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Hastane Tekrar Yatislarimin Onemi,

Tiirleri ve Risk Faktorleri

The Importance, Types and Risk Factors

of Hospital Readmission

Emine CETIN ASLAN*
ismail AGIRBAS**

0z

Son donemde, saglik politikalarinin 6nemli bir
boliimiinii hastane tekrar yatiglarinin azaltilmasi
¢abalar1  olusturmaktadir. Bunun en Onemli
nedeni, tekrar yatislar1 azaltmak yoluyla saglik
harcamalarinin distiriilmesi ve bakim kalitesi ve
verimliliginin artirilmast gibi onemli amaclara, es
zamanlt olarak ulasilabilmesidir. Tekrar yatislar,
hastaya ait Ozellikler, hastaya verilen bakimin
yetersizligi, saglik sistemi ozellikleri ve benzeri
bir dizi farkli etkenin bir araya gelmesiyle olusan;
karmasik bir olgudur. Her bir etken, incelenen
hastalik ya da islem tirli, zaman dilimi ve
aragtirmanin yapildigi popiilasyona gore tekrar yatis
oranina farkli etki etmektedir. Olgu, hangi nedene
bagl olarak ortaya ¢ikmis olursa olsun, sik goriilen,
maliyetli ve olumsuz bir saghk c¢iktisidir. Fakat
hastaya ilave riskler ve sikinti getirmesi, 6deyiciler
icin harcamalar artirmasi, saglik sistemi ve hizmet
sunucular i¢in diisiik hizmet kalitesi ve verimsizlik
bu nedenlerin en basta gelenleridir. Tim olumsuz
etkilerine ragmen tekrar yatislarin tamamen ortadan
kaldirilmast miimkiin degildir. Bununla birlikte
boyle bir yaklasim mantiksal olarak da yanlistir. Bu
baglamda, tekrar yatislarin azaltilmasma yonelik
politikalarin  basarili olabilmesi i¢in, O6ncelikle,
tekrar yatiglara neden olan etkenlerin ve tekrar yatis
tirlerinin belirlenmesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Hastane tekrar yatislari, saglik
hizmetleri finansmani, saglik politikasi, tekrar
yatiglarin nedenleri, tekrar yatislarin tiirleri
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ABSTRACT

Recently, the efforts about reducing hospital
readmissions constitute a significant proportion of
health policies. The most important reason for this is
the simultaneous attainment of important objectives
such as reduction of healthcare expenditures and
improving the quality and efficiency of care, by
reducing readmissions. Readmission is a complicated
case that consists of a range of different factors like
patient characteristics, inadequate care of the patient,
health system characteristics and et cetera. Each
factor has a different effect on the rate of readmission
according to the type of disease or process being
studied, the time frame, and the population of the
study. The case is common, costly and unfavorable
health outcome, no matter what the cause is. But,
additional risks and distress for the patient, increased
expenditures for the payers, poor quality of service
for the health care system and service providers and
inefficiency are in the lead of these reasons. Despite
all the adverse effects, it is not possible to completely
remove the readmissions. However, such an
approach is logically misleading too. In this context,
primarily, it is necessary to identify the factors that
cause readmissions and the types of readmissions,
in order to success of the policies that reduce the
readmissions to hospital.

Keywords: Causes of readmissions, health care
financing, health policy, hospital readmission, types
of readmissions
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GIRIS

Hastane tekrar yatiglari (hospital readmissions) ya dakisaca tekrar yatiglar (readmissions);
en genis anlamiyla; hastanin ilk hastaneye yatisinin ardindan, belirli bir zaman dilimi
icerisinde tekrar hastaneye yatirilmast olarak tanimlanmaktadir (Kristensen, Bech
ve Quenti, 2015: 265; Centers for Medicare & Medicaid Services, 2012 ve Stone ve
Hoffman, 2010: 3). Tekrar yatislar, ilk yatis ile ayn1 ya da farkli bir hastaneye, ayni ya da
farkli teshisler ile planli ya da plansiz, cerrahi ya da tibbi nedenli olabilmektedir (Stone
ve Hoffman, 2009: 3).

Saglik hizmetlerinin, en yogun tedavinin verildigi ve yogun emek ve teknoloji kullanimi
nedeni ile en pahali tiirli olan, yatarak tedavilerden (Organisation for Economic Co-
operation and Development, 2015: 7 ve Minott, 2008: 2) beklenen; hastanin sagligina
kavusmasidir. Ancak arastirmalar; hastalarin, ilk hastane yatisinin ardindan, farkli
nedenler ile tekrar hastaneye donmek durumunda kaldigimi gostermektedir (Jencks,
Williams ve Coleman, 2009: 1421). lyilesme gerceklesmemesi nedeni ile hastanin
tekrar tedavi icin yatirilmasi; hastanin tedavinin getirdigi riskler ve sikintilara tekrar
katlanmasina, moral bozukluguna ve zaman kaybina, saglik kaynaklarmin israfina ve
geri 6deme kurumlarmin ilave harcama yapmasina neden olmaktadir (Minott, 2008: 2).
Diger taraftan; sik goriilen tekrar yatislar, hastaneler ve saglik sisteminin sundugu saglik
hizmetinin yetersizligi ve kalitesizligi olarak yorumlanmaktadir (Schairer, Vail ve Bozic,
2014: 182 ve Steventon ve Krumholz, 2014: 3).

Son donem saglik politikalarinda, tekrar yatiglarin azaltilmasina yonelik ¢abalarin
one ciktig1 goriilmektedir. Tekrar yatiglarin azaltilmasma verilen énemin artmasinin
nedeni; bakim kalitesini artirmaya, saglik kaynaklarmin gereksiz kullanimi ve saglik
harcamalarini azaltmasina, hasta merkezli bakimi gelistirme ve saglik sisteminin degerini
yiikseltmeye olanak saglamasidir (Minott, 2008: 2). Diger taraftan, 2000 yil1 sonrasi
gelistirilen saglik harcamalarini azaltmaya yonelik saglik politikalarinin, ayn1 zamanda
hizmet kalitesinin artirilmasi, verimliligin saglanmasi ve maliyetlerin diistiriilmesi
gibi ¢ok sayida amaca yOnelmesi (Stabile, Thomson, Allin, Boyle, Busse, Chevreul,
Marchildon ve Mossialos, 2013: 644) konuya gosterilen ilginin artmasini saglamaktadir.
Tekrar yatislarin azaltilmasi, sayilan amaclara ulagmay1 saglayan, hizmet sunumun tiim
taraflarina kazanim getirebilme potansiyeline sahip, essiz bir firsat olarak gériilmektedir
(Minott, 2008: 2).

Hastalar, geri 6deme kurumlar ve saglik sistemi geneli i¢in istenilmeyen ve olumsuz
bir sonug olarak kabul edilen tekrar yatiglarin, tamamini ayni sekilde degerlendirmek
miimkiin degildir. Ciinkii baz1 tekrar yatiglarin 6nlenmesi mimkiin olamadig1 gibi,
tamamen ortadan kaldirilmasi mantiksal ve yararli degildir (Health Care Intelligence,
2011: 12). Buradaki sorunu, tekrar yatislara neden olan faktdrlerin belirlenmesi ve
uygun bir gruplama ile agmak miimkiindiir. Tekrar yatislarin dogru gruplandirilmasinin
yaninda, uygun bir metodoloji ile dl¢lilmesi, tekrar yatislarin azaltilmasina yonelik
politikalarin basarisinda 6nemli bir diger noktadir. Bu ¢alisma, hastane tekrar yatislarinin
degerlendirilmesi agisindan onemli oldugu diisiiniilen; saglik hizmetlerinin taraflar
acisindan Onemi, tekrar yatislarin gruplandirilmas: (tlirlerinin ortaya konulmasi), risk
faktorleri ve 6l¢lim yontemlerinin tartisilmasina ayrilmistir.
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Hastane Tekrar Yatislarmin Onemi, Tiirleri ve Risk Faktorleri

I- HASTANE TEKRAR YATISLARININ ONEMi

Modern saglik sistemlerinin en biiyiik sorunlarindan birisi, toplumun artan saglik
hizmeti talebini karsilamaya calisirken, bu hizmetler ic¢in yeterli finansal kaynak
yaratilmasindaki giicliiktlir. Gelismis tilkelerde saglik harcamalari; diizenli kayitlarin
tutulmaya baslandig1 1960 yilindan bu yana, siirekli bir artis gostermektedir (Erixon ve
van der Marel, 2011: 2 ve Organisation for Economic Co-operation and Development,
2011: 9). Saglik harcamalarinin kendi igerisindeki artiginin yani sira; milli gelir ve kisi
bagina gelir i¢erisindeki payinin da artmasi, birgok modern saglik sisteminde finansman
sorunun yasanmasina neden olmaktadir (Diinya Bankasi, 2017 ve Erixon ve van der
Marel, 2011: 4).

Saglik sistemlerinde yasanan finansman sorunlarina ¢dziim olarak, saglik harcamalari
icerisinde bilyilik pay olusturan unsurlarin kontroliine yonelik politikalar gelistirildigi
goriilmektedir. Gelismis iilkelerin bircogunda toplam saglik harcamalarmin 6nemli
bir kismin1 yatarak tedaviler i¢in yapilan harcamalar olusturmaktadir. Toplam saglik
harcamalar1 igerisinde, yatarak tedavilerin payi, OECD (Organisation for Economic
Co-operation and Development) iilkelerinde %20-47 araligindadir (Organisation for
Economic Co-operation and Development, 2015). Tekrar yatislarin, bu pahali ve biiyiik
harcama kalemine etki etki etmesi, saglik harcamalarin1 kontrol etmek isteyen saglik
sistemleri ve geri 6deme kurumlarimin ilgi odagi haline gelmesine neden olmaktadir.
Bu noktada, tekrar yatiglarin azaltilmasindan beklenen, hastalarin ilk yatisinin ardindan
gelecek yatislarin maliyetinden kaginmaktadir. Tekrar yatislarin, ikinci bir tedavi
maliyeti getirmesinin yaninda, ilk yatista tedavi edilemeyen hastaligin siddetlenmesi
ve kroniklesmesi nedeni ile ilk yatistan daha biiylik harcamalara neden olabilmektedir.
Tekrar yatiglar azaltildiginda; 6deyiciler, azaltilan yatislarin bedeli kadar daha az 6deme
yapma ve tasarruf etme sansina sahip olacaktir.

Tekrar yatiglarin, saglik harcamalarina getirdigi finansal yiik ve azaltilmasinin getirecegi
potansiyel tasarrufa iliskin birgok iilkede net veriler bulunmamaktadir. Ancak verilerin
oldugu iilkelerde, tekrar yatis harcamalarmin 6nemli tutarlara ulastigi goriilmektedir.
Ornegin; ABD’de 2011 yilinda, hastalarin taburculugundan sonraki 30 giin igerisinde,
yaklagik 3,3 milyon tekrar yatis ger¢eklesmis olup, tekrar yatiglar hastane ve dolayisiyla,
saglik harcamalarina etkisi 41,3 milyar $ bulunmustur (Hines, Barrett, Jiang ve Steiner,
2014). Ayni iilkede, tekrar yatislarin azaltilmasiyla, 2012-2019 déneminde 418 milyar $
tasarruf saglanmasi beklenmektedir (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2010:
1). Ingiltere’de ise, 30 giin icerisindeki tekrar yatislarin maliyeti 2011 yilinda, yaklasik
2,4 milyar § (1,6 milyar £) olarak hesaplanmaktadir (The Burrill Report, 2013: 2).
Kanada’da Nisan 2010 ve Subat 2011 doneminde gerceklesen tekrar yatiglarin iilkenin
saglik harcamalarina getirdigi yik 1,8 milyar $ bulunmus olup, bu tutar akut hastane
bakimi i¢in harcanan tutarin %11’ini olusturmaktadir (Canadian Institute for Health
Information, 2012: 16). Tekrar yatiglarin azaltilmasiyla belirtilen tutarlardan 6nemli
oranda kaginmak miimkiin iken, diger taraftan, yiiksek tekrar yatis oranlar1 i¢in cezalar
uygulandlgmda geri 6deme kurumlari ceza tutari kadar eksik 6deme yapilabilmektedir.
Ornegin; Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezi'nin yiiksek tekrar yatis oranlarma
uyguladigi ceza kapsaminda, 2013 mali yilinda (1 Ekim 2012-30 Eylil 2013) 2.200
hastane ceza almis olup, toplam kesinti tutar1 280 milyon $’dir. Bu rakam, kurumun
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hastanelere yaptig1 6demelerinin %0,3’linli olusturmaktadir (Chen, Mull, Rosen,
Borzecki, Pilver ve Itani, 2016 ve Stabile, Thomson, Allin, Boyle, Busse, Chevreul,
Marchildon ve Mossialos, 2013).

Hastane tekrar yatiglari, onemli bir maliyet ve saglik harcamasi unsuru olmasinin yani
sira, geri O6deme kurumlarinin sigortalilarina sundugu saglik hizmetinin yeterliligi
ve kalitesinin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olarak kabul edilmektedir.
Ornegin, Kanada Saghk Bilgi Enstitiisii (Canadian Institute for Health Information)
ve Amerikan Federal Hiikiimet Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi, 30 giin
igerisindeki planlanmamig tekrar yatis oranini, standart bakim kalitesi karsilastirma
indikatorii olarak almaktadir (Avram, Petruccelli, Winemaker ve de Beer, 2014: 466).
Benzer sekilde, tekrar yatis politikalarinda da onde gelen kurum olan; Medicare
hastalarinin ¢ok sik tekrar yatmasi kurumun, sigortalilarina nitelikli saglik hizmeti satin
alamiyor olmasi ile iliskilendirilmektedir. iliskinin temelinde, hastanede verilen bakimin
taburcu olduktan sonra hastanin durumuna etkisini yansitmak ve verilen saglik hizmetinin
yeterliliginin gostergesi olmasi agisindan da 6nemli bir kalite gostergesi olarak kabul
edilmesi yatmaktadir (Clement, Kheir, Derman, Flynn, Speck, Levin ve Fleisher, 2013
ve Westert, Lagoe, Keskiméki, Leyland ve Murphy, 2002). Sonuglara iliskin veriler
yaymlanmamis olmakla birlikte, Tiirkiye’deki kurumlarin da tekrar yatiglar1 6nlemeye
yonelik ¢aba gosterdikleri goriilmektedir. Ornegin; Saglik Bakanlhigi Saghk Hizmetleri
Genel Midirligi Klinik Kalite Daire Baskanligi’nin (2015) hazirlamis oldugu klinik
kalite rehberlerinden; diz ve kalga protezi rehberinde, diz protezi bakim kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in belirlenen 14’er indikatorden besi, tekrar yatislara iligkindir
(Saglik Bakanligi, 2015: 15-16). Yine, Tirkiye’nin saglik alaninda 6nemli bir diger
kurumu olan SGK’nin (Sosyal Giivenlik Kurumu) ve TUSIDE (Tiirkiye Sanayi Sevk ve
Idare Enstitiisii) isbirligi ile 2013 yilinda ‘Hastane Denetimleri ve Saglik Hizmetlerinin
Kalitesinin Artirilmas1 Projesi’ kapsaminda hazirlanan Yeniden Kabul Rehberinde,
tekrar yatis oranlar1 bir kalite gostergesi olarak ifade edilmistir (Sosyal Giivenlik
Kurumu, 2013a: 7). Ulusal otoritelere ek olarak, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge
Ofisi adina yayilanan rapordan da tekrar yatislar 6nemli bir negatif saglik ¢iktist olarak
kabul edilmekte ve tekrar yatislarin azaltilmasi en 6nemli stratejik onceliklerden birisi
olarak gosterilmektedir (Parker, 2005: 6). Westert ve arkadaglar1 (2002: 2) ise saglik
ciktilarinin diger onemli bir gostergesi olarak degerlendirdikleri tekrar yatis oranlarinin
saglik hizmetlerinin kalite ve verimliliginin, hastaneler ve bolgeler arasi karsilagtirmalar
yaninda, uluslararasi karsilastirilmasinda da kullanilabilecegini savunmaktadir.

Tekrar yatislarin azaltilmasi, dnceki paragrafiarda belirtilen nedenler ile saglik sistemleri
icin oldukca biiylik 6neme sahip olmakla birlikte, tamamen ortadan kaldirilmasi
uygulanabilir olmadigi gibi mantiksal da degildir. Cilinkii baz1 tekrar yatiglar; ilk yatigta
verilen bakimin ya da taburcu planlamas: eksikliginden ortaya ¢ikarken, bazilari
tedavinin 6zelligi ya da gilinlik hayatin dogal sonucu olabilmektedir (Health Care
Intelligence, 2011: 2). Bu nedenle, tekrar yatiglara neden olan faktorlere gore yapilacak
bir gruplandirma ve bu faktorlere yonelik alinacak dnlemlerin tekrar yatis politikalarinin
basarisini etkileyeceginden, izleyen boliim tekrar yatislarin tiirleri ve azaltilabilirligine
ayrilmistir.
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A- Tekrar Yatislarin Tiirleri

Hastane tekrar yatislarinin tamamen ortadan kaldirilmasi gerekli ve uygulanabilir
olmamasinin yaninda, bakim yetersizliklerine de neden olabilmektedir. Onceki
paragraflarda verilen bilgilere gore celiskili goriinen bu 6nermenin temelinde, tiim tekrar
yatislarin ilk yatigta verilen saglik hizmeti yetersizliginden degil, farkli nedenlerden
kaynaklanmasi yatmaktadir. Ornegin, bazi tekrar yatislar, yeni ortaya cikan bir saglik
sorunu veya ilk yatista uygulanan tedavinin devami ya da hayatin olagan risklerinden
kaynaklanabilmektedir (Minott, 2008: 3). Bu nedenle, tekrar yatislar, altta yatan
nedenlere gore gruplandirilmali ve degerlendirilmelidir.

Tekrar yatiglarin  degerlendirilmesine  yonelik akademik c¢aligmalar ve iilke
uygulamalarinda, tekrar yatislarin farkli sekilde gruplandigi goriilebilmektedir. Yapilan
gruplamalarda, tekrar yatislarin planl ve ilk yatis ile iliskili olup olmamasinin karar
noktasi olarak kullanildig: ikili gruplamalarin 6ne ¢ikmaktadir. Ancak tekrar yatiglarin,
planli ve ilk yatis ile iliskisini dikkate alarak yapilan dortlii gruplama, neden olan
faktorlerin belirlenmesinde daha net ayrimlar sunabilmektedir.

Tekrar yatiglar ile ilgili en sik yapilan gruplandirilmalardan birisi; planl ya da plansiz
olusudur (Horwitz, Partovian, Lin, Grady, Herrin, Conover, Montague, Dillaway,
Bartczak, Suter, Ross, Bernheim, Krumholz ve Drye, 2014; Halfon, Eggli, Melle,
Chevalier, Wasserfallen ve Burnand, 2002 ve Kossovsky, Perneger, Sarasin, Bolla, Borst
ve Gaspoz, 1999). Planh tekrar yatiglar; hastanin ilk taburcusu sirasinda belirlenmis,
amaci ve zamani bilinen tekrar yatiglardir. Halfon ve arkadaglari (2002: 574) bu tekrar
yatiglari, ‘Ongoriilebilir tekrar yatislar’ olarak adlandirmaktadir. Bir tekrar yatisin planl
olup olmamasinin belirlenmesinde, temel iki yaklagim bulunmaktadir. Bu yaklagimlardan
ilki; tanimda da yer aldig1 gibi, ilk yatisin taburcusunda belirlenmis olmasi ve kayitlara
gecmesidir. Ancak, tibbi kayitlara planli tekrar yatislarin her zaman iglenmeyebildigi
bilinen bir gergektir. Bu nokta g6z dniinde bulundurularak gelistirilen ikinci yontem ise,
tedavinin dogasi ya da tekrar yatisin gerekgesini dikkate almaktir (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2015 ve Saucedo, Geoffrey, Tyler, Jungwha, David ve Puri, 2014:
257).

Planl tekrar yatiglar, asamali veya elektif bir tedavinin geregi (Halfon, Eggli, Melle,
Chevalier, Wasserfallen ve Burnand, 2002: 580 ve He, Mathews, Kalloo ve Hutfless,
2014: 272) ya da saglik kurumunun kaynaklarinin eksikliginden kaynaklanmaktadir
(Kossovsky, Perneger, Sarasin, Bolla, Borst ve Gaspoz, 1999: 151). Dogumlar,
transplantasyon, kemoterapi ve radyoterapi, diger tedavi takipleri, rehabilitasyonlar, ilk
yatista yapilamamis islemler veya planl cerrahi miidahaleler i¢in yapilan tekrar yatislar,
tedavinin dogas1 geregidir (Halfon, Eggli, Melle, Chevalier, Wasserfallen ve Burnand,
2002: 580). Buna karsin, ilk yatisinda anjiyografi yapilma gerekliligi belirlenmis bir
hastanin, bekleme listeleri nedeni ile daha ileriki zamanlarda, bu girisim i¢in yatmast,
hastane kaynaklarinin eksikligi nedeni ile ger¢eklesmistir (Kossovsky, Perneger, Sarasin,
Bolla, Borst ve Gaspoz, 1999: 151).

Goriildiigi gibi, planli tekrar yatiglarin ortaya ¢ikmasi, hasta 6zellikleri ve hastaya sunulan
saglik hizmeti kalitesi ile iligkili olmadigindan, genel olarak tekrar yatis risk faktorleri,
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bu tekrar yatiglarda anlamli ve 6ngoriicli olmayacaktir (He, Mathews, Kalloo ve Hutfless,
2014: 273). Planl tekrar yatislarin, bakim kalitesi eksikliginden kaynaklanmamasi nedeni
ile genel olarak tekrar yatis oranlariin hesaplanmasinda disarida tutulmaktadir. Ancak,
Kossovsky ve arkadaglar1 (1999: 151) planl tekrar yatiglarin daha yiiksek 6deme almak
amacityla; hastanenin hastay1 coklu yatirmasi, tanisal ve tedavi edici islemler i¢in hastane
kaynaklarinin, isteyerek yetersiz kullanimu ile iliskilendirilebilecegini 6ne slirmektedir.
Benzer olarak Almanya, bu noktay1 da dikkate alarak, plansiz tekrar yatislar gibi, planl
tekrar yatiglar1 da izlemekte ve engellemeye yonelik onlemler almaktadir (Kristensen,
Bech ve Quenti, 2015: 268). Tiirkiye’de de iki islemin ayni operasyonda yapilmasi
durumunda, ikinci islem i¢in yapilan 6deme diismektedir (Sosyal Giivenlik Kurumu,
2013b). Yani, hastanenin ayni1 iglemi farkli yatislarda ya da farkli operasyonlarda yapmasi
daha fazla 6deme almasini saglamaktadir. Bu nedenle, Tiirkiye’de planl tekrar yatiglarin
izlenmesinden yarar saglanma olasilig1 bulunmaktadir.

Plansiz tekrar yatiglar ise; planli tekrar yatislarin aksine, ilk yatigin taburculugunda
belirlenmemis, Ongoriilemeyen nedenler ile gerceklesen tekrar yatiglar olarak
tanimlanabilmektedir (Mesko, Bachmann, Kovacevic, LoGrasso, O’Rourke ve
Froimson, 2014). Saglik politikalarinda azaltilmak istenen bu tekrar yatiglar olup
(Clement, Kheir, Derman, Flynn, Speck, Levin ve Fleisher, 2014: 3135), kotii bir
saglik sonucu/¢iktist olarak kabul edilmektedir. Plansiz tekrar yatislar, bazi durumlarda
tibbi hatalar ve hastalara verilen bakim kalitesinin yetersiz ya da diisiik standartta
olmasimndan kaynaklanmaktadir. Diger durumlarda ise, yeni bir saglik sorunun ortaya
¢ikmasi veya inatg¢1, kronik bir hastaligin seyrinin bozulmasi ya da siddetlenmesinden
kaynaklanmaktadir (van Walraven, Bennett, Jennings, Austin ve Forster, 2011: 391).

Plansiz tekrar yatislar, tekrar yatislarin azaltilmasina yonelik gelistirilen politikalarin
hedefledigi tekrar yatis grubudur (Clement, Kheir, Derman, Flynn, Speck, Levin ve
Fleisher, 2014: 3135). Ciinkii bu tekrar yatislar, verilen bakimin kalitesinin artirilmasi
ile engellenebilir olaylar olarak degerlendirmektedir (Canadian Institute for Health
Information, 2012: 1). Ancak, bu grup kendi i¢erisinde homojen olmayip, kontrol edilebilir
(6nlenebilir) ve kontrol edilemez (6nlenemez) risk faktdrlerinden kaynaklanabilmektedir
(Paxton, Inacio, Singh, Love, Bini ve Namba, 2015: 3453). Kossovsky ve arkadaglari
(1999) plansiz tekrar yatiglara etki etme olasiligi olan, bakim kalitesi digindaki faktorleri;
hastane disindaki bakimin kalitesi, yatarak ve ayakta tedavinin entegrasyonu, yatarak
tedaviye yonelik tesvik veya alinan caydiric1 dnlemler ve evde bakim olanaklari olarak
siralamaktadir. Sayilan faktorler igerisinde, genel olarak hastanenin verdigi bakim ile
iligkilendirilenler kontrol edilebilir faktorler olarak kabul edilmekte olup (Lavenberg,
Leas, Umscheid, Williams, Goldmann ve Kripalani, 2014: 4), bu faktorlerin kontrolii ile
planlanmamis tekrar yatislarin azaltilabilecegi 6ngoriilmektedir (Paxton, Inacio, Singh,
Love, Bini ve Namba, 2015: 3453). Kontrol edilemez faktorlerin ise, hasta ve/veya
toplum &zellikleri olarak kabul edilmektedir (Kossovsky, Perneger, Sarasin, Bolla, Borst
ve Gaspoz, 1999: 155).

Toplam tekrar yatiglar icerisinde plan1 ve plansiz tekrar yatislarin payi, arastirmanin
yapildigi, hastalik/iglem tiiriine ve tekrar yatigin degerlendigi zamana gore Onemli
farklilar gostermektedir. Kossovsky ve arkadaglart (1999: 155), dahiliye servisinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, planli tekrar yatislarin neredeyse plansizlar kadar sik oldugunu
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bulmuslardir (sirastyla %35,8 ve %6,7). Ancak, cerrahi kliniklerinde toplam tekrar yatiglar
icerisinde Onlenebilir olanlarin pay1, dahili servislerden daha yiiksektir (Bianco, Molg,
Nobile, Di Giuseppe, Pileggi ve Angelillo, 2012). Shimizu ve arkadaglarinin (2014: 3)
calismasina gore ise, Amerikan toplumunda agirlikli olarak dezavantajli gruplara hizmet
veren Safety Net hastanelerinde tekrar yatislarin %681 plansiz ve %32’si planlidir.
Ayrica, planli ve plansiz tekrar yatislarin nedenlerindeki farkliliga bagl olarak, tekrar
yatis izlem donemi igerisindeki paylart degisebilmektedir. Kossovsky ve arkadaslarinin
(1999: 153) bulgularina gore, 31 giinliik goézlem doneminin ilk gilinlerinde daha
yiiksek iken (en yiiksek bes-10 giinler), donem uzadik¢a oran diigmiistiir. Planli tekrar
yatis riskinin ise li¢ hafta boyunca yaklasik sabit kaldig1 ve sonraki donemde diistiigi
gOrilmustiir.

Tekrar yatislar icin kullanilan bir diger 6nemli ayrim ise, tekrar yatigin dnlenebilir olup
olamadigidir. Onlenebilir tekrar yatiglar; bircok durumda, standart tedavinin verilmesi ile
engellenebilen tekrar yatislar olarak tanimlanmaktadir. Onlenemeyen tekrar yatislar ise;
tersine, standart tedavi verilse bile engellenemeyen, bakim kalitesinin disindaki diger
faktorlerden kaynaklanan tekrar yatiglardir (Medicare Payment Advisory Commission,
2007: 107). Tanimlarda yer alan ifadeler; bir yonii ile onlenemeyen tekrar yatislarin
girisimler ile ortadan kaldirilamayacagina dayanirken, diger yoni ile de Onlenmesi
olanakli iken, bazi eksikler nedeni ile ortaya ¢iktigini ifade etmektedir. Nitekim bu
alanda ¢aligan uzmanlar, mevcut tekrar yatig oranlarinin, hastanin ideal tedavi almasi
durumunda daha diisiik 6l¢iilecegini diisiinmektedirler (Canadian Institute for Health
Information, 2012: 1). Bu belirsizlik nedeni ile baz1 kaynaklarda ‘potansiyel olarak
Onlenebilir tekrar yatiglar’ ifadesini tercih edildigi goriilmektedir (Medicare Payment
Advisory Commission, 2007).

Tekrar yatiglarin azaltilmasima yonelik politikalarin, Onlenebilir oldugu goriisiine
dayanmasi nede ile mevcut literatiir onlenebilir tekrar yatislara odaklanmaktadir
(Canadian Institute for Health Information, 2012: 2). Ayrica, tekrar yatis oranlarinin,
hastalik tipi ve siddetti dikkate alindiginda bile, hastaneler ve cografi bolgeler
arasinda Onemli farklilik gostermesi, bir kisim tekrar yatiglarin Onlenebilir oldugu
goriisiinii desteklemektedir. Yine, ABD hastanelerinin tekrar yatis performanslarinin
gruplandirilmasinda, en iyi %10’luk gruptaki hastanelerde dnlenebilir tekrar yatiglarin
pay1 %6 iken, %90’ lik grupta %12’ye yiikselmesi, tekrar yatiglarin azaltilabileceginin
gostergesi olarak kabul edilmektedir (James, 2013).

Tekrar yatiglarin azaltilabilecegine iliskin veriler bulunsa da, 6nlenebilirligin agik ve
Olciilebilir olarak ortaya konmasii gerektirmektedir (Canadian Institute for Health
Information, 2012: 2). Ancak, bu noktadaki ayrim, tekrar yatislarin planli olup
olmadiginin belirlenmesinden ¢ok daha zor olup, birgok ¢alisma ve kurum c¢aba sarf
etse de Onlenebilir ve dnlenemez tekrar yatis ayrimmin nasil yapilacagi net olarak
belirlenememistir. Mevcut belirsizligin temelinde, tekrar yatis calismalariin yapildigi
popiilasyonun; genel ve klinik 6zellikleri, saglik hizmeti sunum sekli, tedavinin verildigi
klinik tiirdi, tekrar yatig oranlarinin hesaplanmasinda metodoloji ve veri analiz farklilig:
etkili olmaktadir (Bianco, Mol¢, Nobile, Di Giuseppe, Pileggi ve Angelillo, 2012: 4; van
Walraven, Bennett, Jennings, Austin ve Forster, 2011: 393 ve Yam, Wong, Chan, Wong,
Leung ve Yeoh, 2010: 383). Ayrica, 6nlenebilir tekrar yatislar ifadesi, uygun stratejilerin
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uygulanmas: ile tekrar yatislarin onlenebilecegine isaret etse de, hangi stratejilerin
kullanilmas: gerektigi konusunda fikir birliginin saglanamamistir (Stone ve Hofman,
2010: 7).

Onceki paragrafta sayilan nedenler ile gruplamadaki zorluklara karsin, bazi genel
kestirimler kullanilmaktadir. Bu kestirimlerden birisi, plansiz tekrar yatislarin,
onlenebilir tekrar yatislarin kestiricisi olarak alinmasidir. Ancak, bu gériisiin uygun
olmayabilecegine yonelik 6nemli gerek¢eler bulunmaktadir. Cilinkii birgok plansiz tekrar
yatis, ilk yatis sirasinda konulan teshis ve verilen tedavi ile iligkili olmayan, yeni ortaya
¢ikan hastaliklar ve durumlar nedeni ile gergeklesebilmektedir. Ornegin, dogumlar
ve organ nakilleri nedeni ile gerceklesen tekrar yatislar, planli olmasa da bu tekrar
yatiglarin Onlenebilir oldugunu sdylemek zordur. Bu nedenle, onlenebilir bir tekrar
yatisin, ilk taburcuda 6n goriilemeyen bir durum ve 6nceden bilinen bir hastalik nedeni
ile gergeklesmis olmasi gerekmektedir (Halfon, Eggli, Melle, Chevalier, Wasserfallen ve
Burnand, 2002: 573). Kullanilan bir diger kestirim ise; bir medikal tedavinin ardindan,
yine medikal nedenli bir tekrar yatis veya bir cerrahi islem sonrast medikal nedenli tekrar
yatislar potansiyel olarak 6nlenebilir olarak degerlendirilmesidir. Buna karsin, medikal ya
da cerrahi nedenli ilk yatisin ardindan gergeklesen cerrahi nedenli tekrar yatis dnlenemez
olarak degerlendirilmektedir (Medicare Payment Advisory Commission, 2007: 108).

Tekrar yatiglarinin 6nlenebilirliginin belirlenmesinde 6nceki paragrafta belirtilen genel
kestirimlere gore daha objektif yontemler de bulunmaktadir. Bu yontemler; ilk ve tekrar
yatis nedenleri arasinda klinik iligki aranmasi ve tekrar yatisa neden olan etkenin hastane
tarafindan kontrol edilip edilemeyecegidir. Tiim yontemler arasinda en gegerli olant;
klinik iligkinin belirlenmesidir (Lavenberg, Leas, Umscheid, Williams, Goldmann ve
Kripalani, 2014: 4 ve Stone ve Hofman, 2010: 8). Onlenebilirligin belirlenmesinde
hastanenin kontrolii ise, belirli girisimler ile tekrar yatisin Onlenip Onlenmedigine
gore karar verilmektedir. S6z konusu girisimler arasinda 1) hastanede yeterli bakim
kalitesinin saglanmasi, 2) uygun taburcu planlamasi, 3) taburcu sonrasi yeterli takip
veya 4) hastane ile hastane digindaki hizmet sunucular arasindaki iligkinin gelistirilmesi,
sayilabilmektedir (Stone ve Hofman, 2010: 10). Bu girisimler ile engellenebilen tekrar
yatiglar, onlenebilir olarak kabul edilmektedir. Buna karsin, taburcu sonrasi hasta
takiplerinin yetersizligi, uygun olmayan hasta davranisi, bilinen bir hastaligin niiksii veya
alevlenmesi veya sosyal nedenler ile gelisen tekrar yatislar, hastanenin kontrolii disinda
olarak kabul edilmektedir (Halfon, Eggli, Melle, Chevalier, Wasserfallen ve Burnand,
2002: 575 ve Lavenberg, Leas, Umscheid, Williams, Goldmann ve Kripalani, 2014: 5).
Yine, hasta davranigi veya sosyal nedenli tekrar yatiglar duruma gore onlenebilir ya da
onlenemez olarak gruplandirilabilmektedir. Ornegin, hasta recete edilmis antibiyotigi
kullanmamaya karar verir ve enfeksiyon ilerler ise, bu tekrar yatis hastane agisindan
onlenemezdir. Tersine, hekim ilacin maliyetini dikkate almadan regete eder ve hasta daha
uygun fakat etkisi daha diisiik bir antibiyotigi alir ise, bu tekrar yatig 6nlenebilir olarak
gruplandirilmalidir (Lavenberg, Leas, Umscheid, Williams, Goldmann ve Kripalani,
2014:5).

Gorildigl gibi, tekrar yatislara iliskin her iki gruplamada da bazi tekrar yatiglarin
grubun ana 6zelliklerinden farkli nitelikte oldugu, temel amag olan; bakim kalitesi
eksikligini yansitmasinda sorunlar oldugu gozlenmektedir. Gozlenen bu sorunlar1 daha
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aza indirmek i¢in tekrar yatiglar ile ilgili caligsmalar1 referans kabul edilen; Stephen F.
Jencks tarafindan, Washinton’da 1 Haziran 2009 tarihinde diizenlenen Medicare tekrar
yatis zirvesinde yaptigi dortlii gruplama, sik kullanilmakta ve 6nlenebilir tekrar yatiglarin
belirlenmesinde yarar saglamaktadir (Jencks, 2009°dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009:
6). Bu gruplandirmada bir tekrar yatisin ilk yatis ile iligkisi ve planli olup olmamasi
birlikte degerlendirilmekte olup, gruplar daha homojen olusmaktadir.

Ik yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatiglar: Bir tekrar yatisin, ilk yatista verilen
tedavi ile iligkili olmadig1 gibi, planlanmadan ger¢eklesmesidir. Bu tekrar yatiglar
hayatin normal seyrinde, kisinin karsilasabilecegi risklerden kaynaklanmaktadir (Jencks,
2009’dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009: 6). Herhangi bir neden ile tedavi gérmiis bir
hastanin, tekrar yatis siiresi igerisinde, trafik kazasi veya sicak su dokiilmesi sonucu
yanik nedeni ile tedavi igin yatmasi, bu tiir tekrar yatiglara drnektir. Bir diger 6rnek ise,
gastrointestinal sistem rahatsizligi nedeni ile tedavi almig bir hastanin cilt kanseri nedeni
ile hastaneye bagvurusu olabilecektir.

ik yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatislar: Bazi tekrar yatislar, ilk yatista verilen
tedavi ile iligkili olmasa bile planli olabilmektedir. Genellikle hastanin ilk yatis dncesinde
bilmedigi veya ihmal ettigi bir hastaliginin, bu yatista yapilan tetkikler nedeni ile teshis
edilmesi ve akut hastaligin iyilesmesinden sonraki bir tarihte, tedavi i¢in yatirildigi
durumlar1 kapsamaktadir (Jencks, 2009’dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009: 6).
Apandisit nedeni ile yapilan bir ilk yatis sirasinda, hastanin kalp damarlarinda sorun
oldugu saptanarak, tekrar yatis siiresi i¢erisindeki ileri bir siireye anjiyografi ya da By-
Pass operasyonu planlanmasi bu gruba 6rnek olabilmektedir.

Ik yatis ile iliskili ve planh tekrar yatislar: Planli tekrar yatislarda da belirtildigi gibi,
bazi tekrar yatislar ilk yatis ile iligkili olup, hastaligin takibini saglamak i¢in hastane
tarafindan Onceden planlananmis bir tedavi veya bir islem i¢in yapilabilmektedir.
Ornegin kalp yetmezligi icin yatirilan bir hastanin daha sonra stent konmast i¢in hastane
tarafindan belirlenen bir tarihte tekrar yatirilmasidir. Bu tiir tekrar yatislar, ilk yatista
verilen tedavinin devami niteligindedir (Jencks, 2009°dan aktaran: Stone ve Hofman,
2009: 6).

ik yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar: Bazi tekrar yatislar ise planlanmanus
bile olsa, ilk yatista verilen tedavi ile iliskili olabilmektedir. Genellikle, tedaviye bagli
yan etkiler ya da tedavide eksikler nedeni ile ortaya ¢ikan bu tekrar yatiglar, onlenebilir
olarak da adlandiriimaktadir. Onlemek, en azindan azaltilmak istenen tekrar yatis grubu
olmasi nedeni ile en 6nemli tekrar yatis grubudur (Jencks, 2009°dan aktaran: Stone ve
Hofman, 2009: 6). Cerrahi islem sonrasi, operasyon bolgesinde enfeksiyon geligsmesi
ya da yaranin agilmasi, medikal tedaviler sonrasi, hastaligin tekrarlamasi veya ilag yan
etkileri nedeni ile tekrar yatislar ilk yatis ile ilgili ve plansiz tekrar yatiglara 6rnek olarak
verilebilmektedir.

1. Tekrar Yatislarin Nedenleri (Risk Faktorleri)

Hastane tekrar yatiglari; tek bir faktoriin degil, cok sayida faktoriin ortak etkisi ile ortaya
cikan, karmagik bir olgudur (Health Care Intelligence, 2011 ve Minott, 2008). Tekrar
yatislarin ortaya ¢ikma olasiligini artiran faktorleri, risk faktorleri olarak adlandirmak
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miimkiindiir. Tekrar yatislarin gruplandirilmasinda da ifade edildigi gibi, her tekrar
yatis grubu farkli nedenler ile ortaya ¢ikmaktadir. Ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar
yatiglarin, hayatin normal seyrinden kaynaklanmasi ve Ongoriillememesi nedeni ile
riskin belirlenmesi miimkiin degildir. Benzer sekilde, ilk yatis ile iligkili veya iligkisiz
planli tekrar yatislarin, gerceklesmesi ilk yatigin taburcusu sirasinda biliniyor olmasi,
risk unsuruna yer birakmamaktadir. Dolayisiyla, tekrar yatis risk faktorlerinin sayilan {i¢
tekrar yatig tiirlinlin dngoriilmesinde kullanilmasi miimkiin degildir. Ancak, ilk yatis ile
iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin 6ngoriilmesi ve dnlenmesinde risk faktorleri 6nemli
bir yer tutmaktadir.

Ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar, bakim siirecinde yer alan farkli nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Tekrar yatislara neden oldugu kabul edilen faktorler arasinda;
hastaninklinik ve davranigsal 6zellikleri ve evinde sahip olduguimkanlar, ilk yatista verilen
bakim ve taburcu planlamasinin yeterliligi, devam tedavisi i¢in toplum kaynaklarina
erigim, sosyal destek diizeyi sayilabilmektedir (Canadian Institute for Health Information,
2012; Health Care Intelligence, 2011 ve Minott, 2008). Ayrica hastaneye iliskin olarak;
azinliklara hizmet verme, yatak sayisi, kirsalda yer alma veya egitim hastanesi olup
olmama gibi faktorler, tekrar yatig oranini etkilemektedir (Chen, Mull, Rosen, Borzecki,
Pilver ve Itani, 2016). Stone ve Hofman (2010) ise tekrar yatiglara yol acan kronik
hastaliklar disindaki faktorleri; 1) hastane taburcu planlamacilari tarafindan hasta, bakim
verenler ve akut sonrasi bakim merkezlerine yetersiz bilgi verilmesi, 2) tedavi planina
hastanin yeterince uymamasi, 3) akut sonrasi bakim merkezleri ve uzun siireli bakim
saglayicilarinin hastay1 yeterince takip etmemesi, 4) Hastane yatag1 arzindaki degigim,
5) ailede bakim sunanlara yetersiz giiven, 6) hastanin klinik durumunun bozulmasi ve 7)
tibbi hatalar olarak siralamaktadir. Tekrar yatiglara etki eden bu faktorleri, hasta, hastane
ve topluma iliskin 6zellikler olmak {iizere, {i¢ ana grup altinda toplamak miimkiindiir
(Canadian Institute for Health Information, 2012).

Tekrar yatiglarin 6nemli bir kismi, hastanin sahip oldugu klinik ve demografik 6zellikler
nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir. Hastaya ait 6zelliklerin etkisini, islem veya tedavi tiiriine
gore degisebilmekle birlikte, genel olarak bir degerlendirme yapmak miimkiindiir. Bu
ozellikler; hastanin yasi, cinsiyeti, irki, kir ya da kentte yagamasi (Canadian Institute
for Health Information, 2012 ve Stone ve Hofman, 2009: 4-22), sosyal giivence durumu
(Barrett, Wier, Jiang ve Steiner, 2015 ve Hines, Barrett, Jiang ve Steiner, 2014) gibi
demografik 6zellikleri ile hastaneye yatig tanisi, hastaligin siddeti, eslik eden hastaliklari
(Canadian Institute for Health Information, 2012) gibi klinik o6zelliklerdir. Ayrica
hastanin bir engelinin ve gegmisinde tekrar yatisinin olmasi ve yoksulluk da tekrar yatma
olasiligin1 artirabilmektedir (Stone ve Hofman, 2009: 4).

Tekrar yatis olasiliginin ve tekrar yatis oraninin biiyiikliigiiniin en 6énemli belirleyicisi;
ilk yatista hastanin hastaneye yatig tanisi ve/veya yapilan islemlerdir. Tekrar yatis
oranlariin hastane ve bdlge geneli degerlendirilmesi disinda, tan1 ya da islem bazinda
Ol¢iilmesinin gerekgesini de bu belirleyicilik olusturmaktadir. Genel olarak tekrar
yatis orani, hastaligin kisiyi etkileme diizeyine (siddetine), kesin tedavisinin olup
olmamasina gore degismektedir. Lagoe ve arkadaslari1 (2013) oransal olarak kolay tedavi
edilebilen enfeksiyon hastaliklar ile karsilastirildiginda, bir kronik hastalik nedeni
ile tedavi alan hastalarin hastaneye tekrar yatma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
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bulmuglardir. Cerrahi islemlerde ise, vakanin biiyiikliigiine ve cerrahi islem gerektiren
saglik sorununun, hastanin genel saglik durumuna etkisi belirleyicidir. Altmis bes yas
ve tizeri Medicare hastalarinda genel tekrar yatis oran1 %17,2 iken, en yiiksek tekrar
yatig oranina sahip tibbi tanilar olan; konjestif kalp yetmezligi hastalarinda %24,5, akut
bobrek yetmezliginde %21,8 ve osteoartrithte %21,5 tekrar yatis gerceklesmesi, hastalik
farkinin etkisini ortaya koymaktadir (Hines, Barrett, Jiang ve Steiner, 2014). Cerrahi
islemler kendi igerisinde degerlendirildiginde ise, tekrar yatis orani bobrek naklinde
%29,1 iken, sezaryen vakalarinda %2,0 olabilmektedir (Weiss, Elixhauser ve Steiner,
2013).

Hastanin ilk yatis tan1 ve uygulanan islemlerin etkilerinin uzantisi olarak, ayni hastanenin
klinikleri arasinda, genel ve Onlenebilir tekrar yatig oranlar1 farklilik gostermektedir
(Bianco, Mole, Nobile, Di Giuseppe, Pileggi ve Angelillo, 2012). Genel olarak, tibbi
tedavi alan hastalarda tekrar yatis olasilig1 cerrahi islem alanlara kiyasla daha yiiksektir
(Hines, Barrett, Jiang ve Steiner, 2014). Tekrar yatis orani ¢ok sik ifade edilen ve
ABD’de takip edilen KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi), kalp yetmezligi
ve pnomoni gibi medikal durumlarda tekrar yatis orani yaklasik 1/5 (sirasiyla %21,5,
%24,5 ve %17,9) ve ortalama %17,2 iken (Hines, Barrett, Jiang ve Steiner, 2014) cerrahi
kliniklerindeki tekrar yatis oran1 Chen ve arkadaslar1 (2016) tarafindan %11 ve Merkow
ve arkadaglar1 (2015) tarafindan %6,1 olarak bulunmustur. Kanada’dan elde edilen
veriler de benzer olup, saglik sistemi genelinde %8,5 olan 30 giin igerisindeki plansiz
tekrar yatis orani, dahili hastaliklarda %13,3 ve cerrahi hastaliklarda %6,5’tir. Klinik alt
tiirleri arasinda da bu farkliligin devam ettigi goriilmektedir. Kanada saglik sisteminde,
toplam tekrar yatislarin %64,9 unun dahili, %23,9’u cerrahi, %7,1’1 pediatrik ve %4,1°1
obstetrik (dogum) kliniklerinde tedavi alan hastalardan olusmaktadir (Canadian Institute
for Health Information, 2012).

Cerrahi ve dahili klinikler arasinda tekrar yatis oranlari disinda, tekrar yatis tiirleri
acisindan da farklilik goriilmektedir. Cerrahi kliniklerde toplam tekrar yatislar igerisinde
potansiyel olarak onlenebilir olanlarin pay1 daha yiiksek iken, dahili servislerde daha
diisiiktiir (Bianco, Mole, Nobile, Di Giuseppe, Pileggi ve Angelillo, 2012). Klinikler
arasinda tekrar yatis oranlari ve 6nlenebilirligi arasindaki degiskenligi Chen ve arkadaslart
(2016), cerrahi ve medikal hastalar arasindaki klinik durum farkliligi olabilecegini
ifade etmislerdir. Bu farkliliga neden olarak, planli cerrahi iglemlerin hastanin klinik
durumu stabil iken yapilmasi ve birgok durumda hastaligin tekrarlama olasiliginin
olamamasi gosterilebilmektedir. Bu hastalarda tekrar yatis nedeni ¢cogu zaman islemin
komplikasyonu olup, Onlenebilir olarak degerlendirilmektedir. Tibbi islemlerde ise
hastanede verilen bakima ek olarak, kroniklesmis hastaligin alevlenmesinin de eklenmesi
ile sik goriilmesi plansiz tekrar yatiglar artabilmektedir (Chen, Mull, Rosen, Borzecki,
Pilver ve Itani, 2016 ve Dimick ve Ghaferi, 2014).

Tekrar yatis olasiligini etkiledigi diistiniilen faktorlerden birisi de hastanin hastanede kalig
stiresidir (Chen, Mull, Rosen, Borzecki, Pilver ve Itani, 2016; He, Mathews, Kalloo ve
Hutfless, 2014 ve Morris, Deierhoi, Richman, Altom ve Hawn, 2014). Hastanin hastanede
kalis siiresinin, tedavi aldig1 hastalik/islem tiiriindeki ortalamaya kalis siiresine kiyasla
daha kisa ya da uzun olmasi tekrar yatis olasiligint artirmaktadir (Morris, Deierhoi,
Richman, Altom ve Hawn, 2014). Ortalamadan daha kisa siire hastane kaliglarinin tekrar
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yatiglara etkisi, hastanin yeterince tedavi almamis olma olasilig: ile iliskilendirilirken
(Glance, Kellermann, Osler, Li, Mukamel, Lustik, Eaton ve Dick, 2014 ve Morris,
Deierhoi, Richman, Altom ve Hawn, 2014), uzun yatis siirelerinin hastane kaynakli
enfeksiyon riskini artirmasina baglanmaktadir (Tien, Kao, Tu, Chiu, Lee ve Hon-Yi,
2009). Diger taraftan, gérece uzun yatan hastalarin hastaliklarinin siddeti daha yiiksek
olmasi nedeni ile daha uzun siire tedaviye ihtiya¢ duymalar1 nedeni ile uzun yattiklari,
dolayist ile tekrar yatisin belirleyicisinin hastane kalis siiresi degil, hastaligin siddeti
olabilecegi savunulmaktadir (Saucedo, Geoffrey, Tyler, Jungwha, David ve Puri, 2014).

Hastanede kalis siiresinin tekrar yatislara bir diger etkisinde, cerrahi islemler sonrasi
goriilen komplikasyonlarin payr bulunmaktadir. Hastanin erken taburcu edilmesi,
hastanede giivenli bir sekilde bas edilebilecek komplikasyonlarin evde gelismesine ve
dolayisiyla tekrar yatisa neden olmaktadir. Parvizi ve arkadaslarinin (2007) arastirmasina
gore, tehlikeli komplikasyonlarin %90°1 cerrahi islemi takip eden dort giin icerisinde
gerceklesmektedir. Gandhi ve arkadasglarmin (2006) c¢alismasma gore taburculugu
operasyon sonrast li¢ giine kadar geciktirmek, kardiovaskiiler olaylarm %83 iiniin
hastanede gerceklesmesini saglamaktadir. Glance ve arkadaglarmin (2014) cerrahi
islem tarihini tekrar yatisin baslangic noktasi olarak aldiklar1 ¢alismalarinda da diger
kosullar ayn1 iken, daha uzun yatan hastalarin tekrar yatis olasiligi1 daha kisa yatanlardan
diisiik bulunmustur. Bu verilere karsin Saucedo ve arkadaslar1 (2014) hastanin erken
taburcu edilmesinin, diger komplikasyonlar1 artirmadan operasyon sonrasi iyilesmeyi
hizlandiracaginmi savunmaktadir.

Tekrar yatis olasiligina, dnceki paragraflarda sayilan faktorlere ek olarak, hastanenin
ozellikleri de etki edebilmektedir. Tekrar yatislar ile ilgili saglik kurumuna iligkin en
onemli 6zellik, hastalara sunmusg oldugu hizmet kalitesi diizeyidir. Hastanin ilk yatista
tedavi aldig1 hastalik/igslem tiirli ve hastanin durumunun ciddiyeti dikkate alindiginda
bile, plansiz tekrar yatis oranlarinda hastaneler ve bolgeler arasinda énemli farkliliklar
goriilmektedir (James, 2013; Stone ve Hofman, 2009 ve Jencks, Williams ve Coleman,
2009). Tekrar yatiglar genel olarak hasta yonetiminde yetersizlik gostergesi olarak
degerlendirilmekte ve bu siire¢ boyunca saglanan bakimin kalitesinin sorgulanmasina
neden olmaktadir (Health Care Intelligence, 2011). Steventon ve Krumholz’a (2014)
gore hastalarin tekrar yatig riski, hastanede kalig sliresince bakim kalitesi ve hasta
glivenligi, taburcu hizmetleri, taburcu sonrasi bakima erisim ve kalitesi ile ilgili bir
sonugctur. Bakim kalitesi disinda kalan, hastanenin; biiylikligii, kent ya da kirsal alanda
faaliyet gostermesi, hizmet verdigi toplumun sosyoekonomik yapisi, hastanenin ya
da klinigin yatak kullanim durumu ve hastanin hizmet aldig1 hekimin ya da klinigin
uzmanlik diizeyi gibi bazi 6zellikler de tekrar yatis oranini etkileyen faktorler olarak
siralanabilmektedir (Canadian Institute for Health Information, 2012).

Hastanenin biiylikligi (yatak kapasitesi) ve egitim hastanesi olup olmayisi tekrar
yatig oranlarimi etkileyebilmektedir. ABD’de yiiriitiillen bir ¢alismada, diger bakim
kalitesi indikatorleri arasinda fark bulunmayan hastanelerin tekrar yatis oranlari
karsilastirildiginda biiyiik ve egitim arastirma hastanelerinde tekrar yatis orani daha
yiiksek bulunmustur (Joynt ve Jba, 2013). Ancak Kanada verileri, kiiglik ve egitim statiisii
bulunmayan hastanelerin tekrar yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(Canadian Institute for Health Information, 2012). iki karsit bulgudan ilki, biiyiik ve
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egitim arastirma hastanelerinin {iglincii basamakta yer alis1 ve dolayisiyla daha siddetli
hastaliklarin tedavisi ile agiklanmaktadir. Kiigiik hastanelerde tekrar yatis oranimnin
yiiksekligine ise, insan ve diger saglik kaynaklarinin yetersizligi, belirli bir sirkiilasyonun
saglanamamasi gerekge gosterilmektedir. Hastanelerin hizmet sundugu toplumun genel
refah diizeyi de tekrar yatis oranlarini etkilemektedir. Toplumun sosyoekonomik agidan
dezavantajli gruplarina hizmet veren hastanelerde tekrar yatig orani, karsitlarina gore
daha yiiksektir (Joynt ve Jba, 2013). Bu bulgu, toplumun dezavantajli gruplarin saghigin
diger belirleyicileri nedeni ile daha diistik saglik statiisiine sahip olmalari ile agiklanmakta
olup, diger kosullarin etkisi sabitlendiginde, toplumun en yoksul kesiminin tekrar
yatis orant, en varlikli kesiminden %10 daha yiiksek bulunmustur (Canadian Institute
for Health Information, 2012). Her ne kadar bu hastanelerdeki tekrar yatis oraninin
yiiksekligi, hasta 6zellikleri ile agiklansa da hastane 6zelliklerinin belirli tiirde hastalarin
basvurmasina neden olmaktadir (Chen, Mull, Rosen, Borzecki, Pilver ve Itani, 2016).

Hastanenin genel 6zellikleri diginda, o anda sahip oldugu bos hasta yatagi kapasitesi
ve hastanin hizmet aldig1 birimin uzmanlik diizeyi, tekrar yatis agisindan risk faktorii
olabilmektedir. Fisher ve arkadaglarinin (1994: 992-994) calismalarinda ulasilabilir (bos)
hastane yatag ile hastane tekrar yatiglar1 arasinda dogru oranti oldugunu bulmuslardir.
Ayrica, dolu bir birimden taburcu olan hastalarda tekrar yatis orani, bos kapasitesi
olan birimlerden taburcu olanlardan daha yiiksektir. Oranlar arasi fark, bos kapasite
olmadiginda hastanin daha hizli taburcu edilme egilimi agiklanmakta olup, bu faktoriin
etkisi yas, cinsiyet ve irk gibi, tekrar yatislara olumsuz etkisi bilinen faktorlerden daha
biiylik bulunmustur. Bianco ve arkadaslar1 (2012: 3) ise, ¢calismalarinda genel pratisyen
veya acil servislerde bakim alan hastalarin potansiyel olarak onlenebilir tekrar yatis
oraninin, uzmanlik bransglarindan hizmet alanlara kiyasla, oransal olarak daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Bu faktdriin etkisinin, hekimin uzman olmayisi, dolayistyla
bazi ayrintilar1 yakalayamamasi, hastanin tani1 ve tedavisinin yeterince iyi yapilamamis
olmasi ile agiklanabilecegi disiiniilmektedir. Nitekim tekrar yatiglara sebep olan faktorler
arasinda, hastaligin iyi teshis ve tedavi edilmemesi, genel kabul goéren faktorlerdendir
(Bianco, Mole¢, Nobile, Di Giuseppe, Pileggi ve Angelillo, 2012: 3).

Hastane tekrar yatiglarinin belirleyicilerinden; hasta ozellikleri, saghik kurumunun
ozellikleri ve verdigi bakim dikkate alindiginda bile bazi noktalarin aydinlatilamadigi
gorlilmektedir. Hasta gerekli tedaviyi alip, saglik durumu kontrol altina alinarak uygun
sekilde taburcu edilmis bile olsa, belli bir siire sonra tekrar hastane bakimina ihtiyag
duyabilmektedir. Bu durumlarda hastanin ortaya ¢ikan tekrar yatig ihtiyacina, toplumsal
durumunun ya da saglik sisteminin hastanin taburcu sonrast gerekli bakim ve uygun
yasam kosullarini saglayamamasinin neden olabilecegi kabul edilmektedir. Ozellikle,
uzun donem (14 giinden daha uzun) igerisinde gerceklesen tekrar yatislardan, toplum
ve saglik sistemi Ozellikleri sorumlu tutulmaktadir (Nolte, Roland, Guthrie ve Brereton,
2012: 12).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin varlig1 ve ulasilabilirligi, hastane tekrar yatislarina
etki eden onemli bir saglik sitemi faktoriidiir (Chetty, Culpepper, Phillips, Rankin,
Xierali, Finnegan ve Jack, 2011: 1). Tekrar yatis veri analizleri; en ¢ok tekrar yatiglarin
kronik hastalarda gerceklestigini gostermektedir. Bu hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun,
hastanede yapilan ya da yapilmayan islemler nedeni ile degil, taburcu sonrasi iyi bir
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birinci basamak hizmeti alamadig: i¢in tekrar yattifina inanilmaktadir. Bu nedenle,
kronik hastaliklarda tekrar yatiglarin azaltilmasi, hastanede verilen bakimin degistirilmesi
ile saglanamayacaktir (Center for Health Care Quality&Payment Reform, 2016). Ayrica
kronik hastaliklarin yonetilmesi ile tekrar yatislar kadar, ilk yatislarinda azaltilabilecegi
ve sisteme katki saglayabilecegi goriisii konuyu daha énemli kilmaktadir (Health Care
Intelligence, 2011: 6). Bianco ve arkadaslar1 (2012: 3) potansiyel olarak onlenebilir
tekrar yatislara yol agan etkenleri; ilk yatista yapilmamig islemler (%24), ilk yatista
eksik teshis (%19), ilk yatista hastanin durumu stabillesmeden taburcu edilmesi (%17),
birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligi (%10) olarak bulmasi, bu yargiy1
dogrulamaktadir.

Saglik sisteminin orgiitlenmesinin yaninda, geri 6deme kurumlariin hizmet sunuculara
odeme yontemleri de tekrar yatis olasiligini belirleyebilmektedir. Odeme yontemleri,
diger unsurlarin yani sira, hizmet sunucularin motivasyonunu belirlemekte ve ddeyicilerin
neyi ddiillendirdigi hakkinda fikir vermektedir. ABD ve diinya genelinde diisiik maliyetli
ve kolay uygulanabilen bir¢cok projenin hayata gecirilmesi ile ilk ve tekrar yatiglarin
onemli oranda azaltilabilecegini gostermistir. Bu projelerin genel olarak ¢cogaltilmamis
olmasmin 6nemli nedenin, mevcut saglik 6deme sistemlerindeki engeller oldugu 6ne
stirilmektedir (Center for Health Care Quality&Payment reform, 2016). Diinya saglik
sistemlerinde uygulanan geri ddeme yoOntemlerinde, verilen hizmetin kalitesi veya
saglik ¢iktist ile iliski kurulmamaktadir. Ayrica 6zellikle TIG (Teshisle iliskili Gruplar)
temelli, vaka basina, kisi basina 6deme yontemlerinde belirgin olmakla birlikte, ileriye
doniik yontemlerde kullanilan kaynak ve sunulan hizmet miktart ile 6deme arasinda
iliski kurulmamaktadir. Odemeyi belirleyen tek kriter, kag hastaya tedavi verildigi ya da
kag islem yapildigidir. Bu yontemlerde, hastaneler hastalarina daha iyi hizmet vermek
icin ilave kaynak kullandiklarinda, bu kaynaklarin bedelini alamamakta ve maliyetleri
kendi {izerlerinde kalmaktadir (Kristensen, Bech ve Quenti, 2015: 265, James, 2013: 2).
[lave maliyet gerektiren, tekrar yatis1 azaltma girisimleri icin ddeme yapilmadiginda,
tekrar yatislarin azaltilmasina yonelik finansal yaptirimlarin oldugu sistemlerde bile,
hastanelerin finansal yaptirimlar nedeni ile kars1 karsiya kalacaklari kaybin, girigsimlerin
maliyetinden yiiksek olmasi durumunda, tekrar yatiglara yonelik 6nlem almamalar1 daha
karli olabilecektir (Center for Health Care Quality&Payment reform, 2016 ve James,
2013: 3). Bu yoOntemlerde, az kaynak kullanimin hastanenin avantajina olmasinin
yaninda, gelirlerinin tedavi ettikleri hasta sayisina bagli olmasi, hastane ve hekimleri,
ilk yatislar kadar, tekrar yatiglar1 da artirmaya tesvik unsuru tasimaktadir (Kristensen,
Bech ve Quenti, 2015: 265). Tersine, tekrar yatiglar azaltan hastaneler kullanmadiklar
hasta yataklarin1 bagka hastalar ile dolduramazlar ise, gelir kaybina ugrayabilmektedir
(James, 2013: 2).

Tekrar yatiglara neden olan, hastane bakim kalitesi disinda, ¢cok sayida faktdr oldugu
belirtilmigtir. Ancak tekrar yatislarin biiyiik kismi, ilk yatistaki tibbi hatalar veya yan
etkiler, sosyal destek, devam tedavisi, taburcu Onerilerinin veya taburcu sonrasi iletisimin
yetersizligi nedeni ile olmaktadir. Bu yetersizliklerin ortadan kaldirilmasi, hastanin
tekrar yatis risk faktorlerinin yonetilmesi ile bir¢ok tekrar yatisin engellenebilecegi 6ne
siiriilmektedir. Ornegin, eslik eden bir kronik hastalig1 olan hastalarin bu hastaliklarinin
kontroliine yonelik 6nlemlerin alinmasi, uygun taburcu planlamasi ile hastanin yeterince
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bilgilendirilmesi ve gerekli durumlarda takip edilmesinin tekrar yatiglar1 azaltacagi
kabul edilmektedir (Minott, 2008: 3).

2. Tekrar Yatislarin Olciilmesi

Tekrar yatiglara yonelik politikalarin gelistirilmesinde ilk asama tekrar yatiglarin
Ol¢iilmesidir. Tekrar yatiglarin 6l¢lim yontemi, arastirmanin amacina 6zeldir (Health Care
Costs and Utilization Project, 2015). Arastirmada degerlendirilmek istenen olguya yonelik
olarak; kullanilacak metodoloji, zaman dilimi, ilk ve tekrar yatisin igerme ve diglama
kriterleri, 6l¢lintin kullanicilart ve 6lgiimiin amacina uygun olarak belirlenebilmektedir
(Kristensen, Bech ve Quenti, 2015). Ancak, ¢aligma sonucunda bulunacak tekrar yatis
oranlar1 belirlenen kriterlere gore farklilik gostereceginden, oranlar kullanilirken ve
karsilagtirma yapilirken farkliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bulunan tekrar yatis
oranlarimin biyiikligii, 6l¢limde degerlendirilen tekrar yatis unsurlarina gore farklilik
gostermektedir. Tekrar yatis oranlarinin unsurlari; basta islem veya teshis tiirii olmak
iizere, degerlendirmenin yapildig: diizey, degerlendirilen zaman, kapsama alinan tekrar
yatis tlirli ve kullanilan hesaplama yontemidir.

Tekrar yatis oranlarinin hesaplanacagi diizey; iilke geneli, belirli bir cografi bolge ya
da hastane olmas1 miimkiindiir (Kristensen, Bech ve Quenti, 2015). Ancak tekrar yatis
oranlarimin genel olarak hesaplanmasi yerine, yliksek tekrar yatis oranina sahip belirli
tanilara odaklanmak bakim kalitesi ile ilgili sorunlar1 daha iyi tanimlayabilmektedir
(Benbassat ve Taragin, 2000 ve Wong ve ark., 2011). Tekrar yatiglarin hesaplanacagi
diizeyden bagimsiz olarak, belirli asamalarin izlenerek c¢aligmalarin yapilmasinda
yarar goriilmektedir. Literatlirde uzlagsma saglanamamis olmasina karsin, Medicare ve
Medicade Hizmet Merkezi tarafindan benimsenen ve Ulusal Kalite Forumu (National
Quality Forum) tarafindan onaylanan yaklasim, tekrar yatis oranlarinin hesaplamasi
icin fiili standart haline gelmistir (Lavenberg, Leas, Umscheid, Williams, Goldmann ve
Kripalani, 2014). Bu standarda gore tekrar yatiglarin dl¢iilmesinde su asamalarin takip
edilmesi onerilmistir:

« Ik olayin tanimlanmast,

» Tekrar yatis i¢in kriterlerin belirlenmesi,

+ Tekrar yatis1 tanimlamak icin uygun zaman diliminin belirlenmesi,

» Tekrar yatis oranlarinin raporlanmasi (Health Care Costs and Utilization Project,
2015).

Ik olay, tekrar eden hastane yatiglarim degerlendirmek igin baslangic noktasidir ve
aragtirma i¢in belirlenen kriterlerin birlesimi ile tanimlanmaktadir (Health Care Costs
and Utilization Project, 2015). Ilk olay; kriterleri karsilayan hastanin ilk hastaneye
yatigidir. Belirlenmis kriterleri karsilayan her hastane yatisini ayri bir ilk olay olarak
saymak miimkiindiir. Bu nedenle, aragtirma dénemi boyunca bir hasta birden fazla defa,
ayn1 veya farkl teshisler ile sayilabilmektedir. Dolayisiyla ilk olay olarak kabul edilen
yatisin dncesinde hastane yatisinin olmadigi bir siirec, ‘temiz bir ddnem’ olmasi gerekmez
(Health Care Costs and Utilization Project, 2015 ve Hines, Barrett, Jiang ve Steiner,
2014). Diger bir ifade ile bir hastane yatis1 kendinden 6nceki yatislarin tekrar yatist iken,
ayn1 zamanda kendisini takip eden yatiglarin ilk olay1 (asil yatisi) olabilmektedir (Hines,
Barrett, Jiang ve Steiner, 2014).
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Tekrar yatis kriterlerin belirlenmesi, tekrar yatis oranini dogrudan etkileyebileceginden,
onemli olup, aragtirmanin amac1 temel yonlendiricidir. Tekrar yatislarin tanimlanmasinda
kullanilan &zellikler, icerme ve dislama kriterleri araciligiyla belirlenmektedir.
Arastirmada incelenmek istenen Ozellikler, icerme kriteri iken, disarida birakilmak
istenen Ozellikler ise dislama kriteri olacaktir. Bu kriterler nedeni ile tekrar yatis; her
ne kadar genel ifadeler ile ilk yatisi takip eden yatislar olarak ifade edilse de, belirlenen
kriterlere gore, takip eden yatig bagimsiz bir ilk yatig da olabilmektedir (Hines, Barrett,
Jiang ve Steiner, 2014). {1k ve tekrar yatislar ile ilgili kriterlerin konusu; hastalarin klinik
ozellikleri (6rn. teshis/islem), demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet vb.), geri 6deme tiiri,
hastanin tedavi edildigi brans veya hastanin kabul sekli (elektif veya acil) olabilmektedir
(Kristensen, Bech ve Quenti., 2015).

Tekrar yatiglarin olgtlilecegi zaman dilimi, tekrar yatis c¢alismalarinin temel unsuru
olup, tekrar yatiglar belirli bir zaman dilimi ile tanimlanmaktadir (Kristensen, Bech ve
Quenti, 2015). Bir hastane yatiginin, bir tekrar yatis ya da bagimsiz bir ilk yatis olup
olmadigi, oncelikle belirlenen zaman dilimi igerisinde gergeklesme sartina baglidir.
Tekrar yatiglarin degerlendirilecegi, zaman diliminin uzunlugu konusunda net bir uzlasi
saglanamamistir. Siklikla kullanilan zaman dilimleri; 15, 30 ve 90 giinlerdir. Bununla
birlikte kullanilan zaman dilimi, aragtirmanin amacina ve tekrar yatig orani dlgiilecek
hastalik/isleme gore degisebilmektedir. Belirlenen zaman diliminin, ilk yatista verilen
tedaviye bagli ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlari ve iyilesme donemini kapsamasin
yarar bulunmaktadir. Bu faktorleri yeterince kapsamayan zaman dilimlerinin alinmasi,
islem/tedavinin etkisinin eksik degerlendirilmesi ve sonug olarak daha diisiik tekrar yatis
oraninin bulunmasina neden olabilecektir (Saucedo, Geoffrey, Tyler, Jungwha, David ve
Puri, 2014: 259 ve Zmistowski ve ark., 2013). Zaman diliminin baslangicini, ilk hastane
yatiginin farkli bir noktasini1 almak miimkiindiir. Baslangic noktasi se¢iminde genellikle,
ilk yatisin taburcu tarihi tercih edilmektedir. Bununla birlikte, Alman saglik sisteminde
oldugu gibi, hastanin ilk hastaneye yatis gilinlinden baslayarak da zaman periyodu
hesaplamak miimkiindiir (Kristensen, Bech ve Quenti, 2015: 269).

Tekrar yatis ¢alismalariin sonuglari, tekrar yatis orani ile raporlanmaktadir. Tekrar
yatis orani; tekrar yatig sayisinin, ilk yatig sayisina boliinmesi olarak tanimlanmaktadir.
Tanim basit goriinse de standart bir hesaplama yoktur. Baz1 analizlerde gozlem birimi
hastadir, digerlerinde ise ilk olay/yatis olup, bir hasta birden fazla kez sayilabilmektedir.
Yine, bazi analizler ilk yatis1 takip eden ilk tekrar yatisa odaklanirken, digerleri tiim
tekrar yatiglar1 sayabilmektedir. Sonug olarak, diger faktorlerde oldugu gibi, tekrar yatis
oraninin hesaplanmasi da ¢aligmanin amacina 6zeldir (Healthcare Costs and Utilization
Project, 2015 ve Healthcare Costs and Utilization Project, 2017). Ancak, yalnizca ilk
tekrar yatisin sayildigi ve sonraki tekrar yatiglarin dikkate alinmamasi, ¢oklu sayimi
engellemek agisindan avantaj saglamaktadir. Literatiir ve uygulamada 6nemli yerleri
bulunan; Medicare oranlari, Jenks ve arkadaslar1 (2009) ve Chambers ve Clarke (1990)
calismalarinda da kullanilan bu yontemdir.

Tekrar yatig oranlari ile ilgili dnemli bir diger unsur ise, risk ayarlamasidir. Risk
ayarlamasinda temel amag, bakim kalitesi disinda kalan unsurlarin, tekrar yatis
oranlarina etkisini en aza indirgemektir. Basit bir risk ayarlamasi, hasta yas1 ve cinsiyetini
icermektedir. Daha karmagsik risk ayarlamalarinda eslik eden hastaliklar, hastaligin
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siddetinin derecesi (TIG grubu), hastanin gelir dilimi veya tekrar yatis riskini artiran veya
diisiiren diger faktorler goz ontinde tutulabilmektedir (Healthcare Costs and Utilization
Project, 2015). Baz1 yazarlar, risk ayarlamasina daha ¢ok faktdriin alinmasini tekrar yatis
oranlariin objektifligini artiracagi savunurken (Lavenberg, Leas, Umscheid, Williams,
Goldmann ve Kripalani, 2014), risk ayarlamasina dahil edilen 6zelliklerin hastanenin
bu faktorlerden kaynakli tekrar yatiglardan sorumlu olmadig1 ve dnlem almasina gerek
olmadig1 yoniinde bir mesaj da icerecegi gerekgesi ile karsi ¢cikmaktadir (Centers for
Medicare & Medicaid Services, 2012).

SONUC

Hastanelere tekrar yatiglarinin azaltilmasi; saglik sisteminin verimliligini artirma
ve saglik harcamalarimi azaltma potansiyeline sahip giiclii bir aractir. Ustelik tekrar
yatiglarin azaltilmasina yonelik uygulamalarin, ayn1 zamanda saglik hizmeti kalitesini
artirmaya yonelik olusu, hastalar i¢in de 6nemli kazanim saglayacaktir. Bu sekli ile
degerlendirildiginde, tekrar yatiglarin azaltilmasi saglik hizmeti sunumun tiim taraflart
acisindan deger yaratici ve kazanim saglayacak niteliktedir.

Tekrar yatiglarin azaltilmasinin dnemli kazanim potansiyeli ile birlikte; tekrar yatiglarin
cok sayida faktorden etkilenmesi ve bazi belirsizlikleri de barindirmasi nedeni ile saglik
sistemi genelinde, sistematik ¢alismalar gerektirebilmektedir. Oncelikle, dogru kayitlar
ile islem, hastane bazinda ve lilke geneli tekrar yatis oranlari ve maliyetlerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Buradan elde edilecek veriler, tekrar yatis maliyetleri yiiksek ve sorunlu
alanlarim belirlenmesinde kullanilabilmektedir. Ulke uygulamalari ve arastirmalar, tekrar
yatiglarin azaltilmasina yonelik girisim ve politikalariin saglik sistemi ya da hastane
geneli yerine belirli islem ya da hastalik tiirline odaklanmasinin amaca ulasmada kolaylik
sagladigint gostermektedir. Tekrar yatigt azaltilmak istenen islem/hastaligin segiminde
ise, sik goriilen, tekrar yatis orani ve maliyetleri yiiksek saglik sorunlarinin segilmesi,
elde edilecek kazanimi artirmaktadir. Ciinkii tekrar yatis maliyetleri; saglik sorunun
goriilme siklig1, tekrar yatig orani ve ortalama tedavi maliyetlerinin sonucudur. Ayrica,
stk goriilen hastaliklar ya da sik uygulanan islemlerde saglanan gelismeler, dogal olarak
toplumun daha genis bir kesiminin saglik statiisiinii artirmaktadir.

Tekrar yatis politikalarinin basarisini belirleyebilecek bir diger nokta ise onlenebilir
tekrar yatiglara odaklanmaktadir. Genel olarak degerlendirildiginde, cerrahi islemler
sonrasi tekrar yatis oranlari igerisinde Onlenebilir olanlarin payi, tibbi tedavilerden
daha yiiksek bulunmaktadir. Ayrica cerrahi islemlerde; yara yeri enfeksiyonu, yara
yerinde agilma, protezin yerinden ayrilmasi gibi nedenler ile tekrar yatiglarin ilk yatis
ile iligkisinin, dolayistyla dnlenebilirligin belirlenmesi oransal olarak daha kolay olmas1
avantaj saglamaktadir. Bir diger avantaj ise, birgok cerrahi islemde ayni tan1 nedeni ile
tedavinin (apandisitte oldugu gibi) goriilme olasiliginin disiik olusudur.

Ozetle; bir saghk sisteminde tekrar yatislarin azaltilmas1 6nemli kazanmimlar saglama
potansiyeline sahiptir. Bu potansiyelden yararlanabilmek i¢in, dncelikle tekrar yatislarin
dogru sekilde 6lgiilmesi, tiirlerinin ve nedenlerinin belirlenmesi ve neden olan faktorlerin
kontroliine yonelik 6nlenmeler gelistirilmesinde yarar goriilmektedir.
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