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Ozet: Bircokiilkede hastane harcamalari saglik biitgelerinin yarisi veya iicte ikisini olusturmaktadir. 1983'te ABD'de Medicare, hastanelere

aynilan biitceyi kontrol etmek icin Tani Temelli Gruplara (TTG) dayali ileriye doniik ddemeyi yiiriirlige koymustur. TTG Hastaliklarin
Uluslararasi Siniflandirmasi (ICD) kodlarinin istatistik ve klinik tutarliik temelinde gruplandinimasiyla olusturulmustur. 1983'te
federal hiikiimetin yasalagtirmasindan sonra, ddeme sistemi birok Bati iilkesinde de uygulanmistir. Deneyimler ileriye doniik
ddemenin taburculuk sonrasi yeniden bagvurulari, genel saglik harcamalarini, taburculuk sonrasi mortaliteyi degistirmedigini,
hastane maliyetlerini, hastanede ortalama yatis giin sayisini azalttigini, instabil taburculuklari ve taburculuk sonrasi bakimevlerine
basvurulan artirdigini gdstermektedir. Hastane ydnetimleri gelirlerini artirmak adina, hastalar benzer hastaliklar arasinda daha
yiiksek gelir saglayan kodlara yigmaktadirlar. Ancak ileriye doniik 6demenin yiiriirliige girmesi sonrasi hastane bagvurularinda
beklenen artis gerceklesmemistir. Psikiyatri hastanelerinde yapilan bir calisma, ileriye doniik 6demeye gecildikten sonra,
hastanelerin kisa donem yatmasi gereken hastalari etkilemek icin yatislarini uzattigini gdstermistir. Tiirkiye'de calismalar Saglikta
Déniisiim kapsaminda, 2004 yilinda Hacettepe Universitesi Arastirma Projesi‘nin bir parcasi olarak baglamigtir. 2011 yili Kasim
ayinda, 538 Saglik Bakanligi Hastanesi Gdemelerinin bir kismini TTG iizerinden almigtir.

Anahtar Sozciikler: ileriye doniik biitceleme, hastane geri 6deme, tani temelli gruplar, saglkta déniisiim
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Bircok tilkede, hastanecilik hizmetleri hiikimetlerin
saghga ayirdiklari butcenin yarisi ila tgte ikisi kada-
rini alir (The World Health Report, 2010). Herhan-
gi bir 6deme ydntemi, tasarimindan bagimsiz ola-
rak, 6demeyi alan kurum veya bireylerin kararlarini
etkileyebilecek tesvikler ortaya cikarir. Bir tarafin
davranisini etkileyebilecek tesviklerin kullanimi,
tlm ticaret alanlarinda yaygindir. Tegviklerin tasari-
mi ve etkilerinin degerlendirilmesi, literatlirde ¢ok
degisik dizeylerde incelenmistir. Saglik alaninda,
hizmeti kullananlarin aldigi hizmetin tir ve mik-
tarinin, saghk sunucularina hangi tir ve miktarda
yapilan 6demeyle etkilendigi; bireylere, isverenle-

re, sigorta sirketlerine ve hikimetlere maliyetinin
ne oldugu uzun siredir ilgi alanidir. Arastirmacilar,
sunucularin onerdigi veya kullanicilarin aradigi hiz-
met niteligine, finansal tesviklerin etkisine verdik-
leri 5Gneme gore daha az 6nem vermislerdir.

Saglhkta Odeme Yontemleri

Kisi basi paketlendirme

Kisi basi paketlendirme sunucu, 6nceden belirlenmis
bir gruba, belirli bir zaman dilimi icinde, belirli bir
saglik hizmeti listesini vermeyi kabul eder. Sunucu
hizmetin maliyetinin 6denen sabit miktari asmasi ris-
kini Gsttne alir. Maliyet daha diisiik oldugunda, kalan
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miktar sunucuya ait olur. Kisi basi paketlendirme hak-
kinda dile getirilen en 6nemli kaygi, sunucunun ver-
digi hizmeti kisitlarken, gereksiz hizmetlerin yaninda
gerekli hizmetleri de sunmamasidir. Sonug hastalarin
bakim niteligini dasurebilir. Kisi basi paketlendirme-
de, hasta sayisi arttikca net gelir arttigi icin, sunucu
hastalari etkilemek adina nitelik yarisi tesviki var-
dir (The Oxford Handbook of Health Economics,
2011). Kisi basi paketlendirme birinci basamakta
yaygin olarak kullaniimaktadir (The World Health
Report, 2010).

Sabit Odeme

Sabit 6demede sunucu belirli bir zaman dilimin-
de belirli bir Gcreti alir. Agsirt hizmete tesvik yoktur
ancak sunucu sézlesmede belirtilenden az hizmet
tretmenin hileli yollarini bulabilir. Saf bir sabit
6deme modelinde sunucularin hizmetin niteligi-
ni artirmasi igin bir tesvik olmadigindan, 6demeyi
yapan kurulus, niteligi artirdigi diistiniilen kural ve
islemlerin uygulanmasini zorunlu kilar.

Hizmet Bagina Odeme

Hizmet basina 6demede sunucular daha fazla hiz-
met icin 6dullendirilirler. Ancak kanitlar, hastalara
sunulan hizmetin artirilmasinin niteligi artirma-
digini gostermektedir. Sunucu gelirleri hizmete
ihtiya¢ olup olmadigina bakilmadan arttigindan,
hastanin asir, yetersiz, uygunsuz tedavi edilme ris-
ki vardir.

Kabul veya Bakim Donemi Basina lleriye
Do6niik Odeme

Hizmet basina 6demenin tesviklerini gelistirmek
ve gozden gecirmek adina, donem basina 6deme
veya kurumlar icin kabul basina 6deme ortaya atil-
mistir. Tani Temelli Gruplar (TTG) bu yontemlerden
biridir (The Oxford Handbook of Health Econo-
mics, 2011).

Tani Temelli Gruplar

Bir Ekim 1983'te ABD hastanecilik finansman sis-
temi son yirmi yilda yasadigi en anlamli degisikligi
yasadi. ABD'deki tim hastane buitcelerinin %40'ini
karsilayan Medicare, her bir hastaneyi 468 TTG'nin
ulusal sabit oranina gére 6deme yapmaya basladi.
TTG'nin yirirlige girmesinde artan hastane har-
camalarinin stirekli artmasinin getirdigi kaygi bu-
lunmaktadir. Ancak TTG'yle 6demenin baslamasi,
hastane yonetim yollarini degistirmenin yaninda,
hekim uygulamalarini ve hastane hekim iliskilerini
de degistirmistir. TTG'nin ortaya ¢ikisinda iki gerek-
ceden birincisi hastanelere geri 6demenin ileriye
doniik yontemlerle yapilmasinin amaglanmasi ve
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hastane maliyetlerinin artisi; ikincisi bir olgu kar-
masi 6lgme yontemi gelistirilmesidir. Bir kurumun
Ozelliklerini belirlerken tedavi edilen hastalarin
ozelliklerini kullanmak, hastanenin kurum olarak
Ozelliklerini belirlemekten daha yararlidir.

Ayni zamanda, daha karmasik ve gelismis analiz
yontemlerinin gelistirilmesiyle maliyetlerin artisi,
hastanelere giin basina 6édeme yapilmasinin ye-
tersizligini gostermistir. Hastane maliyetlerini glin
basina tanimlama modeli, hastane hizmetlerinin
temelinin hemsirelik ve korunakl nekahat oldugu
zamanlarda gelistirilmistir. Bu dénemlerde sunulan
hastane hizmeti homojendir. Tibbi bakim teknolo-
jisinin karmasiklasmasi ve gelismesi ve hastanede
yatisin daha teknoloji yogun olmasi (tani ve teda-
viye yonelik teknolojinin orantisiz dagilmasiyla da
birlikte) ortalama hastanede kalis giin sayisinin
uzamasina ve guinlik maliyetlerin artmasina ne-
den olmustur.

Hastane kaynak tiiketimi agisindan farkh gereksi-
nimleri olan ve bir hastaneye basvuran ¢esitli hasta
tlrlerinin goreceli sikhigr olgu karmasi olarak ta-
nimlanir (Diagnosis Related Groups (DRGs) and
The Medicare Program, 1983). Hastane maliyet-
lerinin analizinde olgu karmasinin 6nemi, ilk defa
New York, New Jersey ve Maryland'da, 1970’lerin
basinda hastanelerin kendileri tarafindan vurgu-
lanmistir. Olgu karmasi oranlarindaki artisin izin
verilenden fazla olmasina gerekce olarak, bu hasta-
neler, yeni teknolojilerin uygulanmasi ve hizmetle-
rin gelismesi sonucu olgu karmalarindaki degisimi
gosterdiler. Hastane etkinliginde olgu karmasinin
onemli bir 6lcit oldugu kabul edildiginde, hasta-
ne ddemelerini buna gore yapmak kolay olacaktir.
Hastanelerin yaptiklari is cogunlukla tanimlanabilir
hastalari, tanimlanabilir hastaliklarla tedavi etmek-
tir. Eger belirli bir olgu veya bir grup hastayi tanim-
lanabilir 6zelliklerle tedavi etmenin maliyeti hasta-
ne butcelerini karsilastirmanin en adil 6l¢ciimiyse,
hastane 6demelerinin akilci temeli de bu olmalidir
(Vladek, 1984).

Hastane performansina yonelik ol¢iim, karsilas-
tirma yapmak ve performansla ilgili geri bildirim
Uretmek icin, kurumlarin Urettigi 6zgin Grlnleri
tanimlamak gerekmektedir. Bir hastanenin Uru-
nd, hastaya tedavi islemlerinin pargasi olarak su-
nulan, hekimler tarafindan yonetilen hizmetlerdir
(Fetter, 1980). Bu iirlin tanimi yapildiginda, esnek
bltceleme, maliyet ve nitelik kontroliini iceren
endustriyel Uretimin tim degerleri uyarlanabilme-
lidir. Endustriyel kavramlar hastane ydnetimine
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uyarlama distincesi 1900'lere dayanir. Teknolojinin
ilerlemesi ve saglik bakimi harcamalarinin birden-
bire ylkselmesi, bu cabalarin anlam kazanmasini
ve yeniden baslamasini saglamistir. TTG yaklasi-
mi, hastane Uriinline odaklandigindan geleneksel
yontemlerden ayrilmaktadir. Bu hizmetlerin etkin
kullanimini ve Gretim verimliligini hesaba katilma-
sini saglar (Fetter, 1991).

Bir kuruma bagvuran her bir hastanin kendine 6zgii
oldugu bilinse de, aldigi hizmetin tiirini ve diize-
yini belirleyen bazi demografik, tanisal, tedaviye
yonelik ozellikleri baska hastalarla ortaktir. Ayni
klinik 6zelliklerle benzer bakim islemleri uygulan-
mis hastalar tanimlanabilirse, hastalarin hangiolgu
tiplerinde toplanacaginin cergevesi olusturulabilir.
Dahasli, benzer hasta gruplarinin benzer hastane
Urdnd ihtiyaci olacagindan, siniflandirmalar tiim
hasta gruplarini kapsarsa, hastane Urlnlerini de-
gerlendirmek icin bir siniflandirma semasi olustu-
rabilirler.

Bu amacla, hastane olgu karmasini tanimlamanin
yontemi, benzer klinik ozelliklere sahip, benzer
Urtin sunulmus hasta alt gruplarindan bir sinif-
landirma semasi olusturmak ve iliskilendirmektir.
Hastalarin hastane tesislerini kullanimini etkile-
yebilecek degiskenlerden hastanin hastaligina
(birincil tani, yas) ve tedavi islemine (ameliyatlar)
degiskenlerine gore ayrilabilecedi bir ¢ikti yapilan-
dinlmalidir. Bu demografik, tani ve tedavi 6zelliklerini
icerir. Bu siniflama hasta bakimini izleme, biitceleme,
maliyet kontrolU, geri 6deme ve planlama gibi belirli
uygulamalar icin faydali olabilir.

TTG yaklagiminin temel amaci, bir kurumdan hizmet
alacak hastalari, belirli gruplarda toplayarak, benzer
bakim islemlerinin uygulanacagi ongoriilebilir bir
servis paketi olusturmaktir. Bu yaklagimda tim tani
kodlari 6ncelikle genis hastalik alanlarina ayriimistir;
g0z hastaliklar, kulak hastaliklari, serebrovaskiiler
hastaliklar, enfeksiyoz hastaliklar vb. Her bir hastalik
alani, daha sonra hastanede kalis siirelerine gore alt
gruplara ayrilmistir. Hastanede kalig suresi hastane
Urdn kullanimini dogrudan gosterdidi, kolay ulasila-
bilir ve glivenilir oldugu icin secilmistir. Fetter ve ar-
kadaslar tarafindan, hastanede kalis stireleriyle iliskili
olarak 383 TTG olusturulmustur (Fetter, 1980).

TTG’nin Olusturulmasi

TTG'nin saglik calisani olan ve olmayanlar agisin-
dan anlamli olabilmesi i¢in su niteliklere sahip ol-
masi gerektigi distinilmustr:
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1. Homojen tanisal kategorilerden olusan hasta
alt gruplarinin tibbi olarak anlasilabilir olmasi ge-
reklidir. Hasta gruplari hekimlere tanimlandiginda,
hekimlerin bu hastalar belirli bir ydnetim islemiyle iliski-
lendirebilmesi anlamina gelmektedir.

2. Bireysel siniflar, hastane c¢ikis 6zetlerinde kolayca
ulagilabilir olmalidir, hastanin hastaligi veya uygulanan
tedavi islemine gore hastane Urtin yararlanimiyla iligkili
olmalidir.

3. Yonetilebilir sayida grup olmalidir (binlerce yerine
ylzlerce), birbirini dislamali ve yeterince kapsayici olma-
lidir. Cakisma olmadan tiim hastaliklar kapsamalidir.

4. Gruplar benzer beklenen 6lctilerde Uriin yararlanimi
olan hastalardan olusmalidir.

5. Grup tanimlamalari farkh kodlama semalariyla
karsilastinlabilir olmalidir.

Hekimlerden, servis kullanim tipi ve miktarini belir-
leyen, dnemli oldugunu disiindiikleri olgu tiplerini
tanimlamalari istendi. Ancak, yogun ozellikler ice-
ren, her hastanede bulunmayabilecek tiirde bilgiye
ihtiya¢ duyan tiirde tanimlama egilimleri olustu. Bu
sekilde yapilacak bir siniflamada, binlerce olgu tipi
olusacak ancak bazilarn bazi kurumlarda hi¢ gordil-
meyecek olgular olacakti. Bu nedenle, akut bakim
hastanelerinin verileri, genel nitelikleri ve goreceli
taburcu sikliklarini belirlemek igin incelenirse, olgu
tanimi isleminin kolaylasacagdi anlasildi. Ek olarak,
toplam Urin yararlanimi 6l¢limi icin, homojen
hasta siniflar olusturmada istatistiksel algoritmala-
rin yol géstermede yararli olacagi diistintldu.

Biiyiik Tanisal Kategorilerden TTG'nin
Olusturulmasi

New Jersey'deki 118 kurumdan yaklasik 500000,
Connecticut'taki bir hastaneden 150000 kayit, bir
standart gozden gecirme kurulusu bolgesindeki
federal biitcelendirilmis hastalarin 50 kurumundan
52000 kayitla veri tabani olusturuldu. Kayitlar, her
hasta hakkinda demografik bilgi (cinsiyet, yas), kli-
nik ve tanisal bilgiyi (sorunlar, cerrahi islemler, kul-
lanilan 6zel servisler) icermekteydi. Tani kodu ola-
rak ICDAS8 (International Classification of Diseases,
Adapted for Use in the United States Eight Revisi-
on, Birlesik Devletlerde Kullanim igin Uyarlanmis
Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi) kullanildi.

Hastaliklar 6nce anatomik, patofizyolojik olarak
ve klinik yonetim anlaminda tutarl, yeterli sayida
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hasta bulunduran, ¢akisma olmadan tim hasta-
lari kapsayan 83 Bliylik Tanisal Kategori'ye ayrildi.
Her bir buyuk tanisal kategorideki hasta kayitlari
yas, cinsiyet gibi demografik verileri, hastanin ta-
nisi, uygulanan cerrahi islem gibi hastaligina ait
islemleri icermekteydi. Ol hastalar iceren veya
kotu kayitlar, belirgin sapma gosterenler ileri ana-
lizden cikarnldi. Olii olgular, hastanede kalis giin
sayllan atipik veya sorunlu olacagindan cikarildi.
Belirgin veya eksik kodlama hatasi olan olgular,
hataya yol acabileceginden cikarildi. Hastanede
kalis stiresinin orantisiz sekilde uzun oldugu birkag
kayit, grup dagilimlarinin duraganhgi tizerine belir-
gin etki yapabileceginden, hesaba alinmadi.

Daha sonra Buyuk Tanisal Kategorilere hastanede
ortalama yatis guin sayisini aciklayan degiskeni bu-
lup, en ylksek aciklamayi saglayan degiskene gore
ayirmak ign istatistik algoritma uyguland. Istatistik
algoritma sonucu olusan gruplarin klinik tutarhhg
hekimlerce degerlendirildi. Yonetilemeyecek ka-
dar cok sayida grup olusmasindan kaginildigindan,
gruplari kabul etme, reddetme, tekrar gdzden ge-
¢irme karari hekimin tibbi bilgisine ve istatistiksel
kanita baglhydi. Ornegin, Fetter ve arkadaslarinin
olusturduklari ilk TTG'de Uriner Tas Buyiik Tanisal
Kategorisi asagidaki gibi gruplanmistir (Bu ¢alisma
sonucunda olusan listeye yer verilmemis, bunun
yerine ilgili baghkta Turkiye'de uygulanan Blyuk
Tanisal Kategorilere yer verilmistir):

239 Uriner tas, ikincil tanisi olmayan ve cerrahi uy-
gulanmamig

240 Uriner tas, ikincil tanisi olan ve cerrahi uygu-
lanmis

241 Uriner tas, sistoskopiyle, bdbrege pasaj katete-
ri uygulanmis, diger girisimler.

242 Uriner tas, nefrotomili, sistotomili, Gireteroto-
mili, diger buyuk girisimler (Fetter, 1980).

ABD'de 1979 yilindan itibaren ICD-9 (Internation
Classification of Diseases 9, Hastaliklarin Uluslara-
si Siniflamasi 9) kullanilmaya baslanmisti ve eski
TTG'leri yeni siniflamaya uyarlamak mimkin de-
gildi. Bu nedenle TTG'lerin yeniden olusturulmasi
gerekti (Vladek, 1984).

TTG hastaneleri izlemek, karsilastirmak, bolgesel
planlar olusturmak ve hastane buitcesi hesaplamak
amaclariyla kullanilabilir (Fetter, 1980). Avrupa Ul-
keleri TTG'yi yaygin olarak farkl sekillerde 6deme
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yontemi olarak kullanmaktadir. Avusturya, Ingilte-
re, Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Irlanda,
Hollanda, Polonya, Portekiz, Ispanya, Isve¢'in olus-
turdugu bir konsorsiyum; bu Ulkelerin onunda uy-
gulanmakta olan TTG'lerin farkliliklarini ortaya ¢I-
karmak, 6demelerin yeterli sekilde hesaplanmasini
saglamak, Avrupa llkelerinde hastane verimliligini
degerlendirmek, hastane bakiminin niteligi ve ma-
liyeti arasindaki iliskiyi tanimlamak, yavas gelisen
Avrupa hastane piyasasi icin Avrupa ¢apinda has-
tane karsilastirma gelistirmek ve yirirlige koymak
adina Euro DRG konsorsiyumunu olusturmuslardir
(http://www.eurodrg.eu/about.html, 2012).

Mali ve Yonetimsel Yonden TTG

TTG'nin temel distincesi basittir. Klinik olarak
anlamli kabul/taburcu dizileri basina 6deme yap-
mak ve hastaneleri maliyet kontrolline tesvik et-
mek. Odeme agirliklanyla iliskili karar tasarimi,
0deme ayarlamalari ve disa diisenler verimliliginde
onemlidir (Goldfield, 2010).

1970’'ler boyunca ABD’nin saglk harcamalari her
yil %15 artmistir. Saglik hizmetlerine harcanan
oran, gayrisafi milli hasilanin, 1970te %7,4'liyken,
1983'te 10,7'si olmustur. OECD ortalamasiysa, ayni
yillarda sirasiyla 5,4'ten 7,2'ye yikselmistir.

TTG maliyet ve kaynak bilgisinin bircok diizeyde
toplanmasina firsat tanir.

Medicare'nin ileriye donik 6deme yontemi, ilk t¢
yihinda ABD saglik sisteminin hastanecilik sekto-
rinde kokli degisikliklere neden olmustur. Degi-
siklikler G¢ temel 6zellige dayanir:

1. Taburculukta her bir Medicare hastasi uygun
TTG'de siniflandirilir.

2, Disarida kalan sinirli bir miktar hasta disinda,
hastane Health Care Finance Administration'un
(Saglik Bakimi Finans Kurumu, HCFA) belirledigi sa-
bit bir miktarda 6deme alir.

3. Odeme orani, bolgesel licretlere ayarlanarak
ulusal temelde belirlenir. Bu miktar hastanenin is-
letme maliyetlerini ve karini igerir, dogrudan egi-
tim maliyetleri ayrica 6denir (Fetter RB, 1991).

TTG'ye dayal iki tip 6deme sekli vardir. Birincisi
olgu basina TTG'ye 06zg(, ikincisi TTG'ye dayali olgu
karmasi kategorisine gore hastaneye olgu basina
fiyatlandirmadir.

57



Ocak-Subat 2013 Cilt: 28 Sayi: 1

Birinci yontemde, 6demeyi yapan kurulus her yil
yeni fiyat hesaplamalidir. Her bir hastaneye, hasta-
nenin hangi bakimi uyguladigina bakmaksizin ayni
TTG i¢in ayni 6deme yapilabilir ya da hastanenin
belirgin 6zelliklerine, yerlesim yerine gére farkli
o0demeler yapilabilir.

Ikinci yaklasim olan olgu karmasi yaklasimi, has-
tanelerin olgu karmalarinin benzerliklerine gore
siniflandirimalarini gerektirmektedir. Her bir sinif-
taki hastane olgu basina tek bir fiyat Gizerinden Uic-
retlendirilecektir. TTG'ye dayali olgu karmasi yakla-
siminda, her bir hastane, kendi hastalarinin goreli
kaynak ihtiyaclarini yansitan tek bir gosterge dege-
re gore siniflanacaktir. Gosterge deger, TTG'ler kul-
lanilarak olusturulan bir formulle hesaplanacaktir.

Her iki yaklasim birbirinden ¢ok farkli degildir. Te-
mel farkllik, olgu karmasinin hesaplandigi zaman
araligidir. TTG olgu karmasi gostergesi ancak en
yakin mali yila bakilarak hesaplanabilir. TTG'ye
0zgu 6demedeyse, olgu karmasindaki degisiklik-
lere yonelik diizenleme (adjust) yapilabilir. Hasta-
nenin olgu karmasindaki tesadiife veya yeni bir
hizmetin devreye sokulmasina bagli dalgalanma-
lar, TTG'ye 6zgu 6demede hemen karsiligini bu-
lurken, TTG'ye dayali olgu karmasi yonteminde
ayarlama bir slire gectikten sonra olacaktir.

Her iki yontemin de iki énemli bileseni; olgu
basina 6demenin ortalama diizeyi ve her bir
TTG'ye uygulanan goreceli agirliklardir. Olgu
basina 6deme, 6deme sisteminin ne kadar kati
veya comert oldugunu, goreceli agirhiklar bir
TTG'nin digerine gore ne kadar karli oldugunu
gosterir. TTG'nin finansal tesvikleri bu iki 6nem-
li gosterge Uzerine sekillenir (Diagnosis Rela-
ted Groups, Implications for Medical Techno-
logy, 1983).

New Jersey, TTG'yle 6demeye federal hiikiimet-
ten l¢ yil 6nce, 1980’de baslamistir. TTG'de has-
tane hizmetlerini gelistirmek adina, hastanele-
rin hizmetleri saglarken harcadigi gercek deger
yerine sabit fiyatlar hesaplanir ve 6denir. Has-
tanelerin maliyetleriyle sabit 6deme arasindaki
farki ellerinde tutmalarina izin verildiginden,
kaynaklarin verimli yoneticileri olmaya 6zen-
dirildikleri dusunulir. Hastane yoneticileri, bu
nedenle, daha dustk maliyetlere ulasmak icin he-
kim davranisinin yani sira diger kaynak tiketimini
izlemek ve yonlendirmek durumundadir. Maliyet-
leri kontrol etmeyen kurumlar digerleriyle yarisa-
mayacaktir.
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Kisi basi hastane harcamalari, 1969'un sabit dola-
ryla, 1971'te 80$'ken, 1983'te 130%'a yiikselmistir.
1971-75 yillari arasindaki gonilli butce gdzden
gecirmesinde, hastane harcamalar yilda %8 art-
mistir. 1980'de New Jersey TTG'yle tanistiktan
sonra ortalama hastanede yatis glin sayisi 8,4'ten,
1983'te 7,9'a keskin bir diistis yasamistir.

New Jersey'de, hastanede yatis kabulleri, 1980-
83'te %1,3 artis gosterirken, 1976-79'da %0,5 artis
gOstermistir. TTG 6ncesi donemdeki finansal du-
rumlarina gore hastaneler kar eden, ne kar ne
zarar eden, zarar eden olarak li¢ gruba ayrildigin-
da, sistem 6ncesine gore en ¢ok yarari zarar eden
hastanelerin gordigu anlasiimistir. Ancak finan-
sal glclenmenin TTG'nin kendisi sayesinde degil,
hastanenin karsiliksiz alacaklarinin 6denmesinin
ve hayir amacli hizmetlerinin karsilanmasinin so-
nucunda oldugu analizlerle anlasiimistir (Hsiao,
1986).

Kominski ve Witsbergerin analizinde, ABD'de
1979'dan 1987'ye ortalama hastanede yatis glin
sayllari azalmistir. Dlizenlenmemis analizlerde,
1985-1987 arasinda sabit goriinse de, cerrahi has-
talarda olgu karmasina gore diizenlendiginde
azalmanin devam ettigi goriilmektedir (Kominski,
1993).

Herhangi bir siniflama sisteminde istatistiksel ola-
rak disa disenler (outliers) olacaktir. Verilerin gi-
venilirligi konusunda, hastanelerin ¢ikis 6zetleriyle
yapilan calismalar tutarli olarak buytk hata dagili-
mi gosterse de, hata oranlarinin herhangi bir kuru-
mun ekonomik analizi veya iyilik haline etki etme-
sini blylk oranda 6nleyecek, yeterli rastgelelik ve
istatistik tutarlilik saglayan TTG hesaplama ve geri
odeme sistemleri vardir. Ayrica New Jersey, hicbir
seyin kayitlarin kesinligini hastane butcesiyle iligki-
lendirmek kadar iyilestiremeyecegini gostermistir.
Ek olarak ¢ikis 0zetleri ve hastane kayitlar denet-
lenebilirdir. TTG'nin hasta yogunlugunu yeterince
yansitmadigi dislincesi, buyuk egitim hastaneleri
ve akademik merkezlerin daha atipik klinikleri olan
hastaliklara baktigi yanilsamasidir. Simdiye dek,
akademik merkezlerin TTG'ler icinde sistematik
olarak diger kurumlara gore daha yogun hastalari
tedavi ettigi ya da daha yogun hastalarin daha pa-
hali tedavi gerektirdigine dair bir veri yoktur (Vla-
dek, 1984).

HCFA'nin yillik raporuna gore, basvuru sayisin-
da beklenen artis gerceklesmemistir. Bunun ye-
rine, her bir yas grubunun ilk G¢ yilinda azalma
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izlenmistir. En biyilk azalma 65-75 yas grubunda-
dir. Hastanede ortalama yatis giin sayisi 6nce garpi-
1 bir sekilde diismis, sonra sabit kalmis ya da biraz
artmistir (Fetter, 1991).

IIk TTG genel akut bakim hastaneleri temelinde ge-
listirilmistir. Ozel hizmet veren psikiyatrik, alkolizm,
rehabilitasyon hastaneleri ve genel hastanelerin
bahsi gecen bolimlerine uygulanamaz. Dahasi,
kanser tedavi ve arastirma hastaneleri, izole kirsal
hastaneler de sistem disinda tutulabilir (Vladek,
1984).

lleriye donik hastane 6deme yontemi, saglik
hizmetlerindeki hikimet harcamalarindaki ar-
tisi yavaglatmistir. Bu calisma, programin ilk beg
yillik dénemindeki tasarruf amaclarina ulastigini
goOstermektedir. Ortalama hastanede yatis glin
sayisinin, ileriye donik 6deme ydntemi altinda
keskin bir dusls yasamasi hastane maliyetlerini
azaltmistir. Bu azalma, sistemden Once maliyet
yuku yiksek olan hastanelere, sistemin ilk yillarin-
da yuksek karlar saglamistir. lleriye doniik 6deme
yontemi, Medicare ve ulusal hastane harcamalarini
azaltsa da, saghga harcanan toplam para lzerinde
hissedilir bir etkiye neden olmamistir. Istenme-
yen sonuglardan kacinarak veya onlari yoneterek,
Medicare’'nin ileriye donik 6deme yontemi,
hastane maliyetlerindeki artisi sinirlamada basarili
goriinmektedir (Chulis, 1991).

lleriye donlik 6demeye gecis gibi yeni finansal tes-
viklere hastane davranisinin yorumlanmasi, 6deme
degisikligiyle cok sayida tesvik olmasi nedeniyle
guctir. Bunlardan (¢ tanesi sunlardir: Hastanenin
bir tiir hastaya fazla veya az hizmet vermesi moral
zarar etkisidir. Hastanelerin gordikleri hastalarin
ortalama ciddiyetini degistirmesine se¢cme etkisi
denir. Uclincii yanit piyasa paylasimlarinda degi-
simdir. Basit bir hastane davranisi modeli temelin-
de, geri 6deme degisimine bagli ortalama hasta-
nede yatis giin sayisindaki degisikligin kdkeninde
bu li¢ neden vardir.

1983'ten iki yil sonra ABD'de ortalama hastanede
yatis glin sayilari keskin bir diistis yasamistir. New
Hampshire eyaletinde Medicaid, Ocak 1989'da 6zel
hastanelerin daha ciddi psikiyatrik hastaliklarla
ilgilenmesini saglamak amaciyla diizenlemelere
gitmistir. Psikiyatrik hastaneleri li¢ gruba ayirmis-
tir. Sistem sonrasinda Medicaid’e Uye hastalarin
hastanede ortalama yatis glin sayilari diiserken,
Medicaid’e iye olmayanlarinkinde anlamli olma-
yan artis izlenmistir. Yapilan analizlerde, sadece
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yiksek guvenlikli psikiyatri hastanelerinin moral
zarardan etkilendigi gérulmustir.

Yapilan son analizde, hastanelerin hastanede kalis
stresi kisa olan hastalarin yatis slirelerini uzatarak,
kar edilebilir kisa donem hastalari etkilemeye ca-
histigr gorilmdistir. Ortalama hastane yatis gln
sayisindaki kisalmaysa, daha uzun siire yatan hasta
grubunun stiresindeki azalmadan kaynaklanmak-
tadir (Ellis, 1996).

ABD'de kir hastaneleri 1970'lerde finansal gliglik-
ler yasanmistir. lleriye donik ddemeye gecildikten
sonra bu etki devam etmistir. Bircogu bu zorlukla-
rin ileriye doniik 6deme yonteminden kaynaklan-
digini savunmaktadir. Bunun birka¢ nedeni vardir.
Oncelikle 1980'lerde kir hastanelerine basvuran-
lar arasinda Medicare Uyelerinin orani artmistir.
Ikinci olarak, kir hastaneleri, kentteki emsallerine
gore daha disik 6demeler almaktadirlar. Kir has-
tanelerinin yonetim maliyetleri, kent hastanele-
riyle ayni veya daha yiksektir. ABD'deki hastane
doluluk oranlari, 1984-1988 arasi donemde, tim
hastanelerde yaklasik %10 azalmistir. 100 hastane-
den daha az yatadi olan kir hastanelerinde Medi-
care Uyesi hasta ylzdesi en yiiksektir. 1980 yilina
kadarki hastane kapanma hizlarini inceleyen calis-
malarda, kent hastanlerinin kapanma hizi kirdaki-
lerden ylksektir. 1980-1982 arasinda kapanma
hizlar azalirken, 1987’ye kadar her yil artmis ve
literatiirde ilk kez kir hizi kent hizini ge¢mistir.
1980’ler boyunca kir hastanelerinin kapanma
hizinin artmasinin nedenleri incelendiginde, so-
runun yerlesim degil yonetim kaynakh oldugu
anlasilmistir. Kirda bir hastanenin kapanmasi,
alternatif merkez daha uzak oldugundan, halkin
hizmete ulasimini gii¢lestirdigi gibi, ortaya cika-
cak issizlik nedeniyle bolgenin ekonomisine de
olumsuz etki yapar (Mick, 1990).

Italya’daki Servizio Sanitario Nazionale (SSN)
1979'da kurulmus, Ingiltere’deki National Health
Service benzeri, 6zel ve kamu hastanelerinin
bltcesinin cogunu karsilayan, hikiimet butceli,
tim Italya'yi kapsayan bir sistemdir. 1995 yilinda
global bitcelemeden, kisi basi TTG 6demesine
gecilmistir. Italya’daki degisiklikler ayni zaman-
da, hastanede yatislari azaltip, poliklinik hizmet-
lerini artirmaya yéneliktir. Ulkedeki tek ¢deyici
kurum olmasi, SSN'yi ABD'den farkli kilmakta-
dir. 1993-1996 yillari arasinda, sistem 6ncesi ve
sonrasi yillari kapsayan, 32 hastane, 8723 yata-
gin incelendigi bir arastirmada, hastane yatis-
lari 244,581'den 204,054’ (p<0.001), ortalama
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hastanede yatis giin sayisi 9,1'den 8,8%e diismustir
(p<0.001). Ortalama hastanede yatis giin sayisinin
azalmasi, hastanede yatis giin toplaminin 2.23 mil-
yondan 1.79 milyona inmesine neden olmustur
(p<0.001) (Louis, 1999).

TTG'nin uygulanmasiyla yeni bir olgu TTG kurnazli-
gidir. TTG kurnazhd, daha fazla geri 6deme almak
icin, hastanenin olgu karmasini kasith ve sistematik
olarak degistirmek seklinde tanimlanabilir. ICD kod-
lari ve onun uyarlamalari hastaliklari maliyetlerine
gore siniflandirmamaktadir. Yalnizca klinik sinifla-
madirlar. ICD kodlarina gére Gftirimu olan bir hasta,
mitral yetmezlikle yatirilp kardiyak kateterizasyon
sonrasi Ui¢ glinde taburcu olurken, bir diger Gftirim-
[i hastaya mitral kapak replasmani uygulanabilir,
firtinah bir ameliyat sonrasi donemden sonra doért
haftada taburcu edilebilir. TTG bu sorunu kismen
¢6zmektedir.

TTG taburculuk verilerinde 6ncelik birincil taniya ve-
rilir. San Franisco'daki Kaliforniya Universitesiin 1978
yil ¢cikis 6zetlerini inceleyen Simborg, yalnizca renal
hastaliklar nedeniyle yatan hastalarin birincil ve
ikincil tanilarinin yerlerini degistirmenin hastaneye
yilda 800000 ABD dolari kazandirabilecegini buldu
(Simborg, 1981).

Hsia ve arkadaslari, calisma ol¢ltlerine uygun bir
evrenden sectikleri 240 hastanenin tani kodlarindan
elde ettikleri 7050 ¢ikis 6zetinin %20,8'inde kodlama
hatasi buldular. Bu hatalarin %61,8'i hastane yarari-
naydi ve rastgele olusmamisti. Calismaya alinan has-
tanelere yapilan fazla 6demenin 478000 ABD dolari
oldugu belirlenmistir (Hsia, 1988).

TTG kurnazligi 6ngorildiga gibi glinimizde
de sorundur. 2002 yilinda Portekiz saglik sistemi,
kamu hastanelerinin piyasalastirildigi ciddi bir de-
gisim yasadi. Hastane yonetimlerine farkli yonetim
ekipleri getirildi. Hicbir kamu hastanesi iflas etmese
de, bircogunun biitce konusunda zorlandigi acik.
Portekiz'de, TTG fiyatlandirmalarinin hastane mali-
yetleriyle iliskili olarak degistirilmemesi, varyasyon-
lara dis kaynak sagladi. Calisma 2001-2008 yillari ara-
sindaki kamu hastaneleri verilerini kullanirken, TTG
fiyat degisimi 2006 yilinda gerceklesmistir. Degisim
tamamen politik olarak, disardan yapilmistir ve asiri
kodlamayi 6nleme kaygisi yoktur. Ayni TTG'nin ma-
liyeti yuksek olan komplikasyonlu koduyla maliyeti
dislik olan komplikasyonsuz kodu eslestirilerek 144
TTG tani cifti elde edildiginde, 2006 yilindan sonra,
kodlarin pahali TTG'de toplandigi gorilmustar. Yas
kontrolli yapildiktan sonra da iliski dedismemistir.
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Daha ileri incelemede, asiri kodlamanin 6zellikle
daha pahali kodlarda yigildigi goriilmstir (Barros,
2009).

TTG'nin basarisi, klinik siniflama ve 6deme agirlikla-
rinin birbirinden ayri yapilmasidir. TTG'ye alternatif
olarak uretilen Tanisal Maliyet Gruplari yontemi, kisi
basi paketlendirme icin Gretilmis Donemsel Tedavi
Gruplari yontemleri regresyon temelli yontemlerdir.
Regresyon yonteminde klinik etkenler regresyon
katsayilarini olusturmaktadir. Ancak klinik modelle
odeme katsayilari birbirinden ayrilamaz bicimde
ic icedir. Klinik model ve 6deme katsayilarinin ba-
gimsiz tanimi yoktur. TTG'nin klinik tanimi hastays,
odeme agirliklariysa uygulanan tani yontemleri ve
tedavi islemlerini yansitir. Klinik tanimlar korunur-
ken; 6deme adirliklan, degisen uygulama egilim-
lerine uyum gosterebilir. Standart TTG tanimlari
sabitken, 6demeyi yapacak kuruluslar kendi 6nce-
liklerine gore 6deme agrirliklarini kolaylikla belir-
leyebilirler. Regresyon modelleriyse uygun uzman
ve istatistik program destegine ihtiya¢ duyacaktir.
Odeme agirliklan ortalama fiyatlar (izerinden be-
lirlenirken, TTG'yi gelistiren uzmanlarin goriisiinii
alma geregdi duyulmamaktadir.

Medicare, disa diisen hastalar icin, her bir TTG'de
0zgin degerler belirlemektedir. Hastanelerin geli-
sebilecegi ve etkili yonetim yanitlari verebilecegi-
ne dayali bir kurumu olusturan kendi iginde tutarli
bir 6deme sistemi olusturmanin énemli bir bilese-
ni, goreceli TTG agirligi ve TTG taniminda disa dii-
senlerin tanimi anlamlhidir (Goldfield, 2010).

Isve¢'te, 1989'la 1995 yillari arasinda yapilan bir
calismada, Urin temelli 6demeyi kullanan bes
bolge hikimetinde teknik verimlilik, biitce temelli
0deme yapan on dokuz hikimete gore %9,7
gelismisti (Gerdtham, 1999).

Tayland'da yapilan bir calisma, kaynaklari daha kit
olan bir saglik sisteminde, kodlama uygulamalari
arasindaki varyasyonu incelemistir. Calisma yazilim
kullanmanin, tibbi istatistikci sayisinin, hekimlerin
deneyiminin en 6nemli yapisal bilesenler oldugu-
nu bulmustur. Hastane kodlama islemlerini tibbi
istatistikci disinda hemsirelerin de icinde oldugu
sekiz farkh meslek kolunun yaptigini gérmdislerdir.
Ankete yanit veren hastanelerin %59,8'inin sertifi-
kali kodlayicisi varken, bunlarin %46's1 kodlama isi-
nin yaninda baska islerden de sorumludur. Kaynak-
lar kisith bir sistemde, hastanelerin niteligi yuksek
TTG kodlamasi yapabilecegi varsayllmamali 6neri-
sinde bulunmaktadirlar (Pongpirul, 2011).
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TTG ve ciddiyete ayarlanmis TTG'nin hastanelerine
finansal etkilerini arastiran Horn ve arkadaslari, cid-
diyete ayarlanmis TTG'nin, bazi hastanelerde islet-
me maliyetlerinin %35'i kadar etki edebilecegini,
TTG'ler ciddiyete gore ayarlanmazsa biytik esitsiz-
likler yaratacagini gostermislerdir (Horn, 1985).

TTG'nin 1980’lerde gelistirilmesinin ardindan geli-
sen ve evrilen saglk sistemi, daha kapsamli ve ke-
sin hasta siniflama sistemlerine ihtiya¢ duymustur.
Buna yanit verebilmek icin, TTG'nin kapsami genis-
letilmistir. Buglin ABD'de bircok TTG gelistirilmistir:

- Medicare TTG (CMSTTG & MSTTG)

- lyilestirilmis TTG (R-TTG)

-Tum Hastalarin TTG'si (AP-TTG)

- Ciddiyete Gore TTG (S-TTG)

- Tum Hastalarin Ciddiyetine Ayarlanmis TTG (APS-TTG)
- Tum Hastalarin lyilestirilmis TTG'si (APR-TTG)

- Uluslararasi lyilestirilmis TTG (IR-TTG) (en.wikipedia.
org, 2012)

ABD’de 1 Ekim 2007'den itibaren yirurlige girecek
bir uygulama ile Centers for Medicare & Medicaid
(CMS) kapsamindaki hastanelerde, basvuru aninda
bulunmayan ve 6nlenebilir hastane kazanilmis se-
kiz hastaliktan herhangi biri ortaya cikarsa, yapilan
o6deme azaltilmaya baslanmistir. Medicare ciddiyet
TTG'sinde 745 hastalik vardir. Her bir TTG ¢ ciddi-
yet alt grubu barindirir; majér komorbidite veya
komplikasyon, komorbidite veya komplikasyon,
komorbidite veya komplikasyon yok. Arastirmaci-
larin amaci, hedeflenilen her bir hastanede kaza-
nilmis hastalik icin seksen alti akademik kurumun
gelirlerinde ortaya ¢ikacak olasi azalmayi hesapla-
maktir. Uygulama hentiz yirurlige girmemis oldu-
gundan, eksik kayitlar Gizerinden yapilan tahminde
vaskiiler kateter iliskili komplikasyonlarin 1CD-9
KM kodu 2008'de eklendiginden hesaplanamamis-
tir. Temmuz 2005-Haziran 2007 yillarini kapsayan
calisma, kar amaci olmayan akademik kurumlarin
gelirindeki azalmayi toplam 168,735,671 ABD Do-
lari (hastane basina 1,018,369 ABD Dolari) olarak
hesaplamistir (McNutt, 2010).

Saghiga Etkileri Yoniinden TTG
RAND arastirma kurulusunun sectigi bes hastalik
icin (konjestif kalp yetmezIigi, akut myokard in-
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farktlsu, kalca kingi, serebrovaskiler olay, pn6-
moni) yaptigi degerlendirmede, hastalarin ileriye
donik odeme o6ncesi doneme gore (1981-1982),
ileriye doniik 6deme déneminde (1985-1986) ka-
bul sirasinda hastaliginin ciddiyeti bes hastaligin
tamaminda artmisti. Diger etkenler sabit kaldi-
ginda bu ciddiyet artisi 30 giinlik mortalitede %1
artisa neden olacakti. Hastaligin ciddiyetindeki
artis pndémoni, kalca kingi ve tim hastaliklarda
anlamliydi. Hekimlerin ve hemsirelerin hasta goz-
lem sayilari, tani ve tedavide teknoloji kullanimi,
yogun bakim hasta gézleminde iyilesme gorildi.
Hastalar taburculuk sirasinda, ileriye doniik 6deme
yontemi 6ncesi donemde %15 oraninda instabil
taburcu edilirken, ileriye doniik 6deme sonrasi bu
oran %20 artisla %18'e ylkseldi. Instabil hastalarda
taburculuk sonrasi 180 giinliik mortalite, bakime-
vine taburculuk, taburculukla ilgili diger sorunlarla
birlestiginde, hastaliga baglh olarak %0.2'yle %0.9
arasinda artis gosterdi. TUm hastaliklardan hasta-
nede 6lim orani %16.1'den %12.8'e diistl ve di-
sUs istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.01). Tiim bes
hastalikta eve taburculuk %77'den %73'e geriler-
ken (p<0.05), taburculuk sonrasi alti ayda bakimev-
lerinde kalanlarin orani, 180 gilinde yeniden bas-
vuru orani degismemisti. lleriye donik 6demenin
yurdrlige girmesi, taburculuk sonrasi dénemdeki
sorunlari artirmistir. Tum hastaliklardan mortalite,
ileriye donik 6deme yontemi 6ncesine gore %3
puan, 30 guinlik mortalite %1 puan diisti (p<0.01)
ve etki 180 giin boyunca devam etti. Mortalitedeki
azalma egilimi ve hasta analizleri, mortalite azal-
masinin ileriye donik édeme yonteminden ziya-
de, tiptaki gelismelere bagh oldugunu goriisiinii
destekledi. Tum hastaliklar icin, yatis sonrasi bir yil
icinde hastaneye yeniden basvuru orani %3 puan
azald.

14000'den fazla, tiim ulusu temsil eden 6rneklem-
de, ileriye doniik 6deme ydntemisonrasidonemde,
kabul sonrasi 30 ve 180. glinlerde mortalite hizin-
da, yeniden kabullerde ve taburculuk sonrasi baki-
mevinde gecirilen siirelerde artis gdzlemlendi. Bir
kuruma taburcu edilen hastalarda artis gozlense
de, bu artis taburculuk sonrasi alti aylik zamanda,
bakimevinde gecirilen siireye etki etmedi. Kotiiye
giden tek degisim taburculuk sirasindaki instabili-
teydi (Kahn, 1991).

ABD National Health And Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES I-Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlen-
dirme Anketi), tim ulusu temsil eden bir 6rneklem-
de, 1971 yilinda, saglik refahinin bazal degerlerini
toplamistir. 1983 yilinda, NHANES | Epidemiologic
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Follow Up Study'de (NHEFS-Epidemiyolojik Takip
Calismasi), katihmcilarin hastane kabulleri, evde
hemsirelik hizmeti kullanimlar ve 6liimlerin takip
edilmistir. Daha sonra 1987 ve 1992'de iki takip
daha yapilmistir.

Yapilan analizlerde, kabulden sonraki 30, 180 ve
365 glinlerde 6liimlerde ileriye déniik 6deme yon-
teminin bir etkisi izlenmemistir. Bu bulgular azalma
bulmus olan RAND calismasindan farklidir. lleriye
doniik 6deme yontemi altinda, hastaneden baki-
mevlerine taburcular ikiye katlanmistir. Bu rakam
sadece bir degisikligini degil erken taburculuklari
da gosterir. 1991 ve 1992 yillarinda, riskin iki kat-
tan fazla artmis olmasi, hastanelerin ekonomik
olarak daha da sikistigini gosterir. Eve taburculuk
ve yeniden kabullerde bir degisiklik izZlenmemistir.
Taburculuk sonrasi toplumun bakimevlerine bas-
vuru orani, ileriye déniik 6deme Oncesi doneme
gore dort kat artmistir. Bu bulgu, ailelerin hastalari-
na evde bakimini yapamayip, birka¢ glin veya haf-
ta sonrasi bakimevlerine basvurduklarini gosterir.
lleriye donlik donem 6ncesine gore bakimevlerine
basvuru, hastaneden eve taburculugu takip eden
31 giinde bes kat, 61 giinde Ug¢ kat artmistir. Bu
bulgu hastalarin daha hizli ve daha hasta taburcu
edildiklerini gostermektedir (Qian X, 2011).

Italya'da Louis ve ark’in yaptidi ¢alismada, 30 giin-
[ik hastane mortalitesi izleminde, serebrovaskiler
olaylardan mortalitenin 1.38'den 1.87'ye yuksel-
mesi disinda (p=0.048) anlaml degisiklik izlenme-
mistir. Bakilan hastaliklardan bakteriyel pndmoni
disinda kalanlarda, yasa ve cinsiyete ayarlanmis
hastanede yatis icin basvuru sayisi azalmistir. Has-
taligin ciddiyetine gore ayarlanmis, beklenen ve
goOzlenen hastanede yatis mortalite hizlarindaki
farklhihklar distktlr (Louis, 1999).

Finlandiya'da 1993 yilinda yapilan reformun ardin-
dan, hastaneler hizmet basina 6deme, geleneksel
yatis glin sayisina gore ddeme, olgu temelli 6de-
meden birini secerek 6demelerini almaya basla-
dilar. Olgu temelli 6deme genelde cerrahi olgular
icin tercih edildi. Ayni hastane farkh tiir 6demeleri
de alabiliyordu. Olgu temelli 6deme yapilan has-
tanelerde, hastanede yatis giin sayisina gore 6de-
me yapilanlara gore diskektomiler %8,3 artmisti.
Hizmet basina 6demeyle yatis glin sayisina gore
0deme arasinda fark yoktu. Kalca replasmani icin
olgu temelli 6demelerde %11, yatis glin sayisi ve
hizmet basina 6deme kombinasyonunda %12
azalma izlenmesi varsayimlarin tersiydi ve diskek-
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tomi bulgularindan farkliydi. Diz replasmaninda
olgu temelli 6deme bir farka neden olmamisti.
Kalca replasmanlari genellikle daha yash hastalara
uygulanip girisimin riski diger girisimlerden yiiksek
olsa da, Finlandiya'da hastaneler kamu hastanele-
ri oldugundan, hasta segme ve sevk etme olanagdi
olmadigindan, bulgular ABD'deki degisimler gibi
yorumlanamaz (Mikkola, 2003).

TTG'nin saglida etkilerini rutin toplanan verilerle
dlcmek giictiir. Ulke capinda saglam zeminli ampi-
rik kanitlar olmamasinin bir nedeni budur. Bu ne-
denle bulgular dikkatle yorumlanmalidir (Sceller-
Kreinsen, 2009).

TTG'de Kilometre Taslari
- 1976-1979- Yale Universitesi federal hiikiimetten
aldigi biitcele TTG'leri gelistirdi

- 1979-1982-New Jersey TTG'yi yurtrlige koydu
- 1983-ABD lleriye déniik Odeme Yasasiyla tanisti

- 1984-Paristeki bir bulusmada bes Avrupa Ulke-
sinin temsilcileri TTG arastirmalariyla ilgilendiler
(Fransa, Portekiz, Hollanda, Belcika, Irlanda)

- 1990'larda ve 2000’lerin ilk birka¢ yilinda Belcika,
Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Almanya, Italya, Ispan-
ya, Isvicre, Isveg, Irlanda TTG uygulamalarini dene-
me ve ylrirlige koyma asamasindaydilar

- 1996-Kaliforniya Basvuruda Mevcut Tani uygula-
masini yurarlige koydu

- 2006-New York kabul sonrasi ortaya ¢ikan en-
gellenmesi miimkiin hastane komplikasyonlarina
yonelik uygulamalari yayginlastirdi

- 2008-Medicare Hastaligin Ciddiyetine Ayarli TTG
uygulamasini yirirlige koydu (MS-DRG)

- 2008-CMS kabul sonrasi olusan belirli has-
tane komplikasyonlari icin TTG 6demesinin
azaltilacagini duyuru

- 2009-Florida hastanelere olasi yeniden basvurula-
r onlemek icin Ulke capinda isbirligi baslatti

- 2009-Maryland hastanelere yapilacak 6demele-
rin, Onlenebilir kabuller temelinde ayarlanmasina
2010 yilinda baslanacagini duyurdu (Goldfield,
2010)
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Turkiye'de TTG

Saglk Bakanhgi Saglikta Donlisiim Projesi Genel
Cerceve Metni'ne atfen, kaynaklarin verimsiz kul-
lanimini azaltmak, hastane otomasyonunda temel
standartlar gelistirip, entegre veri analizi yapabil-
mek adina ¢alismalar baslatilmistir.

Turkiye'de TTG'yle ilgili calismalar 2005 yilinda Ha-
cettepe Universitesi Arastirma Projesi’nin (HUAP)
alt basliklarindan biri olarak baslamistir. Proje kap-
saminda bakanlik buinyesinde Teshisle Igili Gruplar
Subesi olusturulmustur. TIG uygulamalarina temel
olarak ICD-10 AM (International Classification of Di-
seases 10th Australian Modification: Hastaliklarin
Uluslarasi Siniflandirmasi 10. Versiyon, Avustralya
Modifikasyonu) 4. glincellemesi ve TIG algoritmasi
olarak da AR DRG (Australian Refined Diagnosis
Related Groups: Gruplar tayin eden algoritma)
5.1 versiyonu kullanilmaya baslanmistir. Ayni proje
icinde, TTG kadar yeterli olmayacadi ifade edile-
rek, Bitce Uygulama Talimati paket fiyatlari da en
stk gorilen TTG'ler arasindan belirlenmistir (SB,
2011d).

Bakanligin yayinladigi uygulama rehberi, klinik
kodlyacinin tanimini yapar, calisma sartlarinin
cercevesini ¢izer, hekimin Ustline diisen gorevleri,
TTG'den sorumlu hastane yoneticilerinin sorumlu-
luklarini belirtir, kodlama isleminin hangi durum-
larda nasil yapilacagini 6rneklerle aciklar.

AR-DRG Biiyiik Tanisal Kategorileri

1. Oncii - Major Islemler - ana taninin herhangi bir
MTS ile iliskili olmasi fark etmeyen TIG'ler

2. Sinir Sistemi Hataliklari

3. GOz Hastaliklan

4. KBB & Agiz Hastaliklari

5. Solunum Sistemi Hastaliklari

6. Dolasim Sistemi Hastaliklari

7. Sindirim Sistemi Hastaliklari

8. Hepatobiliyer Sistem ve Pankreas Hastaliklari

9. Kas-iskelet Sistemi ve Bag Dokusu Hastaliklar

10. Deri, Subkutan (Cilt Alti Dokusu) Doku ve Meme
Hastaliklari
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11. Endokrin, Nutrisyonel (Beslenme) ve Metabolik
Hastalilar

12. Bébrek ve Uriner Traktus (Idrar Yollar) Hastalik-
lari

13 Erkek Ureme Organlari Hastaliklari
14. Kadin Ureme Organlari Hastaliklari
15. Gebelik, Dogum ve Lohusalik

16. Yenidogan (ve Diger Neonataller)

17 Kan ve Kan Yapici Organlarin ve Bagisiklik Ko-
kenli Hastaliklar

18 Neoplastik Hastaliklar (Hematolojik & solid ne-
oplazmalar)

19. Enfeksiy0z ve Parazitik Hastaliklar
20. Akil Saglig1 Bozukluklar

21. Alkol/llag Kullanimi ve Alkol/llag Nedenli Orga-
nik Akil Saglig1 Bozukluklar

22. Yaralanmalar, Zehirlenmeler ve Toksik llag Etki-
leri

23.Yaniklar

24. Saghgi Etkileyen Faktorler ve Saglik Hizmetleri
ile Kurulan Diger Tip Temaslar

25.1BaG
26. HATATIG'LERI

Avustralya, kodlamada TTG'ye ek olarak Austra-
lian Classification of Health Interventions (ACHI,
Avustralya Saglik Girisimleri Siniflamasi) kodlamasi
da kullanir. ACHI anatomik bolge endeksli bir sinifla-
madir ve anatomik konuma gore Ustten alta yapilan-
dirllmistir. Islem siniflandirmasi, kamu hastaneleri ile
Ozel hastaneler ve ginliik islem merkezleri ile ayakta
tedavi merkezlerinde yapilan islem ve miidahaleleri
icerir. Ameliyathane disinda yapilan birlesik saglik
miidahaleleri, dental hizmetler ve islemler de dahildir
(Basara, 2011).

TTG yapisi 3 bolimdir. Birinci bolim TTG'nin ait ol-
dugu genis grubu tanimlar. lkinci bolim buyik ta-
nisal siniflama icerisinde dagilimi ve hangi gruba ait
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oldugunu belirleyen rakamsal degerdir. (01-39 arasi
cerrahi, 40-59 arasi diger, 60-99 arasi medikal TTG'leri
tanimlar) Uctincii béliim kaynak kullanimina gére da-
gilimi saglar. A,B,C,D,Z harfleriyle ifade edilir:

A:TIG icerisinde en ¢ok kaynak kullanimi olan TIG
B: Ikinci en ¢ok kaynak kullanimi olan TIG

C: Ucilincii en yiiksek kaynak kullanimi olan TIG

D: Dordiinci en yiiksek kaynak kullanimi olan TIG
Z:TIG cesitlemesi olmayan, tek tip

Bir Aralik 2010 tarihinde, Kasim dénemine iliskin saghk
hizmeti bedelleri TTG ve Brang Bazli Ayaktan Gruplar
(BBaG) sistemi dogrultusunda 6denmesine baslanmis-
tir. Aralik ayinda tiim il merkezlerindeki 206 hastane,
Ocak itibariyle tiim ilce hastaneleri sisteme dahil edile-
rek tiim kamu hastanelerinin 6demelerinin %10'u TTG
Gizerinden verilmistir (SB, 2011c¢).

Turkiye'de 2010 yilinda saglik bakanhgina bagli 843
hastane vardir (SB, 2010). 2011 yili Kasim ayinda
538 saglik bakanligi hastanesi 6demelerinin bir kis-
mini TTG Uzerinden almistir (SB, 2011b).

Sonug Yerine

Hastane geri 6demelerini TTG'yle yapmak Saglikta
Donisiim’in bir bileseni olarak yurirlige girmek-
tedir. Odeme tiim hastanelerde uygulamaya girerse,
kamu hastaneleri ve 6zel hastanelerin bltceleme
ozellikleri arasindaki farkhlik timuyle ortadan kaldi-
rilarak tek tiplestirilebilir. Bu da Saglik Bakanligrnin
kamu ya da 6zel ayirt etmeksizin saglk hizmetlerini
yonetme ve denetleme politikasina uygun goérin-
mektedir.

ABDde kir hastanelerinin ileriye donik uygulama
yurirlige girdikten sonra kapanma sayilarinin art-
masi, Ulkemizdeki kir hastanelerini de benzer bir so-
runun bekledigini gosterebilir. Ancak E-2 ve E-3 gru-
bu hastanelerin Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
yerine Turkiye Halk Saghgr Kurumu'na baglanmis
olmasi, onlar 6deme sisteminin geleneksel yontem-
lerle devam edebileceginin gostergesi olabilir.

Tayland'da yapilan calisma, kaynaklari kisith bir sis-
temde kodlama niteliginin, nitelikli personel eksikli-
ginedeniyle dusuk diizeyli olacagini gostermektedir.
Saglik bakanlidi, yayinladigi uygulama rehberinde
kodlayicinin, kodlama disinda bagska islerde gorev
almasinin uygun degildir, der (SB, 2011b).
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Geg¢mis uygulamalarda ileriye donik Odemeye
gecildikten sonra, ortalama hastanede yatis giin
sayllarinin azaldigi gorilmdstir. Bu azalma erken
taburculuklara bagh olup, instabil taburculuklar be-
raberinde getirmistir. Taburculuk sonrasi mortalite
azalmis veya degismemistir. Taburculuk sonrasi ye-
niden bagvuru oranlari degismemis, bakimevlerine
basvuru artmistir. Hastalarin erken taburcu edilmesi
hastanelere ayrilan biitceyi azaltmis, ancak saglik
biitcesinde hissedilir bir azalma olmamistir.

Hastalarin instabil taburcu edilmesi, hasta yakinla-
rinl basa cikamayacaklari durumlarla karsi karsiya
birakilmasi sosyal devlet 6devlerine uygun diisme-
mektedir. Hastanelerin bltcesi azaltilirken tiim sag-
lik bltcesinde azalma olmamasi, sagligin ilag harca-
malari gibi diger kalemlerinde artistan kaynaklanior
olabilir. Ellis'in psikiyatri hastanelerinde yaptigi calis-
maya gore, hastaneler ileriye doniik 6demeye gec-
tikten sonra, kisa stireli yatmasi gereken hastalarin
yatisini uzatirken, uzun sureli yatmasi gereken has-
talanin yatis siresini kisaltarak, ortalama yatis giin
sayisini distirmuslerdir. Qian’in ¢alismasinda insta-
bil hastalarin taburculugunun artmis oldugunun
bulunmasi Randall'in bulgularinin diger hastaneler
icin de gecerli olabilecegini distindirmektedir.
Hastaneler iyi durumdaki hastalari daha uzun sureli
yatirarak hastalari etkilemeye calismaktadirlar.

lleriye doniik 6demenin ydrirliige girmesinden
once, hastanelere bagvuru sayisinin artmasi beklen-
mekteyken, sistem ydirlrliige girdikten sonra basvu-
ru sayisinda artis gdzlenmemistir. Her geri 6deme
sisteminin suistimal edilebilecek agiklari bulunmak-
tadir. TTG kurnazliginin 6nlenmesi adina sistemin iyi
monitdrize edilmesi ve denetlenmesi, yolsuzluklari
onlemek adina gereklidir.

Odeme sistemi icin disa diisen hastalarin tanimi
onemlidir. Turkiye'de ileriye donik édeme sistemi
saglik bakanligina bagh belli hastanelerde yapil-
makta ve 6demelerin %5'ini olusturmaktadir. Bu ne-
denle ampirik ¢alisma olanagdi heniiz olusmamistir.

Hastaneye ayrilan blitce azalsa da, genel saglik har-
camalarinda etki hissedilmemistir. Endistriyel kav-
ramlarin saglik sektoriinde uygulanmasinin mali
etkilerini objektif yontemlerle belirlemek gorece
kolay, toplum sagligina etkilerini belirlemek giictdir.
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