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DERLEME

HASTANE KULLANIMININ
INCELENMESI VE YONETIMIi

Ozet

Kullanimin incelenmesi, tibbi kayitlarin incelenmesi
yoluyla hastanede sunulan hizmetlerin uygunluk ve
verimliliginin degerlendirilmesidir. Kullanim yénetimi,
hastane hizmetlerinin sunumunda etkililik ve verimliligi
artirmak i¢in, édemeyi yapanlarin ya da hastane
idarecilerinin hastane hizmetlerini sunanlari etkilemek
tzere yaptiklari faaliyetlerdir. Bu yazinin amaci, kullanimin
incelenmesini ve kullanim yonetimini, bazi llkelerdeki
uygulamalari, kullanim yénetiminin faydalarini, hastanin
ihtiya¢ duydugu hizmetler ile sunulan hizmetler arasindaki
iliskiyi, uygun olmayan kullanimi belirlemede kullanilan ve
hekimlerin mesleki yargilarina dayanan kapali yontemlerden
acik kriterlerin kullanildigi yontemlere kadar degisen
yoéntemlerin ozelliklerini agiklamak ve cesitli tlkelerde
yapilan arastirmalara gére uygun olmayan kullanimin
miktarini sunmak yoluyla, hastane ve saglik yoneticileri ile
arastirmacilarin kullanimin incelenmesi ve kullanim
yonetimine dikkatini cekmektir.
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Summary

Utilization review is the assessment of the appropri-
ateness and efficiency of hospital care through review of
the medical record. Utilization management is the delib-
erate action by payers or hospital administrators to influ-
ence providers of hospital services to increase the effi-
ciency and effectiveness with which services are provided.
The purpose of this paper is to draw health services man-
agers’, administrators’, and health services researchers’
attention to utilization review and utilization management
by explaining these approaches, practices in some coun-
tries, benefits of utilization management, the relation-
ship between the patient’s need for services and the serv-
ices provided, characteristics of methods used to identify
inappropriate utilization from implicit methods using
physicians’ professional judgment to explicit methods
using explicit criteria and the extent of inappropriate uti-
lization found in studies from various countries.

Key Words: Utilization review, utilization management,
appropriateness, hospital use.

I. Kullammin incelenmesi ve Kullanim Yonetimi
Nedir?

Kullanimin incelenmesi (utilization review), 6nceden
belirlenmis kriterler ve/veya uzman gorisiunin kulla-
nilmasi yoluyla, hastanin tibbi kayitlarinin incelenmesidir.
Kullanimi incelemenin amaci, saghk bakim surecinin
verimliliginin ve bakimin yeri, sikigi ve siresiyle ilgili
kararlarin uygunlugunun degerlendirilmesidir.

Kullanimin dért boyutu incelenebilir:
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- Verilen bakim nedir? Bu bakim hastanin tibbi ihti-
yaglarini kargilamis midir?

- Bakim ne zaman verilmistir? Hasta ameliyattan uygun
bir stire 6nce yatinilmis midir ya da ameliyattan 6nce gerek-
siz yattigi gnler var midir?

- Bakimin siresi ve sikh@i acisindan, ne kadar bakim
verilmistir? Hastanede yatis stresi uygun mudur? Labo-
ratuvar testlerinin sayisi uygun mudur?

- Bakim nerede verilmistir? Hastanin hastane diizeyin-
de bakima ihtiyaci var miydi yoksa hasta ayakta bakim
verilen yerler gibi alternatif bir yerde tedavi edilebilir miydi?

Kullanimin incelenmesi, kalite glivencesiyle yakindan
iliskilidir ve kullanim yonetiminin 6nemli bir 6gesidir.

Kullanim yonetimi, hastane hizmetlerinin sunumunda
verimlilik ya da etkililigi artirmak icin, 6demeyi yapanlarin
hastaneleri ya da hekimleri veya hastane idarecilerinin
hekimleri etkilemek Gzere yaptiklari faaliyetlerdir (Payne,
1987: 711-712). Kullanim yonetimi, kaynaklarin kullani-
minin degerlendirildigi kullanimin incelenmesini ve
kaynak-kullanim verimliliginde gozlenen yetersizlige karsi
programlar ve/veya politikalarin gelistirildigi strateji gelis-
tirmeyi iceren iki-safhali bir strectir (Tan ve digerleri, 1993:
84). Kullanim yonetimi, sadece verilerin incelenmesini ya
da analizini degil, kullanim modelleri uygun goriinme-
diginde yapilan faaliyetleri de icerir (Anderson ve diger-
leri, 1990: 1027). Kullanim yonetiminde en onemli adim,
kullanimin incelenmesi stireciyle toplanan bilgiyi, hastala-
rn daha uygun ve muhtemelen daha az pahali bakim
dizeyinde bakim gormelerine yol acacak sekilde, saglik
bakim sistemi politikalarini ve uygulamalarini gelistirme
firsatlarini belirlemek icin kullanmaktir (Smith ve diger-
leri, 1996: 93).

Kullanim yonetimi, Ggiinci elden 6deme yapanlar
(third-party payers) ve hizmet sunanlar arasindaki -hizmet
sunumuyla ilgili kararlarin, 6demeyi yapan karismaksizin
sadece sigortali kisi ve hekim tarafindan verildigi- gelenek-
sel iliskide radikal bir degisimi temsil eder, ¢unk kullanim
yonetiminde 6demeyi yapan (ya da hastane), hizmet su-
numunun programlanmasini, hizmet sunulacak yerin
belirlenmesini ve hizmet sunum sirecini etkileyen aktif
bir katihmaidir. Bu proaktif iliski, stirekli karar verme ve
programin yuritilmesi bakimindan, 6demeyi yapani ya
da hastaneyi yeni teknik, lojistik ve yasal taleplerle kars
karslya getirirken, maliyetten tasarruf etme firsatlar sunar
(Payne, 1987:713).

1. Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve Avrupa’da
Kullanim Yonetimi

Ekonomik baskilar ve geri 6demedeki degisiklikler,
kullanim yonetimi programlarinin Amerika Birlesik Dev-
letleri’nde gelistirilmesine ve yaygin olarak kullaniimasina

- yol agmustir. 1965’te yaslilar ve yoksullari sigortalamak

icin Medicare ve Medicaid programlarini olusturan yasa,
katilan hastaneleri kullanimi inceleme planlari gelistirmeye
zorlayincaya kadar kullanimin incelenmesi yaygin degildi.
1970’lerin baslarinda, Medicare ve Medicaid programlari
icin yapilan saghk bakim harcamalarinin hizla yiikselisi
karsisinda duyulan endise, Kongre'yi hastaneye yatan
Medicare ve Medicaid’li hastalarin kullanimini incelemek
izere Mesleki Standartlari inceleme Organizasyonlarini
(Professional Standards Review Organizations) olusturma-
ya tesvik etmistir (Restuccia, 1995: 254-255). 1975'te,
Hastanelerin Akreditasyonu Ortak Komisyonunun (Joint
Commission on the Accreditation of Hospitals), akredite
edilecek hastanelere belirli sayida tibbi kayitlari inceleme
kosulunu getirmesi de kullanimin incelenmesinin daha
yaygin kullanimini tesvik etmistir (Payne, 1987: 724).
Son yillarda, saglik hizmetlerinin gereksiz kullanimini azalt-
mak ve maliyetleri sinirlamak Gizere, Mavi Hag (Blue Cross),
Mavi Kalkan (Blue Shield), 6zel ticari sigorta sirketleri,
Tercihli Hizmet Organizasyonlari (Preferred Provider Or-
ganizations) ve Saghga Destek Organizasyonlari (HMO-
Health Maintenance Organizations) kullanim yonetimini
yaygin olarak kullanmaktadir (Wickizer ve digerleri,
1996: 339; Khandker ve digerleri, 1992: 1043; Scheffler
ve digerleri, 1991: 263; Wickizer ve digerleri, 1989:
633).

Kullanim yonetimi 6deme birimiyle su sekilde iliskilidir:
kim risk altindaysa kullanim yonetimini o gerceklestirir.
Hizmet basina geri 6demede, hastane ve hekimilere yap-
tiklari 6demeleri azaltmak icin sigorta sirketleri kullanimi
yonetir. Hastalar hastanede ¢ok uzun sire yatarsa para
kaybetme riski oldugundan, Taniya Bagh Gruplar (DRG)
sistemi hastaneleri kullanimi yonetmeye sevk eder. Birinci
basamak saglik hizmeti sunan hekim grubuyla kisi basina
odeme kontrati yapan HMO'lara bagh olarak calisan he-
kimler, kisi bagina 6demenin laboratuvar ya da uzman
tcretlerinden ¢ok birinci basamak hekimlere gitmesi icin
kullamimi yonetir -bu durumda hekimlerin kayith nifusa
bakim vermekten sorumlu olmaya ilaveten kullanim ve
maliyetlerden de sorumlu olmalarina “dahili olarak
zorlanan kullanim yonetimi” denilmekte ve bu yaklagim
tip biliminin uygulanmasinda énemli bir doniigimi
temsil etmektedir (Kerr ve digerleri, 1995: 500-504)-.
Eger HMOQ'lar hastaneye giin basina 6deme yaparsa, bu
organizasyonlar hastanin eve donmeye hazir olup olma-
diginiincelemek icin her giin hastaneye bir kullanim yone-
timi hemsiresi gonderebilir. Eger HMO'lar hastaneye kisi
basina 6demede bulunursa, bu organizasyonlardan ¢ok
hastane risk altindadir ve hastane kullanimi yonetir
(Grumbach ve Bodenheimer, 1995: 1226-1227).

ABD’den farkl olarak hiikiimetten global biit¢e alan
Kanada hastanelerinin incelendigi bir arastirmada, 1989
yilinda yetiskinler icin 100'den fazla yatag olan ve akut
bakim sunan hastanelerin % 80'inin kullanim yonetimi
programlarinin bulundugu ve bu hastanelerde kullanim
yonetimi programlarinin uygulanmasinin en 6nemli ne-
deninin, yatak isgal oranlan yiiksek oldugundan, yatak
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kullaniminin gelistirilmesi oldugu bulunmustur (Ander-
son ve digerleri, 1990: 1029). Bugiin ¢cogu Kanada
hastanesinin hikimet fonlarinin sirekliligini saglamak
icin kullanim incelemesini gergeklestirmeleri beklenmekte
ve uzun streli kullanimi inceleme stratejilerini yariatmeleri
icin bu hastaneler tizerindeki baski gittikge artmaktadir
(Tan ve digerleri, 1993: 82). Arastirmalar, tek elden 6de-
menin yapildidi, hizmetlerin herkes icin kullanilabilir ol-
dugu bir hastane sisteminde bile kullanimin incelenme-
sine ihtiya¢ oldugunu gostermektedir (Lavis ve Anderson,
1996: 325-327; Gloor ve digerleri, 1993: 74).

Avrupa'da saglik bakim sistemlerinde reform yapma
cabalarinin hepsinin paylastigr amaclar, yiiksek kaliteli
bakimin kullanilabilirliginde esitlikle beraber, saghk
hizmetlerinin sunumunda daha etkili maliyet-sinirlamayi,
daha fazla verimlilik ve etkililigi icerir. Toplam saglik bakim
harcamalarinin 6nemli bir kismini hastaneler olusturdu-
gundan, butin tlkelerin baslca politika amaclarindan biri,
hastane kullaniminin verimliliginin ve uygunlugunun
gelistirilmesidir. Avrupa'da hastane kullaniminin incelen-
mesinin faaliyet alani, icerigi ve yontemi tlkeden Ulkeye
degismektedir. 1993'te hastane kullaniminin incelenmesi
alanindaki arastirmalar arasinda uyum ve koordinasyon
saglamak amaciyla, Avrupa Birligi BIOMED programinin
destegiyle bir "Birlikte Faaliyet" (Concerted Action)
baslatilmistir. Bu projenin amaclarindan biri, strekli
kullanimi inceleme faaliyetlerinin henliz kurumsallasma-
digr Avrupa'da uygun olmayan hastane kullaniminin mik-
tarini ve farkl Avrupa ulkelerinde bunun yapisal, 6rgutsel,
kiltirel ve sosyal belirleyicilerini ol¢cebilecek ortak bir
metodoloji gelistirmektir (Liberati ve digerleri, 1995:
187-189).

I1I. Kullanim Yo6netiminin Faydalar
Kullanim yonetimi asagidaki faydalan saglayabilir:

- Gereksiz hastane kullanimini azaltma yoluyla mali-
yetleri distrebilir. ABD'de yapilan midahale arastirma-
larinda, hekimlere uygun olmayan hastane kullanimi
hakkinda bilgi geri-bildirimi verilmesinin uygun olmayan
kullanimi azalttigi bulunmustur (Payne ve digerleri,
1991: AS91; Restuccia, 1982: 46). israil'de yapilan aras-
tirmalar da midahale programi yoluyla, gereksiz hasta
glinlerinin azaltilabilecegini gostermistir (Vardi ve di-
gerleri, 1996: 604; Mozes ve digerleri, 1987: 968).
ABD'de yapilan aragtirmalarda, kullanim yonetiminin hem
hastane kullanimini hem de masraflan azalttigi bulunmus-
tur (Wickizer, 1992: 103; Khandker ve digerleri, 1992:
1043; Scheffler ve digerleri, 1991: 263; Wickizer ve
digerleri, 1989: 632; Feldstein ve digerleri, 1988: 1310).

- Hastane enfeksiyonlari ya da iatrojenik hastaliklara
yakalanma sansini azaltarak bakimin kalitesini artirabilir.

- Optimal saglik ¢iktisina ulasmak icin, sunulan hasta-
ne hizmetlerinin yeterli stire, siklik ve bakim dizeyinde
olmasini saglayarak kaliteli bakimi siirdurebilir.

- Hastane kaynaklarini yatan hasta bakimina ihtiyaci
olan kisiler icin ayirarak bakimin kullanilabilirligini koru-
yabilir.

- Bakim standartlarini tanimlayabilir. Bu standartlar
yanlis tedavi (malpractice) vakalarinda, kabul edilebilir ya
da uygun uygulamaya iliskin catismalar ¢ézmede yar-
dimai olabilir (Payne, 1987: 713). Uygunluk kriterlerinden
klinik egitimde de yararlanilabilir (Paccaud ve Guillain,
1994: 241) ve bunlan kullanan hekimler sunduklari hiz-
meti gelistirebilirler (Brook, 1994: 219).

- Saghk kaynaklarinin planlanmasinda rol oynayabilir.
Kaynaklarin fazla ya da yetersiz kullanildig bilinirse, daha
dogru ve gergekg¢i planlama yapilabilir. Hizmetlerin
gelistirilebilecedi ya da degistirilebilecegi alanlar (Werne-
ke ve MacFaul, 1996: 269) ile hastane-disi bakim ihtiyac-
lar1 belirlenebilir.

IV. Hastanin ihtiyag Duydugu Hizmetler ile Sunulan
Hizmetler Arasindaki lligki

Kullanimi inceleme ve kullanim yonetimi program-
larinin amaci, ihtiya¢ duyulan hizmetlerin kullanilabilir-
ligini surdururken, gereksiz ya da uygun olmayan hastane
kullanimini belirlemek ve azaltmaktir. Uygun olmayan
hastane kullanimi, hastanin tibbi ihtiyacina uygun olmayan
kullanim olarak tanimlanabilir.

iki tiir uygun olmayan kullanim vardr. Fazla kullanim,
hastaya faydasi olmayan ( hasta eve gidecek kadar iyiles-
tikten sonra hastanede fazladan yattigi gunler gibi) ya da
daha alt diizeyde ve maliyeti daha az olan bir yerde (6r-
negin, yatakta degil ayakta bakimin verildigi bir yerde)
verilebilecek olan bakimdir (Payne, 1987: 715). Yetersiz
kullanim, hastanin tibbi ihtiyacini karsilamada tdr, yer,
yogunluk ya da zamanliik bakimindan yeterli olmayan
bakimdir. Ornegin, yatarak bakim almaya ihtiyaci devam
eden bir hasta hastaneden taburcu edildiginde ya da
komplikasyon riski hastanede yatarak tedavi edilmesini
gerektiren bir hastaya hastaneye yatirmaksizin ayakta
cerrahiislem yapildiginda yetersiz kullamim meydana gelir.

Uygun kullanim, ihtiya¢ duyulan hizmetlerin sunu-
munda yeterlilik olarak tanimlanir. Tibbi ihtiyaglari karsi-
layan hizmetler, alindiginda, mortalite, morbidite, rahat-
sizlik ya da memnuniyetsizlik riskini dustrerek (olasi iatro-
jenik etkiler de dikkate alindiginda) hastaya net bir fayda
saglamasi olasi olan tibbi tani ve/veya tedavi hizmetleridir
(Restuccia, 1989: 256-257).

Bir hizmetin uygunlugu ile bakimin verildigi yerin uy-
gunlugu birbirinden farkhidir. Bunlardan birincisi etkililik,
ikincisi ise maliyet-etkililik ile iliskilidir. Bakimin verildigi
yerin uygunlugu, hastanin klinik 6zelliklerinin ve bakimi
icin gereken hizmetlerin bakimin verildigi yere uyup
uymadidi ile belirlenir. Yer, bakim saglamada kullanilan
kaynaklar temsil eden bir 6l¢idur. Etkili bakim maliyet-
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etkili olmayan bir sekilde saglanabilecegi gibi, uygun
hizmetler uygun olmayan yerlerde de sunulabilir. Yerin
uygunlugu disinildiginde, hizmetlerin uygun oldugu
ve teknik olarak dogru sekilde sunuldugu varsayilir (Lavis
ve Anderson, 1996: 321-322).

Hastane hizmetlerine duyulan ihtiyag ile sunulan hiz-
metler arasindaki iliski Sekil 1' de gosterilmistir.

sekil 1: Hastane Hizmetlerine Duyulan ihtiyag ve
Alinan Hizmetler Arasindaki lligki

Hastane
Diizeyinde Hastane

Bakima Diizeyinde

lhtiyag Bakim
Var miydi? Alindi mi? Cikti
Evet Evet Uygun Kullanim
Evet Hayir Yetersiz Kullanim
Hayir Evet Fazla Kullanim
Hayir Hayir Uygun Kullanim

Hastane diizeyinde bakima ihtiyaci olup alan hastalar
uygun olarak hastaneye yatirlmistir. Hastane diizeyinde
bakima ihtiyaci olmayip bu bakimi almayan hastalar ise
uygun olarak hastaneye yatinlmamistir. Hastane diize-
yinde bakima ihtiyaci oldugu halde almayan hastalara
yetersiz hizmet verilirken, ihtiyaci olmadigr halde alan
hastalara fazla hizmet verilmistir. Hem yetersiz hem de
fazla kullanimin hizmetin maliyeti ve kalitesi Gzerinde
etkileri vardir.

Kullanimi inceleme ¢alismalarinin ¢ogu fazla kullanim
Uzerinde odaklanmigtir. Bunun birinci nedeni, saglik bakim
maliyetlerinin artisindan duyulan endisedir. ikinci nemli
nedeni, iatrojenik riskin gittikge daha fazla farkina varilma-
sidir. Belki de en 6nemli nedeni, bir hastalik durumunda
hastanin hastaneye ilaveten baska yerlerde de tedavi
gormeye devam edebilmesinin ¢esitli bilgi kaynaklarindan
veri toplamayi gerektirmesi nedeniyle, yetersiz kullanimi
belirlemenin fazla kullanimi belirlemekten ¢ok daha zor
olmasidir (Restuccia, 1995: 254; Restuccia ve digerleri,
1989: 265).

Burada, tip biliminin uygulanmasinda bir belirsizlik
ogesi oldugu ve uygulama modelleri arasinda bireysel ve
bolgesel farkliliklar bulundugu belirtilmelidir. Mal ve esya
uretiminden farkl olarak, hastane hizmetlerinin tGretimi,
hastanin saghk statisii ve davranigina gore bicimlen-
dirilen, hekimin bilgi, beceri ve uygulama modeli ya da
stiline bagh olan, olduk¢a uzmanlasmis bir strectir. Bu
ytizden, tibbi bakim sirecinin etkililik ve verimliligini
izleme, hastanin bireyselligini, hekimlerin uygulama
modellerindeki varyasyonu ve tibbin dogasinin hem bir
bilim hem de sanat oldugunu bilmeyi gerektirir. Bu komp-
lekslige onem vermeyen kullanimi inceleme sistemleri ya

gercekci olmama ya da sinirli (dar) olma riskini goze alir.
Kullanimin incelenmesi, tibbi uygulamanin temellerine
dayanmalidir, "yemek kitabi" direktiflerine benzer direktif-
lere degil. Kullanimin incelenmesinin amaci, tibbi uygula-
manin kompleksligini bilerek, tibbi uygulamanin bu
temellerini belirlemektir (Payne, 1987: 719-720).

V. Uygun Olmayan Kullanimi Belirlemede
Kullanilan Yontemlerin Ozellikleri

Uygun olmayan kullanimi belirleme yontemleri, ayak-
ta verilen hizmetler ve diger hizmet tirlerinden ¢ok hasta-
neye yatirilarak verilen hizmetler icin gelistirildiginden
burada sadece yatan hastalarla ilgili olanlar tizerinde durul-
mustur. Fazla kullanimla ilgili yontemler vurgulanmustir,
¢linkl bunlar yetersiz kullanimla ilgili yontemlerden daha
fazla gelistirilmistir. Ayni nedenle, hizmetlere duyulan tibbi
ihtiyaci degerlendirme yontemleri degil, bakim dizeyinin
(yatarak/ayakta) uygunlugunu degerlendirme yontemleri
tizerinde durulmustur.

Uygun olmayan kullanimi belirlemede kullanilan yon-
temler, kapali (implicit) kriterlerin kullanildigi yontemler,
acik (explicit) kriterlerin kullanildigi yontemler ve bu
ikisinin bir kombinasyonunun kullanildigi yontemler
olarak gruplanabilir.

A. Kapali Kriterlerin Kullanildigi Yontemler

Kapal kriterlerin kullanildigi yontemlerde, inceleyici
hekimdir ve verilen bakimin uygunlugunu belirlemede
kendi klinik yargisini kullanir. Uygunlugun bitiin yonleri
(yer, zamanlama, yogunluk ve miktar) incelenebilir. Ne
yargida bulunurken kullanilan bilgi ne de bilginin cesitli
yonlerini agirliklandirma stireci, arastirici tarafindan ayrinti-
laryla aciklanmaz. Bu ytizden, bu yontemlerin gecerliligi,
tamamen inceleyicinin bilgi, beceri ve yargisina dayanir.
Bu yontemler sadece degerlendirmeleri yapan hekimlerin
yargilan kadar guvenilir ve gegerlidir. Ayni kayitlari ince-
leyen iki ya da daha fazla inceleyici arasindaki diigiik uyum
(agreement) orani, yani distik inceleyiciler-arasi gliveni-
lirlik ve inceleyicinin taraf tutma olasihigi da bu yontem-
lerin dezavantajlarindandir.

B. Acik Kriterlerin Kullanildigi Yéntemler

Acik kriterlerin kullanildigi yontemlerde, inceleyicilere
spesifik kriterler verilir ve inceleme stireci ayrintili olarak
aciklanir. Bu yontemler, taniya-ozel olanlar ve tanidan-
bagimsiz olanlar olarak gruplanabilir.

Taniya-0zel yontemlerde, belirli tanilarn ya da semp-
tomlari olan hasta gruplari icin ayirt edici standart pren-
sipler veya kurallar/ rehberler (guidelines) belirlenir. Cok
sayidaki tani ve olasi tedavi, hasta cevaplarinin genis araligi
ve teknolojideki ilerlemeler kadar kabul edilen uygulama
modellerindeki varyasyonu da icerme ihtiyaci yiiziinden,
taniya-0zel yontemler, acik kriterlere dayanan yontemlere
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gore, cok daha kompleks araglar ve yapisal olarak daha
fazla diizenlenmis inceleme prosediirleri gerektirir. Gelig-
tirilmesi ve giincellestiriimesinin pahali olmasi, uygulan-
masinin zaman alici olmasi ve tanidaki hatalarin hatal si-
niflamaya neden olmasi, taniya-6zel yontemlerin deza-
vantajlaridir (Payne, 1987: 721-730). Bu grupta yer alan
yontemlerden, sadece ¢ok az sayidaki prosedure-ozel
protokol, uygunlugu 6lgmede yaygin olarak kullanilmak-
tadir (Lavis ve Anderson, 1996: 323).

Tanidan-bagimsiz yontemlerde, biitiin hastalar icin tek
bir kriter listesi bulunur. Son yillarda kullanimin incelen-
mesinde, bu listelerden Uygunluk Degerlendirme Proto-
kolii-UDP (Appropriateness Evaluation Protocol) ve Hiz-
metin Yogunlugu, Hastaligin Siddeti ve Taburcu Tarama-
lari-YST (Intensity of Service, Severity of lliness, and Dis-
charge Screens) kullanilmaktadir (Restuccia, 1995: 256).
Bu listeler, yatan hasta bakiminin gerekli olup olmadigina
karar vermek tizere, hastanin tani ya da semptomlarina
bakilmaksizin uygulanan bir genel kriterler grubunu
icerdigi icin, kararlarin gecerliligi tanilarin dogruluguna
bagli degildir. Taniya-6zel protokollere gore daha az kriter
icerirler, hekim olmayan inceleyiciler tarafindan uygulana-
bilirler ve gtincellestiriimeleri daha kolaydir. Bu araclan
kullanirken incelenen bilgi, hastanin ge¢misi, fiziksel ince-
lemesi, progres notlari, hemsire notlari, konsultasyon
notlan ve fizyoterapist, sosyal hizmetler personeli gibi diger
hizmet sunucularinin notlanini iceren tibbi kayitlardan elde
edilir (Payne, 1987: 733-738).

ABD'de yapilan arastirmalarda, Y$T'nin guvenilir ve ge-
cerli oldugu bulunmustur (Smith ve digerleri, 1996: 85;
Strumwasser ve digerleri, 1990: 95).

Gerek UDP' yi gelistirenler (Gertman ve Restuccia,
1981: 855) ve gerekse diger arastirmacilar tarafindan
yapilan arastirmalar, UDP'nin ABD'de (Strumwasser ve
digerleri, 1990: 95; Siu ve digerleri, 1986: 1261), israil'de
(Rishpon ve digerleri, 1986: 281), Fransa'da, ispanya'da
(aktaran Lorenzo ve Sunol, 1995: 213) ve Tirkiye'de
(Kaya ve digerleri, 1998: 57) gegerli ve giivenilir olarak
kullanilabilecegini gostermistir.

Uluslararasi uygunluk literatiiriiniin cogu UDP'ye
dayali oldugu (Houghton ve digerleri, 1996: 544) icin
burada UDP uzerinde durmakta yarar vardir.

1970'lerin sonlar ile 1980'lerin baslarinda Boston Uni-
versitesinde gelistirilen UDP'de hastaneye yatisin (admis-
sion) ve hasta giinlerinin (patient day/ day of stay) uygun-
lugunu degerlendirmek tizere iki grup kriter bulunmak-
tadir. Bunlardan yatis kriterleri, hastaligin siddeti ve hiz-
metin yogunluguna iliskin iki alt gruba ayrilir. Hasta giin-
lerine iligkin kriterler ise ti¢ gruptur: tibbi hizmetler, hem-
sirelik/ yasam destekleyici hizmetler ve hastanin duru-
muyla ilgili faktorler. Eger alt gruplardan herhangi birinde
yer alan bir yatis kriteri hastanin tibbi kayitlarinda yer ali-
yorsa, hastanin hastaneye yatisinin uygun oldugu dusu-
nilur. Benzer sekilde, hasta glinlerine iliskin Ug alt gruptaki

kriterlerden herhangi biri karsilaniyorsa, hasta giininiin
uygun olduguna hitkkmedilir. Kriterler yeterince kapsayici
bulunmadiginda, inceleyicinin bu durumu belirtmesine
izin verilir. Ornegin, kriterler arasinda yer almayan bir hiz-
met ya da faktor hastaneye yatirmayi gerektirmis olabilir
ya da kriterlerden birini karsilayan bir hastanin akut-dizey-
de bakimin verildigi hastaneye yatirlmasi gerekli olmaya-
bilir. Bu durumda inceleyicinin objektif UDP kriterleri ile
varilan uygunluk kararini degistirmesi, subjektiviteyi ve
inceleyicinin taraf tutma olasihgini ortaya cikarabilece-
ginden, kriterlerin etkili olarak kullanilmasini saglamak
icin, inceleyicilerin bu konuda egitilmesi, denetlenmesi
ve izlenmesi gerekir. UDP gereksiz kullanimin nedenlerini
belirlemeye yardimci olacak bir nedenler ve sorumlular
listesi de icerir (Restuccia ve digerleri, 1987: 19). Uygun-
lugu degerlendirmek icin 6nceden acik kriterlerin belirlen-
mesine dayanan buttn kullanimi inceleme yontemleri gibi,
UDP de uygunluk konusunda son s6zi soyleyen bir ha-
kem olarak degil, bir klinisyen tarafindan daha ileri bireysel
incelemenin yapilacagi hastalari belirlemede kullanilan
bir tarama araci olarak gorilmelidir (Donabedian, 1982:
107).

Baslangicta, sadece akut bakim verilen kurumlarin tibbi
ve cerrahi servislerinde yatan yetiskin hastalarin bakiminin
zamanlanmasi ve bakim diizeyinin uygunlugunu deger-
lendirmek izere dizayn edilen UDP'nin daha sonra pediat-
rik versiyonlar da gelistirilmis ve ABD'de (Kreger ve
Restuccia, 1989: 242; Kemper, 1988: 1033), Kanada'da
(Gloor ve digerleri, 1993:70), Avustralya'da, Gliney Af-
rika'da (aktaran Werneke ve MacFaul, 1996: 269) ve
israil'de (Vardi ve digerleri, 1996: 604; Schiff ve digerleri,
1993: 33) kullanilmistir. UDP'nin sadece elektif (yani 6n-
ceden tarihi saptanmis) cerrahi hizmet alan hastalara uy-
gulanan, hastanin bu hizmeti ayakta degil yatarak almasina
gerek olup olmadigini ve hizmetin zamaninda verilip
verilmedigini belirlemek tizere iki bolimii olan bir versiyo-
nu da bulunmaktadir (Winickoff ve digerleri, 1991: AS
65). HMQ'larin gelisimi ve "yonetimli bakimla" (managed
care) ilgili tibbi uygulama degisikliklerini (6zellikle tibbi
bakim hizmetlerini hastanenin disinda sunma kapasite-
sinin artmasini) yansitmak Gzere, 1980'lerin sonlarinda,
Yonetimli Bakim Uygunluk Degerlendirme Protokoli
(MCAP) gelistirilmistir (Restuccia, 1995: 256).

ABD' de kullanim ¢ogu kez iki safhali bir siirecle ince-
lenmektedir. ilk tarama incelemesi, hastaneye yatisin ya
da hasta glininin uygun gorinip gorinmedigini belirle-
mek uzere kriterleri uygulayan hekim olmayan bir kisi,
genellikle bir hemsire tarafindan yapilir. ikinci diizeydeki
inceleme, bazen kriterlerden yararlanmakla birlikte, kapali
yargisini kullanan bir hekim tarafindan yapilir. Bu ikinci
diizeydeki inceleme ¢ogu kez, birinci inceleme diizeyinde
uygulanan uygunluk kriterlerini karsilamayan vakalar
Uzerinde yapilir. Eger ikinci dizeydeki inceleme tibbi
bakimin uygun olmadigini gosterirse, dizeltici faaliyet
baslatilabilir. Bu faaliyet, alternatif bakim yeri bulmak icin
hastanin hekimiyle birlikte calisma seklindeki isbirlikgi
yaklasimlardan bakim icin 6deme yapmay reddetme gibi
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karsi yaklagimlara kadar degisen farkli sekillerde olabilir
(Restuccia, 1995: 253).

UDP ile kullanim, hastanin hastaneye yatisindan 6nce
(prospektif olarak), hasta hastanede halen yatarken (es
zamanli olarak) ya da hasta hastaneden taburcu olduktan
sonra (retrospektif olarak) incelenebilir. Retrospektif ince-
lemede, hastanin tibbi kayitlarinin kalitesi sonuglar etkile-
yebilir. Aslinda uygunlugu degerlendirmek tizere herhangi
bir protokoliin retrospektif kullanimi, protokolii tamam-
lamak icin gereken biitiin verilerin tibbi kayitlarda dokii-
mante edildigi varsayimina dayanir (Ludke ve digerleri,
1991: AS32). Bir arastirmada, tibbi kayitlanin diisiik ta-
mamlanmishgr ve UDP ile uygun olmayan hasta giinlerinin
fazla bulunmasinin iliskili oldugu bulunmustur (Ramos-
Cuadra ve digerleri, 1995: 274). Kullanimin eg zamanl
olarak UDP ile incelendigi bir hastanede, ayni hastalar ayni
inceleyiciler tarafindan bir yil sonra retrospektif olarak
tekrar incelenmis ve retrospektif inceleme ile uygun olma-
yan kullanimin daha fazla bulundugu sonucuna varilmistir
(Santos-Eggimann ve digerleri, 1997: 115). Diger yan-
dan, hasta hastanede yatarken kullanim incelendiginde,
tibbi kayitlara ilaveten hastanin hekimi, hemsire, hastanin
ailesi veya hastaya sorarak da veri toplanabilir. Boyle bir
stre¢ emek-yogun olabilir ve tibbi personel, hasta ve ailesi
icin uygun olmayabilir (Tan ve digerleri, 1993: 85). Ancak,
retrospektif inceleme ile sadece gelecekteki hastalarin
gereksiz kullanimi azaltilabilirken, es zamanl inceleme ile
halen yatan hastalarin gereksiz kullanimi da azaltilabilir.

C. Ara Yontemler

Kapali ya da a¢ik yontemlerden bagka, uygun olmayan
kullanimi belirlemede, ara yontemlerden de yararlanil-
maktadir. Bu yontemlerde, spesifik kriterler tanimlanmaz,
ancak inceleme sirecinin cesitli yonleri 6zellikle formile
edilir.

Hastanelerde yaygin olarak kullanilan bir ara yontem
yatis siiresi profilidir. Bu yontemde, yatis sureleri benzer
olan ICD tani kodlan gruplanir (Ashnda, DRG sistemi yatig
suresi profili incelemesi icin hastalar gruplamak amaciyla
gelistirilmistir). Her grubun ortalama yatis stresi ve yatis
suresinin belirli ytizdelikleri belirlenir. incelemenin uygun
oldugunu gosteren bir isaret olarak hedef bir yiizdelik
secilir (6rnegin, 50. yiizdelik). Daha sonra inceleyici, yatig
suresi, uygun grubun yiizdeligini gecen her hastanin kayit-
larini inceler. Bu yontem sadece, daha ileri incelemenin
yapilmasi igin, yatis stresi olagandisi uzun olan hastalan
hedef alir. Bir sorunun belki var oldugunu gosterir fakat
sorunun kaynagini belirlemez. Yatis stiresinin uygunlu-
gunu ve sorunun nedenini degerlendirmek icin, agik ya
da kapali kriterlere dayanan baska bir yontemin kullanil-
mas! zorunludur. Yéntemin glvenilirligi ve gecerliligi,
hastalar tani gruplarina gruplamada kullanilan yonteme
ve gercek uygunlugu degerlendirmede kullanilan yonte-
me bagldir. Ayrica, yatis siiresi ortalama kadar ya da daha
kisa olan hastalarin uygun olmayan kullamim belirlene-
mez. Cok sayida vakanin incelenmesinin gerekmesi ve

tanidaki hatalarin hatali siniflamaya yol agmasi da yatig
suresi profillerinin dezavantajlaridir (Payne, 1987: 739-
740).

VI. Uygun Olmayan Kullanimin Miktari

Uygun olmayan kullanimin miktar nedir? Bu sorun
ne kadar biyiiktiir? Bu konuda cesitli tlkelerde yapilmis
olan arastirmalarin bulgularini sunmadan 6nce bazi nok-
talarin hatirlatilmasi gerekir.

Kullanimin incelendigi arastirmalarda; kullanilan ince-
leme araclari ve yontemleri, inceleyicilerin 6zellikleri, ince-
lemenin hastanin yatisindan 6nce mi halen yatarken mi
taburcu olduktan sonra mi yapildigi, 6rnekleme yontem-
leri, uygun olmayan kullanim oranlarini hesaplama sekil-
leri, bitiin hasta gunleri icin mi yoksa sadece hastaneye
yatisi uygun olan hastalarin hasta gunleri icin mi uygun
olmayan hasta gunleri oraninin verildigi, hastanin taburcu

Tablo 1: Cesitli Ulkelerde Yapilan Arastirmalara
Gore Hastaneye Uygun Olmayan
Yatiglarin ve Uygun Olmayan Hasta
Ginlerinin Yiizdesi

Hastaneye Uygun
Uygun Olmayan

Arastirmanin Olmayan Hasta
Yapildigi Yatislar Ginleri
Ulke (%) (%)
ABD' 5-43 18 -48
Kanada? 24 - 48 13-64
israil® - 10-32
ingiltere* 31 66
Fransa® 18-25 -
italya® 25-38 28 -49
Portekiz’ 3-38 22 - 66
ispanya® 2-45 15-44
isvicre® 1-6 8-15
Bati AlImanya'® - 18

'Smith ve digerleri, 1996: 85; Booth ve digerleri, 1991:
AS40; Booth ve digerleri, 1991: AS51; Restuccia ve digerleri,
1987:17; Restuccia ve digerleri, 1986: 47; Siu ve digerleri,
1986: 1259; Restuccia ve digerleri, 1984: 130. %Lavis ve
Anderson, 1996: 325 3Paldi ve digerleri, 1995: 261; Rishpon
ve digerleri, 1989: 394. “Houghton ve digerleri, 1996:
543 (hastalarin hastanedeki ilk ve son 24 saati incelen-
mistir). °Lang ve digerleri, 1995: 233.%Fellin ve digerleri,
1995: 219. ’Bentes ve digerleri, 1995: 210. 8Lorenzo ve
Sunol, 1995: 213. °*Santos-Eggimann ve digerleri, 1995:
229."%Klar ve digerleri, 1990: 210.




TOPLUM ve HEKIM e Temmuz- Agustos 1998 e Cilt 13 e Sayi 4

olmasindan 6nceki giiniin incelenip incelenmedigi, yapi-
lan istatistiksel analizlerin tek degiskenli mi cok degiskenli
mi oldugu, hastalarin 6zellikleri, kapsanan degiskenler,
incelenen zaman periyodu, hastanelerin 6zellikleri, incele-
nen servisler, vb. agisindan farkliliklar bulundugu icin, bun-
lar arasinda karsilastirma yaparken ¢ok dikkatli olmak ge-
rekir.

Bu farkhliklara ragmen, incelenen arastirmalar, Gnemli
bir uygun olmayan kullanim miktarinin varligini goster-
mektedir (Tablo 1).

Tibbi bakim stireci, hastay ve ailesini ya da destek sis-
temini, hekimi, hastaneyi ve cevreyi (diger kurumlar, 6de-
me sistemi, cevresel kosullar, vs.) iceren bir sureg olarak
distndlebilir. Uygun olmayan kullanimla ilgili faktorler,
bu kisiler ya da gruplardan herhangi biriyle ya da bunlarin
herhangi bir kombinasyonuyla ilgili olabilir. Cesitli aras-
tirmalar, uygun olmayan kullanimin altinda yatan faktor-
lerin buyik bir kisminin hekim ve/veya hastanenin kont-
rolu altindaki faktorler oldugunu gostermektedir (Payne,
1987: 747).

Diger ulkelerin deneyimlerinden yararlanarak, Tirki-
ye'de de gereksiz hastane kullaniminin ve harcamalarinin
onlenmesinde kullanim yonetiminden yararlanilabilir.
Bunun icin de 6ncelikle hastane yoneticileri, saghk yone-
ticileri ve arastirmacilarin bu konuya dikkatinin ¢ekilmesi
ve konunun Turkiye acisindan tartisilmasi gerekir.
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