler kullanilarak, yeterli veri
gruplamasi igin kullanilabilme duzeyi arastiriimalidir. Ayrica, proje suresince,
eslestirme surecine daha fazla bilgi saglamak ve Turkiye’de ACHI'nin
elverigliligini degerlendirmek Uzere, veriler hem BUT hem de ACHI'ye gore gift
kodlanacaktir.

o Turkiye halihazirda yatis tarihini ve taburcu/6lim ya da nakil tarihini
bildirmektedir; ancak, ne zaman ve kimin yatirilacagini yada ayrilacagini
tanimlayan ilgili kurallar dizisiyle acgik bir sekilde eslestirilerek, bu Ustu kapali

bakim epizodu tanimi iyilestirilecektir.

Acik bir bakim epizodu kavraminin olmamasi, DRG tabanli etkinlik 6lgtimlerinin
karsilastirilabilirligini azaltirken; pek ¢ok yonden Turkiye'nin saydam saglik bilgileri
toplama yaklasimi, diger (llkelerde su an bulunmayan bir avantajdir. Ornegin;
Tirkiye’'de yatakh hasta ve ayakta tedavi goéren hasta etkinligini sayma arasindaki

saydam gegcis, cogu Avustralya hastanesinde yoktur.

Bu durum Tarkiye'yi, yatan hasta bakim epizodu tarafindan temsil edilenden daha
uzun bir zaman dilimi icerisinde, hem yatakli hasta hem de ayakta hasta bakimi
gerektiren pek ¢ok durum igin gereken sureklilik yada bakim etrafinda finansman
modelleri gelistirmek Uzere ideal bir konuma tasimaktadir. Finansman reformuna
yonelik ilk adim olarak Turkiye’de bu gibi karmasik finansman modellerinin kabul
edilmesini 6nermek makul degildir; énerilen degisiklikler, ara ¢ézimler ararken Turk

sisteminde gorilen mevcut avantajlar kaybedilmeyecek sekilde olmalidir. Hastane
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finansmanina iligskin uluslararasi yaklasimlari kabul ederken, Turkiye’nin uygun
olmayan yabanci sistemlerin gereksiz sinirlamalarina tabi olmamasi igin 6zen

gOsterilmelidir.

Bu raporun blyuk bdéliminde kapsamli, dogru ve ayrintili klinik bilgilerin dogru DRG
gruplamasi igin gerekli oldugu wvurgulanmigtir. Bu, hastane etkinliklerinin
standartlasmis analizlerini ve potansiyel olarak iyilestiriimis finansman yaklasimlarini
saglamak igin DRG’lerin “en iyi” kullanimini destekleyecektir. Dusuk kaliteli veriler,
DRG gibi butin istatistiksel verilerin kaynak kullanimindaki degisimleri agiklama
kapasitesini azaltacaktir. Ote yandan, deneyimler DRG’lerin kullaniimasinin, dzellikle
finansmanin DRG’lere bagh oldugu durumlarda, veri kalitesinde bir iyilesme

sagladigini géstermektedir.

Tuarkiye'deki klinik belgelemenin su anki durumu, DRG’lerin kabul edilmesinden dnce
pek cok Ulkede oldugundan daha kétu degildir. Bu degerlendirme, Turkiye’nin klinik
ve hastane etkinlik raporlamasinin iyilestiriimesine yonelik kapsamli bir programdan
fayda goérecegini gostermektedir. Pilot hastanelerden bazi kilit personeli ICD-10-AM
ve ACHI kullanarak dogru kodlama uygulamalari hakkinda egitmek Uzere
tasarlanmis bir program, projenin bir pargasi olarak gelistiriimistir. Bu personel, Turk

hastanelerindeki diger personeli editmek Gzere bir ¢cekirdek kadro olugturmalidir.

Raporun DRG’lerin kullanimini daha da gelistirebilecek bir dizi teknik konuyu ortaya
koymasina ragmen, arastirmanin ilk doneminde belirlenen bashca “fark”, Turk
hastane sistemindeki dusunus seklinde blyuk bir degisime olan gereksinimdi. Bu
degisimle, neredeyse sadece girdiler ve bu girdilerin hizmet karsihdi Gcret programi
kapsaminda sagladigi gelirler Gzerindeki odagin, tedavi edilen hasta tiplerinin ve
hizmet yapilarinin analizine ve de bu hastalarin tedavisine iligkin maliyetlere kaymasi

gerekmektedir.

Belki de algilama farkini en acgik sekilde gésteren alan, hesap cetvelleridir.
Halihazirda incelenen hastanelerin ¢ogu, maliyetleri hastalara dogru bir sekilde
dagitmak igin yeterli ayrintiya sahip degildir. Maliyetleri hasta diizeyinde modellemek
Uzere 6énemli varsayimlar ve yaklagiklamalar olusturulmalidir. Ornegin; personel
maliyetleri, incelenen hesaplarda o kadar cok toplu haldedir ki, hastaya modelleme
ancak hasta gunuyle gergeklestirilebilmektedir. Bu durum, maliyetlendirme agisindan

bir zorlugu temsil etmesine ragmen, gercekte bir hastaneyi ydnetirken sunulan

52



hizmet tlrlerinin maliyetlerini anlamanin faydasina dikkat etmemek gibi daha blyUk

bir sorunun varligina isaret etmektedir.

4.1 Sonraki Adimlar

Kisa Vadeli (Proje Siiresince)

Projeden beklenen ciktilar, proje 6zetinde acgik bir sekilde anlatiimistir. Proje, Turkiye
capinda hastanelerde bilgi toplama ve bilginin kullanimi konusunda bir model
saglamayi hedeflemektedir. Dolayisiyla, 6zet olarak projeden kisa vadede beklenen
ciktilar, asagidakileri hedeflemektedir;

e Turkiye'ye DRG’lerin tum Turkiye’de tutarh bir sekilde kullanimi i¢in uygun bir
tanimlar dizisi saglamak. Bu, raporda mevcut farklar olarak tanimlanan birincil
tani ve bakim epizodu resmi tanimlarini icermektedir.

¢ DRG’lerin kullaniimasini kolaylastirmak tzere klinik verilerin iyilestiriimesi. Bu,
ICD-10-AM ve ACHI uygulamasi Uzerinden kodlama uygulamasinin hem
tamhgini hem de 6zgulligund artirmayi icermektedir.

e Proje hastanelerinde hastane performansini gdézlemlemede 6nemli bir faktor
olarak “maliyet” bilincini artirmak.

o Mevcut en iyi verilere dayali olarak bir dizi kaynak kullanim agirhgi
gelistirmek.

e DRG’lere dayali olarak hastane etkinliklerini gdézlemlemek Uzere bir dizi
standart raporlama araci gelistirmek.

e Hedef hastaneler igerisinde alternatif DRG tabanli finansman modelleri

hakkinda bilinci artirmak ve bu modellerin etkisini modellemek.

Orta Vadeli 2 - 3 yil)

Bu donemdeki temel etkinlik, daha eksiksiz veri toplama ve DRG kullanimi
kapasitesini pilot olmayan hastanelere aktarmaktir. Pilot hastanelerin diger
hastanelerden gelen personeli egitmede dncelikli bir rol almasi gerekecektir. Bitln
hastanelerin uygun klinik kayitlar gelistirmesi gerekecektir ve veri igsleme ve analizi
icin bir merkez-u¢ duzenlemesinin yapilmasi gerekecektir. Merkez islevi goren
hastanelerde (tipik olarak, buylk hastaneler ya da bélge hastaneleri) uygun yazihm
kullaniimali; u¢ hastaneler (tipik olarak, kig¢ik hastaneler) ise Merkezi kullanarak

DRG gruplamasi ve yénetim raporlarinin hazirlanmasini saglamahdir.
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Bu dbénem siresince, 6érnek bir grup Turk hastanesinde maliyetlendirme calismalari

gerceklestiriimelidir.

Bu dénem boyunca, farkh hastanelerdeki klinik kosullar ve farkh finansérler icin BUT
faturalandirma uygulamalarinin ayrintili bir incelemesinde, DRG slreci ile toplanan
daha fazla klinik ayrintiyi kullanmak da ayrica yararli olacaktir. Bu galismayla
baglantili olarak, akut klinik kosullar igin finansman modelleri incelenebilir. Bu
calismada, Turkiye’nin saglik sisteminin guc¢li  yanlarindan, 06zellikle siklikla
uluslararasi olarak gbézlemlenen yapay idari ve politik sinirlarin karmasik hale
getirmedigi, saydam bakim sunumundan yararlanmak 6nemli olacaktir. Turkiye,
bakimin her yonunu (ayaktan, yatan, yatmadan hastanede tedavi ve taburcu sonrasi)

bir araya getiren akut durumlar igin bir “toplu” 6deme sistemi gelistirmek icgin idealdir.

Uzun Vadeli (4-10 yil)

Bu arastirmanin temelinde yatan uzun vadeli hedef, Turk hastanelerinin etkin
maliyetle kaliteli bakim sunmaya odaklanmasini saglamaktir. Kilit odak noktasi
asagidakiler Uzerinde olacaktir;

o Kilinik kayitlarin dizenli olarak denetlenmesinin oturtulmasi,

e Turk hastanelerinde maliyet kiyaslamasinin olusturulmasi,

¢ Yilik DRG agirliklarinin olusturulmasi,

o Sektorel danisma yardimiyla DRG ile ilgili konularin slrekli olarak gbézden

gegcirilmesi.

Onceki dénemde arastirilan ve akut bakimin finansmaniyla ilgili olan kavramlar, bu
donem igerisinde potansiyel uygulama dusuncesiyle bitin hastanelerde

modellenmelidir.

Ayrica, daha fazla Kkaliteli verinin bulunmasiyla asagidaki alanlarda ¢alisma
geligtirilebilir;
¢ Kisi basi finansman araclari kullanilarak kronik bakim igin alternatif finansman
modelleri geligtiriimesi,
o Kilinik yol gercevelerinin belirli DRG’lerde segcilen kosullar icin epizoda dayali

raporlama ve finansman modellerine entegre edilmesi.
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EK 1 GEKIRDEK GRUPLAR
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Maliye Bakanhgi BUMKO Genel MidirlGgi

Dr. Halil Erkan Erigti

SB, Refik Saydam Hifzisihha Mrk. Bsk, Hifzisihha Mektebi

Serap Tagkaya

SB, Refik Saydam Hifzisihha Mrk. Bsk, Hifzisihha Mektebi

Mehtap Cakmak

Saglik Bakanhgi

Ali Yilmaz

Saglik Hizmetleri Meslek Yiksek Okulu

Dr. Haluk Kemiksizoglu

Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgi

Dr. Aytag Késem

Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanlgi

Ercan Eroglu

Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanhgi

Guldem Okem

Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanhgi

Varol Dur

Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanlgi

Dr.Emre Sezgin

Tepe Teknolojik Servisler

Dr. Tayfun Enlnlu

Tepe Teknolojik Servisler

KLINIK MALIYETLENDIRME CALISMALARI

Yrd.Dog¢.Dr.Cetin Akar

H.U.Saglik idaresi Yiiksek Okulu

Dog.Dr.ismet Sahin

H.U.Saglik idaresi Yiiksek Okulu

Aysen Aksel

Maliye Bakanhgi BUMKO Genel Midirligi

Ali Gungut

Maliye Bakanhgi BUMKO Genel MidarlGgi

Dog. Dr. Adnan Cinal

Hacettepe Universitesi Hastaneleri

Dr.Mehmet Demir

Saglik Bakanhgi

Dr.Rasim Koselerli

Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgi

Dr.Metin Dag

Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanlgi
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Emre Sari

Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanligi

Kadir Gursoy

Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgi

Dr.Mehmet Kabakg¢i

SSK Saglik isleri Genel Midurliigi

Nuri Sasmaz

Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlagu

Dr.Goksenin Aktulay

Tepe Teknolojik Servisler

N.Tamer Hotomaroglu

Tepe Teknolojik Servisler

Serap Durukan

H.U.Saglik idaresi Yiiksek Okulu

ILAC VE TIBBI CIHAZ
isim Kurum
Cumbhur Ceken (Bagkan) SADER

Dr. Huseyin Yilmaz (Bagkan)

Saglik Bakanligi ilag Eczacilik Genel Mudurliigi

ilhan Alpdiindar SEiS
Onur Ozcan SEIS
Refika Eser SEIS

Dr. Hasan Bagci

Saglik Bakanhgi Saglik Projesi Genel Koordinatorligu

Dr. Songil Dogan

Saglik Bakanligi Bilgi islem Daire Bagkanhgi

Mustafa Burak Ceyhan

Saglik Bakanligi Bilgi islem Daire Bagkanhgi

Musa Ardogan

Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlaga

Ecz. Omer Yemsen

Saglk Bakanligi ilag Eczacilik Genel Midirligii

Ali Utku Cengiz

Calisma ve Sosyal Guvenlik B., Sosyal Guvenlik Kurumu Bsk.

Birsen Benli

Calisma ve Sosyal Guvenlik B., Sosyal Guvenlik Kurumu Bsk.

Ecz. Binnur Soyturk

Calisma ve Sosyal Guvenlik B., Sosyal Guvenlik Kurumu Bsk.

Ecz. Merih Dizici

Calisma ve Sosyal Glivenlik B., Sosyal Glvenlik Kurumu Bgk.

Ecz. Sema Cekic

Calisma ve Sosyal Glivenlik B., Sosyal Glivenlik Kurumu Bgk.

Sema AlagozIu

Hacettepe Universitesi Hastaneleri Planlama Miid.Yrd.

Hulya Kiglkaras

Tepe Teknolojik Servisler

Dr.Tayfun Enunli

Tepe Teknolojik Servisler

Dr.Emre Sezgin (Raportor)

Tepe Teknolojik Servisler
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EK 2

8 Hastane Degerlendirmesinde Kullanilan Soru Listesi




Bolum 1: Aciklama Notlari

Projenin Amaci

Projeye Tirkiye'de Saglik Hizmetlerinin Finansal Yénetiminin Kuvvetlendirilmesi ve Yeniden Yapilandiriimasi igin Altyapi Gelistirme adi

verilmektedir. Proje, Maliye Bakanhdi, Saglik Bakanligi ve Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakanhdi adina Tepe Teknoloji ve Avustralya

Saglik Sigortasi Komisyonu ortakliginda Hacettepe Universitesi tarafindan bir arastrma ve gelistirme projesi olarak

gerceklestirimektedir. Amaci, Turkiye’de sadlik finansmani reformu icin altyapiyir gelistirmek ve 8 hastanede bu altyapinin pilot

calismasini yapmaktir. Geligtirilecek altyapi asagida belirtilen konulari ilgilendirmektedir:

e Uluslararasi standartlar i1siginda mevcut hizmet bagina 6deme sisteminin geligtirimesi ve sistemi ¢alistirmak icin gerekli bilgi
altyapisinin olusturulmasi.

e  Yatakli saglik hizmetleri igin ileriye donuk bir 6deme sisteminin kurulmasi, ulusal DRG sisteminin gelistiriimesi ve saglik kuruluslar
icin aktiviteye dayali butgeleme sisteminin kurularak gelistirilecek sistemi galistirmak igin gerekli bilgi altyapisinin olusturulmasi.

e Elektronik olarak guclendiriimis ulusal saglik malzemeleri yonetim sisteminin uygulanmasini kolaylastirmak icin altyapinin
geligtiriimesi; (ilaglar, tibbi sarf malzemeleri ve cihazlar dahil)

Kontrol Listesinin Amaglari

Kontrol listesinin amaglari sunlardir:

e Tibbi kayitlarda ve kodlamada, klinik maliyetlendirmede ve ydnetim bilgi sistemleri alanlarinda pilot hastanelerin gelismis saglik
yonetimi ve izleme yaklasimina katihmini saglamak ig¢in bu hastanelerin mevcut becerileri konusunda ortak anlayisi saglamak
amaciyla pilot hastanelerle tartismalari kolaylastirmak.

e Egitim, 6gretim ve veri analizini iceren, pilot projenin uygulanmasi konusunda bilgi vermek ve bunu planlamak amaciyla, mevcut
altyapi, sistemler, gerecler, kaynaklar (insan kaynaklari ve diger) ve suregler konusunda bilgi toplamak.

e 8 hastanenin her birisinde pilot aktivitelerin planlanmasini saglamak igin her bir hastanenin gereksinim duyacagi egitim gereklerini
iceren bir kapasiteyi tespit etmek.

Hastanelerin ihtiyacglarini géz 6nune alan egitim ve diger destekleri saglamak ve veri analizi yapabilmek i¢in Proje ekibine bu ayrintil
bilgileri saglayarak, daha iyi bir konumda olacagiz.

Kontrol Listesinin Yapisi ve Proje Ekibi Temaslari
Asagida, 6 kontrol listesi bolumu ve sorulara yanit verebilecek proje ekibi icindeki temas kurulacak kigiler belirtiimektedir. Eger birden
fazla alanda sorulariniz olursa, en mantikli olduklari yerlerde bir kez listelenmisgtir.



Kontrol Listesi Boliumu Proje Ekibinde Temas Kurulacak Kisi

1 Aciklama notlar

2  Tibbi kayitlar ve saglik bilgileri

e Tibbi Kayit ve Saglik Bilgi Sistemi Yapilari

e Tibbi Kayit Formati ve Dokiimantasyonu

e Aktivitelerle ilgili Tibbi Kayitlarin/Saglik Bilgilerinin Kalitesi
e Saglhk Enformasyon Politikasi

3 | Kodlama

e Kodlama/Siniflama Sistemleri ve Gerecler

e Kodlama Surecleri

o Aktivitelerle ilgili Kodlama isglici, Kalitesi ve Egitim

4 | Hasta Gruplamasi ve Maliyetlendirme Verileri Gereksinimleri

5 | Hasta Kodlama Finansmani Gereksinimleri

6 IT Sistemleri

e Ongorulen asgari veri seti (MDS) kosulu
e Donanim (Hardware)

e Yazilim (Software)

7  insan Kaynaklari

Bu Kontrol Listesi nasil doldurulacak
Projenin pargasi olarak, 2-4 Kigilik bir ekip her hastaneyi ziyaret edecektir. Kontrol listesinin her bir bolumunu tartigmak igin ayri bir
toplanti yapilacaktir. Bunlar, ziyaretleri sirasinda proje Uyelerinin Gzerine konsantre olacagi sorular olacaktir.

Bu kontrol listesi, ekip icerisinde hastane personeline ekipleri icerisinde projeyle istenen kaynak, dokiiman ve numuneleri tartismalari igin
zaman vermek Uzere oncelikli olarak saglanmigtir. Ek olarak, hastanenin farkli bolumlerindeki personel arasinda veya hastane personeli
ile bunlarin faaliyet yoneticisi arasinda bazi danigmalara gerek duyulacaktir.



Asagida, projeye katilmak Uzere davet edilmesini dnerdigimiz kisi/Unitelerin listesi bulunmaktadir. Bazi bolumlerde hastanenin faaliyet
yonetiminden bir kiginin ilgili olmasi uygun olabilir.

Kontrol Listesi Bolumi ilgili Olmasini Onerdigimiz Personel
Tibbi Kayit ve Saglik Bilgileri Arsiv MiidUri, istatistik Birimi MidUri
Kodlama Arsiv Miidiiri, istatistik Birimi Mid{rii
Hasta Gruplamasi ve Maliyetlendirme Veri Bilgi Teknolojisi, Finansman Bolimu
Gerekleri
Hasta Maliyetlendirme Finansmani Gerekleri Bilgi Teknoloijisi, Finansman Bolimu
IT Sistemleri Bilgi Teknolojisi
insan Kaynaklari Arsiv Miidri, istatistik Birimi M{dur, Bilgi Teknolojisi, Finansman Bélimi

Hastane Temaslarni

Proje ekibinin hastane ekibiyle esgudumlu sekilde etkilesim kurmasini saglamak icin, lutfen asagidaki ayrintilari bize saglayiniz (not, bir
kisi ile birden fazla alan igin temas kurulabilir):

Temas Tipi Hastane Temas Ayrintilari

Proje Koordinatorii Isim:
Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:
Tibbi Kayit ve Saglik Bilgileri isim:

Temasi Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:
Kodlama Temasi isim:
Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:




Temas Tipi Hastane Temas Ayrintilari

Hasta Gruplandirma ve Isim:
Maliyetlendirme Veri Temasi Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:
Hasta Maliyetlendirme isim:
Finansmani Temasi Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:

IT Sistemleri Temasi isim:
Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:
insan Kaynaklari isim:
Pozisyon:
Tel: Cep Tel:
E-posta:

Yatis

Yatis, hastanenin hasta bakimi ve/veya tedavi sorumlulugunu kabul ettigi strectir. Bu, hastanin ayni gun veya bir gecelik bakimini ya da
tedavisini gerektiren tanimlanmis kriterlere dayanan bir klinik karari izler. Yatig, hastanenin bir hastanin tedavi ve/veya bakim ve/veya
barinmasinin sonlanmasini kaydettigi idari sureci igermektedir.

Siniflama Sistemleri

Bir siniflama, benzer maddeleri bir arada gruplar. Bir hastalik veya ameliyat gruplama sisteminde, benzer hastaliklar ve ameliyatlar tek
bir kod altinda birlikte gruplanir. Bu kontrol listesinin amaci igin, siniflamalar ICD siniflamalarini ve kisaltilmig listeleri veya ICD
siniflamasinin 3 karakterli stGrimleri olan SNOWMED ve benzeri siniflamalari kapsar, fakat bir Ucret islemi olan ve bu nedenle farkl
nitelikleri olan BUT kodlarini disarida tutar.

Kodlama (Klinik Kodlama)
Bir siniflama sistemi kullanarak (klinik kayitlarda bulunan) tanilara ve islemlere nimerik ve/veya alfanimerik kod atanmasidir.



Hastanede Kalis

Ayrilma dénemleri hari¢ olmak (izere (izinli ve izinsiz, temas kurarak), hastanin hastaneye girisi ile hastaneden ayrilisi arasinda gegen
zamana karsilik gelmektedir.

Cikis
Cikis donemi, tibbi onay ile hastanede (yatis sirasinda) gegici olarak bulunmama durumudur.

Tibbi Kayit

Hastanin tibbi durumu ile ilgili ve hekim, hastane veya tibbi tedavi icin diger hizmet saglayicilar veya faaliyetler tarafindan korunan, yazili
veya elektronik bigcimdeki dykuler, raporlar, tanilar, prognozlar, girisimler ve diger veriler veya kayitlardir.

Hasta Yonetim Sistemi (PAS)
Elektronik hastane bilgi sisteminin ¢ekirdek bilesenidir. Asgari olarak sunlari icermektedir:

e Hasta Ana Dizini: Sistem igerisinde bir hastayi tek basina tanimlamak ic¢in kullanilan sistem. Asgari olarak hasta tanimlama bilgilerini
ve temel demografik bilgileri saklar.

e Yatig-taburcu-nakil (karsilasma) bilgileri: Asgari olarak hastane sayimini korur ve gunceller. Tarihler ve servis yerlesimleri gibi temel
karsilasma seviyesi verilerini icermelidir.

PAS Kklinik (radyoloji ve patoloji sistemleri gibi), faturalama ve maliyetlendirme sistemlerine bir referans noktasi saglayabilir.



Béliim 2: Tibbi Kayit ve Saglik Enformasyonu ile ilgili Kontrol Listesi
Tibbi Kayit Sistemleri ve Saglik Enformasyon Sistemi Yapilari

2.1 Her bir hasta hastanedeki tim yatakli, poliklinik, acil ve diger hizmetler icin kendilerini tanimlamak Uzere kullanilan, kendilerine
ayrilmig tek bir
tanimlayiciya sahip midir?
Lutfen ilave bir sistemin ayrintilari konusunda yorum getirin.

2.2 Her bir hasta icin, hastanedeki tum yatakh, poliklinik, acil ve diger hizmetleri iceren merkezi kagit hasta dosyasi var midir?
Latfen uzmanlhk bazli kayitlar ve herhangi hastane igslemleri veya politikalar gibi herhangi bagka bir sistemin ayrintilari konusunda
yorum getirin.

2.3 Her bir hasta igin, hastanedeki tum yatakl, poliklinik, acil ve diger hizmetleri iceren merkezi elektronik hasta dosyasi var midir?
Latfen tek bir hasta tanimlayici kullanan baglanti yoluyla bir elektronik merkezi hasta dosyasi yaratmak igin mimkuin olabilecek
seyleri iceren sekilde bir yorum getirin.

2.4 Asagidakilerden hangisi bir elektronik hasta dosyasi i¢erisinde saklanir?
Bilgi tipi Elektronik olarak Tibbi kayitta tutulan Baska herhangi bir yorum?
toplanirsa raporun bir kagit kopyasi

isaretleyin. da bulunuyor mu?

Cikis Ozeti

Gergeklestirilen patoloji (fakat sonug yok)
Patoloji sonuglari

Gerceklestirilen laboratuar (fakat sonug yok)
Laboratuar sonuclari

Gergeklestirilen radyoloji (fakat sonug yok)
Radyoloji sonuglari

Gergeklestirilen NUkleer Tip (fakat sonug
yok)

Nukleer Tip Sonuglari

Ameliyat raporlari

Digerleri (Iutfen listeleyin)

Genel yorumlar




2.5 Hastanede daha O6nce yatmig olan bir hasta tekrar geldigi zaman, herhangi bir gekilde eski kagit hasta dosyasi veya elektronik hasta
dosyasina
bagvuruluyor mu? (Ornegdin 6nceki patolojisine, tedavisine, hasta dykiisiine ve regete edilen ilaca bakmak igin)
Lutfen, elektronik veya kagit bazli tibbi hasta dosyalarina bagvurulup basvurulmadigini ve bunlarin nasil kullanildigini icerecek
sekilde yorum
yapiniz.

2.6 Kagit hasta dosyalari nerede saklanmaktadir? Hastalarin tibbi kayitlari evlerine goturip goturmedigini tartisiniz (bir yatis veya
poliklinik
randevusu sonrasinda oldugu gibi). Bu konudaki hastane islemleri veya politikalarini belirtiniz.

Tibbi Kayit Formati ve Dokiimantasyon
2.7 En dogru ifadeyi seginiz:
e Tum hastanede kullanilan standart tibbi kayit formlari var
e Tum hastanede kullanimda olan, ayni iglev igin (ilag tablolari gibi) farkli tibbi kayit formlari var

Latfen kullaniimayan tibbi kayit formlarinin bir setini saglayiniz.
Genel Yorumlar:
2.8 Hastane tarafindan kullanilan standart formlarin bulundugu yerlerde, bunlar standart sekilde dolduruluyor mu? (Ornegin, formla
ilgili egitim

veya islemlerin, kalite aktivitelerinin veya elektronik formlardaki zorunlu veri maddelerinin hazirlanmasi yoluyla)
Lutfen yorum getiriniz ve hastane islemlerini ekleyiniz veya mevcut olan yerlerde egitim materyallerini ekleyiniz.



2.9 Her bir olay kaydinin veya dosyanin derlendigi standart bir sekil var m1? (Yani formlarin standart bir sirasi)
Latfen ayrinti veriniz veya hastane islemlerini ekleyiniz

2.10 Her bir tibbi kayit igerisinde tum tanilar (komplikasyonlar ve birlikte bulunan hastaliklar) ve iglemler belgeleniyor mu?
Latfen neyin kim tarafindan belgelendigi ve bu bilginin elektronik olarak elde edilip edilmedigi konusunda daha fazla bilgi veriniz.

2.11 Her yatakl olay igin bir ¢ikis 6zeti dizenleniyor mu? (El yazisi olarak veya elektronik olarak yaratiimig)
Lutfen ¢ikig 6zetinin nasil elde edildigini (kagit tabanli mi yoksa elektronik olarak mi) igeren bir yorum getiriniz.

2.12 Cikis 6zeti duzenlenen yerlerde Temel Tani/Ana Tani nasil belirlenmektedir? Lutfen varsa kilavuzlarin veya kurallarin kopyalarini
saglayiniz.

2.13 Cikis 6zeti icerisinde tum tanilar (komplikasyonlar ve birlikte bulunan hastaliklar dahil) ve islemler belgeleniyor mu?
Lutfen neyin kim tarafindan belgelendigi konusunda daha fazla bilgi veriniz.



2.14 Bir hastane dokumantasyon politikasi veya islemi bulunuyor mu?

2.15 Tibbi kayitlarda asagidakileri belgelemekten sorumlu olan kigsi kimdir?

Dokiman Tipi Sorumlu Kisi (ler)

Cikis Ozeti
Yatis notlari / baglangic muayenesi
Hasta oykusu
Progres notlari / tedavi planlari / klinik
yaklagimlar
Anestezi raporlari
Ameliyat raporlari
Yogun bakim formlari
ilag tablolar
Patoloji sonuglari
Radyoloji sonuglari
Genel Yorumlar

2.16 Taburcu sonrasinda tibbi kayitlari derlemek igin gerekli zaman dilimi nedir?

Tibbi Kayit / Saglik Enformasyonu Kalitesi ile ilgili Aktiviteler



2.17 Tibbi kayit kalitesi ile ilgili hastanede gergeklestirilen kalite/izleme aktivitelerini agiklayin. Ornekler sunlari ierebilir:
e Taburcu Ozetlerinin tamamlanmasini puanlama ve zamanlama
e Denetimler ve/veya egitimler yoluyla taburcu 6zetlerindeki bilgilerin kalitesini etkileme
e Elektronik olarak tutulan verilerin tamamlanma hizi (ya standart asgari veri seti i¢in ya da tum bilgiler igin)
e Tibbi kayit giriglerinin anlasilabilirligi
e Digerleri
Bu aktiviteleri tanimlarken, lUtfen aktivitelerin ne siklikta gergeklestirildigini listeleyiniz ve en son sonuglari agiklayiniz (mevcut olan
yerlerde
raporlarin kopyalarini saglayiniz).

Saglik Enformasyon Politikasi
2.18 Tum yenidogan yatislar elektronik hasta yonetimi sistemine (PAS) kaydediliyor mu?

2.19 Yenidoganlar elektronik hasta ydonetim sisteminde (PAS) nereye kaydediliyor, timUintn atanmis kodlari bulunuyor mu (ve fatura
kesiliyor mu)?

2.20 Uzun suredir yatan hastalar doktorlarin izniyle hastane disinda bir gece gegciriyor mu (izinli oluyor mu)? Lutfen daha fazla bilgi
veriniz.



2.21 Eger hastalar izinliyse, izinli olduklari tarihler elektronik sistemlere kaydediliyor mu?
Latfen bunun ne zaman oldugunu ve bununla ilgili var olan hastane politikalarini kapsayacak sekilde bilgi veriniz.

2.22 Eger bir hasta izinliyse, izinli oldugu tim tarihler ve zamanlar fiziksel tibbi kayda kaydediliyor mu?
Latfen bunun ne zaman oldugunu ve bununla ilgili var olan hastane politikalarini kapsayacak sekilde bilgi veriniz.

2.23 Eger bir hasta birden fazla klinik ekip tarafindan tedavi ediliyorsa, bir hastane kaliginin birden fazla hastane yatigina ayrildigi
durumlar
bulunuyor mu? Ornegin, bir cerrahi yatisi takiben bir rehabilitasyon olayi.
Latfen bunun ne zaman oldugunu ve bununla ilgili var olan hastane politikalarini kapsayacak sekilde bilgi veriniz.

2.24 Hastanin ayni giin yatisinin yapilip ayni giin ayrildigi islemleri veya kosullari listeleyiniz. Ornegin, kemoterapi, diyaliz ve hastanin
bir islem
icin anestetik veya sedasyon aldigi zamanlar; veya bir hastanin bir gece hastane yatisina gereksinim duydugu fakat bu olmadan
once oldugu
zamanlar. Lutfen yatis uygulamasi ile ilgili var olan hastane politikalarini saglayiniz.

2.25 Hastalarin ayni glin temelinde yatislarinin yapildigi yerlerde, yalnizca bu hastalarin tedavi edildigi duzenlenmis olan (ve bu yizden
gunun 24
saati agik olmayan) ayni gun (tek giin) birimleri bulunuyor mu?
Lutfen daha fazla bilgi veriniz.



Boliim 3: Kodlamavyla ilgili Kontrol Listesi

Kodlama/Siniflama Sistemleri ve Gerecleri
3.1Kodlama ICD surimu veya benzer bir siniflama kullanarak yapilyor mu veya daha énce hastanede yapildi mi?

3.2Hastane seviyesinde veya farkli bolimler farkli siniflamalari kullaniyorsa bdlimler igerisinde hangi siniflama sisteminin
kullanilacagina karar veren kisi, kimdir (hastaneden yada disaridan)? Etkilerini tartisiniz, ulusal veya bdlgesel gruplar veya
duzenlemeler gibi.

3.3Her bir kodlama tipi i¢in (yatakli, ayaktan, poliklinikler gibi), kodlamanin faaliyet alani nedir? Ornegin, hastane ydnetimine aktivite
raporlamasi igin ana hastaliklari ve iglemleri agiklamak amaciyla, kaliteli aktiviteleri izlemek i¢in tim komplikasyonlar ile birlikte
bulunan hastaliklari agiklamak amaciyla veya bagka bir sey igin yalnizca FO53 formunu doldurabiliyor mu? Her bir kodlama tipinin
faaliyet alanina karar vermekten sorumlu olan kigi kimdir?

3.4Hastanenizdeki kodlama sistemlerinin (6rnegin ICD-8, ICD-9) kullaniimasi konusundaki ge¢cmige ait bilgileri asagidaki tabloyu
kullanarak listeleyin.

Tani Siniflamasi (Hangi kod sisteminin kullaniimis Olay basina toplanabilecek kodlarin
Zaman oldugunu belirtin) siniflamasi maksimum sayisi konusundaki
Donemi Tani Kodlari Morfoloji kodlari  Dig Sebep yorumunuz nedir?
kodlari Baska yorum var mi?

islem

Yatakli Servis Kodlamasi

Diger Kodlamalar (lutfen agiklayiniz, 6rnegin acil bolimleri, poliklinikler, ayaktan hizmet veren boélimler)

Genel Yorumlar



3.5Tani ve iglem kodlamasi (halen kullaniimakta olan siniflamalar dahil) i¢in kullanilan her bir siniflama acgisindan, lutfen bunlarin
niteliklerini agagidaki tabloyu kullanarak agiklayiniz.

Dil Her bir kod tipinin maksimum uzunlugu
Siniflama Diger

" Diger Yorumlar
TUrkee  (jisteleyin)

Tani kodu islem Kodu

* Not: Maksimum uzunluk kodun kullaniimasina karsilik gelmektedir. Ornegin, tanilar ICD-10 kullanarak 3, 4 veya 5 hane seviyesinde kodlanabilir.
Genel Yorumlar

3.6Hastane icindeki herhangi bir kisi kodlama islemi icin kodlarin kisa listesini kullaniyor mu? Ornegin kodlari bir arada gruplayan
birlestiriimis kodlar veya kardiyoloji bolumu tarafindan kullanmak igin yalnizca kardiyak kodlarin listesi gibi, spesifik bir bolum
tarafindan kullaniimasi i¢in tam listenin alt seti.
Herhangi bir listenin nasil gelistirildigi konusundaki bilgileri ve mumkunse listelerin kopyasini saglayiniz

3.7Hastanede kullanilan herhangi yerel kodlama standartlari bulunuyor mu? Ornegin morfoloji kodlarini toplamaya karar vermek gibi,
hastane veya hastanenin bir birimi veya bolgesel grup veya Universite tarafindan geligtirilenler.
Latfen kullanilan standartlarin bir kopyasini ve bunlarin nasil ve kimler tarafindan gelistirildigi ile ilgili bilgileri saglayiniz.

3.8Kodlama icin (ICD-10-AM’de) hastanenin tercih ettigi gerecler nelerdir? Secenekler sunlardir (birden fazla segenegin isaretlenmesi
uygundur):
O Orijinal kopya (5 cilt: tanilar igin 2, islemler igin 2, kodlama standartlari i¢in 1)(proje i¢in mevcuttur)
O Elektronik strim (eBook)(proje icin mevcuttur)
O toplama yazilimi igcerisinde bulunan kodlar (acllir listeler ve/veya arama motoru ve/veya arayici)

Genel Yorumlar



Kodlama Surecleri
3.9Halen kullanimda olan tani ve islem kodlamasi amaciyla kullanilan her bir siniflama igin, kodlari atama yontemi nedir?
Kodlari atama yontemi
Siniflama Yalnizca tablo Tablo Liste ve Diger Diger Yorumlar

liste Dizin (lutfen yorum yapin)

Genel Yorumlar
3.10 Kodlama suregleri igin hangi bilgi kaynaklari kullaniimaktadir? (mumkun oldugunca fazla segenegi isaretleyin)

O Taburcu Ozeti
O Yatis notlari /baslangi¢c muayenesi
[0 Hasta oykusu
O Progres notlari /tedavi planlari /klinik yaklasimlar
O Anestezi raporlari
O Ameliyat raporlari
O Yogun bakim formlari
O ilag tablolar
O Patoloji sonuglari (kagit bazli veya elektronik)
O Radyoloji sonuglari (kagit bazl veya elektronik)
O Diger: lutfen tanimlayin
O Diger: lutfen tanimlayin ...,

Genel Yorumlar



Kodlarin ne zaman toplandigini asagidaki tabloyu kullanarak agiklayin. Yanitin evet oldugu yerlerde, lutfen o zaman dénemi igin
sutunlarin
kalanini doldurun.

Kodlar bu noktada mi
Hayir Evet

Kod(lar) atayan kim? Yorumlariniz nelerdir?

Yatakarak Tedavi

Yatis oncesi (bakim baglamadan
once)

Yatista (bakim bagladidi zaman)
Yatis sirasinda (6rnegin islemin
yapildigi yer)

Taburcuda (ayni gun)
Taburcuda (ayni gun degil)

Ayaktan Tedavi

Ayaktan bakim sirasinda
Ayaktan bakim sonrasinda
i$|em gergekle§tirildigi zaman Hangi iglemler? (6rnegin radyoloji)

Acil Tedavi

Hasta Acil Servise ulastigi zaman
Acil bakim sirasinda

Hasta acil servisten ayrildigi zaman
i§|em gergek|e§tiri|digi zaman Hangi islemler? (6rnegin radyoloji)

Diger (lutfen listeleyin)

Genel Yorumlar




3.11 Bir hasta hastanede 6ldugu zaman, 6lumun altinda yatan sebebi i¢in ayri bir tani kodu var midir (ve ayri olarak mi
saklanmaktadir)? (6rnegin,
0lum belgesi igin kodlama)

3.12 Eger kodlama sirasinda bilgi bulunmuyorsa (6rnegin patoloji sonuglari), daha sonraki bir zamanda kodlamanin revize edildigi veya
kontrol edildigi bir mekanizma var midir?

3.13 ICD kodlarini atayan kisi eksiksiz tibbi kayitlari kullaniyor mu, veya tanilarin ve islemlerin dnce kisaca 6zetlendigi (6rnegin spesifik
form
Uzerine) ve kodlarin daha sonra formdan atandigi bir sistem bulunuyor mu? Egder varsa ve uygunsa, lutfen formlarin numunelerini
ve hastane
islemlerini saglayiniz.

3.14 Kodlanmig tanilar ve islemler Hastane igcerisinde merkezilestiriliyor mu?

Latfen tim hastane veya klinik uzmanliga goére gibi, hangi seviyede yapildigi ve bunun manuel veya elektronik bir sistem oldugu
konusunu

icerecek sekilde bilgi veriniz

Kodlama iggiicii, Kalite ve Egitimler ilgili Aktiviteler
3.15 Hastanede kodlama islevinden sorumlu olan kimdir? Ornegin Arsiv veya istatistik Birimi Miidirii, Tibbi Personel Bagkan
Yardimcisi
veya bir baskas|?

3.16 Kodlari atamaktan sorumlu kigilerin nitelikleri nelerdir?



3.17 Kodlari atamak igin niteliksiz (kalifiye olmayan) birisi sorumlu oldugu zaman, kodlarin nasil atandigi konusunda herhangi bir egitim
gerceklestiriyor mu?

3.18 Kodlarin atanmasinin yani sira, kodlari atayan insanlar tarafindan gergeklestirilen diger aktiviteler nelerdir?

3.19 Kodlama kalitesiyle ilgili olarak hastanede gerceklestirilen kalite/izleme aktivitelerinin tipini agiklayiniz. Ornekler sunlari igerebilir:
e Kodlamanin yapilmasi (kodlama ile olaylarin gbze carpan sayilari ve yuzdeleri). Bu toplam olabilir veya bdlumlere gore
diizenlenebilir
e Kodlarin dogrulugu ve eksiksiz olusu
e Gecgersiz kod ve yas veya kod ve cinsiyet kombinasyonlarinin kontrolU igin redaksiyon tablolarinin kullaniimasi

¢ Digerleri

Bu aktiviteleri acgiklarken, lutfen aktivitelerin ne siklikta gergeklestirildigini listeleyiniz ve en son sonugclar agiklayiniz (raporlarin
kopyalarini
saglamak daha kolay olabilir).

Kodlanmig Verilerin Kullanimlar (Kodlama gergeklestirilmigse yalnizca tamamlamak igin)
3.20 Hastanenin kodlanmisg verileri toplamasinin ana sebebi nedir? (érnegin FO053 formunu doldurmak igin)

3.21 Hastanenin kodlanmisg verileri toplamasinin baska nedenleri var mi?



3.22 Su anda toplanmig olan kodlanmis veriler, rutin amaglar i¢in veya anlik raporlar i¢in hastane igerisinde kullaniliyor mu?
Latfen bunun nasil kullanildigi konusunda yorum getiriniz ve varsa raporlarin érneklerini saglayiniz.

3.23 Hastaneler kodlanmig tani ve iglemleri iceren raporlar (elektronik olarak veya orijinal kopya seklinde) hastane disinda bir yere
gonderiyor mu
(FO53 formlari harig)?
Latfen bu raporlari kimlerin aldigini listeleyiniz ve varsa raporlarin kopyalarini saglayiniz.



Bolum 4: Hasta Gruplamasi ve Maliyetlendirme Veri Gerekleri

Kontrol Listesinin Amaci

Kontrol listesinin bu bdlimu, temel olarak hasta maliyetlendirme sistemlerini gelistirmek icin hastaneler igerisinde halen var olan
kapasitenin ne oldugunu belirlemektir. Hasta maliyetlendirmesi, bakim olaylarinin maliyetinin hasta seviyesine geri dondurtlmesi
anlamina gelmektedir. Hasta seviyesi maliyetlerini anlamak, servis temininin daha buylk etkinligine, artmis bakim kalitesine ve
hastaneler igerisinde artmis sorumluluga yol acabilen bir yonetim bilgileri gerecidir.

4.1Hastaneniz agagidaki hasta seviyesindeki morbidite verilerini nasil kaydediyor:
4.1.1 Hasta Yatis ve taburculari

O Yatis ve taburcu tarihi ile rezervasyon girisine manuel olarak kaydedilenler

O Yatis ve taburcu saati ve tarihi ile rezervasyon girigsine manuel olarak kaydedilenler
O Yatis ve taburcu tarihi ile elektronik olarak kaydedilenler

O Yatig ve taburcu saati ve tarihi ile elektronik olarak kaydedilenler

(] Diger — lutfen ayrintilar veriniz

4.1.2 Morbidite verileri

O Randevu girigsine manuel olarak kaydedilenler
O Elektronik olarak kaydedilenler
O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.1.3 Cerrah benzersiz tanimlayicisi

O Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler
O Elektronik olarak kaydedilenler

O Kaydedilmeyenler

O Diger — lutfen ayrintilar veriniz

4.2 Hastaneniz hastaneye yatislar sirasinda bir hastanin hareketlerini nasil kaydediyor? Ozellikle:
4.2.1 Ameliyathanede harcanan zaman (6rnegin, cilde bigak vurulmasi — mola):

Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler

Elektronik olarak kaydedilenler

Kaydedilmeyenler

Diger — lutfen ayrintilar veriniz

ooono



4.2.2 Servislerde harcanan zaman (6rnegin, A Servisine giren ve burada birakilan X Hastasinin saati ve tarihi, B Servisine giren ve
burada birakilan X Hastasinin saati ve tarihi, vs.)

Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler

Elektronik olarak kaydedilenler

Kaydedilmeyenler

Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.2.3 Diger islem yerlerinde harcanan zaman (6rnegin, kateter laboratuari):
Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler
Elektronik olarak kaydedilenler
Kaydedilmeyenler
Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

> DEIDEI«? ooonO

4.2.4 Ayilma odalarinda harcanan zaman

Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler
Elektronik olarak kaydedilenler

Uygulanabilir degil (ayilma odasi bulunmuyor)
Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.2.5 Kritik bakimda harcanan zaman (6rnegin, ICU —Yogun Bakim Unitesi veya CCU — Koroner Bakim Unitesi)
Randevu girisine manuel olarak kaydedilenler

Elektronik olarak kaydedilenler

Kaydedilmeyenler

Uygulanabilir degil (kritik bakim yok)

Diger — lutfen ayrintilar veriniz

Oooooozs2 O0O000

4.2.6 Rehabilitasyonda harcanan zaman

Randevu girigsine manuel olarak kaydedilenler
Elektronik olarak kaydedilenler

Kaydedilmeyenler

Uygulanabilir degil (rehabilitasyon yatagi bulunmuyor)

ooono



(] Diger — lutfen ayrintilar veriniz

4.2.7 Diger bakim tipi servislerde harcanan zaman (palyatif, konvelesan veya akil hastaliklar servisleri gibi)
Randevu girigsine manuel olarak kaydedilenler

Elektronik olarak kaydedilenler

Kaydedilmeyenler

Uygulanabilir degil (palyatif bakim yatagi bulunmuyor)

Diger — lutfen ayrintilar

ooood

4.3Hastaneniz agagidaki hasta seviyesi bilgilerini nasil elde ediyor?
4.3.1 Ameliyathanede protezlerin hasta igin kullaniimasi

(] Hasta protezi ve maliyetin manuel kaydinin tutulmasi
O Hasta protezi ve maliyetin elektronik kaydinin tutulmasi
O Bilgi elde edilmemis

O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.3.2 Ameliyathanede tibbi sarf malzemelerinin hasta i¢in kullaniimasi

(] Randevu girisine kaydedilenler, maliyet dahil;
O Elektronik olarak kaydedilenler, maliyet dabhil;
(] Kaydedilmemisg

O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.3.3 Ameliyathanede ve baska yerlerde hastanin eczaneden yararlanmasi

(] Eczaci tarafindan randevu girisine kaydedilenler, maliyet dahil;
O Eczaci tarafindan elektronik olarak kaydedilenler, maliyet dahil;
(] Kaydedilmemisg

O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.3.4 Bakim saatlerinin hasta tarafindan kullanimi

O isim listesine manuel olarak kaydedilenler

O Bir hemgire bagimhligi sistemi kullanilarak elektronik olarak kaydedilenler
(] Kaydedilmemisg

O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz



4.3.5 Hastanin patolojiden yararlanmasi

O Patolog tarafindan manuel olarak kaydedilen test, maliyet dahil — IGtfen ayrintilar veriniz
(] Patolog tarafindan elektronik olarak kaydedilen test, maliyet dahil — lutfen ayrintilari veriniz
O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.3.6 Hastanin goértuntulemeden yararlanmasi

(] Gorlintuleme bolumu tarafindan manuel olarak kaydedilenler, maliyet dahil — lutfen ayrintilari veriniz
O Goriuntuleme bolimu tarafindan elektronik olarak kaydedilenler, maliyet dahil — lGtfen ayrintilari veriniz
(] Diger — lutfen ayrintilar veriniz

4.3.7 Hastanin Diger Saglik Hizmetlerinden yararlanmasi (6rnegin fizik tedavi, konusma terapisi)

O Diger Saglik profesyoneli tarafindan manuel olarak kaydedilenler, maliyet dahil — lutfen ayrintilar veriniz
(] Diger Saglik profesyoneli tarafindan elektronik olarak kaydedilenler, maliyet dahil — lutfen ayrintilari veriniz
O Diger — lUtfen ayrintilar veriniz

4.4Hastaneniz asagidaki alanlarin kullanimini kaydediyor mu (elektronik olarak veya baska sekilde):
4.4.1 Triaj yoluyla Acildeki hasta zamani — |Gtfen ayrintilari veriniz

4.4.2 Acildeki hasta zamani (triajsiz) — lGtfen ayrintilari veriniz
4.4.3 Polikliniklerde hizmet firsatlar — lutfen ayrintilari veriniz

4.4.4 Bolge Hemsireligi, Alkol ve ilag programlar vs. gibi Toplumsal sosyal yardim programlarinda hizmet firsatlari — lutfen ayrintilari
veriniz

4.4.5 Diger hizmet tipleri — lutfen ayrintilari veriniz
4.4.6 Rehabilitasyondaki yatakh glnlerin sayisi — lGtfen ayrintilari veriniz

4.4.7 Bakim evindeki/Hosteldeki yatakli gtinlerin sayisi — litfen ayrintilar veriniz



Bolum 5: Hasta Maliyetlendirmenin Finansal Gerekleri

Hastanelerde hasta maliyetlendirme aligtirmalari gergeklestirmek icin, genel ana hesap defteri (defteri kebir) maliyetlerinin dogrudan
ve dolayl, sabit ve degisken seklinde tanimlanmasi gerekir. Hastanenizin genel ana hesap defterinin yapisini aklinizda tutarak,
lGtfen agagidaki sorulari yanitlayiniz:

5.1Dogrudan maliyet merkezleri, hastalarin bakimi ile dogrudan ilgili olanlardir — ornegin Patoloji, Radyoloji, Servisler,
Ameliyathane ve

diger Saglik hizmetleri. Dolayli maliyet merkezleri hasta bakimi Gzerine dogrudan etki etmezler — 6rnegin Yonetim, Finansman,
Bakim ve

Temizlik. Hastanenizin tum genel ana hesap defteri (defteri kebir) maliyet merkezleri dogrudan veya dolayl olarak
tanimlanabiliyor

mu? Lutfen ayrintilari veriniz

5.2Tum dolayli maliyetlerin, bu maliyet merkezlerinin hastalara dogru akisi igin dogrudan (direkt) maliyet merkezlerine sirall
sekilde atanmasi gerekir. Hastanenizde dolayli maliyetleri dogrudan maliyet merkezlerine atamak igin bir yontem
bulunuyor mu?

Latfen ayrintilar veriniz

5.3Hastaneniz i¢in genel ana hesap defteri (defteri kebir) maliyet merkez maddeleri degisken veya sabit maliyetler olarak
siniflanabiliyor mu?
Latfen ayrintilari veriniz



Bolum 6: IT Sistemleri

6.1  Taburcu edilen hastalar igin hastanenizin asagidaki maddeleri raporlama becerisi konusunda lutfen yorum getiriniz:-

Ongoriilen asgari veri setinin sarti
Asagidaki tablo dngorilen asgari veri setini agiklamaktadir. Lutfen her bir veri maddesinin saglanip saglanamadidi konusunda
yorum getiriniz.

?grReél Veri Seti Daha Fazla Bilgi Hastane Yorumlari
Genel
X Hastane Benzersiz Tanimlayicisi Metin 4 | Hastanenin tek tanimlayicisi
X Hasta Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Hastane basvurusundaki tek dahili
tanimlayici
X Yatis Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Yatis (bakim olayi) tanimlayicisi
Hasta Tipi Metin 1 ??? HUH - yesil kart
X Hastanin Dogum Tarihi Tarih gg/aalyyyy
X Hastanin Cinsiyeti Metin 1 'M'-erkek, 'F'-kadin, 'U'-bilinmiyor, 'I'-kuskulu
X Yatis Tarihi Tarih go/aalyyyy
X Yatis Zamani Zaman | ss:dd
X Taburcu Tarihi Tarih go/aalyyyy
X Taburcu Zamani Zaman | ss:dd
X izinli Glinlerin Sayisi Sayi 2 | Hasta olayi boyunca izinli ginlerin sayisi
(taburcuda toplam)
X Taburcu Sekli Metin 1 'H'-Evde, 'T'-nakil, 'D'-6ldu, 'O'-diger
X Yenidogan Yatig Agirhgi Sayi 4 | yas < 28 glin veya agirhk < 2500 g oldugu
zaman
Yatis Tani Kodu Metin 7 | ICD10-AM, veya diger ICD siniflamasi
(lutfen belirtin)
Tani
X Hastane Benzersiz Tanimlayicisi Metin 4 | Hastanenin tek tanimlayicisi
X Hasta Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Hastane basvurusundaki tek dahili
tanimlayici
X Yatis Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Yatis (bakim olayi) tanimlayicisi
(Tani No) Sayi 2 | Taninin geri sayimi




Gerekl

i DRG Veri Seti Daha Fazla Bilgi Hastane Yorumlari
X Taburcu Tani Kodu Metin 7 Tum toplananlar: ICD10-AM, veya diger
ICD siniflamasi (litfen belirtin), 6nce temel
tani.
X Temel Tani Bayragi Metin 1
islemler
X Hastane Benzersiz Tanimlayicisi Metin 4 | Hastanenin tek tanimlayicisi
X Hasta Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Hastane basvurusundaki tek dabhili
tanimlayici
X Yatis Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Yatis (bakim olayi) tanimlayicisi
(Islem No) Sayi 2 islemlerin geri sayimi
islemin BUT Kodu Metin 7 Tum toplanan: goruntilemeyi, patolojiyi,
) protezleri, vs. icermektedir.
X Islemin ACHI Kodu Metin 8 | Tum toplananlar: Islem ACHI kodu veya
diger ICD siniflamasi (l0tfen belirtin)
islem Tarihi Tarih go/aalyyyy Mumkunse her bir islem igin
islem Maliyeti Sayi 6 | Bulunan yerlerde YTL cinsinden elde etme
Ucreti
islem Bedeli Sayi 6 Bulunan yerlerde YTL cinsinden Ucret
bedeli
Yatis ve Nakil Boliimleri
Hastane Benzersiz Tanimlayicisi Metin 4 | Hastanenin tek tanimlayicisi
Hasta Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Hastane basvurusundaki tek dabhili
tanimlayici
Yatis Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Yatis (bakim olayi) tanimlayicisi
Bolim No Sayi 2 | Bolumlerin geri sayimi
Bolim Kodu Metin | ??? TUM HASTANELERDE bélumiin tek
tanimlayicisi; Acil servisi, Yogun bakimi, vs.
icerebilir.
BolUmun Uzmanlik Kodu Metin ?77? Bulunmuyorsa, gelistiriimelidir
Bolume girilen tarih Tarih go/aalyyyy
Bolume girilen zaman Zaman | ss:dd
Bolim disina gikilan tarih Tarih gg/aalyyyy
Bo6lum disina gikilan zaman Zaman | ss:dd




Gerekl

i DRG Veri Seti Daha Fazla Bilgi Hastane Yorumlari

Hekimin kodu Metin 11 | Hastane basvurusundaki tek dahili
tanimlayici

Hekimin uzmanlik kodu Metin ??7? Klinik uzmanlari igin Ulusal (MoH) kodlar
listesi

- AsgariTemel VeriSeri—ek |

Diger

Hastane Benzersiz tanimlayicisi Metin 4 Hastanenin tek tanimlayicisi

Hasta Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Hastane basvurusunda dahili tek
tanimlayici

Yatis Benzersiz Tanimlayicisi Metin 10 | Yatig (bakim olayi) tanimlayici

Ameliyathanede harcanan zaman Sire ss:dd Cerrahi operasyon siiresi

Anestezi suresi Sire ss:dd Anestetik suresi

Mekanik ventilasyon saati Sire ss:dd Mekanik ventilasyonun suresi

Acilde harcanan zaman Sire ss:dd Bolim olarak kaydedilmemigse

ICU’da harcanan zaman Sure ss:dd Bolum olarak kaydedilmemisse

Tedavi Suresi Sire ss:dd Doktor tarafindan hasta ile harcanan sire

Hemesirelik Suresi Sure ss:dd Hemsireler tarafindan hasta ile harcanan
sire

Diger saglik personeli Bakimi Suresi sure ss:dd Diger saglik personeli tarafindan hasta ile
harcanan sture

ilaclar ve Tibbi Malzemeler igin toplam = Sayi 6 | YTL cinsinden ilaglarin ve malzemelerin

maliyet toplam elde etme bedeli

Toplam Ucret sayl 6 | YTL cinsinden toplam tahsil edilecek bedel

Yatis Sekli metin 1 'H'-Evde, 'T'- nakil, 'O'-diger

6.2  Hastanenizin bilgi hizmetlerini desteklemek igin kullanilan donanim (hardware) faaliyetlerini, isletim sistemlerini ve ag
yapilandirma (networking) dtizenlemelerini kisaca agiklayiniz

6.2.1 Rezervasyonlar, Yatiglar, Nakiller, Taburcular
6.2.2 Finansal ve sarf malzemesi hizmetleri
6.2.3 Klinik sistemler

6.2.3.1 istemler ve raporlar

6.2.3.2 Klinik kayitlar

6.2.3.3 Uzmanlasmis hizmet alanlari




6.3

Asagidakiler icin hastanenizde kullaniimakta olan yazilim sistemlerini kisaca agiklayiniz:
6.3.1 Finansal Enformasyon Yonetim Sistemi

6.3.2 Hasta YOnetim Sistemi

6.3.3 Klinik sistemler



Bo6liim 7: insan Kaynaklari

7.1  Hastanenizin orgutsel yapilarini ve kadrolagsmasini veya sozlesmeli destek hizmetlerini kisaca acgiklayiniz

7.1.1 Tibbi Kayitlar / Arsivieme Bolumu (Bolimleri)

7.1.2 Yénetim Bilgileri ve istatistiksel Analiz Hizmetleri Birimi (Birimleri)
7.1.3 Bilgi hizmetleri (IT destek) Birimi (Birimleri)

7.1.4 Klinik maliyetlendirme hizmetleri

7.2Yeni becerilerin gelistiriimesinde egitimi desteklemek ve yonetim sureglerini dedistirmek icin hastanenizde hangi idari
veya orgutsel
dizenlemeler bulunmaktadir?



EK 4 HASTANE GRUPLARINI VEYA SAGLIK SISTEMLERINI KARSILASTIRAN DRG RAPORLARINA BIR ORNEK



Table 4.1: Cost@ per casemix-adjusted separation® and selected other statistics, selected public acute hospitals®), states and territories, 2003-04

NSW Vic Qld WA SA Tas ACT NT@ Total
Total separations ('000)® 1,258 1,160 688 331 353 78 69 70 4,008
Acute separations ('000)® 1,232 1,121 665 326 343 77 67 69 3,900
Proportion of separations not acute (%) 2.1 3.3 3.4 1.6 2.9 1.7 2.5 1.3 2.7
Average cost weight(e) 1.07 0.96 1.00 1.00 1.01 1.05 0.97 0.75 1.01
Casemix-adjusted separations ('000)® 1,349 1,118 690 331 357 81 67 53 4,047
Total admitted patient days ('000)® 4,743 4,044 2,299 1,145 1,196 305 235 214 14,182
Admitted patient days for acute patients ('000)® 4,331 3,253 1,992 1,028 1,062 265 204 204 12,340
Proportion of bed days not acute (%) 8.7 19.6 13.4 10.2 11.2 13.0 13.2 4.4 13.0
Total recurrent expenditure ($m) 6,400 5,117 2,755 1,592 1,362 370 349 243 18,187
Inpatient fraction® 0.70 0.71 0.72 0.70 0.77 0.71 0.75 0.73 0.71
Total admitted patient recurrent expenditure ($m) 4,454 3,630 1,990 1,109 1,048 264 260 177 12,933
Public patient day proportion®™ 0.79 0.86 0.91 0.89 0.84 0.83 0.88 0.95 0.85
Newborn episodes with no qualified days ("000) 52 36 29 13 9 2 3 2 146
Relative stay index® 1.04 0.94 0.94 1.02 0.96 1.00 1.05 1.19 0.99
Average cost data for selected hospitals
Non-medical labour costs per casemix-adjusted separation ($)
Nursing 915 916 785 874 801 790 1,007 844 878
Diagnostic/allied health® 235 292 185 230 185 177 202 224 236
Administrative 262 243 194 258 225 171 293 275 241
Other staff 186 155 240 242 119 354 144 290 189
Superannuation 182 189 177 190 157 203 252 173 183
Total non-medical labour costs 1,780 1,795 1,580 1,794 1,488 1,695 1,897 1,806 1,727
Other recurrent costs per casemix-adjusted separation ($)
Domestic services 78 74 86 119 82 97 155 132 84
Repairs/maintenance 79 65 66 83 96 140 97 73 76
Medical supplies? 314 277 322 267 195 335 349 231 291
Drug supplies 178 169 169 203 155 149 131 187 173
Food supplies 45 35 25 24 19 38 39 31 34
Administration 178 235 164 150 89 191 259 188 183
Other 93 74 25 74 307 172 236 241 98
Total other recurrent costs 965 929 856 920 942 1,122 1,266 1,082 940
Total excluding medical labour costs 2,745 2,724 2,436 2,714 2,430 2,818 3,164 2,889 2,666



Table 4.1 (continued): Cost® per casemix-adjusted separation® and selected other statistics, selected public acute hospitals

© states and territories,

NSW Vic Qld WA SA Tas ACT NT@ Total
Medical labour costs per casemix-adjusted separation ($)
Public patients
Salaried/sessional staff 378 446 384 506 373 325 474 443 409
VMO payments 179 78 63 127 134 104 260 23 121
Private patients (estimated)® 148 85 46 76 99 87 104 23 97
Total medical labour costs 706 609 494 708 605 516 838 488 627
Total cost per casemix-adjusted separation® 3,451 3,333 2,929 3,422 3,036 3,333 4,002 3,377 3,293

@)

(b)

(©

(d)

(e)

®

(@)

(h)

0]

0]

()

Expenditure data exclude depreciation.

Separations for which the care type was reported as Newborn with no qualified days, and records for Hospital boarders and Posthumous organ procurement have been excluded.

Psychiatric hospitals, drug and alcohol services, mothercraft hospitals, unpeered and other, hospices, rehabilitation facilities, small non-acute hospitals and multi-purpose services are excluded from this table.
The data are based on hospital establishme

These figures should be interpreted in conjunction with the consideration of cost disabilities associated with hospital service delivery in the Northern Territory (see text).

Average cost weight from the National Hospital Morbidity Database, based on acute and unspecified separations and newborn episodes of care with qualified days, using the 2002—-03 AR-DRG v 4.2 cost
weights (DoHA 2004). Updated versions of this table based o

Casemix-adjusted separations is the product of Total separations and Average cost weight.

Of the selected hospitals, two small hospitals have had their IFRAC estimated by the HASAC ratio.

Eligible public patient days as a proportion of total patient days, excluding newborns with no qualified days. Public patients defined by patient election status equal to public.

Relative stay index based on public hospitals using the indirect method. The indirectly standardised relative stay index is not technically comparable between cells but is a comparison of the hospital group
with the national average of public hospitals ba

Queensland pathology services are purchased from the statewide pathology service rather than being provided by each hospital's employees resulting in higher medical supplies costs and lower diagnostic
staff costs.

Estimated private patient medical costs calculated as the sum of salary/sessional and VMO payments divided by the number of public patient days multiplied by the number of private patient days. This is a
notional estimate of the medical costs for all non-



EK 5 PILOT HASTANE DEGERLENDIRMESI ICIN YAPILAN SAHA ZIYARETI PROGRAMI

Hastane 1. Ziyaret 2. Ziyaret
TUm hastanelerle Ankara’da toplanti 22 Temmuz 2005 10-11 Kasim 2005
Dokuz Eyliil Universite Hastanesi-izmir 25 Agustos 2005, Persembe 14 Eylul 2005, Cargsamba
Kartal Devlet Hastanesi-istanbul 19 Eylul 2005, Pazartesi 11 Ekim 2005, Sal
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi-Ankara 15 Agustos 2005, Pazartesi 15 Kasim 2005, Sali
Ozel Acibadem Hastanesi-istanbul 9 Adustos 2005, Sali 19 Eylil — 10 Ekim 2005
Antalya Devlet Hastanesi- Antalya 27 Eylul 2005, Sali 27 Eylul 2005, Sah
Gaziantep Devlet Hastanesi- Gaziantep 29 Eylul 2005, Persembe 29 Eylul 2005, Persembe
Afyon Devlet Hastanesi-Afyon 24 Agustos 2005, Carsamba 13 Eylul 2005, Sali




EK 6: AR-DRG LITERATURUNDE SIK KULLANILAN KISALTMALAR
LISTESI (KAYNAK NCCH)

Kisaltmalar Listesi (Abbreviations and Acronyms)

1 Ana Kisaltmalar (BDS ve Vaka Bilesimi)- Core abbreviations
and acronyms (RVS and Casemix)
DoHA Department of Health and Ageing

(Saglik ve Yasl Hizmetleri Departmani)
MBS Medicare Benefits Schedule
(T1ibbi Bakim Yardim Tarifesi)
NHDD National Health Data Dictionary
(Ulusal Saglik Veri Sozlugii)

2 Bagil Deger Birimi ile ilgili Kisaltmalar - Relative Value Unit
related abbreviations and acronyms
Al Attendance Item

(Mevcut Birim)
AIRs Attendance Item Relativities
(Mevcut Birim Bagillar)
ARVUs Australian Relative Value Units
(Avusturalya Bagil Deger Birimleri)
BEACH Bettering the Evaluation And Care of Health
(Saglikta Degerlendirmenin ve Bakimin Iyilestirilmesi)
BGAP Between Group Alignment Process

(Gruplar Aras1 Uyumlagtirma Siireci)

CcC Clinician Consultant
(Klinik Danigsman)
CG Consensus Group

(Konsensus Grup)


http://www.health.gov.au/�
http://www.health.gov.au/pubs/mbs/�

CGAI

Cog

CPT

(G)

GMST

IRV

MSRB

MSRTF

OAT

OHN

OPT

OMS

PRS

PRTC

Consensus Group on Attendance ltems
(Mevcut Birimler I¢in Konsensiis Grup)

(or Cognitive Skill) Cognitive skill, clinical judgement and communication
skills

(Idrak Kabiliyeti) Idrak kabiliyeti, kliniksel muhakeme ve iletisim becerileri
Current Procedural Terminology

(Yararlukteki Terminoloji)

General Practitioner

(Pratisyen Hekim)

General Medical Services Table

(Genel Medikal Hizmetler Masast)

Imputed Relative Value

(Emsal Bagil Deger)

Medicare Schedule Review Board

(T1ibbi Bakim Planinin Gozden Gegirme Kurulu)

Medicare Schedule Review Task Force

(T1ibbi Bakim Go6zden Gegirme Calisma Kolu)

Time from commencement of anaesthetic to end of procedure

(Anestezinin Baslangicindan Prosediiriin Sonlanmasina Kadar Gegen
Zaman)

Oral & Maxillofacial Surgery, Head and Neck

(Agiz ve Cene Y1z Cerrahisi, Bas ve Boyun)

Operation Time, time from commencement of procedure to end of procedure
(Operasyon Zamani, Baslangigtan Bitime Kadar Gegen Siire)

Oral and Maxillofacial Surgery

(Agiz ve Cene Yz Cerrahisi, Bas ve Boyun)

Professional Relativities Study

(Mesleki Bagil Degerler Calismast)

Professional Relativities Technical Committee

(Mesleki Bagil Degerler Teknik Komitesi)



PTEVP Procedure Times Estimates Validation Process
(Islem Zaman Tahminlerinin Onaylanmasi Siireci)
RBRVS Resource Based Relative Value Scale
(Kaynak Tabanli Bagil Deger Olgiimii)
RVUs Relative Value Units
(Bagil Deger Birimleri)
SORP Significant Outlier Review Process
(Anlaml1 Smir Dig1 Vakalarin Gozden Gegirme Siireci)
Tech (or Technical skill) Technical skill and physical effort
(Teknik Beceri) - (Teknik Beceri ve Fiziksel Caba)

(S) Specialist
(Uzman)
Stress Stress due to risk

(Risk Ortamindan Dolay1 Olusan Stres )

3 Vaka Bilesimi/Kodlama ile iligkili kisaltmalar - Casemix/Coding
related abbreviations and acronyms
ACBA Australian Coding Benchmark Audit

Avusturalya Kodlamalarinda Benchmark Denetimi
ACHI Australian Classification of Health Interventions

(Avusturalya Saglik Miidahaleleri Siniflandirmasi)
ACS Australian Coding Standard

(Avusturalya Kodlama Standardi)

Adm Admission
(Kabul)

AdmWt Admission Weight
(Kabul Agirligr)

ADx Additional Diagnosis
(Ek Tani)

ALOS Average Length of Stay

(Ortalama Yatis Siiresi)



ADRG Adjacent Diagnosis Related Group
(On Tan Iliskili Grup)
AN-DRG Australian National Diagnosis Related Group (now AR-DRGS)
Avusturalya Ulusal Tani Iliskili Grup (AR-DRGs olarak kullanilmakta)
AR-DRG Australian Refined Diagnosis Related Group
(Avusturalya Gelistirilmis Tani Iliskili Gruplarr)
CcC Complication and/or comorbidity
(Komplikasyon ve/veya Komorbidite)
CCL Complication and comorbidity level

(Komplikasyon ve Komorbidite Duizeyi )

Compl Complicating
(Karmasgiklastirmak)
DRG Diagnosis Related Group
(Tan Iliskili Grup)
DSM Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders

(Akil Hastaliklar I¢in Tanisal ve Istatistiksel Kilavuz)

Dx Diagnosis
(Tan1)
HMV Hours of mechanical ventilation

Ventilasyon Cihazinin Calisma Saatleri

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems
(Hastaliklarmn ve Saglikla Ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel
Siniflandirmasi)

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems, Tenth Revision

(Hastaliklarmn ve Saglikla Ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel
Siniflandirmasi, 10. Siirtim )

ICD-10-AM International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, Tenth Revision, Australian Modification (First Edition, 1998;
Second Edition, 2000; Third Edition, 2002; Fourth Edition, 2004)


http://www.who.int/whosis/icd10/�
http://www.who.int/whosis/icd10/�

ICD-10-PC

ICD-9-CM

ICD-O

ICECI

ICF

ICHI

ICNP

ICPC-2+

LOS

MBS-E

MDC

MHLS

NHCDC

(Hastaliklarin ve Saglikla ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel
Siiflandirmasi, 10. Siriim - Avusturalya Modifikasyonu)

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, Tenth Revision, Primary Care

(Hastaliklarin ve Saglikla ilgili Sorunlarin Uluslararas: Istatistiksel
Siiflandirmast, 10. Siiriim — Ik Bakim)

International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification

(Hastaliklarin Uluslararast Siiflandirmasi, 9. Surim — Kliniksel
Modifikasyonu)

International Classification of Diseases — Oncology
(Hastaliklarin Uluslararast Siiflandirmasi — Onkoloji)
International Classification of External Causes of Injury

(D1s Etkenlerden Meydana Gelen Kazalarin Uluslararasi Siniflandirmasi)
International Classification of Functioning, Disability and Health
(Fonksiyonlarin, Sakatlik ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi )
International Classification of Health Interventions

(Uluslararas1 Saglik Miidahaleleri Siiflandirmasi)

International Classification for Nursing Practice

(Hemsirelik Uygulamasi I¢in Uluslararas1 Siniflandirma)
International Classification of Primary Care Second Edition Plus
(Ilk Bakimin Uluslararas1 Siniflandirmasi Ikinci Basim )

Length Of Stay

(Yatis Siiresi)

Medicare Benefits Schedule Extended

(T1ibbi Yardim Tarifesi — Genisletilmis)

Major Diagnostic Category

(Ana Tanm Kategorisi)

Mental health legal status

(Akil Saghg: Yasal Statil)

National hospital code data collection

(Ulusal Hastane Kod Veri Toplama)


http://www.who.int/msa/mnh/ems/icd10/icd10pc/icd10phc.htm�
http://www.who.int/msa/mnh/ems/icd10/icd10pc/icd10phc.htm�
http://www.iceci.org/csi/iceci.nsf/pages/A1?OpenDocument�
http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm�
http://www.icn.ch/icnp.htm�
http://www.ulb.ac.be/esp/wicc/icpc2.html�
http://www.health.gov.au/pubs/mbs/�

NMDS

NOCC

NonOR

OR

PCCL

PDx

PICQ

Proc

Sep

VICC

VIC-DRG

WIES

W/O

National Minimum Data Set

(Ulusal Minimum Veri Seti)

National Outcome and Casemix Collection
(Ulusal Netice ve Vaka-Bilesimi Toplama)
Non-operating room (procedure)
(Ameliyathane Harici (Prosediir)

Operative room (procedure)

(Ameliyathane (Prosediir)

Patient clinical complexity level

(Hastanin Klinik ile ilgili Karmasiklik Seviyesi )
Principal Diagnosis

(Ana Tani)

Performance Indicators for Coding Quality
(Kodlama Kalitesi I¢in Performans Gostergeleri)
Procedure

(Proseddir)

Separation

(Ayirma)

Victorian ICD Coding Committee

(Viktorya ICD Kodlama Komitesi)
Victorian Adjusted Diagnosis Related Group
(Viktorya On Tam iliskili Grup)

with

(ile)

Weighted Inlier Equivalent Separations
(Agirlikli Dahili Esdeger Ayrimlar)

Without

(Harig)



4 Teskilatlar ve komiteler ile iligkili kisaltmalar - Organisations
and committees abbreviations and acronyms

AACR Australian Association of Cancer Registries
(Avusturalya Kanser Kayitlar1 Kurumu)
ABS Australian Bureau of Statistics
(Avusturalya Istatistik Biirosu)
ACCC Australian Clinical Casemix Committee (now CCCA)
(Avusturalya Kliniksel Vaka-Bilesimi Komitesi (CCCA kullaniliyor)
ACHS Australian Council on Healthcare Standards
(Avusturalya Saglik Hizmetleri Standartlar1 Konseyi)
ACHSE Australian Council of Health Service Executives
(Avusturalya Saglik Hizmeti Yonetici Kadrosu Konseyi)
ADA Australian Dental Association
(Avusturalya Dis Hekimligi Kurumu)
AHA Australian Healthcare Association
(Avusturalya Saglik Hizmetleri Kurumu)
AHIA Australian Health Insurance Association
(Avusturalya Saglik Sigortas1 Kurumu)
AHMAC Australian Health Ministers Advisory Committee
(Avusturalya Saglik Bakanligi Danigma Komitesi)
AHSAC Australian Hospital Statistics Advisory Committee
(Avusturalya Hastane Istatistikleri Danisma Komitesi)
AIHW Australian Institute of Health and Welfare
(Avusturalya Saglik ve Sosyal Yardim Kurulusu)
AMA Australian Medical Association
(Avusturalya Tabpler Birligi)
AMWAC Australian Medical Workforce Advisory Committee

Avusturalya Tibbi Isgiicii Danisma Komitesi


http://www.health.gov.au/casemix/committee/acccmain1.htm�
http://www.achs.org.au/�
http://achse.org.au/�
http://www.aha.asn.au/�
http://www.ahia.org.au/�

APAMI

ASA

BPA

CCA

CCCA

CCCG

CCSA

CEN

CSAC

CSDD

Dept.

DHS

DVA

FMRC

GPCG

Asia Pacific Association for Medical Informatics
(T1bbi Bilisim igin Asya Pasifik Kurumu)
Australian Society of Anaesthetists

(Avusturalya Anestezi Cemiyeti)

British Paediatric Association, (Now Royal College of Paediatrics and Child
Health)

(Ingiliz Pediyatrik Kurumu)

Cancer Council Australia

(Kanser Konseyi Avusturalya)

Clinical Casemix Committee of Australia
(Avusturalya Klinik Vaka-Bilesimi Komitesi)
Clinical Classification and Coding Groups
(Klinik Smiflandirma ve Kodlama Gruplari )
Clinical Coders’ Society of Australia Ltd

(Klinik Kodlayicilar’ Avusturalya Ltd. Cemiyeti)
Coding Educators Network

(Kodlama Egiticileri A1)

Coding Standards Advisory Committee
(Kodlama Standartlar1 Danigma Komitesi)
Classification Support and Development Division (NCCH)
(Siniflandirma Destek ve Gelistirme Biillimii(NCCH))
Department of Health and Aged Care

(Saglik ve Yasli Bakimi Departmani)
Department of Human Services (Victoria)
(Beseri Hizmetler Departmani (Viktorya))
Department of Veterans’ Affairs

(Gazi Sorunlar1 Departmant)

Family Medicine Research Centre

(Aile ilag Arastirma Merkezi)

General Practice Computing Group

(Genel Pratisyenlik Hesaplama Grubu)


http://ww.asa.org.au/�
http://www.cancer.org.au/�
http://www.health.gov.au/casemix/committee/acccmain1.htm�
http://www.himaa.org.au/ccsa/ccsa.htm�
http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/4.4.1.htm�
http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/1.6.htm#cod�
http://www.fmrc.org.au/�
http://www.gpcg.org/�

HDSC Health Data Standards Committee
(Saglik Veri Standartlar1 Komitesi)
HDSS Health Data Standards and Systems (Victoria)
(Saglik Veri Standartlar ve Sistemleri (Viktorya)
HIMAA Health Information Management Association of Australia Ltd
(Avusturalya Ltd.’nin Saglik Enformasyon Y 6netimi Kurumu)
HISA Health Informatics Society of Australia
(Avusturalya Saglik Bilisim Cemiyeti)
IFHRO International Federation of Health Records Organizations
(Saglik Kayitlar1 Organizasyonlarinin Uluslararasit Federasyonu)
IMIA International Medical Informatics Association
(Uluslararasi Tibbi Bilisim Kurumu)
ISO International Organization for Standardization
Uluslararasi Standardizasyon Organizasyonu
MAIC Motor Accident Insurance Commission
(Otomobil Kazas1 Sigorta Komisyonu)
MCCA Medicines Coding Council of Australia
(Avusturalya Ila¢ Kodlama Konseyi)
NAHCC National Allied Health Casemix Committee
(Ulusal Diger Saglik Vaka-Bilesimi Komitesi)
NCC National Coding Centre (now NCCH)
(Ulusal Kodlama Merkezi(NCCH kullanilmakta))
NCCH National Centre for Classification in Health
(Saglik Siniflandirmalarinin Ulusal Merkezi)
NeHTA National E-Health Transition Authority
(Ulusal E-Saglik Gegis Merci)
NHIG National Health Information Group
(Ulusal Saglik Enformasyon Grubu)
NHIMAC National Health Information Management Advisory Council

(Ulusal Saglik Enformasyon Y onetimi Danigma Konseyi)


http://www.himaa.org.au/�
http://www.hisa.org.au/�
http://www.ifhro.org/�
http://www.imia.org/�
http://www.iso.ch/�
http://www.maic.qld.gov.au/�
http://www.nehta.gov.au/�
http://www.aihw.gov.au/committees/health/nhimg/�
http://www.aihw.gov.au/publications/hwi/nhimv2/index.html�

NHISAC

NHISP

NHMRC

VACCDI

WHO FIC

WHO URC

WHO

WONCA

National Health Information Standards Advisory Council

(Ulusal Saglik Enformasyon Standartlar1 Danigsma Konseyi)
National Health Informatics Standards Plan

(Ulusal Saglik Bilisimi Standartlar1 Plani)

National Health and Medical Research Council

(Ulusal Saglik ve Tibbi Arastirma Konseyi)

Victorian Advisory Committee on Casemix Data Integrity
(Vaka-Bilesimi Veri Biitiinliigii Viktorya Danigsma Komitesi)
World Health Organization Family of International Classifications
Uluslararas1 Siiflandirmalarm Diinya Saglik Orgiitii Ailesi
World Health Organization Update andRevision Committee
(Diinya Saglik Orgiitii Giincelleme ve Gézden Gegirme Komitesi)
World Health Organization

(Diinya Saglik Orgiitil)

World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians

(Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri Ulusal Kolejler, Akademiler ve
Akademik Birlikleri Diinya Teskilat1)

5 Diger kisaltmalar - Other abbreviations and acronyms

AHCA

ASCCSS

ASCII

ASERNIP-S

ATSI

Australian Health Care Agreement

(Avusturalya Saglik Bakimi1 Antlagmasi)

Australian Standard Classification of Countries for Social Statistics

(Sosyal Istatistiklere Gére Ulkelerin Avusturalya Standart Siniflandirmalari)
American Standard Code for Information Interchange

(Enformasyon Degisimi Icin Amerikan Standart Kodu)

Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures —
Surgical

Yeni Mudahalesel Prosedirlerin-Cerrahi- Avusturalya Givenlik ve Etkinlik
Kaydi

Aboriginal and Torres Strait Islander


http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/www.health.gov.au/healthonline/nhimac/nhimac.html�
http://www.health.gov.au/nhmrc/�
http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/3.2.htm�
http://www.who.int/en/�

CATCH

CM

CMR

CUl

DBMS

DICOM

DOB

DSS

EHR

EIS

EMR

EPR

FTP

(Aborigin ve Torres Bogazi1 Adalilar)

Australian Classification and Terminology of Community Health
(Avusturalya Siiflandirmasi ve Saglik Komitesi Terminolojisi)
Coding Matters

(Kodlama Konular)

clinical modification

(Kliniksel Uyarlama)

computerised medical record

(Bilgisayar Destekli Tibbi Kayit)

concept unique identifier

(Kavramsal benzersiz tanimlayici)

database management system

(Veri Taban1 Yonetim Sistemi)

Digital Imaging and Communication in Medicine
( Dijital Goriintiileme ve Iletisim-ilag)

Date of birth

(Dogum Tarihi)

decision-support system

Karar Destek Sistemi

electronic health record

(Elektronik Saglik Kaydi)

executive information system

(Idari Enformasyon Sistemi)

electronic medical record

(Elektronik Tibbi Kayit)

electromagnetic radiation

(Elektromagnetik Radyasyon)

electronic patient record

Elektronik Hasta Kaydi)

file transfer protocol


http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/5.1.htm�
http://www3.fhs.usyd.edu.au/ncchwww/site/7.6.htm�

GUI

HCI

HIC

HIM

HIN

HIR

HIS

HITH

HL7

MIS

MPR

MSRB

NHIM

(Dosya Transfer Kurallar)

graphical user interface

(Grafiksel Kullanic1 Arayuiz)

human-computer interaction

(Insan — Bilgisayar Etkilesimi)

Health Informatics Conference

(Saglik Bilisim Konferansi)

Health Insurance Commission

(Saglik Sigortas1 Komisyonu)

Health Information Manager (also known as medical record administrator)
(Saglik Enformasyon Yoneticisi) tibbi kayit yoneticisi olarakta bilinir.
health information networks

(Saglik Enformasyon Aglar1)

health information resources

(Saglik Enformasyon Kaynaklari)

hospital information system

(Hastane Enformasyon Sistemi)

Hospital in the Home

(Evde Hastane)

Health Level Seven (standard to define computer-computer messages)

(Saglik Seviyesi Yedi) (bilgisayardan bilgisayara mesajlarin tanimlanmasi
standard1)

management information system

(Yonetim Enformasyon Sistemi)

multimedia patient record

(Multimedya Hasta Kaydi)

Medicare Schedule Review Board

(T1bbi Bakim Tarifi G6zden Gegirme Kurulu)
National Health Information Model

(Ulusal Saglik Enformasyon Modeli)


http://www.hic.org.au/�
http://www.hic.gov.au/�
http://www.hl7.org/�
http://www.aihw.gov.au/publications/hwi/nhimv2/index.html�

NHT

PAS

PBS

PDMS

SNOMED-CT

SNOMED-RT

TGA

VAED

Nursing Home Type (patient/care)

Evde Hemsirelik Hizmeti Sekli (hasta/bakim)
Patient Administration System

(Hasta Y6netim Sistemi)

Pharmaceutical Benefits Schedule

(Ilag Yardim Tarifi)

patient data management system

(Hasta Veri Ydnetim Sistemi)

Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine — Clinical
Terminology

(Insan ve Hayvan Tibbinin Sistematize edilmis Nomenklatiirii — Klinik
Terminoloji)

Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine — Reference
Terminology

(Insan ve Hayvan Tibbinin Sistematize edilmis Nomenklatiirii — Referans
Terminoloji)

Therapeutic Goods Administration
(llag ve T1ibbi Malzeme Kurumu)

Victorian Admitted Episodes Dataset

(Viktorya Kabul Edilmis Episotlar Veri Seti)


http://www.health.gov.au/pbs�
http://www.snomed.org/�
http://www.snomed.org/�
http://www.health.gov.au/tga/�
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