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OZET

BEYLIK Umut, Saglk Kurumlarinda Tani iligkili Gruplara Dayali Geri Odeme
Modeli: Turkiye — Avustralya Karsilagtirmasi, Doktora Tezi, Ankara, 2014.

Tani lligkili Gruplara dayali geri 6deme metodolojisi ile gergek veriler
uzerinden Turkiye ve Avustralya karsilastirmasi yapilarak, degerlendirmeler

ve onerilerde bulunmak amaciyla bu tez ¢caligsmasi yapilmistir.

Tez calismasi verileri 2009 yilina aittir. Avustralya verileri Ulke bazinda,
Tarkiye verileri ise 14 Hastane bazinda olup, Saghk Bakanligindan temin
edilmistir. Calisma kapsaminda yapilan Ulkeler ve Hastaneler arasi
kargilastirma ve degerlendirmeler: frekansi en ylksek ilk 20 DRG, DRG Bagll
Degerleri, Hastanelere Geri Odeme Miktarlari, Karlilik Durumlari, Hastane

Vaka Karma indeksleri ve DRG Maliyet Yapilari (izerine yapiimistir.

Calisma sonucunda Avustralya Bagil Degerleri ile TUrkiye hastanelerine geri
0deme yapildiginda Turkiye Bagil Degerleri ile yapilan geri 6demeye gore
%14,53’luk oransal bir fark olustugu ortaya cikmistir. DRG geri 6deme
yontemine etki eden faktorler agisindan ulkeler arasindaki farkliliklar ortaya
koyularak, neden - sonug iligkisi kapsaminda cesitli degerlendirmeler ve

Onerilerde bulunulmustur.

Sonug olarak Turkiye’'nin kendine 6zgu bir DRG uygulamasi igin eksikliklerini
gidermesi, bu sistem Uzerine saglik politikacilarinin kararli olmasi ve
desteklemesi  gerektigi  vurgulanmig, saglik kurumlarinda maliyet

yapilanmasinin gerekliligi belirtiimistir.

Anahtar Sozciikler

Tani iligkili Gruplar

Bagil Deger

Vaka Karma indeksi
DRG Maliyetleri
Hastanelere Geri Odeme
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ABSTRACT

BEYLIK Umut, Diagnosis Related Groups in Health Institutions Model-Based
Repayment: Turkey and Australia Compare, Doctorate Thesis, Ankara, 2014.
This thesis study is conducted for the purpose of evaluation and putting
forward suggestions by comparing Turkey and Australia on the basis of real

data with Diagnosis Related Group based payback methodology.

The thesis study covers data for year 2009. As Australia data being country
based and Turkey data being on the basis of 14 hospitals,all relevant data is
obtained from Ministry of Health. International and inter-hospital comparison
and evaluations in the framework of the study were conducted on the basis
of: first 20 DRG with highest frequency, DRG Relative Values, Payback
Amounts to Hospitals, Profitability Status, Hospital Case Mixed Indexes and
DRG Cost Control.

As a result of the study, in case that Turkey hospitals were paid on the basis
of Australia’s functional values. a 14.53% proportional difference was
revealed relative to the payback amount paid on the basis of Turkey’s relative
values. In the terms of factors affecting DRG payback method, various
evaluation and suggestions aredesignated in the framework of cause-result
correlation by putting forward differences between countries.

Consequently, Turkey’s closing the gaps of a country specific DRG
implementation, stability and support of health politicians are highlighted and
necessity of cost control in health institutions is put forward.
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ONsSOz

Bu c¢alisma; Turkiye'de saglik kurumlarina yeni bir geri 6deme yontemi
olarak diistintlen Tan lligkili Gruplara (DRG) dayal geri 6deme metodolojisi
Uzerine Ulkeler ve hastaneler arasinda karsilastirmali degerlendirmeler

yapmak ve onerilerde bulunmak amaciyla yapiimigtir.

Calisma verilerinin temini i¢cin Saglik Bakanhdrna resmi basvuruda
bulunulmus ve yapilan goriugmeler sonucu resmi izin yazisi ile ilgili veriler
temin edilebilmistir. Elde edilen Turkiye verileri, klinik ve maliyet verilerini bir
arada bulunduran, kargilastirma yapilabilecek tek veri seti 6zelligi olmasi

¢alismanin kisithligini olusturmaktadir.

Tez calismasi suresince beni yonlendiren ve destegini esirgemeyen
danisman hocam Dog.Dr.Yildiz AYANOGLU'na, tez izleme komitesi lyeleri
Prof.Dr.Nalan AKDOGAN ve Prof.Dr.Dilaver TENGILIMOGLU hocalarima,
verilerin temini asamasinda yardimlari ile katkida bulunan Saglhk Bakanligi
Saglik Hizmetleri Genel Mudir Yardimcisi Dr.Hasan GULER’e ve Sube
Midart Dr.Umit BASARA’ya ve DRG uygulamalari hakkinda deneyimlerini
paylasan Saglik Bakanligi Teshisle iligkili Gruplar Daire Baskani Dr.Cevher
CESUR ve Sube Muduiri Dt.Tuncay KOYUNCU’ya tesekklrlerimi sunarim.

Calismam boyunca sonsuz destekleri ve sabirlar i¢cin aileme ve

calisma arkadaslarima tesekkur ederim.
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GiRiS

2000’li yillarla birlikte hizini katlanarak artiran degisimin dinamizmi,
aclk sistem yapisina sahip saglik sistemlerini de etkilemigtir. 20. yuzyilin
baslarinda halk saghgi uygulamalari, 1970-1990'h yillar teknoloji kullanimi ve
saglik hizmetlerine erisimin on plana ¢iktigi yillar olmustur. 1990'h yillardan
2000'li yillara dogru saglk sistemleri uluslararasi arenada birgok yonden
blayuk bir baski altina girmistir. Saglik hizmetlerine blatgceden ayrilan paylar
azalmaktadir; yeni tedavilerde, yeni programlarda ve yeni teknolojilerde
bireylerin saglik sistemine taleplerini ve ihtiyaglarini da artiran bir patlama
olmustur. Bakim ydnetimi gibi degisen hizmet anlayisi, ilag maliyetlerindeki
artis, nufusun ortalama vyasindaki artis ve buna baglh olarak kronik
hastaliklarin artmasi, saglik hizmetleri sunumu paradigmasinin akut
bakimdan toplum tabanh bakima dogru degismesi, saglik hizmetlerinde
bakimin kalitesi sUrerken ya da artarken etkililigin ve verimliligin artmasi ve

maliyetlerin kontroli yontinde beklentiler giderek artmaktadir.

21. ylzyilin baslarinda Ulkeler saglik sistemlerini bu beklentileri
karsilayabilecek sekilde yeniden yapilandirmaya gitmislerdir. Sagliga ayrilan
kaynaklari artirma yaninda bu kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi
konusunda da onemli mesafeler kat etmiglerdir. Turkiye’ninde uluslararasi
toplumda yasanan bu degisimlere kayitsiz kalmamasi gerekmektedir. Saglik
sistemi yapilarini, hizmet sunumu modellerini ve 6deme sistemlerini guvenli,
etkili, hasta merkezli, zamaninda, verimli, hakkaniyete uygun bir sekilde
yeniden yapilandirmak durumundadir. Odeme sistemlerini maliyeti esas alan,
performansa dayali sistemler olarak yeniden yapilandirmalidir. Odeme
sistemlerindeki bu degisimi saglamak igin, hastalik epizoduna dayali, klinik
veri ve finansal veri arasinda baglanti saglayan bilgi sistemleri yapilarini

olusturmasi gerekmektedir. Bu konuda saglik hizmet sunuculari, geri 6deme



kurumu ve saglk politikasi belirleyicilerinin saglik sistemine bakis agilarini

degistirmelerini gerektirmektedir.

Tarkiye’'de saglik bakanhgi hastaneleri igin global bitgce uygulamasina
gegilerek maliyet kontroli makro bazda saglanmaya c¢alisiimis olup, but¢enin
adil ve hakkaniyetli dagitimi noktasinda sorunlar yasanmaktadir. Diger
kurumlar igin halen uygulanan hizmet basina 6deme modeli, teshis ve tedavi
etkinligini degerlendirmekten uzak, hangi saglik sorununun tedavi edildigi ile
ilgilenmeyen, onun yerine hastanelerin “masraf’larini karsilamaya yarayan bir
modeldir. Boyle bir model yapilan hizmetin etkinligini degerlendirmedigi gibi,
geri 6deme asamasinda yapilacak kontroller olduk¢a karmasik ve zaman

zamanda bu kontroll yapan kisinin kisisel insiyatifine bagli olabilmektedir.

Halen Dunya’'da birgok gelismis Ulkede kullaniimakta olan DRG’ler:
hastanelerin tedavi ettigi hasta tlrlerini anlamak, hastalarin ne kadar “hasta”
olduklarini/hastalik siddetlerini 6lgmek, bir hastanenin tedavi ettigi hastalar
agisindan neden bir baska hastaneye gore daha fazla kaynak ihtiyaci
oldugunu anlamak, hasta bakiminin finansmanini saglamak, hastaneler
arasindaki farkliliklari ortaya koymak ve uluslararasi karsilastirmalar yapmak
amaciyla benzer klinik ve maliyet 6zelliklerine sahip hastane vakalarini tespit

etmeye ve gruplamaya yarayan bir aragtir.

DRG'lerin; klinik faaliyetlerin dl¢clilmesi, finansman araci, hastane icin
yonetim aracl, kalite ve kullanim olgumlerine baslamak icin bir arac,
hastanede klinik ve finansal kararlarin verilmesi vb. kullanim alanlari
bulunmaktadir. DRG'ler Saglhk Bakanligi, Sosyal Guvenlik Kurumu gibi
merkezi kurumlara; hangi sayida, hangi tip hastalarin kim tarafindan tedavi
edildiginin anlasiimasi, izleme sistemlerinin olusturulmasi, kaynak tahsisi,
kargilastirmali  veri analizlerinin hazirlanmasi ve c¢esitli gdstergeler
kullanilarak performansin izlenmesi gibi olanaklar sunmaktadir. Hastanelere;
hangi sayida, hangi tip hastalarin kim tarafindan tedavi edildiginin

anlasilmasi, hastane, bolum, hekim, vs. duzeyinde izlemelerin ve analizlerin



yapillmasi, kullanilmakta olan bakim yontemlerinin ve sonuglarinin
geligtiriimesi, hastane i¢i maliyetlerin kontrol edilmesi, karsilastirmali veri
analizlerinin hazirlanmasi ve cesitli gostergeler kullanilarak performansin

izlenmesi gibi yonetsel olanaklar sunmaktadir.

DRG'lere dayali bir finansman sisteminin kullaniimasi durumunda;
sinirh - miktardaki saglik bakim kaynaklarinin hizmet sunuculara adil,
hakkaniyete uygun ve seffaf sekilde tahsis edilmesi saglanabilir. Eger uygun
finansman kurallari seti ile birlikte uygulanirsa gesitli tesvik mekanizmalari
olusturarak; dogru miktarda bakimin, dogru ortamda, en etkili sekilde,
kaliteye azami Onem goOstererek gergceklesmesini saglar. Finansman
sisteminde DRG'ler kullanildiginda; hastanin kalis slresini azaltarak, tanisal
ve terapatik iglemlerin bilesimini azaltarak, komplikasyonlu hastalari
uzmanlasmis hastanelere naklederek, genel kalig sUresini azaltmak igin
yatisin ilk birka¢g gunu igerisinde “bakim yogunlugunu artirarak”, hastaya
verilen ilaglari ve malzemeleri de igeren sarf malzemelerinin tipini ve miktarini

azaltarak veya degistirerek vaka basina maliyetler azaltilabilir.

Tez calismasinda halen Turkiye’de pilot olarak uygulanmakta olan
DRG uygulamasinin tim boyutlariyla ele alinmasi amaglanmistir. Bu
kapsamda Avustralya Uyarlamasi segilen DRG’nin Turkiye saglik kurumlarini
finanse etme yetenegini 6lgmek amaciyla Turkiye pilot uygulama verileri ile
Avustralya ulke verilerinden karsilastirmali bir geri 6deme uygulamasi
yapilmistir. Boylece iki Ulke saglik ve maliyet yapilari da karsilastirilarak
aradaki farklihklar ortaya konmaya c¢alisiimistir. Bununla birlikte DRG
uygulamasinin en dogru nasil gerceklestirilebilecegi Uzerine

degerlendirmelerde bulunulmus ve Oneriler getirilmigtir.

Tez calismasinda saglik hizmetleri ve finansmani ile ilgili kuramsal
cerceve oncelikle ele alinmig olup, daha sonraki boélimde Dinya'da ve

Turkiye’de DRG’nin gelisimi ve uygulamalar agiklanmistir. Akabinde DRG



Metodolojileri olan Maliyetlendirme, Klinik Kodlama ve Geri Odeme

Metodolojileri ayrintili olarak incelenmistir.

Uygulama bdélimunde ise Turkiye ve Avustralya veri setleri DRG Geri
Odeme Metodolojisine goére analiz edilmis ve bulgular ortaya konarak

degerlendirme ve onerilerde bulunulmustur.

Elde edilen sonuglar neticesinde DRG’den beklenilen faydalarin elde
edilebilirligi konusunda Turkiye gerek teknik altyapi gerekse de insan gucu
olarak (maliyet boyutu harig) onemli ilerlemeler kaydettigi ve ulkesine 6zgu
olarak calismalarini yonlendirmesi gerektigi ortaya cikmistir. Bu alanda
basarili olmanin 6n kosulu ise, DRG sistemini tim bilesenleri ile Turkiye'nin
uygulamasi gerekliligi ile Ulkedeki saglik politikasi belirleyicilerin bu konuda

kararli olmalari ve gerekli destegi vermeleridir.



BiRINCi BOLUM
SAGLIK HIiZMETLERINDE FINANSMAN VE ODEME YONTEMLERI

1.1. SAGLIK HIiZMETLERININ FINANSMANI VE FiNANSMAN
YONTEMLERI

1.1.1. Saghk Hizmetleri Finansmani Kavrami

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani, en basit haliyle hizmeti
sunanlar ile finanse edenler arasinda bir kaynak degisimi ya da transferi
sureci olarak tanimlanabilir. Sekil 1.’de de goruldiglu UGzere, bu stregcte,
hizmet sunuculari, kendilerine basvuran bireylerin saglik ihtiyaglarini
gidermeye yonelik hizmetleri sunarlar ve hastalar ya da ulkenin benimsedigi
finansman modeline gore Uguncu taraf ddeyici hizmetin kargiligini hizmet
sunana aktarir. Bazi durumlarda kaynak akisi dogrudan dogruya hasta ile
hizmet sunucusu arasinda gergeklesebilir. Ornegin, sunulan hizmetin
maliyetinin bireysel olarak katlanilabilecek dizeyde olmasi, bireyin ya da
sunulan saglik hizmetinin UGguncu taraf édeyicinin kapsami iginde olmamasi
gibi. Bu veya benzeri durumlarda saglik hizmetlerinin énemli bir bélimUinde
dcglncu taraf ddeyici 6nemli bir rol oynar. Ayrica, Uglncu taraf ddeyicinin
arada oldugu durumlarda bile, drnegin, katki paylari gibi duzenlemelerle

hastalar halen finansmana katkida bulunabilirler (Tatar, 2011: 104).



Sekil 1. Saglik Hizmetleri Uggeni

Hizmet Sunumu
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Kaynak: Mossialos ve Dixon, 2002

Saglik finansmani, saglik hizmetlerinin maliyetlerini kargilamak igin
gerekli kaynaklari yaratma olarak tanimlanabilir (Gottret, Schieber 2006).
Saglk  finansmaninin  temel  amaci, beklenmedik  hastaliklarla
kargilastiklarinda bireyleri hastaligin finansal yukinden korumaktir.
Dolayisiyla etkili bir saglk finansmani, bireylerin 6deme glcu olmadidi igin
hizmeti kullanamamasi veya saglik hizmetlerine yaptigi 6édeme yuzinden
yoksullagsmasi sorununu azaltabilir veya ortadan kaldirabilir (WHO, 2000,
2002).

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani arasindaki iligski temelde
kaynaklarin transferi olarak acgiklanabilir. Bu transfer, hizmet sunucularin mal
veya hizmet olarak saglik hizmeti kaynaklarini bireylere transfer etmesi ve
bireylerin veya uclncl sahislarin da finansal kaynaklari hizmet sunuculara
transfer etmesi ile gergeklesir. Bu islem, birinci taraf (the first party), ikinci
taraf (the second party) ve Uguncu taraf (the third party) kavramlari ile
aciklanir. Birinci taraf, saglik hizmetlerini alan bireylerdir ve ikinci tarafa
(saglik hizmeti sunucularina) dogrudan o6deme yapabilirler. Bu, hizmet
sunumu ve finansmani slrecinde gergeklesen transferlerin en basit seklidir

(Mossialos ve Dixon, 2002).

Karmasik transfer sekli ise, bir Uguncu tarafin saglk hizmeti

sunucularina édeme yapmasidir. Uglincl taraf ddeyiciler, kamu veya 6zel



saglk guvencesi saglayan kurum/kuruluslari igerir ve bunlar gonalli
kuruluslardan, ticari veya sosyal sigorta programlarina ve ulusal veya yerel
dizeyde devlet organlarina kadar farkli sekillerde olabilir. Hemen her
sanayilesmis ulkede, 0zel sigorta pazarinin temel sinirliliklarindan dolayi,
ucuncu taraf odeyiciler arasinda kamu kurumlari 6n plandadir ve saglik
hizmetlerinin buyuk kismi toplanan vergilerle devlet tarafindan veya toplanan
primlerle sosyal sigorta kurumlari tarafindan karsilanir (Evans, 2002).
Uglinct taraf 6deme mekanizmasinin gelistiriimesinin temel nedeni, saglik
sorunlarinin ne zaman ortaya ¢ikacagina iligkin belirsizlikten dolayi bireylerin
kargilasabilecedi finansal riskin paylagilmasini ve bireyler arasinda yeniden

dagitilmasini saglamaktir.

Saglik finansmaninin islevlerinden biri, bireylerin saglik hizmetlerini
etkili ve uygun bir sekilde satin alabilmelerini saglamaktir. Bir diger islevi,
kaynak saglamaktir. Bu islevin amaci, saglik sorunlari nedeniyle finansal
kayiplarin meydana gelmemesi icin gerekli finansal koruma ve temel hizmet
paketlerini sunabilmek icin sisteme sirdurdlebilir gelir saglamaktir. Bu
gelirlerin etkili ve hakkaniyetli bir sekilde havuzlanarak yonetilmesi gerekir
(Schieber, 2005). Risk havuzlama, finansal kaynaklarin toplanmasi ve
yonetimidir. Boylece sadlik harcamalarinin yaratacagi finansal risk, hizmetleri
kimin kullandidina bakmaksizin, havuzdaki tUm bireyler tarafindan paylasilir
(Gottret ve Schieber, 2006). Risk havuzlama ile zenginler yoksullari, saglikli
olanlar hasta olanlari, gencler yaslilari subvanse edecegi icin, hakkaniyetli bir
finansman sistemi icin 6nemlidir. Yoksul hanehalklarinin saglik statlisu
genellikle daha dusuktur ve 6deme gugleri daha azdir. Bu durum, yoksullarin
saglk icin dogrudan 6deme yapmalari ve gida gibi temel ihtiyaglarinda
kisittama yapmak zorunda kalmalari ile sonuglanabilir. Ancak risk, ornegin
ulusal finansman sistemiyle havuzlanirsa, saglik ihtiyaci daha fazla olan
aileler, saglik ihtiyaci daha az olan veya édeme gucu daha fazla olan aileler
tarafindan sibvanse edilir (Walley vd., 2001). Bdylece 6deme glcu dusik
olan bireyler veya hanehalklari i¢in saglik harcamalarinin yaratacagi finansal

yuk, risk havuzlama ile azaltilmis olur.



Etkili bir risk havuzlama igin havuzun buyukligu onemlidir. Blyuk
havuzlardan (az sayida blylk 6rgltlerden) olusan bir sistem kullanilacak
kaynak miktarini artiracagindan, belirsiz saglik ihtiyaclarina kargi finansal
koruma saglamak icin gerekli katki dizeyi azalacak ve bireyler ihtiyag
duyduklari saglik hizmetlerine erisim zorlugu yasamayacaktir (Carrin ve
James, 2005).

Sekil 2. Kutzin’in Saglik Hizmetleri Finansmaninin Cergevesi
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Kaynak: Bassett ve Kane, 2007: 351
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1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin finansmani; dogrudan édeme (cepten 6deme),
Ozel sigorta sistemi, kamusal sigorta sistemi ve vergi ile finansman olarak
dort grupta toplanabilir. Farkli Ulkelerdeki finansman yontemleri genellikle
yukarida sayilan yontemlerin kombinasyonu seklinde gergeklesmektedir
(Yalgin ve Yildirim: 2001). Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri, 6zel ve

kamusal alan finansman kaynaklari seklinde ikiye ayrilarak incelenebilir.

Sekil 3. Saglik Hizmetlerinin Alternatif Finansman Yontemleri

KAYNAK YONTEM
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Kaynak: Tatar, 2011: 111

1.1.2.1. Ozel Finansman Yontemleri

a.Cepten Odemeler: Cepten édemeler, bireylerin saglik hizmetleri kullanimi
icin dogrudan cepten o6deyerek yaptiklari tUm harcamalardir. Hastalik riski
icin herhangi bir finansal koruma saglamamaktadir. Cepten d&demeler;
dogrudan 6deme, kullanici katkisi ve resmi olmayan 6deme olarak u¢ baslik
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altinda incelenebilir. 1970’li yillarda baglayan saglik harcamalarinin hizli artisi
ve dinya Olgceginde yasanan makroekonomik daralma ek kaynak yaratma
ihtiyacini gundeme getirmistir. Bu ihtiyag, kullanici katkisi gibi yeni cepten

6deme sekillerinin dogmasina neden olmustur (Mossialos ve Dixon, 2002).

aa. Dogrudan 6demeler: Sosyal guvence kapsami disinda kalan hizmetler
icin veya uzun bekleme sureleri nedeni ile hizmete ulasimin aksadigi
durumlarda yapilan 6demelerdir. Genellikle disciler ve laboratuarlar gibi 6zel

sektdr hizmet sunucularina yapilmaktadir (istanbulluoglu v.d., 2010).

ab. Kullanici katkilari: Alma-Ata Konferansi’'nda, temel saglik hizmetlerini
butin vatandaslara yayginlastirma yaklasimi kabul gormius ve en maliyet-
etkin strateji olarak degerlendirilmistir. Ancak, kaynaklarin yetersizligi nedeni
ile anilan hedefe ulasmak igin ek kaynak yaratiimasi gerektigi tartisiimaya
baslanmistir (Lee v.d., 2002).

Ek kaynak olarak; kamu hizmetlerinden “kullanici katkilar” alinmasi,
var olan kaynaklarin daha verimli kullaniimasi ve saghgin o6zel sektore

acilmasi onerileri ileri strdlmustiar (Abel Smith B., 1986 ).

Saglik harcamalarinin genelde dusuk oldugu durumlarda, saglk
hizmetleri icin var olandan daha fazla kaynak yaratmak veya saglik
harcamalarinin yuksek oldugu durumlarda, talebi azaltarak verimliligi
arttirmak seklinde iki farkli durumda kullanici katkilari kullanilabilmektedir
(Creese A., 1997).

Bu yolla toplanacak ek gelir, gelir diuzeyi dusuk olan vatandaslarin
desteklenmesi veya finansman sistemindeki adaletsizliklerin azaltilmasi igin
kullanilabilir. Bununla birlikte kullanici katkilari; finansman yukinin topluma
yayllmasini ve riskin paylasiimasini engellemekte, dayanigsmayi azaltmakta

ve sonugta da finansmanda adalet konusunu olumsuz etkilemektedir. Bunun
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nedeni; kullanici katkilari ile finansman yukunun gelir dizeyi dusuk ve saglik

durumu kéti olan bireylere kaymasidir (istanbulluoglu v.d., 2010).

ac. Resmi olmayan 6demeler: Kayda gegcmez ve birgok ulkede kanun disidir.
Tedavi sonrasi “tesekkur hediyeleri” veya tedavi dncesi doktorlara sunulan
para veya hediyeler resmi olmayan odemeler olarak isimlendiriimektedir.
Temel nedenleri; hizmet sunuculari etkileme arzusudur (istanbulluoglu v.d.,
2010).

b. Ozel Saghk Sigortalari: Ozel saglik sigortalari; islevlerine, primlerin
hesaplanma sekillerine, yardimlarin belirlenmesine ve sigorta sirketlerinin
statiisiine gére farklilasmaktadir. islevleri acisindan zorunlu saglik sigortasi
yerine gecgen “ikame edici 6zel saglik sigortasi” ve zorunlu saglik sigortasi ile
birlikte uygulanan “tamamlayici 6zel saglk sigortasi” olarak ikiye
ayrilmaktadir. Primlerin hesaplanma sekilleri agisindan; bireysel, grupsal ve
toplumsal riske goére belirlenen 6zel saglik sigortalari mevcuttur. Sigorta
sirketleri stati acisindan, kar amacli olanlar ve olmayanlar olarak

farklilasmaktadir.

Ozel saglik sigortasinin teorideki en buylk avantaji; kisith olan kamu
kaynaklarinin dusuk gelirli, dezavantajli ve 06zel sigortaya ulagsamayacak
gruplar icin harcanmasina imkén verebilmesidir. Bunu, gelir dlizeyi goreceli
olarak daha yuksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasini se¢gmelerine izin
vererek saglamak amaclanmaktadir. Ayrica, 6zel saglik sigortalarinin kar
gudusu ile yenilikleri ve verimliligi desteklemesi, tuketicilerin tercihini
arttirmasi s6z konusudur. Bu potansiyel avantajlarin gerceklesmesi 6zel
saglk sigortalarinin isleyis ve denetimi ile yakindan iligkilidir. Dizenlemenin
yoklugu veya yetersizligi asagida siralanan bazi sorunlarin yasanmasina
neden olabilir (istanbulluoglu v.d., 2010):

e Primlerin miktarinin dogru olarak belirlenmemesi,

¢ Kisilerin sigorta sirketinden var olan hastaliklarini gizleyebilmeleri,
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e Ozel sigorta sirketlerinin yiiksek saglik riskli gruplari sigortalamaktan
kacinmalari,

e Bireylerin, sigortalandiktan sonra, riskli davraniglarda bulunabilmeleri,

o Sirketlerin sigorta tekelleri yaratma egilimleri,

e Adalet ve dayanigsma kavramlarinin zedelenebilmesi.

c. Tibbi Tasarruf Hesaplari: Tartismali bir konudur. Bireyler, hane halki ve
firmalarin gelecekte karsilasabilecekleri saglik risklerine karsi, gonulli veya
zorunlu olarak, kendilerine ait banka hesaplarina énceden para yatirmalari ve
yalnizca saglik harcamalari i¢in kullanmalari esasina dayanmaktadir (Deber,
2004).

1.1.2.2. Kamusal Nitelikli Finansman Kaynaklari

19. yuzyll sonunda sosyal sigortacilik yontemi ile baglayan kamusal
nitelikli finansman, 20. yuzyllin ilk ceyreginde ortaya c¢ikan vergilerle

finansman izlemistir (Ron v.d., 1990).

a. Sosyal Saglik Sigortaciligi: Kanuni olarak ilk kez 1883 yilinda, Bismarck
tarafindan Almanya’da uygulanmistir. Bu uygulama hastalik fonuna tye olma
zorunlulugunu ve fonun finansmaninin is¢i ve isverenlerden alinan zorunlu

katkilarla gergeklestiriimesini gerektirmektedir (Ron v.d., 1990).

Cok kisa bir slire sonra is kazasi (1884) ile sakatlk ve yasllik (1889)
sigortalarinin da ortaya ¢ikmasina neden olan zorunlu hastalik sigortasi,
zaman iginde geliserek diger birgcok ulkenin sosyal guvenlik sistemine 6rnek

olusturmustur (Fisek v.d., 1998).

Sosyal sigorta yontemiyle herkese saglik glivencesi saglamak, sadece

bazi ulkelerle sinirli olmak Uzere ve ancak ¢ok yakin zamanda mumkuin
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olmustur. Avrupa’da; isvigre 1996, Belgika 1998, Fransa ise 2000 yilinda tim

ndfusa %100 oraninda sosyal saglik givencesi saglamistir (Saltman, 2004).

GUnumuzde sosyal saglik sigortasi tarihsel 6zinl korumakla birlikte
ulkelerin sosyal, ekonomik, kurumsal ve ideolojik yapilarindaki farkhliklara
bagli olarak vyapisi, igleyisi ve teknik yonleri acilarindan farklilik
gOstermektedir. Sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bazi temel 6zellikleri
sunlardir (istanbulluoglu v.d., 2010):

e Uyelik zorunludur.

e Ik uygulama, isci ve isveren katkilarl ile baslamig, sonra zamanla
devlet de finansmana katiimistir.

e Tespit edilen primler genellikle isciyle isveren arasinda
paylastiriimaktadir.

e Genel vergilerin, sosyal saglik sigortalari ile finansmanda onemli bir
rolu bulunmaktadir.

e Sigorta kuruluslan bazi Ulkelerde kar amaci tasimakta iken, bazi

ulkelerde tagimamaktadir.

b. Vergilerle Finansman: Vergilerle finans sistemlerinin dogmasi 1920’li
yillara rastlamaktadir. Sovyetler Birligi, kamu finansman yontemini 1938
yilina kadar biyiik oranda tiim nifusa yayginlastirmistir. ingiltere 1948
yilinda bu uygulamayi baslatan ilk Bati Avrupa ulkesi olmustur. Bu Ulkeleri,

Japonya, iskandinav (ilkeleri ve Kanada izlemistir (Broadbent v.d., 2003).

2009 yilinda 29 OECD uyesinin 13’0 agirhkh olarak vergilerle finanse
edilmektedir. Dunyanin pek cok Ulkesinde genel vergi gelirleri saglik

hizmetlerinin finansmani i¢in kullaniimaktadir (Wagstaff, 2009: 30).

Ulusal vergilendirme yoluyla kaynak saglama, saglik sektora ve diger
kamu alanlarina vyapilan harcamalar konusunda bir tercih yapmayi

gerektirmektedir. Vergileri ulusal olarak toplamanin avantaji; yonetimde dlgek
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ekonomisinden faydalanmaktir. Yerel vergilendirme, Iskandinav Ulkelerinde

saglik finansman kaynagi olarak kullaniimaktadir (Preker v.d., 2002: 80).

Toplanan vergiler amaglarina gore genel ve 6zel amagl olarak ikiye
ayrilmaktadir. Genel amaglh vergiler gesitli amaclar i¢in kullanilmak Uzere
toplanan vergilerdir. En 6nemli avantajlari; genis bir gelir tabani olusturmasi
ve sagdlik sektoru ile diger kamu harcamalari arasinda tercih yapmaya olanak
saglamasidir. Ozel amagli vergiler, sadece saglik sektdérinde kullaniimak

uzere toplanan vergilerdir (WHO, 2009).

c. Fonlarin Havuzlanmasi: Saglk finansmaninda tek bir havuzun bulunmasi,
hem riskin hem de gelirin Ulkedeki butun dyeler arasinda yeniden dagitimini
en Uust duzeyde saglamaktadir. Buyuk fonlar yoluyla katki oranlar
azaltimakta, dayanisma daha buylUk olgide gerceklesmekte ve Olgek

ekonomisinin avantajlari kullaniimaktadir (Kutzin, 2004: 9).

Belirsiz saglik ihtiyacinin finansal riskinin paylasiimasi saglik
finansmaninda fon havuzlamanin temel amacidir. Duguk gelirlilerin
subvansiyonu ve riskin Uyeler arasinda paylasiimasi icin farkli saghk
sistemlerinde farkh orgutsel ve teknik dizenlemeler bulunmaktadir
(istanbulluoglu v.d., 2010).

1.1.3. Hizmet Sunucularina Odeme

Hizmet sunuculara 6deme konusunda hizmet bagina 6deme, gin
basina 6deme, vaka basina 6deme, Kisi basina 6deme, butce ve uUcret
6deme gibi farkli yéntemler bulunmaktadir (WHO, 2009). Bu konu ayrintili

olarak sonraki bolimde incelenmisgtir.
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1.2. SAGLIK HiZMETLERINDE GERi ODEME YONTEMLERI

Bu baslik altinda oncelikle saglik hizmetlerinde geri 6deme ile ilgili
temel kavramlara deginilmis, daha sonra hizmet sunucularina yapilan geri

O0deme yontemleri ayrintili ve karsilagtirmali olarak anlatiimigtir.

1.2.1. Saglik Hizmetlerinde Geri Odemenin Temel Kavramlari

1.2.1.1. Saglik Hizmetlerinin Maliyetlerinin Kargilanmasi

Saglik hizmetlerinin sunumu neticesinde ortaya c¢ikan maliyetlerin
kargilanmasi geri O6deme sureciyle gergeklestirimektedir.  Saglk
hizmetlerinde ¢ok blytk 6lglide hizmetlerin 6deme yapilmadan énce sunumu
s0z konusudur. Diger sektorlerde musgterilerin mali veya hizmeti almadan
once odeme vyaptiklari veya gerekli kredi finansmanini sagladiklari
uygulamalardan farkli olarak, hastalar saglik kuruluslarindan hizmeti almig
bicimde ve ¢odunlukla herhangi bir 6deme yapmaksizin ayrilirlar. Hekimler
ve hastaneler ise daha dnce sunmus olduklari hizmetler ve yapmis olduklar

harcamalari geri almanin ¢abasindadirlar (Casto ve Layman, 2006: 4).

1.2.1.2. Uglincl Taraf Odeyici

Uclincli taraf ddeyici, en basit tanimiyla hizmet sunucularina yapilacak
O0demeleri belirleyen ve finansman temin eden organizasyondur. Baska bir
ifadeyle, saglik hizmeti ddeyicileri belirli bir nifus adina saglik hizmetlerini
tedarik eden kamuya ait ya da 6zel organizasyonlardir (Waters ve Hussey,
2004: 2).
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Odeyicilerin temel rolii; sorumluluklari kapsaminda yer alan niifus igin
saglik hizmetlerinin sunumunu guvence altina almaktir. Bunu yaparken de
hizmetlerin s6z konusu nufusun saglik ihtiyaclarina uygun ve bunlari tatmin
edecek sekilde oldugundan emin olmali, maliyet etkili bigimde hareket etmeli
ve ayrica oOnceden belirlenmis kalite standartlarinin karsilanmasini
saglamahdir (Dredge, 2004: 1).

1.2.1.3. Saglk Sigortasi

Saglik hizmetlerine yodnelik talebin sekillenmesinde kisilerin bir sosyal
guvence kapsaminda vyani sigortali olup olmadiklari 6nemli bir rol
oynamaktadir. Sosyal glivenceye sahip olmanin saglik hizmetlerine yonelik
talebi artirdig1 bilinmektedir (Akyurek, 2007: 11).

Buna paralel bicimde saglik hizmetleri icin yapilacak geri 6demelerde
de hastalarin sigortali olup olmadigi temel belirleyici faktorler arasindadir. Bu
durumun temelinde esasen sigorta kavraminin tanimi yatmaktadir. Sigorta,
Kisilerin kars! karsiya kalabilecekleri kayip riskinin baska bir kesim tarafindan
(sigorta kurulusu) Ustlenilerek azaltiimasini amacglayan sistemdir. Saglik
hizmetlerinde, saglik sigortasi kuruluslarinin Ustlenmekte oldugu risk, bir Kigi
ya da gruba sunulacak saglik hizmetlerinin dngdrilemeyen maliyetleridir
(Casto ve Layman, 2006: 3).

Hastalik riski ile ne zaman karsilasilacaginin bilinmemesi ve hastalik
ile karsilasildigi anda tibbi hizmetlerin ylksek maliyetleri ile ylz ylze
gelinmesi, bireyleri kendilerini guvence altina alma ihtiyaci ile kargi karsiya
birakmaktadir. Sigortanin temelinde yatan, bireyleri ve gruplari olasi zararlara
kargi koruma amacidir ve sigorta kuruluglari bunu risk paylasimi uygulamasi
ile yani bireyin ve gruplarin tasidigi riskin tim sigortalilara yayilmasi ile
saglamaktadir (Tiryaki ve Tatar, 2000: 125).
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Riski Ustlenen sigorta kurulugu riski, “risk havuzu” olarak adlandirilan
ve benzer riskleri tagiyan daha genis bir sigortali grubuna dagitarak azaltir.
Risk havuzlama, finansal kaynaklarin toplanmasi ve yodnetimi olarak da

tanimlanabilir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008: 136).

1.2.2. Hizmet Sunuculara Yapilan Odeme Yéntemleri

Saglik hizmetlerinin yeterli, kaliteli ve hakkaniyetli bir bigimde
sunulmasi, ayrilan kaynak miktari kadar bu kaynaklarin akilci ve verimli
kullanilmasina baghdir. Saglk sektorine ayrilan kaynaklarin kullanimi ve
kullanim sonuglarini sorgulayan yaklasimlar, saglik harcamalarinin hizl artisi
ile birlikte onem kazanmigtir. Hem saglikli bir toplum yaratma hem de
kaynaklarin daha iyi kullanimi yéninde artan baskilar bir ¢ok tUlkede saglik
sisteminin performansini gelistrmeye ve Olgcmeye yonelik girisimlerin
artmasina neden olmus, saglik hizmetlerinin nasil fiyatlandirilacagi ve geri
odemelerin nasil gergeklestirilece@i Uzerine yapilan ¢alismalar Ulkelerin kendi

cabalari ile sinirli kalmayip uluslararasi boyut kazanmistir (Kadiz, 2011: 76)

Diunya Saglik Orguti “2000 Yilinda Herkese Saglik” programinda bir
ulkenin ekonomik ve sosyal gelisimi ile saglik hizmetleri kalitesinin ¢ok buyuk
oranda iligkili oldugu vurgulanmistir. Odeme sistemleri her saglik sisteminin
yap! taslarindan biri durumundadir. Bu mekanizmalar sistem igerisinde yer
alan aktorler ve siddetli teknik dizayn karmasikliklari igin guclu tesvik
unsurlar ortaya koymaktadir. Bu tip geri 6deme sistemlerinin kurgulanisi
yonetim bilimcilerin saglik hizmetlerine en 6nemli stratejik katkisi olarak
gorulmektedir. Ancak, saglik hizmeti sunucularina 6deme sistemini
belirleyenlerin ¢ogunun yaklasimi hala maliyetlerin azaltilmasi Uzerinedir.
Hizmetlerin kalite seviyesindeki artisin, saglik hizmetleri maliyetlerini
dusurdugu bircok arastirma ile ortaya konulmasina karsin; gelismis olan cogu
ulkenin 6deme sistemlerinde saglik hizmetleri kalitesinin iyilestiriimesi ikinci

plana itilmekte ve ¢ok yuksek oranda saglik sistemlerinin sosyal hedefleri
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(6rnegin; sagligin gelistiriimesi ya da nufusun beklentisinin kargilanmasi vb.)
g0z ardi edilmektedir (Durukan, 2008: 7).

Saglik harcamalarinin  kontrol edilmesi de saglik sistemlerinin
performansini etkileyen bir faktordir. Son otuz yilda saglik harcamalari, gelir
artisindan daha fazla olmustur. Kamu kesimi, 6zel kesim ve bireylerin saglik
harcamalari gelirlerinin icinde onemli bir pay almaya basladigi iginde,
maliyetlerdeki bu yukselmeyi kontrol etme egdilimi ortaya ¢cikmistir. Kalici bir
¢o6zUm icin saglik hizmeti sunucularina verdikleri hizmetin karsiliginda
yapilan geri 6demelerde ulke saglik sistemine uygun olan yontem ya da
yontemlerin bir arada kullaniimasi gerekebilir. Bilindigi Uzere 6deme
yontemleri hasta (kisi) basina 6deme, hizmet bazli 6deme, vaka basina
0deme, taniya dayal gruplar (teshis iligkili gruplar), saglik hizmeti kaynak
gruplari ve karma 6deme modelleridir (Tengilimoglu vd., 2009: 237) . Bazi
0deme modelleri ve sunucu davraniglarina iliskin karsilastirma Tablo 1.'de
gOsterilmisgtir.

Tablo 1. Sunuculara Odeme Mekanizmalari ve Sunucu Davraniglari

) Saglikla llgili | Yasal _
Odeme _ o Hizmet _

Problemlerin | Beklentilerin o Maliyetler
Mekanizmalari | Tahsisi

Onlenmesi Kargilanmasi
Kalem

+/- +/- -- +++

Bltgeleme
Global Butce ++ +/- - +++
Kisi Basina
) +++ ++ - +++
Odeme
Taniya Dayall
. +/- ++ ++ ++
Odeme
Hizmet Basgi
. +/- +++ +++
Odeme

+++= Etkilerin ¢ok olumlu olmasi ++= Bazi olumlu etkilerin olmasi +/-= Az etki yada etkinin

olmamasi -- = Bazi olumsuz etkiler olmasi ---= Etkilerin gok olumsuz olmasi

Kaynak: Waters ve Hussey, 2004:3
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Bir 6deme sistemini tasarlarken dnumuze ¢ikan ilk soru, hangi 6deme
yonteminin kullanilacagi sorusudur. Her bir 6deme yonteminin, yontemin
kullandigi iligkili bir faaliyet birimi vardir, bu Tablo 2.’de goésteriimektedir.
Odeme icin faaliyet birimini segme tarzimiz, saglik hizmetlerinin tedarikini,
verimliligini ve kalitesini etkilemektedir. Ornegin, belli bir hastalik igin testler,
ilaglar ve prosedurler gibi hizmetler, tek bir 6deme birimi seklinde
birlestirildiginde (6rnegin kabul basina veya gln basina gibi), hastanelerin
daha az hizmet saglamak icin bir nedeni olabilir. Bu, maliyetleri dusurebilir;
ancak ayni zamanda bazi hizmetlerin gereginden az saglanma riskini de
beraberinde getirir. Odeme ydntemi icin sekiz segenek ve bununla iligkili
hizmet birimi Tablo 2.'de O&zetlenmektedir. Her bir édeme yonteminin
olusturdugu tesvikler ve bunlarin etkileri asagida sunulmaktadir (Roberts v.d.,
2009: 193).

Tablo 2. Bireysel ve Kurumsal Hizmet Sunuculara Odeme Yoéntemleri

DOKTORLAR | HASTANELER VE
VE DIGER

DiGER SAGLIK SAGLAYICI

CALISANLARI KURUMLAR

ODEME YONTEMi | ODEME BiRiMi

Hizmet basi 6deme | Hizmet birimi X X
Maas Zaman X

Maas + ikramiye Zaman + performans X

Kisi basi 6deme Kayitli kisiler X X
Glnluk Ginler X
Kabul basina Kabuller X
Vaka karisimi Hastalik kategorisi X
Genel bitge Bitge kalemi X
Global bitce Hastane harcamasi X

Kaynak: Roberts v.d., 2009: 194

Tablo 3.'te, kurumsal hizmet sunuculari i¢in 6deme ydntemlerini,
Odeyiciler ve hastaneler igin olusturulan tesvik yapilarini ve hastanelerin farkh

0deme yontemlerine verdigi olasi cevaplari 6zetlenmistir
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Bu etkiler, 6deme seciminin, bir saglk sektoru reformcusu igin kritik bir

karar oldugunu gostermektedir.

Tablo 3. Kurumsal Hizmet Sunuculari icin Odeme Y®éntemleri: Finansal

Riskler ve Tesvikler

ODEME
MEKANIZMASI TIBBi KARARLAR VE MALIYETLER UZERINDEKi ETKi

Tedarikgiler bu yontemi destekler; enflasyonist; hasta basina hizmet
Hizmet bagi miktari ve toplam tedarik artar; fazla tedavi ve ilaclarin fazla kullanimina
bagh olarak kalite diisebilir.

Hastane hizmetlerinin verimliligini artirir; kabulleri belli diizeyde artirir;

Vaka basi kabul basina cok kisa yatis ve testlerin yetersiz kullanimi nedeniyle kalite
disebilir.
- Hizmet basi 6demeye gore daha az enflasyonist, yatis uzunlugunu énemli
Giinliik . . . . .
diizeyde artirir; gin basina hizmet miktari azalabilir.
. . Gereksiz hizmetleri 6nemli diizeyde azaltir; verimliligi artirir; hastalar
Kisi basi

yetersiz tedavi edilebilir.

Verimliligi artirir, enflasyonist saglik maliyetlerini kontrol etme
Global biitge konusunda en etkilidir, kalite disebilir, hacim standardi biitceye
baglanirsa miktar artabilir

Hastalarin fazla tedavisi yonindeki tesviki kaldirir, saat basi ¢cikti miktari
Maas azalabilir, hizmet kalitesi dlsebilir, tedarikgiler hastalarini 6zel
uygulamalarina sevk ederler

Kaynak: Roberts v.d., 2009: 207

Odeme y6nteminin segilmesinin degerlendirmesi yapildiginda, higbir
0deme yonteminin mukemmel olmadigini vurgulanmaktadir (hepsinin hem
pozitif hem de negatif ozellikleri bulunmaktadir). Ulkeler saghk sistemi
hedefleri ve kosullari bakimindan farklihk goésterse de uluslararasi
deneyimler, okuyucularin bazi kosullu kilavuz ilkeleri akilda tutmasi

gerektigini belirtmektedir.

Tablo 4'de 6deme mekanizmalarinin zayif ve gucli yanlarina

gOsterilmistir.
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Tablo 4. Geri Odeme Mekanizmalarinin Zayif ve Glglii Yanlari

Odeme Giiglii Yanlar Zayif Yanlari
Mekanizmasi

Hizmet sunucusunun  &dllendirimesi | Mmaliyet enflasyonu yaratabilir.

Hizmet Basi gaba ve Urin dizeyiyle yakindan
Odeme alakalidr. Hizmet sunucusunun | Ag iy ve gereksiz tedavi talebine
gergeklestirdigi  uygulamalarin  analizi | yo| acabilir.
kolaydir.
Hizmet sunucusunun oAdillendiriimesi | Butin hastaliklarin listelenmesindeki
Vaka Basi arun duzeyine cok yakindan baghdir. zorluk  0run ile &dullendiriimenin
Odeme karismasina neden olur. Hizmet
Hizmet sunucusuna kaynak kullanimini | sunucusu fazla 6dul alabilmek igin
minimize etme gudusu asllar. yanlhs tani bildirebilir.

Hizmet sunucusunda yiksek maliyetli

Yoénetimi kolaydir, hizmet sunucularinin ve riskli hastalan reddetme diirtiisii

faaliyetlerini degerlendirme zorunlulugu

Ki§i Bas! icermemektedir. ileriye déniik biitgeleme u%/tgvr]dgrlr.tl-llizmet suknuc(lj.lsung, hkabul
Odeme kolayligi vardir. Maliyeti minimize etme | Sd' Nastalara gerekencen dana az
- s hizmet vermeye yoneltir. Hizmet

gudusl yaratir. Tuketiciye se¢cme hakki lizi

tanir. sunucularinin uygulamalarinin analizi

zordur.

Kaynak: Belek, 2009: 141

1.2.2.1. Harcama Kalemli Butgeler ve Genel (Global) Butgeler

Gelismekte olan Ulkelerde hukimetler saghk  kurumlarinin
finansmanini spesifik harcama kalemlerine gore (line-item budgets) -maas,
ilag, ekipman, bakim-onarim, yakit, I1sinma vb. kategorilere gore-
yapmaktadir. Saglik kurumlarindaki yoneticiler merkezi yonetimin izni
olmaksizin harcama kalemleri veya butgce kalemleri arasinda transfer
yapamazlar (Langenbrunner ve Wiley, 2002: 152; Pinto ve Andersson, 2001:
9).

Genel (global) butgeler kaynaklarin verimli kullanimina imkan
vermektedir. Verimlilik artigi batcelerin nasil olusturulduguna ve kamu
yoneticilerinin performans degerlendirmelerine baglidir. Genel butgeler
cogunlukla harcamalarin kontrol altina alinmasini saglamaktadir. Ancak
genel butgelerin uzun sireli (birden ¢ok blutge dénemi) veya kisa sureli (bir
blatce donemi) olmasina goére saglik hizmetlerinin maliyetleri Uzerine etkileri

degismektedir. Kisa donemde maliyetleri kontrol altina almak igin sabit bltge
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sinirlandirmalarina gidilebilir. Ayrica yOneticilere karar alma esnekligi ve

hizmetlerin Uretimi icin gerekli girdileri planlama yetkisi verilebilir.

Harcama kalemli bltgeler ve genel (global) butgelerin hazirlanmasinda
gecmis yillarin butceleri esas alinmaktadir. Yani gegmisteki kaynak kullanim
duzeylerine gore butcelerin olusturulmasina ¢alisilmaktadir. Harcama
kalemlerine gore ayri ayri butge hazirlarken sonuglardan ¢ok hasta yatagi
basina, personel basina veya birim maliyet bagina gibi normlar ile gegmis

yilin gerceklesen deg@erlerine dikkat edilmektedir (Barnum vd., 1995: 4).

Avustralya, Norveg, Portekiz'de genel (global) butgeler beklenen vaka
karmasi (hastalik yapisi) ve kullanim modellerine gére maliyet projeksiyonlari

yapildiktan sonra olugturulmaktadir (Wiley, 1992: 120).

Hastanelerin yonetsel agidan yeterli bilgi ve beceride olmamasi ve
kalite guvencesi uygulamalarinda yasadigi sikintilar genel bltgelerin basari
ile uygulanmasindaki dnemli engeller arasinda yer almaktadir. Cunki genel
butceler saglik hizmeti sunucularina hizmet kalitelerini yukseltme noktasinda
zayif 6zendiriciler sunmaktadir. Meslek birlikleri veya akreditasyon kurumlari
hastaneler basta olmak Uzere saglik kurumlarinin kalite agisindan uymasi
gereken standartlari belirlemek durumundadir. Kalite ig¢in performans
gostergeleri olusturmanin zor oldugu da unutulmamaldir. Genel blutgeden
daha fazla pay almak icin hastaneler saglik hizmetleri kalitesini yukseltmek
isteyebilir. Ancak sonugta genel bltcgeler kalite agisindan zayif 6zendiriciler
sunmaktadir. Genel (global) butgeler gogunlukla diger 6deme yontemleri ile
birlikte kullanilmaktadir. Ulke uygulamalari incelendiginde genel biitgelerin
cogunlukla geleneksel harcama kalemli bltceleme (line-item budgets), Kisi
Basina Odeme ve Vaka Basina Odeme ydntemleri ile birlikte uyumlastirilarak
kullanildi§i gorulmektedir (Glaser, 1987: 43-44).

Bir global butge sisteminin en temel esaslari sunlardir (Waters ve
Hussey, 2004: 14):
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e Saglhk hizmetlerinin sunumunda harcanabilecek dnceden belirlenmis
sabit bir toplam tutar vardir; bu tutar yerel ya da ulusal dizeyde bir
Odeyiciye tahsis edilir,

e Odeyicilerden hizmet sunucularina dagitilacak toplamin ileriye donik
olarak belirlenmesi s6z konusudur,

e Global butgeler hizmetlerin fiyatlari (maliyetleri) ve kalitesi arasinda bir
tercih yapilmasini gerektirir.

Global butgenin ilk yili igcin hem O&deyicilerin hem de hizmet
sunucularinin  adil  bir dagitim yapildigi ve hizmet sunumunun

surdurulebilecegi konularinda tatmin olmalari Snemlidir.

Sekil 4. Global Butge Olusturma Sureci

| Odeyicilere yapilan harcamalarin analizi |

| Odeyici toplamlari ile hastane toplamlarinin karsilastirilmasi |

| Global bltceden dogan farkliliklarda uzlasiimasi |

| Harcanacak ilk yil bitgesinin belirlenmesi |

| ikinci yil butgesinin belirlenmesi |

Kaynak: Choi, 2011: 64

1.2.2.2. Kigi Bagina Odeme

Saglik hizmetlerinin etkinlik ve adalet sinirlari igerisinde yerine
getirilmesinde yasanan sikintilar kamu kesiminin saglik hizmetlerinin yerine
getiriimesi ve finanse edilmesinde aktif bir rol oynamasina neden olmustur.

Doktor, eczaci ve diger personel Ucretli olarak istihdam edilmektedir. Bunun
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yaninda hastaneler kamu kesimine ait olabilir, kendilerine tahsis edilen yillik
batce ile maliyetlerini kargilamaya calisirlar. Saglik hizmetlerine ihtiyag
duyuldugunda bu Ucretsiz bir sekilde hastalara sunulur. Bu sistemde fon
organizasyonlari ile hizmeti saglayanlar arasinda dogrudan bir iligki vardir.
Saglik harcamalari ile ilgili kararlari dogrudan idare almaktadir (Isik, 2005:
296).

Ozellikle aile hekimligi gibi uygulamasi bodlge esasinda vyiritilen
hizmetlerin 6demesinde siklikla kullanilan bir 6deme yontemi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hekim, dnceden belirlenmis tum hizmetleri sunmayi
kabul ettigi kisileri kendi listesine kaydeder ve kaydettigi her bir kisi icin
(siklikla aylik) sabit bir Gcret alir. Yani kendisine kayith bir kiside gebelik takibi
de yapsa apse drenaji da yapsa o Kisi i¢in sabit ayni Gcreti alir (Tengilimoglu,
v.d., 2009: 239).

1.2.2.3. Hizmet Basina Odeme

Hastaneye kabull yapilan her bir hasta i¢gin 6nceden belirlenmis bir
bedel (zerinden 6deme yapillmasina dayanan bir yaklasimdir. Ozel
hastanelere hak edisleri devlet veya sigorta kurum ve sirketleri tarafindan
genelde bu yontemle 6denmektedir. Hastanelere verdikleri her bir hizmet igin
ayri ayri 6deme yapilmaktadir. Ornegin, bir mide Ulserinin hastanede yatarak
tedavisinde hastanenin tUm imkéanlarindan faydalanan hastanin kendisi veya
onun adina Uglncu sahislar (third party) hastaya yapilan tim harcamalar
karsihginda oOdeme yapmaktadir. Hastanin hastanede bulundugu sure

icindeki tim maliyetler hastanin faturasina yansitiimaktadir (Kaya, 2008: 63).

Bu sistem genel olarak degerlendirildiginde saglik meslegi yonunde
pozitif o6zellikleri daha fazla olan o6zellikle hekimlerin klinik uygulamalar
konusunda daha kendilerini daha rahat hissedebilecekleri bir nitelik

gostermektedir. Ozellikle hastaliklarin teshis ve tedavileri sirasinda yogun
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maliyet baskisi altinda kalmamalari nedeniyle daha fazla tetkik, daha ayrintili

konsultasyonlar ve benzeri tercihi kolayca gorulebilecektir.

1.2.2.4. Gun Basina Odeme

Hastanelere, bireylere sunduklari hizmetlerin slresi basina 6deme
yapilir. Hasta basina gunluk oOdenen miktar tum harcamalari kapsar.
Hastaneler ise kazanglarini daha da artirmak icin hastanin gerekenden daha
da uzun kalmasini saglamak isteyebilirler. Cuinkli hastaya yapilan
mudahaleler ve buna personel, arag-gere¢, malzeme vb. girdilerin maliyetleri
dikkate alindiginda hastanede yatan bir hastanin maliyeti genellikle ilk iki giin
¢cok yluksek olmakta ve daha sonra giderek azalmaktadir. Bu durumda
odemeyi yapan kurum veya kurulug ya kendisinin gorevilendirecegi hekim
veya hemsire araciliiyla hastanede hastay! ziyaret ederek olasi taburcu
tarihini belirlemekte veya belli teshisler icin 6deme yapilabilecek hastanede
kalig surelerini kisitlayabilir. Bu surenin sonunda ya hastanenin uygun
goérulen basvurusuna gore sure uzatilmakta veya hastane tum maliyetleri
kargilamak zorunda kalmaktadir (Kaya, 2008 s. 64-65).

1.2.2.5. Vakaya Dayall Geri Odeme

Vakaya dayali geri ddeme yonteminde, hizmet sunucularina her bir
vaka igin énceden belirlenmisg, sabit bir miktar 6denir. Burada vakadan kasit;
belirli bir durum ya da hastaliga bagl olarak saglik hizmeti alan hastalardir.
Uguinct taraf 8deyiciler, hizmet sunucularina giin ya da hizmet bagina 6deme
yapmak yerine her bir vaka icin 6deme yaparlar. Odemeler, belirli sartlar
altinda ya da bir hastaliga bagl olarak, her bir hasta igin ihtiya¢ duyulan
ortalama kaynak miktarina dair ge¢mis verilere gore tayin edilmektedir.
Vakaya dayall geri 6demeler, vaka basina tek bir fiyat Gzerinden ya da vaka

gruplarina goére (hastaliga ya da kosullara gore) farkli oranlar Gzerinden
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gerceklestirilebilmektedir. Bu baglamda son donemin adindan en ¢ok s6z
ettiren uygulamasi olan Tani lligkili Gruplar (TIG) , klinik profili ve inhtiyag
duydugu kaynaklar agisindan homojen olan hastalari kategorize etmektedir
(Folland v.d., 1997: 453). Boylelikle ayni grup igerisinde siniflanan hastalar,
benzer teshis ve tedavilere, kaynak tuketimine ve kalig surelerine sahip
olmaktadirlar. Her bir TIG, agdirlik adi verilen bir 6deme oranina sahiptir.
Agdirliklar kendi icerisinde gorecelidirler. Daha yuksek duzeydeki agirliklar,
bakim ve tedavi igin daha fazla kaynaga gereksinimi olan hastalarin yer
aldigi gruplarla ilgilidir. Daha yuksek duzeyde kaynak tiketimi, hastaligin
siddetine ya da pahali ekipmanla tibbi uygulamalar gibi bakim ve tedavi igin
intiya¢c duyulan hizmetlerin turlerine bagli olarak sunulacak hizmetlerin
yogunlugu ile alakalidir. Daha yuksek agirliklar, daha yuksek odemelere

donusmektedir (Casto ve Layman, 2006: 9).

1.3. TURKIYE’DE 2000 YILI SONRASI SAGLIK HIiZMETLERININ
FINANSMANI VE GERi ODEMESI

1.3.1. Saglik Hizmetlerinin Finansmani

Tiirkiye'de Ozel Nitelikli Saglik Finansmani:

a. Tiirkiye'de Cepten Odemeler: OECD lilkelerinde cepten ddemelerin toplam
saglik harcamalari igerisindeki orani 1992-2004 yillari arasinda, %20-21
arasinda seyretmis, ayni doénemde Ulkemizde bu oran %29 olarak
bulunmusgtur. Ancak, 2004 yilinda OECD ve Ulkemizde cepten Odeme
oranlarinda benzerlik oldugu goérulmektedir (OECD: 2009).
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Tablo 5. Turkiye'de Toplam Saglik Harcamalarinin Finansman Kaynaklari

Finansman Kaynag |1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Vergi ve Fon 46 | 43 | 43 | 43 | 41 | 27 | 26 | 32 | 31 | 30 | 31
Sigorta Primi 24 | 27 | 25 | 28 | 31 | 33 | 36 | 35 | 38 | 40 | 40
Cepten Odeme 30 |30 |32 |29 | 28 | 30 |29 | 24 | 22 | 21 | 20
Diger Ozel 0 0 0 0 0 10 9 9 9 9 9
Toplam 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Kaynak: http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=CSP2009

b. Tirkiye'de Ozel Saglik Sigortaciigr: Ulkemizde 1980’li yillarin basindan
itibaren, 6zel saglik sigortalarina olan talep artmistir. Ancak 6zel saglik
sigortaciligi sektort 1999 ve 2000 yillarinda duraganlhk dénemine girmistir.
S0z konusu duraganligi ortadan kaldirmak ve 6zel saglik sigortaciligini tesvik
etmek icin 6zel saglik sigortalarindan alinan Banka ve Sigorta Muamele
Vergisi 4697 sayili Kanun ile 07.10.2001 tarihinde yururlUkten kaldiriimistir.
Bu durum sigortalilar tarafindan 6zel saglik sigortalari i¢cin 6denen primlerin
%5 azalmasi anlamina gelmistir. Ulkemizde 1997-2002 yillari arasinda
sigorta sirketi sayisinin azalmasina karsilik sigortali sayisinda az da olsa

artis gorulmastar.

Tablo 6. Tirkiye ve Bazi Dinya Ulkelerinin Toplam Saglik Harcamalari

icerisinde Kamunun Payinin Karsilastiriimasi, %

Ulkeler / Yillar 2002 2003 2004 2005
Afganistan 29,1 28,7 22,8 31,2
Cin 35,8 36,2 38 38,8
ingiltere 83,4 85,5 86,3 86,9
ABD 44,6 44,5 44,8 45,1
Tiirkiye 70,4 71,6 72,3 71,4

Kaynak: Karacik, 2009: 1030


http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=CSP2009
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Tlrkiye'’de Kamusal Nitelikli Saglik Finansmani

Bagimh calisanlar igin, sigortacilik teknigi ongorulerek 1950 yilinda
yururlige giren Kanun, dlkemizde kamusal nitelikli saglik finansmani olarak
degerlendirilebilecek ilk uygulamadir. Bunu 1965 yilinda saglik harcamalari
kurumlarinca kargilanmak Uzere kamu c¢alisanlarinin, 1971 yilinda emekli
memurlarin, 1985 yilinda bagimsiz ¢aliganlarin guvence altina alinmasi ve
1992 yilinda ¢ikarilan Yesil Kart Kanunu izlemigtir. 2006 yilinda kabul edilen
Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi Kanunu (SSGSS), tek bir
finansman kurumu ile butun vatandaslarin sosyal sigortacilik yontemiyle

saglk guvencesine kavusturulmasini hedeflemektedir (Karacik, 2009: 1031).

Sosyal Saglik Sigortacihdr hakkinda Turkiye’de yapilan son
dizenleme, yukarida belirtlen norm ve standart farkliliklarini ortadan
kaldirmayi ve tim nifusa saglik glivencesi saglamayl amacglayan 31.05.2006
tarih ve 5510 sayil “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun

kabuludur (http:// rega.basbakanlik.gov.tr/).

Gerek sosyal guvenlik alaninda gerekse saglik finansmani alaninda
kokli degisimleri beraberinde getiren kanun, simdiye kadar kurulan sosyal
guvenlik rejimlerini ayni g¢ati altinda birlestirmis, ilk kez zorunlu devlet
katkisini ve tum nufusu zorunlu saglik sigortasi kapsami altina alan GSS
sistemini getirmistir. Sistemin idari yapilanmasi ise 16 Mayis 2006 tarih ve
5502 sayili “Sosyal Guvenlik Kurumu Kanunu” ile gercgeklestirilmistir (http://
rega.basbakanlik.gov.tr/).
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1.3.2. Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Geri Odemesi
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Tarkiye’de yakin dénemde sadlik hizmetlerinin fiyatlandiriimasi ve geri

o0demesi ile ilgili karar verici yapilanmaya baktigimizda 2004 yilinda bir Geri

Odeme Komisyonu kuruldugu gériilmektedir. Bu komisyon; SGK, Calisma ve
Sosyal Guvenlik Bakanligi, MB, DPT ve Hazine Mustesarli§i temsilcilerinden
olusmaktadir. Komisyon saglik hizmetleri, ilaglar ve SGK’nin geri 6demesini

yaptigi saglk hizmetleri icin fiyat belirlenmesinden ve SGK teminat paketinde

degisiklikler yapilmasindan sorumludur. Bu Komisyon'un altinda Saglik

Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu yer almaktadir. Bu alt komisyon Geri

Odeme Komisyonu tarafindan karar alinmasini kolaylastirmak igin gerekli
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teknik caligmalardan sorumludur. Tum saglik sigorta fonlari igin tek bir Geri
Odeme Komisyonu’nun kurulmasiyla birlikte, énceden var olan parcall
sistemin yerini alan ve tim fonlari etkileyecek 6deme stratejilerinin ele

alinmasina yoénelik bir mekanizma olusturulmustur (OECD, 2008).

2000’li yillarin  baglangicinda, 6deme mekanizmasinda yapilan
degisiklikler cok azdi. Sadlik sigortasi fonlarinin yaptigi édemeler geriye
donuktla (hizmet basi 6deme). Farkli sadlik sigorta fonlari ile degisik hastane
turlerinin  (yani Universite, kamu ve Ozel) fiyat tarifesi ve Odeme
mekanizmalari koordineli degildi. SUT kapsaminda SGK 2007 vyilinda,
islemsel ve ICD 10 (Uluslararasi Hastallk Siniflandirmasi) kodlama
sistemlerini esas alarak yatan hasta ve ayakta tedavi hizmetleri icin toplu bir
fiyat gelistirmigtir. Butin saglik sigorta fonlari ile kamu hastaneleri ve 6zel
hastaneler igin ayni fiyatin uygulamaya konmasi, paranin hastay takip ettigi
ileriye donuk bir 6deme sistemine (hizmet basi 6deme sisteminde oldugu
gibi) dogru gegis igin atilan ilk adimdir. SB hastanelerine yénelik global bltce
ilk olarak 2006 yilinda olusturulmustur. Bu, Ust limiti olan bir butge miktar
olup SB ile yillik muzakere edilir. Bu bltge, gegmisteki harcama duzeyleri ile
Hazine’nin orta vadeli butce tahminlerini yansitir. SB hastanelerine global
bitceye dayali olarak SB tarafindan belirlenen aylik bir tutar édenir. Bu
odemeler global bltge Ust limitini kargilayacak sekilde duzenlenir; harcamalar

ust limiti asmissa, yil sonu talepleri 6denmeyebilir. (Akdag, 2012).

2006 yilindan beri DRG’lere dayali olarak hastanelere 6deme
yapilmasi konulu bir pilot ¢alisma yapilmistir. Bu proje kapsaminda,
Avustralya DRG sistemi Turkiye’'ye adapte edilmektedir. Yaklasik 50
hastaneden hastane maliyeti ile ilgili veriler toplanmis ve analiz edilmigtir;
temel maliyetler ve goéreceli agirhklar gelistiriimistir (Akdag, 2012).

Tirkiye'de Global Biitgenin Dagitimi

Saglik Bakanligi, hastanelerini finansal agidan rahatlatmak igin global
butce ile belirlenen 6deneklerin planlamalarini yapmaya baslanmistir. Daha
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once sadece fatura Uretimini dikkate alan planlamalar yapiimaktaydi. Bunun
yerine, hastanelerin personel yuku, hizmet verdigi alan buyudklugu, ayakta ve
yatan hasta sayilari gibi birgok parametreyi goéz 6nunde tutularak tespit edilen
oranlara gore planlama yaklagsimina gegilmistir. Bu parametreler (Akdag,
2012):

e Ayakta Hasta Geliri

e Yatan Hasta Geliri

e Personelin Kuruma llave YUkl (Bu parametre, déner sermayeden
calistinlan personel giderlerinin  kurumlar arasinda olusturdugu
dengesizligin azaltilmasi amaciyla uygulanmaktadir)

o Kapali Alan Gideri (Kapali alana bagli giderlerden dolayi (elektrik, kira,
yakit vb.) kurumlar arasinda olusan dengesizligin duzeltiimesi
amaciyla uygulanmaktadir)

e Bina Bakim-Onarim Gideri (Bu parametre bina bakim-onarim
giderlerinin  olusturdugu  dengesizligin  duzeltimesi amaciyla
uygulanmaktadir)

e Cerceve Almi  Yapilmasi (Cerceve almi yapmak Uzere
gorevlendirilmis hastanelerin tesviki amaciyla uygulanmaktadir. Bu
kurumlara tahakkukunun %71’i kadar ilave tahsilat saglanmaktadir)

e Satin Alma Yénunden Baglilik (Baska kurumlarin satin alma iglemini
yuruten hastanelerin tesviki amaciyla uygulanmaktadir. Bu kurumlara
bagll hastane basina tahakkukunun binde 2’si kadar ilave tahsilat
saglanmaktadir)

e B1 Tipi 112 Entegre istasyonu (B1 tipi entegre 112 istasyonlari,
verdikleri hizmetten dolayl ilave bir gider olusturdugundan,
istasyonlarin  entegre  edildigi  kurumlari  desteklemek igin
tahakkuklarinin %1’i kadar ilave tahsilat saglanmaktadir)

e Taniyla ilgili Gruplar (Kasim 2010’dan itibaren Saglk Bakanliginca
gelistirilen Tani iligkili Gruplar (TiG) uygulamasi dikkate alinarak
yapiimaktadir)
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e Stok Kayit Duzeni: (Kurumun stok kayitlari dizensiz ise tahakkukunun
%71’i kadar kesinti yapilmasi dngérulmastar)

e Hastane Rollerine Uyum (Saglik Hizmetleri Genel MudurlGgince
belirlenen hastane rollerine uyum gosteremeyen kurumlardan

tahakkukunun %71’i kadar kesinti yapilmasi 6ngéruldi)

2004-2011 yillant arasinda SB kurumlarinin  Sosyal Guvenlik
Kurumuna (yesil kart dahil) verdigi hizmetin bedeli 111 milyar TL civarinda
iken bu bedelin 95 milyar TL’si tahsil edilmistir. Saghk Bakanhgi kurumlarinin
Sosyal Guvenlik Kurumuna verdigi hizmet bedelinin son 8 yilda terkin orani
yaklasik %14’tar.

Tablo 7. Yillar itibariyle Kamu Tahakkuk - Tahsilat ve Terkin Rakamlari
(2004-2011, TL)

Yil Tahakkuk Tahsilat Terkin
2004 10.659.000.000 9.806.000.000 1.352.000.000
2005 10.807.000.000 7.940.000.000 2.868.000.000
2006 13.321.000.000 11.491.000.000 1.831.000.000
2007 13.973.000.000 12.524.000.000 1.449.000.000
2008 15.039.000.000 12.495.000.000 2.545.000.000
2009 15.630.000.000 13.700.000.000 1.930.000.000
2010 15.577.000.000 13.544.000.000 2.033.000.000
2011 15.811.000.000 14.204.000.000 1.607.000.000

Toplam 110.818.000.000 95.204.000.000 15.614.000.000

Kaynak: Saglik Bakanli§i Strateji Gelistirme Baskanhgi, 2012




1.4. AVUSTRALYA SAGLIK FINANSMAN SISTEMI

1.4.1. Temel Finansman Kaynagi
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Avustralya, temel olarak vergiyle finanse edilen bir saghk bakim

sistemine sahiptir. Finansman kuguk zorunlu sigorta paylarini iceren genel

vergilerle ve 6zel 6demelerle saglanir (Healy v.d., 2006).

Tablo 8. Toplam Saglik Harcamalarinin Bir Orani Olarak Saglik
Finansmaninin Temel Kaynaklari, Cari Fiyatlar, 1995-2004
Yil Kamu % Ozel Saglik | Cepten Diger
Sigortasi % | Odemeler
1995-1996 67,2 10,5 16,0 6,3
1998-1999 68,0 7,5 18,1 6,4
1999-2000 70,1 6,5 17,2 6,2
2000-2001 69,4 6,7 18,6 5,3
2001-2002 68,4 7,5 19,3 4,9
2002-2003 68,7 7,3 19,7 4,3
2003-2004 67,9 7,1 20,3 4,6

Kaynak: Australian Institute of Health & Welfare, 2005: 28.

1.4.2. Cepten Harcamalar

Bakim zamanida bireyler

tarafindan yapilan cepten &6demeler,

Avustralya’da 2003-2004 arasindaki toplam saglik harcamalarinin %20,3’Un0

olusturmaktadir. Saglik mal ve hizmetlerinin tahmini devlet disi finansmaninin

bireylerden gelen kisminin 1993-1994’te %50,4 oldugu, ancak bu oranin
ylkselerek 2003-2004’te %63,3’e (15,9 milyar AU$'1) geldigi gorilmustir
(Australian Institute of Health and Welfare 2005: 31-33). Cepten yapilan

harcamalardaki artig, kismen bir talep yonlu maliyet kisma stratejisi olarak
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katki paylarindan faydalanma stratejisi olarak gézukmektedir (Scotton, 1998:
87).

1.4.3. Gonilli Saghk Bakim Hizmetleri

Ozel saglik sigortasi fonlari Gyeleri, Medicare yarari ve yatan hasta
Ucretleri arasindaki fark icin hastanelerdeki 6zel hastalarin tedavi ve
konaklama maliyetlerine kargi bireyleri sigortalayabilir. 1995 yilinda yapilan
yasa, sigorta fonlarinin hastaneler ve bireysel uygulayicilarla anlasmalar
yapmasina izin vermistir. Ancak tip meslegi mensuplari ilk baslarda, Gcretleri
belirleme o6zgurlukleri icin bir tehdit olarak algiladiklari i¢in buna karsi
ctkmiglardir (Foley, 2000).

2000’li yillara girerken Ulkedeki 6zel saglik sigortasi duzeylerinde
onemli bir artis olmustur ve Aralik 1998’de toplumun %30,1’i 6zel saglik
sigortasina sahipken Eylul 2000'de bu oran %45,7’'ye yukselmistir.
(Australian Institute of Health and Welfare, 2004: 252).

Eylll 2005’te 6zel saglik sigortasi kapsamindaki nifus %43,1’di. Ayni
zamanda 0Ozel saglik sigortali kisilerin yas profili de degismigsti. 65 yas alt
Ozel saglik saglik sigortall kisi orani Mart 2000’de %85,99 iken Mart 2001’'de
bu oran %89,2’ye yukselmisti. Ancak 30-59 yas arasi 0zel saglik sigortali
oraninda Agustos 2002'den Agustos 2003’e kadar %4’lik bir dusus
gerceklesirken 60 yas Uzeri 6zel saglik sigortali oraninda %6’lik bir artis
gorulda (PHIAC, 2004).

Calismalarin  hedefi, saglik fonlarinin daha etkili saglik hizmeti
sunumunu gelistirmeleri, yuUksek riskli gruplarin maliyetlerini daha adil
yansitmak ve sigortacilari Gyelerini beklenmeyen cepten 6demelere karsi
korumalari yonunde tegvik etmek Uzere programlar yapmaktir (Healy v.d.,
2006).
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1.4.4. Fonlarin Tahsisi

Federal Devlet sagliga cogunlukla Ug¢ program altinda belirlenen
taahhutlere gére harcama yapmaktadir: Medicare (hastane digi 6zel saglik
hizmetlerini finanse eder), llag Yararlanma Programi ve Avustralya Saglk
Bakim Anlagsmalari (kamu hastanelerini finanse eder). Federal Devletten
Eyaletlere yapilan genel amagli fonlarin tahsisi Federal Devlet Odenekler
Komisyonu tarafindan muzakere edilir. Eyaletin saglik bakim fonlari
genellikle su kaynaklardan gelir: Mal ve hizmet vergileri Eyalet payi,
Avustralya Hukumetinden gelen 6zel amacli ddemeler ve hibeler, kendi
finansal kaynaklarindan gelen fonlar ve devlet digi kaynaklardan saglanan
fonlar (genellikle kullanici Gcretleri). Eyalet Saglik Departmani, Eyaletin butge
sureci icinde kendi butgesini mukazere eder ve Eyaletin butge slreci iginde
saglhk portfoyl olduk¢a onemlidir. Cunkl saglik portfoyd, mevcut butgenin
yaklasik %40’ina kadar tekabul edebilmektedir. Federal Devletin Eyaletlere
yaptigi saglk hibeleri, performans élgimu bilesenlerine arti olarak bir nifus
formaline gore hesaplanir. Yine de ylksek saglik hibeleri alan bir eyaletin
finansal avantaji, Federal Devletten aldigi bagka gelirlerindeki dususle
dengelenebilir. Bazi hibeler, Federal Devlet Hibw Komisyonu tarafindan
yonetilen “finansal esitlik” ilkesine tabidir. Bu ilkeyle, tim Eyeletlerin
vatandaglara yuksek vergi veya uUcret yuki yuklemeden yeterli hizmet
dizeyini saglayabilmeleri amaglanmaktadir. Yani fakir eyaletler, zengin

Eyaletlerce ¢apraz subvanse edilmektedir (Duckett, 2004).

1.4.5. Odeme Mekanizmalari

Saglik bakim yoneticilerine ve sunucularina fonlari tahsis etme sekilleri
acisindan Eyaletler farklilasmaktadir. Ornegin The New South Wales saglik
bolimu, sekiz Bolge Saglik Hizmetlerine yas ve cinsiyete gore
agirhklandinlan nifus-tabanli bir formile goére fonlari tahsis etmektedir
(Stoelwinder ve Viney, 2000).
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Diger eyaletler, hastaneler gibi hizmet sunucularla anlasma
muzakereleri yapmaktadirlar ve hastanelere kismen bir vaka karigim
formuline gére fon vermektedirler. Yonetimler (Federal, Eyalet ve Bolge)
kamu hastanelerinin finansmaninin %90’ inindan fazlasina katki yapmaktadir
(Australian Institute of Health and Welfare, 2004: 44).

Eyaletler, anlasma suresindeki hizmetlere olan talepte meydana gelen
herhangi bir artigi karsilamadan sorumlu olduklari ve sinirh gelir artirma
kapasitelerinden dolaylr maliyet kontroli ve maliyet etkililik temel politika
odagidir. Son on yilda kamu hastanelerinin finansman seklinde 6nemili
degisiklikler olmustur. Ozellikle satin alici 6zgilliigi ve ydénetim sorumlulugu
artmistir. Ancak eyaletler, finansal risk paylasimi ve maliyet kontrolu Kisi
basina vergi modelleri uyarlamamiglardir ve 6zel saglk fonlarinin kigi basina

vergi sozlesmeleri kullanmalarina izin verilmemektedir (Duckett, 2004: 140).

Avustralya, 1985'te teshis iliskili gruplar (DRG) 6deme yontemini
denemeye basladi ve su anda DRG sistemlerinin 6zellikleri konusunda buyuk
bir deneyime sahiptir. Ayrica 665’ten fazla bireysel gruplarin yer aldigi kendi
standart siniflama sistemini Uretmistir ve bu sistem Avustralya’'ya 6zgu
Teshis iliskili Gruplar (AR-DRGS) olarak bilinmektedir (Australian Institute of
Health and Welfare 2005: 250). Federal Devletin tegvikiyle tim Eyaletler
kamu hastanelerinin finansman formalind DRG sistemi ile batunlestirmistir.
New South Wales, hastanelere 6deme yapmada niufusa goére finansmani
buyuk olgude degistirmemistir ve vaka karisimi bilgisini daha ¢ok bir yonetim
araci olarak kullanmaktadir. Buyluk hastanelerin tamami, islem maliyetlerini
asagida tutan bilgisayarli veri tabanlarina sahiptir. Hedefler, etkinlik
saglanarak basarildigi icin vaka karisimina goére finansman yonteminde
etkinlik avantaji var gézikmektedir. Ancak, vaka karigimina goére finansmanin
etkililik Uzerindeki etkisi konusunda ise ¢ok az kanit vardir (Hughes, 2004:
113).



iKiNCi BOLUM
TANI iLISKILI GRUPLARA (DRG) DAYALI FINANSMAN SiSTEMININ
GELISiMi VE ULKE UYGULAMALARI

2.1. TANI iLiISKILi GRUPLARA (DRG) DAYALI| FINANSMAN SiSTEMi

2.1.1. Tarihge

Diagnose Releted Groups (DRG) sistemi Yale Universitesinden Robert
Barcley Fetter ve Jhon D.Thompson tarafindan olusturulmus, esas olarak
hasta siniflandirmasini amacglayan bir sistemdir. Bu sistem Hastane
vakalarini, ICD (International Classification of Disease) tanilari, yapilan
islemler (ACHI (The Australian Classification of Health Interventions)), yas,
cinsiyet, taburculuk durumu, komplikasyon ve ko-morbiditesi olup
olmamasina gore gruplandirir ve 665 gruba ayirir. Esas olarak hastanelere
yapilan geri 6deme planini dizenleyen bir sistemdir (Hsiao v.d., 1986: 32-
45).

ilk kez 1980’de New Jersey’de uygulanmaya baslanmistir. 3 yillik bir
tecrubeden sonra Amerika Birlesik Devletleri basta olmak Uzere 1983'den
itibaren Dunya genelinde uygulamaya gec¢mistir. Avustralya, ABD, Kanada,
Yeni Zellanda, Singapur, Tayland, Malezya, Kore, Tayvan, Cin, Kostarika,
Romanya, Cek Cumbhuriyeti, irlanda, Macaristan, Slovenya, Bulgaristan ve
daha bir ¢cok ulkede bu sistem aktif olarak kullaniimaktadir (Hsiao v.d., 1986:
32-45).

Avrupa’da da EuroDRG kapsaminda; Avusturya, Belgika, Danimarka,
Hollanda, Iingiltere, Finlandiya, Fransa, Almanya, italya, Portekiz,
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Ispanya,isveg, Isvigre ve Gallerde DRG uygulanmaktadir (www.eurodrg.eu,
2011).

Sekil 6. DRG'nin Avrupa'da Temel Bir Finansal Altyapi Olarak Devreye

Girmesine Yonelik Kronoloji

ORG Uypulama Karan  Hastanelerde DRG'Yye Mali Kulamm fgin DRG Uygulama
Gegiy DRGye Gegiy Tarihi
O Fransa(2)
f;rn:h
™ manya
lsvigre (B @ ngitere
Hollanda Almanya O— Belgika ()
0 Fransa (2) .
°' Mmanya . npltene
0 lwigre Belpika (2)+lsvigre (1)
Hallarda+Amanya Q) 700 Danimarka =
Arusturya fusiurya+Firlandiya+Porelz @ g ,:::.T:'m.?a.
8 Damimarka+Finlandiya spanya spanya
Danimarka —{ O Halya liabya 3‘
Belgha (1)
Q  Ingiftere . Fuﬁ'qat'j 0
latya+ Stokrctm Olkgler veg) O 0 Stokhoim Olkelesi lsveg+lsparya ey @ 0 ing
lspanya o Q- Belgika+Portekiz
Aty BekgkatFiriandia Q) O  Fransa+Finlandiya
Fansa g
Kayrak:
Potekiz  ©

HOPE « Eurapean Hospetale and Healthcare Federation
HOPE repar on DRGs as 2 firancing tool

Aralik 2006

Kaynak: Marshall, 2009: 5

Turkiye'de HUAP (Saglik Hizmetleri Finansman  Yonetiminin
Guclendiriimesi ve Yeniden Yapilandiriimasi icin Alt Yapi Geligtiriimesi
Projesi ) kapsaminda 2005-2006 yillarinda 7 pilot hastanede Teshisle iliskili
Gruplar (DRG) adi ile veri girisi yapilmaya baslandi daha sonra 2008 yili
sonuna kadar 40 hastanenin katilimi ile pilot calismaya devam edildi Kasim
2009’ da pilot calisma tamamlanarak proje bitirildi. Saglik bakanhgi resen bu
sure¢ bitiminde devreye girerek bu sistemin devami ve yerlesmesi adina
bakanlik bunyesinde kurumsal bir yapi kurarak bu pilot projeden yararlanarak
kendi gelistirdigi yazillm ve yeni dizayn ile sistemi daha da gelistirmistir.
Mayis-Eylul 2010 tarihleri arasinda verdigi egitimlerle 255 hastanenin klinik

kodlamacisini egiterek, alt yapi kurmus veri girigini baglatmigtir. Kasim 2010


http://www.eurodrg.eu/
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tarihi itibari ile ilk olarak segilen 50 pilot hastaneye TIG kapsaminda belli bir
oranda 6deme gergeklestirerek resmen TiG sistemi ile geri 6deme dénemini

pilot olarak baglatmigtir.

2.1.2. Amaglari ve Yapisi

DRG, hastane ciktilari igin G4run tanimlari saglamak adina
kullanilmaktadir. Hastanelerde butceleme, maliyet ve kalite kontrolinin
temellendirilmesi icin gelistirilmistir. 1983’te Amerika Birlesik Devletleri Saglik
Sistemi (Medicare) icin ileriye donik 6deme sistemine (prospective payment
system-PPS) uyarlanmistir. Bu gruplama c¢abasinin altinda hastane
performansini degerlendirme ve Olgulebilir hale getirme istegi vardir (Fetter,
1991: 21).

DRG sistemi Vaka karmasi yontemini temel alir. Vaka karmasi, bir
hastanede gerceklesen vakalarin gesitliligini acgiklayan bir terimdir.
Hastanede belirli bir ddnemde yatan hasta sayilari ve bu hastalar i¢in yapilan
islemler goz onunde bulundurularak elde edilir. Hastalarin ne kadar “hasta”
oldugunu olgmenin bir gostergesidir. DRG sistemi ile hastaneler arasindaki
farkhliklar ortaya konarak, hastaneler arasi ve hatta uluslararasi

karsilagtirmalari yapmak mumkun olmaktadir (www.eurodrg.eu, 2011).

DRG sisteminde Tani, Ek Tani ICD ve islemler ACHI sistemi temel
alinarak kodlanir. ICD’nin en son guncellemesi olan ICD-10 AM (Australian
Modification)’in 5 ciltlik kitabi DRG kodlama igleminde referans alinmaktadir.
Kodlanan veriler (Tani, Ek Tani/Tanilar, islem/islemler) 6zel bir gruplandirma
programi ile toplam 665 DRG kodundan birine atanir. Her koda karsilik gelen
bir bagil deger olup hasta basina yapilacak geri 6deme bu bagil dedere gore

hesaplanmaktadir.


http://www.eurodrg.eu/
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DRG uygulamasinin 6nemli bir iglevi de istatistik ¢alismalarinda
kullaniimasidir. Ulke genelinde hastanelerde yatarak tedavi géren hastalarin
ayrintili istatistiksel bildirimlerinin ulusal veri tabani Uzerinden yapilmasi

saglanabilmektedir.

Genel olarak DRG tipi 6deme sistemleri iki temel yapi tasindan
olusurlar: 1) Hasta siniflandirma sistemi, 2) Maliyet agirliklarini veya DRG
basina fiyatlari tanimlayan bir 6deme orani ayarlama mekanizmasi. Hasta
siniflandirma sistemi a) benzer kaynak tuketim kaliplari olan ve b) klinik
olarak anlamli olan teshis iligkili hasta gruplarini tanimlar. DRG’ler, hasta
Ozelliklerini kaynak tiketimi ile iligskilendirerek hastane faaliyetini 6zlU bir
dlgustini saglar. Yani DRG'ler hastane uriinlerini tanimlamaktadir. Odeme
orani dizenleme mekanizmasi, 6zel DRG’lerin iginde gruplanan hastalari
tedavisi igin kaynak gereklerini belirler ve buna gore O6deme oranlarini
dizenler. Amag, hastanelere tim gerekli faaliyetleri sunmalarina imkan
verecek yeterli kaynagi vermektir. Aksi takdirde ddeme oranlari ¢ok dusuk
olursa hastaneler gerekli hizmetleri sunmay! durdurabilir. Diger taraftan
O0deme oranlari ¢ok yuksek olursa hastaneler kaynaklari etkin kullanma
yonunde tesvik olmayacaktir. Bu nedenle, maliyet agirliklarini veya ozel
DRG’nin fiyatini belirlemede, genellikle bir hastaneler 6rneklemi igindeki

hastalari tedavi etmenin ortalama maliyetleri ile ilgili bilgi kullaniimaktadir.

Bu iki temel yapi tasinin yaninda DRG-tipi hastane 6deme sistemleri
klinik ve maliyet verileri igin veri toplama sureci kurulmasini gerektirir. Klinik
veri, hastalari DRG’ler iginde gruplandirmak i¢in gereklidir. Maliyet verisi ise,
0deme oranlarinin hesaplamak icin gereklidir. Hem klinik veri hem de maliyet
verisi, hasta siniflandirma sisteminin hastalari klinik olarak anlamli gruplara
atama amacini bagsarmasini saglamak ic¢in yeniden duzenlemede kullanilir.
Dahasi hesaplanan maliyet agirliklari veya fiyatlarina dayali hastane
O0demesini belirlemek igin mekanizmalar gelistiriimelidir. Bu mekanizmalar,
hastanelerde tedavi edilen bazi vakalarin 6nemli bir sekilde ortalama

vakadan daha maliyetli oldugu gercgegini dikkate almalidirlar. Bu nedenle,
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DRG-tipi hastane 6deme sistemleri, genellikle aykiri vakalar i¢cin 6deme
oranlarinin dizenlenmesine ihtiya¢ duyarlar (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-
5).

Amaglari (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1- 5):

DRG sistemleri U¢ kategoriye ayrilabilecek genis bir amag araliginda
kullaniimaktadirlar: Seffafigi Artirmak, Etkinligi Saglamak ve Hastanelerin

Yonetimini Desteklemek.

1.Seffafligi Artirmak — Performans Karsilastirmalari

DRG kavraminin orijinal formulinin merkezindeki fikir tim
siniflandirma sistemlerinde oldugu gibidir: 6zgun gozuken c¢ok sayidaki
maddeyi (hastane vakalar) ortak 6zelliklere sahip sinirli sayidaki gruplara
indirgemek. Boyle bir yaklasimin temel faydasi, maliyeti etkinlik ve kalite
karsilagtirmalari gibi belli analizleri yapmaya imkan tanimasidir. Bu nedenle,
DRG’lerin gdzlenebilir ve Olgulebilir 6zellikleri dikkate alarak, belli bir hastayi
tedavi etmenin maliyetini dogru tahmin etmek icin bir model 6nermeleri
kavramsal olarak temel avantajlarindan biridir. Benzer sekilde DRG’ler kalite
ve etkinlik gibi diger performans boyutlarini degerlendirmek icin de
kullanilabilirler. Batin bunlari yapmadaki temel teknik zorluk ise hastanelerin
kontroli disindaki faktorler icin yeterli dizenlemenin saglanmasi olarak

kargsimiza ¢gikmaktadir.

2.Etkinligi Tesvik Etmek — Odeme ve Kaynak Tahsisi

DRG’lerin arkasindaki ikinci gudu ¢ok acgiktir. DRG’ler, hastanelere
finansal kaynaklari tahsis etmede bir 6deme mekanizmasi olarak
kullaniimaktadirlar.  Odeme mekanizmasi roli acisindan DRG’nin
dizenlemesi ve uygulanmasi daha karmasiktir. Clnkl amag, sadece hizmet

sunuculara geri 0deme yapmak degil ayni zamanda gereksiz hizmet



42

sunumunu engellemek ve uygun bakim hizmeti sunarak etkinligi tesvik

etmektir.

ABD’de, DRG’ler olusturulmadan &nce hastanelere geri 6deme
yapmada kullanilan hizmet basina 6deme yaklasimi, hastanelerin etkin
olmayan veya gereksiz hizmetleri kullanip fatura etmesine izin verdigi icin
yetersiz ve pahali olarak gorulmusttr. Politikacilar igin, global butcelerin
ihtilaflarindan kacinma ve hastanelerin harcamalarini engellemede DRG’ler
cekici hale gelmisti. Bu kapsamda, prospektif 6deme terimi ortaya
cikariimigtir. Ancak DRG’ler uygulamaya konulmadan 6nce Avrupa’da
hastanelere geri 6deme yapmada kullanilan tipik formlar global butgeye gore
ve harciraha gore 6demeler olmustur. Yani, hem hedefler (maliyet kontroll
degil ancak adillik ve etkinlik) hem de prospektis olma (DRG’ler, hasta
hacmine gore ayarlanan butcelere gore daha az prospektiftir) agisindan ¢ikis
noktasi tamamen farkhidir. ilk olarak ABD’de ve daha sonra birgok Avrupa
ulkesinde, DRG tipi sistemler, ekonominin genel ilkelerine gbére kamu
politikas! tasarlama paradigmasiyla daha iyi uyum saglamiglardir. Cunku
DRG’ler etkin kaynak kullanimini tegvik etmede finansal baski uygulamak igin
kullanilabilmektedirler. Ancak DRG’lerin bu roll, metodolojik olarak saglam

bir sistemin yaninda dikkatlice dengelenmis tesvikleri gerektirmektedir.

3.Hastanelerin Ydénetimini Destekleme — Klinisyenlerin Sorumlulugu

Ozellikle, hastanelere 6demenin bitcelere veya harcirahlara gore
yapildigi ulkelerde, klinisyenlerin bolumlerde sundugu hizmetlerin hangi turde
ve maliyette olduguna dair yonetim cok az bilgiye sahip olmustur. ister
istemez DRG’lerin dokimantasyon gereklilikleri, acik bir sekilde hastane
yoneticilerinin klinisyenlerin islerini izleme ve hatta kontrol etmelerine imkan

taniyarak hastane yoneticilerine destek olmaktadir.

Hastane ciktilar tani ve tedavide benzer hizmetleri alan hastaliklar

siniflandirmak i¢in kullaniimaktadir. Bu sekilde UrUnlere kod verilmis olacak
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ve bultceleme, maliyet ve kalite kontroline uygun bir arac¢ gelistiriimis
olacaktir. DRG, maliyetleri g6z onunde tutarak on binlerce tani ve islemden
yuzlerce grup olusturur. Her grubun maliyetlerine goére birer agirhk (bagil
deger) hesaplar. Bu bagil degerler, geri édemeye konu olacak tutarin
hesaplanmasi ig¢in kullanilir. Geri 6deme yapilirken her vaka, taniya ya da
yapilan isleme gore durumun karmasikhdr da géz onune alinarak belirli bir
DRG grubuna vyerlegtirilir. Vakalarin dahil oldugu gruplara ait bagil degerler
toplami, 6deme katsayisi ile garpilarak 6denecek rakam belirlenir. DRG,
diger sistemlere gore 6nemli avantajlar sunmaktadir. On binlerce hastalik igin
ayri ayri ugrasmak yerine yuzlerle ifade edilen gruplar ile ¢calismak saglik
sisteminin yonetilebilirligi agisindan ciddi bir avantaj saglar. Sonug¢ odakli bir
sistem olmasi nedeniyle, hastalarin gereksiz yere ve uzun sureli
yatiriimasinin 6nune gecer. Kullanilan kaynaklar ile ilgili dogrudan bir
tasarrufu olmadidi igin, maliyetlerin kontrolunin sorumlulugunu hastaneye
birakir. Bu da kaynaklarin etkin kullanimi i¢in ¢cok dnemli bir etken olusturur

(Narmanli, 2012: 31).

Tablo 9. DRG SWOT Analizi

Giglii Yanlar Zayif Yanlar Firsatlar Tehditler
I kal
O“rta a".‘a alls Genel ve tekrar|Toplanan veri | Kaynaklarin gereginden
surelerinde -
basvurularin artmasi | kalitesinde artis daha az kullanilmasi
kisalma
Ulusal ",
Kaynaklarin daha|Fazla kodlama Hastalarin gereginden daha
. wore uyarlamasinin . .
etkin kullanilmasi | egilimi L . az tedavi edilmesi
gelistirilmesi
Sistemin Disuk bagil degerli
Performans artisi | kurulmasinin komplike vakalardan
karmasik olmasi kacinilmasi

Kaynak: Narmanl, 2012: 32

DRG / TIG Sistemlerinin Temel Yapisi (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 1-5.):

Tim DRG tipi hastane 6deme sistemleri temel olarak iki mekanizma

Uzerine ingaa edilirler: 1) Bireysel hastalara sunulan hastane hizmetlerini
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kargilastirilabilir gruplara atama; yani hastanelerin Urin kategorilerini
tanimlama 2) Bu Urun kategorilerinin her birinin fiyatini veya agirligini

belirleme.

1) Hastanenin Urtinlerini Tanimlama

DRG-tipi sistemlerden uran tanimi genellikle, hastanenin tedavi ettigi
vakar tiplerini kullandigi kaynaklarla iliskilendiren hasta siniflandirma
sistemleri araciligiyla yapilir. Hastane hizmetleri, orijinal olarak sinirli bir klinik
veri (teshisler ve birka¢ cerrahi prosedur), demografik veri (yas, cinsiyet) ve
kaynak tuketim olclleri (maliyetler, kalis sureleri) setine dayalidir. Dahasi,
Ozellikle Avustralya’da gelistirilen ve daha sonra Almanya’ya ihrag edilen
sistem ve ayrica Fransa ve Hollanda’daki gibi Avrupa’daki daha sonraki

gelisimler asagidakilere daha fazla 6nem vermektedir:

a) Hastanede kalis slresinde kullanilan tim prosedur turleri (bu gruptaki
tum sistemler, temel olarak artik “teghis iligkili"deg@il bunun yerine
teshis-tedavi gruplari olarak kategorize edilmektedir ki Hollanda kendi
sistemini bu sekilde isimlendirmektedir).

b) Hastanin durumunun ciddiyeti.

ABD temelli sistemler sadece “eslik eden veya etmeyen hastaliklar”
arasinda ayrima giderken, Fransa’nin sistemi dort ciddiyet duzeyi
kullanmakta ve hatta Almanya’nin sistemi ise belli DRG’ler i¢in on ciddiyet
duzeyi kullanmaktadir. Gruplandirmanin hem klinik hem de ekonomik olarak
anlamh olmasi gerektigi icin teknik olarak bu sure¢ zordur. Klinik olarak, bir
gruba dahil edilen vakalar teshislere ve tibbi prosedurlere dayali olan ayirt
edilebilir bir kimlik olugturmaldir. Bu durum, klinik bir faaliyeti kalite izlemeyi
kolaylastiracak ve hekim ve hemsire gibi ¢alisanlar agisindan anlamli olacak
sekilde belgelemek ve dlgmek igin 6nemlidir. Ekonomik bir agidan, sistem
Ozellikle kaynak tahsisi icin kullanihyorsa bir DRG igindeki tedaviler, tirdes
maliyetlerce kategorize edilmelidir. Bir hasta siniflandirma sistemi
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gelistirmek, sadece teshis ve tedaviler i¢in kodlama sistemlerinin varhgini ve
maliyet muhasebesi icin tanimli bir metodolojiyi degil ayni zamanda kodlari
ve metodolojileri kullanarak hastaneden segilen bir orneklemden ya da
hastanenin tamaminda elde edilecek gergek veriyi gerekli kilar. Bu nedenle,
DRG sistemlerini baslatan Ulkeler, kendilerine 0zgu uygulama kaliplarini
gOstermeyebilecek olsa bile genellikle DRG sistemini bagka bir tlkeden ithal

ederler.

2) Ciktiy1 Agirliklandirma veya Fiyatlari Tanimlama

DRG’lerin agirliklandirma mekanizmalari ve fiyat dizenleri Ulkelere
gore degismekle birlikte ortak 6zellikler mevcuttur. DRG’ler daima ampirik
olarak gozlenen tedavi maliyetlerini gdsterme araci olduklari igin ilk adim, veri
ornegini tanimlamayi icerir (maliyet verisinin (guvenilir) toplanacagi bir dizi
hastaneyi se¢gme). ikinci olarak, veri islemeden sorumlu kurum DRG maliyet
agirliklarini veya fiyatlarini hesaplamaktadir. Geri 6deme oranini belirlemede
iki farkli yaklagsima gidilebilir. Daha az kullanilan yaklasim olan dogrudan
yaklasim, tanimli DRG grubu basina ortalama maliyetleri hesaplamakta ve
bunu geri 6deme orani olarak kullanmaktadir. Daha sik kullanilan dolayh
yaklasim ise kaynak kullanim yogdunluguna gére farkli DRG gruplari
arasindaki iliskiyi tanimlayan s6zde maliyet agirliklarini hesaplamaktadir. Bu
model kullanilarak, maliyet agirhgr 1 olan referans veya ortalama tedavi
grubunun fiyati gérisulmekte veya dizenlenmekte ve diger tim DRG’lerin
fiyati, her DRG’ye verilen DRG maliyet agirhgi ile maliyet agirigi 1 olan
referans DRG igin duzenlenen fiyatin carpilmasi sonucu otomatik olarak
hesaplanmaktadir. Her bir DRG grubunun maliyet agirhgi, referans DRG’ye
goreli kaynak tiketim miktarini géstermektedir. Bitiin DRG sistemleri, DRG
gruplarinin, gruba atanan fiyat veya agirliktan daha yiksek veya daha disuk
kaynak tlketimi bulunan bazi tedavilerle birlestirmesi problemi ile
karsilagsmaktadir. Bu nedenle tum sistemler, aykiri degerler olarak
adlandirilan, kaynak tuketimi daha yuksek veya daha dusuk olan vakalar
aciklamak icin s6zde “dlzeltici metodlar” gelistirmislerdir. Genelde bu ug
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vakalar, segilip ayrilma egilimindedirler ve bir DRG igindeki diger vakalara
yeterince geri 6deme yapilabilmesi i¢in fazla 6demeler almaktadirlar.

Tablo 10. DRG Sisteminin Temel Yapitaglari

Hasta Veri Fiyat
Siniflandirma Toplama Diizenleme
Sistemi
eTeshisler oKlinik veri
*Proseddrler |n|‘ ver -Qrtalama -Ay!<|r|
. *Maliyet fiyatlar degerler
eCiddiyet P i -
verisi *Maliyet *Yiiksek
*Orneklem agirhklan maliyetli
blylklugu vakalar
~—
~— —

Kaynak: Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 2

Tesvikler ve DRG’ler (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 3):

Birgok Ulkede yatan hasta sektorinde, kamu hastaneleri veya kar
amagcli olmayan hastaneler baskin rol almaktadir ve buralarda galisan saglk
personeli sunduklari hizmet igin aylik tabaninda geri 6deme almaktadirlar. Bu
sartlar altinda, hizmet sunucular arasindaki rekabet sinirl oldugu ve ayrica
yonetimsel kurallar ve duzenlemeler de etkinligi engelleyebilecegi igin
DRG’lerin etkili ve etkin hizmet sunumunu tegvik ettigi dlistUnulmektedir.
Ancak DRG’ler ayni zamanda, “durgun kanamali hastay!” siddetli gostererek
hastaneden erken c¢ikarma gibi istenilmeyen davraniglari da tesvik edebilir.
Bu nedenle herhangi bir DRG sisteminin basarisi, hizmet sunucuyu sosyal

hedeflerle baglantili davraniga tesvik etme olglistine baglidir.

Ozetlendigi gibi, DRG’lerin temel arzulanan hedefi, vakaya dayali geri
odemenin hastaneleri etkin kaynak kullanmaya tesvik etmesini saglamakir.
Temeldeki mantik, hastanelerin geri 6demeleri giktiya baglandigi, teshis veya
prosedurler agisindan oOlguldugu i¢in hastanelerin hizmet basina (veya DGR

basina) kullandigi kaynaklari minimum yapmaya tesvik olacagidir.
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Ancak DRG sistemleri, hizmet sunucunun daha belirsiz davraniglara
da neden olabilir. DRG sistemlerinin istenilmeyen tegvikleriyle ilgili endiseler
temel iki boyutu ifade etmektedir: Sunulan hizmetlerin kalitesi ve hizmet
sunumunun dokumantasyonu. Pratik uygulamaya ve kapsama yuksek bir
sekilde bagli olduklari icin DRG’lerin istenilen veya istenilmeyen davraniglari
tesvik etme derecesi ve maliyetler ve kalite agisindan net etki kavramsal
olarak belirlenemez. Bu nedenle, bunlarin ampirik olarak dikkatli bir sekilde

incelenmesi gerekir.

DRG’ler ve Sonuglar — Ampirik Kanit (Scheller-Kreinsen v.d., 2009: 4-5.):

DRG’lerin, hizmet sunucularin davraniglarini etkiledigi konusunda
akademik ve politik cevrede genis bir fikirligi vardir. Ancak, 6édeme sistemi
reformunun endustrilesmis dlnyadaki yatan hasta sektori Gzerindeki etkisi
ile ilgili ampirik literatir sasirtici bigimde azdir. Mevcut galismalar, sadece
ABD kapsami uzerinde yogunlagsmaktadir ve hastane maliyetleri Uzerindeki
etkileri ¢cok az duslinme egilimindedirler. Diger Ulkelerdeki DRG
uygulamalarinin etkisi ve bunlarin saglik sonuglarina etkileri ¢ok az

degerlendiriimektedir.

Maliyet ve Etkinlik

Maliyet ve etkinlik agisindan 1990l yillarda yapilan g¢alismalarda,
temel olarak ABD’de yapilan g¢alismalar, DRG’lerin uygulanmasinin ortalama
hastane kalis surelerinde bir dlisiuse ve vaka basina kullanilan girdi
miktarinda azalmaya neden oldugu bulunmustur. Ancak bakilan toplam vaka
sayisinda ve hastane gunu basina kullanilan girdi miktarinda bir artig
olmustur. Genel olarak hastane harcamalarindaki artis orani daha dusuk
olmustur ve hastane kar marjlari dugmustir. Merkez ve Dogu Avrupa’da ve
Merkez Asya’daki DRG uygulamalarini yakin bir zamanda inceleyen uluslar

arasi kanit, DRG sistemleri ve hizmet bagina 6deme rejimlerinin 1990 ve
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2004 yillari arasindaki toplam saglik harcamalarinin benzer sekilde

etkiledigini gostermektedir.

Saglik Sonugclari ve Bakim Kalitesi

DRG’lerin saglik sonuglari ve bakim kalitesi Uzerindeki etkileri ile ilgili
sistematik kanitlar ¢ok sinirlidir. ABD’de yapilan eski ¢alismalar, DRG’lerin
olim ve yeniden kabul oranlarini artirmadigini bulmuslardir. Son zamanlarda
yapilan ¢alismalar da benzer sekilde tibbi sonuglar Uzerinde orta derecede
etki veya etki olmadigini bulmuglardir. Ancak, Ozellikle 6demeler arasinda
anlaml kargilagstirmalar yapilacaksa saglik sonugclarini rutin verilerle dlgmek
acik bir sekilde zordur. Bu, Ulkeler arasinda iyi yapilandirilmis ampirik
kanitlarin olmamasinin nedenlerinden biridir. Sonug¢ olarak, elde edilen

sonuglar buyuk bir dikkatle yorumlanmalidir.

Sonug: Zorluklar ve Sinirliliklar

Kavramsal olarak DRG’ler, hastane performansini ve kaynak
kullanimini kargilagtirma araci sunduklari icin politika yapicilar igin acik
sekilde caziptirler. Ayrica kaynak tahsis araclari olarak istekli rollerinde
DRG’ler daha o©nceden rekabet baskisindan korunmus olan saghk
sektériindeki Pazar-tipi finansal baskiyi uyarabilirler. Ozetle bahsedildigi gibi
iyi bakim hizmeti teknik detaylara ve a) anlamli performans karsilastirmalar
yapmaya imkan veren ve b) sosyal hedeflerler uyumlu sekilde hizmet
sunucuyu tesvik eden operasyonellesmeye dikkat edilmesini gerektirir.
DRG’lerin etkisi ile ilgili ampirik kanit, birgok Ulkede sinirh kalmaya devam
etmektedir. Bu tur acik kanitlarin eksikligi durumunda politika tasarimlari
temel olarak kavramsal duguncelere dayanmalidir. Bugune kadar ¢ok az
sistem orgutsel ve gevresel faktorleri dikkate aldidi igin politikacilarin DRG
oranlarini duzenlemedeki duzeltme faktorlerine 06zel dikkat vermeleri
gerekmektedir. Dahasi politikacilar, DRG sistemi geligtirmenin ihmal edilmis
bir alani olan kalitedeki esitsizlikleri nasil hesaba katacaklarini duginmek
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zorundadirlar. Ayrica, DRG’lerle iliskili islem maliyetleri yiksek oldugu igin
yonetim yukunun hastanelerin kendi temel iglerine yodunlasmasina imkan

verecek sekilde yonetilebilir tutulmasi gerekmektedir.

Son olarak, politikacilar, genellikle sadece c¢ok hasta grubuna
uygulanan ve pahali olabilecek yuksek ve yeni teknolojilere olan artan taleple
nasil basa cikilacagini gostermelidirler. Mevcut durumda, yeni bir teknoloji
ortaya c¢iktiginda bu teknoloji ilk olarak ilave geri odeme bilesenleriyle
kapsanmakta ve daha sonra etkililigi konusundaki kanit yetersizse DRG
sistemiyle butunlegtiriimektedir. Bu yaklasim, vyenilik¢i tibbi cihazlarin
uygulanmasini kolaylastirmakta ancak zorlamamaktadir. Dahasi, bu durum,
uzun vadede uygun ve surdurllebilir olmayabilecek sekilde DRG

sistemlerinin karmasikligini artirabilmektedir.

2.2. DUNYA’DA VE TURKIYE’DE DRG FINANSMAN UYGULAMALARI

2.2.1. Dinya’da DRG Finansman Uygulamalari

1973'de Yale Universitesi ekonomistleri tarafindan saglik bakim
hizmetlerinin kiyaslanabilmesi icin geligtirilen ve 1983'de ABD’de Medicare
ve Medicaid hastalarin saglik hizmetlerinin 6demelerinde kullaniimaya
baslayan “vaka karmasi” (case-mix) siniflandirma sistemleri, saglik bakim
hizmetlerinin klinik yonu ile butce ve politika gelistirme faaliyetlerinin finansal
yonu arasinda bir baglanti ve denge saglayan, saglik sistem ciktilari ile
hastalarin durumlarini benzer 6zelliklere gore gruplayarak klinik ve ekonomik
olarak anlaml bir bigcimde siniflayan sistemlerdir. Vaka karmasi yaklasimi
klinisyenler ile ekonomistlerin birbirlerini anlamalarini saglayacak bir dil
olusturmustur (Aktulay, 2009: 7-8).
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Tam danyada ulkeler 1970'li yillardan beri birgok siniflandirma sistemi
geligtirmiglerdir. Vaka Karmasi Finansmani birgok Ulkede arastiriimakta

ve/veya kullaniimaktadir. Bu ulkeler Sekil 7.’deki haritada gosterilmistir.

Sekil 7. DRG’leri Kullanan Ulkeler

TANI ILISKILI GRUPLAR KULLANIMI

Bl ram Tic kuLLANIMI
B xismi Tic KuLLANIMI

] TiGE YENI BASLAYANLAR
[ ric KuLLANMAYANLAR

Kaynak: Burduja, 2007: 6

Diinya’da DRG Bakimindan Onde Gelen Ulkeler

DRG sistemi Amerika Birlesik Devletleri - Yale Universitesi kaynakli
olmasina ragmen zamanla bu alanda diger Ulkeler on plana c¢ikmistir.
Dunya'da DRG kullanimi agisindan 6nde gelen Ulkeler, Avustralya, Kanada
ve Norveg¢ olarak gorulmektedir (www.tig.saglik.gov.tr). OECD'nin 29 uye
ulkeyi yasam suresi beklentisine goére siraladigi indekse goére ilk 5 Ulke
siraslyla; Avustralya, isvigre, Kore, Japonya ve izlanda'dir. Tirkiye bu
siralamada 11. siradadir (De Cos ve Moral-Benito, 2012). Avustralya'nin
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DRG bakiminda onde gelen ulkelerden birisi olmasi ve OECD indeksinde de

ilk sirada olmasi arasindaki iliski incelemeye degerdir.

Avustralya'nin kendi DRG sistemini yayginlastirdigi Ulkeler; Bosna-
Hersek, Bulgaristan, irlanda, Makedonya, Moldova, Karadag, Yeni Zelanda,
Filipinler, Katar Devleti, Suudi Arabistan, Sirbistan, Singapur, Slovenya'dir

(http://www.health.gov.au).

DRG uygulamalar ile ilgili ¢caligmalar ve uygulamalar nerede ise
gelismis Dunyanin tum ulkelerinde kullaniimaya baglamigtir. Konuya artan
ilginin en buyuk ornedi olarak Avrupa Birligi catisi altinda gergeklestirilen
“Euro DRG” c¢alismasidir. Avrupa’'nin dnde gelen (lkelerinden Iingiltere,
Almanya, Fransa, Hollanda, Isveg, ispanya, Avusturya, Polonya, Estonya,

Finlandiya, Avusturya bu ¢alismanin igerisine dahil olmuslardir.

Ekol olarak Dinya Uzerinde 3 ana DRG uygulayicisi vardir. Bunlar
Kanada, Norveg ve Avustralya’dir. Kanada ve Norve¢’e genel olarak
bakildiginda aslinda yola c¢ikma noktalarinin Avustralya’dan alinan bilgi
birikimi Uzerine oldugu gorulmektedir. Amerika her ne kadar bu isin ¢ikis
noktasi olsa da kendi saglik sistemlerinin ¢ok karisik olmasi ve hizli hareket
kabiliyetlerinin olmamasi geregince halen 1973'de galismalarini baslattiklar
ve ICD9-CM’in (International Classification of Diseases 9th Edition Clinical

Modification) guncellenmis halini kullanmaktadirlar (www.tig.saglik.gov.tr).

Son zamanlarda DRG sistemini uygulayis acisindan diger Ulkelere
gore farkhliklar gosteren Almanya'nin ise kendine 6zellestirdigi sistemini kisa
siirede yayginlastirdigi ulkeler ise; isvigre, Giiney Kibris Rum Kesimi ve

Slovakya'dir.

Son on yilhk dénemde, saglik hizmetlerinin artan hasta dolagimi
kargisinda Avrupa c¢apinda yayillmasi, Avrupa’daki ulusal geri 6deme
sistemleri Uzerinde baski olusmustur. Avrupa ¢apinda ortak bir geri 6deme
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mekanizmasinin olugturulmasi gerekli hale gelmistir. Bu nedenle Euro-DRG
olusturulmasi calismalari baslamis 2012 yilinda bu c¢alisma bitirilerek

sonuglar paylasiimistir (www.eurodrg.eu)

DRG Sistemini Yiiriten Kuruluglar (Narmanh v.d., 2012: 34):

Dinya'da DRG sistemini veya geri 6deme sistemlerini yuriten
kuruluslar olarak Saglik Bakanliklari, diger devlet kurumlarina ve bagimsiz
yapilara rastlanmaktadir. Saglikta geri 6deme, kamu hastaneleri, 6zel
hastaneler, devlete ait sigorta kurumlari ve 6zel sigorta sirketlerini ilgilendiren
bir konu oldugundan bagimsiz bir organizasyon tarafindan ydnetiimesi ve
ylrutilmesi yerinde olacaktir. Ornegin, Almanya’da DRG sisteminin
isletiimesinden ve devamlihgindan DRG Enstitust (INnEK GmbH — Institut far
das Entgeltsystem im Krankenhaus) sorumludur. Enstiti Almanya Saglk
Bakanlig'ndan bagimsiz bir yapilanmaya gitmigtir. Ylarutmesi %50 kamu,
O0zel ve JUniversite hastanelerinin igcinde bulundugu hastane birlikleri
tarafindan, %50 devlet ve 0zel sigorta sirketleri birlikleri tarafindan

yapilmaktadir.

Avrupa Deneyimi (Cylus ve Irwin, 2010: 3):

Son 20 yilda Avrupa’da gelistirilen hastane 6deme sistemi, etkinligi
artirmay! ve maliyetleri kontrol etmeyi hedeflemistir. DRG’lere bir ulkedeki
daha genis saglik reformlari, teknolojik yeniliklerle artan sekilde basa ¢ikma
ihtiyaci ve artan vaka karmasikligi acisindan bakilmaldir. Buradaki son iki
faktor, Ulkelerin dinamik olmasi gereken DRG sistemleri gelistirmesine surekli
zorluklar cikarmaktadir. Sistemler, Kklinik uygulamadaki degisiklikleri

gOsterecek sekilde guncellestiriimelidir.

Almanya DRG 6deme sisteminde fiyat dizenlemedeki yapisal
degiskeni degerlendirirken eyalet tabanli orandan bir ulusal tabanli oran
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kullanmaya gec¢mektedir. Ayrica Almanya psikiyatrik bakimida DRG

sistemine dahil etmeye ve tek ddeyicili bir sistem gelistirmeye ¢alismaktadir.

Hollanda’da, 2005 ve 2006 vyillarindaki genel saglk hizmetleri
reformlari, sosyal ve Ozel sigorta planlarinin birlegimini kesti ve arz yonlu
sistemden talep yonlu sisteme gegerek Teshis Tedavi Birlesimi (Diagnosis
Treatment Combination — DBC) vaka karma sistemini getirdi. DBC’nin amaci,
kalite konusunda gorusmeyi tesvik etmektir. Ancak bu amag, hala gelisme
asamasindadir ve buglne kadar kaliteden ziyade fiyat ve dretim hacmi
konusunda daha fazla goéruguldugu gorulmektedir. Diger bir sinirlilik ise, fiyat
dizenlemede hasta degiskenini  kullanirken  demografik  verinin

kullanilmamasidir.

Finlandiya’da 21 bdlgenin 13’'Unun DRG’leri kullandigi, desantralize bir
sistem Ornedi vardir. Dahasi, bu onlg¢ bdlge arasinda fiyat dizenleri
agisindan buyuk farlihklar vardir. Clnku, ulusal rehberler bulunmamaktadir.
Yine de buna ragmen Finlandiyalilar kalite ve etkililigi karsilagtirmada bunlari

kullanigh gérmektedirler.

Avrupa’daki vaka tabanli hastane 6deme sistemlerinin gogu, ABD’nin
Medicare PPS (Prospective Payment System) sisteminden sonra
modellenmesine ragmen, hem kullanildiklari saglik sistemi hem de fiyat
dizenleme yontemleri agisindan genis farkliliklar vardir. Cogu Avrupa Ulkesi,
onceki hastane 6deme sistemlerini kaldirmak yerine vaka tabanli 6deme
sistemlerini mevcut sistemleriyle buatlnlestirmistir. Hepsinin de ortak amaci,
daha etkin, daha kaliteli saglik hizmeti sunmaktir. DRG-tipi sistemlerin bu
amaca hangi Olgude katki yaptigi ve hangi modeli en iyi sekilde galistigini
belirlemek icin bu sistemlerin daha ileri sekilde arastiriimasi ve izlenmesi

gerekmektedir.
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DRG Gruplayici Yaklagsimlari (Narmanli v.d., 2012: 34):

Dinya &rnekleri incelendiginde, Gruplama algoritmalarinin merkezi
olarak tek yerde veya hastanelerde merkezden bagimsiz olarak calistigi
gorulmektedir. Gruplama algoritmasinin  merkezi olarak ¢alismasinin
avantaji, kontrolin ve guncellemelerin merkezi olarak tek yerden
surdurulmesi; dezavantaji ise, saglik kuruluslarinin islerini yurutebilmesi igin

merkeze bagimliliklarinin olmasidir.

Algoritmanin merkezden bagimsiz olarak cgaligsmasina ornek olarak
Almanya verilebilir. Almanya’da 10 adet firma DRG Enstitistu tarafindan
akredite edilmistir ve Gruplama algoritmasi hastanelere ayri ayri
satilmaktadir. Satilan Gruplama algoritmalari, Hastane Bilgi Yonetim
Sistemleri ile entegre sekilde ¢alismaktadir. Sistemin merkezi sekilde c¢alisip
calismamasi tercihi genel olarak DRG sisteminin kullanim amacinin
faturalandirma veya butgelendirme araci olmasina gore yapilmaktadir. Birgok
ulke yilik saglhk harcamalari butgesini olustururken, gegmis yillardaki DRG
istatistiklerini  dikkate almaktadir ve 6deme sinirt  yilin basinda
belirlenmektedir. Boylece DRG sistemi bltgelendirme sistemi olarak hizmet

vermektedir.

Ancak Almanya’da, hastaneler kendi bunyelerinde galisan Gruplayici
yazilimlari Uzerinden faturalarini kesmektedir ve belirli periyodlarda
O0demelerini faturadaki tutar UGzerinden almaktadir. Boylece DRG sistemi
faturalandirma  sistemi  olarak  kullaniimaktadir. DRG  sisteminin
faturalandirma  amachi  kullaniimasinin  seffafiga  katkisi  oldugu

dusunulmektedir.

Faturalandirma veya butcelendirme tercihi sistemin alindigi Ulkeyle
bagimsizdir. Bu karar sistemin amacina gére verilebilir. Ornegin, isvigre DRG
sistemini Almanya’dan satin almasina ragmen butgelendirme amaglh olarak

kullanmaktadir.
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2.2.1.1. Amerika Birlesik Devletleri Modeli — ilk DRG Uygulamasi

ABD hikumeti, Medicare programi kapsaminda yatarak tedavi géren
hastalar igin hastanelere yapilan geri odemelerde ileriye donuk o6deme
sistemi (Inpatient Prospektif Payment System-IPPS) gelistirmek Uzere DRG
gruplarinin kullaniimasini, 1 Ekim 1983 tarihinden itibaren zorunlu kilmistir.
DRG gruplarinin her birine, diger gruplardaki kaynak tuketimine oranla s6z
konusu gruptaki tim hastalarin ortalama kaynak tlketimini dlgen bir agdirlik
veya faktor atanmaktadir. DRG agirliklari bir ¢carpan faktora ile garpilarak,
asagida anlatilan belli etkenlere gore genel olarak ayarlanabilen bir ulusal
DRG cret listesi olusturulabilmektedir. Goreli agirliklari belirlemek igin
kullanilan mekanizma oldukga ayrintihdir ve titizlikle hazirlanmistir ve
hastanelere ait klinik ve maliyet verilerine gereksinim duyar. DRG
gruplarindan her biri, diger gruplara gore hizmet/kaynak yogdunlugunu
tanimlayan bir adirhda sahip oldugu igin; ABD hukimeti 1983 yilinda ilk kez
bir matematiksel hesaplama kullanarak hastanelerin hizmet gelismislik
derecesini 6lgmenin kolay bir yolunu bulmus ve vaka karmasi indeksini (Case
Mix Index-CMI) gelistirmistir. Vaka karmasi indeksi bir hastanenin Uretmis
oldugu hastalarin hem miktarini hem de tlrlni yansitabilen (6rnegin DRG'ler
ve agirliklar) birimsiz bir rakamdir. Vaka karmasi indeksi bir hastaneye
digerine oranla ne kadar ¢ok veya daha az 6denebilecegini objektif bir temele
dayanarak temsili bir deger seklinde gdstermeye vyarar. DRG'lerin
baslangicindan beri Medicare, talep ve 6deme islemleri, ¢cagri merkezi
hizmetleri, klinik tedavi uzmanlarinin kaydedilmesi ve dolandiricilik ile kétuye
kullanim sorusturmalari dahil, idari ¢alismalara yardimci olmalar igin 6zel
sirketlerle  sb6zlesmeler yapmaktadir. DRG'ler 1983'te ilk olarak
uygulandiginda yaklasik 468 adet DRG grubu mevcut idi. DRG 6édemesi; bir
DRG'deki bir vakanin ortalama maliyetine iligkin "para"yr temsil ettigi igin,
hastaneler kendilerini bazi vakalarda para kazanirken bazi vakalarda para
kaybeder durumda bulmustur. Hastanelerde genel olarak, hastanelerin satin
alma ve personel agisindan daha iyi kararlar alma, hasta bakimi/klinik
uygulamalari kesintisiz olarak birlestirme ve 6zellikle hastanedeki “gereksiz”



56

hizmetleri/gunleri azaltma dahil, i¢c yoOnetim konusunda verimli hale
gelebildikleri surece mali agidan ayakta kalabilecekleri fikri hakimdi. ABD'deki
DRG 6deme sistemi uygulamasi igin maliyet unsuru 6nemli olmakla birlikte,
bunun dikkatle gerceklestiriimesine ve “bir dl¢utin tim durumlar igin uygun
olmayacagi’na dair net bir anlayis da mevcuttu. Bu anlayig, hastanelerin
kendi kontrollerinin disinda olan unsurlar igin daha ylksek maliyetlerle
yuzyuze kaldigi durumlari kapsayacak birtakim odeme ayarlamalarinin
yapilmasini gerektirmistir. DRG 6deme sisteminin adil olmasini ve hastaneler
arasinda verimlilik, i¢ yonetim veya klinik uygulama ile hic ilgisi olmayan
gercek maliyet farkhlklarini belirleyebilmesini saglamak icin bu gibi
ayarlamalar onemlidir. Uygulamanin ilk yillarinda yapilan arastirmalarin bazi

genel sonuglari asagida sunulmustur (Shah, 2008: 6).:

e Kalisg suresinde azalma (1983'ten 1989 yilina kadar 10 glinden 8,5

glne)

e Ozellikle ilk yillarda artan, ilerki yillarda ise istikrara kavusan Vaka

Karmasi indeksi

e Hastaneye yatma oraninda anlamli bir artis gorilmemesi; bazi

arastirmalar bu oranda dusus oldugunu gostermistir.

e Olim oranlarinda buyuk degisiklik gériilmemesi.

e 1983'ten 1986'ya kadar lens islemleri gibi uygulamalarin gunlik
cerrahi merkezlerinde vyapilmaya baslanmasiyla gunlik cerrahi

merkezlerinde (ayakta hasta cerrahi hizmetlerinde) %500 artis;

e Ayakta hasta bakim hizmetlerinde ve harcamalarinda artis

e Hastaneye yeniden yatma oranlarinda herhangi bir anormal

degisiklige rastlanmamigtir.
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e Evde bakim hizmetlerinde ve hemsirelik hizmetlerinden faydalanma

oraninda artis.

e Hastalarin bir hastaneden digerine sevk oraninda ¢ok az degisiklik

olmustur veya hi¢ degisme olmamistir.

Birlegsik Devletler'deki DRG sisteminde meydana gelen en buyuk
degisiklikler, son yillarda getirilmistir. Kisaca, yeni DRG siniflandirmasi
sisteminde hastanin hastalik siddeti dikkate alinmakta ve édeme orani artik
yalnizca brut Ucret verilerinden turetilen maliyet tahminlerine dayanmaktan
cok, hastanenin isletme maliyetlerine dayanmaktadir. Ekim 2007 itibariyla,
526 adet eski DRG grubunun vyerini, 745 adet yeni DRG grubu almis;
komplikasyonlari ve es zamanli hastaliklari iceren Gg alt sinif olusturulmustur.
Buna ek olarak Medicare “pay-for-performance - performans ddemesi” ve
“value based purchased - deder bazli satin alma” yaklagimlarini da DRG
odemeleri ile iligkilendirerek saglik hizmetinin performansini ve kalitesini

Olcmeye baglamistir.

DRG bazli 6deme sistemini uygulayan ilk Ulke olmasi, ABD'ye her
turll uygulama “hatasi’ni yapma sansini vermistir. Diger Ulkeler simdi ayni
hatalardan ders alabilir ve bu hatalardan kaginarak, ABD'nin basladigi
noktanin Uzerine katkida bulunup sistemi daha ileriye goturebilirler. Bu
bakimdan her ulke kendine 6zgudur; her Ulke kendi DRG 6deme sistemini
uygulamaya koyarken yapaca@i belirli uyarlamalarda, var olan hastane ve
hikimet altyapisini, siyasal gergeklikleri, kiltlrel normlari ve diger faktorleri
dusunmek zorundadir. Turkiye icin ise bunun anlami; baskalarinin
deneyiminden ders almak, var olan arag ve surecleri kullanmak ve
uyarlamak, uygulamaya baglamak ve kat edecegi yolda gereken uyarlamalari
yapmaktir (Shah, 2008: 5).
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2.2.1.2. Avustralya’da DRG Uygulamasi

Avustralya, 1985'te Amerika Birlesik Devletleri'nin DRG 6deme
yontemlerinin pilot uygulamalarina baslamistir ve DRG konusunda 15 yili
askin bir deneyimi vardir. Avustralya, halen 667 kategorisi bulunan kendi
standart siniflandirma sistemini Avustralya Ulusal Teghise Dayali Hastalik
Siniflandirmalar (Australian National Diagnostic Related Groups-ANDRGS)
adi altinda olusturulmustur. Artik, tim eyaletler (New South Wales harig)
kamu hastanelerinin fonlanmasi igin DRG sistemini kullanmaktadir. New
South Wales, hastane 6demelerinin finansmani igin buyuk 6lcekli bir nifus
fonlamasina sahiptir ve vaka bilesimi bilgilerini daha ¢ok bir yénetim araci
olarak kullanmaktadir (Gulbas, 2007:76).

Avustralya Viktorya eyaletinde yer alan hastanelerde yatan hasta
hizmetleri icin DRG'ye dayali 6deme sistemi saglik hizmetleri finansman
politikasinin temelini olusturmaktadir. Hastanelere uygulanan geri 6deme
politikalari bu sisteme gore belirlenmekte, yillik bltgceleme ve 6deme
sistemleri hastaneler ve saglik hizmetleri finansman bdlumuyle birlikte
kapsamli planlamalar ve 0zel calimsalar yapilarak gelistiriimektedir. Her yil
gelistirilen bu 6deme planlari revize edilerek tum saglik harcamalari igin
belirlenen butgceye ve 6deme planina entegre edilmekte ve ayrintil olarak
yayimlanmaktadir.Bu kapsamda yapilan tim bu ¢alismalar (Marshall, 2008:
5).:

1. Bltin sistem icin butce onceliklerinin, faaliyetlerin, amacin ve
hedeflerin belirlenmesi,

2. Onceki yillara ait klinik maliyet, klinik kodlama veri setlerinin elde
edilmesi, guncellenmesi ve konsolide edilmesi,

3. Elde edilen bu veri setleri kullanilarak bir sonraki yil igin dngorulen
0deme sistemi modelinin olusturulmasi olmak Uzere U¢ bdlimden

olusmaktadir.
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Viktorya eyaletindeki kamu hastanelerinde DRG 6deme sistemi 1993
yiindan itibaren surekli olarak revize edilerek ve geligtirilerek
kullaniimaktadir. Bu yenileme ve geligtirme caligmalari olugturulan ¢alisma
gruplarn ve gelistirme takimlari tarafindan yapilmaktadir. Saglik sunuculari
icin yillik olarak hazirlanan Geri Odeme ve Politika Rehberleri, sunulan saglk
hizmetlerinin hangilerinden 0deme alinabilecegini ve bu hizmetlerden ne

kadar 6deme alinabilecegini agiklamaktadir (Marshall, 2008: 5).

Ayrica her yil belirli hizmet turleri veya hasta gruplari incelenerek geri
O0deme kurallar1 yenilenmektedir. Her hangi bir uzmanhk dali veya hastane
grubu verdigi hizmet karsiligi hakettigi 6demeyi alamadigina inaniyor ise bu
sayede detayli olarak inceleme yapma imkanina sahip olmaktadir. DRG
0deme sistemi her yil gergeklestirilen bu ¢alismalar sayesinde seffaf ve adil
bir sistem olarak benimsenmekte, hastanelerin daha verimli ve etkin

yonetilmesini saglamaktadir (Marshall, 2008: 5).

Sekil 8. Tipik bir Avustralya Egitim Hastanesinde DRG Finansmanindan

Once ve Sonraki Etkinlik istatistikleri

Parametreler 1990 2000 Degisim
(DRG oncesi) (DRG sonrasi) Orani (%)

Yatak Sayisi 500 380 24

Yatan Hasta Sayisi 26.000 42.800 64

Ortalama Kalig Siiresi 6,0 3,2 46

(gtin)

Yatak Devir Hizi (hasta) 52 113 117

Kaynak: Hacettepe Universitesi, 2005: 29
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2.2.1.3. Almanya’da DRG’ye Gegis Siireci ve Isleyis

Almanya vyakin zamanda DRG sistemine gecgis asamalarini
tamamlamistir. DRG sistemini uygulama agisindan diger Ulkelere gore
farkliliklar gostermektedir ve 3 ulkeye kendi sistemini satmigtir. Almanya’da
her yil Mart ayinda verilerine guvenilen ve toplam hasta sayisinin %25’ine
(4,5 milyon veri) hizmet veren hastaneler tarafindan Uretilen gercek maliyetler
de alinmaktadir. Bu veriler Mayis ayl sonuna kadar hastanelerle gorusulerek
iyilestiriimekte ve kalite elemeleri yapiimaktadir (%60’1 elemeyi gegmektedir).
Ortaya c¢lkan sonucglara gore DRG Enstitisu tarafindan ddemeler
degistiriimekte, yeni gruplar olusturulmaktadir. Tium paydaslarla 6 haftalik
ortak calisma sonrasinda mutabakat saglanarak Ocak ayinda yeni DRG’ler
ve Odemeler devreye alinmaktadir. Alman sisteminde, hastane katsayisi
bulunmamaktadir. 3. basamak saglik kuruluslari, daha komplike vakalarla
ilgilendigi ve yilhk olarak hasta dagilimlari ile maliyetler iyi hesaplanarak
gerektiginde yeni gruplar olusturuldugundan ve gruplarin o6demeleri
degistirildiginden  zarar etmemektedirler. %100 hasta kapsamasi
saglanmaktadir. Tum hastane c¢esitleri (kamu, 6zel, Universite), tUm sigorta
kuruluslan (devlet ve 6zel) ve tum calisan tipleri (is¢i, memur, esnaf) DRG
sistemine dahildir. Her hasta igin, gittigi hastaneden ve yararlandigi sigorta
cesidinden bagimsiz olarak ayni hastaliga ayni tcret 6denmektedir (Quentin,
2010: 4-6).

Kalite, DRG Enstitisi’nden bagimsiz kuruluslar tarafindan surekli
kontrol edilmekte, Almanya Saglik Bakanhgi kaliteyi saglamak icin mevzuati
olusturmaktadir. Butun hastaneler 2 yilda bir medikal kalite raporlar
yayinlamaktadir. Kaliteyi saglayan bir diger husus da vatandaslarin
hastaneler hakkindaki goériUslerini kendi aralarinda paylagmalaridir. On yil
icinde Almanya'da bu sistemle pozitif gelismeleri gézlenmigstir. Almanya’da
yedi yillik bir gecis donemi yasanmigtir. Sistemin test edilmesi, yazilim
altyapisinin gelistiriimesi ve kullanim kitaplarinin hazirlanarak egitimlerin

verilmesi i¢in 2 yillik gegis agsamasi yasanmigtir (Narmanh v.d., 2012: 35)
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2009 yili Hastane Finansman Reformu Yasasi Almanya’daki hastane
finansmanini daha ileri degigtirmektedir. 1) Eyalet geneli baz oranlarinin
2005 yih  itibariyle  ulus geneli baz oranlarla birlestiriimesi
programlanmaktadir. 2) 2013 yili itibariyle kendi kendini ydéneten organlarin,
psikiyatrik hizmet igcin DRG-tipi bir 6deme sistemi gelistirmeleri ve
baslatmalari zorunlu tutulmustur. 3)2012 yilinda baglamak Uzere, eyaletlere
mevcut “ikili finansman” sistemini terketme ve yatirrm maliyet agirliklarini
kullanarak DRG-tipi 6deme sistemini dizenleyen tek ddeyicili sistemi segcme
O0zgurligu verilmektedir. Bu U¢ gelisim, Almanya’da DRG-tipi 6deme
sisteminin dneminin artmaya devam ettigini gostermektedir. G-DRG’lerin 10
yillik uygulanma surecinin sonunda sistem c¢ogunlukla kabul edilmekte ve
genellikle bir basari olarak goérilmektedir. G-DRG’nin etki degerlendirmesi,
sistemin hastane sektorindeki seffaligr artirdigi sonucuna varmaktadir. DRG-
tipi 6deme sistemi, bakim kalitesi gelisirken veya ayni kalirken daha yuksek
etkinlik saglanmasina katki sagladi§i seklinde algilanmaktadir. Ozellikle G-
DRG’lerin yillik analizleri saglam veri analizlerine dayali yapilmaktadir. Temel
paydaslarla yakin igbirligi icinde c¢alismasi, sistemin bir gucl olarak
gorulmektedir. Ancak, hastane sektorindeki etkinlik ve kalitedeki degisiklerin
DRG-tipi 6deme sistemine atfedilebilecegini cevaplamada uygun veri hala
yetersizdir (Quentin, 2010: 4-6).

2.2.1.4. Diger Ulkeler

Fransa

Fransa’da etkinligi artirmak, kamu ve 0zel hastanelere yapilan
O0demeler i¢in oyun alani yaratmak, hastane faaliyet ve yonetiminde seffaligi
saglamak ve kaliteli hizmet sunumunu gelistirmek hedefleriyle 2004 ve 2005
yillarinda ilk kez Faaliyet Tabanli Odeme (FTO) sistemi baslatiimistir.
FTO'den o6nce kamu ve Ozel hastanelere 6deme yapmada iki farkl

finansman dizenlemesi kullaniimistir. Kamu ve kar amach olmayan
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hastaneler, temel olarak geg¢mis maliyetlere dayali olan genel butgeler
sahipken kar amacl 6zel hastaneler farkli bilesenlere sahip olan ayrintili
faturalama sistemine sahip olmustur. FTO’niin uygulanmasi asamali olarak
gerceklesmisti. Kamu hastanlerinde, FTO tarafindan &denen tim
faaliyetlerin pay! her yil artirlmigtir. 2004 yilinda bu pay %10 iken 2005
yilinda %25 ve 2008 yilinda ise %100’e ulasmistir. Ozel hastaneler ise
Subat 2005’ten beri FTO’den tam ddeme almaktadir. Gegis periyodu 2012
yilina kadar strmistir. Fransa'daki FTO sistemi, etkinligi artirma, seffalik,
finansman adaleti ve kalite agisindan ifade edilen hedeflerden herhangi birini
buglne kadar basaramamistir. Etkin hizmet sunuculari tanimlamak, tibbi
uygulamalar arasindaki farki anlamak ve cesitli aktorlerin davranislarindaki
herhangi bir degisikligi izlemek icin gerekli olan maliyet verisi eksiktir. Ayrica,
yeniden kabul ve 6lum oranlari gibi kalite gostergeleri de mevcut degildir.
GHM fiyatlarr kamu ve Ozel hastanelerdeki ayni maliyet maddelerini
kapsamadigi ve ekstra GHM 6demeleri hala anlasiimaz oldugu igin oyun
alani ¢ok fazla adalet saglamamistir. Dahasi, makro dizey hacim-fiyat
kontrol mekanizmasi, karsi uretken veya etkisiz gdézUkmektedir. Bireysel
sunuculara acgik hacim ve kalite isaretleri veren bir sézlesme yaklagiminin

etkinligi gelistirebilecegi disinilmektedir (Or, 2009: 5)

Avusturya

1997 vyilinda Leistungsorientierte Krankenanstalten Finanzierung
(LKF) olarak adlandirilan, performans yonelimli bir hastane finansman
sistemi baslatilmis ve simdi ismi Eyalet Saglik Fonlari olan birim tarafindan
finanse edilen tum hastaneler icin zorunlu hale getirilmistir. Dahasi, LKF
sosyal saglik sigortasi planinca kapsanan hizmetleri sunan kar amacli
hastaneler icin bile zorunlu olmustur. LKF, mevcut DRG sistemlerinin daha
ileri bir gelisimi veya adapte edilmis sekli degildir. Bu sistem, Saglik Bakanligi
banyesindeki bir grup uzman tarafindan gelistiriimisti ve hala bu uzmanlar
grubu tarafindan yénetiimektedir.Vaka tabanh bir finansman sisteminin temel

amaglari sunlardir (Kobel ve Pfeiffer, 2009: 7):
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— Maliyetlerin ve faaliyetlerin daha geffaf olmasi,

— Hastanede yatis surelerinin dusurulmesi,

— Yilhk maliyet artiglarinin ve ortalam kalis surelerinin dugurulmesi,
— Yatan hasta hizmetlerinden ayakta tedavi hizmetlerine bir degisim,
— Hastane yataklarinin azaltiimasi,

— Kullanimi kolay bir yonetim ve planlama araci uygulama.

LKF’nin uygulamaya konulmasindan sonra, aksi arzu edilmesine
ragmen ayakta bakim hizmetlerinden yatan hasta bakimina dogru bir degisim

go6zlenmigtir.

Finlandiya

DRG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 77):

e DRG'ye gecis ile birlikte hastane faaliyetlerinde daha fazla seffaflik ve
verimliliklerinde artis meydana gelmistir.

e NordDRG yaygin olarak yetkililer tarafindan hastane performansini
analiz ederken saglik hizmetleri arastirma aracglari olarak
kullaniimaktadir.

e Hastalar icin dnemli etkilerinin olmadigi rapor edilmigtir.

Ispanya

DRG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006: 79):

e Sisteme gegcisin hastanede kalis suresinin azalmasi tzerinde oldukga
dikkate deger bir etkisi vardir.

e Baglangigcta hukimetin amaci sistemin yillik but¢ce oranini azaltacagi
umududur.

o Kayda deger bir ayaktan cerrahi kullaniminin arttiriilmasi gibi hasta
bakimi ile ilgili farkh bakim dizenlemeleri arasinda bazi degisiklikler

uretildi.
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Hollanda

2.2.2.

DRG Sistemine Gegisin Etkileri (HOPE Report, 2006:79):

DBC (Diagnose Behandel Combinatie) verileri, secilen tedavinin
maliyeti konusunda dogrudan fikir verecek. Bu, tibbi icerik ve
maliyetler yoninden personel ve yonetimin farkindaligini arttiracak.
Yetkililer, ayni patoloji i¢cin doktorlar arasinda farkliliklarin azalacagini
umuyor.

DBC verileri kiyaslama igin imk&n sunuyor. Bakim yoninden oldugu
kadar ig ekonomisi yonunden kiyaslama.

DBC metodolojisi kapasite planlamasi igcin yerel dizeyde bir arag
saglar.

DBC metodolojisinin baslamasi beraberinde hastanelerde bilgi ve
iletisim teknolojinde bir artis meydana getirmistir (yatirmlar ve
kullanim). Ozellikle elektronik hasta kaydinin (EPR) baslamasi tesvik
edildi.

Tiirkiye’de Tani iligkili Gruplara Dayali Geri Odeme Uygulamasi

Ulkemizde hastanelerin geri ddemelerinde kullanilan yeni bir ydntem

olan DRG konusunda ilk calismalar 2005 yilinda Hacettepe Universitesi

Arastirma Projesi (HUAP) adli proje ile baglamistir. Bu proje 2009 yil itibari

ile sonuclanmistir. DRG c¢alismasi Hacettepe Universitesi Arastirma Projesi

(HUAP) olarak adlandirilan projenin alt calisma basliklarindan sadece biridir.

(www.tig.saglik.gov.tr; TIG Uygulama Rehberi, 2011: 9).

Saglik Hizmetleri Finansman Yapisinin Guglendiriimesi ve Yeniden

Yapilandiriimasi igin Altyapi Gelistirilmesi Projesi 47 hastanenin katilimiyla

Maliye Bakanhgi, Saglik Bakanhgi, Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi,

Sosyal Givenlik Kurumu ve Hacettepe Universitesi'nin hastanelere yonelik


http://www.tig.saglik.gov.tr/
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yeni ddeme sisteminin temelini olusturmasi amaciyla yurattigu bir alt yapi

gelistirme faaliyetidir.

Hacettepe Universitesi Hastanelerinin disinda 7 adet hastane pilot
hastane olarak segilmis olup dncelikle bu hastanelerde DRG uygulamalarinin
altyapi hazirlik galismalarina baslanmistir (Hacettepe Universitesi — Rapor
D.B.3.1, 2006).

10-11 Kasim 2005 tarihlerinde Ankara’da “Pilot Hastaneler icin DRG
Uygulamalari ve Klinik Maliyetlendirme Egitimi” kapsaminda ilgili hastanelerin
proje sorumlusu olarak belirlenen baghekim yardimcilari ve hastane
yonetimlerinin  belirledikleri diger personel hastanelerde yurutulecek

calismalar, kullanilacak araglar konusunda egitimden gegirilmigtir.

Hastaneler tarafindan belirlenen kisiler daha sonra iki grup halinde 13-
17 Subat ve 27 Subat-03 Mart 2006 tarihlerinde Ankara’da “ICD-10-AM
Kodlama Egitimi"ne alinmistir. Klinik maliyetlendirme konusunda calisacak
olanlar ise 01-03 Subat 2006 tarihlerinde Ankara’da egitime alinmistir. 21
Subat 2006 tarihinde Ankara’da dizenlenen bir baska seminerde ise
hastanelerde bilgi islem birimlerinde gorev yapan gerek hastane personeline
gerekse yuklenici girket elemanlarina kullanilacak yazilimlar, istenilen veriler,

veri toplama ve aktarim metodlari konularinda bilgi ve egitim verilmigtir.

Bu projenin pilot asamasiyla ilgili olarak veri girigi, veri birlestirmesi ve
episodlarin AR-DRG’ye goére gruplandiriimasi i¢in “DRG Klinik Veri Girig”

yazilimi kullaniimistir. Burdan yapilan veri girisleri merkezde toplanmistir.

AR-DRG’ye goére gruplandirma igin kullanilabilecek veriler, 2005
takvim yili icin Pilot Hastanelerin bilgi sistemlerinden ayiklanmis ve DRG

gruplandirmasi i¢in sunulmak uzere gerekli formata uyarlanmigtir.
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Veriler analiz edilmis ve ACHI standardindaki prosedur kodlarinin
tanimlanmasi igin gerekli kalemlerin eglestiriimesi, Turk siniflandirmasinin
gelistirilmesini  ve  egitim  sureglerini  yurutmek Uzere c¢aligmalar
gerceklestiriimistir.  ICD-10-AM’ye  yoOnelik olarak ileriye donik veri
kodlamaya, 1 Ocak 2006 tarihinden sonraki kayitlar kullanilarak baglanmigtir
ve sOz konusu veriler, kodlamanin dogrulugu ile klinik kayit girdisinin tamhgi

bakimindan analiz edilmistir.

Proje kapsaminda yer alan g¢ekirdek grup elemanlari 20-24 Haziran
2005 tarihinde “Saglik Enformasyon Altyapisi Gelistrme Egitimi’ne
alinmiglardir. Bu egitim esnasinda saglik sisteminde geri 6deme yontemleri,
DRG’ye dayali maliyetlendirme gibi konular agirlikli olarak iglenmistir
(Hacettepe Universitesi — Rapor D.B.3.1, 2006).

Hacettepe Universitesi Arastirma Projesi 2009 yili itibariyle
sonucglanmigtir. Bu slrecte olusan birikimler, Saglik Bakanhidi binyesinde
Teshisle |ligkili Gruplar Subesi'nin olusturuimasi ile degerlendiriimeye
baglanmistir (TIG Uygulama Rehberi, 2011).

Saglik Bakanligi DRG / TiG Kurumsal Yapilanmasi ve Uygulamalar:

HUAP Projesinde olusan birikimler, Saglik Bakanh§ binyesinde
Teshisle |ligkili Gruplar Subesi'nin olusturuimasi ile degerlendiriimeye
baslanmistir. DRG c¢alismalarina temel olacak yapi igin Avustralya ornegi ele
alinmigtir. Calismanin baslangicindan itibaren ICD 10-AM ve DRG
algoritmasi olarak da AR DRG 5.1 versiyonu kullaniimaya baslanmistir (TIG
Uygulama Rehberi, 2011).

Yapilacak 6demelerde yatan hastalar icin DRG sistemi, ayaktan
hastalar igcinde BBaG (Brans Bazli Ayaktan Gruplama) ve ayaktan gelip
glnibirlik islem alan hastalar igin ise iBaG (islem Bazli Ayaktan Gruplar)
sistemi temelinde Odemeler yapilandiriimis ve gergeklestiriimistir. Birgok
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yonetimsel rapor bir takim internet ara yuzleri ile hem SB’nda hem de sahada
her bir hastane igin yapilandiriimistir. Bu amagla DRG karar destek sistemi,
Web servis, Web ydnetim, Klinik kodlamaci profil ara yuzleri olusturulmustur.
DRG temelinde hastane odemeleri, 01 Aralik 2010 tarihinde 50 pilot
hastanenin Kasim donemine iligkin saglik hizmeti bedellerinin yatan hastalar
igin Teshisle lligkili Gruplar (TIG/DRG), poliklinik hizmetleri i¢in Brans Bazli
Ayaktan Gruplama (BBaG) ve glinlbirlik islemler icin islem Bazli Ayaktan

Gruplama (iBaG) sistemi dogrultusunda ddenmesiyle baslamistir.

Saglik Bakanliginda, Kasim 2010 doéneminde 50, Arahk 2010
doneminde 256 hastaneye DRG’ye gore 6deme yapilmistir. Ocak ayi
2011’de ise hastane sayisi 555’e (yatan hasta sayisi disik entegre ilce
hastaneleri hari¢, 50 yatak Uzeri tim hastaneler) cikariimistir. Baslangicta
Saglik Bakanhginin global butgesinin %10’u DRG’ye gore dagitilmig olup bu
oran Agustos 2011 déneminde %100’e ¢ikariimistir. Ancak bazi 3.Basamak
Hastanelerin asiri miktarda az geri 8deme almasi sonucu 2011 Ekim sonuna
kadar %5 Uzerinden dagitim yapilmigtir. Saglik Bakanhginin 663 sayili
Kanun Hikmunde Kararname ile yeniden yapilandiriimasi sonrasi,
hastanelere DRG Uzerinden geri 6deme yapilmamis olup, 2012 yili ve 2013
yili sonu itibari ile halen klinik ve demografik veriler ilgili yazihm Gzerinden
hastanelerden toplanmakta ancak herhangi bir maliyet verisi

toplanmamaktadir.

2013 yih itibar ile Avustralya ile lisans anlasmasinda (AR-DRG

Modeli) son agsamaya gelinmistir.

Teshis lliskili Gruplar (TIG/DRG) faaliyetleri, Tiirkiye capinda sayilari
555’i bulan miktarda Saglik Bakanhgi hastanesinin klinik verilerinin toplanip
incelenmesi, uygun gruplara atanmasi ve bu temellerde yatan hastalara
yonelik geri 6deme oranlarinin belirlenmesi ¢alismalarinin  yapiimasini

icermektedir. Faaliyet kapsamina bakildiginda en gbéze c¢arpan, Saglk



68

Bakanligina bagl hastanelerin yatan hasta geri 6demelerine dogrudan etki
edecek verilerin olusturulmasi calismalaridir. Hem saglik politikalarinin
sekillendiriimesi, hem geri ddemede global but¢ce Uzerinden adil dagitim
saglanabilmesi acilarindan énemli olan bu faaliyetlerin daha Ust dizey bir
yapilanma ile yerine getirilmesi amaciyla Saglik Bakanhg: Saglik Hizmetleri
Genel Mudirligi biinyesinde Ekim 2012 itibariyle “Teshis lliskili Gruplar

X,

Daire Bagkanligi” kurulmustur.

Universite ve Ozel Hastanelerde TIGIDRG (www.tig.saglik.gov.tr):

42 Universite hastanesinin klinik kodlayicisinin egitimi, 2010 Kasim
ayinda Ankara Universitesi ile birlikte yapilarak tamamlanmistir. ik olarak
Erciyes Universitesi Hastanesi DRG sistemine veri gdndermeye baslanmistir.
Ozel sektorin klinik kodlayici ihtiyacini karsilamaya yonelik Aralik 2012 —
Mart 2013 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi tarafindan egitimler

duzenlenmigtir.

27 Haziran 2013 tarihinde istanbul' da 6zel hastanelere ve Uiniversite

hastanelerine yénelik TiG bilgilendirme toplantisi gergeklestirilmistir.

Konya Necmettin Erbakan Universitesi tarafindan Ozel ve Universite
Hastanelerine yonelik TIG Temel Klinik Kodlama Egitimi 15 AJustos 2013

tarihinde duzenlenmisgtir.

19. ICD-10 AM Klinik Kodlama Temel Egitimi 6-10 Ocak 2014 tarihleri
arasinda Ankara'da Kamu hastanelerinden 66 kisi, Ozel hastanelerden 32
kisi, Universite hastanelerinden 8 kisi ve Turkiye Kamu Hastaneleri
Kurumundan 5 Kkisi olmak Uzere toplam 101 kisi egitime katihmi ile

gergeklestirilmistir.



UCUNCU BOLUM
SAGLIK KURUMLARINDA TANI iLiSKILIi GRUPLARA (DRG / TiG)
DAYALI| MALIYETLENDIRME VE KLINiK KODLAMA METODOLOJISI

3.1. SAGLIK KURUMLARINDA MALIYET MUHASEBESIi VE DRG’YE
DAYALI MALIYET BELIRLEME METODOLOJiSi

isletmelerde lretilen mamiil ve hizmetlerle ilgili olarak ortaya cikan
maliyetlerin olusumunun belirlenip izlenmesi, etkin bir maliyet muhasebesi

sisteminin varhigi ile mumkudn olabilmektedir.

Maliyet muhasebesi sistemi; "Bir isletmede Uretilen mal ve hizmet
birimlerinin elde edilmesi ve bunlarin alicilara ulastirilip paraya c¢evrilmesi
icin, isletmenin yaptigi fedakarligin parasal oélglisiinii gésteren maliyetlerin,
hangi giderlerden olustugunu belirleyen, sbézkonusu giderleri; tiirleri,
fonksiyonlarr ve gider yerleri bakimindan hesap planindaki siniflandirma
dogrultusunda kaydedip izleyen, bu bilgilerin inceleme ve yorumunun
yapillmasina imkan verecek raporlarin hazirlanmasini ve maliyetlerin
kontrolunu amacg bilen islemler bdtiniddr” olarak tanimlanmaktadir
(Akdogan, 2009: 6).

Maliyet muhasebesi hizmet igletmelerinde 06zellikle saglik hizmeti
sunan igletmelerde son derece dnemlilik arz etmektedir. ister dzel kurulus
ister devlet desteginde olusturulan saglik birimleri olsun maliyetlerini
hesaplayarak rekabet sanslarini artirmak durumundadirlar. Devlet agisindan
rekabeti vatandaglarina daha fazla hizmet sunumu acgisindan algilamak
gerekir. Bugln devlet hastanelerinde yeni baglayan maliyet islemleri ¢ok

yakin bir gelecekte olumlu sonuclar ortaya c¢ikararak, sosyal devlet
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anlayisinin gereklerini daha pozitif olarak yerine getirmesi saglanacaktir
(Karasioglu, 2007: 88).

Hastaneler, maliyet minimizasyonu gergeklestirerek en disuk
maliyetle saglik hizmeti Ureterek, faaliyetlerin ve yatirimlarin surdurulebilirligi
icin yeterli kar elde etmeyi amaglarlar. Hastane maliyet muhasebesi, hastane
finansal muhasebe alt sistemlerinden aldigi finansal bilgileri, hastane
isletmesinin  hizmet Uretim maliyetlerinin belirlenmesi icin kendine 06zgu
teknikler ile kaydeden, siniflayan ve raporlayan bir finansal bilgi sistemidir.
Hastane maliyet muhasebe sisteminin temel amaci, finansal ve idari
planlamalara yardimci olmak ve hastane maliyet analistlerine kolay
isleyebilecekleri dizenli ve sistemli maliyet bilgilerini sunmaktir (Akasheva,
2003: 37).

Saglik igletmelerinin hizmet igletmeleri olmalarinin dogal sonucu
isletme i¢ci deQger hareketleri goktur. Ayrica hastanelerin ¢evresi ile olan
iligkileri karmasik oldugundan finansal muhasebe 6n plana c¢ikmaktadir.
Ancak yoneticilerin, maliyet ve teknik etkinlik konularinin denetlenmesi,
hizmet kalitesinin belirlenmesi, kapasite planlanmasi gibi konularda
bilinclenmesi, maliyet bilgilerine gittikce artan bir 6nem vermelerine neden
olmaktadir. Bu gereksinimler saglik igletmelerinin hem stok degerlendirme
sorunlarin karmasik olmasi hem de Uretim sureglerinin karmasikhglr nedeni
ile maliyet muhasebesinin sundugu hizmetlere muhta¢ oldugunu ortaya
koymaktadir (Bennett, 1989: 73).

3.1.1. Gider Yerleri

Gider yeri; basinda sorumlu bir yoneticinin bulundugu ve giderleri
denetlenebilir bir 6rgut birimidir. Gider yeri, Uretim ve diger hizmetlerin
yapildigi, maliyetlerin olustugu, isletmenin bir birimini veya birim igindeki bir
yeri ifade etmektedir. isletmeler, gider yerlerini belirlerken genelde isletmenin
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organizasyon gemalarint  esas alirlar.  Ancak gider yerlerinin
siniflandiriimasinda ve isimlendiriimesinde bazi metotlar da uygulanmaktadir.

Bu yontemleri asagidaki gibi siralamak mimkindur (Aras, 2010, 7-8):

Yerel Bélimleme: Yer bakimindan ayni ozellikleri tagiyan veya digerlerinden
belirli fiziksel unsurlarla ayrilabilen yerlerden her biri, tek tek veya
gruplandirilarak bir gider yeri olarak kabul edilir. Bu ayrimda temel olgut
fiziksel mekandir. Ornegin hastanenin her bir katinin ayri bir gider yeri olarak

siniflandiriimasi gibi.

Fonksiyonel Béliimleme: Bu bolimlemede ayni isi yapan personel, arag ve
gerecgten olusan her birim, ayri bir gider yeri olarak kabul edilir. Burada temel
dlcit mekan degil, mekanda yapilan istir. Ornegin, hastanenin bir katindaki

dahiliye kliniginin bir gider yeri olarak siniflandiriimasi gibi.

Sorumluluklara Gére Bélliimleme: Basinda sorumlu bir yoneticisi bulunan her
orgut birimi ayri bir gider yeri olarak kabul edilir. Gider yerlerinin
siniflandiriimasinda ideal olan, yukaridaki U¢ yontemin mumkunse bir arada
uygulanmasidir. Genel kural olarak; maliyet belirleme ve denetim ¢alismalari
agisindan 6nem tasiyan belirli bir is, belirli bir yerde ve belirli bir kisinin
sorumlulugu altinda yapiliyorsa, bunun tartismasiz olarak ayri bir gider yeri
olarak kabul edilmesi gerekir. Bu yontemlerin bagdasmamasi durumunda

hangi bolumlemenin temel alinacagi igletme yoneticisinin karari ile belirlenir.

Saglik kuruluslarinda gider yerleri belirlenmesinde fonksiyonel
boélimleme temel olarak kullaniimaktadir. Gider yerlerinin siniflandiriilmasinda
ise Tekdizen Muhasebe Sistemi (TMS)'nin gider yerleri siniflandirmasi
(sekizli siniflamasi) esas alinmahdir. TMS siniflamasina gére gider yerleri 1-8
arasi sayisal kodlarla tanimlanacak bi¢cimde asagidaki gibi yapiimaldir (Aras,
2010: 9-10):
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1. Esas Uretim Gider Yerleri (EUGY): isletmenin ana faaliyet konusu ile ilgili
mal veya hizmet Uretiminin gerceklestirildigi birimlerdir. Saglik kuruluslarinda
herhangi bir bilim dal altinda bagimsiz olarak yuruttulen poliklinik, klinik,
ameliyathane, dogumhane, yogun bakim, klinik laboratuvarlari ve egitim

hizmeti Gretimi birimleri EUGY olarak siniflandirilir.

2. Yardimei Uretim Gider Yerleri (YUGY): Isletmenin ana faaliyet konusu olan
mal veya hizmet uretimine yardimci mal veya hizmet Ureten isletme
birimleridir. Saglik kuruluglarinda goéruntileme merkezleri, laboratuvarlar,
klinik uzmanliklarina bagh laboratuvarlar, musterek kullanildiklari takdirde
ameliyathaneler ve dogumhaneler ile saglikla ilgili mal Greten, protez, ortez,

ilag, serum Uretim laboratuarlari gibi yerleri YUGY’ler arasinda siniflandirilir.

3. Yardimci Hizmet Gider Yerleri (YHGY): isletmenin ana faaliyet gider
yerlerine ve diger gider yerlerine mugterek nitelikte destek hizmet Ureten
birimlerdir. Saglik kuruluslarinda hasta kabul, merkezi sterilizasyon, teknik

bakim ve onarim merkezleri gibi yerler YHGY olarak siniflandirilir.

4. Yatinm Gider Yerleri (YGY): Isletmenin duran varliklarindan birisine
donusturtlmek Uzere yapimi veya ingasi devam eden bina, tesis gibi yatirim
amacl gider yerleridir. Saghk kuruluglarinda yapilmakta olan herhangi bir

tesis veya bina YGY olarak nitelendirilir.

5. Uretim Yerleri Yénetimi Gider Yerleri (UYYGY): Uretim hizmetlerinin
planlama, puantaj ve denetim gibi hizmetlerini yuaritmek Uzere, Uretim
birimlerine  bagli olarak kurulmus bulunan gider yerleridir. Saglik

kuruluslarinda pek fazla rastlanmayan bir gider yeri tartdur.

6. Arastirma ve Gelistirme Gider Yerleri (AGGY): isletmelerde yeni bir Griin
gelistirmek, yeni bir teknoloji gelistirmek, eski bir teknolojiyi iyilestirmek

amaciyla kurulan her turli arastirma ve gelistirme Unitesi bu grupta siniflanir.
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Ornegin saglk isletmelerinde biyomedikal (riin arastirma ve gelistirme

merkezleri bu grupta yer almalidir.

7. Pazarlama Satig ve Dagitim Gider Yerleri (PSDGY): Pazarlama satis ve
dagitim ile ilgili igletme birimlerinin siniflandirildigi gider yerleridir. Saglik
kuruluslarinda halkla iligkiler, kurumsal iligkiler gibi birimler PSDGY’ler

arasinda nitelendirilir.

8. Genel Yénetim Gider Yerleri (GYGY): isletmelerin genel yonetim, finansal
yonetim, insan kaynaklari yonetimi birimleri ve sosyal amagli birimlerinin
siniflandi§i gider yerleridir. Saglk kuruluglarinda bashekimlik, hastane
muaduarlagu, finans direktérliga, bilgi islem birimleri gider yerleri GYGY’ler
arasinda siniflandiriimaktadir (Durukan, 2006: 50-52).

3.1.2. Giderlerin Siniflandiriimasi

GUnumuzde saglik bakim endustrisinde kapasite kullanim oraninin
dusuklagu, daha gelismis hizmetlere olan talep, yanlhs hukimet program ve
politikalari gibi nedenlerle sunulan hizmet maliyetleri onemli derecede
artmaktadir. Saglik igletmelerinde maliyetlerin kontrol ve denetim altina
alinabilmesi igin oncelikle giderlerin siniflarina goére bilinmesi zorunludur
(Ocak v.d., 2004:5).

Giderler; cesitlerine, isletme fonksiyonlarina, Urtnlere yiklenmesine,
faaliyet hacmiyle olan iligkilerine, kontrol edilebilirlik 6zelliklerine ve fiili olup

olmamasina gore degisik acgilardan siniflandirilabilmektedir.
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Giderlerin Cesitlerine Gére Siniflandiriimasi

Gider cesitleri (tUrleri), giderlerin dogal adlari olarak da ifade
edilmektedir. Giderlerin ortaya ¢ikmasi gergekte ¢esit ya da dogal adina goére
olmaktadir. Gerek teoride, gerekse uygulamada kabul gormus; Tekdizen
Muhasebe Sistemine (TMS) uygun olan siniflandirma sdyledir: ilk Madde ve
Malzeme Giderleri, isci Ucret ve Giderler, Memur Ucret ve Giderleri,
Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetler, Cesitli Giderler, Vergi Resim ve

Harclar, Amortisman ve Tukenme Paylari, Finansman Giderleri.

Giderlerin Isletme Fonksiyonuna Gére Siniflandiriimasi

Bu siniflama, isletme fonksiyonlarina gore olusan giderler gz 6nine
alinarak yapilmis bir siniflamadir. Bu siniflamada gider turleri soyledir
Tedarik Giderleri, Uretim Giderleri, Arastrma ve Gelistirme Giderleri,
Pazarlama Giderleri, Yonetim Giderleri, Finansman Giderleri (Akar, 2004:
92).

Giderlerin Hizmetlere Yiiklenmelerine Gére Siniflandirilmasi

Belirli bir mal veya hizmetin Uretim maliyetine dogrudan dogruya
yuklenip, yuklenememesine goére giderler direkt ve endirekt olarak ikiye
ayrilmaktadir. Direkt Giderler, belirli bir mal veya hizmetin Uretim maliyetine
dogrudan dogruya yuklenebilen giderlerdir. Endirekt Giderler, bir mal veya
hizmetin Uretim maliyetine dogrudan yuklenemeyen, dagitiminda bir takim

dagitim olgutleri kullanilan giderlerdir.
Giderlerin Faaliyet Hacmiyle Olan lligkilerine Gére Siniflandiriimasi
Giderler, faaliyet hacmiyle iligkileri acisindan temelde sabit giderler,

degisken giderler ve karma giderler olmak Uzere U¢ grupta toplanmaktadirlar.
Herhangi bir dénemde, bir gider énceki déneme goére farklilik gdsterebilir.
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Bunun nedeni, isletmede vyerine getirilen faaliyetlerde gerek buyukluk,
gerekse cesit olarak farkhliklardir. Faaliyet hacmi, bir saglik kurumunda
verilen hizmetin blyUklGgli olarak tanimlanmaktadir. Ornegin; belirli bir
donemde yatan hasta sayisi, ayaktan hasta sayisi, yapilan ameliyat sayisi,
idrar testi sayisi gibi (GUnduz v.d., 2002: 20).

3.1.3. Saghk Kurumlarinda Giderlerin Siniflandiriimasi

Saglik kurumlarinda direkt malzeme, direkt iscilik ve genel Uretimden

olugan Uretim maliyetleri gider olarak adlandirilabilir.

3.1.3.1. Direkt Malzeme Giderleri

Hastane hizmetinin ayrilmaz bir pargasi olan, Uretimin icerisinde
mutlaka bulunan, ne kadar harcandidi ve parasal degeri dogrudan tespit
edilebilen malzemelerdir. Bu malzemeler ilag ve serum ile tibbi sarf
malzemesi olarak iki grupta toplanabilir. Bu giderlerin kaydinin yapiimasi tibbi
nedenlerle zorunluluk oldugundan maliyet muhasebesi acisindan da
izlenmesi kolaydir. Kamu hastanelerinde mizanlardan ve ayniyat
muhasebesinden, 0zel hastanelerde ise bilgisayar kayitlarindan
izlenebilmektedir (Talakaci, 2009: 44).

Hastane igletmelerinde malzemeler niteliklerine gore (Piskin, 2005:
53):
* Tibbi malzemeler (enjektér, gazli bez, pamuk vb. )
= Cerrahi malzemeler
= Kimyevi maddeler (laboratuarda kullanilan kimyasallar vb. )
= jlaglar
»  Temizlik malzemeleri

» Kirtasiye malzemeleri
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3.1.3.2. Direkt iscilik Giderleri

Saglik hizmetinin Uretilebilmesi icin mutlaka gerekli olan ve Uretilen
saglik hizmeti ile dogrudan iligkili olan personel giderlerinden olusmaktadir.
Saglik hizmetinin sunulmasinda dogrudan goérev alan hekimler ve yardimci
saglk personelinin aldiklari maas ve ucretler hastaneler igin direkt isgilik
giderleridir. Bu giderler maas bordrolarindan izlenebilmektedir (Altintas,
2003: 58).

Hastanelerde ¢alismakta olan is gucunun gesitliligi nedeniyle Ucretlerin
belirlenmesinde asagidaki gibi siniflandiriimasi gerekmektedir (Piskin, 2005:
55):

e Hekim Ucretleri (bu gruba hastanede tam gin yada yarim gin ¢aliGan
bordrolu hekimlerin Ucretleri dahil edilmelidir.)

e Hemsire Ucretleri

e Diger saglik personeli Ucretleri (radyolog, laborant, vb.)

e idari personelin lcretleri (hastanenin muhasebe, personel, vb. genel
yonetim departmanlarinda galisan memurlarin tcretleri)

e Yardimci personelin Ucretleri (hastanede ¢gamasirhane, sterilizasyon,
mutfak vb. destek hizmetlerinin goéruldigu departmanlarda caliGan

personelin Ucretleri)

3.1.3.3. Genel Uretim Giderleri

Hastanedeki hizmet Uretimi icin gerekli olan ve direkt malzeme ve
direkt iscilik disinda kalan tum giderlerdir. Genel Uretim giderlerinin en énemli
Ozelligi, sunulan hizmetin var olabilmesi i¢cin mutlaka gerekli olmasi, ancak
cikti miktari ile arasinda dogrudan iliski kurulamamasidir. Baglica genel
uretim giderleri sunlardir: endirekt iscilik, kira, yiyecek, genel sarf malzemesi,

haberlesme, kirtasiye, amortisman ve tukenme paylari, vergi, resim, harclar,
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temizlik malzemesi, tagima, tanitim, bakim onarim, disardan saglanan hizmet
ve sair giderler (Talakaci, 2009: 45).

3.1.4. Saghk Kurumlarinda Giderlerin Dagitiimasi

isletmede Uretilen mamul ve hizmet maliyetlerinin dlgiilebiimesi icin,
giderlerin ayrintili olarak izlenmesi ve s6z konusu giderlerin mamul ve hizmet
maliyetleri ile iligkilendirilmesi gerekir. Maliyet muhasebesinin amaclarindan
birisi de, maliyetlerin gider yerleri ve mamul birimleri itibariyle olusumunu
izlemek ve maliyet kontrolinu gerceklestirmektir. Giderlerin dagitilmasi ile

ilgili olarak ug¢ dagitim ortaya ¢ikmaktadir:
1. Gider cesitlerinin gider yerlerine dagitiimasi (1. Dagitim)

Direkt ilk madde ve malzeme giderleri ve direkt iscilik giderlerinin hem
sunulan hizmete, hem de gider yerlerine dogrudan dogruya aktariimasi
mumkundur. Buna karsilik, saglik kuruluglarinda tek tip hizmet sunulmadigi
icin, genel Uretim giderlerinin gider yerlerine ve hizmet maliyetlerine
dogrudan aktariimasi mumkun olamamaktadir. Bu nedenle, genel Uretim
giderlerinin gider vyerleri ve hizmetlerle iligkilendiriimesinde dagitim

Olcutlerinden yaralaniimaktadir (Gunduz v.d., 2002: 71).

2. Yardimci Uretim gider yerleri ile yardimci hizmet gider yerlerinde

toplanan giderlerin dagitilmasi (2. Dagitim)

Giderlerin birinci dagitimi ile gider yerlerinin direkt giderleri belirlenmis
olur. ikinci dagitim asamasinda yardimci hizmet gider yerlerindeki giderler ve
yardimci Uretim gider yerlerindeki giderler, esas uretim gider yerlerine
dagitiir. Gider yeri giderlerinin dagitiminda esas alinan temel kriter, gider

yerlerinin aralarindaki hizmet iligkileridir. Ornegin yardimci hizmet (retim



gider yeri olan bir yemekhane sadece esas Uretim gider yerlerine degil, diger

uretim gider yerlerine de hizmet vermektedir (Karakaya, 2006: 318- 319).

Gider dagitimlarinin yapilmasinda kullanilabilecek dagitim olcutleri

Tablo 11’de gosterilmektedir.

Tablo 11. Hastanelerde Gider Dagitimlarinda Kullanilabilecek Dagitim

Anahtarlari
BOLUMLER MALIYET DAGITIM OLGUTLERI
Eczane 1. dagitim ilag gider toplami

Ameliyathane

Ameliyat sayisi, Ameliyathanede boéliimlere ayrilan sire

Anestezi Ameliyat istek sayisi, Ameliyathanede béliimlere ayrilan sire

Kan Bankasi Bollimlerden gelen istek sayisi, Verilen her 500 mililitrelik kan miktari
Patoloji Tetkik sayisi

Dogumhane Dogum sayisl

Yogun Bakim ve Ayilma
Odasi

Hastanin Kalig SUresi

Rontgen Film sayisi (agirhkh)
Radyoterapi Seans sayisi
Donustlralmus set sayisi, Bolimlere gonderilen aletlerin degeri veya
Steril Depo yuzdesi
Diyet Doénistlrilmis 6gun adedi, Yatan hasta+personel sayisi
Ev idaresi Saat miktari (metrekareye gore)

Oksijen Tedavi

Verilen oksijen saat miktari

Tibbi Gazlar

Sayag gostergesi (metrekiip), Gaz uygulama sayisi veya siiresi

Bakim-Onarim Atolyesi

istek belgesi sayisi (agirlikli)

Camasirhane

Yikanan ¢amasir miktari (kilogram veya adet)

Terzihane

Dondstiirilmis parca adedi, dikilen miktar (metre)

Yemekhane

Yatan hasta giin sayisi ve personel sayisi

Personel Yatakhanesi

Misafir edilen personel sayisi

Ulastirma hizmetleri

Kullanilan kilometre

Sthhi Tesisat Kilowatt/saat, agirlikli buhar (kilogram), Radyator adedi, metrekip
Arsiv islem sayisi, Dosya sayisi
Hasta Kabul Yatan hasta sayisi

Sosyal Hizmetler

Verilen hizmet saati, Vaka adedi

Kafeterya

Personel sayisi

Isitma giderleri

metrekare

Kaynak: Durukan, 2006: 80
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3. Esas duretim gider yerlerinde toplanan giderlerin, o gider yerinde

uretilen mamul ve hizmet maliyetlerine yuklenmesi (3. Dagitim)

Esas uretim gider yerlerinde toplanan giderlerin o gider yerlerinde

uretilen mamul veya hizmet maliyetine yliklenmesine tg¢uncu dagitim denir.

Klinik maliyetleri yatilan gun sayisina, poliklinik maliyetleri muayene
sayisina, ameliyathane maliyetleri hastanin ameliyathanede kalig suresine,
yogun bakim maliyetleri ise yatillan gin sayisina bolinerek hesaplanir.
Boylece hastanenin herhangi bir biriminde tedavi olan hastanin ortalama

birim maliyeti hesaplanmis olur (Durukan, 2006: 88).

3.1.5. Tanu iligkili Gruplara Dayali (DRG) Maliyet Belirleme Yontemleri

DRG ya da Casemix (vaka karmasi) maliyetlendirme yontemi
hastanelerde gider yerlerinin hasta epizot ve DRG’leri bazinda istatistiksel
analizlerinin incelenmesini saglar. Hastanede maliyetlendirme altyapisinin

olusturulmasinin birgok avantaji vardir (Hacettepe Universitesi, 2006: 36):

= Paranin kolay yonetimini saglar.

» Finansman yapisinin avantajlarini saglar.

» Kontrat yonetim kalitesinin artirilmasini saglar.

» Finansal yonetim kalitesinin arttiriimasini saglar.

» Kaynak kullanim ve planlama kalitesinin arttirnimasini saglar.

= Diger hastane verileri ile kiyaslama imkani saglar.

Maliyet, hastanelerde hasta epizotunda hastanin giderlerinin nereye
harcandigini gérmemizi saglayarak, elde edilen verilerin hastane diuzeyinde,
hastane departmanlari diuzeyinde ve hasta bazinda incelenmesini saglar.
Maliyetlendirme, hasta bazinda direkt ve indirekt giderleri belirlemek igin
yapllmaktadir (Hacettepe Universitesi, 2006: 36-37):
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Direkt giderler; hasta epizodu bazinda yapilan tedavi giderlerinden
olusmaktadir. Ornegin, radyoloji giderleri, eczanefilag giderleri, laboratuvar
giderleri, doktor/hemsire Ucretleri gibi. Direkt giderler, bireysel hasta
bakimiyla direkt iliskisi olmayan, hastanelerin genel yonetim giderleri ve

yonetimsel isleyigi ile ilgili olan giderlerden farklidir.

Genel giderler; hasta tedavi epizodu diginda kalan hastane
harcamalarindan olugmaktadir. Ornegin, camasirhane giderleri, ev idaresi
giderleri, elektrik giderleri ve amortisman giderleri...gibi. Genel giderler hasta
giderlerinin icine direkt olarak eklenmezler bununla birlikte genel giderlerin

toplam maliyetler igine dagitiimasi gerekmektedir.

Gider vyerleri saglik kuruluglarinda benzer personel, ekipman ve
yontem kullanan saglhk departmanlarindan olusur. Hastanelerde gider yerleri
departmanlardan olusur. Casemix maliyetlendirme metodolojisinin icinde bazi
gider yerleri Direkt Gider Yerleri olarak tanimlanirken bazilari da indirekt
Gider Yerleri olarak tanimlanmigtir. Ameliyathane, radyoloji gibi bolumler
direkt gider yeri olarak adlandirilirken, ¢amasirhane, merkezi sterilizasyon

gibi bolumler indirekt gider yeri olarak adlandirilir.

3.1.5.1. DRG Maliyetlendirme Metodolojileri

Klinik maliyetlendirme igin gerekli olan veriler 6 aylik ve 12 aylik
donemler olmak Uzere yilda iki defa toplanir. Veri toplama asamasinda
yukaridan asagiya maliyetlendirme ve asagidan yukariya maliyetlendirme
metodolojileri kullaniimakta olup, ayrica her iki yontemi iceren karma
maliyetlendirme metodolojisi de kullanilmaktadir: (Hacettepe Universitesi,
2008: 9)

Yukaridan Agagiya Maliyetlendirme (Maliyet Modelleme) Metodolojisi:

Maliyet modelleme metodolojisi hastane mizani ve ilgili tablolardan maliyet
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verisinin hastalara dagitim surecidir. Gergek tutarlarin hesaplanamadigi
durumlarda maliyetler tahmin edilerek kaynak kullanimlarina gore dagitilir.
Maliyet dagitim surecinde c¢esitli oranlar ve yontemler kullaniimaktadir.
Yukaridan asagiya maliyetlendirme yapabilmek i¢in departmantal duzeyde

maliyet verisi toplanilmaktadir.

Asagidan Yukariya Maliyetlendirme (Hasta Bazinda Maliyetlendirme)
Metodolojisi: Hasta dlzeyinde maliyetlendirme tum maliyet verilerinin hasta
bazinda toplanmasidir. Ornegin hastalara kullanilan ila¢ ve malzemeler gibi.
Hesaplanan maliyet, bir kabulde hasta bakimi i¢in harcanan toplam tutari

yansitir.

Hasta bazinda ve kaynak kullanim verilerinin toplanmasi ilgili bilgi
sistemleri araciligi ile yapilmaktadir. Diger yandan departmanlara gore
giderlerin toplanmasi Gider Dagitim Tablosu araciligi ile yapiilmaktadir. Hasta
bazinda veri Minimum Taburcu Veri Seti ile saglanir ve bu da hasta bazinda
ve kaynak kullanim verisini igerir. Gider Dagitim Tablosu ise departmanlara
gore gider gesitlerinin dagihmidir. Gider Dagitim Tablosu’ndaki degerler farkh
tablolardan gelmektedir; mizan, gelir tablosu ve bilango gibi. Bu veri
kaynaklari ilgili yazilim programi ile analize tabi tutulmaktadir. Bu program, ilk
etapta Genel Yonetim Giderleri'ni Direkt Giderlere dagitir ve Direkt Giderleri
de DRG'lere aktarir. Saglik kurumlari icin DRG maliyetlendirme sureci iki
basamaktan olusmaktadir. ilki Departmantal maliyetlendirme siirecidir.(Gider
dagitim tablosu aracihigi ile). Bu yontemde hastane giderleri gider yeri ve
cesitleri olarak ayrima tabi tutulur. Gider gesitleri gider yerlerine belli oranlara
gére dagitilr. Ikincisi ise DRG bazinda Casemix maliyetlendirme sirecidir.
Bu yontemde de maliyetler DRG’lere dagitilir (Hacettepe Universitesi, 2008:
37-38):
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Departmantal Maliyetlendirme (Gider dagitim tablosu araciligi ile)

Hastane mizaninda bulunan tum gider gesitleri hastanede yer alan
gider vyerlerine gider dagitim tablosu araciigi ile manuel olarak
dagitiimaktadir. Gider Cesitleri ve Yerleri Tekdizen Hesap Planr’na gore ve
Tipta Uzmanlik dallarina gore ayriimistir. Olusturulan bu tablo resmi evraklar
referans alinarak doldurulmaktadir. ilk etapta mizan rakamlar gider
cesitlerine yuklenmekte ikinci adim olarak bu toplam tutarlar departmanlara

belli kriterler kullanilarak dagitiimaktadir.

DRG (Casemix) Maliyetlendirme

Casemix maliyetlendirme iki basamak izlenerek yapilir. ilki Genel
Giderlerin Direkt Giderlere dagihmi, ikincisi Genel Giderlerin yuklendigi Direkt
Giderlerin DRG’lere dagilimidir. Bu dagilim hasta sayisina, departman yatis
glnlerine ve prosedur sayilari gibi kriterlere gére yapilabilir. Bu stre¢ Sekil

9'daki diagramda gosterilmektedir.

Sekil 9. DRG ile Maliyetlendirmede Giderlerin Dagitim Akisi Diyagrami

Giderler

/ \ Egitim ve
Ayakta Hasta Arastirma

Yatan Hasta

1. Dagitim 1. Dagitim

Genel Giderler Direkt Giderler
(YHGY, GYG) (EUGY, YUGY)
Bilgi islem - PC Sayisi, 2. Dagitim i¢c Hastaliklari - Yatilan Giin Sayisi,

Isitma Giderleri - M2....

Radyoloji - Test Sayisi....

3.Dagitim

DRG’ler




Sekil 10. DRG Maliyetlendirme Akig Semasi
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Eczane

Gider Turleri J | Gider Merkezleri [

Cikte

Ameliyat
-
‘ j Yogun Bakim |
Yardimei Uretim Gid.Y. £::> LLogn Bawry
 Ameliyathane i=;> Réntgen Yatan Hasta
 Yogun Bakim : Bagina
Gorlintileme ]=:> M> Maliyet
Patoloji/Laboratuar

Maliyeti

DRG Maliyetleri

Genel Giderlerin Direkt Giderlere Dagilimi

Genel Giderlerin, direkt giderlere dag

giderleri gibi) hastaneden alinan belirli

itimi (temizlik, elektrik ve su

verilere gore yapilmaktadir.

Metrekareler, verilen yemek adetleri, yilkanan ¢amasirin kilosu gibi. Sekil

11’de saglik kurumlari igin genel

gOsterilmisgtir.

giderlerin direkt giderlere dagitimi



Sekil 11. Genel Giderlerin Direkt Giderlere Dagitimi
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Y.Saglik Klinikler Yogun Acil Servis
Hizmetleri *Tibbi Bisimler, Cerrali, Bakim *Acil Servis
*Odyoloji f:i—:am & I“]-‘-'lRlelE‘T *Yetiskin Yogun ;:%;JilGozlem
*Diet : d‘i:l?}') e:f Bakim (ICU) ataklan
Tans L, L'en " . ) -
*Fizik Tedavi ve R. KﬂdeHﬂ:ta.hklﬂ_ﬂ we Dl m e
o5nsval Yardmm Doé—LLﬂ"l ‘.('oé,im Bakim (NICU)

Patoloji Genel Giderler Goriintiillem
;II\'wane floplama *Temizlik, Camagir Hizmetleri e
Merkezi : 5
Hemataloii *Yemek Hizmetleri *Radyoloji (Xray)
«Otopsi 7 Sl an *Magnetic Residence

t-crp..l . B *Tibbi Dokiimantasyon Imaging (MRI)
*Mikrobiyoloii #Genel Miid,, Sigorta, Hukuk CT Tarama

B., Finans
sElektrik, Yakit, Su Giderleri
Ameliyathane Tioris Diger
ve Ilgili *Genel Eczane Servisler
Birimler 'Dispanse-r *Egitim ve Aragtirma
*Anestezi *llag Yapim *Rehabilitasyon

P _— *Yiiksek Maliyetli i.lax;lar ePalliative Tedavi
*Gunlik Cm#u (Section 100) Intake
*Genel Cerrahi

Kaynak: Hacettepe Universitesi, 2008: 39

Direkt Giderlerin DRG’lere Dagilimi

Hastanenin direkt giderlerinin DRG’lere dagitiimasi icin degigik dagitim
kriterleri kullanilir. Genel olarak siire¢ su sekilde islemektedir: ilk olarak tani
kodlarini gruplayarak olusturulan DRG’lerdeki hastalarin toplam yatis
gunlerinin hastanedeki toplam yatis suresine oranla maliyetler dagitilir. Daha
sonra hasta taburcu setine ait klinik verilerle bu hastalarin departmanlari
tespit edilmistir ve departman maliyetleri o departmanlardaki DRG’lerde
bulunan hastalarin yatis glinlerine gore DRG’lere dagitiimistir. Ornegin ic
hastaliklarda yatan hastalarin DRG’leri bulunmustur ve i¢ hastaliklarindaki
maliyetler DRG’lere bu hastalarin yatis gunleri orani ile dagitilmistir. 3.
adimda yardimci dretim gider yerleri icin DRG basina hastalara uygulanan

toplam test sayisi hesaplanmigtir ve yardimci Uretim gider yerlerindeki
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maliyetler bu test sayisi oranlarina gére DRG’lere dagitilmistir (Hacettepe
Universitesi, 2008: 40)

3.1.5.2. DRG Maliyetlendirme Calismalari Analizleri

Avustralya’da DRG gruplandirmasi igin Laeta Grouper yazilimi
kullaniimaktadir. Geligtirilen gruplama motoru diger yazilimlar tarafindan
cagrilmak suretiyle kullanilabilecedi gibi toplu hasta kayitlarinin (disardan bir
dosya gosterilmek suretiyle) dosya olarak veriimesi ile de galigsabilmelidir. Bu
gruplama motorunun hastanelere dagitiimasi gerektiginden ve bir ¢ok yazilim
tarafindan kullanilmasi gerekeceginden dolayi, ¢cagrilabilir bir yapida olmasi

gerekmektedir.

Minimum Hasta Taburcu Setinde yer alan Kklinik veriler ve Gider
Dagitim Tablosu ile toplanan veriler DRG analizleri i¢in Avustralya Gruplama
Yazihmi olan AR-DRG Grouper yazihmi ve Gider Dagitim Tablolari igin
Combo yazilim araglari ile analiz edilir. Klinik ve Gider verileri AR-DRG
Grouper ve Combo yazilimlari i¢in girdi tablolari haline getiriimektedir. Analiz

icinde yer alan surecler sunlardir (Hacettepe Universitesi, 2006: 62) :

= |CD 10 ug¢ basamakli kodlar (tani kodlar) ile en uygun ICD 10-AM tani
kodlarinin eslestirmesi,

»  SUT prosedur/igslem kodlarinin ACHI islem kodlari ile eslestiriimesi,

= ACHI kodlarinin siralanmasi,

= Verilerin kalitesi ve gegerlilik analizlerin yapilmasi,

= Minimum Hasta Taburcu Seti verilerinin AR-DRG Laeta Grouper
yapisina donusturulmesi,

= Grouper Girdi Dosyasinin olusturulmasi,

= Tark Maliyet merkezlerinin Avustralya Maliyet merkezleri ile
eslestiriimesi

» Tark Gider Cesitleri ile Avustralya Gider Cesitlerinin eslestiriimesi,
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* DRG Maliyet Tablosunun olusturulmasi,

‘AR-DRG Grouper” hasta bazindaki klinik verileri belli bir igleme tabi
tutan ve her hasta i¢cin DRG kodlar atayan bir yazilim programidir. DRG
kodlari ile birlikte, AR-DRG Grouper proseslerin gruplanmasinda kullanilan
her wveri icin onaylanmis isaretleri de saglamaktadir. Proseslerin
gruplanmasinda Laeta Grouper vyazilimi kullanihr. “Combo” yazilimi,
departmanlar, DRG maliyetleri ve kaynak kullanim verileri bazinda islem
yapan ve DRG maliyet raporlari treten bir maliyet modelleme yazilimidir.

Combo her hastane igin standart dosyalar kullanmaktadir.

Veri isleme siireci; hastanelerden gelen departmantal bazda maliyet
verisinin ve hasta bazinda kaynak kullanimi verisinin merkez ekip tarafindan
islenerek DRG maliyetlerinin hesaplanmasi surecidir. Farkh kaynaklardan
gelen bu verilerin iglenerek DRG maliyetlerinin hesaplanabilmesi icin bir
bilgisayar yazilimina ihtiyac duyulmaktadir. Dinyada bu konuda
kullaniimakta olan birgok yazihm mevcuttur. Ulkemizde ise DRG
maliyetlerinin hesaplanabilmesi icin Combo adli yazilimin lisans hakki satin
alinmis olup, veri isleme surecinde bu yazilim kullaniimaktadir. Veri toplama
surecinde ilk olarak, elde edilen ve gerekli kontrolleri gergeklestirilen Gider
Dagitim Tablosu verisi, kaynak kullanim verisi ve dagitim kriterleri verisi,
klinik kodlama verisi kullanilarak hastalari DRG gruplarina gruplayan Grouper
programindan gelen veri ile eslestirilir. Hasta Demografik Bilgisi, Tani Kodu
ve islem Kodu eslestirilir. Veri isleme siirecinde dikkat edilmesi gereken en
onemli konu, departmantal giderlerin toplandigi donem ile sadece o donem
icerisinde hizmet sunulan hastalarin verilerinin eglestiriimesidir. Klinik
kodlama calismalari sonucu hastalar DRG gruplarina atanir ve DRG
maliyetleri o dénem igerisindeki DRG grubunda yer alan hastalarin toplam

maliyetinin ortalamasi alinarak hesaplanir (Hacettepe Universitesi, 2008: 11).
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DRG maliyetini hesaplamak i¢in kullanilan Combo yazilimi igin iki ayri
girdi dosyasi olusturulur. Bu dosyalar Volume (Hacim) Dosyasi ve Maliyet
Dosyasidir (Hacettepe Universitesi, 2008: 11):

Volume (Hacim) Dosyas;; DRG bazinda, hastalarin departmantal
hareketlerini, kalig gun sayilarini, iglem adetlerini, ameliyathane surelerini,

toplam ilag ve malzeme giderlerini icerecek sekilde hazirlanir.

Bu dosyadaki veriler, Combo yazilimi tarafindan toplam giderlerin

DRG gruplarina dagitilmasi igin kullanilan dagitim kriterleridir.

Maliyet Dosyasi; Gider gesitlerine gore gider yerlerinde gerceklesen toplam
maliyetler icerisinde yatan hasta giderlerinin, ayakta hasta giderlerinin ve

egitim giderlerinin paylarinin ayri ayri gosterildigi bir dosyadir.

Combo yazilimi tarafindan maliyet dosyasindaki toplam giderlerin
DRG gruplarina dagitimasinda  kullanilacak  dagitim  kriterlerinin
olusturulmasi igin Volume dosyasindaki veri, klinik maliyetlendirme uzmani
tarafindan incelenerek uygun dagitim kriterleri belirlenir ve bu kriterler Maliyet

dosyasi igerisinde tanimlanir.

Maliyet ve Volume dosyalar tamamlandiktan sonra bu dosyalar
Combo yazilimina aktarilarak Maliyet Bucket raporu elde edilir. Maliyet

Bucket raporu Tablo 12°deki kimelere gére DRG maliyetlerini gosterir.
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Tablo 12. DRG Maliyet Kimeleri Listesi

No [Maliyet Kalemleri

1 |Doktor Ucretleri

2 |Hemsire Ucretleri

3 Diger Saglik Personeli Ucretleri
4 Patoloji

5 Gorintileme

6 Yardimci Saglk Hizmetleri
7 Eczane

8 Yogun Bakim

9 Ameliyathane

10 | Acil Servis

11 | Tibbi Malzemeler

12 | Ozel islem Uygulamalari
13 | Cesitli Servis Hizmetleri
14 | Amortisman

Kaynak: Hacettepe Universitesi, 2008: 12

Kime maliyetleri direkt ve genel yonetim maliyetleri olarak kendi

icerisinde ayrigtirilir.

Saglik kurumlarindan toplanan temel istatistik verilerinin kullaniimasi
ile birim maliyetler hesaplanabilir. Temel istatistik verilerinin baslicalari: Yatak
Sayisi, Hekim Sayisi, Yatak Basina Disen Hekim Sayisi, Yatilan Gin Sayisi,
Ameliyat Sayisi, Yatak Isgal Orani, Yatak Devir Hizr'dir.

Temel Birim Maliyetler (Hacettepe Universitesi, 2008: 15-16):

Hastane isletmelerinde temel hizmetlere yonelik olarak gerceklesen
giderler ile bu gider gruplari ile iligkilendirilebilen ¢iktilar arasindaki iligkileri
incelemek amaciyla kullanilan birim maliyetlerden olugsmaktadir. Temel birim
maliyetler hastanenin donemsel olarak ve diger hastaneler ile genel

kargilastirmalari yapabilmesi igin kullaniimaktadirlar. Bunlarin basglicalart:
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Yatak Birim Maliyeti, Yatan Hasta Birim Maliyeti, Yatilan Gun Birim Maliyeti,
Poliklinik Birim Maliyeti, Hekim Bagina Maliyeti'dir.

Temel istatistikler ve hesaplanan temel birim maliyet sonuglari da
yuzde analizlerine eklenerek onceki donemler ile karsilastirilabilinir bir

formatta hazirlanir.

Analiz ve Raporlama surecinde gercgeklestirilien analizler ve raporlar
hastane bazinda gerceklestirilir. Gider Dagitim Tablosundaki departmantal
giderler kullanilarak hazirlanan ylzde analizleri ve veri isleme sureci sonunda
olusan DRG maliyetleri kullanilarak hazirlanan DRG analizleri olarak iki farkli
raporlama seklinde vyapilir. Hazirlanan bu raporlar hastanenin &énceki
donemleri ile karsilagtirilarak ylksek varyasyonlar olup olmadigi analiz edilir
ve yuksek varyasyonlar mevcut ise bunlarin sebebi incelenerek olasi hatalar

tespit edilir.

Tablo 13. A Hastanesi GDT’ye dayali DRG YUlzde Analizi

KOD | GIDER GESITLERI GIDERTUTARI| %
1 iLK MADDE VE MALZEME GIDERLERI 6.430.069,35 8,91
2 iSGi UCRET VE GIDERLERI 1.619.608,37 2,24
3 MEMUR UCRET VE GIDERLERI 44.021.223,33 60,97
4 DISARIDAN SAGLANAN FAYDA VE HiZMETLER 12.889.548,37 17,85
5 GESITLI GIDERLER 219.262,12 0,30
6 VERGI RESIM VE HARGLAR 6.513.922,27 9,02
7 AMORTISMANLAR VE TUKENME PAYLARI 513.251,86 0,71
8 FINANSMAN GIDERLERI 0,00 0,00
TOPLAM 72.206.885,67 100,00
KOD | GIDER YERLERI GIDERTUTARI| %
1 ESAS URETIM GIDER YERLERI 32.270.727,12 44,69
2 YARDIMCI URETIM GIDER YERLERI 11.995.769,51 16,61
3 YARDIMCI HiZMET GIDER YERLERI 1.977.240,77 2,74
4 YATIRIM GIDER YERLERI 0,00 0,00
5 URETIM YERLERI YONETIMi GIDER YERLERI 0,00 0,00
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6 ARASTIRMA VE GELISTIRME GIDER YERLERI 0,00 0,00

7 PAZARLAMA SATIS VE DAGITIM GIDER YERLERI 0,00 0,00

8 GENEL YONETIM GIDER YERLERI 10.055.691,65 13,93

9 BORSA SEMT POLIKLINIGI 2.606.540,34 3,61

10 | SEMA YAZAR SEMT POLIKLINIGi 2.968.514,44 411

11 | UNCALI SEM POLIKLINiGi 2.445.241,50 3,39

12 | ASIR AKSU SEMT POLIKLINiGi 7.887.160,34 10,92
TOPLAM 72.206.885,67 100,00

KOD | HiZMET TURLERI GIDERTUTARI| %

1 YATAN HASTA HiZMETLERI 24.652.736,34 34,14

2 AYAKTA HASTA HiZMETLERI 47.554.149,34 65,86

3 EGITIM HIZMETLERI 0,00
TOPLAM 72.206.885,68 100,00

KOD | TEMEL iSTATISTIKLER ADET

1 FiiLi YATAK SAYISI 852

2 GIKAN (TABURCU OLAN+OLEN) HASTA SAYISI 45.504

3 YATILAN GUN SAYISI 213.371

4 POLIKLINIK SAYISI 1.670.381

KOD | TEMEL BIRIM MALIYETLER GIDER TUTARI

1 YATAK BIRIM MALIYETI (YTL/YIL) 28.935,14

2 YATAN (GIKAN) HASTA BiRIM MALIYETI (YTL/AD) 541,77

3 YATILAN GUN BiRIM MALIYETI (YTL/AD) 115,54

4 POLIKLINIK MUAYENESI BIiRIM MALIYETi (YTL/AD) 28,47

Kaynak: Saglik Bakanhgi, 2009

analizlerdir (Hacettepe Universitesi, 2008: 18);

DRG Analizleri; hesaplanan DRG maliyetleri Gzerinden gergeklestirilen

En yliksek ve en dligiik toplam maliyete sahip 20 DRG,

En fazla taburcu sayisina sahip 20 DRG,

En yliksek ve en diiglik kar oranina sahip 20 DRG,

Taburcu basina en yiiksek ve en dislik ortalama maliyete sahip 20

DRG gibi analizler bu surecte en sik kullanilan analizlerdir.
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DRG analizleri de, yuzde analizlerinde oldugu gibi hastanenin bir
onceki donemleri ile karsilastirilabilinir ve donemler arasi varyasyonlar
incelenerek olasi hatalari belirlemede ve veri kalitesini arttirmada yardimci

olur, ayrica hastane ust yonetimine karar verme agsamasinda destek saglar.

3.1.5.3. DRG Maliyet Muhasebesi Metodolojilerinin Karsilastirmasi ve AR-
DRG Degerlendirme Sonuglari

1984 yilinda Avustralya hikimeti, Amerikan Butin Hasta DRG (AP-
DRGs) Sistemine dayanan kendi DRG sistemini gelistirmeye baslamistir.
Gelistiriimis olan bu sistem ilk kez Viktorya'da 1993 yilinda yatan hasta
O0deme sisteminde kullanilmigtir. Maliyetlerin agirliklandiriimasi verilerin
gonulli  olarak saglandigi hastanelerden gergek maliyet verilerinin
kullaniimasiyla yinelenerek hesaplanmasina dayanmaktadir. Hem yukaridan
asagl, hem de asagidan yukari maliyet muhasebesi yaklagimi
kullanilmaktadir. Yukaridan asagi yaklasim Yale DRG sistemine oldukc¢a
benzemektedir. Ancak hastaneler ulusal hizmet agirliklarini kullanmak
zorunda olmadiklari i¢in kendilerinin olusturdugu maliyet dagitim kriterlerini

kullanabilmektedirler.
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Tablo 14. Farkh DRG Maliyet Muhasebesi Metodolojilerinin Degerlendirme

Sonuglari

Yale- ];‘]];[ ];‘]];[ G- isvec  MIP
DRG ey PRG  DRG AP-DRG P

Hen derecedeki saghk
problemlerinin dnlenmesi
Fivatlandirmaya hastanm
safhk riskinin uyumu
Kalitenin gelistirilmesinin ve
defigimin tegvik edilmesi
Hizmetlerin sunumu ve
problemlerin ¢iziilmesi
Yiiksek derecede kanita dayvalh
tedavinin sunulmasy
Tedavi giderleri az olan
hastalara hizmet sunmak
istenilmemesinin vasaklanmasa
Kigilerin mesrn beklentilerinin
karsilanmasi
Farkh farkh bolimlerde 0 0 0 +1 0 +2
tedavinin azalhlmasy
Hasta odakh tedavinin
gelistirilmesi

I
[

+1 +1 -1 +2

+1 0

I
-
I

I
I
[
I
I

+1

I
4]
+
=
+
ot
+
=
+
i

+1 +2 +2

Ia
ha
+

=

-10 -g +2 +4 0 +7
Toplam

*YA: Yukandan Asafiya Maliyetlendirme
** AY: Asafadan Yukariya Malivetlendirme

Kaynak: Durukan, 2008: 9

Hizmet agirliklandiriimasinin hesaplanmasi hastanelerde her bir birey
icin yapildigindan yeni tedavi metotlarinin uygulanmasina ve yuksek maliyetli
hastalarin ortaya konulmasina olanak saglamaktadir. Bu da pozitif etki
yaratarak kalitenin gelismesine ve degisime yol agmakta ve de gergek
maliyetlerin azaltiimasini saglamaktadir. Ancak hastane igindeki politik sureg,
diger sorumluluk merkezlerinden de maliyetlerin azaltiimasini isteyecekleri
icin olumlu etki nétr (0) hale gelmektedir. Alternatif olarak, hasta bazinda
klinik maliyetlendirme olarak adlandirilan asagidan yukari sistem, maliyetlerin
dagitimini gerektirmektedir. Bu maliyetlendirme sistemi daha dogrudur. Klinik
maliyet kayit sistemine dayandigindan her bir hastanin harcamalari
bulunabilmektedir. Bu da toplam maliyetlerin ¢ok buyuk oranini olusturan
dogrudan maliyetlerin hesaplanabilmesine olanak saglamaktadir. Asagidan
yukariya yaklagim, fiyatlandirmaya hastanin hastalik riskinin daha ¢ok ya da

az entegrasyonunu sagladigi igin, kaliteyi olumlu olarak (+1) etkilemektedir.
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AR-DRG sistemi de butgelenmis maliyetler yerine gercek maliyetlere
dayandidi igin kanita dayali tedavi sunulmasini olumsuz gsekilde (-2)
etkilemektedir. Asagidan yukariya vyaklasimin hasta odakli olmasi,
maliyetlerin ylksek olmasi nedeniyle riskli hastalara hizmet sunmama istegini
azaltmakta ve hasta odakli tedavinin gelisimini oldukca (+2) artirmaktadir. Bir
zincir en zayif halkasi kadar saglam oldugu icin, AR-DRG sistemi genel

olarak kaliteyi olumsuz olarak etkilemektedir (Durukan, 2008: 8-9).

3.1.6. Avustralya Saglik Hizmetleri Maliyetlendirme Deneyimi

Diger bircok Ulke gibi Avustralya’da Bdlgesel veya Ulusal Saglik
Hesaplari gibi Ust duzeyde saglik bakim hizmeti Grlnlerine yonelik maliyet
analizi dokumanlari Uretmektedir. Bu analizlerde saglik bakim hizmeti
drtnlerine ait harcamalar halk saghgi, yatakl tedavi, hastanede ayakta
tedavi, topluma dayali saglik bakim hizmetleri gibi daha Ust seviyedeki
gruplar halinde siniflandiriimaktadir. Ayrica bunlarin kamu finansmanli, 6zel
sigorta finansmanli ya da cepten o6deme seklinde alt siniflari da
olusturulabilir. Bu gibi siniflamalar siklikla saglik hizmetlerine ait
harcamalarin ulusal veya bolgesel seviyede muhasebelegtiriimesi igin
kullanilmaktadir.  Saglik hizmetlerinin  sunulmasindan sorumlu olan
yapillanmalarin gergcek ve denetlenmis hesaplari ile uyumlu olmak ve
maliyetlendirmenin yani sira birim basina ortalama maliyet seviyesinde
karsilastirma imkani saglamak gibi avantajlari vardir. Bu Ust duzey islevlerin
ortalama maliyetlerinin saptanmasi, genellikle az sayida kategori oldugu ve
muhasebe maliyet merkezleri ile butceler genellikle sadece bu gorevleri
yuruten yonetim birimlerine tahsis edildigi i¢in olduk¢a kolaydir. Ancak, bazi
durumlarda, hastalar hem yatirarak hem de ayakta tedavi eden bir hastane
gibi birden fazla hizmet turunu birlikte sunan yonetim birimleri de vardir.
Yatan hasta hizmetlerinde vaka turleri muazzam sayidadir ancak bu vakalar
DRG'ler gibi daha kisith sayida kategoriler seklinde gruplandirilabilir.
Kategori sayisi arttikga Urin maliyetlendirmenin karmasikligi da artar.
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Avustralya'da hastanede yatan hastalarinin DRG'ler ile maliyetlendirilmesi:
Yale Maliyet Modeli ile geligtirlen A.B.D. hastane maliyetlendirme
tekniklerinin kopyalanmasi ile 1986'da baslamistir. Maliyetlerin DRG'lere
dogru olarak atanmasini saglamak uUzere iyi maliyet atama yOntemlerinin
gelistiriimesini gerektirmigtir. En iyi sonuclari ana Urunlerde basit tum-urin
maliyetlendirmesi yaptiktan sonra yatan hasta episodlarina odaklanma
suretiyle vermistir. Bircok hastane bu isi dogru yapmis iyi ve uyumlu maliyet
ciktilar elde etmistir. Yoneticileri korkutan, aklini karigtiran ve yoran asiri
karmasik sistemler satan birgok yazilim firmasini ortaya g¢ikarmigtir. Birgok
hastanenin standart yaklagimlara odaklanmasina ve daha basit standart
paketlere geri donmesine veya bazi hastane gruplarinda kendileri arasinda
dogru bir sekilde kiyaslama yapmayi saglayan merkezi bir maliyetlendirme
birimi  olusturmalarina imkan vermistir. Avustralya’da maliyet verisi
toplanmasi “Ulusal Hastane Maliyet Verisi Toplanmasi” (National Hospital
Cost Data Collection—-NHCDC) isidir. Bu sayede c¢ok buyuk bir hastane
orneklem grubundan standart DRG, ayaktan hasta ve sub-akut yatan hasta
maliyetleri elde edilmektedir. Ayni zamanda bolgeler ve benzer hastane
gruplart arasinda karsilastirma yapilabilmesine ortam olusturarak,
hastanelerin kendi maliyetlerini ayni bayUklikte ve islevlere sahip benzer
hastaneler ile karsilastirmalarini saglar. NHCDC projelerinde yuratilen

arastirmalarin unsurlari Sekil 12.’de gosterilmigtir (Marshall, 2009: 5 — 6).

Sekil 12. Avustralya Ulusal Maliyetlendirme Arastirmalari

Ara Uriin Maliyetlendirme Arastirmalan

Ameliyathane

oruntileme

ardhimar Saghik Hizm,

ilaglar

TiG Maliyetlendirme
Arastirmalan
Yillik Arastirmalar
Birinci [ ‘Ulusal Hastane Maliyet Verisi Toplama’
Ulusal

Aragtirma . T

Kaynak: Marshall, 2009: 6
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3.2. KLiNIK KODLAMA METODOLOJiSIi

3.2.1. Tanimlar

DRG Klinik Kodlama Metodolgjisi ile ilgili temel kavramlar aciklanmigtir
(TiG Uygulama Rehberi, 2011: 1-20):

Hastaneye Yatirma; hastanenin hastanin bakim ve/veya tedavi
sorumlulugunu Ustlendigi suregtir. Hastaneye yatirma, hastanin bir gunlik ya
da bir gecelik bakim veya tedaviye ihtiyaci olmasi kriterini temel alan bir klinik

karari takip eder.

Bakim Epizodu; hastanin hastaneye yatirilmasi ile taburcu edilmesi
arasinda gecgen sure anlamina gelmektedir (Hastaneye yatirma ile taburcu
arasinda gegen bu sure hastaneye vyatirlan hasta olarak da

adlandirilmaktadir).

Yatan Hasta; Hastaneye yatirmalar veya yatakli hastalar veya tedavi
goren hastalar. Tedavi ya da bakim sunulmasi amaciyla bir hastanenin

hastaneye yatirma surecinden gecgen hasta.

Tibbi Kayit (Klinik Kayit); Ister yazili ister elektronik ortamda olsun,
hastanin tibbi durumuyla ilgili olan ve bir hekim, hastane veya diger hizmet
sunucular ya da tibbi tedavi tesisleri tarafindan muhafaza edilen oykuler,

raporlar, tanilar, prognozlar, agiklamalar ve diger veri ve kayitlar.

ICD 10 AM; DRG’lere atanmak Uzere; standartlar, tanimlar ve kurallar dahil
olmak Uzere hastanelerin Klinik verilerinin tani ve islem kodlamalari igin

kullaniimakta olan kodlama sisteminin Avustralya uyarlamasidir.
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ACHI (Australian Classification of Health Interventions); Avustralya Saglik
Girigsimleri Siniflamasi olup cerrahi, tanisal ve tetkik amacl yapilan islemler
siniflandirimistir. islem kodlari 7 basamakli ve numerik yapidadir. Cerrahi
islemler, medikal girisimler, yardimci saglik hizmetleri girisimlerini ve dis
islemlerini kapsar. Yapilan tibbi mudahale ve iglemler bu siniflandirma
uzerinden kodlanir. Bu islemler:

e Ana Tani tedavisi i¢in gergeklestirilen islemler

e Ek Tani tedavisi igin gergeklestirilen iglemler

e Ana Tani ile iligkili tanisal amaglh islemler

e Ek Tani ile iligkili tanisal amagl islemler

Ana Tani; aragtirma sonunda, hastaneye vyatirilan hasta bakiminin bir
epizodunun veya bir saglik hizmeti tesisinde bulunmanin esas nedeni olarak
ortaya konulan tanidir. Ana tani, Avustralya Yenilenmis Tani iligkili Gruplar ve
Ana Tani Kategorileri siniflandirmasinda temel tayin edicilerden biridir. Yatan
hastanin bakimina iligkin her epizodun bir ana tanisi olmalidir ve ek tanilar
da olabilir. Tani, saghk durumunu etkileyen bir hastalik, durum, yaralanma,
zehirlenme, belirti, semptom, anormal bulgu, sikayet veya diger faktorler
olabilir. Bu kodlar, ¢cok daha buyuk kaynak tuketimine yol agma ihtimali olan
tanilardir. Hasta belirli semptomlarla yatirihr, fakat ana tani g¢alisma veya
inceleme sonrasinda kesfedilir. Semptoma neden olan hastalik ana tani

olarak kodlanir. Semptomun kodlanmasina gerek yoktur.

e Hasta belirli semptom\semptomlarla yatirilir, s6z konusu durum tedavi
edilir ve ancak bu durumun sebebi bulunamazsa bu semptom ana tani
olarak kodlanir.

e Hasta bir semptom ile yatirilir, yatisi sirasinda semptomun esas
nedeni bilinir ve bu durum tedavi edilirse ana tani semptom olur

semptomun nedeni ise ek tani olarak kodlanir.
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Ek Tani; ana tani ile birlikte seyreden, hastanin hastanede bulundugu sirada
ortaya ¢lkan veya hastaneye basvurdugu sirada var olan bir durum veya
sikayet olarak tanimlanir. Ek tanilar vakalarin DRG’lere atanmasini etkileyen
faktorlerden biridir. Ek tanilar ek terapétik tedavi ve tanisal islemler
gerektirdiginden, artan hasta bakimi ve maliyetine neden olup hastanede
yatis suresini uzatacagindan mutlaka kodlanmasi gerekir. Ek tanilar ana

taninin nedenini belirtmek, klinik durumu daha iyi ifade etmek ic¢in kullanilir.

3.2.2. Klinik Kodlama Sureci

Klinik kodlama stlreci hastanin taburcu olmasi ve hasta dosyasinin
klinik kodlama birimine gelmesiyle baslar ve iki asamada gergeklesir (Yiimaz,
2007: 10):

Birinci asamada; tibbi kayitlar hangi durumlarin kodlanacagini
belirlemek igin analiz edilir. Kayitlardan hastanin yasi, cinsiyeti, taburcu tarihi
vb. bilgileri kontrol edilir. Hastanin ¢ikis 6zeti (epikriz), ameliyat raporlari,
g6zlem notlari, radyoloji raporlari, laboratuar sonuglari, konsultasyon
raporlari, patoloji raporu vb. temel kayitlar incelenerek hastanin hastaneye
yatis nedeni, hastanin dykusu, fiziksel muayene bulgulari, tanilari, hastaya
uygulanan iglemler, komorbiditeleri, komplikasyonlari belirlenir. ICD-10-AM
kodlama standartlari ¢gercevesinde hangi durumun/durumlarin kodlanacagina
karar verilir. Ana tani ve ek tanilarin belirlenmesi icin bu son derece
onemlidir. Ana tani ve ek tani ayrimi DRG olusturulmasinda son derece
onemlidir. Bu nedenle kodlayici [ICD-10-AM kodlama standartlar

cercevesinde ana tani, ek tani kriterlerine uygun olarak kodlama yapmalidir.

ikinci asama; kodlanacak durumlarin sistemden bulunarak kodlarin
atanmasidir. Bu asamada su adimlar izlenir: Kodlanacak tani ve prosedurler
icin alfabetik indeksin uygun kismina basvurulur. Tim agiklayici/yénlendirici
notlari okunur ve en uygun kod/kodlar belirlenir. Kontrol etmek amaciyla
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tabular listesine gidilerek kod/ kodlar kontrol edilir. Burada bulunan
aciklayici/ydnlendirici notlar okunur, kod/kodlar atanir. Kodlayici atanan bu

kodlarin hastanin tibbi durumunu tam olarak ifade ettiginden emin olmalidir.

Ozetle klinik kodlama siireci, hastalarin hastalik yapilarina gore
siniflandinlarak belirlenmis kodlara atanmasi surecidir. Bu suregte; vakanin
yapisina gore yaklasik 17 000 hastalik ve 2 500 morfoloji tanisi ile 6.000
islem arasindan 25 adet Major Tani Siniflamasi igerisine vaka génderilmekte,

oradan da 665 DRG’ye atama yapilmaktadir.

3.2.2.1. Siniflandirma (Gruplama)

Bu metodolojiye gore; her hasta benzersizdir ve her hastanin; bir dizi
farkh klinik tanisi, risk faktérli, aile durumu vardir. Bu cesitliligi
anlamlandirmak i¢in, bunlari benzer kosullarla tanimlayan gruplara
ayirmamiz gereklidir. Hastayl ana taniya gore gruplandirmak ve daha sonra
ikincil hastalik\larin varligina ya da yokluguna gore alt gruplara ayirmak

gerekmektedir.

Sekil 13. DRG Hipertansiyon Alt Gruplari

R
-

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 36
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Siniflandirma: Benzer hastalik ve/veya iglemlerin ayni grupta toplanmasidir.

DRG vyapis! igerisinde hastaliklarin siniflandiriimasi su hususlara gore

yapilmaktadir (Sencan ve Demir, 2013: 37):

Etkilenen vicut kisimlarina goére: Beyni etkileyen hastaliklar, kalbi
etkileyen hastaliklar, Karacigeri etkileyen hastaliklar gibi toplam 21
sistem icerisinde gruplara ayriimistir.

Neden (Etyoloji): Hangi ajandan etkilenmis olduguna gore enfeksiy6z
ve paraziter, viral, bakteriyal, mikotik, helmint ve protozoolar gibi
hastaligi olusturan nedenlere gore de gruplara ayriimistir.

Morfoloji: Ozellikle kanserlerin kodlanmasinda, hiicrelerin yapisi,
primer ya da sekonder olmasi ve davranis tipleri (iyi huylu, kéta huylu,
in-situ ve bilinmeyen vs.) hakkinda bilgilendirmelerde bulunarak
kanserler gruplara ayrilmistir.

Fonksiyonel anormallik: Hastaliklardan etkilenmeler sonucunda ortaya

ctkan fonksiyonel anormalliklere gore de gruplara ayriimistir.

3.2.2.2. Kodlama

Kodlama, hastaliklarin, yaralanmalarin ve prosedurlerin nimerik veya

alfanimerik yapida ifade edilmesidir. Nimerik yapi islemlerde oldugu gibi

toplam yedi rakamdan olusan islemlerin kodlanmasinda kullaniimaktadir.

Ornegin 92514-19 gibi. Alfanimerik yapi ise tanilarda, morfolojide ve saglik

durumunu etkileyen faktorlerde oldugu gibi bir harf ve arkasindan gelen

rakamlardan olusan toplam Uu¢ ila bes karakter arasinda degisen kod

yapisina sahiptir. Ornegin J45.0 veya M8140/3 gibi.

10):

Elde edilen kodlar asagida verilen sirada diuzenlenir (Yimaz, 2007:
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Tanilar

Ana Tani
Ana Taninin altinda yatan nedenler
Tedavi komplikasyonlari

Birlikte bulunan hastaliklar veya yatis sirasinda tedavi edilen diger

durumlar

Ek veya opsiyonel kodlar

Islemler

Ana Tani tedavisi i¢in gercgeklestirilen islemler

Ek Tani tedavisi igin gergeklestirilen iglemler

Ana Tani ile iligkili tanisal / arastirma amacli iglemler

Ek Tani ile iligkili tanisal / arastirma amacli islemler hastaliklara iligkin
tanilari, hastaliklarin tani ve tedavisinde uygulanan islemleri
(Avustralian Classification of Health Intervention-Avustralya Saglik

Girisimleri Siniflamasi) icermektedir.

Saglik verilerindeki kodlamalarin kullanim alanlari (Sencan ve Demir,

2013: 23):

Saglik hizmetlerinin karsilastirilmasi
Saglik politikalarinin gelistiriimesi
Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi
Maliyet hesaplamalari

Odeme sistemleri

Arastirma ve planlamalar

3.2.2.3. DRG Atanma / Olusum Sureci

DRG olusum sureci 4 ana baslik altinda toplanmaktadir ve Sekil 14’de

gosterilmistir (Sencan ve Demir, 2013: 22 - 37):

On degerlendirme
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= Major Tani Sinifi (MTS) atamasi
= Alan atamasi

» DRG’nin saptanmasi

Sekil 14. DRG Olusum Sureci

- '
. Cerrahi
Alan
Ana Tam
Diger
Alan
o Medikal
Alan
L. NG

Kaynak: $Sencan ve Demir, 2013: 22

1) On Degerlendirme
Verilerin toplanip detayli olarak incelendigi bu baslk kendi igerisinde 3 alt
basliga ayriimaktadir.

a) Hasta Dosyasi: Hastalara ait en kapsamli verilere ulasabilecegimiz
hasta dosyalari en ince detayina kadar incelenmeli ve dosya tam
anlamiyla  degerlendirildikten  sonra  kodlama asamasina
gecilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan
birisi de hasta dosyasi de@erlendirilirken sadece epikriz ya da
hasta 6zet raporu olarak ifade edilen dokiman baz alinmamali tim
dosya verileri dikkatle incelenmelidir. Tani ve iglemlerin
kodlanmasinda asil tani ve tedavilere iliskin bilgiler epikriz
disindaki diger dosya verileri igerisinde bulunabilmektedir.
Kodlama yapilacak olan dosyalarin tim verileri toplandiktan sonra
(Patoloji, mikrobiyoloji, ameliyat notu, anestezi notu vs.) Klinik



102

kodlamacilarin 6nune gelmeli ve klinik kodlama sureci dosya
uzerinden gercgeklestiriimelidir.

b) Demografik Veriler: Hastanin cinsiyeti, yagi, hastanede kalig
suresi, yatis sekli (sevk, dogrudan basvuru, hasta tirl/servis
degisimi vs.), yogun bakimda kaldigi gun sayisi, izinli gun sayisi,
bebekse yatis agirhgi gibi verilerin dikkatli ve eksiksiz olarak
doldurulmasi gerekmektedir. Bu veriler de DRG olusum sureci
icerisinde onemli yer tutmaktadir.

c) Klinik Veriler: Klinik veriler degerlendirilirken hangi durumlar
kodlanir? Ana tani nedir? Ek tanilar var midir? islem olarak
kodlanmasi gerekenler, detayli olarak incelendikten sonra Once
ana tani, sonra varsa ek tanilar ve sonrasinda da iglemler olmak

uzere klinik veriler tespit edilerek kodlamaya hazir hale getirilir.

On degerlendirme asamasi adi verilen bu (¢ alt bashga ayrilan bélim,
kodlamanin ilk basamagi ve temelini olusturdugu icin dikkatli bir sekilde
degerlendiriimesi  gerekir.  Klinik kodlama basamagi olarak da
tanimlayabilecegimiz bu agsamada hatalarin en sik goruldigu yer olmasi ve
sistem icerisinde insan mudahalesine en acgik yer olmasi nedeniyle klinik

kodlamacilarin ¢ok dikkatli olmasi gereken bir bolumdur.

2) Majér Tani Sinifi (MTS) Atamasi

Bu bolim on degerlendirme asamasinda tespit edilen kodlanacak
durumlarin tespitinden sonra sistemin Veri Girig Programi Uzerinden yuruyen
basamaklari icermektedir.

a) Ana tani: llgili bélimde de detayli olarak anlatilacagi Uzere
“Arastirma sonunda, hastanin hastanedeki bakim epizodunun
esas nedeni olarak ortaya konulan tanidir.” Veri girig programina
tani ve islemlere ait kodlar girilirken ana tani olarak belirtilen
durum ilk sirada veriimeli ve ana tani kutucugu igerisinde

gosterilen alan mutlaka isaretlenmelidir.
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b) Major Tani Siniflari (MTS): Hastaliklar ve saglik durumunu
etkileyen diger faktorlerin gerekli kodlamalari sonucunda ana

taniya uygun olarak 25 farkli MTS’ye atama olmaktadir.

Tablo 15. Major Tani Siniflar Listesi

MTS DRG SAYISI M1
KISALTMASI

MTS - 99 Hatali DRG’ler 6

MTS - 00 Oncii - Majér Tani Siniflari (MTS) 12 A
MTS - 01 Sinir Sitemi Hastaliklari 53 B
MTS - 02 G6z Hastaliklari 20 C
MTS - 03 KBB & Agiz Hastaliklari 28 D
MTS - 04 Solunum Sistemi Hastaliklari 42 E
MTS - 05 Dolasim Sistemi Hastaliklari 67 F
MTS - 06 Sindirim Sistemi Hastaliklari 52 G
MTS - 07 Hepatobiliyer Sistem Hastaliklari 29 H
MTS- 08 Kas-iskelet ve Bag Dokusu 79 |
Hastaliklari

MTS - 09 Deri ve Meme Hastaliklari 29 J
MTS - 10 Endokrin ve Metabolik Hastalilar 19 K
MTS - 11 Bébrek ve idrar Yollari Hastaliklari 37 L
MTS - 12 Erkek Ureme Organlari Hastaliklari 19 M
MTS -13 Kadin Ureme Organlari Hastaliklari 20 N
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MTS - 14 Gebelik, Dogum ve Lohusalik 17 (0]
MTS - 15 Yenidogan (ve Diger Neonatlar) 25 P
MTS- 16 Kan ve Kan Yapici Organlarin 10 Q
Hastaliklar
MTS - 17 Neoplastik Hastaliklar 18 R
MTS - 18 Enfeksiyoz ve Parazitik Hastaliklar 17 T
MTS - 19 Akil Sagligi Bozukluklari 13 (V)
MTS - 20 Alkol/ilag Kullanimi/ bunlara bagl g v
Organik Akil Saghgi Bozukluklar
MTS - 21 Yaralanma, Zehirlenme ve Toksik ilag

A 24 w,X
Etkileri
MTS - 22 Yaniklar 8 Y
MTS - 23 Saghgi Etkileyen Faktérler ve Saghk 13 -
Hizmetleri ile Kurulan Diger Tip Temaslar

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 25

MTS’ler genel olarak ilgili ana tanilarin sistemlere gore
siniflandirimasinin - yapildigr bir algoritmaya sahiptir. (Dolagim sistemi
hastaliklari, kan hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari vs.) Ayrica hatall
DRG’ler olarak siniflandirilan, kapsamli olan ve olmayan ameliyathane
islemleri ana tani ile iliskili olmayan, neonatal tani ve yas/kilo ile tutarsiz gibi

durumlarda olugsan DRG’ler de bu MTS yapisi igerisinde yer almaktadir.

3) Alan Atamasi

Mevcut tanilara ya da hastada tespit edilen diger durumlara yonelik

yapilan iglem tarine gore alan atamasi gerceklesmektedir. DRG kodlama

yapisinda 3 farkh alan bulunmaktadir.
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DRG’nin Algoritmasinda Alan Dagilimi

Dahili 60 -99 347
Cerrahi 01-39 280
Diger 40 - 59 38

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 27

a)

b)

Medikal Alan: Cogunlukla vicudun i¢ organlarinin tedavisine
yonelik dahili branglarda yapilan yatislarda, cerrahi mudahale

icermeyen hasta gruplarinin olusturdugu DRG’ lerdir.

Cerrahi  Alan: Vucuttaki yapi  bozukluklarinin  ameliyatla
onarilmasina ya da hastalikh organi kesip c¢ikararak
iyilegtiriimesine  dayanan cerrahi  nitelikteki ameliyathane

islemlerinin yer aldigi DRG gruplaridir.

Diger Alan: Cogunlukla ayni gin i¢inde yapilan, ameliyathanede
gergeklegtirilen iglemlerin yer almadigi, basit mudahaleleri iceren

igslem gruplardir.

4) DRGnin Olusumu

Cerrahi, medikal ve diger gibi ilgili alanlara atanan ana tanilar daha

sonra eglik eden ek tanilar, komplikasyon ve komorbidite durumlarinin varhgi

dikkate alinarak ilgili DRG gruplarina atanirlar.
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Sekil 15. DRG’nin Atanmasi ve Olusumu

K60A

Diabet,
Katastrofik/Siddet
li KK Bulunan

Siddeti
A

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 28

Sistemin, alan atamasi ve DRG olusumu basamaklari gruplayici
program tarafindan verilerin bulunmasina gore ilgili boélumlere sistem
tarafindan otomatik olarak atanmaktadir. Olugan her bir DRG genel kod
yapisi ise su sekildedir:

[lk Béliim: Bir harften olusur. DRG’nin ait oldugu MTS grubunu gdsterir.

Ikinci Béliim: DRG’nin hangi alana ait oldugunu gdsterir. 01-99 arasinda

degisen rakamlardan olusur.

Ugiincii Béliim: Kaynak Kullanim derecesini gostermektedir. A, B, C, D ve Z
olarak harflerden olusmaktadir. Bunlardan A, B, C, D olarak ifade edilenler
kaynak kullaniminin daha ¢ok olandan az olana dogru degistigini gosterirken;
Z olarak yer alan TiG’lerin ise tek oldugu ve kaynak kullanimina gére ayrimin

olmadigini gostermektedir.
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3.2.3.1CD-10 AM

ICD-10 AM’deki ‘temel’ hastalik siniflandirmasi U¢ karakterli bir kod
yapisina dayanmakta olup, bu yapi genel uluslararasi kargilagtirmalar igin
Diinya Saglik Orgutiine yapilacak uluslararasi raporlamada zorunlu kodlama
dizeyini olusturmaktadir. Bu temel kod kimesi, faydali ve anlagilir bilgilerin
elde edilmesini saglamak amaciyla bilgiler bayuk gruplar halinde sunulmaya
devam ederken, 6nemli spesifik hastalik antitelerinin tanimlanabilmesi igin

dort ve bes karakterli kodlari icerecek sekilde genisletilmistir.

DRG siniflandirma sisteminin  Tlrkiye'’de  vyerlestiriimesi ve
yayginlastiriimasi amaci ile ydratilen pilot proje kapsaminda, ICD-10 AM

hastaliklarin ve medikal iglemlerin siniflandirilma sistemi secilmistir.

ICD-10-AM'de hastalik kodlamasinda yapilan 6nemli degisiklikler,
WHO ICD-10'dan alinmistir. Ozetle, bu degisiklikler sdyledir, ICD 10 AM’in
ICD-10’dan farklari (Kadiz, 2011: 43):

o Baglik degisikligi

o Gec etkilerden ziyade sekel kullanimi

e Alfanumerik kodlama plani

e Kara tasima kazalarina iliskin eksenin degistiriimesi
e Dort yeni bolum

e Yaralanmalara iliskin eksenin degistiriimesi

e Hastalik ve durumlarinin yerinin degistiriimesi

¢ Dis neden kodlarinda yapilan yapisal degisiklikler
e Hanger ve yildiz imli yazim bigimi

e Obstetrik kodlara besinci karakter atanmamasi

e Diyabet

e ICD-O morfoloji kodlarinin eklenmesi
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e Her bdolim icin uygun islem (prosedur) kodlarinin sisteme

eklenmesi

ICD 10- AM, 5 Ciltten olugmaktadir (TIG Uygulama Rehberi, 2011: 34
-41):
Cilt 1: Hastaliklarin tabular listesi
Cilt 2: Hastaliklarin alfabetik dizini (indeks)
Cilt 3: islemlerin (ACHI) tabular listesi
Cilt 4: islemlerin (ACHI) alfabetik dizini (indeks)

Cilt 5: Avustralya kodlama standartlari

Bu bes cildin ilk ikisi tanilara yonelik olarak hazirlanmis olup; 1. Cilt
hastaliklarin sistematik olarak hazirlanmig tablolarina ait listeyi olustururken,
2. Cilt ise hastaliklarin alfabetik dizine go6re siralandiklari listeyi

olusturmaktadir.

3. ve 4. Ciltler ise hastaliklara iliskin tedavileri ve goéruntileme
yontemlerine yonelik hazirlanmis olup; 3. Cilt islemlerin ve goruntileme
yontemlerinin sistematik olarak hazirlanmig tablolarina ait listeyi olustururken,
4. Cilt ise islem ve goruntuleme yontemlerinin alfabetik dizine goére

siralandiklari listeyi olusturmaktadir.

5. Cilt ise tim bu kodlarin kullanimina iliskin kodlama standartlarinin

yer aldigi kullanim kilavuzu gorevini yerine getirmektedir.

3.2.3.1. Cilt 1: ICD 10-AM Tabular Listesi

Hastaliklarin tanilarina ait olan bu ciltte siniflama yapisinda 5 duzey

bulunmaktadir;
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1. Dilizey: Hastaliklarin genel olarak sistemlere goére siniflandiriidigi 21
boliimden olusmaktadir. Ornek: A00-B99 Belirli enfeksiydz ve paraziter

hastaliklar sistemi

2. Dizey: Sistemlere gore ayriimis olan 21 bolumun igindeki belli
hastaliklarin bir araya getirimesi ile olusan bloklardir. Ornek: A00-09

Bagirsagin enfeksiyoz hastaliklari blogu

3. Diizey: Bloklar olugsturan hastaliklarin tek tek ele alindigi u¢ basamakli
hastalik kodlaridir. Bu kodlar ICD10-AM’in temel yapisini olusturur. Bu
diizeyde her hastaliga bir hastalik kodu karsilidi bulunmaktadir. Ornek: A0O

Kolera

Sekil 16. ICD Tabular Listesi Kolera Kategorisi

B K[JI_C_D-Tabular Liste
5 (] 1CD Hastalik Kategorilerinin Tabular Listes
5 () A00-B99 Belir enfeksiydzve paraziter hastaliklar

5 ([} A00-A09 Bagirsakann enfeksiyz hastalidan Kolera
@ A00Kolera -
@ 401 Tifo v para kategorisi
Q A2 Diger salmonella enfeksiyonlan

m @ A03 Sigellozis
@ @ ADA Dider hakterivel hadirsak enfeksivonian

Kaynak: TIG Uygulama Rehberi, 2011: 38

4. Diizey: Ug¢ basamakli hastalik koduna, bir basamak daha ilave edilmesiyle

hastaliklarin daha fazla detaylandirildigi dortli kinhm yapisi olusmaktadir.

5. Diizey: Hastaliklarin en detayh bicimde ifade edildigi besli kirihm yapisi
meydana gelmektedir. Bu yapi daha ¢ok kas ve iskelet sisteminde oldugu
gibi bodlge detayr hakkinda bilgi verirken, obstriksiyon olup/olmadiginin
belirlendigi durumlar, insulin kullanimi olup olmayan durumlar vs. alanlarda

kullaniimaktadir.
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Diger ve Tanimlanmamis Kodlar

Hastaliklar siniflandirilirken dortlu ve begli kirllimlarda her hastaliga
karsilik gelen detaylara iligkin kodlar bulunmayabilir, yani her hastaligin
detaylandiriimig alt tipi olmayabilir. Boyle durumlarin varhginda kullaniimak
uzere geligtirilen kodlama standardi su sekildedir.

Dortlli Kirthm igin;
.0-7 spesifik durumlar
.8 siniflanmamis spesifik durumlar(Diger)
9 tanimlanmamis durum

Besli Kirilim igin;
.0 tanimlanmamis durumlar
.1-8 spesifik durumlar(Diger)

9 diger durumlar

ICD 10-AM icgerisinde kodlama yaparken klinik kayitda net olarak ifade
edilmemis bir tani, islem veya diger durumlarin kodlanmasinda karar
vermeden once o kayda iligkin detay klinik kaydi hazirlayan hekimlerden
istenmeli ve bu ortak calisma sonucunda olusturulan veriler dikkate

alinmalidir.

Her bransg icin klinik kayitlar Uzerinde kodlamalar vyapilirken;
kodlamanin ilgili hekim ve Klinik kodlayici arasinda is birligi saglanarak
yapilmasi gerektigi unutulmamalidir. Hekimler klinik kayitlari olustururken
mimkin oldugunca acik ve detayl olarak kayit yapmaldir. Ozellikle her
brang hekimi kendi karsilagsacagi tanilar, islemler ve diger durumlara iligkin
ICD 10- AM oOzellikli standartlari ve kodlama yapisini bilmeli ve kaydi bu
cercevede olusturmalidir. Buna ragmen sikinti yasanilan konularda, hekim
gérusune basvurulmasi gereken durumlarda Kklinisyen klinik kodlayiciya
gereken zamani ayirmali, gereken bilgi ve belge paylasiminda bulunmalidir.

igili dosyadan sorumlu hekim klinik kodlama siirecinin hekim ve Kklinik
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kodlayicinin is birligi ile ylrutulecegi gergegini her zaman aklinda

bulundurmaldir.

3.2.3.2. Cilt 2: ICD 10 - AM indeks Listesi

ICD 10 - AM standartlarina goére olusturulmus e-kitapta yapilan
diizenlemeler sonucunda en cok degisiklik 2. Cilt indeks listesinde meydana
gelmistir. indeks listesi yeni diizenleme ile kendi igerisinde 5 alt gruba

ayrilmigtir.

Sekil 17. ICD 10 Listeleri ve ICD 10 indeks Listesi

—EE

[+ ICD Tabular Liste
E| L[ 1cD indeks Listesi
: - @ Ana
@ Dig Etkenler indeksi
@ llag Ve Kimyasallar
@ Kara Tasitlan Kazalan indeks
: - @ Meoplazma indeks
- @ ACHI Tabular Listesi
- ACHI indeks Liste
% Avusturaha Kodlama Standartlan

Kaynak: TIG Uygulama Rehberi, 2011: 39

1. Ana Indeks
Hastaliklarin tanilari, yaralanmalar ve diger saglik durumunu etkileyen
faktorlere iliskin kodlar bu indeks igerisinde alfabetik dizi seklinde

siniflandiriimistir.
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2. Dis Etkenler indeksi
Morbidite ve mortalite dig nedenlere ait kodlar bu indeks igerisinde

alfabetik dizi seklinde siniflandiriimistir.

3. llag ve Kimyasallar indeksi
Her bir madde icin zehirlenme kodlari ile ilaglarin ters etkilerinin listesi
ve dogru sekilde verilen maddelerin ters etkilerini gosteren, ayrica
zehirlenmenin kazayla mi  yoksa kasithh mi oldugunu veya
gerceklesme sekli belirlenmemig bir zehirlenme mi oldugunu gosteren

madde isimlerinin alfabetik dizi seklinde siniflandirildigi listedir.

4. Kara Tasitlari Kazalari indeksi
Bu indekste tasit kazalarina bagh olarak meydana gelen durumlar ve
sakatlklarin meydana geldigi kigi veya Kigiler ile kazaya karisan diger
tarafa ait verilerin capraz kodlama tablosu ve bu tablonun indeks
formatinda yeni yapilandiriimis formatinin bir arada bulundugu

listedir.

5. Neoplazma Indeksi
Bu indekste ise kanserlerin yerleri alfabetik dizi seklinde listelenmis
olup, kanserin yerine ait olusabilecek morfolojik yapisi ile ilgili
habis(primer, sekonder), selim, in situ ve davranis tipi bilinmeyen
seklinde farkliliklara gére kod ayrimlarini gosteren kanserin yer

kodlarinin bulundugdu listedir.

3.2.3.3. Cilt 3: ACHI Tabular Listesi

1. Ciltte tanilar, yaralanmalar ve diger saglik durumunu etkileyen
faktorlerde oldugu gibi bu ciltte islemler ve goérintileme yoéntemlerinin 21
bolimden olusan sistemlere gore tablolar halinde yer aldigi listedir.
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ACHI tablolar listesinde kullanilan siniflama da 2016 blok icerisinde
yer alan islemler sayisal bir sira takibi bulunmayan bir kodlama yapisinda

listelenmisgtir.

3.2.3.4. Cilt 4: ACHI indeks Listesi

Yapi olarak 2. Cilt Ana indeksine benzer bir yapiya sahiptir. Bu listede
yer alan islemler ve goruntileme vyontemleri alfabetik dizi seklinde

siniflandiniimistir.

Kodlama yapilirken tani ya da iglemler ilgili indekslerden aranir, uygun
kod bulunduktan sonra bu kodun “dahil” ve “hari¢” gibi énemli talimatlar
icerip icermedigini gormek igin tablolar listesinden kontrolU yapiimasi gerekir.
Boylece talimatlarda gecen, ek kod, siralama ve bir iglemin bagka yerde ne
zaman kodlanacagi gibi kurallari gosteren kapsam digi tutma acgiklamalarinin
da bu liste igerisinde degerlendirilmesi ve ona gore kodlarin belirlenmesi

saglanmis olur.

Tdm cerrahi iglemler, medikal ACHI ve yardimci saglik hizmetleri
girisimlerini ve dis islemlerini kapsar. ACHI yapisi anatomik bdlgeye gore

dizenlenmigtir.

ACHI Kodlama Yapisi

ACHI de kodlama yapisi numerik 6zellik tasimaktadir. Birbiri arkasina
gelen ilk 5 rakam o islemin genel 6zellikleri ve tanimi hakkinda bilgi verirken,

6.ve 7. Rakamlar ise iglemin detayl hakkinda bilgi vermektedir.
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Sekil 18. ACHI Kodlama Yapisi

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 30

Ornegin “karpal tiinel serbestlestiriimesi”: serbestlestirme isleminde,
islem endoskopik ve acgik olarak iki farkli yontemle yapilabilmektedir. Boyle

bir durumun kodlanmasinda ayri kodlar bulunmaktadir.

Kod yapisina bakildigi zaman; 39333 - Karpal tlnel serbestlestiriime
islemini ifade ederken sonunda 00 olmasi bu islemin endoskopik olarak
yapildigini, 01 olmasi ise agik bir serbestlestirme islemi yapildigini ifade

etmektedir.
ACHI Kodlama Basamaklari

ACHI kodlamalari da, tanilar ve tibbi durumu ilgilendiren diger durum
kodlamalarinda oldugu gibi bir takim kurallar suzgecinden gegirilerek

gerceklesmektedir.

= Tibbi terimlerin analizi
= 4. Ciltte yer alan ana terimin alfabetik listeden aranmasi
= 3. Ciltte yer alan tablolar listesinden kontrol edilmesi

= Duzenleyiciler ve kod agiklamalari

3.2.3.5. Cilt 5: Avustralya Kodlama Standarlari

Bu ciltte, tim bu kodlarin kullanimina iligkin kodlama standartlarinin

yer aldigi kullanim kilavuzu goérevini yerine getirmektedir.
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3.2.4. Avustralya Kodlama Gostergesi Denetimi (ACBA)

Austrilian Coding Benchmark Audit (ACBA), surekli kalite gelistirme
felsefesinden dogmustur. Tim kodlama kalite aktiviteleri, Kklinik kodlama
hizmetleri ve saglik kurumlarinin yonetimlerinin iyilestiriimesi amaciyla klinik
kodlayicilar ve klinisyenlere bir egitim olanagi sunmaktadir. ACBA'nin ortaya
¢cikis amaci kodlayici hatalari ile sistem hatalarini ayirt etmektir. ACBA
kodlama kalite ¢alismalari konusunda deneyimsiz olan klinik kodlayicilarin
klinik kodlama sureclerine iliskin bilgilerini ve kodlama metodolojilerinin
dogrulugunu test etmek, verinin kalitesini yukseltmektir. ACBA’nin Amaglari
sunlardir (Yadikar, 2008: 5):

e Surekli kalite gelistirme felsefesi olusturmak.

e Kodlama kalite galismalarini desteklemek.

¢ Kiinik kodlama hizmetlerini geligtirmek.

e Saglhk kurumlarinda yonetimin iyilestirecegi alanlari belirlemek

o Kodlayici ve klinisyenlere egitim imkani saglamak.

¢ Kiinik kodlayicilara ve klinisyenlere kodlama kalitesi hakkinda geri

bildirim saglamaktir.



DORDUNCU BOLUM
SAGLIK YAPILARI VE DRG VERILERI UZERINE
TURKIYE — AVUSTRALYA KARSILASTIRMASI

Bu boélimde; dogrudan DRG verileri ile kargilastirma yapmadan énce
ulkeler arasinda basta saglik gostergeleri olmak Uzere sosyal ve ekonomik
goOstergeler, saglk sistemindeki yapisal farkhliklar istatistiki veriler ile
kargilastirmali olarak ortaya konulmustur. Bodylece uygulama ¢alismasi
sonuglari ile iligkisi Ulkeler arasi yapisal farkhliklar acgisindan da
degerlendirilebilmistir. Burada; ulkelerin saglik sistemleri hakkinda o6zet
bilgiler ile DRG Geri Odeme Metodolojisinin kuramsal gercevesi de

anlatilmistir.

4.1. AVUSTRALYA VE TURKIYE SAGLIK YAPIS| KARSILASTIRMASI

Avustralya Saglik Sistemi Genel Cerceve

Avustralya, endustrilesmis bir Glke olup, saglikh yasam beklentisi ve
kisi basina saglk harcamalari agisindan verimlilik ve etkililik olarak en iyi
performansa sahip ulkelerden biridir. Kisi basina disen saglik harcamasi
Tarkiye’dekinin 4 katindan fazladir. Dogumda beklenen yasam suresi
bakimindan diinyada en ylksek degerlere sahip dérdiinct ulkedir. Olim
nedenlerinin basinda kalp-damar hastaliklari ve kanser gelmektedir. Ayrica
AIDS, Amerika hari¢ tim Ulkelerden daha hizli yayilmaktadir (Healy v.d.,
2006: 23)

Avustralya’da paydaslari ¢ok olan saglik hizmeti alani, giderek
karmasik hale gelmistir. Sorumluluklarin  boélindugu Avustralya saglik

sisteminde, 6zellikle ulusal bir yaklagsimin arzu edilmesi konusunda yonetim
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duzeyleri arasinda surekli danigma isbirligi esastir. Dahasi, bolumler
arasindaki bagi yasal otoritelerin kismen duzenledigi kamu ve 6zel sektor
arasindaki sinirda oldugu gibi yonetim duzeyleri arasindaki bag bulaniktir.
Sekil 19.da saglik sektdrinde yer alan baslica 6rgutler gosteriimektedir
(Healy v.d., 2006: 24).

Sekil 19. Avustralya Saglik Sisteminin Organizasyon Semasi

Ozel Sigortde— | Devlet
Fonlan — Eyaletler
[
Ozel — = Kamu Hastaneleri f+—]
Hastaneler
_| Yash Bakim
Evleri
- | | Yerel Yénetim
| _|Genel
Pratisyenler
ardimaci Saghk
I s
_._Tc.:-plum Sa.gllgl
Hizmetleri
Halk Saghgi
"| Hizmetleri <
Finansman —_————
Yonetim

Kaynak: Healy v.d., 2006: 25

2000’li yillar ile birlikte Avustralya’daki saglik hizmeti yonetimi, artan
saglik maliyetlerini kisma, yapisal etkinligi gelistirme, 6zel sektorlU devam
ettirme, teknik etkinligi ve tahsis etkinligini gelistirme ve yeni kamu sektoru
yonetimi  gekillerini  uygulamaya yonelik mikroekonomik reformlarla
ilgilenmistir. Saglik sektoért, kamu iktisadi tesebbuslerini de rekabet etmeye
zorlayan 1995 yili Ulusal Rekabet Politikasi ve mikroekonomik reformlar

konusunda hukumetlere danismanlik yapan bagimsiz bir organ olan
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Verimlilik Komisyonu tarafindan bu dogrultuda yonlendirilmistir (Sargutan,
2010: 308-355).

Devletin yasa koyucu yetkisi, Anayasadan gelmektedir: Yasanin temel
unsurlarini 1946 Hastane Faydalari Yasasi, 1950 ilag Faydalar Yasasi, 1953
Ulusal Saglik Yasasi ve 1997 Ozel Saglk Sigortasi Tegvik Yasasi
olusturmaktadir. Yonetim yetkisi, Avustralya Saglik Bakim Anlagsmalari ve
Ulusal Saglik Oncelikleri gibi tim taraflarca imzanalan anlasmalarla iki tarafli
hikUmetlerarasi anlagsmalarin kullanimi artirma yoluyla Federal Devlet
tarafindan kullanilir (HiIT Summary: Australia, 2006: 3-4).

Ulusal bagimsiz otorite olan Ozel Saglik Sigortasi Yénetim Kurulu
yasal cergevesinde Ozel saglik sigortasi endustrisini duzenler ve yonetime
istatistiki bilgi saglar. Federal Devlet genel denetgileri ve ayni zamanda
Eyalet ve Bolge denetgileri saglik bakim sistemini c¢esgitli yonlerden

denetleyebilirler (Auditor-General Victoria, 2005).

Tirkiye Saglik Sistemi Genel Cergevesi ve Son Dénem Reformlari

Turkiye’de saglk hizmetleri ile ilgili temel cergeve Anayasa’nin 56.
Maddesi ile belirlenmis olup, bu madde ile devlete saglik hizmetlerinin
planlanmasi ve denetlenmesi gorevi verildigi, hizmet sunumunu da yine
devletin kamu ve 0Ozel sektor araciligiyla yerine getirecedi, yaygin saglk

hizmeti sunumu igin genel saglik sigortasinin kurulabilecegi belirtilmigtir.

Tarkiye’de 2003 yilindan itibaren Saglikta Donlisum Programi
yururlige konmus, pek ¢ok alanda reformlar yapiimistir. Bunlarin baslicalari
arasinda; 2005 yilinda SSK Hastaneleri Saglik Bakanligina devrolmasi, 2006
yihinda GSS yururlige girmesi, 1. Basamakta Aile Hekimligi sistemine
gecilmesi ve Kasim 2011’de c¢ikarilan 663 sayilli Kanun Hukmuinde
Kararname ile Saglik Bakanhdrnin yeniden yapilandirilmasi sayilabilir.
Bdylece Saglk Bakanhdi hizmet sunumu alanindan cgekilerek planlayici ve
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denetleyici bir rol Ustlenmis, saglik hizmet sunumunlarini ise badgli
kurumlarina devretmigtir. Turkiye ve Avustralya’nin saglik sistemlerinin

finansman yapilari 1. Bélimde anlatiimigtir.

Turkiye ve Avustralya Kargilastirmasi

Avustralya’da yuksek bir saglik statlisinin varligindan s6z edilebilir.
Turkiye, Avustralya ile karsilastirildiginda daha dusuk bir saglk statusune
sahiptir. Avustralya beklenen yasam suresi bakiminda dunyanin en 6nde
gelen  Ulkelerindendir.  Mortalite  Oranlari  ve  diger gOstergeler
degerlendirildiginde (HIV/AIDS hari¢) Avustralya ¢ok daha yiksek bir saghk

statlsune sahiptir.

Avustralya’da koruyucu ve geligtirici saghk hizmetlerine Turkiye'ye
kiyasla daha fazla énem veriimekte, daha fazla bltce ayrilmakta, 6zellikle
tutin ve alkol tlketimini azaltmaya yonelik etkili faaliyetler yuruttilmektedir.

Tarkiye’de agirlik tedavi hizmetleri Gzerinedir.

Avustralya ve Turkiye'de zorunlu saglik sigortaciligi uygulanmaktadir.
Her iki Ulkede de zorunlu sigortanin kapsam disinda saglik hizmetleri icin

0zel saglk sigortaciligi da bulunmaktadir (Sargutan, 2006).

Avustralya’da saglik hizmetlerinin  kentsel ve kirsal alanlarda
dagiliminda cesitli sorunlar yasanmaktadir. Ozellikle nifus yogunlugunun az
oldugu bodlgelerde drnegin Aborjinlerin yasadigi yerlerde saglik hizmetlerine
ulagabilirlik de azdir. Turkiye’de de saglik hizmetlerinin sunumu konusunda
bir esitsizlik s6z konusu olup, saglik kuruluslari ve g¢alisanlari buyuk yerlegsim
yerlerinde yigiimistir (Sargutan, 2010: 308-355).

Avustralya’nin gelismis bir ekonomiye sahip olmasi, yetersiz olsa da
Tarkiye'ye goére saghk arastirma ve gelistirme yatirmlar fazladir.
Avustralya ve Turkiye’de kisi bagsina dusen hekim ve hemsire sayilarina
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bakildiginda Avustralya’nin ¢ok o6nde oldugu goériimektedir. Bu durum,

Avustralya’da bakim ve tedavi hizmetlerinin Turkiye'ye goére daha iyi

goéruldigu anlamina gelmektedir. Tablo 17.de anlatilanlar ile birlikte diger

cesitli gostergelerin de yer aldigi karsilastirma tablosu bulunmaktadir.

Tablo 17. Avustralya ve Turkiye’'nin Sosyo-ekonomik ve Saglik Gostergeleri

Karsilastirmasi, 2009

Gostergeler Birim Avustralya | Turkiye
Nufus Gostergeleri
Toplam nufus *1000 kisi 21 955 71 897
15 yas alti geng nufus Nufusun % 19,1 26,1
65 yas ve Uzeri yasli nifus Nufusun % 13,3 7,6
Beklenen Yasam Siresi Yil 81,6 74,1
Dogurganlik Hizi (2010) Kadin Basina 1.9 21
Ekonomik Gostergeler
Déviz kuru $ basina 1,28 1,55
Gayri Safi Yurtici Haslila Milyar $ 1.138,7 702,6
Kisi Basina Dusen Milli Gelir $ 52.058 9.961
Fiyat seviyeleri Endeksleri OECD =100 112 58
issizlik orani: Toplam isgiiciiniin % 5,6 12,6
Enflasyon orani: tim 6geleri Yilik buyime % 1.8 6,3
Toplam vergi geliri GSYiH'nIn % 25,9 24,6
Saghk Harcamalari ve Finansmani
Kamu Harcamalarinda Saglik Harcamalari % 16,8 12,8
Toplam Saglik Harcamasi GSYIH % 9,0 6.1
Toplam Saglik Harcamalarinda Kamu Payi % 68,5 75,1
Toplam Saglik Harcamalarinda Ozel Payi % 31,5 25,9
Kisi Basina Disen Toplam Saglik Harcamasi S 3734,0 (2900068)
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Gostergeler Birim Avustralya | Turkiye
Kisi Bagina Kamu Saglik Harcamasi $ 2559 661
e ) 18.6 21,8
Saglik Uzerine Cepten Harcama % Saglik Harcamalarinin ' (2008)
Saglik Egitimi ve insan Kaynaklan
Hekim Sayisi 1000 kisiye diisen 3.1 1,64
Hemsire Sayisi 1000 kisiye diigen 10,1 1,45
Tip Mezunlari 100 bin nifus basina 10,8 6,6
Hemsirelik Mezunlar 100 bin nifus bagina 63,3 5.4
Tibbi Cihaz ve Yatak Sayilan
Hastane Yatak Sayisi 1000 Kisiye diisen 3,8 2.4
Akut Bakim Yatak Sayisi 1000 kisi bagina 3.4 2,3
Psikiyatrik Bakim Yatak Sayisi 1000 kisi basina 0,4 0,1
Manyetik Rezonans (MR) Sayisi 1 Milyon kisi basina 9,7 8,9
Bilgisayarli Tomografi (BT) Cihaz Sayisi 1 Milyon kisi basina 39,0 11,6
Mamograf Cihaz Sayisi 1 Milyon kisi bagina 24,5 9,2
Radyoterapi Ekipman Sayisi 1 Milyon kisi bagina 8.9 19
Tiitlin ve Alkol Kullanimi
Alkol Tiiketimi 15 yas Ustil kisi bagina Litre | 103 1.5
Tatun Toketimi 15 yas Ustu niufus orani 151 (2010) (22(;31%)
Genel Saglik Yapisi
Kizamik Asilama Orani % 94,0 97,0
Difteri-Bogmaca-Tetanoz (DBT) Asilama Orani % 92,0 96,0
Bilgisayarli Tomografi islem Sayisi 1000 kisi basina 92,2 95,8
Manyetik Rezonans (MR) islem Sayisi 1000 kisi basina 21,1 67,2
Normal Dogum Kalis Siiresi giin 23 1,5
Sezaryenli Dogum islemi 1000 Canli Dogumda 315 437
Hekim Konslltasyon Sayisi Kisi Basina 6.6 7,3
Mortalite Orani (30-70 yas, 2008) 100 000 kisi basina 278 550
HIV/AIDS Mortalite Orani (2008) 100 000 kisi basina 59 01
Kanser Mortalite Orani (2008) 100 000 kisi basina 125 163
65 268

Kalp Damar Hast. ve Diabet Mortalite Orani

100 000 kisi basina
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Gostergeler Birim Avustralya | Turkiye
Solunum Hastaliklari Mortalite Orani (2008) 100 000 Kisi basgina 11 30
Bebek Oliim Orani 1000 Canl Dogumda 4.3 10,2
Anne Oliim Orani 100 000 dogumda 7 20
Kaba Dogum Orani (2011) 1000 kisi bagina 1335 | 1744

Kaynak: http://www.who.int/gho/countries, 2013

4.2. DRG’YE GORE GERi ODEME METODOLOJiSI

DRG’nin kullanim alanlarina baktigimizda genel olarak: Global Etkinlik
Gozetimi, Kaynak Tahsisi, Kiyaslama, Finansman ve Soézlesme
Muzarekeleri, Uygun Olmayan Bakimin Tanimlanmasi, Saglik Kurumu Bolim
Butcelerinin  Olugturulmasi ve Kilinik Uygulamalarda Yenilik gibi cesitli

amagclarla kullanilabilmektedir (Hacettepe Universitesi, 2005: 17).

Bir geri ddeme ydntemi olarak DRG / TiG'in diger ddeme sistemlerine

g6re baslica Ustlnlikleri sunlardir (Sencan ve Demir, 2013: 21):
o Hastalik siddetini dikkate alir,
e Sadece cerrahi vakalari degdil tum yatan hastalari siniflayabilir,

e Vaka karmasi indeksi yoluyla hastaneleri kiyaslamak ve performans

olcmek mumkundar,
e Hastanelerde maliyet kontrolu ve verimliligi tegvik eder,

e Maliyet analizlerine gore hesaplanmis badil degerlerle fiyatlandirma ve

blatge kontroll mumkuanddr.
Saglik kurumlarina DRG / TIG modeline gére 6deme:

e Her hastane igin ilgili ay da Urettigi bagil deger toplamlari hesaplanir.
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e Calismaya dahil olan bltin hastanelerin bagil deger toplamlari
hesaplanir.
 lgili ayda dagitilacak biitce tutari, hastanelerin tiretmis olduklari bagil

degerler ve Vaka Karma indeksi kullanilarak dagitilir.

4.2.1. DRG’ye Dayali Finansmanin Bilegenleri ve Bagil Deger

Hesaplanmasi

DRG’ye dayali finansman bilesenleri klinik ve maliyet verilerinden elde
edilir. Elde edilen DRG ortalama maliyetleri dikkate alinarak geri 6demeye
esas olan her bir DRG’nin Bagil Degeri ve saglk kurumunun Vaka Karmasi
indeksi (VKiI/CMI) hesaplanir (Busse v.d., 2011).

Sekil 20. DRG Finansman Bilesenleri

Birinci Bilesen: ikin(:i Bilesen:
*» Kodlama
* Gruplandirma

* Malivetlendirme
« Veri toplama * Veri toplama
* Analiz e Analiz

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 4

Bagil Deger. Bir DRG/TIG’ in maliyetinin, tim DRG/TiG’lerin ortalama

maliyetine oranidir. Bagil degeri hesaplamak icin maliyet verileri gereklidir.

Bir TIG icin Ortalama Maliyet

Bagil Deger =
Tum Ulke veya Pilot Hastaneler

Grubu icin Tum TIG'leri temsil
Eden Genel Ortalama Maliyet
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TiG / DRG “A” igin Bagil Dederlerin Hesaplanmasi

Ornek hesaplamada 6rneklem hastanesi sayisi 2 ve bunlarin Gretmis
olduklar DRG/TIG gesitliligi 4 (DRG A, DRG B, DRG C ve DRG D) olarak

varsayllmigtir.

Tablo 18. X ve Y Hastaneleri icin DRG Ortalama Maliyet Hesaplanmasi

Hasta DRG # Hasta Basina DRG Ortalama
X Hastanesi Maliyet Maliyet
Hastal |DRGA 1500 2167
Hasta?2 |DRG A 2000 2167
Hasta3 |DRG A 3000 2167
Hasta4 |DRG B 5000 5000
Hasta5 |DRGC 12000 12000
Toplam 5 vaka 4700
Y Hastanesi Hasta DRG # Hasta Basina M. |DRG Ortalama M.
Hastal |DRGA 1600 1600
Hasta2 |DRG B 4500 [4600
Hasta3 |DRG B 4700 4600
Hasta4 |DRGD 8000 8000
Hasta5 |DRGC 16000 16000
Toplam 5 vaka 6960

Tablo 19. Konsolide “DRG A” Ortalama Maliyet Hesaplamasi

DRG bazinda X ve Y Hastaneleri Genel Ortalama Maliyet Hesaplama Formiilii:
[(X Hst.Hasta Sayisi * X Ort. Maliyeti) + (Y Hst. Hasta Sayisi * Y Ort. Maliyeti)] /
X ve Y Hastaneleri Toplam Hasta Sayisi

DRG # Genel Ortalama Maliyet

DRG A 2025

DRG B 4733

DRG D 8000

DRGC 14000

Toplam Ortalama Maliyet 5830

Kaynak: Busse, Geisler, Quentin ve Wiley, 2011; Sencan ve Demir, 2013
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Tablo 20. “DRG A” Bagil Degerlerin Hesaplanmasi

Genel Ort. |Hasta Sayisi [DRG # |Ortalama M. islem Bagil Degerler
DRG A {2025 2025 / 5830 0,35
DRGB [4733 4733 / 5830 0,81
DRG D {8000 8000 / 5830 1,37
DRG C |14000 14000 / 5830 2,40
Toplam 10 5830

Kaynak: Busse, Geisler, Quentin ve Wiley, 2011; $Sencan ve Demir, 2013

DRG A'nin bagil degeri < DRG C'nin bagil degeri, bunun anlami DRG
A’ya atanan hastalar igin DRG C’ye oranla daha az kaynak gerektigidir.
Bagil deger hesaplanirken dncelikle bir DRG grubunun ortalama maliyeti; o
DRG grubundaki hastalarin toplam maliyeti, toplam hasta sayisina bolunerek
hesaplanmaktadir. Bir DRG grubunun ortalama maliyeti hesaplandiktan
sonra tum ulke veya pilot hastaneler grubu igin ortalama maliyet; maliyetlerin
toplami, toplam hasta sayisina bdllinerek hesaplanir. Bir DRG grubunun
ortalama maliyeti, genel ortalama maliyete bolinerek bagil dederi hesaplanir
(TIG e-Blilteni, 2009: 16).

Bagil Degerlere ulasmak igin bu hesaplama her DRG igin yapilir.
Agirliklarda normalizasyonun yapilmasindan sonra 1.0’in altinda ve Ustinde

olmak Uzere bagil degerler bir liste halinde belirlenir.

Daha sonra bulunan Bagil Deger belirlelen Taban Fiyat ile ¢arpilarak
DRG Fiyati, DRG Fiyati ile de o DRG’nin frekansi cgarpilarak o DRG’den

alinacak geri 6deme miktari tespit edilir.
DRG Déniisiimiine Kodlamanin Etkisi

Kodlama yaparken ana taninin detaylarinin varhidi vakanin gidecegi
DRG'yi degistirebilmektedir. Ornekte goriilecedi lzere; Ulserin kronik ve
perfore olup olmadiginin belirtiimesi Ulserle ilgili gidebilecek DRG'yi
degistirmektedir. Degisecek DRG ayni zamanda farkh bir badil anlamina

gelmektedir.
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Sekil 21. Bagil Deger ve Klinik Kodlama (Ana Tani) iligkisi

» Peptik Ulser

Temel tami: K27.9 Peprik

tilser,  perforasyon  yada
kanama eslik etmeyen

G63Z=>» Komplikasyonun
eslik etmedigi peptik iilser

Bagil Deger: 1,01

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 7

Ayrica, ana taniya eslik eden ek tanilar da olusacak DRG ve bagil
degerleri degistirmektedir.

Ornek: Papiller karsinom Tiroid Ca hastada diyabet ve hipertansiyon
bulunmaktadir.

Sekil 22. Bagil Deger ve Klinik Kodlama (Ek Tani) iligkisi

2) C73 Tiroid ca
MB8050/3 Papiller karsinom

E11.72 insulin bagimh olmayan
diyabetes mellitus, insulin rezistansi
ile birlikte

110 Esansiyel (primer) hipertansiyon

TiG K64A Endokrin Hastahklar
Katastrofik Olmayan
Katastrofik

Bagil Deger : 1,26

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 7
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4.2.2. Vaka Karma indeksi (VKi) Hesaplanmasi

Bir hastanenin vaka Uretimini bir baska hastane ile kargilagstirmamizi
saglayan orandir. Hastanenin tedavi etmis oldugu hastaliklarin

kompleksliginin dlgilmesini saglayan bir kavramdir (Busse v.d,, 2011).

Vaka Karmasi Yonteminin Kullanim Alanlari (Sencan ve Demir, 2013:
8):

o Kilinik faaliyetlerin 6lgulmesi

e Hastaneler arasi performans degerlendirmesi

¢ Finansman

e Hastane igi yonetim araci

o Kalite dlgumlerine baslamak icin bir arag

e Hastanede klinik ve finansal kararlarin veriimesi

e Hekimler arasi kargilastirma istatistikleri ve hizmet sunucu profilleri

tespitinde
e Hastane i¢i ve hastaneler arasi bakim kalitesi karsilastirmalari

¢ Kiinik rehberler, protokoller ve surekli kalite geligimi projelerini

destekleme
e Veri ve tanimlama standartlarinin olusturulmasi

Bunun icin her hastanenin, her DRG'yi i¢in ayri ayri raporladigi hasta
sayllarina ihtiyacimiz bulunmaktadir. DRG'lerde yer alan hasta sayilari o
DRG'lerin bagil degeri ile carpilarak bunlarin toplami alinir ve hastanedeki

toplam hasta sayisina bélinir (TIG e-Bdlteni, 2009: 16).
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Vaka Karma Indeksi hesaplamasinda asagidaki  forml

kullaniimaktadir (Sencan ve Demir, 2013: 8):

Y (DRG Bagil Deger X Vaka Sayisi)

Hastane Vaka Karma indeksi =
A Hastanesi igin toplam vaka sayisi

Hesaplamay! ornekle acgiklayacak olursak; 2 Hastanenin uretmis
oldugu DRG/TIG'ler, bagil degerler ve yatan hasta sayilari Tablo 21'de

verilmistir. Yukardaki formiili uygulayarak VKF'lerine ulagiyoruz.

Tablo 21. A Hastanesi Vaka Karma indeksi Hesaplanmasi

. . Agirliklandiriimig

DRG Hasta Sayisi (A) | Bagil Deger (B) Hasta (A*B) Vaka
Karma
indeksi

DRG 1 200 0,28 56,33 (D/C)

DRG 2 400 1,95 778,86

DRG 20 5 1,11 5,56

Toplam 605 (C) 840,75 (D) 1,39

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 8-9

Tablo 22. B Hastanesi Vaka Karma indeksi Hesaplanmasi

. . Agirhklandinimig
DRG Hasta Sayisi (A) | Bagil Deger (B) Hasta (A*B)
DRG 1 300 0,28 84,49 Vaka
Karma
DRG 2 500 1,95 973,57 indeksi
(b/CQ)
DRG 10 182 0,66 119,81
DRG 20 300 1,11 333,8
Toplam 1282 (C) 1511,67 (D) 1,17

Kaynak: Sencan ve Demir, 2013: 8-9
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Buna gore; A Hastanesinin B hastanesine kiyasla daha ylksek
(Hastane A VKI (1,39) > Hastane B VKI(1,17))vaka karmasi indeksine sahip
olmasi daha ylUksek bagil degerli (komplike/kompleks) vakalari tedavi ettigini
gOstermektedir. Ayrica hastalarin yapisina gore daha fazla geri 6deme

alacaktir.

4.2.3. DRG’ye Gore Odeme ve Biitce Belirleme Formiilasyonu

DRG / TiG ile finansman segenekleri genellikle bir Odeme Sistemi ya
da bir Bultceleme Sistemi olarak uygulanmaktadir (TCHEALTH Bilgi
Teknolojileri Ltd.Sti, 2008: 15 -19):

Odeme Sistemi olarak uyarlandiginda (Busse v.d., 2011);

e Taban fiyata gerek duyar

e Bir bagil degerler setine gerek duyar

Yani Oncelikle geri 6deme kurumu tarafindan bir taban fiyat
belirlenmesi gerekecektir. Bu taban fiyat verildikten sonra her DRG'nin bagil
degeri ile bu fiyat ayri ayri carpilarak o DRG'nin fiyati hesaplanacaktir (TIG e-
Balteni, 2009: 16).

DRG A Fiyati= Taban Fiyat * DRG A Bagil Deger

DRG A icin 6deme = DRG A Fiyati * DRG A Frekansi

Odeme, hastane tarafindan rapor edilen vakalara gére olusturulan
DRG’lere baglh olarak hesaplanan taban fiyat ve bagil degerlere gore

yapilandirilir.
Blitgeleme Sistemi olarak uyarlandiginda (Busse v.d., 2011);

e Taban fiyata gerek duyar
e Onceki yildan alinan DRG’ye gére vaka sayisina gerek duyar

e Onceki yildan alinan vaka karmasi indeksine gerek duyar



130

Saglik Kurumu Biitgesi = Toplam Vakalar * Taban Fiyat * VKI

Onceki yilin vaka sayilari ve Vaka Karma indeksleri (VKI/CMI) ile
gerceklesen vaka sayisi ve Vaka Karma Indeksleri tizerinden bitgeleme ve

kontrat/s6zlesme sistemi olusturulur.
Taban Fiyat

e Taban fiyat ortalama hasta maliyetini ifade eder.

e Ortalama vaka i¢in taban fiyat bagil degeri 1.0 ‘dir.

e Taban fiyat olmadan DRG fiyatlarini hesaplamak mumkun degildir.

e DRG fiyatlari olmadan 6deme ya da bultceleme sistemi olusturmak
mumkun dedgildir.

e Taban fiyat ulusal, es - grup veya hastane bazinda yeni bir finansal
sistem olusturulmasina bagl olarak hesaplanabilir.

e Taban fiyati hesaplamak icin, sunlar belirlenmelidir (Busse v.d., 2011):
» Hesaplamalarin hangi dizeyde yapilacagt,
» Dagitilacak olan para miktari,
» DRG’ye gore vakalarin sayisi,
> Vaka karmasi indeksi (VKI/CMI).

Taban fiyat bize mevcut parayi vaka karmasina gére ayarlanmis hasta
sayisina (vaka sayisi) bolerek ortalama hasta igin fiyati vermektedir (Busse
v.d., 2011).



131

4.3. DRG GERi ODEME METODOLOJISINE GORE GERGEK VERILERE
DAYALI KARSILASTIRMA: TURKIYE VE AVUSTRALYA

Literatur caligmalari incelendiginde yapilan arastirmalar genellikle

DRG uygulamalarinin sonuglari Gzerine olmakla birlikte ayrica ¢esitli vakalara

O0zgu karsilastirmalar iceren calismalarda yapilmistir. Turkiye'de ise hekim

ve yonetici tutum ve davraniglarina yonelik az sayida calisma yapildigi

gOrulmus olup, uygulama Turkiye'de Avustralya drnegi Uzerinden yuritilmas

ancak halen gecis sureci galismalari devam etmektedir. Bu kapsamda tez

calismasinda Turkiye ile Avustralya 6zelinde karsilastirma yapiimasinin

baglica nedenleri sunlardir:

Tarkiye’de Saglik Bakanlhigi DRG pilot projesi uygulamasi kapsaminda

Avustralya’nin DRG Modeli esas alinmigtir.

Turkiye ve Avustralya’nin; Tani ve islem kodlamasinda ICD 10 - AM
(International Classification of Diseases, Australian Modification),

kullanilimistir.

DRG algoritmasi olarak da AR-DRG (Australian Refined Diagnosis

Related Groups: Gruplari tayin eden algoritma) kullaniimistir.

DRG Maliyetlendirme metodolojilerine bakildiginda ise; her iki Ulke
maliyet verileri de ayni metodoloji (Gider Dagitim Tablolari araciligiyla

dagitim kriterleri kullanilarak) ile yapilmistir.

Avustralya’da hastanelere dagitilacak toplam global bitce, DRG geri
ddeme metodolojisine gére hastanelere paylastiriimaktadir. Ulkemizde
halen Saglik Bakanhgi hastanelerine Global Butge Uzerinden kaynak
aktarimi yapilmakta olup, 2010 yih Kasim ayi ile 2011 Ekim aylari
arasinda 555 hastaneye global butgenin belirli bir orani (%5 ve %10)
DRGye goére (Avustralya Uyarlamasi (AR-DRG) {zerinden)
dagitilmigtir.
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4.3.1. Calismanin Amaci

Tarkiye Saghk Sektérinde yeni bir geri 6deme modeli olarak
disunidlen ve halen Saglk Bakanligi hastanelerinde pilot olarak
uygulanmakta olan DRG’ye dayali geri 6deme modelinin, ulkemizde
Avustralya Uyarlamasina goére yapilan pilot g¢aligmasi verileri (Turkiye'yi
temsilen) ile Avustralya (lke verilerini DRG Geri Odeme Metodolojisi
araciligiyla karsilastirmak, degerlendirmelerde ve cikarimlarda bulunmak
calismanin temel amacidir. Yapilacak karsilastirma ile farklihk kaynaklari

tespit edilecek, dnerilerde bulunulacaktir.

4.3.2. Problem Ciimlesi

Saglik kurumlarina geri 6deme ydéntemi olarak DRG’nin Avustralya
Uyarlamasini (AR-DRG) secen Turkiye'nin, saglk kurumlarina yapilan geri
0demede Avustralya Bagil Degerleri Uzerinden yapilan kaynak tahsisi dogru
ve hakkaniyetli bir dagitim saglamakta midir? Ulkelerin saglk yapisi ve
maliyet yapisi basta olmak uUzere uUlkeler arasindaki farklihklar kaynak

dagitiminda énemli bir etken midir?

Tarkiye'nin kendine 0zgu hesaplanan DRG Bagil Degerleri ve
Avustralya Bagil Degerleri ile saghk kurumlarina yapilan geri 6édemenin
karsilastiriimasi yapilmis olup, Avustralya Bagil Degerleri hangi oranda
Tarkiye'yi temsil etti§i ya da hangi oranda sapmal/farklilik gdsterdigi tespit

edilerek degerlendirme ve Onerilerde bulunulmustur
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4.3.3. Varsayimlar

e Saghk Bakanligrndan izin alinarak Resmi Yazi ile temin edilen ve
calismada kullanilan Turkiye ve Avustralya’ya ait verilerin dogru

oldugu kabul edilmistir.

e Saglik Bakanhgindan temin edilen 14 Hastane verisinin Turkiye'yi

temsil ettigi varsayilmistir.

e Yapilacak veri analizi ¢galismalarinda 665 DRG arasindan Turkiye'yi
temsil eden 14 Hastane DRG verilerinden frekansi en yuksek ilk 20
DRG’nin saglik kurumlarinda uretilen DRG’lerin tamamini temsil ettigi

varsayilmigtir.

e Saglik kurumlarina dagitilacak sanal Global Biitge miktari; Turkiye ilk

20 DRG Toplam Maliyet verisinden olusturulmustur.

4.3.4. Kapsam ve Sinirhiliklar

Calisma verileri 2009 yili yatan hastalara ait verileri kapsamaktadir.
Saglik Bakanligi 2010 Kasim ayindan itibaren pilot olarak ve belli bir oranda
(%5 ve %10 arasinda degisen) Avustralya maliyet verilerinden elde edilen
Bagil Degerlere gore global butceden saglik kurumlarina (555 hastane)
kaynak tahsisi yapmaktadir. Avustralya DRG maliyet verileri Glke bazini
(kamu) kapsamakta, Saglik Bakanhdi DRG maliyet verileri ise 14 hastaneyi
kapsamaktadir. Bu 14 Hastane, “Saglik Hizmetleri Finansman Yapisinin
Glglendiriimesi ve Yeniden Yapilandirimasi igin Altyapi Gelistirilmesi
Projesi” kapsaminda Saglik ve Maliye Bakanliklari, SGK ve Hacettepe
Universitesi ortaklaga pilot uygulama yaptigi kurumlar oldugu igin segilmis
olup, bu proje kapsaminda gercgeklestiriien calismalar Avustralya’nin DRG
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Kodlama ve Maliyetlendirme Metodolojisine gore yapilmistir ve Turkiye'yi

temsil edebilecek verileri iceren tek ¢alismadir.

DRG Analizleri; hesaplanan DRG maliyetleri Gzerinden gergeklestirilen
analizlerdir (Hacettepe Universitesi, 2008: 18);
e En yliksek ve en diiglik toplam maliyete sahip 20 DRG,
e En fazla vaka sayisina (frekans) sahip 20 DRG,
e En yliksek ve en dliglik kar oranina sahip 20 DRG,
e Taburcu basina en yliksek ve en diglik ortalama maliyete sahip 20

DRG gibi analizler bu surecgte en sik kullanilan analizlerdir.

Saglik Bakanhgi 2011 yili icerisinde DRG pilot uygulama sonuglarini
yukaridaki 20 DRG bazinda 3’er aylik veri setleri ile yayinlamistir. Bu
kapsamda gerek calismanin yonetilebilir olmasi agisindan gerekse de genel
olarak uygulamada kullanimindan dolayi 665 adet DRG'yi temsil etmek
uzere, Turkiye’de frekansi en yuksek olan ilk 20 DRG (¢alismada kullanilacak
DRG siniridir) Gzerinden c¢alisma yapilacak olup, bunlarin hastanelerde
uretilen tim DRG'leri kapsadigi varsayilacaktir. ilk 20 DRG’ler arasinda
frekans sayisi en yuksek olanlarin secilme nedeni ise; o hastane ya da
ulkenin hastalik yapisini en yuksek oranda temsil edecek veri paketi

olmasindan kaynaklanmigtir.

Ulke bazinda temin edilen Avustralya DRG verileri igerisinde yer alan
maliyet verileri ABD $ (izerinden olmasi nedeniyle ilgili yil (2009) paritesine

gore (1 $ = 1,5 TL) hesaplamalar yapilmistir.

Tarkiye'yi temsil eden 14 hastane daha Once belirtilen “Proje”
kapsaminda secildigi i¢cin bu hastanelerin tamami tez galismasi kapsamina
alinmigtir. Hastane isimleri agagida belirtiimis olup, ¢alisma Turkiye’de yeni

bir metodolojinin uygulanmasi ve iki Ulke arasi karsilastirma Uzerine olmasi
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nedeniyle; yapilacak hesaplamalar, bulgular, degerlendirme ve sonug

bdélumlerinde hastaneler H1, H2,....,H14 olarak isimlendirilmigtir.

e Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
H1 - 438 Yatakl

e Tirkiye Ylksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
H2 - 500 Yatakli

e Ozel Bayindir Hastanesi
H3 - 131 Yatakli

e Canakkale Devlet Hastanesi
H4 - 500 Yatakli

e Ege Universitesi Erigkin Hastanesi
H5 - 640 Yatakli

o Elazig Devlet Hastanesi
H6 - 539 Yatakl

e Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi
H7 - 618 Yatakl

e Hacettepe Universitesi Erigkin Hastanesi
H8 - 664 Yatakl

e Izmir Dr.S.Seren G6gls Hastaliklari Hastanesi
H9 - 500 Yatakli

e Izmir Karglyaka Devlet Hastanesi
H10 - 267 Yatakh

e Konya Numune Hastanesi
H11 - 598 Yatakh

e Mugla Marmaris Devlet Hastanesi
H12 - 84 Yatakli

e Tekirdag Devlet Hastanesi
H13 - 320 Yatakl

e Van Devlet Hastanesi
H14 - 417 Yatakh
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4.3.5. Verilerin Temini ve igerigi

Veri temini igin Saglik Bakanligindan dilekge ile akademik destek ve
izin talebinde bulunulmustur. Saglik Bakanhgi Tedavi Hizmetleri Genel
Mudarlagu 02/02/2012 tarihli ve 4810 sayili akademik destek konulu resmi
yazisinda arastirmanin Saghk Bakanligi tarafindan uygun goruldugu
belirtiimis (EK-1) ve ilgili yazi ekinde Turkiye’ye ve Avustralya'ya ait veriler

tarafima verilmistir.

Tarkiye'yi temsilen 14 Hastaneye ve ulke bazinda Avustralya’ya ait 1
yillik her bir DRG icin temin edilen veri kiimesi (maliyet verileri Direkt Giderler

ve Genel Giderler ayrimini da icermektedir) ve aciklamalari sdyledir:

“Vaka/Hasta Sayisi” 1 yil boyunca ilgili DRG’ye atanan vaka/hasta sayisini

yani o DRG’nin yillik frekansini gésterir.

“Ortalama Kalis Guint”. Her DRG igin toplam kalis gunidnin toplam hasta
sayisina bolinmesiyle hesaplanir. Dusuk hacimli bazi DRG'ler i¢in ondalik

basamak dizeyinde kuguk farkhliklar olabilir.

“Ortalama Bir Hasta/Vaka (DRG) Maliyeti> O DRG’ye ait 1 yillik Toplam

Maliyetin, o DRG’ye ait toplam hasta sayisina bolinmesi ile elde edilir.

“Ortalama Bir Gun Maliyeti”: O DRG’ye ait 1 yillik Toplam Maliyetin, o

DRG’ye ait toplam gun sayisina bolinmesi ile elde edilir.

“Medikal/Tibbi Hizmet Ucretleri> Tibbi hizmet sunan uzman ve pratisyen
hekim personele yapilan 6demeler de dahil olmak Uzere verilen maas ve

Ucretleri igerir.

“Hemsirelik Ucretleri”> Hemsirelik bakimi ile ilgili saglik calisanlarina verilen

maas ve Ucretleri igermektedir.
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“Diger Personel Ucretleri™ Tibbi ve bakim hizmetleri disinda calisanlar igin

yapilan tum giderleri icerir.

“Patoloji”> Hastalarin tani ve tedavi iglemleri icin tani laboratuarlarinda
yapilan tum islem maliyetlerini icerir. Biyokimya, Hematoloji, Mikrobiyoloji ve

Patoloji Laboratuvarlari iglemlerinin maliyetleri gibi.

“Gérintileme”. Radyoloji Uzmani ya da Teknikeri/Teknisyeni tarafindan

genellikle tani hizmetleri igin gergeklesen tum maliyetleri igerir.

“Yardimci Saglik Hizmetleri”: Tibbi ve Bakim hizmeti sunanlar hari¢ diger
saglik calisanlarinca (Psikolog, Saglk Teknisyenleri, Odyolog, Fizyoterapist

vb.) gibi diger ¢alisanlarinca verilen tanisal ve islemsel tium giderleri igerir.

“Eczane™ llag urunleri ve klinik eczacilik hizmetlerinin satin alma, Uretim,
dagitim, tedarik ve depolama dahil olmak Uzere ila¢g saglanmasina iligkin

giderleri igerir.

“Yogun Bakim”. Yogun bakim maliyetlerinin bilegimidir.

“Ameliyathane”. Ameliyathane kosullarinda gergeklestirilen islem maliyetlerini

igerir.

“Tibbi Malzeme ve Diger” Tibbi ve cerrahi malzemeler, yatak giderleri ve

diger bolumle ilgili benzer giderleri igerir.

“Ozel Islemler” Tani ve tedavi iglemleri uygun nitelikli hekimler yénetimi
altinda yapilabilir bir ortam saglanarak gerceklestirilen 6zel nitelikli islem

maliyetlerini icerir. Ameliyathane masraflari dahil degildir.

“Cesitli Servis Hizmetleri”: Protez, Ortez 6demeleri gibi maliyetleri igerir

“Amortisman”: ligili DRG’ye ayrilacak olan amortisman payini igerir.
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Calismanin alt veri analizi béliminde DRG Maliyet Kimesi Verileri 2
(iki) ana baslk altinda toplanmis olup, temin edilen ve yukarida agiklamalari
bulunan maliyet verileri su isimler altinda gider c¢egitleri olarak

siniflandirilarak incelenmistir:

1. Direkt Giderler
e Personel Giderleri
» Hekim Giderleri
» Hemsire Giderleri
» Diger Personel Giderleri
e Tani islem Giderleri
» Patoloji Giderleri
» Goruntuleme Giderleri
» Diger Yardimci Saglik Hizmetleri Giderleri
e Eczane Giderleri
e Acil, Yogun Bakim ve Ameliyathane Giderleri
» Ameliyathane Giderleri
» Acil ve Yogun Bakim Giderleri
e Tibbi Malzeme ve Diger Giderler
» Tibbi Malzeme Giderleri
> Ozel islem Giderleri
» Cesitli Servis Giderleri

e  Amortisman

2. Genel Giderler
e Temizlik ve Camasir Hizmet Giderleri

e Yemek Hizmeti Giderleri

Hasta Ulasim Hizmeti Giderleri
Elektrik, Yakit ve Su Giderleri
Cesitli Genel Yonetim (Sigorta, Finans, Hukuk gibi) Giderleri
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4.3.6. Yontem

Tez calismasi kapsaminda elde edilen tum verilerin ¢alisma igin
gerekli tablolara dénusturiilmesi ve DRG Geri Odeme Metodolojisi ile ilgili
tum hesaplamalarin yapilmasi icin “Microsoft Office Excel 2007” yazilim

programi kullaniimistir.

Tez calismasinin Kapsam ve Sinirliliklar bash§i altinda da belirtildigi
uzere genel olarak DRG'ler ile yapilan analizlerden biri de en fazla vaka
sayisina (frekansa) sahip 20 DRG Uuzerinden vyapilan analizlerdir. Bu
kapsamda yapilan c¢alismada, Oncelikle Turkiye’deki 14 Hastane verileri
dikkate alinarak frekansi en yuksek olan ilk 20 DRG tespit edilmesi amaciyla
hastane verileri birlestiriimigtir (14’10 Bucket Raporu). Daha sonra olusturulan
Tarkiye verisinden frekansi en yuksek olan ilk 20 DRG belirlenmis ve
Ortalama Hasta ve Gun Maliyetleri tespit edilmistir. Avustralya’ya ait ilk 20
DRG’de belirlenerek Ortalama Hasta ve Gun Maliyetleri tespit edilip, Turkiye
DRG verileri ile kargilagtiriimigtir.

Daha sonra Turkiye'ye ait frekansi en ylksek 20 DRG verisi, tez
calismasinin 4.2. béluminde anlatilan DRG Geri Odeme Metodololojisi
basamaklarina goére islemlere tabi tutulmustur. Bu kapsamda oncelikle
Tarkiye i¢cin her bir hastane bazinda “Bagil Deger” (Bagil Deger
Formilasyonuna gore) hesaplanmis, akabinde bu 20 DRG’nin her biri igin
Turkiye'yi temsil eden Bagil Degerler bulunmustur. Avustralya icinde ulke

bazinda Turkiye'ye ait ilk 20 DRG Uzerinden ayni hesaplama yapilmigstir.

Ulke bazinda her bir DRG igin Bagil Degerler belirlendikten sonra her
bir DRG’nin fiyatinin hesaplanmasinda kullaniimak Uzere Taban Fiyat
belirlemesi yapilmigtir. Bu islemde Global But¢ceden (Sanal Bitge) o yil 14
hastanenin Toplam Maliyeti belirlenerek bu degerin toplam Bagil Deger

Sayisina bdélinmesi ile “Taban Fiyat” bulunmustur. Bdylece Turkiye ve
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Avustralya DRG Bagil Degerleri arasindaki farklarin hastanelerin kar/zarar

durumuna etkisini de ortaya koyacak sekilde islenmesi de saglanmistir.

Daha sonra her hastane igin ilgili Geri Odeme miktari tespit edilmek
Uzere belirlenmis bulunan “Taban Fiyat * ligili Tirkiye DRG Bagil Degeri *
Vaka Frekans!” sonuglari ile “Taban Fiyat * ligili Avustralya DRG Bagil Degeri

* Vaka Frekans” sonuglari karsilastiriimak Gzere hesaplanmistir.

DRG’ye dayali geri 6deme sisteminin alt veri tabani da nicel ve
oransal olarak incelenerek, hastaneler ve Ulkelerarasi farkhliklarin temel

kaynaklari da ortaya konulmusgtur.

Hastaneler arasi karsilastirmalar icin her hastanenin Vaka Karma
Indeksleri ilgili formllasyona gore hesaplanmis ve geri édeme ile iliskisi

degerlendirilmigtir.

Yapilan hesaplamalar sonucu ortaya c¢ikan bulgular analiz edilmis
olup, farkhliklarin sebepleri alt maliyet verileri bazinda degerlendiriimis ve

yorumlanmistir.

4.3.7. DRG Analizleri, Bulgular ve Degerlendirmeler

Bu boélimde vyapilan degerlendirmeler DRG Analizlerinde siklikla
kullanilan ve calismanin gercek verilere dayali geri 6deme uygulamasinin
veri tabanini olugturan frekansi en yuksek (vaka sayisi en yuksek) ilk 20
DRG’nin  tespiti, Ulkeler ve hastaneler arasinda karsilastirmal

degerlendirilmesi uzerinde durulmustur.
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4.3.7.1. ki Ulke Arasinda ilk 20 DRG Karsilastirmasi ve Degerlendirmeler

Bu kapsamda Oncelikle 14 Hastane bazinda temin edilen veriler
Tarkiye DRG verilerini olusturmak Uzere birlegtirilerek tek bir DRG seti
(maliyet kumesi ile birlikte) olusturulmus olup, Turkiye'de toplam 653 DRG
uretildigi belirlenmigtir. Ulke bazinda Tirkiye DRG verisi olusturulduktan
sonra Avustralya’ya (665 DRG arasindan) ve Turkiye'ye (653 DRG
arasindan) ait vaka sayisi (frekansi) en yuksek ilk 20 DRG verileri tespit
edilmis ve bunlarin Turkiye ve Avustralya’da frekans agisindan kaginci sirada

olduklari Tablo 23’de gosterilmis ve degerlendirmelerde bulunulmustur.

Tirkiye ve Avustralya ilk 20 DRG Karsilastirmasini iceren Tablo 23’e
gore Avustralya ilk 20 DRG’sinin Turkiye DRG siralar incelendiginde 6 adet
DRG’nin ortak oldugu gorulmustar. Ayrica Avustralya ilk 20 DRG’si i¢erisinde
Tarkiye'nin ilk 50 sirada yer alan DRG’lerinden 8, ilk 100’den ise sadece 9
adet DRG’si yer aldigi goértulmastir. Tarkiye ilk 20 DRG’si bakimindan Tablo
23 incelendiginde her iki Ulkenin 6 adet DRG’sinin frekansi en yuksek ilk 20
DRG iginde oldugu goérulmus olup bunlar Dogum, Solunum Sistemi, Sindirim
Sistemi, G6z ve Dermatolojik rahatsizliklar Gzerine yogunlastigi goértlmustr.
Tarkiye ilk 20 DRG’si iginde Avustralya’nin ilk 50’de 12 DRG’si, ilk 100’de de
17 DRG’si bulunmaktadir.



Tablo 23. Turkiye ve Avustralya ilk 20 DRG Kargilagtirmasi
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Avustralya ilk 20 DRG ve Tiirkiye Sirasi

Tiirkiye ilk 20 DRG’si ve Avustralya Sirasi

Tiirkiye Avustralya
DRG DRG DRG DRG
Sira Kodun Agiklamasi Sira Kodun Agiklamasi

Kodu ¢ Sirasi Kodu ¢ Sirasi
1 601 Dolasim Sistemi Bozukluklar Akut Myokard Enfarkti

L61Z | Hemodiyaliz 1 F42B | Bulunmayan, invaziv Kardiyak inceleme iglemleri ile, 87

Kompleks Tani/Islem Bulunmayan

2 ) 148 Kronik  Obstriiktif Havayolu Hastahgi  (KOAH),

R63Z | Kemoterapi 2 E658 Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 18
3 . . 7 N s .

060B | Normal Dogum, Vajinal Yolla 3 001C | Dogum, Sezaryen, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 12
4 e 139 . : S o

F74Z | Gogus Agrisi 4 G09Z | Herni (Fitik) islemleri, inguinal ve Femoral, 0 Yas Uzeri 260
5 . . : 5 . . ,

C16A | Goz, Lens Tani ve Tedavi iglemleri 5 C16A | Goz, Lens Tani ve Tedavi islemleri 5
6 . 558 . . . s

G48C | Kolonoskopi 6 J11Z | Cilt, Subkitan ve Meme islemleri, Diger 14
! G70B | Diger Sindirim sistemi hastaliklari, Katastrofik/Siddetli KK 49 7 060B | Normal Dogum, Vajinal Yolla 3
8 G66Z | Karin agrisi ve Mezenterik Adenit 53 8 168B Spinal Hastaliklar, Cerrahi Olmayan, KK Bulunmayan 56
9 Ozofajit, Gastroenterit & cesitli  Sindirim  Sistemi 9 Ozofajit, Gastroenterit _& cesitli  Sindirim  Sistemi

G67B | Bozukluklari, 9 Yas Uzeri, Katastrofik/Siddetli KK 9 G67B | Bozukluklar, 9 Yas Uzeri, Katastrofik/Siddetli KK 9

Bulunmayan Bulunmayan
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Tirkiye Avustralya
Avust. | DRG DRG | Tiirk. | DRG DRG
Kodun Agiklamasi Kodun Agiklamasi
Sira |Kodu ¢ Sirasi | Sira |Kodu ¢ Sirasi
10 . . 303 . . .
X60B | Yaralanmalar, Katastrofik/Siddetli KK 10 GO07B | Appendektomi, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 55
11 z64p | Sadlik Hizmetleri ile Saghk Durumu ve Diger lletigim 411 11 | D11z | Tonsillektomi velveya Adenoidektomi 50
Etkileyen Diger Faktorler
12 . o S . 3 Zehirlenmeler/Toksik Etki, ilaglar ve Diger Maddeler, 60
O01C | Sezaryen ile Dogum, Katastrofik siddetli KK 12 |X62B |\ ¢ Altr, K Bulunmayan 24
13 ) ; 199 . )
G47C | Gastroskopi, ayni giin 13 | D10Z | Nazal Tani ve Tedavi islemleri 123
14 6 Kolesistektomi, Laparaskopik, Kapali Koledok
J117 Cilt, Subkiitan ve Meme islemleri, Diger 14 HO8B | Eksplorasyonu Yapilmayan, Katastrofik/Siddetli KK 43
Bulunmayan
15 . L ) 111 Solunum  Sistemi,  Enfeksiyon/Enflamasyon, KK
J64B | Seliilit, Katastrofik/Siddetli KK 15 E62C Bulunmayan 31
1 . . inir Si i, Dig ik/Si i
6 Q61B | Kirimizi Kan Hucresi Bozukluklari, Katastrofik/Siddetli KK 224 16 B81B Sinir Sistemi, Diger Bozukluklari, Katastrofik/Siddetli KK 96
Bulunmayan
17 Endoskopi ve Saglik Hizmetleri ile Saghk Durumu ve 509 Kalp Yetmezligi ve Sok, Katastrofik/Siddetli KK
z40z o A ! ] 17 | F62B 41
Diger lletisim Etkileyen Faktorler Bulunmayan
18 Kronik  Obstriiktif ~ Havayolu  Hastaligi  (KOAH), 2 . . )
E65B Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 18 K60B | Diyabet, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 49
19 | Geen %‘i’gé‘g:" %‘(CGSi ve Diger Obstetrik Kabul, ~Katastrofik | 59 10 |ness | Karaciger Hastalilari, Malinite, Siroz, Alkolik Hepati 180
Haricinde, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan
20 . 316 Yenidogan, Basvurudaki Agirlik 2499 g Uzeri, Onemli
F76B | Aritmi, Kardiyak Arrest ve lletim Bozukluklari 20 P67D | Ameliyathane islemi Olmaksizin, Problemin Eslik 67

Etmedigi
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Elde edilen bulgular degerlendirildiginde oncelikle her iki Ulkede de
Dogum, Goz, Cilt, Sindirim ve Solunum Sistemi hastaliklarinin énemli bir

oran teskil ettigi anlasiimaktadir.

Hemodiyaliz, Kemoterapi, Gastroskopi, Kolonoskopi ve Endoskopi
DRG’leri gibi saglik insangucu ve teknolojisini yogun barindiran DRG’ler
Avustralya’da en 6nde gelen DRG’ler arasinda olmasi dikkat g¢ekici olmustur.
Ozellikle tanisal iglemleri yogun barindiran Endoskopi ve Kolonoskopi
DRG’leri ile kanser hastaliklarinin medikal tedavisinde sik¢a kullanilan
Kemoterapi DRG’si ve dinya’da genel olarak sikga gorilen Bobrek
yetmezligi hastalarinin yasaminda c¢cok onemli bir etken olan Hemodiyaliz
DRG’sinin Avustralya’da ilk 20 DRG arasinda gorulmesi, Glkenin ekonomik
ve saglk yapisi agisindan yakindan iligkili oldugunu ve saglik hizmetlerine
ulasimin Tuarkiye’ye oranla ¢ok daha kolay oldugunu sdylemek miumkindur.
Bu kapsamda Tablo 17°de (bolum 4.1) iki Glkenin tibbi cihaz ve yatak sayilari
kargilastirmasinda da belirtildigi Uzere Avustralya ile bagslica farkhliklar
arasinda Ozellikle saglik hizmetlerine ve teknolojik donanima ulasilabilirligin

oldugu soylenebilir.

Ozellikle kronik hastaligi olanlarin daha kolay saglik insanglicii, tedavi
imkanlari ve tibbi cihazlara ulasiminin saglanmasinin dlkenin saghk
goOstergelerine onemli etki yaptigi (6rnegin Tablo 17’de de gosterilen
ortalama yasam beklentisinin ylksekligi) sdylenebilir. Ayrica Avustralya’da ilk
20 DRG igerisinde Kolonoskopi, Gasrtroskopi ve Endoskopi gibi tanisal
DRG’ler yer alirken Turkiye’de bu DRG’ler son siralarda yer almigtir. Gerek
saglik hizmetlerine ulasim gerekse erken tani ve tedavi agisindan Turkiye ve
Avustralya arasinda énemli farkliliklar oldugu goérilmektedir.

Yine dikkat ¢eken bir husus da Normal Dogum ve Sezaryenle Dogum
acgisindan yapilan karsilastirmadir. Her iki Ulkede de ilk 20 DRG iginde
bulunan bu DRG’lerde Avustralya’da Normal Dogum DRG’si 3., Turkiye'de 7.
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Sirada iken, Sezaryenle dogum acgisindan bakildiginda Turkiye'de
Sezaryenle dogum frekansi en yuksek 3. DRG iken Avustralya’da 12. DRG
olarak yer aldigi goértlmastir. Son yillarda o6zellikle Ulkemizde Sezaryen
isleminin tibbi agidan daha tehlikeli ve mali agidan ise ¢ok daha pahali bir
islem oldugunun tartisildigini da dikkate alirsak, Tablo 23 verilerine gore
Tarkiye’de Sezaryen DRG’si, Normal Dogum DRG’sinin 6ntunde yer aldigi bu
calismada da goérulmuastir. Bu sonug Tablo 17’deki (Bolim 4.1.) saglk

gOstergeleri ile de uyumlu ¢ikmigtir.

Ortak gorulen DRG’ler disinda Turkiye'de Herni (fittk) ve Spinal
(Omurga ile ilgili) rahatsizlik DRG’lerinin ilk DRG’ler iginde yer almasi,
Avustralya’da ise bu DRG’lerin gerilerde yer almasi Turkiye’nin isglcu
yapisinin emek, Avustralya’nin ise teknoloji yogun olmasi ile iligkili oldugu

dusunulebilir.

Yine Tablo 17'deki istatistiki verilerle uyumlu olarak Kalp-Damar
(dolagim sistemi) hastaliklari ile Diyabet hastaligi Turkiye’de Avustralya’ya

oranla ¢ok sik gorulen kronik vakalar olarak ¢ikmistir.

Sonug¢ olarak Tablo 23 verileri de@erlendirildiginde Ozellikle Tez
Caligmasinin Bolim 4.1.de anlatilan (Tablo 17) Turkiye ve Avustralya’nin
kargilastirmali saglik yapisi incelemesi ile paralel oldugu anlasiimis olup, bu
cercevede sosyo-ekonomik yapi ile saglik dokusu farkliliklarinin énemlilik arz
ettigi, ayrica saglik kaynaklarina ulasilabilirligin de onemli bir etken oldugu
dusundimustir. Bu baglamda Ulkeler arasinda hem sosyal ve ekonomik
yapidan hem de saglik yapisindan kaynaklanan farkhliklarinin bulundugu

soylenebilir.

Turkiye ilk 20 DRG verisi ve Avustralya ile Karsilastirmasini gdsteren
Tablo 24. hastanelere dagitilacak olan geri 6deme miktarini da belirleyen

ulke bazindaki temel yapiyi olusturmaktadir.
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Tablo 24'de Turkiye'nin frekansi en yuksek ilk 20 DRG verileri; 14
Hastane verilerinin birlestiriimesi ile olusturulan 653 DRG kUmesi arasindan
secilmistir. 653 DRG dreten 14 Hastanede toplam 291.851 vaka
gerceklesmis olup, toplam vyatilan gun sayisi da 1.745.325 olarak
gerceklesmistir. 20 adet DRG tum DRG’lerin %3’Une tekabul etmektedir.
Ancak vaka frekansi en yluksek 20 DRG’ye bakildiginda bu DRG’lere atanan
87.602 vakanin oldugu, bunun da tim yatan hastalarin %30’una karsilik
geldigi, toplam yatilan gun sayisi bakimindan incelendiginde ise 377.806
yatis gunu ile toplam yatislarin %22’sini temsil ettigi gorilmektedir. Her bir
DRG igin Vaka ve Gun bazinda ortalama maliyetler de tabloda gdsterilmis
olup, tim DRG’ler bazinda Ortalama Bir Vaka Maliyeti 1.659 TL, Ortalama
Bir Gun Maliyeti ise 386 TL olarak gerceklesmistir.

Avustralya Bucket raporundan elde edilen veriler incelendiginde 2009
yilinda 665 DRG’ye atanan toplam 4.865.608 vakanin bulundugu ve toplam
yatilan gun sayisinin ise 14.545.916 oldugu gorulmustur. Avustralya ilk 20
DRG bazinda degerlendirme yapildiginda ilk 20 DRG’de 2.002.515 vaka
gerceklestigi bunun da oransal olarak tim DRG’lerde %41’e tekabul ettigi
tespit edilmistir. ilk 20 DRG agcisindan toplam yatilan giin sayisinin 2.889.015

oldugu bunun da %20’lik bir orana karsilik geldigi gérulmugtir.

Calismanin yapilacagi (Turkiye’'nin frekansi en yuksek ilk 20 DRG’si)
DRG’ler bazinda Avustralya verilerine bakildiginda (Tablo 24) DRG’lere
toplam 589.019 vaka atamasi yapildigi ve 1.504.501 toplam gun sayisina
sahip oldugu goérulmustir. Vaka sayisi bakimindan 2009 yilinda tum
DRG’lerde toplam 4.865.608 vaka ve toplam yatis gunu 14.545.916 olan
Avustralya’da, calisma yapilacak DRG verileri vaka sayisi bakimindan %12,1
yatilan guin sayisi bakimindan ise %10,3'lUk bir orani temsil etmektedir.
Ortalama Bir Vaka Maliyeti 6.489 TL, Ortalama Bir Gin Maliyeti ise 2.595 TL

olarak gerceklesmigtir.
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Tablo 24 verileri degerlendirildiginde Ortalama Kalig Sureleri
Avustralya’da 2,5 gun, Turkiye'de ise 4,3 gun c¢ikmistir. Saglik bakim ve
tedavi hizmetlerinin etkinliginin degerlendiriimesi acisindan &énemli bir
goOsterge olan Ortalama Kalig Suresi; saglik kurumlarinda hastalik tani, tedavi
ve bakim sureglerinin uygunlugu ile iligkili olarak degiskenlik gostermektedir.
Bu kapsamda Turkiye Avustralya’dan 1,75 kat daha uzun surede hastalarini
taburcu etmektedir. Bu durumun ulkeler arasindaki tani, tedavi ve bakim
hizmetlerinin kalitesiyle ve saglanan saglik kaynaklariyla iligkili oldugu

sdylenebilir.

Tablo verileri Vaka ve GUn bazinda ortalama maliyetler agisindan
degerlendirildiginde Avustralya DRG maliyetlerinin hasta bazinda 3,9 kat,
gun bazinda ise 6,7 kat daha fazla maliyetle sonug¢landigi ortaya ¢ikmistir.
Bu durum Uulkeler arasindaki gerek saglik insan gucu nicelik ve nitelik
farkhliklar ile aldiklari Gcret farkliliklari, gerekse saglik teknolojisi donatilari
arasindaki hizmet kullanim oranlari dikkate alindiginda temel sebepler olarak
karsimiza c¢ikabilen hususlar olarak degerlendirilebilir. Ayrica yine Tablo
17’ye bakildiginda Avustralya’da kisi bagina dusen milli gelirin de Turkiye’den
yaklasik 5,3 kat fazla oldugu ve ayni tabloda gdsterilen kisi basina disen
hekim, hemsgire, yatak ve cihaz sayilarina ve bunlara ulasim istatistiklerine
bakildiginda iki Ulke arasindaki maliyet farkhiliklarinin temel kaynaklari

arasinda bunlarin yogunlastigini sdyleyebiliriz.

DRG Metodolojisinde ortalama maliyet verisi mutlaka gerekli olup,
Bagil Deger hesaplamalari verilerin rakamsal bayuklugunden degil, birbirleri
arasindaki oransal iligkiden kaynaklanmasi nedeniyle Ulkelerarasindaki bu
rakamsal olarak buyuk farkhlik énem arz etmeyecektir. Her Ulkenin Bagil
Degerleri kendi DRG ortalama maliyet verilerinin birbirine gére kiyaslanmasi
ile saptanmaktadir. Ancak oncelikle Ulkelerin verilerini olusturan hastaneler
arasindaki DRG maliyetlerinin standardize olma durumu ve DRG c¢esitlerine
gore farkliik durumu Bagil Degerlerin blyukliklerini ve ortalamalarini
etkileyen temel faktér oldugu da unutulmamalidir.
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Toplam Vaka Toplam Yatilan Ortalama Yatilan Bir Vaka Bir Giin
Sayisi (% Oran) Giin Sayisi (% Oran) Giin Sayisi Maliyeti (TL) Maliyeti (TL)
Toplam Turkiye Avustralya | Tiirkiye | Avustralya | Tirkiye | Avustralya | Tirkiye | Avustralya | Tiirkiye | Avustralya
87.602 589.019 377.806 | 1.504.501

RS Kodun Agiklamas: (100) (100) | @00 |  (100) 4.3 25 1659 | 6489 | 386 | 2595
Dolagim Sistemi Bozukluklari Akut Myokard Enfarkti Bulunmayan, invaziv | 10.497 11.768 14.827 46.078

Fa2B Kardiyak inceleme islemleri ile, Kompleks Tani/islem Bulunmayan (12) (2,0) (3,9 3,1) 14 3.9 2.700 9.897 Lo11 2528
Kronik Obstriiktif Havayolu Hastaligi (KOAH), Katastrofik/Siddetli KK | 8.243 38.465 70.833 187.075

E65B Bulunmayan 9.4) 6.5) (18.,7) (12,4) 8,6 4,9 1.684 7.907 196 1.626

001C | Dogum, Sezeryan, Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan 5(693;1 4?7'377)9 2(26605)1 1(718i696;3 3,84 3,94 1.223 14.061 319 3.571
. . . - 5.031 2.956 18.060 14.064

G09Z | Herni (Fitik) islemleri, inguinal ve Femoral, 0 Yas Uzeri (5,74) (0.5) (4.8) ©0,9) 3,59 4,76 1.399 14.303 390 3.006

C16A |Gbz, Lens Tani ve Tedavi islemleri 5(50%7 Ezif‘llg) 1(13;207)3 6&345)2 2,25 1,02 1183 | 3734 | 525 3.677

J11Z | Cilt, Subkiitan ve Meme islemleri, Diger ?582? 4(27'011)3 8('28?1)3 5(33'45(;7 1,83 1,27 1.009 | 3463 | 551 2725

060B | Normal Dogum, Vajinal Yolla ‘}'54%‘ 1(11%177)5 7('28%‘ 2?179382)5 1,76 2,56 942 | 7308 | 534 2.856

1688 | Spinal Hastaliklar, Cerrahi Olmayan, KK Bulunmayan ‘aog)l 1(73;630 3?9056)3 62‘4032)9 9,01 3,62 2204 | 6228 | 254 1.720
Ozofajit, Gastroenterit & gesitli Sindirim Sistemi Bozukluklari, 9 Yas Uzeri, 3.809 48.959 16.166 81.684

G678 | K atastrofik/siddetli KK Bulunmayan (4.3) ®8.3) (4.3) (5.4) 4,24 1,67 1.080 | 2864 254 1.716
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Toplam Vaka Toplam Yatilan Ortalama Yatilan Bir Vaka Bir Giin
ES;SU Kodun Agiklamasi Sayisi (% Oran) Giin Sayisi (% Oran) Giin Sayisi Maliyeti (TL) Maliyeti (TL)
Tiirkiye Avustralya | Tiirkiye | Avustralya | Tiirkiye | Avustralya | Tiirkiye | Avustralya | Tiirkiye | Avustralya
GO7B | Appendektomi, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 3&5‘15? 1(7?;80(;4 1(13;537 4?2'37537 3,25 2,27 1.865 | 9048 | 574 3.992
D11Z | Tonsillektomi ve/veya Adenoidektomi 3'(‘5’9 1(93;43?33 1(13;837 2(11'3480 3,45 1,1 1665 | 4485 | 483 4.075
Zehirlenmeler/Toksik Etki, ilaglar ve Diger Maddeler, 60 Yas Alti, KK 3.427 32.975 4.832 61.056
X628 |goliores 59 6 03 oD 1,41 1,85 1586 | 3501 | 1125 | 1.801
D10Z | Nazal Tani ve Tedavi islemleri 32'33;‘)6 %ffg 1?2'89635 9(.()0;;) 3,25 1,07 1424 | 6080 | 439 5.675
HOSB Kolesistektomi, Laparaskopik, Kapali Koledok Eksplorasyonu Yapiimayan, 3.275 21.403 1(23;633;5 40.134 386 187 1.304 9.857 338 5.961
Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan (3,73) (3,6) ' 2,7 ' ' ' ' '
E62C | Solunum Sistemi, Enfeksiyon/Enflamasyon, KK Bulunmayan 3;.32%) 2&861)0 3?55415;8 8(15'745;3 10,61 3,05 2065 | 5528 | 195 1.813
B81B | Sinir Sistemi, Diger Bozukluklar, Katastrofik/Siddetli KK Bulunmayan 32'32‘7‘;3 1?1'587)3 2(25497)6 3?2'12‘;5 6,92 3,13 2557 | 5994 | 369 1.912
F62B | Kalp Yetmezligi ve sok, Katastrofik KK Bulunmayan 3;.31(1\))7 2(23;382)9 2%242)8 1(2‘7"3)25 6,49 4,69 1740 | 7862 | 268 1.675
K60B | Diyabet, Katastrofikisiddetli KK Bulunmayan (33;05812) 1?3;439)8 2(25'197)8 62‘4136;3 7,20 3,29 1686 | 6543 | 234 1.988
Karaciger Hastaliklari, Malinite, Siroz, Alkolik Hepatit Haricinde, 3.061 5.688 13.940 13.735
HE3B | K atastrofik/Siddetli KK Bulunmayan (3,5) (1,0) 3.7) ©0,9) 4,55 241 1.894 | 4596 | 416 1.903
Yenidogan, Bagvurudaki Agirlik 2499 g Uzeri, Onemli Ameliyathane iglemi 3.003 15.284 6.100 46.196
P67D | Oimaksizin, Problemin Eslik Etmedigi (3.42) 2.6) (L6) (3.1) 2,08 3,02 746 | 4259 | 367 1.409
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Tez calismasinin geri 6deme metodolojisi; Ulke bazinda Tablo 24
verilerinden elde edilen Bagil Degerler ve yine tabloda yer alan Frekanslar
(Vaka Sayilan) ile Ortalama Maliyetler Gzerinden hesaplanacak olan Toplam
Maliyetlerin Global Bltge (Sanal) miktari olarak disunulerek dagitiimasi ile

gerceklestirilmigstir.

4.3.7.2. Hastanelerarasi Kargilastirma, Bulgular ve Degerlendirmeler

Tarkiye'yi temsil eden 14 Hastane verileri incelenmis olup, her bir
hastanenin ilk 20 DRG bakimindan kendi DRG siralari ve Hastane Ortalama

Kalig Sureleri Tablo 25’'de gdsterilmistir.

Hastaneler Ortalama Kalis Sdreleri agisindan degerlendirildiginde
gbze carpan en duslk sirenin 1,3 gun ile H3 Ozel Hastanesinin olmasidir.
Kalp-Damar Hastaliklari ile Dogum ve Yenidogan vakalarinin agirlikli oldugu
hastanede taburcu sureleri Avustralya ulke ortalamasinin da altinda
gerceklesmistir. Bir Ozel Dal Devlet Hastanesi olan H9 Hastanesi de 10,3
ortalama kalis giini ile en yiksek degere, onun ardindan ise bir Universite
Hastanesi olan H5 Hastanesi ise 6,6 gun ile en yuksek ortalama kalig
suresine sahip 2. Hastane olmustur. H9 Hastanesi vakalarinin buylk
cogunlugu Kronik Akciger Hastalari iken H5 Universite Hastanesinde
Sezaryen ile dogumun digerlerine gore biraz daha sik gerceklesen vaka
oldugu goérulmastir. Yine OKS agisindan dikkate ¢eken bir durum da dogu
bdlgesinde yer alan H6 ve H14 devlet hastanelerinin ikisinin de birbirine ¢ok
yakin ve Turkiye ortalamasinin (zerinde OKS'ye sahip olduklari

belirlenmistir.

Tablo 25’e bakildiginda ilk 20 DRG igersinde H1'in 12, H2’nin 4, H3’lUn
8, H4’Un 13, H5’in 5, H6’nin 14, H7’nin 15, H8’in 5, H9’un 5, H10’un 9, H11’in
12, H12'nin 9, H13’tn 10 ve H14’Un 10 adet DRG’si bulunmaktadir.
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Ozellikle 1. Sirada yer alan F42B (Dolasim Sistemi Hastaliklari)
DRG'sine bakildiginda 3.basamak Ozel Dal Hastanesi olan H2 Hastanesi ve
H3 Ozel Hastanesinde 1.sirada, H8 Universite Hastanesinde 2. ve H5
Universite Hastanesinde 4. Sirada yer aldi§i, 7 hastanede ise bu DRG’nin
uretilmedigi gorulmustur. Benzer durumun O60B (Normal Dogum) DRG
icinde gecerli oldugu gorulmustur. Bu durum, hastane turlerine gore farkhligin
onemli oranda  olmasi agisindan degerlendiriimesi  gerektigini
dusundUrmastir. Ayrica uzman saglik profesyoneli veya bazi klinik hizmet
birimlerinin genel hastanelerde bulunmamasi, bu tir vakalarin 3.basamak ve
ilgili 6zel dal hastanelerinde yodun olarak bulunmasina neden olabilecegini
disundurmustir. Bu baglamda daha somut olarak bazi hastanelerde 6rnegin
Kadin Dogum, Kalp-Damar Cerrahisi ve Yenidogan gibi birimlerin olmamasi
bu alanda hizmet verememelerinin sebebi olup, ilgili hastanelerin tablodaki

verileri “0” olarak yer almistir.
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Tablo 25. Hastane Ortalama Kalis Siireleri ve ilk 20 DRG Hastane Siralari

HASTANELER

kais | HL|H2|H3|H4 | H5 |H6|H7 | H8 | HO | H10 | H11 | H12 | H13 | H14
(S(;Ji?:il)en 35(124(113|42|66|54(4,6| 3,3 (10,3| 3,9 4,4 2,6 2,7 53

Frekanslarina Gore DRG’lerin Hastanelerdeki Siralari

DRG’ler | 41 | H2 |H3| H4 | H5 |H6 |H7 | H8 | H9 | H10 | H11 | H12 | H13 | H14
F42B (344 1 1 0 4 (32| 0 2 0 0 13 0 0 0
E65B 85 |96 | 55| 3 50 | 3 2 1185 1 3 1 15 10 1
oo1cC 7 0 3 1 1 0 0 3 0 29 0 2 1 0
C16A 2 0 0|24 |24 | 4 |12| 15| 10 1 5 44 25 6
G09z 6 61 | 27|16 | 89 |10 | 10| 36 | 13 2 3 9 5 2
J11Z 4 153|122 |100| 87 | 6 1|33 |48 58 77 4 3 3
168B 23 |261| 78| 6 30 | 2 6 | 57 | 70 39 6 54 40 8
060B 3 0O |11 | 4 6 0 0 5 0 13 0 1 2 0
G67B | 94 |50 | 29|12 |96 | 5 5 1145|223 | 12 4 11 17 9
G07B 14 (143|120 | 25 | 41 |17 | 17 | 51 | 168 7 9 7 11 5
D117 10 0 |13 |26 (231| 9 | 26| 29 | 26 35 8 25 23 4
X62B 9 (23213914 {16219 | 19| 69 | 159 6 2 26 26 67
D10z 13 0 4 | 22 (151 7 |15| 9 49 25 18 24 28 11
E62C 12 (13354 | 17 | 37 |16 | 20 |160| 4 26 53 8 48 35
B81B 62 |166| 24 | 7 42 | 12 | 18 | 37 |103| 15 7 230 19 26
H63B 29 9 75111212 | 13| 3 | 42 |147| 30 65 62 133 31
HO8B 18 4 | 12|10 |8 |42 |11 | 21 | 16 76 26 46 12 93
K60B 53 |117|164 | 18 | 35 |21 | 4 | 40 |238| 27 12 10 33 16
P67D 1 0 2 2 120665 0 | 72 0 138 | 265 68 57 198
F62B 92 | 17 |43 | 13 | 17 | 11 | 13 |110| 25 4 24 31 13 84
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Hastaneler arasindaki benzerligi ve farkliligi daha acgik olarak ortaya
koymak Uzere hastanelerde uretilen DRG sayilari ve ilk 20 DRG istatistikleri

Tablo 26’da gosterilmigtir.

Tablo 26. Hastanelerde Uretilen DRG Sayilari ve Ik 20 DRG Istatistikleri

; ilk 20 DR
llk 20 DRG To Ia?m ng Toplam
Uretilen| Vaka Sayisi | Toplam P — P
o Sayisi ve Yatilan
Hastaneler| DRG | ve Orani (%) | Vaka N ..
Orani (%) Gun
Sayisi Sayisi Sayisi
Vaka % Gin %
H1 464 5.736 36 15.750 | 19.866 24 82.019
H2 304 6.551 34 19.396 | 15.592 12 126.161
H3 483 3.452 37 9.393 4.595 17 27.142
H4 489 8.995 35 25.599 [ 35.688 27 130.044
H5 599 5.465 16 34.576 | 35.870 11 328.521
H6 370 7.054 38 18.337 9.653 25 37.869
H7 460 9.283 34 27.122 | 42.269 26 160.716
H8 596 8.922 21 42.769 | 29.392 11 278.539
H9 257 3.888 29 13.540 [ 39.927 32 123.585
H10 354 4.927 34 14.625 | 19.363 30 64.171
H11 396 9.900 35 28.351 | 43.078 31 137.235
H12 284 1.807 38 4.737 4.628 33 14.217
H13 394 5.333 33 16.262 | 14.355 27 53.923
H14 356 6.276 29 21.394 | 33.349 27 122.489
Ortalama Ortalama
Toplam | 653 o | 9 ) | 2
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Tablo 26 degerlendirildiginde; Uretilen DRG ¢esit sayisi bakimindan iki
Universite Hastanesi olan H5 (599 DRG) ve H8 (596 DRG) Hastaneleri
acikca 6n plana ciktigr gérulmustir. Yine iki Ozel Dal Hastanesi olan H2 (304
DRG) ve H9 (257 DRG) Hastaneleri ise en az DRG c¢esidi Ureten hastaneler
olmuslardir. Bu durum da Universite Hastanelerinde oldugu gibi hastane
turleri ile DRG gesitleri arasinda yakin iliski oldugunu gostermis olup, 6zel dal
hastanelerinin sunduklari hizmet gesitliliginin diger hastanelere goére daha az
olmasi nedeninden kaynaklanmaktadir. H12 hastanesi diger hastanelere
gore nispeten kluguk (az yatakli) devlet hastanesi olmasi nedeniyle daha az
DRG cesidi Urettigi dusunulmus, diger hastaneler ise buyukliklerine gore

nispeten daha orantili DRG c¢esidi Urettigi gortlmustir.

ilk 20 DRG verisinin tamami sadece Genel Egitim ve Arastirma
Hastanesi olan H1 Hastanesi ile Universite Hastaneleri olan H5 ve H8

Hastanelerinde gorulmustuar.

Hastaneleri bélgesel bazda da Dogu, i¢ ve Bati Bélgesi seklinde 3
bdlimde siniflayarak degerlendirme yapabiliriz. Bu kapsamda H6 ve H14
Hastaneleri (devlet hastaneleri) dogu bdlgesini temsil etmekte olup, bu
bolgede vaka cesitliliginin dagilim gosterdigini, her iki hastanede siklikla
uretilen DRG’lerin E65B, C16A, G0O9Z, J11Z, 168B, G67B, D11Z ve D10Z
oldugunu soyleyebiliriz. Bu DRG’ler genel olarak; Solunum, Sinir ve Sindirim
Sistemi Hastaliklari ile ayrica Go6z, Cilt ve Deri Hastaliklari olarak
gérilmistir. ic Bélgeyi temsil eden hastaneler olarak ise H1, H2, H3, H7, H8
ve H11 Hastaneleri yer almakta olup, hastaneler tur olarak her cesit
hastaneyi kapsamis olup, hastanelerin hizmet yapilarinin bu kapsamda
farkllagacadi gérulmistir. Yapilan degerlendirme sonucu bu 6 i¢ Bdlge
Hastanesi’'nin tamaminda sik Uretilen ortak DRG vakasinin HO8B kodu ile
Safra Kesesi Hastaliklari oldugu gértulmastur. Aslinda bu DRG kodu da zaten
ulkemizde siklikla karsilasilan Sindirim Sistemi hastaliklarindan biri olarak 6n
plandadir. Bati Bolgesi olarak dusunebilecegimiz H4, H5, H9, H10, H12
Hastanelerinden H5, Universite Hastanesi, H9 ise Ozel Dal Devlet Hastanesi
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digerleri ise Devlet Hastanesidir. Bu bodlgede ortak olarak sik kodlanan
DRG’ler solunum sistemi enfeksiyonlarini iceren E62C ile Kalp YetmezIigi
vakasini iceren F62B DRG’leri olmustur. Bolgeler arasinda genel bir
degerlendirme yapildiginda 6zellikle dogu bdlgelerinde Spinal Hastaliklar ve
Herni (Fitik) gibi Sinir Sistemi Hastaliklarinin diger bolgelere gore daha sik
goruldugu bunun da temel nedeninin ekonomik yapinin bu bdlgede emek
uzerine yogunlagsmasindan kaynaklanabilecegini sOylenebilir. Bununla birlikte
demografik verilerin birlikte degerlendiriimesi daha net degerlendirme
yapillmasina olanak saglayacaktir. Bati bolgesi acisindan diger bolgelerden
farkll olarak Kalp Hastaliginin 6n planda oldugu gérilmustir. ic Bolge
agisindan degerlendirme yapmak oldukga zordur. Cunkli buradaki
hastanelerin ¢odu Turkiye'nin her bolgesinden hasta kabul eden

hastanelerdir ve genel yapi ile uyumlu vakalar goralmustar.

Tablo 26 incelendiginde toplam 653 DRG arasindan vaka sayisi en
yuksek ilk 20 DRG, tum vaka sayilarina gore %30’unu, toplam gin sayisi
bakimindan ise %22’sini temsil etmistir. Hem Vaka Sayisi bakimindan hem
de Gin Sayisi bakimindan degerlendirildiginde yine iki Universite
Hastanesinin (H5 ve H8) temsil diizeyleri en az oranda ¢cikmistir. ilk 20 DRG
icinde Vaka sayisi bakimindan H5 Universite Hastanesi %16’lik, H8
Universite Hastanesi ise %21’lik temsil ile en az diizeyde DRG verisi ilk 20
DRG’de yer alan hastaneler olmuslardir. ilk 20 DRG’deki Toplam Giin Sayis|
bakimindan da her iki Universite hastanesi (H5 ve H8) %11’lik temsil ile en
az DRG toplam gun sayisi verisini Turkiye ilk 20 DRG verisi igerisinde
bulundurmustur. Universite hastanelerinde sunulan saglik hizmetlerinin
niteligi diger hastanelere gore daha komplike ve genis kapsamli hastalarin
tani ve tedavi iglemleri ayni zamanda bu hastanelerin egitim ve arastirma
fonksiyonu ile birlikte yUrutilmektedir. Genel hastanelerde (2.basamak
dizeyinde) gorulen DRG cesitliklerinden ¢ok daha farkli gesitte hastalar,
genel hastanelerde tedavi edilemeyen hastalar bu tlr hastanelere
yonlenmektedir. Bu nedenle hem g¢esit olarak hem de miktar olarak

Universite Hastanelerine fazla hasta bagvurmasi gibi nedeler ile Universite
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Hastanelerinin ilk 20 DRG verisi icerisine diger hastanelere oranla daha az
veri bulundurdugu 6ngoérulmustur. DRG vaka sayisi verileri bakimindan diger
hastaneler genel ortalamaya yakin (%30), 10 hastanenin ise %30’un

Uzerinde vaka sayilari, Turkiye ilk 20 DRG verisi igerisine girmistir.

4.3.8. Turkiye ve Avustralya Bazinda Gergek Verilere Gore Hastanelere

DRG Geri Odeme Simiilasyonu: Analiz, Bulgular ve Karsilastirma

Bu bolimde hastanelere geri 6deme iglemi igin sirasiyla,

e Bagil Degerlerin Hesaplanmasi

o Dagitilacak Global Butgenin Belirlenmesi

e DRG Taban Fiyatinin Belirlenmesi

e DRG Fiyatlarinin Hesaplanmasi

e Hastanelere Geri Odeme Yapilmasina iliskin hesaplamalar

yapimigtir.

4.3.8.1. Bagil Degerlerin Hesaplanmasi

Hatirlanacagi Uzere bir DRG’nin Bagil Degeri; o DRG (cesidi) igin
belirlenen ortalama maliyetin, tum DRG’leri temsil eden genel ortalama
maliyete orani ile bulunmaktadir. Bu c¢ercevede Ulke bazinda ilgili Bagil
Deger hesaplamalari Tablo 27'de, Hastane bazinda ilgili Bagil Deger

hesaplamalar EK-2‘de gosterilmigtir.
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Tablo 27. Turkiye ve Avustralya DRG Bagil Degerlerinin Hesaplanmasi

Tiirkiye Avustralya Tiirkiye Avustralya
Ortalama Ortalama Bagil Bagil
Sira No | DRG Kodu |_Maliyeti (TL) Maliyeti (TL) Degerleri Degerleri
(DRG/A) | (DRG/B)

(A) 1.659 (B) 6.489 1,00 1,00
1 F42B 2.700 9.897 1,63 1,53
2 E65B 1.684 7.907 1,02 1,22
3 001C 1.223 14.061 0,74 2,17
4 |G09Z 1.399 14.303 0,84 2,20
S C16A 1.183 3.734 0,71 0,58
6 |J11Z 1.009 3.463 0,61 0,53
I 060B 942 7.308 0,57 1,13
8 168B 2.294 6.228 1,38 0,96
9 |G67B 1.080 2864 0,65 0,44
10 |GO7B 1.865 9.048 1,12 1,39
11 |D11Z 1.665 4.485 1,00 0,69
12 | X62B 1.586 3.501 0,96 0,54
13 |D10z 1.424 6.080 0,86 0,94
14 |HO8B 1.304 9.857 0,79 1,52
15 |E62C 2.065 5.528 1,24 0,85
16 |B81B 2.557 5.994 1,54 0,92
17 |F62B 1.740 7.862 1,05 1,21
18 |K60B 1.686 6.543 1,02 1,01
19 |H63B 1.894 4.596 1,14 0,71
20 |P67D 746 4.259 0,45 0,66

Bagil Degerler; her bir DRG ortalama maliyetinin, genel ortalama

maliyete bolinmesi ile hesaplanmis olup, genel ortalama maliyetin Bagil

Degeri 1'dir. Bagil Deger hesaplamasi maliyetler arasindaki oransal iligkiye

bagll oldugundan Turkiye ortalama maliyetlerinin duslUk olmasi ya da

Avustralya ortalama maliyetlerinin yiksek olmasi ile iligkili olmayip, Ulkeler

bazinda olusan her DRG Bagil Degeri, ait oldugu ulkenin maliyet yapisinin

oransal iligkisini géstermektedir. Ornegin 18. Sirada yer alan K60B (Diyabet,

Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan) DRG’sine ortalama maliyetler agisindan

baktigimizda Avustralya’nin ortalama maliyeti 3,9 kat fazla olmasina ragmen,

Bagil Degerler agisindan neredeyse anlamsiz dizeyde bir fark olusmustur

(K60B Bagil Degeri Turkiye i¢in 1,01 iken Avustralya igin de 1,02 ¢ikmistir)
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Tablo 27 bulgularina bakildiginda Turkiye icin en dusuk bagil deger
0,45 ile P67D (Yenidogan kontrolleri), en yiksek Bagil Deger 1,63 ile F42B
(Dolagim Sistemi Hastaliklari) c¢ikmistir. Avustralya Bagil Degerlerine
bakildiginda 0,44 ile G67B (gesitli Sindirim Sistemi Rahatsizliklari) en dusuk,
2,2 ile GO9Z (Herni (fitik) iglemleri) ise en yuksek Bagil Degere sahip DRG
citkmistir. DRG Bagil Degerlerinin yUksekligi hastanelere yapilacak geri
0deme formulinde c¢arpan oldugu igin dogrudan iliskili olup, ylksek Bagil
Deger DRG’lerine sahip hastaneler dolayisiyla daha fazla geri 6deme

alabilecektir.

4.3.8.2. Ortalama ve Toplam Maliyetler ile Dagitilacak Global (Sanal)

Butcenin Belirlenmesi: Analiz ve Bulgular

Bu bdlimde daditilacak toplam global (sanal) bitce belirlenmis ve

hastanelere dagitimi icin 1 Bagil Degerin Taban Fiyati tespit edilmistir.

Dagitilacak global butcenin belilenmesinde 14 Hastane toplam
maliyet verisi dikkate alinmistir. Boylelikle tlkeler arasi geri 6deme farkliliklari
ile hastanelerin kar/zarar durumunun da iligkisinin ortaya konmasi

amaclanmistir.

Hastane DRG ortalama maliyetleri ve frekanslarinin carpimi ile
Hastane bazinda Toplam Maliyetler bulunmus, 14 Hastanenin toplam
maliyetlerinin kimdulatif toplami ile de dagitilacak sanal Global Butge (Genel

Toplam Maliyet) belirlenerek Tablo 28’de gosterilmigtir.
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Tablo 28. Toplam DRG Maliyetleri Bazinda Global Butge Belirlenmesi

(A) (B) (AxB)
Ortalama Vaka Sayilar Toplam Maliyet
Sira No |DRG Kodu Maliyetler (TL) (Frekanslar) (Global Biitce)
1.659 87.602 145.331.718
28.347.044
1 F42B 2.700 10.497
13.885.251
2 EG5B 1.684 8.243
7.223.485
3 001C 1.223 5.904
7.040.834
4 G09z 1.399 5.031
5.925.734
5 C16A 1.183 5.007
4.905.112
6 J117 1.009 4.859
4.179.001
7 060B 942 4.434
9.180.254
8 168B 2.294 4.001
4.115.586
9 G67B 1.080 3.809
6.657.934
10 GO7B 1.865 3.569
5.727.620
11 D117 1.665 3.439
5.436.901
12 X62B 1.586 3.427
4.766.344
13 D10Z 1.424 3.346
4.272.205
14 HO8B 1.304 3.275
6.712.843
15 E62C 2.065 3.250
8.306.728
16 B81B 2.557 3.248
5.425.107
17 F62B 1.740 3.117
5.197.762
18 K60B 1.686 3.082
5.799.034
19 H63B 1.894 3.061
2.241.709
20 P67D 746 3.003

Tablo 28de dagitilacak global

butge 145.331.718 TL olarak

belirlenmis olup, bu deger tim hastanelerin toplam maliyetlerini de ifade

etmektedir. Hastanelerin kendi Urettikleri DRG maliyetleri bazinda ortalama

ve toplam maliyet miktarlari da EK-3’de goOsterilmigtir.
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Tablo 28’de yer alan DRG ortalama maliyetleri degerlendirildiginde
Kalp-Damar Hastaliklar (F42B, F62B), Sinir Sistemi (Omirilik) Hastaliklari
(B81B), Solunum Sistemi Rahatsizliklari (E62C, E65B) gibi kronik olan ve
digerlerine gore daha agir seyreden vakalarin ortalama maliyetleri daha

yuksek ¢ikmigtir.

EK-3 tablosundan elde edilen verilerle olusturulan Tablo 29'da
hastanelerin toplam maliyet (dagitilacak sanal global butge) icinde aldiklar
paylar miktar ve oransal olarak gosterilmigtir. Hastane bazinda tim DRG
Ortalama Maliyetleri de Tablo 29'da yer almaktadir. Bu veriler hastane
toplam vaka sayisi ile c¢arpilarak hastane bazinda toplam maliyetler
bulunmus ve hastane toplam maliyetlerinin kimdulatif toplami ile de

dagitilacak Global Butce (Genel Toplam Maliyet) belirlenmistir.

Hastane bazinda ortalama maliyetler degerlendirildiginde Universite,
Egitim ve Arastirma ile Ozel Dal Devlet Hastaneleri yani tim 3. Basamak
Hastane ortalama maliyetleri Genel Hastanelerden ve dolayisiyla Tarkiye
ortalamasindan yuksek c¢ikmigtir. Bu hastanelerin fonksiyonlari geregi
2.Basamak hastanelerden daha komplike ve dolayisiyla maliyetli vakalar
bakmalari dogal karsilanmaktadir. 2.Basamak Devlet Hastaneleri Turkiye
ortalamasinin oldukga altinda, H3 Ozel Hastanesi ise biraz altinda ortalama

maliyet gergeklestirmistir.
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Tablo 29. Hastane Bazinda Ortalama ve Toplam Maliyetler

. (A) To(pBI?im (Ax B)
Hastaneler Tum DRG'ler Toplam Maliyet (TL)
Ortalama Maliyeti (TL) S\/aka ve (%) Orani
ayisi
H1 2.753 5.736  |15.788.340 - (10,8)
H2 1.734 6.551 11.356.159 - (7,8)
H3 1.563 3.452 5.393.750 - (3,7)
H4 1.015 8.995 9.124.920 - (6,2)
H5 3.363 5.465 18.376.063 - (12,6)
H6 1.404 7.054 9.900.289 - (6,8)
H7 837 9.284 7.765.230 - (5,3)
H8 3.309 8.922 29.520.661 - (20,3)
H9 2.574 3.888 10.005.768 - (6,9)
H10 961 4.928 4.732.384 - (3,2)
H11 1.338 9.900 13.241.250 - (9,1)
H12 821 1.808 1.482.644 - (1,0)
H13 414 5.334 2.205.196 - (1,5)
H14 1.029 6.275 6.453.838 - (4,4)
Genel 1.659 87.602 145.331.718 - (100)

4.3.8.3. 1,0 DRG Bagil Degerinin Taban Fiyatinin Hesaplanmasi

Dagitilacak global butgenin belirlenmesinin ardindan ulke bazinda 1

Bagil Degerin Taban Fiyatinin hesaplanmasi gerekmektedir. Bu amacla ulke

bazinda Tablo 28’da hesaplanan DRG Bagil Degerleri, o DRG’nin toplam

vaka sayisi ile garpilarak Toplam Bagil Deger verisi elde edilecek ve

ardindan Global Butce degeri (145.331.718 TL), toplam Bagil Deger verisine

bélinerek 1 Bagil Degerin fiyati bulunmustur.




162

Tablo 30. Ulke Bazinda Toplam DRG Bagil Degerleri Hesaplanmasi

AxB A X
V(afk)a Tﬁ(r?(%ye Avu(sct:r)alya 'f'ﬁrkiy)e Av(ustrgl)ya
Sira No | DRG Kodu Sayilari Bagil Bagil Toplvam Toplvam
9 . 9 . Bagil Bagil
(Frekanslar) | Degerleri Degerleri Degerleri Degerleri
1 F42B 10497 1,63 1,53 17.083,73| 16.009,99
2 E65B 8243 1,02 1,22 8.367,22 | 10.044,29
3 001C 5904 0,74 2,17 4.352,38 | 12.793,36
4 G09Z 5031 0,84 2,20 4.242,54 | 11.089,29
5 C16A 5007 0,71 0,58 3.570,39 | 2.881,20
6 J117 4859 0,61 0,53 2.955,23 | 2.593,11
I 060B 4434 0,57 1,13 2.517,68 | 4.993,63
8 168B 4001 1,38 0,96 5.532,43 | 3.840,07
9 G67B 3809 0,65 0,44 2.479,64 | 1.681,15
10 |GO7B 3569 1,12 1,39 4.012,17 | 4.976,47
11 |D11Z 3439 1,00 0,69 3.451,44 | 2.376,93
12 | X62B 3427 0,96 0,54 3.276,20 | 1.848,96
13 |D10zZ 3346 0,86 0,94 2.872,03 | 3.135,10
14 |HO8B 3275 0,79 1,52 2.574,20 | 4.974,83
15 |E62C 3250 1,24 0,85 4.045,36 | 2.768,69
16 |B81B 3248 1,54 0,92 5.006,11 | 3.000,23
17 F62B 3117 1,05 1,21 3.269,19 | 3.776,52
18 |K60B 3082 1,02 1,01 3.132,16 | 3.107,65
19 |H63B 3061 1,14 0,71 3.494,60 | 2.168,03
20 |P67D 3003 0,45 0,66 1.350,35 | 1.970,99
TOPLAM |87.585,03|100.030,52

DRG Bagil Deger Taban Fiyat hesaplamasi su formal ile yapiimistir.
Global Butce

Ulke DRG Bagil Deger Taban Fiyati =

Ulke Toplam Bagil Degeri

Tarkiye Bagil Deger Taban Fiyati = 145.331.718 / 87.585,03 = 1659,32 TL

Avustralya Bagil Deger Taban Fiyat= 145.331.718 / 100.030,52= 1452,87 TL
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Ulke bazinda elde edilen Bagil Deger Taban Fiyatlarinin anlami
rakamsal degeri 1,0 olarak kabul edilen Bagil Degerin fiyat (TL) olarak

karsiligini gostermektedir.

4.3.8.4. DRG Fiyatlarinin Hesaplanmasi

1,0 DRG Bagil Degerinin fiyatinin (Taban Fiyat) belirlenmesinin
ardindan DRG bazinda geri 6deme igin sondan bir dnceki asama her bir
DRG’nin fiyatlarinin hesaplanmasidir. Bu amagla her bir DRG’nin Bagll
Degeri, belirlenmis olan Taban Fiyat ile ¢arpilacaktir. Yapilan hesaplamalar
sonucu ulke bazinda bulunan DRG Fiyatlari Tablo 31’de gosterilmis olup,

formal ile gosterimi soyledir:

DRG A Fiyati = Taban Fiyat * DRG A Bagil Deger

Tablo 31 bulgularina bakildiginda Turkiye DRG Fiyatlari arasinda en
dusuk DRG Fiyati 746 TL ile P67D (Yenidogan kontrolleri), en yiuksek DRG
Fiyati 2.701 TL ile F42B (Dolasim Sistemi Hastaliklar1) ¢ikmistir. Avustralya
Bagil Degerlerine bakildiginda 641 TL ile G67B (gesitli Sindirim Sistemi
Rahatsizliklar) en dusuk, 3202 TL ile GO9Z (Herni (fitik) islemleri) DRG’si ise
en yuksek fiyata sahip DRG c¢ikmistir. DRG Fiyatlari arasindaki iliski
tamamen Bagil Degerler arasindaki iligki ile aynidir ¢inki DRG Fiyatlar
Bagil Degerlerinin her biri ayni sabit Taban Fiyat ile carpiimasi ile
bulunmuslardir. DRG Fiyatlari hastanelere yapilacak geri ddeme formulinde
ana c¢arpan oldugu icin 6deme miktarinin bayukluguyle dogrudan iligkili olup,
yuksek Fiyat DRG’lerine sahip hastaneler dolayisiyla daha fazla geri 6deme

alabilecektir.



Tablo 31. Ulke Bazinda DRG Fiyatlarinin Hesaplanmasi
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TURKIYE AVUSTRALYA
(A) (B) (A x B) C D (Cx D)
Taban Bagil DRG Taban Bagil DRG
DRG Fiyat Deger Fiyati Fiyat Deger Fiyati
Kodu (TL) (TL) (TL) (TL)
F42B 1.659 1,63 2.701 1.453 1,53 2.216
E65B 1.659 1,02 1.684 1.453 1,22 1.770
001C| 1.659 0,74 1.223 1.453 2,17 3.148
G09Z 1.659 0,84 1.399 1.453 2,20 3.202
Cl16A| 1.659 0,71 1.183 1.453 0,58 836
J117 1.659 0,61 1.009 1.453 0,53 775
060B| 1.659 0,57 942 1.453 1,13 1.636
168B 1.659 1,38 2.294 1.453 0,96 1.394
G67B| 1.659 0,65 1.080 1.453 0,44 641
GO7B| 1.659 1,12 1.865 1.453 1,39 2.026
D11Z 1.659 1,00 1.665 1.453 0,69 1.004
X62B 1.659 0,96 1.586 1.453 0,54 784
D10Z 1.659 0,86 1.424 1.453 0,94 1.361
HO8B 1.659 0,79 1.304 1.453 1,52 2.207
E62C 1.659 1,24 2.065 1.453 0,85 1.238
B81B 1.659 1,54 2.557 1.453 0,92 1.342
F62B 1.659 1,05 1.740 1.453 1,21 1.760
K60B 1.659 1,02 1.686 1.453 1,01 1.465
H63B 1.659 1,14 1.894 1.453 0,71 1.029
P67D 1.659 0,45 746 1.453 0,66 954

Tarkiye ve Avustralya DRG Fiyatlari karsilastirildiginda birbirlerine en
yakin fiyath DRG, 86 TL'lik fiyat farkiyla “E65B” olmustur. Birbirleri arasinda
en fazla farkin oldugu DRG ise 1.925 TL farkla “O01C” DRG’si olmustur.
Goruldagu Uzere DRG’ler arasindaki farklar ¢gok buyuk oranda olup, sadece
“O01C” DRG’si arasindaki fiyat farki Turkiye’de 16 DRG’nin, Avustralya’da
ise 15 adet DRG’nin fiyatindan yUksek olup, bu durumun hastanelere yapilan
geri 6demede en 6nemli farklilik sebeplerinden biri olacagdi ortaya ¢ikmigtir.
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4.3.8.5. Hastanelere Geri Odeme Yapilmasi ve Degerlendirmeler

Burada bir onceki bolumde hesaplanan Turkiye ve Avustralya DRG
Fiyatlarina gore hastanelere DRG frekanslari dogrultusunda yapilan geri
o0demeler Tlrkiye ve Avustralya bazinda Tablo 32 ve 33’de gdsterilmis olup,

hesaplamalarda kullanilan formul soyledir:

‘DRG A icin 6deme = DRG A Fiyati * DRG A Frekansi”



Tablo 32. Tirkiye DRG Fiyatlarina Gore Hastanelere Geri Odeme
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Hastaneler /

Tiirkiye DRG Fiyatlarina Gére Geri Odeme Miktarlari (TL)

DRG'ler B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B F42B | F62B | GO7B | G09Z | G67B | HO8B | H63B 168B J11Z | K60B | O01C | O60B | P67D | X62B
(2)DRG Fiyat 2557 | 1183 | 1.424 | 1665 | 2065 | 1684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1009 | 1.686 | 1.223 | 942 | 746 | 1586

H1 | (b)DRG Frekans: 59 663 | 232 | 352 236 41 2 37 215 414 37 | 164 | 120 138 551 77 396 | 614 | 1.019 | 369
(axb)TopIam Odeme 150.892 | 784.480 | 330.432 | 586.193 487.434 69.057 5.401 64.392 | 401.052 579.298 | 39.968 | 213.897 | 227.324 316.633 556.066 129.847 484.401 | 578.500 | 760.321 | 585.347
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H2 | DRG Frekans: 5 0 0 0 9 26 5151 | 216 8 47 55 | 666 | 342 1 7 16 0 0 0 2
Toplam Odeme 12.787 0 0 0 18.589 43.792 13.910.383 | 375.912 | 14.923 65.766 59.411 | 868.632 | 647.873 2.294 7.064 26.981 0 0 0 3.173
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H3 | DRG Frekans: 70 0 286 | 102 37 37 1208 | 43 74 64 63 | 105 26 24 72 31 464 | 108 | 587 51
Toplam Odeme 179.025 0 407.343 | 169.863 76.420 62.320 3.262.229 | 74.834 | 138.037 89.553 68.053 | 136.946 | 49.253 55.067 72.662 52.276 567.581 | 101.756 | 437.986 | 80.902
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 22094 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H4 | DRG Frekans! 504 | 235 | 264 | 228 320 860 0 405 | 232 341 | 421 | 463 51 677 58 318 | 1.266 | 855 | 1.029 | 378
Toplam Odeme 1.519.151 | 278.059 | 376.009 | 379.693 660.927 | 1.448.519 0 704.836 | 432.763 477.151 | 454.768 | 603.868 | 96.613 1.553.338 | 58.533 536.251 | 1.548.617 | 805.565 | 767.782 | 599.624
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2204 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H5 | DRG Frekans: 196 | 205 | 59 30 226 162 750 317 | 199 112 | 107 | 117 | 380 263 115 240 | 1171 | 636 | 36 54
Toplam Odeme 501.269 | 349.052 | 84.032 49.960 466.780 272.861 | 2.025.391 | 551.686 | 371.207 156.718 | 115.582 | 152.597 | 719.859 603.438 116.057 404.718 | 1.432.409 | 599.228 | 26.861 85.661
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2204 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H6 | DRG Frekans! 375 | 613 | 527 | 418 336 642 149 386 | 324 407 | 603 | 112 | 348 689 551 207 0 0 62 305
Toplam Odeme 959.060 | 725.319 | 750.593 | 696.104 693.974 | 1.081.337 | 402.378 | 671.770 | 604.377 569.503 | 651.366 | 146.076 | 659.239 | 1.580.871 | 556.066 349.069 0 0 46.261 | 483.823
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 22094 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1.586

H7 | DRG Frekans! 335 | 401 | 358 | 268 318 | 1161 0 394 | 352 430 | 660 | 430 | 1071 | 619 | 1416 | 750 0 0 0 320
856.760 | 474.475 | 509.890 | 446.306 656.797 | 1.955.501 0 685.692 | 656.607 601.686 | 712.937 | 560.828 | 2.028.865 | 1.420.260 | 1.429.020 | 1.264.744 0 0 0 507.618

Toplam Odeme
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Hastaneler /

Tiirkiye DRG Fiyatlarina Gére Geri Odeme Miktarlar

DRG'ler B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B F42B | F62B | GO7B | G09Z | G67B | HO8B | H63B 168B J11z K60B | O01C | O60B | P67D | X62B
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1.424 | 1665 | 2065 | 1684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1009 | 1.686 | 1.223 | 942 | 746 | 1586
H8 | DRG Frekansi 282 | 427 | 550 | 328 66 54 2.763 98 203 287 75 | 3711 | 247 185 295 267 | 1201 | 797 | 160 | 167
Toplam Odeme 721.213 | 505.238 | 796.170 | 546.225 136.316 90.954 7.461.539 | 170.553 | 378.668 401.590 | 81.016 | 483.877 | 467.908 424.472 297.712 450.249 | 1.579.198 | 750.919 | 119.383 | 264.913
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1.009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
H9 | DRG Frekansi 6 262 | 22 73 1011 | 2.093 0 74 2 156 1 144 3 12 25 1 0 0 0 3
Toplam Odeme 15.345 | 310.006 | 31.334 | 121.568 | 2.088.118 | 3.525.292 0 128.785 3.731 218.286 1.080 | 187.812 5.683 27.533 25.230 1.686 0 0 0 4.759
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1.009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
1|_(|) DRG Frekansi 242 | 658 | 169 | 137 166 477 0 467 | 413 524 | 280 | 39 151 115 65 161 155 | 279 | 14 415
Toplam Odeme 618.913 | 778.564 | 240.702 | 228.149 342.856 803.423 0 812.737 | 770.394 733.217 | 302.458 | 50.866 | 286.049 263.861 65.598 271.498 189.602 | 262.869 | 10.446 | 658.317
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2294 | 1.009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
1H1 DRG Frekansi 697 | 766 | 334 | 678 141 | 1.456 461 319 | 605 913 | 781 | 314 | 105 701 91 468 0 0 6 1.064
Toplam Odeme 1.782.573 | 906.353 | 475.708 | 1.129.088 | 291.221 | 2.452.377 | 1.244.940 | 555.167 | 1.128.543 | 1.277.533 | 843.643 | 409.535 | 198.908 | 1.608.404 | 91.837 789.200 0 0 4.477 | 1.687.829
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1.399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 2204 | 1.009 | 1686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
1H2 DRG Frekans! 1 22 40 40 129 73 0 34 130 120 92 22 16 20 190 108 322 | 393 | 15 40
Toplam Odeme 2.557 26.031 | 56.971 66.613 266.436 122.956 0 59.171 | 242.497 167.912 | 99.379 | 28.694 30.310 45.889 191.747 182.123 393.882 | 370.277 | 11.192 63.452
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 22094 | 1.009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
1'; DRG Frekansi 182 | 153 | 143 | 159 90 350 0 258 | 271 472 | 189 | 270 23 109 727 127 839 | 752 | 66 153
Toplam Odeme 465.464 | 181.034 | 203.671 | 264.786 185.886 589.514 0 449.007 | 505.512 660.455 | 204.159 | 352.148 | 43.570 250.094 733.684 214.163 | 1.026.295 | 708.521 | 49.245 | 242.705
DRG Fiyati 2557 | 1183 | 1424 | 1665 | 2065 | 1.684 | 2701 | 1740 | 1.865 | 1399 | 1.080 | 1.304 | 1.894 | 22094 | 1009 | 1.686 | 1223 | 942 | 746 | 1586
1'1 DRG Frekansi 204 | 512 | 353 | 626 165 811 0 69 541 744 | 445 | 58 178 448 696 311 0 0 9 106
521.729 | 605.813 | 502.769 | 1.042.491 | 340.791 | 1.365.987 0 120.083 | 1.009.160 | 1.041.057 | 480.693 | 75.647 | 337.197 | 1.027.910 | 702.399 524.447 0 0 6.342 167.355

Toplam Odeme




Tablo 33. Avustralya DRG Fiyatlarina Gére Hastanelere Geri Odeme
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Hastaneler /

Avustralya DRG Fiyatlarina Gére Geri Odeme Miktarlar (TL)

DRG'ler B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C E65B F42B F62B | GO7B G09Z | G67B | H08B H63B 1688 J117 K60B 001C | 060B | P67D | X62B
(2)DRG Fiyati 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H1 | ())DRG Frekansi | 59 | 663 | 232 | 352 236 41 2 37 215 414 37 164 120 138 551 77 396 614 | 1.019 | 369
(axb)Toplam
Odeme (TL) 79.180 | 554.290 | 315.821 | 353.471 | 292.098 | 72.585 4.432 65.130 | 435.552 | 1.325.795 | 23.726 | 361.941 | 123.484 |192.432 | 427.221 | 112.802 | 1.246.695 | 1.004.653 | 971.697 | 289.246
DRG Fiyati 1.342 836 1.361 | 1.004 1.238 1.770 2.216 1.760 2.026 3.202 641 2.207 1.029 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H2 | DRG Erekans! 5 0 0 0 9 26 5151 | 216 8 47 55 666 342 1 7 16 0 0 0 2
Toplam Odeme 6.710 0 0 0 11139 | 46.029 |11.414.164 | 380.221 | 16.207 | 150513 | 35.268 | 1.469.833 | 351.929 | 1.394 5.427 23.439 0 0 0 1.568
DRG Fiyati 1.342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H3 | brRG Frekans: 70 0 286 | 102 37 37 1.208 43 74 64 63 105 26 24 72 31 464 108 587 | 51
Toplam Odeme 93.943 0 380.331 | 102.426 | 45795 | 65503 | 2.676.822 | 75.692 | 149.911 | 204.954 | 40.398 | 231.730 | 26.755 | 33.466 | 55.826 | 45.414 | 1.460.774 | 176.714 | 559.751 | 39.977
DRG Fiyati 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H4 | DRG Frekans: 504 | 235 | 264 | 228 320 860 0 405 232 341 421 463 51 677 58 318 1.266 855 | 1.029 | 378
Toplam Odeme | 797172 | 196.468 | 350382 | 228953 | 396.065 | 1.522.507 0 712,914 | 469.991 | 1.092.020 | 269.963 | 1.021.821 | 52.481 |944.031 | 44.971 | 465.857 | 3.985.648 | 1.398.987 | 981.233 | 296.301
DRG Fiyati 1.342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H5 | DRG Frekans: 196 295 59 30 226 162 750 317 199 112 107 117 380 263 115 240 1171 636 36 54
Toplam Odeme | 263040 | 246630 | 80.316 | 30.125 | 279.721 | 286798 | 1661934 | 558.009 | 403.139 | 358669 | 68613 | 258.214 | 391.032 | 366.736 | 89.166 | 350591 | 3.686.567 | 1040.650 | 34329 | 42329
DRG Fiyati 1.342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H6 | DRG Frekans: 375 613 527 418 336 642 149 386 324 407 603 112 348 689 551 207 0 0 62 305
Toplam Odeme | 503:265 | 512488 | 717.403 | 419747 | 415869 | 1136569 | 330171 | 679468 | 656.367 | 1303.378 | 386.669 | 247.179 | 358.103 | 960.764 | 427221 | 303.247 0 0 59.122 | 239.079
DRG Fiyati 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1.238 1.770 2216 | 1.760 | 2.026 3.202 641 2.207 1.029 | 1.394 775 1.465 3.148 1.636 954 784
H7 | DRG Frekans: 335 | 401 | 358 | 268 318 1.161 0 394 352 430 660 430 1071 | 619 | 1.416 750 0 0 0 320
449.584 | 335.249 | 487.344 | 269.120 | 393.590 | 2.055.384 0 693.551 | 713.090 | 1.377.034 | 423.220 | 948.991 | 1.102.094 | 863.154 | 1.097.905 | 1.098.720 0 0 0 250.837

Toplam Odeme
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Hastaneler /

Avustralya DRG Fiyatlarina Gore Geri Odeme Miktarlan (TL)

DRG'ler B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B | F42B | F62B | GO7B | GO9Z | G67B | HOBB | H63B | I68B | J11Z | K60B | OOIC | OB0B | P67D | X62B
DRG Fiyat 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1.029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1.636 | 954 | 784

H8 | DRG Frekans: 282 | 427 | 559 | 328 66 54 2.763 98 203 287 75 371 247 | 185 | 295 267 | 1201 | 797 | 160 | 167
Toplam Odeme 378.456 | 356.986 | 760.964 | 329.371 | 81.689 95.599 6.122.565 | 172.508 | 411.242 919.090 | 48.093 | 818.781 254.171 | 257.970 | 228.730 391.144 | 4.064.353 | 1.304.085 | 152.573 | 130.905
DRG Fiyat 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2.026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1636 | 954 | 784

H9 | DRG Frekansi 6 262 | 22 73 | 1011 | 2093 0 74 2 156 1 144 3 12 25 1 0 0 0 3
Toplam 6deme 8.052 | 219.041 | 29.949 | 73.305 | 1.251.319 | 3.705.356 0 130.261 4.052 499.575 641 317.802 3.087 16.733 19.384 1.465 0 0 0 2.352
DRG Fiyat 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1.029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1.636 | 954 | 784

H

10 | DRG Frekans: 242 | 658 | 169 | 137 | 166 477 0 467 | 413 524 | 280 39 151 | 115 65 161 155 279 14 | 415
Toplam Odeme 324.774 | 550.110 | 230.059 | 137.573 | 205.459 844.460 0 822.051 | 836.665 | 1.678.060 | 179.548 | 86.071 155.384 | 160.360 | 50.398 235.859 487.974 456.512 | 13.350 | 325.304
DRG Fiyat 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2.026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1.029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1636 | 954 | 784

H

11 | DRG Frekansi 697 | 766 | 334 | 678 | 141 | 1.456 461 319 | 605 913 | 781 | 314 105 | 701 91 468 0 0 6 | 1.064
Toplam Odeme 935.402 | 640.401 | 454.673 | 680.834 | 174.516 | 2.577.639 | 1.021.536 | 561.530 | 1.225.623 | 2.923.795 | 500.810 | 692.984 108.048 | 977.497 | 70.557 685.601 0 0 5721 | 834.032
DRG Fiyati 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1636 | 954 | 784

H

12 | DRG Frekans: 1 22 40 40 129 73 0 34 130 120 92 22 16 20 190 108 322 393 15 40
Toplam Odeme 1.342 18.393 | 54.452 | 40.167 | 159.664 129.236 0 59.850 | 263.357 384.288 | 58.994 48.553 16.465 27.889 | 147.318 158.216 | 1.013.727 | 643.043 | 14.304 | 31.355
DRG Fiyat 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2026 | 3202 | 641 | 2207 | 1.029 | 1.394 | 775 | 1465 | 3.148 | 1636 | 954 | 784

H

13 | DRG Frekansi 182 | 153 | 143 | 159 90 350 0 258 | 2n 472 | 189 | 270 23 109 | 727 127 839 752 66 | 153
Toplam Odeme 244.251 | 127.913 | 194.665 | 159.665 | 111.393 619.625 0 454.153 | 548.998 | 1.511.535 | 121.195 | 595.878 23.668 | 151.993 | 563.684 186.050 | 2.641.357 | 1.230.454 | 62.936 | 119.931
DRG Fiyati 1342 | 836 | 1.361 | 1.004 | 1238 | 1770 | 2216 | 1760 | 2.026 | 3.202 | 641 | 2207 | 1029 | 1.394 | 775 | 1.465 | 3.148 | 1636 | 954 | 784

H

14 | DRG Frekansi 204 | 512 | 353 | 626 | 165 811 0 69 541 744 | 445 58 178 | 448 | 696 311 0 0 9 106

273.776 | 428.049 | 480.537 | 628.616 | 204.221 | 1.435.759 0 121.459 | 1.095.970 | 2.382.589 | 285.353 | 128.003 183.168 | 624.706 | 539.648 455.603 0 0 8.105 82.698

Toplam Odeme
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Tirkiye Geri Avustralya Geri Toplam Turkiye Ge.m = Avustr:ellya Gerl
2 2 ) Odemesi Odemesi Kar/Zarar
Odeme Odeme Maliyetler
Kar/Zarar Durumu Durumu
Hastaneler
Global Global Toplam
(A) Biitce (B) Biitce (©) Maliyet | (D)=(A-Cc) | (PO | g=@.c) | (ECO)
Miktar Miktar Miktar ) Karlilik ) Karhihk
(TL) Payi (TL) Payi (TL) Payi Miktar (TL) (%) Miktar (TL) (%)
(%) (%) (%)
H1 7.352.777 | 5,06 | 8.253.958 | 568 | 15.788.340 | 10,86 | -8.435.563 | -53,43 | -7-934.382 | 4772
H2 16.061.604 | 11,05 | 13.916.721 | 9,58 | 11.356.159 | 7,81 4.705.445 | 41,44 | 2.560.562 | 2755
H3 6.083.630 | 4,19 | 6.476.522 | 4,46 | 5.393.750 3,71 689.880 | 12,79 | 1.082.772 | 20,07
H4 13.305.400 | 9,16 | 15.239.915 | 10,49 | 9.124.920 6,28 4.180.480 | 45,81 | 6.114.995 | 701
H5 9.087.642 | 6,25 | 10.499.779 | 7,22 | 18.376.063 | 12,64 | -9.288.421 | -50,55 | -7-876.284 | _42 86
H6 11.630.097 | 8,00 | 9.658.108 | 6,65 | 9.900.289 6,81 1.729.808 | 17,47 | -242.181 | 245
H7 14.771.686 | 10,16 | 12.561.464 | 8,64 | 7.765.230 5,34 7.006.456 | 90,23 | 4.796.234 | g1 77
HS8 16.132.154 | 11,10 | 17.282.850 | 11,89 | 29.520.661 | 20,31 |-13.388.507 | -45,35 | -12.237.811 | _41 46
H9 6.697.926 | 4,61 | 6.283.673 | 4,32 | 10.005.768 | 6,88 | -3.307.842 | -33,06 | -3.722.095 | _3720
H10 7.692.446 | 529 | 7.781.579 | 5,35 | 4.732.384 3,26 2.960.062 | 62,55 | 3.049.195 | 6443
H11 16.881.564 | 11,62 | 15.074.319 | 10,37 | 13.241.250 | 9,11 3.640.314 | 27,49 | 1.833.069 | 1384
H12 2.428.699 | 167 | 3.271.288 | 2,25 | 1.482.644 1,02 946.055 | 63,81 | 1.788.644 | 170 64
H13 7.331.751 | 504 | 9.671.345 | 6,65 | 2.205.196 1,52 5.126.555 | 232,48 | 7.466.149 | 33357
H14 0.874.343 | 6,79 | 9.360.198 | 6,44 | 6.453.838 444 | 3.420505 | 53,00 | 2-906.360 | 4503
Global Butge 145.331.718 TL
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Tablo 32 ve 33'de ulkelere gbre hastane bazinda her bir DRG igin
yapilacak olan toplam geri 6deme miktarlari belirlenmistir. Bu tablolardan
elde edilen verilerle hazirlanan Tablo 34'de Hastane bazinda toplam geri
odeme miktarlari, bunlarin global butge icindeki paylari ile toplam maliyet
icindeki paylarinin karsilastirmasi ile yine hastanelerin kar/zarar ve karlilik

durumlari Ulke bazinda karsilagtiriimigtir.

Dagitilan global butge, hastanelerin toplam maliyetinden elde
edilmigtir. Bu kapsamda hastaneler degerlendirildiginde yani toplam maliyetin
uzerinde geri 6deme alan hastaneler her iki tlke igin: H2, H3, H4, H7, H10,
H11, H12, H13 ve H14 Hastaneleri ¢cikmistir. Bu hastanelerin karlilik oranlari
Tarkiye ve Avustralya bazinda énemli farklihklar géstermektedir. Bu durum
hastanelerin DRG ¢esit ve frekans farkliklarinin bulundugunu, ayrica Turkiye

ve Avustralya DRG fiyat farkhliklarinin buydk dnem arz ettigini gostermigtir.

Her iki Ulke icinde en karli hastane H13 Hastanesi c¢cikmigtir. H13
Hastanesi genel ortalama maliyeti degerlendirildiginde hastaneler arasindaki
en dusuk maliyet ortalamasina (414 TL) sahip hastane oldugu gorulmustar.
Tum hastaneler ortama maliyeti (1659 TL) ile karsilastirildiginda diger
hastanelerle aradaki farkin temel nedeninin H13 hastanesinin ¢ok daha

duguk ortalama maliyetlerle DRG Urettiginden kaynaklandigi goralmuagtur.

Her iki Ulke agisindan ortak karli ¢ikan hastanelere genel ortalama
maliyet (1.659 TL) ile karsilastirarak bakildiginda; H3, H4, H7, H10, H11,
H12, H13 ve H14 Hastaneleri genel ortalama maliyetin altinda DRG
uretmislerdir. H2 Hastanesi genel ortalama maliyetin Uzerinde (1.734) TL
DRG Uretmesine ragmen her iki Ulke icinde ortak karli hastane ¢ikmistir. H2
hastanesinin ortalama maliyeti genel ortalama maliyetin yaklasik %4,5
Uzerinde olmasina ragmen Turkiye geri 6demesi ile %41,44, Avustralya Geri
Odemesi ile %22,55 her iki llke agisindan da karli konumda gériinmektedir.
Bu durum; hem hastanenin DRG c¢esit ve frekans yapisiyla iliskili oldugunu,
hem de asin zarar eden hastanelerin gelir kayiplarindan pay aldigini
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digundurmustur. Hastanelerin ortalama maliyetlerinin oransal yapilari
karlilik/zararlihk durumunu etkilemekle birlikte kesin etken olmadigi ortaya
cikmig, hastanelerin DRG yapilarinin (DRG cesit ve frekanslarl) énemli
etkenlerden biri oldugu anlagiimistir. Bunun igin hastaneler arasindaki ulke
bazinda karlilik oranlari karsilastirildiginda en kuguk karlilik oranlar farki
H10 Hastanesi'nde %1,88 (Turkiye ile karlihgr %62,55, Avustralya ile karlihgi
%64,43), en yuksek karlilik oranlari farki da H13 Hastanesi’nde %106,09
(Tarkiye ile karlihd1 %232,48, Avustralya ile karlihgdr %338,57) cikmistir.
Karlihk oranlari hastaneye ve Ulkeye gore onemli oranda farklilagmis olup,
bunun en buyuk nedeni iki Ulke arasindaki DRG Fiyat farkliliklaridir. DRG
Fiyatlari geri 6deme formuilasyonunda dogrudan carpan olmasi nedeniyle
hastanelerde Uretilen DRG cesitleri ile bunlarin frekanslari geri 6édeme
miktarinin belirlenmesine temel olusturmaktadir. Ulkeler arasindaki temelde
Bagil Deger farkliigindan (o da maliyet yapisi ile ilgili) kaynaklanan farklliklar
geri 6demelerde DRG Fiyatlari ile Uretilen DRG ¢esit ve frekanslarina gore

blyuk farkliliklara neden olmustur.

Calisma kapsamina alinan H3 Ozel Hastanesi sonuglari da ayrica
dnemlidir. Ozel Hastanelerin global biitce kapsaminda DRG'ye gére geri
0deme almasinin sonuglarinin da degerlendiriimesi amaclanmistir. Bu
kapsamda Tablo 34 degerlendirildiginde H3 Hastanesi her iki Ulke geri
O0demesi agisindan karllik saglamis olmakla birlikte karhlik degeri agisindan
geri siralarda yer almistir. Hastane Tirkiye Geri Odemesi agisindan
%12,79'luk karhilk degeri ile 10. Sirada, Avustralya Geri Odemesi agisindan
ise %20,07’lik karliik degeri ile 8. Sirada yer almistir. Genel ortalama
maliyetin altinda (1.563 TL) DRG ureten hastane vaka cesitlilikleri sirasiyla
F42B, P67D, O01C ve D10Z DRG’leri Uzerine yogunlastigi gorilmustir.
Hastane verileri degerlendirildiginde 3. Basamak Hastaneler ile Genel Devlet

Hastaneleri arasinda bir konum aldigi géralmuagtur.

H6 Hastanesi Tirkiye Geri Odemesi ile %17,47 karlilik oranina sahip

olmus iken, Avustralya Geri Odemesi ile %-2,45 zararlilik orani elde etmistir.
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DRG frekanslarinin hangi miktarda yuksek ya da dusuk olmasi geri 6deme
miktarini etkileyen temel unsurlardan biridir. Clinku tlkeler arasindaki 1 DRG
cesidindeki fiyat farki, frekans sayisi kadar geri ddeme miktarinin Ulke ve

diger hastaneler bazinda farkhlasmasina neden olacaktir.

Her iki Ulke agisindan zarar yapan hastaneler ise H1, H5, H8 ve H9
Hastaneleri olmustur. Bu hastaneler acgisindan ulkelere gore zarar oranlari
agisindan farklar %4 ile %8 bandinda gergeklesmistir. Bu hastanelerden H1
Hastanesi 3.Basamak hizmet sunan Egitim ve Arastirma Hastanesi, H5 ve
H8 Hastaneleri de yine 3.Basamak diizeyinde hizmet veren Universite
Hastaneleri ve son olarak H9 Hastanesi de yine Ozel Dal Hastanesi olmasi
sebebiyle 3. Basamak dlizeyde hizmet sunan hastanedir. H2 Hastanesi de 3.
Basamak diizeyinde hizmet veren Ozel Dal Egitim ve Arastirma Hastanesi
olmasina ragmen DRG c¢esidi ve frekansi bakimindan degerlendirildiginde;
F42B DRG cesidi, Urettigi tim DRG’lerin %78,6’sin1 icermis olmasi nedeniyle
ve bu DRG Uzerinden hem maliyet agisindan hem de DRG Fiyati agisindan
avantajli bir konumda olmasindan dolay! Tirkiye Geri Odemesi ile %41,44
karlihk, Avustralya Geri Odemesi ile de %22,55 karlilik saglamistir. F42B
DRG c¢esidi sadece 7 hastanede Uretilmis olup, bunlarin zaten 4’G 3.
Basamak dluzeyde faaliyet gésteren H1, H2, H5 ve H8 Hastaneleridir. Bu tir
hastanelerin vaka ortalama maliyetleri genel olarak diger genel hastanelere
gore daha yuksek ¢ikmaktadir. F42B DRG’si (Dolagim Sistemi Hastaliklar)
tani ve tedavi iglemleri 6zel uzmanlik gerektirmekte, Kalp-Damar Hastaliklari
ve Cerrahisi konusunda yetismis saglik profesyonellerince tani ve tedavi
islemleri yuratilmektedir. Bu saglik profesyonelleri genellikle 2. Basamak
dizeyinde degil, 3. Basamak diuzeyde hizmet veren hastanelerde
yogunlasmis olup, H2 Hastanesi uzun donemdir Kalp ve Damar Hastaliklari
uzerine ihtisaslasmig bir hastane olmasi nedeniyle tani ve tedavi iglemlerinin
standartlastinimig olmasi ve bdylece gereksiz igslem maliyetlerinin onlne

gecmis olabilecegini dusundurmustar.
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Diger 3. Basamak Hastaneleri ise buyuk oranda zarar etmislerdir. Bu
hastaneler agisindan iki Ulke zararlilik durumlari yakin olup iki Glke ortalama
zararlari H1 Hastanesi icin %-50, H5 Hastanesi icin %-46, H8 Hastanesi icin
%-43 ve H9 Hastanesi i¢in %-35 ¢ikmistir. Bu hastanelerin vaka durumlarinin
diger hastanelere gore daha agir olmasi nedeniyle, vaka maliyetlerinin de
yuksek olmasi dogal olup, ortalama maliyetlerinin yuksek oldugu Tablo
29'dan gorUlmustir. Ayrica 3.Basamak hastanelerde genellikle 2.Basamak
duzeyinde tedavisi mumkun olmayan hastalar bulunmakta olup, bu tur
hastanelerde Ulke genelinde her ilde bulunmamakta, bu nedenle de farkh
bdlgelerden vakalar kabul edilmektedir. Tablo 35’e bu kapsamda yapilan bir
degerlendirme ile baktigimizda bu hastaneler onemli oranda zarar

etmislerdir.

4.3.9. Vaka Karma indeksi (VKI) Hesaplanmasi: Ulkeler ve Hastaneler

Arasi Karsilastirma

Vaka Karma Indeksinin hesaplanmasi icin her hastanenin, her DRG’si
icin ayri ayri raporladigi vaka sayilarina ihtiyag bulunmaktadir. DRG'lerde yer
alan vaka sayilari o DRG'lerin bagil degeri ile carpilarak bunlarin toplami
alinir ve hastanedeki toplam vaka sayisina bdélundr. Bu amagla yapilan

hesaplamalar asagdidaki formdl ile yapilmistir:

> (DRG Bagil Deger X Vaka Sayisi)

Hastane Vaka Karma indeksi =

Hastanenin Toplam Vaka Sayisi

Ek-4’de Turkiye Bagil Degerleri ile, Ek-5'de ise Avustralya Bagil
Degerleri ile Hastane Bazinda Vaka Karma indekslerinin hesaplamasi bu
formule gore ayri ayri yapilmistir.
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Ek-4 ve Ek-5den elde edilen Hastane Agirliklandiriimis Vaka
Toplamlari, Hastane Toplam Vaka Sayisina bdltinerek Turkiye ve Avustralya
bazinda Hastane Vaka Karma indeksleri bulunmustur. Elde edilen sonuclar
tlke bazinda karsilastirmali olarak Tablo 35'de gdsterilmistir. Avustralya VKI
ortalamasi 1,14, Tuarkiye'nin ise 0,99 cikmistir. Bu sonuca Avustralya’da

gerceklesen vakalar Turkiye’ye gére daha kompleks yapida ¢ikmiglardir.

Tablo 35. Tirkiye ve Avustralya VKIi Karsilastirmasi

Tootam TURKIYE AVUSTRALYA
DRG DRG ®) ©
Kodu FE?,ZT(ZSI Agirhklandiriimig B/ A) Agirhklandiriimig (C/ A)
Sayisi) Vaka VKI Vaka VKI
H1 5.736 4.430,09 0,77 5.679,97 0,99
H2 6.551 9.677,21 1,48 9.576,80 1,46
H3 3.452 3.665,42 1,06 4.456,82 1,29
H4 8.995 8.016,58 0,89 10.487,35 1,17
HS 5.465 5.475,36 1,00 7.225,43 1,32
H6 7.054 7.007,20 0,99 6.646,23 0,94
H7 9.283 8.900,02 0,96 8.644,18 0,93
H8 8.922 9.719,71 1,09 11.893,20 1,33
H9 3.888 4.035,54 1,04 4.324,11 1,11
H10 4.927 4.634,74 0,94 5.354,90 1,09
H11 9.900 10.171,24 1,03 10.373,40 1,05
H12 1.807 1.463,30 0,81 2.251,14 1,25
H13 5.333 4.417,42 0,83 6.655,34 1,25
H14 6.275 5.949,35 0,95 6.441,22 1,03
Toplam
Ortalama| 87.602 87.563 0,99 100.010 1,14

Tablo 35’e gore H2 Hastanesi hem Turkiye hem de Avustralya Bagil

Degerlerine gére en yliksek Vaka Karma indeksine (VKI) sahip olmasi daha

yuksek bagil degerli (komplike/kompleks) vakalari tedavi ettigini

gOstermektedir. Ayrica DRG yapisina gore daha fazla geri 6deme almasi

beklenmektedir. Bu kapsamda Tablo 34 ile iliskilendirildiginde H2 Hastanesi
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her iki Ulke bazinda kendi hastane turinde (3.Basamak Hastane) en yuksek
geri 6demeyi almis ve tek karlilik orani pozitif olan hastane olmustur. Ayrica
14 Hastane bazinda geri 6deme agisindan degerlendirildiginde ise geri
0deme miktari bakimindan Turkiye'de ilk 3 sirada (ilk 3'de olanlar birbirine
cok yakinlardir (H8 ve H11 ile birlikte)), Avustralya’da ise 4. Sirada yer

almigtir.

Yine iki Uiniversite hastanesi olan H5 ve H8 Hastaneleri Avustralya VKi
bakimindan 2. ve 3. Sirayl almis olmasi, Universite hastanelerinin daha
komplike vakalarla iligkilendirildigini dogrulamistir. Bu kapsamda Avustralya
geri 6deme miktarlari incelendiginde H8 Hastanesi 1. Sirada yer alirken H5
Hastanesi 6. sirada yer almistir. 3.Basamak Hastanelerin Tirkiye VKi
degerlendirildiginde H1 haric H5, H8 ve H9 Hastanelerinin VKl'leri ilk 5
Hastane igerisinde yer almistir. Yine VKIi'leri incelendiginde Turkiye verisine
gére H1, H12 ve H13 hastaneleri en diisiik VKi’ine sahip hastaneler ¢cikmis
olup, yine geri 6deme miktarlari ile iligkilendirildiklerinde H12’inin en az,
H3’4n sondan 4. ve H1'in de en ylksek zarar oraniyla sondan 5. Oldugu

gOrulmustar.

H1 Hastanesi de 3.Basamak duzeyde hizmet veren hastane olmasina
ragmen ne Universite hastaneleri gibi ne de Ozel Dal Hastaneleri gibi VKIi
yuksek c¢ikmamigtir. Hastane DRG verileri incelendiginde herhangi bir
vakada yigilma olmadigi, ayrica hastane ortalama maliyetinin iki Universite
hastanesinden (H5 ve H8) sonra 2.753 TL ile en yuksek oldugu tespit

edilmigtir.

H3 Ozel Hastanesi VKIi agisindan degerlendirildiginde Tiirkiye'ye gére
H5 ve H8 Universite Hastanelerinden sonra 1,06’lik degerle 3., Avustralya’ya
gére ise 1,29luk degerle H2 Ozel Dal ile yine H5 ve H8 Universite
Hastanelerinden sonra 4. Sirada gelmistir. Bu durum hastanenin geri 6deme

acisindan yapilan degerlendirmesine benzerlik gosterdigini, hastanenin
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vakalarinin genel olarak; 3.Basamak Hastaneler ile Genel Devlet Hastaneleri

arasinda bir komplekslige sahip oldugunu soyleyebiliriz.

Sonug olarak “Vaka Karma indeksleri” ile vaka kompleksligi ve geri

0deme miktarlari arasinda 6nemli bir iliski oldugu ortaya ¢ikmistir.

4.3.10. DRG Maliyet Yapisi Kapsaminda Tirkiye ve Avustralya

Karsilagtirmasi

Bu boélimde Turkiye ve Avustralya bazinda DRG maliyetlerini
belirleyen ana kalemler bazinda degerlendirme yapiimistir. Bu amagcla, her
bir DRG i¢in temin edilen Genel ve Direkt Giderler ayrimini iceren 13 kalemlik
maliyet kimesi verileri daha yonetilebilir bir degerlendirme acisindan
calismanin “Verilerin Temini ve icerigi” bélimiinde belirtildigi tizere 6 kalemlik
Direkt Gider verisi ile 1 kalemlik Genel Gider verisi bazinda incelenmistir.
Yapilan degerlendirmeler miktar (TL) bazinda degdil, oransal bazda
yapilmistir. Ulkelerin maliyet yapilarinda miktarsal (TL) olarak degerlendirilme

yapilmasi aradaki asiri farklar nedeniyle anlamh goralmemistir.

Ulke bazinda olusturulan DRG Maliyet Yapisi verileri Tablo 36’da,
hastane bazinda olusturulan DRG Maliyet Yapisi verileri ise EK-6,7,8,9,10,11

ve 12’de gosterilmigtir.

Direkt Giderler kapsaminda ulkeleri karsilastirdigimizda toplam
giderler igerisinde Direkt Giderlerin oranlari agisindan Turkiye ortalamasi
%82, Avustralya ortalamasi ise %79 c¢ikmistir. DRG basina Direkt Gider
ortalamalari incelendiginde Avustralya Direkt Gider oranlari %77-81 arasinda
gerceklesmekte iken Turkiye’de bu deger %75-88 araliginda gergeklesmistir.
Tarkiye acgisindan en ¢ok Direkt Gider payr E62C ve P67D DRG’lerinde
(%88), Avustralya’da ise %81’lik oran ile F42B DRG’si olmustur. Yine en az
pay alan DRG’ler Turkiye’de %75 ile F42B, Avustralya’da ise %77 ile E62C,
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F62B ve 168B olmusglardir. Bu kapsamda yapilan degerlendirmede Direkt
Giderler bazinda Avustralya’da vaka basina dnemli bir farkhlik bulunmadig,
Tarkiye’de ise DRG’ye gore dnemli farkliliklar gostermedigi (dagitim kriterleri
ile maliyetlerin DRG’lere dagitiimis olmasi bu agidan 6nemli bir etkendir)

ancak hastanelere gore farkliliklar gosterdigi goralmustur.

Direkt Giderleri alt kalemleri bazinda inceledigimizde her iki Glkede de
siralama olarak Personel Giderleri 1. Sirada yer almistir. Ancak Turkiye’de
bu oran toplam giderlerin %25’i iken, Avustralya’da %35 olarak
gerceklesmistir. Turkiye ve Avustralya kargilastirmasinin istatistiki olarak yer
aldigi Tablo 17’de nlfus basina disen hekim sayisi Avustralya’da
Tarkiye’den yaklasik 2 kat ve Hemsire sayisi da 7 kat fazla olmasi ve
calisanlarina verilen maas ve Ucretlerin de Turkiye'ye gore ¢cok daha yuksek
oldugunu ortaya ¢ikarmistir. DRG ortalama maliyeti Turkiye’den yaklasik 4
kat daha fazla olan Avustralya’da bu giderin olduk¢a 6nemli bir kismi

personel giderleri gcikmistir.

Ulkeler arasindaki DRG maliyet yapisi farkhliklarindan digeri de 2. ve
3. Sirada yer alan gider gesitleri olmustur. 2. Sirada Turkiye’de %21 ile
Malzeme ve Cesitli Giderler yer alirken, Avustralya’da % 19 ile Acil-Yogun
Bakim-Ameliyathane Giderleri, 3. Sirada Tulrkiye'de %18 ile Acil-Yogun
Bakim-Ameliyathane Giderleri, Avustralya’da ise %12 ile Malzeme ve Cesitli
Giderler yer almistir. Avustralya vaka karma indeksinin (1,14), Turkiye’den
(0,99) yluksek cikmasi bu acidan birlikte degerlendirildijinde Avustralya’da
vakalarin daha kompleks oldugunu bir kez daha sdyleyebiliriz. Avustralya’da
Tuarkiye'ye gore, tedavi ve bakim hizmetlerinin daha yogun verildigi Acil,
Yogun Bakim ve Ameliyathane Giderleri agisindan DRG’ler daha fazla

oranda pay almiglardir.

Hastanelerde oOnemli bir yer tutan Tani Giderleri agisindan
degerlendirdigimizde Turkiye'de toplam giderlere gére %8, Avustralya’da ise
%5,8 olarak her iki Ulkede de 4. Sirada yer alan gider ¢esidi olmuslardir.
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Turkiye verisi igerisinde yer alan 14 Hastaneden; 2'si Universite, 2’si Egitim
ve Arastirma (1'i Ozel Dal), 1 Ozel Dal Devlet ve 1 donanimli Ozel Hastanesi
olduklari dikkate alindiginda bu giderlerin daha yluksek c¢ikabilecegi

dusunulmaustar.

Ayrica Eczane Giderleri agisindan degerlendirdigimizde Turkiye'de
%7, Avustralya’da ise %1,9’luk pay alan bu giderler arasindaki oransal
farkhligin Tarkiye’de ortalama kalis gunundn (4,3 glin), Avustralya’dan (2,5

guin) daha yuksek olmasi ile iligkisinin olabilecegini disundurmustur.

Direkt giderler kapsaminda Avustralya’da Amortisman giderleri %4,1,
Turkiye'de %2,3 ¢cikmiglardir. Ulkeler arasinda amortisman payi ayirma metot
ve tekniklerinde farkliliklar olabilecedi dusunulmektedir. Turkiye verisini
olusturan 14 Hastane incelendiginde H1 Egitim ve Arastirma Hastanesi (H11)
ve H3 Ozel Hastanesi disinda (%8) diger hastanelerin Amortisman Giderleri
oraninin %0,5 ile %3 arasinda degiskenlik gosterdigi izlenmistir. Bu durumun
hastanelerin duran varlklarina iligkin kayitlarini maliyet tablolarina yeterince

aktaramamalari nedeniyle meydana geldigini distindirmektedir.

Genel Giderler kapsaminda Ulkeleri karsilastirdigimizda ise toplam
giderler igcerisinde Genel Giderlerin oranlarina baktigimizda Turkiye
ortalamasi %18, Avustralya ortalamasi ise %21 ¢cikmistir. DRG basina Genel
Gider ortalamalar incelendiginde Avustralya Genel Gider oranlari %18-22
arasinda gerceklesmekte iken Turkiye’de bu deger %12-25 araliginda
gerceklesmistir. Turkiye acgisindan en ¢ok Genel Gider payl F42B DRG’si
(%25), Avustralya’da ise %22’lik oranlarla E65B, E62B, 168B ve O01C
DRG’leri olmustur. Yine en az pay alan DRG’ler Turkiye’de %12 ile E62C ve
P67D, Avustralya’da ise %18 ileC16A ve F42B DRG’leri olmusglardir. Bu
kapsamda yapilan degerlendirmede Genel Giderler bazinda Avustralya’da
vaka basina 6énemli bir farkhilik bulunmadigi, Turkiye’de ise DRG’ye gore
onemli farkliliklar géstermedigi (dagitim kriterleri ile maliyetlerin dagitiimis

olmasi bu agidan énemli bir etken oldugunu gdstermistir) ancak hastanelere
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gore farkliliklar gosterdigi gorulmustur. Bu durum Turkiye verisini olusturan
hastaneler bazinda degerlendirildiginde iki Gniversite hastanesinin en ug iki
noktada olduklari gérilmuagstir. H5 Hastanesi %3’lik Genel Gider oraniyla en
az, H8 Universite Hastanesi ise %37’lik Genel Gider oraniyla en gok degere
sahip hastaneler c¢ikmiglardir. Genel Giderler agisindan Universite
hastanelerinin yani sira H2, H3, H6, H12 ve H14 Hastaneleri Turkiye
ortalamasinin Uzerinde Genel Gider oranina sahip olup, digerleri ise daha

dusuk  oranda Genel Gidere  sahip hastaneler  c¢ikmiglardir.



Tablo 36. Ulke bazinda DRG Maliyet Yapilari
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551 | 22 | 336 | 13 | 116 5 554 | 22 | 457 | 18 | 39 2 2.053 | 80 | 503 | 20 | 2.557 | 2.205 | 37 | 870 | 15 | 110 2 599 10 684 11 | 341 6 4808 80 | 1185 | 20 5.994
B81B
401 | 34 36 3 30 3 215 | 18 | 302 26 23 2 1.007 | 85 176 15 | 1.183 989 26 25 1 50 1 1123 | 30 647 17 | 193 5 3027 81 707 19 3.734
C16A
421 | 30 74 5 34 2 290 | 20 | 235 17 42 3 1.097 | 77 | 328 | 23 | 1.424 | 1.556 | 26 50 1 64 1 2432 | 40 536 9 205 3 4843 80 | 1236 | 20 6.080
D10Z
493 | 30 81 5 41 2 279 17 | 309 19 50 3 1.254 | 75 | 411 25 | 1.665 | 1.393 | 31 70 2 51 1 1391 | 31 429 10 | 234 5 3569 80 916 20 4.485
D11z
662 | 32 93 4 339 16 147 7 501 24 61 3 1.803 | 87 | 262 13 | 2.065 | 2.226 | 40 | 459 8 133 2 549 10 608 11 | 340 6 4316 78 | 1211 | 22 5.528
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416 | 25 | 120 7 279 17 | 232 14 | 330 | 20 27 2 1.404 | 83 | 280 17 | 1.684 | 3.209 | 41 | 664 8 296 4 687 9 971 12 | 348 4 6176 78 | 1730 | 22 7.907
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266 10 | 801 | 30 98 4 198 7 615 | 23 27 1 2005 | 74 | 695 | 26 | 2.700 | 2.613 | 26 | 607 6 196 2 1591 | 16 | 2923 30 | 122 1 8053 81 | 1844 | 19 9.897
FA2B
346 | 20 | 116 7 149 9 451 | 26 | 415 | 24 25 1 1501 | 86 | 239 14 | 1.740 | 3.046 | 39 | 688 9 222 3 875 11 942 12 | 343 4 6116 78 | 1745 | 22 7.862
F62B
270 14 | 187 10 84 5 719 | 39 | 257 14 | 102 5 1.618 | 87 | 247 13 | 1.865 | 2.547 | 28 | 403 4 102 1 3049 | 34 886 10 | 256 3 7244 80 | 1804 | 20 9.048
G07B
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TURKIYE

AVUSTRALYA
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396 28 60 4 68 5 195 14 321 23 36 3 1.077 77 322 23 1.399 4.803 34 728 5 289 2 3816 27 1613 11 263 2 11514 80 2789 19 14.303
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373 35 103 10 102 9 91 8 191 18 14 1 874 81 206 19 1.080 913 32 232 8 50 2 466 16 286 10 330 12 2277 80 586 20 2.864
G678
315 24 80 6 108 8 301 23 248 19 29 2 1.081 83 223 17 1.304 2.472 25 420 4 97 1 3647 37 1050 11 272 3 7959 81 1898 19 9.857
HOSB
530 28 126 7 208 11 180 9 482 25 46 2 1.573 83 322 17 1.894 1.612 35 703 15 147 3 431 9 510 11 293 6 3696 80 899 20 4.596
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723 32 131 6 138 6 217 9 649 28 55 2 1.914 83 380 17 2.294 2.249 36 681 11 115 2 697 11 722 12 345 6 4810 77 1418 23 6.228
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299 30 60 6 42 4 134 13 235 23 35 3 805 80 204 20 1.009 843 24 165 5 58 2 1072 31 304 9 313 9 2756 80 706 20 3.463
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316 42 16 2 67 9 27 4 166 22 54 7 644 86 102 14 746 2.151 51 133 3 65 2 313 7 454 11 258 6 3375 79 883 21 4.259
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170 11 45 3 41 3 874 55 138 9 28 2 1.296 82 290 18 1.586 1.046 30 210 6 60 2 826 24 349 10 331 9 2823 81 678 19 3.501
X628
Toplam 8.088 25 2.697 8 2.167 7 5.708 18 6.811 21 786 2 26.257 82 5.789 18 32.046 | 49.041 35 8093 6 2591 2 26793 19 17023 12 5634 4 109187 79 28317 21 137.518
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4.3.11. Tiirkiye ve Avustralya Geri Odemeleri Kargilagtirmasi

14 hastaneye Turkiye ve Avustralya degerleri Uzerinden yapilan geri
0demenin miktar ve oransal olarak gosterildigi Tablo 34. (Turkiye ve
Avustralya DRG Geri Odeme Sonuglari ve Hastanelerin Karliigina Etkisi)
verilerinden elde edilen sonuglar Tablo 37 sonug tablosu verilerini
olusturmustur. Bu tabloda hastane bazinda Turkiye ve Avustralya geri 6deme
miktarlari arasindaki farklar (C) sutununda, bu farkin hastane bazinda
Turkiye Geri Odemesine orani (D), Avustralya Geri Odemesine Orani ise (E)
sutununda gosterilmigtir. Ortalama deger bulunacagi icin (D) ve (E)
sutununda bulunan oranlar, fark miktari (C) ile c¢arpilarak Ulke bazinda
agirhikh degerler bulunmus ve kimdulatif toplamlari (H) alinmigtir. Bulunan
kimulatif toplam hastane sayisina bdllinerek ortalama farklar (I(a) ve I(t))
ulke bazinda bulunmustur. Bulunan bu degerler de global butgeye boltnerek
Avustralya Geri Odemesinin Tlrkiye saglik kurumlarini finansman oranindaki
ortalama sapmayi (fark) gosteren J(a) degeri elde edilmistir. TUrkiye geri
O0demesinin de Avustralya Uzerindeki sapma (fark) da J(t) ile gosterilmistir.

Hesaplamalar, rakamlarin mutlak degerleri Uzerinden yapilmigtir.

Bu c¢ercevede vyapilan uygulama sonucunda; Avustralya Bagil
Degerleri ile Turkiye saglik kurumlarina geri 6deme yapildiginda, saglik
kurumlari Turkiye Bagil Degerlerine gore yapilacak olan geri 6demeye gore
ortalama +-%14,53 fark ile geri 6deme alacaklar (%85,47 ile %114,53
arasinda geri 6deme), ayni sekilde Avustralya saglik kurumlari ise Turkiye
Bagil Degerleri Uzerinden +-%13,82 fark ile geri 6deme alacaklar (%86,28 ile

%13,82 arasinda geri ddeme) ortaya ¢ikmigtir.



Tablo 37. Turkiye ve Avustralya Geri Odemeleri Karsilastirmasi

5 Tarkiye Geri Avug;rr?lya Geri Odeme Tiirkiye'ye Gore Avustralya'ya Gore | Tiirkiye Agirhikh Avustralya
© Odeme = Farklan Fark Orani Fark Orani Deger Agirhikli Deger
c Odeme

- (A) (B) C =(A-B) D=(C/A) E=(C/B)

e Miktar Miktar Miktar Oran Oran F=CxD G=CxE

(L) (TL) (TL) (%) (%)
H1 7.352.777 8.253.958 [-901.181 -12,26 -10,92 11.045.180 9.839.248
H2 16.061.604 13.916.721 |2.144.883 13,35 15,41 28.642.986 33.057.521
H3 6.083.630 6.476.522 |-392.893 -6,46 -6,07 2.537.377 2.383.449
H4 13.305.400 15.239.915 |-1.934.515 -14,54 -12,69 28.126.547 24.556.236
H5 9.087.642 10.499.779 |-1.412.137 -15,54 -13,45 21.943.316 18.992.115
H6 11.630.097 9.658.108 [1.971.990 16,96 20,42 33.436.890 40.264.024
H7 14.771.686 12.561.464 [2.210.222 14,96 17,60 33.070.579 38.889.434
H8 16.132.154 17.282.850 |-1.150.696 -7,13 -6,66 8.207.841 7.661.361
H9 6.697.926 6.283.673 |414.253 6,18 6,59 2.562.073 2.730.978
H10 7.692.446 7.781.579 |-89.133 -1,16 -1,15 103.279 102.096
H11 16.881.564 15.074.319 [1.807.245 10,71 11,99 19.347.344 21.666.877
H12 2.428.699 3.271.288 [-842.589 -34,69 -25,76 29.231.978 21.702.665
H13 7.331.751 9.671.345 |-2.339.594 -31,91 -24,19 74.657.479 56.597.096
H14 9.874.343 9.360.198 |514.145 5,21 5,49 2.677.094 2.824.144
Toplam
Agirliklandiriimig 295.589.962 281.267.244
Global Biitge Fark (H)
Ortalama Fark

145.331.718 TL

I (TL) ve J (%)
| (@)&(t) = (H/14)

J(a)&(t) = | / Global Biitge

I(2)=21.113.569

J(a) = %14,53

I(t)=20.090.517

J(t) = %13,82




SONUG VE ONERILER

Saglik kurumlarinda uretilen DRG’ler sayesinde saglik kurumunun
hangi tur vakalari tedavi ettigi, toplam ve ortalama yatis sureleri, ortalama
maliyetleri gibi farkli parametreler ile niceligin is ylkine yansimasi
hesaplanmaktadir. Bu veriler komplikasyon ve komorbidite oranlarinin
izlenmesinde, arastirmalarda, planlamada, 6deme sistemlerinde, maliyetlerin
hesaplanmasinda, saglik  hizmetlerinde  sdrecglerin ~ ve  ¢iktinin
degerlendiriimesinde, kalite degerlendirme faaliyetlerinde ve diger idari

faaliyetlerde kullaniimaktadir.

Turkiye’de deneme ve kismi uygulama calismalari yapilan DRG’ye
dayali 6deme sistemi igin demografik, klinik ve maliyet verilerinin saglanmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda Turkiye’de deneme sulreci bir Proje olarak
2005-2009 yillar1 arasinda gercgeklestiriimig, kismi uygulama sureci ise Saglik
Bakanlhgl Hastanelerinde (555 Hastane) Kasim 2010 — Ekim 2011 tarihleri
arasinda Avustralya Bagil Degerleri Gzerinden yapilmistir. Deneme surecinde
gerceklestirilen Proje kapsaminda demografik, klinik ve maliyet verileri pilot
hastanelerden olusturulmustur. Kismi uygulama surecinde ise demografik ve
klinik verilerle DRG’nin Avustralya Uyarlamasina gore sureg igletilmis ancak
maliyet sureci igletiimemis ve dogrudan Avustralya Bagil Deg@erleri Uzerinden
Saglik Bakanligi  hastanelerine  kismi  6demeler yapimistir.  Bu
uygulamalardan deneme asamasi verileri Turkiye'ye 6zgu klinik ve maliyet
verisi icerdiginden Saglik Bakanligindan temin edilerek Avustralya verileri ile
kargilastirimak  GUzere DRG  Metodolojileri  araciligiyla  analizleri

gerceklestirilmigstir.

Tez calismasinda DRG verileri ve yapilan hesaplama sonuglari
uzerinden ulkeler ve hastaneler arasi vaka turleri ve vaka maliyetleri

kapsaminda analizler yapilmig, bu analiz bulgularina gobre ayrintil
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degerlendirmeler ilgili bolimlerde anlatiimistir. Bu bolimde daha genel
ifadelerle sonug¢ ve Oneriler Uzerinde durulmustur. Bununla birlikte son
zamanlarda tartisma konusu edilen Dogum vakalari agisindan burada da bir
degerlendirme yapmak uygun olacaktir. Oncelikle Tirkiye ve Avustralya
bazinda degerlendirildiginde Turkiye'de Sezaryen ile dogum en sik kodlanan
3. Vaka iken, Avustralya’da 12. Vaka c¢ikmigtir. Normal Dogum vakalarina
bakildiginda ise bu DRG Avustralya’da 3., Turkiye’de ise 7. Sirada
kodlanmigtir. Cerrahi bir igslem olan Sezaryen ile dogumun Turkiye’'de tibbi
gereksinimlerden ziyade normal dogum surecinden kaginmak igin hekim ve
hasta arasindaki tercih ile yapildigi sdylenebilir. Kaldi ki ekonomik agidan gok
daha gugllu bir Glke olan Avustralya’da dahi hastalar daha maliyetli ve
nispeten konforlu olan sezaryen ile dogumu degdil normal dogum iglemini 6n
planda tuttuklari gorllmastir. Sonug¢ olarak bu vaka tarl agisindan
degerlendirildiginde; saglik hizmet sunucularinin kararlar verirken kendi
uzmanlik alanlarinin gereklerini yerine getirdiklerinde hem tibbi agidan daha
uygun bir iglemi yapacaklar hem de mali agidan giderlerde bir azalma

saglanmasina katkida bulunacaklari sdylenebilir.

Tez caligsmasinin problem cumlesini de olusturan Avustralya Bagil
Degerlerinin Turkiye saglik kurumlarini hangi oranda finanse edebilecegini
Olgcmek, Ulkeler ile hastaneler arasinda karsilastirmalar yaparak farklilk
nedenlerini arastirmak tez ¢alismasinin temel amaci olmustur. Bu kapsamda
yapilan c¢alisma ile Turkiye ve Avustralya Uzerinden saglk kurumlarina ayri
ayri geri 6demeler yapilmis ve Avustralya geri 6demesinin ortalama +-
%14,53 fark ile (Turkiye geri ddemesine gore) saglhk kurumlarini dogru
finanse etmedigi gorllmustlir. Bu cergevede degerlendirme yapildiginda
DRG’ye dayali finansman uygulamasinin temel amaclarindan olan daha adil
ve hakkaniyetli bir geri 6demeye, Avustralya Bagil Degerleri ile ulasilamadigi

gOrulmustar.

Tez caligmasinda gerek elde edilen istatistiki veriler gerekse yapilan
hesaplamalar sonucu olugan degerler géz onune alindiginda ulkesel bazda
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su genel sonuglara ulasilmig olup, bu sonuglarin dogrudan ve dolayh olarak

geri ddeme acisindan farkllik kaynaklari oldugunu da soyleyebiliriz.

Ulkelerin sosyo-ekonomik ve saglik yapilari birbirinden oldukca
farkhdir. Geligmis ulkeler arasinda yer alan Avustralya, sosyo-ekonomik
acidan gelismekte olan bir Ulke konumundaki Turkiye'ye gore oldukga ileri
durumdadir. Tamamen farkli bir cografyada bulunan Avustralya saglik
yapisinin da Turkiye’ye gore énemli oranda farklilik gdésterdigi gértlmustur.
Kisi basina dagsen milli gelir, ortalama yasam beklentisi, saglik insanglcu ve
saglik teknolojisi kaynaklar ile saglik hizmetlerine ulagim gibi gdstergeler
incelendiginde Avustralya’nin Turkiye'ye goére c¢ok ileri durumda oldugu
goOrulmektedir. Temelde bu farkliliklar bile gdéz 6nune alindiginda iki Glkenin

benzerlik agisindan pek de uygun olmadigini sdylemek mumkundur.

Temel nedenlerden daha alt nedenlere inilerek degerlendirildiginde
ulkeler arasindaki gerek cografya farkhligi, gerek hastalik yapisi farklihgi
gerekse de saglik kaynaklarina ulasim farkhligi DRG verilerine yansimistir.
Bu dogrultuda ulkelerde Uretilen ilk 20 DRG siralamalari incelendiginde gerek
saglik hizmetlerine ulagim gerekse erken tani ve tedavi agisindan Turkiye ve
Avustralya arasinda 6nemli farklilklar oldugu burada da ortaya cikmistir.
Hastaliklarin erken tani ve tedavisinin yasam kalitesini ve siresini artirdigini
disundigimuizde Kolonoskopi, Endoskopi, Gastroskopi gibi tanisal
DRG’lerin sik kullanildi§i ayrica Hemodiyaliz, Kemoterapi, Radyoterapi gibi
yogun tedavi hizmetlerinin de sik¢a kullanildigi, sonug¢ olarak bu hizmetlere
ulasimin daha kolay oldugu Avustralya’da saglik gdstergelerinin Turkiye'ye

goOre daha yuksek ¢ikmasinin nedenleri arasinda sayilabilir.

Ulkeler arasindaki DRG cgesit ve siklik farkliliklarinin olmasi ile birlikte
ayrica Avustralya kendine 6zgu olarak gelistirdigi DRG’nin Avustralya
Uyarlamasi olan AR-DRG’de surekli olarak guncellemeler yapmaktadir. Tez
calismasi her iki ulkede o donem AR-DRG setinde buluna 665 DRG
uzerinden yapilmigtir. Avustralya kendi saglik yapisina gére DRG cesitliligi
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artirmakta olup, yakin donemde 800 DRG gesitliligine ulasmigtir. Bu agidan
da degerlendirildiginde 6rnegin Almanya’da kullanilan G-DRG’de de o Ulkeye
0zgu degisiklikler zaman igerisinde yapilmaktadir. Bu kapsamda Turkiye’nin
de yapacagl DRG uygulamasinda Avustralya Uyarlamasini 6érnek olarak
almasi ancak bunu kendine 6zglu olarak dinamik bir sekilde gelistirmesi
DRG’ye dayali uygulamalarin dogasi geregidir. Bu nedenle Turkiye DRG
uygulamasi igin daha kendine benzer bir Ulkeyi 6rnek almasi ve sonrasinda
kendine 0zgu bir uyarlama geligtirmesi gerektigi dusunulmektedir. Ayrica
DRG turlerinin Glkenin saglik yapisina gore gegitlendirilerek sekillendirilmesi
vakalarin DRG’lere daha gergekgi yerlestiriimesini saglayacak olup, bdylece
maliyetler arasindaki iligskilerin de daha dogru olmasina neden olacagi, sonug

olarak da vaka kompleksligini daha dogru yansitacagi sdylenebilir.

Ulkeler arasindaki temel yapi ve vaka (DRG) yapisi farkliliklari diginda
maliyet yapilarinin da farkh oldugu goértlmastur. Birbirleri ile sikica iligkili olan
bu farkhliklardan maliyet yapi farkhliklari da Ulkelerin birbirinden temel
farkhliklar1 ile paralellik gdstermigtir. TUrkiye’de Avustralya’ya gore daha
duguk Ucret ve maaglar verilmesi nedeni ile saglik insangucu ile ilgili giderler
%25 iken, Avustralya’da bu giderlerin orani %35 ¢ikmistir. ilag ve malzeme
giderlerinin orani ise insanglcu giderlerinin tam tersi seklinde
gerceklesmistir. Tuarkiye’de Eczane Giderleri %7, Avustralya’da %1,9
gerceklesmis, Malzeme Giderleri de Turkiye'de %21, Avustralya’da %12
olarak gerceklestigi gorulmustir. Avustralya’da saglik donatilari ve
malzemelerine ulasim daha kolay oldugu gibi ve bunlarin giderlerinin orani
da daha azdir. Avustralya’da saglik insanglcu sayisi nufus basina oran

olarak Turkiye’ye gore yuksek olmakla birlikte Gcret ve maaslar da yuksektir.

DRG geri 6demeleri agisindan hastaneler icin 6nemli gostergelerden
biri olan Vaka Karma indeksleri vaka kompleksligini yansitmakta olup,
Avustralya VKI (1,14), Turkiye'den (0,99) daha vyiksek c¢ikmistir.
Avustralya’da saglik hizmetlerine ulasimin kolayhgi ile birlikte tani ve tedavi
igslemlerinin daha yogun kullanildigi dusunuldugunde ayni ya da benzer
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vakalara daha yogun tani ve tedavi islemleri uygulandigi soylenebilir. Elbette
hastalarin hastaliklarinin da agirlik durumlari géz ardi edilmemelidir. VKIi
acisindan hastaneler degerlendirildiginde de genellikle Universite Hastaneleri
basta olmak Uzere her iki Ulke acisindan da 3. Basamak hastanelerin
kendilerine verilen fonksiyon ile uyumlu olarak daha ylksek VKIi'lerine sahip
olduklari gorulmustiar. Ancak bu hastanelerden biri hari¢ hepsi geri 6demeler

sonucu onemli oranda zarar eden hastaneler ¢cikmislardir.

DRG temelli bir geri 6deme mekanizmasi 3 temel verinin kapsamli ve
dogru olarak olusturulmasini gerektirmektedir. Demografik, Klinik ve Maliyet
bagliklari altinda bu verilerin toplanmasi igin hem biligim alt yapisinin
olusturulmasi hem de insangucu yetistiriimesi blylk énem arz etmektedir.
Halen Saglik Bakanhgr uygulamasi demografik ve klinik veri Uzerine
gerceklesmekte, maliyet verisi toplanmamaktadir. Oysa ki Bagil Deger
belirlenmesinde tek gobsterge olarak DRG ortalama maliyetleri
kullaniimaktadir. DRG temelli 6demelerin en buylk faydalarindan biri maliyet
esasl olarak yapilmasidir. Saglik kurumlarini maliyetlerini de dugurmeye
tesvik eden bir model olmasi ile birlikte digunuldiugunde Turkiye'yi ortalama
+-%14,53 fark ile temsil eden Avustralya Bagil Degerlerinden hareketle
Turkiye hastanelerinin maliyet calismalari yapmasi da pek gercgekgi
olmayacaktir. Yani ulkeler arasindaki Bagil Deger farklihklari DRG maliyetleri
arasindaki farkhliklari da igcermekte, ayrica daha once bahsedilen maliyet
yapi farkliliklari da g6z 6nlne alindiginda saglik yoneticilerine ve hizmet
sunanlara dogru bilgi vermeyecek, makro ve mikro bazda yanls
yonlendirmeler gerceklesebilecektir.

Ortaya c¢ilkan sonuglar ve yapilan de@erlendirmeler birlikte

dusunuldtgunde Turkiye igin su onerilerde bulunulabilir:

e Avustralya lzerinden yapilan geri 6deme, hastanelerde %14,53’luk bir
sapma ile gergeklesmis olmasi nedeniyle Turkiye'nin daha adil ve
hakkaniyetli bir kaynak dagitimi i¢in basta saglik ve maliyet yapisi

olmak Uzere kendine daha benzer bir Ulke érneginden hareketle DRG
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uygulamasini kendine 6zgu olarak gelistirmelidir. Bu kapsamda son
donemlerde DRG uygulamasinin yogun olarak gergeklestigi ve
cografya olarak da kendine daha yakin olan Avrupa Bodlgesindeki
EuroDRG uygulama o&rneklerini inceleyerek DRG uygulamasini

yonlendirmesi gerektigi soylenebilir.

Her ulke kendine o6zgudur; her Ulke kendi DRG 6deme sistemini
uygulamaya koyarken yapacagdi belirli uyarlamalarda, var olan saglk
sistemi altyapisini, siyasal gerceklikleri, kultirel normlari ve diger
faktorleri dikkate almasi gerekmektedir. Turkiye icin ise bunun anlami;
bagkalarinin deneyiminden ders almak, var olan ara¢ ve suregleri
kullanmak ve uyarlamak, uygulamaya baglamak ve kat edecegi yolda

gereken uyarlamalari yapmaktir.

Tarkiye, verdigi egitimlerle Klinik Kodlamaci olarak tlke dizeyinde iyi
duzeyde yetismis insangucu saglamigtir. Ancak saglik kurumlarinda
DRG maliyetlendirme konusunda yetismis insangucu temini de buylk
onem arz etmektedir. Saglik yoneticileri ve hizmet sunanlar, elde
ettikleri maliyet verilerinden hareketle daha dogru ve gercekgi karar
verebileceklerdir. Bu nedenle saglik kurumlarinda bu alanda goérev
yapanlarin yetistiriimesi igin egitim plan ve programlarinin yapilmasi

gerekmektedir.

DRG’nin de kesin bir geregi olarak Turkiye'de saglik kurumlari igin
maliyet muhasebesi sistemi bir an 6nce olusturulmahdir. Turkiye’de

saglik kurumlarinda maliyet verisinin Gretilmemesi blyuk bir eksikliktir.

Genel, Universite, Egitim ve Arastirma ile Ozel Hastanelerin vaka
karmalari arasindaki farkhliklarin belirginligi, hastane tirlerine gore
ayri ayri DRG hesaplamalari yapmanin daha dogru oldugunu niteler

dzelliktedir. Ozellikle 3. Basamak diizeyde hizmet veren hastaneler,
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vaka kompleksligi daha yogun olmasina ragmen zarar eden
hastaneler c¢ikmiglardir. Bu nedenle Turkiye'’de Bagil Deger
Hesaplamalarinin hastane turleri dikkate alinarak yapilmasi daha
dogru olacagini dugundurmustur. Hastaneleri ayri ayri turlerine gore
gruplama diginda vaka kompleksligi gibi DRG iligkili faktorler dikkate
alinarak bir katsayl ya da ilave uygulamalari gibi “ayarlamalar’ da

kullanilabilir.

DRG Analizleri sadece geri 6deme acisindan degil o bolgenin saglik
dokusu ve hastanenin hizmet yapisi hakkinda da ayrintilh bilgiler
vermektedir. Turkiye, henlz maliyet verisi olmasa da demografik
veriler, vaka tur ve sikligi ile elde edilen diger ilgili veriler saghkla ilgili
politika ve planlamalara 1gik tutmak igin tum yonetim ve uygulama

duzeylerinde kullaniimalidir.

DRG uygulamalarinin saglikli yapilmasi, buna goére alinacak her tirlG
karar igin temel zemini olusturmaktadir. Bu baglamda veri kalitesinin
en Ust duzeyde tutulmasi igin bilisim ve dokimantasyon bazinda
gereklilikler yerine getiriimelidir. DRG verilerinin hatasiz olarak
giriimesi  saglik politikalarinin  belirlenmesinde  hayati 6nem
tasimaktadir. DRG kodlamalarinin hatasiz toplanabilmesi igin,
hekimler klinik bilgileri eksiksiz ve tutarh bir sekilde girmeli, klinik
kodlayicilar bu bilgileri en uygun DRG ile kodlamali, hastane
yoneticileri ise klinik kodlayicllara uygun c¢alisma ortamini
saglamalidir. Bu zincirde olusabilecek herhangi bir aksaklik kodlarin

yanlhs girilmesine neden olacaktir.

DRG yalnizca 6deme sistemleri icin kullaniimamakta, karar alma
sureclerinde gerekli veri ve bilginin elde edilmesinde de dnemli bir
ara¢c olmaktadir. Turkiye’de DRG uygulamasinin kisa sureli olarak

farkli oranlarda uygulanmasi ve halen sadece klinik veri toplanmasi
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ust duzey karar vericilerin bu konuda yeterli iradeyi gostermediklerine
isaret etmektedir. DRG’ye dayali 0demeye gecis icin hazirliklar
DRG’nin tim asamalarini igcerecek sekilde kararhlikla yuratiimesi
gerekmektedir. Ulke uygulama ornekleri incelendiginde uzun zaman
suren kararli ¢alismalar sonucu sistemin faydasinin ortaya ciktigini
gostermigtir. Bunun i¢cin Turkiye’de DRG uygulamasi i¢in saglik
politikacilarinin kararlihgin olmasi ve bu tur ¢aligmalarin surekliligin

saglanmasi garttir.

¢ DRG uygulamasinin yatan hastalar disinda, ayrica ayakta ve
gunubirlik hastalar iginde olusturulmasi, egitim ve arastirma giderlerini
de icermesi; hem geri 6deme acisindan daha dogru ve maliyetlerin
azaltilmasi bakimindan da saglik kurumlarini tegvik edici hem de
saglik planlayici ve politikacilarinin kararlarina yol gosterici olmasi

acisindan onerilmektedir.

e Turkiye kayit altina aldigi verileri genel ve vaka bazli olarak yerel,
bolgesel, ulusal ve uluslararasi duzeyde kargilagtirmali analizler

yaparak, sonuglarini saglik planlama ve politikalari igin kullanmalidir.

e Turkiye'de DRG uygulamasinda basariya ulasmak igin hastane
hizmetlerinin  mumkin oldugunca bakim ve tedavi hizmetlerine
yogunlastiracak bir sistem ile mdmkunkindir. Bu kapsamda
1.basamak saglik hizmetlerinin guglendiriimesi, 1l.basamak hizmet
sunucularindan yatakli tedavi kurumlarina sevk sistemi ile birlikte

istenilen sonuglara daha kolay ulasilabilecegi 6ngdérulmustar.

Saglik kurumlarina DRG’ye dayali olarak geri 6deme yapilmasi ile ilgili
yapilan bu tez calismasi; Turkiye’deki DRG uygulamasinin gelecekte nasil
yonlendiriimesi ve elde edilen sonuclarin nasil degerlendiriimesi gerektigi
hakkinda ve ayrica saglik hizmetleri finansmani ve DRG Metodolojilerinin

tamamini ayrintili olarak anlatan 6nemli bir kaynak olarak gortulmektedir.
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Bununla birlikte DRG Analizleri gok daha fazla ayrintili degerlendirmelerin
yapilabilece@i degerli bir bilgi kaynagidir. Bundan sonraki ¢alismalara da yol
gOsterilecedine inanilan bu tur ¢alismalarin daha fazla temsil niteligi gosteren
saglik kurumlarini da igerecek sekilde yapilmasi ¢alisma sonuglarinin daha
net olarak ortaya konmasina yardimci olacagi dusiniimektedir. Ozellikle
Avrupa Bolgesinde DRG uygulamasina gegmis Uulkeler arasindan bagta
saglik, sosyal ve ekonomik yapi bakimindan Turkiye’'ye benzer olanlar
Uzerinden bu tlr ¢alismalarin daha kapsamli olarak yapilmasi Turkiye’'nin bu
alanda daha dogru yonlendiriimesine 1gik tutacagi soOylenebilir. Ayrica
yapilacak galismalara demografik ve taburculuk durumu gibi diger verilerin de
katilarak  tibbi acgidan da onemli caligmalar  yapilabilecegi
degerlendiriimektedir. Bu calismalarin hem genel hem de vaka bazli olarak
(6rnegin Diyabet, KOAH vakalari icin) hastane turlerine, yerel/bolgesel
konumlara goére yapilarak degerlendiriimesi DRG uygulamasinin finansman
fonksiyonunun disinda toplumun saglk ve hastalik yapisini yani tibbi
fonksiyonunu da ortaya koyabilecegini sdylemek mimkindur. Karmasik gibi
gérinen bu uygulamanin Dbelirtilen faydalarindan optimum duzeyde
yararlanmak igin dogru bir sekilde Turkiye'ye adapte edilmesi ve kendine
0zgu olarak uyarlanmasi gerekmekte olup, Turkiye agisindan ¢ok az olan bu
alandaki bilimsel g¢alismalarin artiriimasi i¢in arastirmacilarin bu alana daha
fazla egilmeleri, saglk politika ve planlamalarinda rol alan tum aktorlerin ise
sistemin tUm bilesenlerini kapsayacak sekilde kararli olmalari ve alinan
kararlari faaliyete gecgirmeleri blytk énem arz etmektedir. Aksi halde Turkiye
mevcut durum ile duragan yapida devam edecek ve saglik alaninda onemli

atilimlar geciktirecektir.
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Uretilen DRG'ler

Hastaneler B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B | F42B | F62B | GO7B | GO9Z | G67B | HO8B | H63B | 168B | J11Z | K60B | O01C | O60B | P67D | X62B

(a) DRG Ortama Maliyet 5.190 | 1.120 | 2.792 | 2.801 | 6.127 | 5.475 | 5.711 | 5.103 | 14.151 | 2.623 | 2.460 | 2.573 | 4.157 | 10.538 | 1.946 | 9.952 | 1.146 | 844 |1.354 | 1.257

H1 (b) Hastane Ort. Maliyet 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753 | 2.753
(a/ b)DRG Bagil Deger 189 | 0,41 | 1,01 | 1,02 | 2,23 | 1,99 | 2,07 | 1,85 514 | 0,95 | 0,89 | 0,93 | 1,51 3,83 0,71 | 361 | 0,42 | 0,31 | 0,49 0,46

DRG Ortama Maliyet 1.799 0 0 0 1.817 | 3.298 | 1.672 | 3.410 | 2.530 | 1.093 | 2.741 | 1.177 | 2.338 | 787 | 8.051 | 1.029 0 0 0 15.102

H2 Hastane Ortalama Maliyet 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734 | 1.734
DRG Bagil Deger 1,04 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1,05 | 1,90 | 0,96 | 1,97 1,46 063 | 1,58 | 0,68 | 1,35 0,45 4,64 | 0,59 | 0,00 | 0,00 | 0,00 8,71
DRG Ortama Maliyet 1.892 0 1.809 | 1.511 | 1.491 | 2.481 | 1.600 | 3.124 | 1.550 | 1.996 | 1.565 | 2.106 | 4.531 | 3.161 | 2.458 | 1.567 | 1.798 | 1.770 | 528 | 1.185

H3 Hastane Ortalama Maliyet 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563 | 1.563
DRG Bagil Deger 1,21 | 0,00 | 1,16 | 0,97 | 0,95 | 1,59 | 1,02 | 2,00 0,99 1,28 | 1,00 | 1,35 | 2,90 2,02 157 | 1,00 | 1,15 | 1,13 | 0,34 0,76
DRG Ortama Maliyet 1.663 | 795 |1.329|1.045| 748 818 0 1.623 | 1.710 | 917 | 1.078 | 836 |1.100 | 976 |2.133| 829 |1.129 [ 1.354 | 65 1.265

H4 Hastane Ortalama Maliyet 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015 | 1.015
DRG Bagil Deger 1,64 | 0,78 | 1,31 | 1,03 | 0,74 | 0,81 | 0,00 | 1,60 1,69 090 | 1,06 | 0,82 | 1,08 0,96 2,10 | 0,82 | 1,11 | 1,33 | 0,06 1,25
DRG Ortama Maliyet 6.285 | 4.545 | 2.868 | 2.352 | 4.551 | 3.427 | 2.042 | 3.856 | 5.329 | 4.389 | 3.453 | 3.693 | 4.385 | 5.249 | 4.387 | 4.238 | 2.311 | 1.677 | 5.017 | 6.797

H5 Hastane Ortalama Maliyet 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363 | 3.363
DRG Bagil Deger 187 | 1,35 | 0,85 | 0,70 | 1,35 | 1,02 | 0,61 | 1,15 1,58 1,31 | 1,03 | 1,10 | 1,30 1,56 1,30 | 1,26 | 0,69 | 0,50 | 1,49 2,02
DRG Ortama Maliyet 3.389 | 706 |1.617(1.808 | 674 |1.374| 843 |1.238| 781 |1.304| 972 |4.159 | 778 | 1.111 | 820 |1.174 0 0 479 | 4.241

H6 Hastane Ortalama Maliyet 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 [ 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404 | 1.404
DRG Bagil Deger 241 | 050 | 1,45 | 1,29 | 0,48 | 0,98 | 0,60 | 0,88 0,56 0,93 | 0,69 | 2,96 | 0,55 0,79 0,58 | 0,84 | 0,00 | 0,00 | 0,34 3,02
DRG Ortama Maliyet 1.592 | 654 479 393 890 889 0 978 534 605 656 723 507 | 2.829 | 340 | 1.249 0 0 0 338
H7 Hastane Ortalama Maliyet 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837 837
DRG Bagil Deger 1,9 | 0,78 | 0,57 | 0,47 | 1,06 | 1,06 | 0,00 | 1,17 064 | 072 | 0,78 | 0,86 | 0,61 3,38 0,41 | 1,49 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,40
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DRG Ortama Maliyet 5.498 | 1.222 | 1.916 | 5.507 | 1.955 | 3.608 | 5.443 | 2.042 | 1.335 | 7.322 | 1.504 | 1.512 | 5.850 | 3.323 | 3.860 | 1.945 | 842 636 | 1.426 | 2.678
H8 Hastane Ortalama Maliyet 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 |3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 |3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309 | 3.309
DRG Bagil Deger 166 | 0,37 | 058 | 1,66 | 0,59 | 1,09 | 1,64 | 0,62 0,40 221 | 045 | 046 | 1,77 1,00 1,17 | 059 | 0,25 | 0,19 | 0,43 0,81
DRG Ortama Maliyet 3.394 | 2.296 | 1.637 | 1.776 | 2.492 | 2.915 0 2.680 | 948 946 | 2.416 | 1.054 | 8.594 | 1.373 | 1.641 | 2.418 0 0 0 7.584
H9 Hastane Ortalama Maliyet 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2.574 | 2.574 | 2574 | 2.574 | 2574 | 2574 | 2574 | 2.574 | 2.574 | 2.574
DRG Bagil Deger 1,32 | 0,89 | 0,64 | 0,69 | 0,97 | 1,13 | 0,00 | 1,04 0,37 0,37 | 0,94 | 0,41 | 3,34 0,53 0,64 | 0,94 | 0,00 | 0,00 | 0,00 2,95

DRG Ortama Maliyet 1.159 | 654 |1.295|1.276 | 1.168 | 1.432 0 1.005| 768 967 633 | 1.026 | 702 919 | 1.067 | 1.581 | 940 600 702 938

H10 Hastane Ortalama Maliyet 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961 961
DRG Bagil Deger 1,21 | 068 | 1,35 | 1,33 | 1,22 | 1,49 | 0,00 | 1,05 0,80 1,01 | 0,66 | 1,07 | 0,73 0,96 1,11 | 165 | 0,98 | 0,62 | 0,73 0,98
DRG Ortama Maliyet 2.342 | 1.442 | 765 907 |1.302 | 1.264 | 2.445 | 1.855 | 645 568 | 1.273 | 788 | 1.100 | 1.895 | 744 | 1.252 0 0 1.829 | 1.549
H11 Hastane Ortalama Maliyet 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 [ 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338 | 1.338
DRG Bagil Deger 1,75 | 1,08 | 0,57 | 0,68 | 0,97 | 0,94 | 1,83 | 1,39 0,48 0,42 | 0,95 | 0,59 | 0,82 1,42 0,56 | 0,94 | 0,00 | 0,00 | 1,37 1,16

DRG Ortama Maliyet 2.028 | 40 937 933 847 | 1.077 0 1582 | 1.038 | 1.191 | 1.032 | 3.193 | 787 424 389 |1.342 | 640 623 736 522

H12 Hastane Ortalama Maliyet 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821 821
DRG Bagil Deger 2,47 | 005 | 1,14 | 1,14 | 1,08 | 1,31 | 0,00 | 1,93 1,26 145 | 1,26 | 3,89 | 0,96 0,52 0,47 | 1,63 | 0,78 | 0,76 | 0,90 0,64

DRG Ortama Maliyet 402 425 452 431 365 375 0 876 165 317 286 414 290 | 1.630 | 340 349 396 403 652 250

H13 Hastane Ortalama Maliyet 414 414 414 | 414 | 414 | 414 414 | 414 414 414 414 414 414 414 414 414 414 414 414 414
DRG Bagil Deger 097 | 1,03 | 1,09 | 1,04 | 0,88 | 0,91 | 0,00 | 2,12 0,40 0,77 | 0,69 | 1,00 | 0,70 3,94 082 | 084 | 096 | 0,97 | 1,58 0,60

DRG Ortama Maliyet 1.262 | 484 |1.052| 938 |1.493|1.575 0 1.096 | 759 817 | 1.120 | 1.428 | 779 | 1.869 | 578 | 1.267 0 0 1.056 | 210

H14 Hastane Ortalama Maliyet 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029 | 1.029
123 | 0,47 | 1,02 | 0,91 | 1,45 | 1,53 | 0,00 | 1,07 0,74 | 0,79 | 1,09 | 1,39 | 0,76 1,82 0,56 | 1,23 | 0,00 | 0,00 | 1,03 0,20

DRG Bagil Deger
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Uretilen DRG'ler

Hastaneler
B81B C16A D10z D117 E62C E65B F42B F62B GO07B G09z G67B | HO8B | H63B 168B J11Z K60B oo01C 060B P67D X62B
:\Al);)”rjgltama 5.190 1120 | 2792 | 2801 | 6.127 | 5.475 5.711 5103 | 14.151 2.623 2460 | 2573 | 4157 | 10538 | 1.946 | 9952 | 1.146 844 1.354 | 1.257
Vaka
H1 Say|5| 59 663 232 352 236 41 2 37 215 414 37 164 120 138 551 77 396 614 1.019 369
Toplam 306.181 | 742220 | 647.628 | 985.776 | Y4585 | 954455 | 11421 | 188703 | 304235 | 1085715 | 91.002 | 42189 | 408780 | 145417 | LOTLOT | 66066 | as3618 | 517.909 | 137221 | 463649
Mal |yet 4 8 0 5 1 7
Ortama
Maliyet 1.799 0 0 0 1.817 3.298 1.672 3.410 2.530 1.093 2.741 1.177 2.338 787 8.051 1.029 0 0 0 15.102
Vaka
H2 5 0 0 0 9 26 5.151 216 8 47 55 666 342 1 7 16 0 0 0 2
Sayisi
I/I(;Fljiljgt] 8.995 0 0 0 16353 | 85748 | 8.609.897 | 736.560 | 20.240 51371 | 150755 | 8354 | 700506 | 787 56.357 | 16.464 0 0 0 30.204
Ortama
Malyet 1.892 0 1.809 | 1511 | 1.491 | 2481 1.600 | 3.124 | 1550 1.996 1565 | 2.106 | 4531 | 3.161 | 2458 | 1567 | 1798 | 1.770 528 1.185
Vaka
H3 Say|5| 70 0 286 102 37 37 1.208 43 74 64 63 105 26 24 72 31 464 108 587 51
;\r/Ic;FI)iI)?eT 132.405 0 517231 | 154071 | 55167 | 91797 | 1.932.196 | 134311 | 114700 | 127.744 | 98595 22;'07 117.806 | 75.864 | 176.976 | 48577 | 834.040 | 191.160 | 309.643 | 60.435
Ortama
Malyet 1.663 795 1329 | 1.045 748 818 0 1.623 | 1.710 917 1.078 | 836 | 1.100 976 2.133 829 1129 | 1.354 65 1.265
H4 \S/ZI;ZI 594 235 264 228 320 860 0 405 232 341 421 463 51 677 58 318 1.266 855 1.029 378
I/I(;Fl)il)?;] 987.525 | 186.708 | 350.724 | 238.146 | 239.200 | 703.050 0 657113 | 396604 | 312527 | 453628 | °%%3 | 56100 | 660414 | 123714 | 263463 | 42808 | L1512 | 6g g5 | a77.981
Ortama
Malyet 6.285 4545 | 2.868 | 2352 | 4551 | 3.427 2.042 3856 | 5.329 4.389 3453 | 3.693 | 4385 | 5249 | 4387 | 4238 | 2311 | 1677 | 5017 | 6.797
H5 \S/ZI;ZI 196 295 59 30 226 162 750 317 199 112 107 117 380 263 115 240 1.171 636 36 54
Toplam 13176 | 139062 | oo oo | 70860 | 207841 | copoan | 1531105 | 122219 | 106037 | o oo | oo o | 43202 | 166611 | 1380.35 | (o, 4.0 | 1.017.00 | 270559 | 106625 | yo0 o | aon o
Mal |yet 8 3 4 2 3 0 6 0 6 4
Ortama
Maliyet 3.389 706 1617 | 1.808 674 1.374 843 1.238 781 1.304 972 | 4159 | 778 1.111 820 1.174 0 0 479 4.241
Vaka
H6 Say|S| 375 613 527 418 336 642 149 386 324 407 603 112 348 689 551 207 0 0 62 305
I/I(;FIJiI;gt] 1270688 | 432472 | 851896 | 755535 | 226296 | 881787 | 125533 | 477.675 | 252882 | 530525 | 585815 | “°57° | 270570 | 765135 | 451545 | 242.915 0 0 29608 | 12933
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EK-3. Hastane Bazinda Her Bir DRG igin Ortalama ve Toplam Maliyetler

Hastaneler - .
Uretilen DRG'ler
B81B C16A D10z D117 E62C E65B F42B F62B GO07B G09z G67B | HO8B | H63B 168B J11Z K60B 0oo01C 060B P67D X62B
32?}2? 1.592 654 479 393 890 889 0 978 534 605 656 723 507 2.829 340 1.249 0 0 0 338
Vaka
H7 Sayisi 335 401 358 268 318 1.161 0 394 352 430 660 430 | 1.071 619 1.416 750 0 0 0 320
;\rA%ﬁ’iljeT 533153 | 262.054 | 171.303 | 105.190 | 282.861 | 1.031.549 0 385135 | 187792 | 250935 | 432630 | P12%7 | sazaez | 17084 | 4g0732 | 936.375 0 0 0 108.000
Ortama
Maliyet 5.498 1.222 1.916 5.507 1.955 3.608 5.443 2.042 1.335 7.322 1.504 1.512 5.850 3.323 3.860 1.945 842 636 1.426 2.678
H8 \S/gl;laSI 282 427 559 328 66 54 2.763 98 203 287 75 371 247 185 295 267 1.291 797 160 167
Toplam 1550.205 | s21.581 | 107076 | 180613 | 155997 | 104832 | 1903762 | 500116 | 270904 | 2101271 | 112763 | 96076 | 144482 | g1y 665 | 113855 | 519498y | 108637 | 5o6404 | 208080 | 447.143
Ma||yet 5 2 8 7 7 3 7
Ortama
Maliyet 3.394 2206 | 1.637 | 1776 | 2492 | 2915 0 2.680 948 946 2416 | 1.054 | 8594 | 1.373 | 1641 | 2418 0 0 0 7.584
Vaka
H9 Sayisi 6 262 22 73 1.011 | 2.093 0 74 2 156 1 144 3 12 25 1 0 0 3
;\r/Ic;FI)iI)?eT 20.364 601421 | 36014 | 120648 | Z°%90 | 6100040 0 198320 | 1.896 147.498 2416 | 570 | 25782 | 16476 | 41025 | 2418 0 0 0 22.752
Ortama
Maliyet 1.159 654 1295 | 1276 | 1.168 | 1.432 0 1.005 768 967 633 | 1.026 | 702 919 1.067 | 1581 940 600 702 938
H Vaka
10 |Says: 242 658 169 137 166 477 0 467 413 524 280 39 151 115 65 161 155 279 14 415
I/Ic;rl)il)?;] 280357 | 430.003 | 218771 | 174744 | 193.805 | 682.826 0 469.102 | 316.978 | 506446 | 177.100 | 40.014 | 105927 | 105.628 | 69.355 | 254.461 | 145623 | 167.261 | 9.828 | 389.063
Ortama
Malyet 2.342 1.442 765 907 1.302 | 1.264 2.445 1.855 645 568 1273 | 788 | 1100 | 1.895 744 1.252 0 0 1.829 | 1.549
H Vaka
11 Say|3| 697 766 334 678 141 1.456 461 319 605 913 781 314 105 701 91 468 0 0 6 1.064
;\rﬂzﬁ)il)?é? 1.632.026 1'1094'18 255343 | 614.607 | 183512 | 1.839.656 | 1.126.915 | 591586 | 389.923 | 518.128 | 993.823 2475'27 115.448 1'3258'04 67.659 | 585.702 0 0 10971 | 104780
Ortama
Malyet 2.028 40 937 933 847 1.077 0 1582 | 1.038 1.191 1.032 | 3193 | 787 424 389 1.342 640 623 736 522
H | Vaka 1 22 40 40 129 73 0 34 130 120 92 22 16 20 190 108 322 393 15 40
12 | Sayisi
I/I(;FIJiljé? 2.028 869 37.460 | 37.300 | 109.199 | 78.585 0 53771 | 134.875 | 142860 | 94.898 | 70.235 | 12584 | 8470 | 73.815 | 144.882 | 205919 | 244.643 | 11.033 | 20.860
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EK-3. Hastane Bazinda Her Bir DRG igin Ortalama ve Toplam Maliyetler
Uretilen DRG'ler

Hastaneler
B81B C16A D10Z D11Z E62C E65B F42B F62B GO07B G09z G67B | HO8B | H63B 168B J117 K60B 0O01C | O60B P67D | X62B
Ortgma 402 425 452 431 365 375 0 876 165 317 286 414 290 1.630 340 349 396 403 652 250
Maliyet
H Vaka
13 | Sayisi 182 153 143 159 90 350 0 258 271 472 189 270 23 109 727 127 839 752 66 153
;\rllzl?ilier? 73.073 64.949 64.565 68.450 32.805 | 131.075 0 225.879 | 44.580 149.388 53.960 1115'64 6.659 177.616 | 246.817 | 44.323 | 331.825 | 302.680 | 42.999 | 38.174
Ortama
Maliyet (1) 1.262 484 1.052 938 1.493 1.575 0 1.096 759 817 1.120 1.428 779 1.869 578 1.267 0 0 1.056 210
Vaka
H 204 512 353 626 165 811 0 69 541 744 445 58 178 448 696 311 0 0 9 106
14 Sayisi (2)
Toplam
Maliyet 257346 247552 | 3711795 | 586875 | 246262,5 127‘;919’ 0 75589,5 | 410510,8 607476 4985177' 82795 | 138573 | 837088 | 401940 | 3938815 0 0 8976 22155
(1x2)
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Uretilen DRG'ler

Hastaneler
B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B | F42B | F62B | GO7B | G09Z | G67B | HO8B | H63B | 168B | J11Z |K60B | O01C | O60B | P67D | X62B
15 0,7 0,9 1,0 1.2 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
(2)DRG Bagil Deger
59,0 663,0 | 232,0 | 352,0 236,0 41,0 2,0 37,0 215,0 | 414,0 37,0 164,0 120,0 138,0 551,0 77,0 396,0 614,0 | 1.019,0 369,0
H1
(b)DRG Frekansi
90,9 472,8 | 199,1 | 353,3 293,8 41,6 33 38,8 2417 | 3491 24,1 128,9 137,0 190,8 335,1 78,3 291,9 348,6 458,2 352,8
(axb)Agirliklandirimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 1,2 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
5,0 0,0 0,0 0,0 9,0 26,0 5.151,0 | 216,0 8,0 47,0 55,0 666,0 342,0 1,0 7,0 16,0 0,0 0,0 0,0 2,0
H2
DRG Frekansi
7,7 0,0 0,0 0,0 11,2 26,4 8.383,2 | 226,5 9,0 39,6 35,8 523,5 390,4 1,4 4,3 16,3 0,0 0,0 0,0 19
Agirliklandinimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
70,0 0,0 | 2860 | 102,0 | 37,0 37,0 1.208,0 | 43,0 | 740 | 64,0 | 63,0 | 1050 26,0 24,0 72,0 31,0 | 4640 | 1080 | 587,0 51,0
H3
DRG Frekansi
107,9 0,0 2455 | 102,4 46,1 37,6 1.966,0 | 45,1 83,2 54,0 41,0 82,5 29,7 33,2 43,8 31,5 342,1 61,3 264,0 48,8
Agirliklandiriimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
594,0 | 235,0 | 264,0 | 228,0 | 320,0 860,0 0,0 405,0 | 232,0 | 341,0 | 421,0 | 463,0 51,0 | 677,0 | 58,0 318,0 | 1.266,0 | 855,0 | 1.029,0 | 378,0
H4 | DRG Frekansi
915,5 167,6 | 226,6 | 228,8 398,3 873,0 0,0 4248 | 260,8 | 287,6 | 274,1 | 363,9 58,2 936,1 35,3 323,2 933,3 485,5 462,7 361,4
Agirliklandiriimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
196,0 | 2950 | 59,0 | 30,0 226,0 162,0 750,0 | 317,0 | 199,0 | 112,0 | 107,0 | 117,0 | 380,0 | 263,0 | 1150 | 240,0 | 1.171,0 | 636,0 36,0 54,0
H5 | DRG Frekansi
302,1 210,4 | 50,6 30,1 281,3 164,4 1.220,6 | 332,5 | 223,7 94,4 69,7 92,0 433,8 363,7 69,9 243,9 863,3 361,1 16,2 51,6

Agirliklandiriimis DRG
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Hastaneler EK-4. Turkiye Bagil Degerleri ile Hastane Bazinda Vaka Karma Indeksi Hesaplamasi
Uretilen DRG'ler
B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C E65B F42B | F62B | GO7B | G09Z | G67B | HO8B | H63B | 168B | J11Z | K60B | O01C | O60B | P67D X62B
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H6 375,0 613,0 | 527,0 | 418,0 336,0 642,0 149,0 386,0 | 324,0 | 407,0 | 603,0 | 112,0 348,0 689,0 551,0 207,0 0,0 0,0 62,0 305,0
DRG Frekansi
578,0 437,1 | 452,3 | 419,5 418,2 651,7 2425 404,8 | 364,2 | 343,2 | 392,5 88,0 397,3 952,7 335,1 210,4 0,0 0,0 27,9 291,6
Agirliklandinimigs DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H7 335,0 401,0 | 358,0 | 268,0 318,0 1.161,0 0,0 394,0 | 352,0 | 430,0 | 660,0 | 430,0 | 1.071,0 | 619,0 | 1.416,0 | 750,0 0,0 0,0 0,0 320,0
DRG Frekansi
516,3 285,9 | 307,3 | 269,0 395,8 1.178,5 0,0 413,2 | 395,7 | 362,6 | 429,7 | 338,0 | 1.222,7 | 855,9 861,2 762,2 0,0 0,0 0,0 305,9
Agirliklandinimis DRG
1,5 0,7 0,9 1,0 1,2 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 1,1 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
Hs 282,0 427,0 | 559,0 | 328,0 66,0 54,0 2.763,0 | 98,0 203,0 | 287,0 75,0 371,0 247,0 185,0 295,0 267,0 | 1.291,0 | 797,0 160,0 167,0
DRG Frekansi
4346 | 304,5 | 479,8 | 329,2 | 82,2 54,8 | 4.496,7 | 102,8 | 228,2 | 242,0 | 48,8 | 291,6 | 282,0 | 2558 | 179,4 | 2713 | 951,7 | 4525 | 71,9 159,7
Agirliklandinimis DRG
1,5 0,7 0,9 1,0 1,2 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 1,1 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
6,0 262,0 | 22,0 73,0 1.011,0 | 2.093,0 0,0 74,0 2,0 156,0 1,0 144,0 3,0 12,0 25,0 1,0 0,0 0,0 3,0
H9
DRG Frekansi
9,2 186,8 | 18,9 73,3 1.258,4 | 2.124,5 0,0 77,6 2,2 131,6 0,7 113,2 34 16,6 15,2 1,0 0,0 0,0 0,0 2,9
Agirliklandiriimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H 242,0 658,0 | 169,0 | 137,0 166,0 477,0 0,0 467,0 | 413,0 | 524,0 | 280,0 39,0 151,0 115,0 65,0 161,0 155,0 279,0 14,0 415,0
10 | DRG Frekansi
373,0 469,2 | 1451 | 137,5 206,6 484,2 0,0 489,8 | 464,3 | 4419 | 1823 30,7 172,4 159,0 39,5 163,6 1143 158,4 6,3 396,7

Agirliklandiriimis DRG
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Hastaneler EK-4. Turkiye Bagil Degerleri ile Hastane Bazinda Vaka Karma Indeksi Hesaplamasi
Uretilen DRG'ler
B81B | C16A | D10Z | D11Z | E62C | E65B | F42B | F62B | GO7B | G09Z | G67B | HO8B | H63B | 168B | J11Z | K60B | O01C | O60B | P67D | X62B
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H 697,0 766,0 | 334,0 | 678,0 141,0 1.456,0 461,0 319,0 | 605,0 | 913,0 | 781,0 | 314,0 105,0 701,0 91,0 468,0 0,0 0,0 6,0 1.064,0
11 | DRG Frekansi
1.074,3 | 546,2 | 286,7 | 680,5 175,5 1.477,9 750,3 334,6 | 680,1 | 769,9 | 508,4 | 246,8 119,9 969,3 55,3 475,6 0,0 0,0 2,7 1.017,2
Agirliklandinimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 1,2 1,0 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H 1,0 22,0 40,0 40,0 129,0 73,0 0,0 34,0 130,0 | 120,0 92,0 22,0 16,0 20,0 190,0 108,0 322,0 393,0 15,0 40,0
12 | DRG Frekansi
15 157 | 343 | 40,1 | 160,6 74,1 0,0 357 | 146,1 | 101,2 | 59,9 | 17,3 18,3 27,7 | 1156 | 109,8 | 237,4 | 223,22 6,7 38,2
Agirliklandinimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H 182,0 153,0 | 143,0 | 159,0 90,0 350,0 0,0 258,0 | 271,0 | 472,0 | 189,0 | 270,0 23,0 109,0 727,0 127,0 839,0 752,0 66,0 153,0
13 | DRG Frekansi
280,5 | 109,1 | 122,7 | 159,6 | 112,0 355,3 0,0 270,6 | 304,7 | 398,0 | 123,0 | 212,2 | 26,3 | 150,7 | 442,2 | 129,1 | 6185 | 427,0 | 29,7 146,3
Agirliklandiriimis DRG
15 0,7 0,9 1,0 12 1,0 1,6 1,0 11 0,8 0,7 0,8 11 1,4 0,6 1,0 0,7 0,6 0,4 1,0
DRG Bagil Deger
H 204,0 | 512,0 | 353,0 | 626,0 | 165,0 811,0 0,0 69,0 | 541,0 | 744,0 | 4450 | 58,0 | 1780 | 448,0 | 696,0 | 311,0 0,0 0,0 8,5 105,5
14 | DRG Frekansi
314,4 | 3651 | 303,0 | 628,3 | 2054 823,2 0,0 72,4 | 608,2 | 627,4 | 289,7 | 456 | 2032 | 6195 | 4233 | 316,1 0,0 0,0 38 100,9

Agirliklandinimis DRG
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Hastaneler Uretilen DRG'ler
BS1B | Cl6A | DI10Z | D11z | E62C | E658 | F42B | F62B | GO7B | G09Z | G678 | HO8B | H63B | 1688 | J11Z | K60B | OOIC | OG0B | P67D | X62B
(a) DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 1,2 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5
H1 | (b) DRG Frekansi 500 | 6630 | 2320 | 3520 | 2360 | 41,0 20 | 370 | 2150 | 4140 | 370 | 1640 | 1200 | 1380 | 5510 | 77,0 | 3960 | 6140 | 1.0190 | 369,0
(Daélé.;) Agirhiklandinimis | o, o | 3015 | 2174 | 2433 | 2010 | 500 31 | 448 | 2008 | 9125 | 163 | 2491 | 850 | 1324 | 2041 | 776 | 8581 | 6915 | 6688 | 199,1
DRG Bagil Deger 0,9 06 | 09 | 07 0.9 1,2 15 1,2 1,4 2,2 04 15 0.7 10 | 05 1,0 2,2 11 0,7 05
H2 | DRG Frekans: 50 | 00 | 00 | 00 9,0 26,0 | 51510 | 2160 | 80 | 470 | 550 | 6660 | 3420 | 1,0 70 | 160 | 00 0,0 0,0 2,0
Agirliklandirimis DRG 46 | 00 | 00 | 00 7,7 31,7 | 78563 | 261,7 | 11,2 | 1036 | 243 | 1.011,7 | 2422 | 10 | 37 | 161 | 00 0,0 0,0 11
DRG Bagl Deger 0.9 06 | 09 | o7 0.9 12 15 1.2 14 2,2 04 15 0.7 10 | o5 10 2,2 11 0.7 05
H3 | DRG Frekans: 700 | 00 | 2860 | 1020 | 370 | 370 | 12080 | 430 | 740 | 640 | 630 | 1050 | 260 | 240 | 720 | 310 | 4640 | 1080 | 5870 | 51,0
Agirliklandirimis DRG 647 | 00 | 2680 | 705 | 315 | 451 | 18424 | 521 | 1032 | 1411 | 27,8 | 1595 | 184 | 230 | 384 | 31,3 | 10054 | 1216 | 3853 | 27,5
DRG Bagil Deger 0.9 06 | 09 | o7 0.9 12 15 1,2 14 2,2 04 15 0,7 10 | o5 10 2,2 1,1 0.7 05
H4 | DRG Frekansi 504,0 | 2350 | 2640 | 2280 | 3200 | 8600 | 00 | 4050 | 2320 | 3410 | 4210 | 4630 | 510 |677.0| 580 | 3180 | 1.266,0 | 8550 | 1.020,0 | 378,0
Agirliklandirimis DRG 5487 | 1352 | 247,4 | 1576 | 2726 | 10479 | 00 | 4907 | 3235 | 7516 | 1858 | 7033 | 361 |649.8 | 31,0 | 3206 | 27433 | 9629 | 6754 | 2039
DRG Bagil Deger 0.9 06 | 09 | o7 0.9 12 15 1,2 14 2,2 04 15 0,7 10 | o5 10 2,2 11 0.7 05
H5 | DRG Frekans: 1960 | 2050 | 590 | 30,0 | 2260 | 1620 | 7500 | 317,0 | 1990 | 1120 | 1070 | 1170 | 3800 | 2630 | 1150 | 2400 | 1.171,0 | 6360 | 360 | 54,0
Agirliklandirimis DRG 181,0 | 1698 | 553 | 20,7 | 1925 | 1974 | 1.1439 | 3841 | 2775 | 2469 | 472 | 1777 | 2691 | 2524 | 614 | 2420 | 25374 | 7163 | 236 | 291
DRG Bagil Deger 0.9 06 | 09 | o7 0.9 12 15 1,2 14 2,2 04 15 0.7 10 | o5 1,0 2,2 11 0.7 05
H6 | DRG Frekansi 3750 | 6130 | 527,0 | 4180 | 3360 | 6420 | 1490 | 3860 | 3240 | 4070 | 6030 | 1120 | 3480 | 6890 | 5510 | 2070 | 00 00 | 620 | 3050
Agirliklandinimis DRG 3464 | 3527 | 4938 | 2889 | 2862 | 7823 | 2273 | 467,7 | 4518 | 8971 | 2661 | 170,1 | 2465 | 6613 | 2941 | 2087 | 00 00 | 407 | 1646
DRG Bagil Deger 0.9 06 | 09 | 07 0.9 1,2 15 1,2 1.4 2,2 04 15 0.7 10 | 05 1,0 2,2 11 0,7 05
H7 | DRG Frekansi 3350 | 401,0 | 3580 | 2680 | 3180 | 1.161,0 | 00 | 3940 | 3520 | 4300 | 6600 | 430,0 | 1.071,0 | 619,0 | 1.416,0 | 750,0 | 0,0 00 00 | 3200
Agirliklandinimis DRG 3094 | 2307 | 3354 | 1852 | 2709 | 1.4147 | 00 | 4774 | 4908 | 9478 | 29013 | 6532 | 7586 | 5941 | 7557 | 756,2 | 0,0 0,0 00 | 1726
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Hastaneler

EK-5. Avustralya Bagil Degerleri ile Hastane Bazinda Vaka Karma indeksi Hesaplamasi

Uretilen DRG'ler

B81B Cl6A | D10z | D11z E62C E65B F42B F62B | GO7B G09z G67B HO8B H63B 168B J11z K60B 0o01C 060B P67D X62B
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 1,2 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5

H8 | DRG Frekansi 282,0 | 427,0 | 559,0 | 328,0 66,0 54,0 | 27630 | 98,0 | 203,0 | 287,0 75,0 371,0 247,0 | 1850 [ 2950 | 267,0 | 1.291,0 | 797,0 | 160,0 167,0
Agirliklandiriimig DRG 260,5 | 2457 | 523,8 | 226,7 56,2 65,8 | 4.214,1 | 118,7 | 283,1 | 6326 33,1 563,6 1749 | 1776 | 157,4 | 269,2 | 2.797,5 | 897,6 105,0 90,1
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 1,2 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5
HY | DRG Frekansi 6,0 262,0 | 22,0 73,0 | 1.011,0 | 2.093,0 0,0 74,0 2,0 156,0 1,0 144,0 3,0 12,0 25,0 1,0 0,0 0,0 3,0
Agirliklandiriimis DRG 55 150,8 | 20,6 50,5 861,3 | 2.550,4 0,0 89,7 2,8 343,9 0,4 218,7 21 11,5 13,3 1,0 0,0 0,0 0,0 16
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 1,2 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5

ZITJ DRG Frekansi 242,0 | 658,0 | 169,0 | 137,0 | 166,0 477,0 0,0 467,0 | 4130 | 5240 | 280,0 39,0 151,0 | 1150 | 65,0 161,0 | 1550 | 279,0 14,0 415,0
Agirliklandiriimis DRG 2235 | 378,6 | 1583 | 94,7 1414 581,2 0,0 565,8 | 5759 | 1.155,0 | 123,6 59,2 106,9 | 1104 | 34,7 162,3 | 3359 | 314,22 9,2 223,9
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 1,2 1,4 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 11 0,7 0,5

Jlj_ DRG Frekansi 697,0 | 766,0 | 334,0 | 6780 | 141,0 | 1.456,0 | 4610 | 3190 | 6050 | 913,0 | 781,0 | 3140 105,0 | 701,0 | 91,0 468,0 0,0 0,0 6,0 1.064,0
Agirliklandinimis DRG 6438 | 4408 | 3129 | 4686 | 120,1 | 1.774,2 | 703,1 | 386,5 | 8436 | 20124 | 344,7 | 4770 | 744 | 6728 | 486 | 4719 0,0 0,0 3,9 574,1
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 12 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5

:Il.-|2 DRG Frekansi 1,0 22,0 40,0 40,0 129,0 73,0 0,0 34,0 | 130,0 | 120,0 92,0 22,0 16,0 20,0 | 190,0 | 1080 | 322,0 | 393,0 15,0 40,0
Agirliklandinimis DRG 0,9 12,7 | 375 | 276 | 1099 | 89,0 0,0 412 | 1813 | 2645 | 406 334 11,3 | 192 | 1014 | 1089 | 697,7 | 4426 9,8 21,6
DRG Bagil Deger 0.9 0.6 09 07 0.9 12 15 12 14 2,2 0,4 15 0,7 10 0,5 10 2,2 11 07 0,5

1H3 DRG Frekansi 182,0 | 153,0 | 143,0 | 159,0 90,0 350,0 0,0 258,0 | 271,0 | 472,0 | 189,0 | 270,0 23,0 | 1090 ( 7270 | 127,0 | 839,0 | 752,0 66,0 153,0
Agirliklandinimis DRG 168,1 | 88,0 | 1340 | 1099 | 767 | 4265 00 | 3126 | 377,9 | 1.0404 | 834 | 4101 16,3 | 104,6 | 388,0 | 1281 | 1.818,0 | 846,9 | 433 82,5
DRG Bagil Deger 0,9 0,6 0,9 0,7 0,9 1,2 15 12 14 2,2 0,4 15 0,7 1,0 0,5 1,0 2,2 1,1 0,7 0,5

1|—:1 DRG Frekansi 204,0 | 512,0 | 3530 | 626,0 | 165, 811,0 0,0 69,0 | 5410 | 7440 | 4450 58,0 178,0 | 4480 | 696,0 | 3110 0,0 0,0 8,5 105,5
Agirliklandinimig DRG 188,4 | 294,6 | 330,8 | 432,7 | 140,6 | 9882 0,0 836 | 7543 | 1.639,9 | 1964 | 881 126,1 | 430,0 | 371,4 | 3136 0,0 0,0 5,6 56,9
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H1 H2
Direkt Giderler Direkt Giderler
g 5} 3 3 IS 5 ko)
= 3 3 5 = k5 3
5 k5 = 2 © © © 5 5 = g © = 8
s 5} 2 < © c © © c 5 5 2 < © c o 9] £
2 o 3 ES % £ E 2 T - 5 3 ES % £ 3 5 | S
RS | & o 6 | =32 g 5 s | g| © © 5 i3 8 g s | &
E 5 o g o 5 a = R - 5 o @3 ° 5 2 g |-
5] 7y g c0O > £ S 1S s O S c0 > £ S 3]
2 = S 5 o < s s % z X 5 o < 2 ©
2 § A e 3 5 3 § & g e 3
o [ > N [ = o = % I =
a N a N
< = < =
= =N S = =S =H N = FIR AR Fl R Rl & F| S | X FIRIF| R = = =
B81B 2143 | 41 202 4 280 5 710 13 849 16 574 11 | 4.837 | 92 431 8 5.268 391 20 138 7 436 | 22,2 0 0 643 33 9 05| 1.699 | 86 183 9 1.968
C16A 505 42 11 1 79 7 84 7 269 22 78 7 1.105 | 92 93 8 1.198 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
D10z 1.033 | 36 21 1 105 4 633 22 435 15 332 12 | 2.637 | 92 232 8 2.869 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
D11z 1.026 | 36 20 1 101 4 656 23 428 15 338 12 | 2.646 | 92 233 8 2.879 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
E62C 2.705 | 44 192 3 447 7 520 8 1.237 | 20 516 8 5.699 | 92 509 8 6.208 272 13 240 | 11,7 | 275 | 134 125 6 707 34113 (06| 1.711 | 83 255 12 | 2.049
E65B 1.867 | 34 256 5 398 7 979 18 872 16 648 12 | 5.099 | 92 455 8 5.554 122 4 156 4,8 113 3,5 308 9 2249 | 69 | 17 | 05| 3.055 | 94 110 3 3.259
F42B 2427 | 42 212 4 554 10 177 3 1.131 | 20 734 13 | 5.313 | 92 474 8 5.787 176 9 163 8,4 159 8,2 172 9 825 43 8 0,4 | 1580 | 82 276 14 | 1.938
F62B 1.444 | 28 64 1 330 6 1572 | 30 719 14 551 11 | 4.760 | 92 424 8 5.184 338 10 239 7,1 330 98 | 1.085 | 32 | 1.050 | 31 | 24 | 0,7 | 3.156 | 94 119 4 3.369
G07B 347 2 2066 | 15 52 0 8.248 | 58 713 5 | 1549 | 11 |13.055| 92 | 1.175| 8 | 14.230| 372 14 115 4,3 359 |13,4] 1.103 | 41 307 11 | 20 | 0,7 | 2.360 | 88 236 9 2.684
G09z 902 33 16 1 121 4 574 21 471 17 322 12 2.483 92 218 8 2.701 145 12 89 7,2 131 | 10,7 336 27 275 22 8 0,7 | 1.063 87 79 6 1.229
G67B 892 35 53 2 147 6 443 17 430 17 292 12 | 2.334 | 92 204 8 2.538 548 16 298 8,7 694 | 20,3 461 13 443 13 | 21 | 0,6 | 2536 | 74 811 24 | 3.422
HO08B 960 36 22 1 130 5 431 16 507 19 311 12 | 2.438 | 92 214 8 2.652 115 9 91 6,9 210 | 15,8 448 34 185 14 9 0,7 | 1.137 | 86 104 8 1.327
H63B 1.811 | 43 213 5 268 6 178 4 804 19 539 13 | 3.890 | 92 345 8 4.235 382 17 153 7 506 | 22,1 586 26 460 20 | 16 | 0,7 | 2.194 | 96 0 0 2.290
168B 5.494 | 52 155 1 843 8 566 5 1.607 | 15 998 9 9.745 | 92 875 8 |10.620 | 172 20 32 4 114 | 13,0 0 0 386 44 5 0,6 789 90 0 0 879
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EK-6. H1 ve H2 Hastaneleri DRG Maliyet Yapisi

H1 H2
Direkt Giderler Direkt Giderler
e 5 5 5 g 5 3
= k5 o ° > b 5
= 5 = g k=] =l o = T = GE) 2 2 3
g 5 © g O] - O] V] 2 b o < © c o 3
[} ko] 5 v = c — — IS [} kel B v = @ +— o IS
2 o ke Es 2 £ 3 c < 2 o k= ES % £ [ o 2
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— e T O O E= a 0] o — = T O O k= a D o
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3] O — o O
g s i o 5 s 5 g & o S 5 S
5 o 5 e
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Rl Rs| R Rls| 28| R|=| Rg| R|s| R R|=| R s| 2| 8| 2| R|s|2| 5| A|=| 25|
J11z 605 30 75 4 87 4 402 20 373 18 240 12 1.858 92 162 8 2.020 96 1 168 2,3 91 1,2 5.852 79 1.001 13 31 | 04| 7.336 99 0 0 7.435
K60B 2.975 30 | 2232 | 22 537 5 575 6 1.563 16 | 1.241 | 12 9.202 92 827 8 10.029 30 1 42 1,7 28 1,1 50 2 769 31 5 0,2 960 38 | 1.522 | 60 2521
oo01C 450 37 11 1 89 7 81 7 298 24 121 10 1.126 92 95 8 1.221 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
060B 358 39 8 1 71 8 40 4 211 23 86 9 849 92 70 8 919 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
P67D 600 42 11 1 141 10 38 3 315 22 136 10 | 1.318 | 92 112 8 1.430 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
X62B 286 21 11 1 42 3 506 38 178 13 130 10 1.230 92 104 8 1.334 | 3.838 | 26 | 1.507 | 10,4 | 5.285 | 36,3 712 5 2.093 14 | 146 | 1,0 | 13.673 | 94 780 5 14.547
Toplam | 28.830 | 32 | 5.851 7 |4.822 5 17.413 | 20 | 13.410| 15 | 9.736 | 11 | 81.625| 92 | 7.252 8 88.877 1 6.997 | 14 | 3431| 6,9 | 8.731|17,5]|11.238 | 23 | 11.393 | 23 | 332 | 0,7 | 43.252 | 91 | 4.475 9 47.727
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EK-7. H3 ve H4 Hastaneleri DRG Maliyet Yapisi
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EK-7. H3 ve H4 Hastaneleri DRG Maliyet Yapisi

H3 H4
Direkt Giderler Direkt Giderler
- —_ S — - —_ S
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S & 3 cO > S S S S 73 3 cO > S S o
? = 9 S o < S < 17 — N =) o < © o
= S |9 £ = = & c o 2 £ =
3 ®© w o ® w o
o © > @ o o o © > @ o
v N ~ — o N —
s © ‘O ©
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FIS| FIR|IFIR|IFIR|IFIEIFIR| FIS|IFIR|] FIFRIRIFIRIFIZIFIRIFIEIFIE] FIRIFIE] F
HO8B 722 33 177 8 1 0 19 1 623 29 70 3 1.683 77 493 23 2.176 324 33 113 | 115 73 7,4 92 9 81 8 23 2,3 775 79 130 13 984
H63B 722 16 721 16 1 0 0 0 796 17 | 1.231| 27 3.520 77 |1.060 | 23 4.580 551 44 74 6 74 59 89 7 102 8 39 3,1 1.000 80 171 14 1.251
1688 1.214 38 176 5 1 0 0 0 841 26 190 6 2.491 77 740 23 3.231 366 33 153 14 101 9,0 73 6 96 9 34 3,0 893 79 152 14 1.125
J117 670 27 310 12 27 1 42 2 647 26 187 7 1.950 77 575 23 2.525 771 34 346 | 151 | 102 4,4 325 14 195 9 65 2,8 1.880 82 331 14 2.293
K60B 536 33 217 13 1 0 4 0 347 21 95 6 1.268 78 367 22 1.635 315 32 76 7,8 92 9,4 115 12 78 8 25 2,6 770 79 129 13 978
001C 727 39 117 6 1 0 20 1 422 23 91 5 1.447 77 421 23 1.868 320 25 18 1,4 30 2,3 431 34 134 10 20 1,6 1.026 80 176 14 1.282
060B 753 41 81 4 1 0 0 0 445 24 75 4 1.425 77 414 23 1.839 325 22 18 1,2 29 1,9 614 41 136 9 23 15 1.219 81 210 14 1.510
P67D 285 48 6 1 36 6 0 0 56 9 23 4 470 79 124 21 594 23 15 4 2,6 7 4,5 14 9 5 3 2 1,3 89 57 10 6 156
X62B 189 15 7 1 2 0 329 27 81 7 300 24 957 78 277 22 1.234 324 23 44 3,1 67 4,7 535 38 67 5 32 2,3 1.142 80 197 14 1.420
13.355 | 34 | 2.876 7 93 0 596 2 8.998 | 23 | 3.290 8 30468 | 77 |8.920| 23 |39.388|6.738| 30 |1.747 | 7,8 | 1222 | 54 |4.868 | 22 | 1.631 7 509 | 2,3 | 17970 | 80 | 3.076 | 14 | 22.460
Toplam
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H5 H6
Direkt Giderler Direkt Giderler
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FIS| RIS FIR| FIE| FISIFIE] FIR|IFIE| FIFISIFIRIFIZIFIEIFISIFIE] FIE|FIE| F
B81B 1.375 22 297 5 392 6 2.322 36 1.706 27 31 0,5 6.218 97 162 3 6.380 339 10 | 1.493 | 42 23 0,6 597 17 152 4 11 0,3 | 2.689 76 774 22 3.539
C16A 843 18 12 0 56 1 1.995 43 1.518 33 4 0,1 4,523 97 117 3 4.640 326 39 135 | 16,0 8 1,0 0 0 65 8 11 1,3 608 72 161 19 842
D10z 584 20 6 0 104 4 1.324 45 770 26 6 0,2 2.888 98 74 2 2.962 443 25 158 9,0 5 0,3 531 30 102 6 10 0,6 1.319 75 369 21 1.763
D11z 438 18 5 0 83 3 1.146 47 615 25 5 0,2 2.386 98 60 2 2.446 441 23 204 | 104 6 0,3 634 32 100 5 10 0,5 1.466 75 413 21 1.954
E62C 1.299 28 35 1 550 12 920 20 1.577 34 52 1,1 4.527 97 117 3 4.644 249 31 187 |23,1] 10 1,2 2 0 66 8 5 0,6 583 72 154 19 809
E65B 817 23 38 1 416 12 961 27 1.071 30 34 1,0 | 3.431 97 88 3 3.519 428 28 504 |333]| 18 1,2 11 1 91 6 6 0,4 1.127 74 314 21 1.516
F42B 451 21 21 1 179 8 512 24 818 38 7 0,3 2.081 98 52 2 2.133 272 28 177 (18,0 34 3,5 79 8 84 9 5 0,5 717 73 192 20 982
F62B 927 23 47 1 420 11 731 19 1.615 41 17 0,4 | 3.852 97 99 3 3.951 255 18 299 | 216 | 29 2,1 241 17 126 9 6 0,4 1.025 74 283 20 1.382
GO07B 1.184 22 69 1 763 14 1.553 29 1.617 30 7 0,1 5.289 97 137 3 5.426 134 15 189 (20,6 | 16 1,7 197 21 61 7 5 0,5 667 73 178 19 918
G09z 925 21 10 0 612 14 1.488 33 1.236 28 4 0,1 4.370 97 113 3 4.483 155 11 215 | 149 | 20 1.4 536 37 73 5 5 0,3 1.073 74 298 21 1.445
G67B 918 26 33 1 486 14 724 20 1.181 33 21 0,6 3.457 97 89 3 3.546 298 27 325 | 29,2 11 1,0 0 0 110 10 7 0,6 818 73 222 20 1.113
HO8B 752 20 12 0 512 14 1.344 35 975 26 3 0,1 3.693 97 95 3 3.788 194 5 524 | 12,2 12 0,3 12355 | 55 117 3 7 0,2 3.283 76 949 22 4.309
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EK-8. H5 ve H6 Hastaneleri DRG Maliyet Yapisi

H5 H6
Direkt Giderler Direkt Giderler
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FIS| RIS FIR| FIE| FISIFIE] FIR|IFIE FIFISIFIRIFIZIFIEIFISIFIE] FIE|FIE| F
H63B 1.170 26 341 8 737 16 476 11 1.509 34 41 0,9 4.368 97 113 3 4.481 305 33 210 23 11 1,2 0 0 69 8 5 0,5 665 73 178 19 916
168B 1.640 31 91 2 612 11 1.149 21 1.605 30 17 0,3 5.209 97 135 3 5.344 397 32 275 22 9 0,7 69 6 95 8 12 1,0 924 74 254 20 1.252
J117 1.300 29 29 1 416 9 1.230 27 1.279 29 20 0,4 | 4.369 97 113 3 4.482 174 18 216 | 225 2 0,2 170 18 66 7 5 0,5 699 73 187 20 958
K60B 1.498 35 39 1 392 9 643 15 1.514 35 44 1,0 | 4.224 97 109 3 4.333 373 28 351 | 26,7 | 17 1,3 21 2 130 10 13 1,0 973 74 268 20 1.315
oo01cC 620 26 79 3 151 6 379 16 1.014 42 8 0,3 2.344 98 59 2 2.403 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
060B 385 22 44 2 78 4 408 23 714 40 5 0,3 1.726 98 43 2 1.769 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
P67D 1.304 26 506 10 678 13 599 12 1.759 34 42 0,8 | 4.983 97 129 3 5.112 181 30 107 | 17,6 6 1,0 0 0 71 12 5 0,8 430 71 109 18 609
X62B 217 3 35 1 56 1 5.601 81 703 10 11 0,2 6.719 97 175 3 6.894 27 1 213 4,9 1 0,0 | 2995 | 68 35 1 2 0,0 | 3.347 76 968 22 4.392
Toplam | 18.647 | 23 | 1.749 2 7.693 9 25505 | 31 | 24.796 | 30 | 379 | 0,5 | 80.658 | 97 | 2.079 3 82.737 14991 | 17 |5.78219,31238 ]| 0,8 | 8.438| 28 | 1.613 5 130 | 0,4 | 22413 | 75 | 6.271 | 21 | 30.013
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B81B 421 25 10 0,6 214 13 | 345 | 21 365 22 9 1 1.445 86 227 14 1.672 676 12 578 10 1 0,0 541 10 1.505 27 103 | 1,8 | 3.463 62 2.091 37 5.615
C16A 399 55 0 0,0 8 1 2 0 148 20 4 1 637 87 93 13 730 289 22 3 0,2 0 0,0 257 19 179 13 28 2,1 810 61 465 35 1.336
D10z 272 49 4 0,7 36 7 2 0 94 17 3 1 485 88 68 12 553 328 16 24 1,2 1 0,0 452 22 360 18 23 1,1 1.245 61 729 36 2.035
D11z 223 48 2 0,4 33 7 0 0 77 17 2 0 409 88 56 12 465 1.341 24 30 0,5 1 0,0 590 10 1.409 25 41 0,7 | 3.472 62 2.094 37 5.628
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G09z 286 42 0 0,0 89 13 0 0 139 20 5 1 595 87 86 13 681 2.090 28 8 0,1 4 0,1 283 4 2.091 28 58 0,8 | 4594 62 2.785 37 7.441
G67B 276 38 1 0,1 163 22 2 0 116 16 5 1 639 87 93 13 732 258 16 11 0,7 1 0,1 298 18 331 20 32 2,0 987 61 572 35 1.619
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HO08B 342 43 0 0,0 107 13 1 0 163 20 6 1 696 87 103 13 799 265 16 11 0,7 3 0,2 304 19 321 20 31 1,9 991 61 575 35 1.626
H63B 209 36 1 0,2 108 19 29 5 85 15 3 1 509 88 72 12 581 1.337 22 194 3 2 0,0 299 5 1.737 29 55 0,9 | 3.684 62 2.225 37 5.970
168B 492 17 0 0,0 111 4 29 1 1.783 | 61 10 0 2.508 86 403 14 2911 693 20 23 1 0 0,0 526 15 712 21 | 104 | 3,0 2.115 61 1.264 37 3.440
J11z7 169 41 0 0,0 26 6 1 0 93 23 2 0 362 88 48 12 410 829 21 124 3,1 2 0,1 219 6 1.184 30 32 0,8 2.449 62 1.468 37 3.979
K60B 287 22 | 233 | 0,0 213 16 84 6 247 19 9 1 1.136 86 178 14 1.314 342 17 16 0,8 1 0,0 553 27 266 13 27 1,3 1.262 61 740 36 2.063
oo01C 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 249 26 4 04 0 0,0 24 3 226 24 18 1,9 574 60 320 34 954
060B 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 180 24 3 0,4 0 0,0 30 4 168 23 13 1,7 445 60 242 32 747
P67D 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 438 28 25 1,6 1 0,1 6 0 388 25 26 1,7 940 61 543 35 1.543
X62B 98 24 0 0,0 80 20 60 15 49 12 3 1 360 88 48 12 408 50 2 25 0,9 0 0,0 |1.331| 48 217 8 35 1,3 1.716 61 1.019 36 2.796
Toplam | 4.612 | 31 | 255 | 1,7 | 1.951 | 13 | 909 6 3.898 | 26 86 1 12914 | 87 | 1944 | 13 | 14.858 | 10.587 | 17 | 5.047 | 8,2 21 0,0 | 7777 | 13 | 12558 | 20 | 815 | 1,3 | 37.944| 61 |22.602 | 37 | 61.769
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B81B 109 3 14 0 114 3 2.299 66 285 8 140 4 3.042 88 434 12 3.476 434 33 115 9 56 4,3 4 0 377 29 8 0,6 1.069 81 165 13 1.315
C16A 63 3 0 0 27 1 779 33 1.022 43 112 5 2.083 88 294 12 2.377 285 36 38 4,7 11 14 0 0 221 28 5 0,6 629 79 93 12 801
D10z 100 6 2 0 79 5 824 48 347 20 76 4 1.507 88 209 12 1.716 349 24 98 6,8 34 2,3 284 20 335 23 10 0,7 1.186 82 184 13 1.451
D11z 100 5 2 0 79 4 931 50 354 19 84 5 1.629 88 227 12 1.856 352 25 85 59 27 1,9 287 20 334 23 10 0,7 1.171 82 181 13 1.433
E62C 647 25 84 3 680 26 14 1 702 27 46 2 2.256 88 319 12 2.575 333 25 149 11,3 187 14,1 10 1 311 24 10 0,8 1.075 81 166 13 1.322
E65B 623 21 81 3 660 22 435 15 679 23 64 2 2.625 88 373 12 2.998 344 22 221 13,9 250 15,7 16 1 384 24 13 0,8 1.304 82 203 13 1.590
F42B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0
F62B 556 20 74 3 602 22 440 16 612 22 53 2 2.420 88 343 12 2.763 113 10 100 8,6 109 9,4 227 20 306 26 7 0,6 936 81 143 12 1.159
G07B 111 11 10 1 112 11 0 0 585 57 8 1 906 88 121 12 1.027 125 14 72 7,8 32 35 229 25 194 21 6 0,7 729 79 109 12 918
G09z 112 11 9 1 112 11 3 0 580 57 8 1 904 88 121 12 1.025 173 15 102 9,1 39 35 250 22 257 23 8 0,7 902 81 137 12 1.120
G67B 633 25 84 3 685 27 0 0 659 26 45 2 2.189 88 309 12 2.498 228 29 89 11,4 16 2,1 18 2 182 23 8 1,0 610 78 90 12 778
HO08B 110 10 9 1 110 10 96 8 581 51 13 1 999 88 135 12 1.134 168 14 125 10,6 50 4,2 258 22 269 23 9 0,8 953 81 146 12 1.180
H63B 211 2 28 0 228 3 6.269 72 664 8 93 1 7.578 87 1.099 13 8.677 274 32 104 12 12 1,4 4 0 199 23 10 1,2 673 79 100 12 852
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