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Hastanelere Yeniden Yatis Hizlarinin
Degerlendirilmesi: I¢ Hastaliklar1 Servislerinde
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Hastaneye yeniden yatiglar saglhk bakim hizmetlerinin kalitesi, giivenligi ve maliyeti agisindan
onemlidir. Yeniden yatis, onceki yatisin ardindan, yeniden yatis zaman araligi denilen belirlenmis bir
zaman araliginda, hastaneye geri doniip yatis olarak tanimlanabilir. Bu ¢alismanin amaci, hastaneye
yeniden yatis hizlarimin ve yeniden yatisin getirdigi ilave maddi yiikiin ortaya konmasidir. Calisma,
prospektif kohort arastirmast olarak tasarlanmigtir. Arastrmanin evrenini 1 Subat 2015- 31 Ocak
2016 tarihleri arasinda bir tiniversite hastanesinin i¢ hastaliklar: servislerinde yatan hastalar
olusturmaktadir. Veriler hastalardan ve hastane bilgi sisteminden elde edilmig, SPSS 23.0 ile analiz
edilmistir. Hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde biitiin nedenlerden yeniden yatis
arastirllmistir. Yeniden yatis hizi, hastaneye yeniden yatiglarin sayisini, toplam taburcu sayisina
(6lenler harig) bolerek hesaplanmustir. Verilerin analizinde ki-kare testinden yararlanilmistir.
Calismaya 2464 hasta dahil edilmigtir. Tiim yeniden yatiglar agisindan degerlendirildiginde; ayni
hastaneye yeniden yatis hizi %17,9 iken ayni veya baska bir hastaneye yeniden yatis hizi %21,3
olarak bulunmustur. Aynmi hastaneye plansiz yeniden yatis hizi %5,2; planl yeniden yatis hizi %12,7;
plansiz, ilgili ve Jnlenebilir yeniden yatis hizi ise %l dir. Yeniden yatis hizlarimin iligkili
oldugu sosyo-demografik ve klinik degiskenler, yeniden yatis tiiriine gore degismektedir. Aym
hastaneye genel yeniden yatis hizlari,; cinsiyet, yas, egitim durumu, ikamet yeri, evde bakimina yardim
edecek birinin ve diizenli olarak goriindiigii bir doktorun varhigi, taburcu tanisi (ICD-10 kodlari),
Charlson komorbidite indeks skoru, indeks yatis siiresi, giiniibirlik islem durumu ve taburculuga
hazirlik diizeyinin bilgi diizeyi boyutuna gére istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Yeniden
yatiglar i¢in hastanede toplam 2.824.328 TL harcama yapilmistir. Bu harcamanin %25°i plansiz
yeniden yatiglar icin yapilmis ve %7,1°i hastalar tarafindan karsilanmistir. Yeniden yatislar icin
yapilan ortalama harcama tutar, ilk yatiglar icin yapilan ortalama harcama tutarimin yaklasik olarak
1,4 katidwr. Arastirma bulgulari, yeniden yatis hizlarmin azaltilmasi gerektigini acikca ortaya
koymaktadir. Yeniden yatiglarin azaltilmasi igin oncelikle biitiin yeniden yatiglarin tek bir veri
tabanindan izlenebilecegi, iilke diizeyinde bir sistemin kurulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hastaneye yeniden yatis, yeniden yatis hizi, hastane, i¢ hastaltklar

Evaluation of Hospital Readmission Rates: A Prospective Cohort Study
in Internal Medicine Wards

ABSTRACT

Hospital readmissions are important in terms of quality, safety, and cost of healthcare.
Readmission can be defined as a return hospitalization to a hospital that follows a prior admission
within a specified time interval, called the readmission time interval. The objectives of this study are
to identify hospital readmission rates and additional financial burden of readmissions. The study was
designed as a prospective cohort study. The population of the study was composed of patients
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hospitalized in internal medicine wards of a university hospital between February 1, 2015 and
January 31, 2016. Data were collected from patients and through the hospital’s information system,
and analyzed using SPSS 23.0. All-cause 30-day readmission after discharge from the hospital was
investigated. The readmission rate was calculated by dividing the number of readmissions by the total
number of patients discharged (excluding deaths). Chi-square test was used to analyze data. 2464
patients were included in the study. When evaluated in terms of all readmissions; the same-hospital
readmission rate was 17.9%, while the same-hospital or different-hospital readmission rate was
21.3%. The same-hospital unplanned readmission rate was 5.2%; planned readmission rate was
12.7%; unplanned, related and preventable readmission rate was 1%. Socio-demographic and
clinical variables associated with readmission rates varied by readmission types. Overall readmission
rates to the same hospital showed statistically significant difference by sex, age, educational status,
place of residence, presence of someone to help at home after discharge, having a regular physician,
main diagnosis at discharge (ICD-10 codes), Charlson comorbidity index score, length of index stay,
admission to daycare, and patient’s knowledge (a dimension of Readiness for Hospital Discharge
Scale). The total cost of readmissions was 2.824,328 TL, of which 25% was attributable to unplanned
readmissions. The patients paid 7.1% of the total cost. The average cost of readmissions was 1.4 times
higher than the average cost of the index admissions. The findings of the study clearly show that the
readmission rates need to be reduced. In order to reduce the number of readmissions, it is necessary
to establish a nationwide system to facilitate monitoring of all readmissions from a single data source.

Key Words: Hospital readmission, readmission rates, hospital, internal medicine
I. GIRIS

Hastaneye yeniden yatig, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin i¢cinde yeniden
hastaneye yatis olarak tanimlanabilir. Taburcu olduktan sonra kisa siire iginde hastaneye
yeniden yatis, yatan hasta bakimi kalitesinin bir isareti ve saglik bakim maliyetlerini artiran
onemli bir faktdr olarak goriilmektedir (Hasan et al. 2010). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
hazirlanan bir raporda, yeniden yatis, saglik sistemlerinin 6nemli bir istenmeyen sonucu
olarak belirtilmis ve yeniden yatis hizlarinin azaltilmasi, en basta gelen stratejik
onceliklerden birisi olarak gdsterilmistir (Wong et al. 2011).

Hastaneye yeniden yatiglar bakim kalitesinin bir gostergesi olarak siklikla kullanilmakta
(Burgess, Hockenberry 2013; Westert et al. 2002; Rumball-Smith et al. 2009; Shalchi et al.
2009; Goldfield et al. 2008); kaliteyi artirmanin (Nasir et al. 2010) ve maliyetleri azaltmanin
(Burgess, Hockenberry 2013; Wong et al. 2002) bir yolu olarak dikkat ¢ekmektedir. Ashton
ve arkadaslarinin (1997) yaptig1 meta analizinin sonuglari, yeniden yatisin yatan hasta bakim
stireciyle iligkili oldugunu; bakim kalitesi goreli olarak diisiik oldugunda, yeniden yatig
riskinin %55 arttigim1 gostermistir. Prospektif bir vaka kontrol ¢alismasinda da, yeniden
yatiglarin %33’linde potansiyel bakim kalitesi problemleri belirlenmis ve bunlarin hepsinin
onlenebilir olduguna hitkkmedilmistir (Balla et al. 2008).

Hastaneye yeniden yatiglar 6nemli bir sonug gostergesidir, ¢iinkii hastane hizmetlerinin
hastanin taburcu olduktan sonraki durumu iizerindeki etkisini yansitirlar (Lagoe et al. 1999;
Westert et al. 2002). Hastaneye yeniden yatis, ilk yatis (indeks yatis) sirasinda yapilan ya da
yapilmayan faaliyetlerden kaynaklanabilir. Yeniden yatig, altta yatan problemin
tamamlanmamis tedavisine ya da yetersiz bakimina bagl olabilir veya taburculuk sirasinda
ve sonrasinda hizmetlerin yetersiz koordinasyonunu yansitabilir (eksik taburcu planlamasi
ve/veya bakima yetersiz erisim gibi). Yeniden yatigslar sadece kalite taramalarinda
kullanildiklar1 ic¢in degil, pahali olduklar1 i¢in de Onemlidir (Goldfield et al. 2008).
Dolayisiyla, taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatis, 6deme yapanlar ve politika
belirleyenler tarafindan kalitenin ve verimliliginin bir gostergesi olarak goriilmektedir (Desai
et al. 2009).
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Hastaneye yeniden yatiglar pahali, yaygin ve ¢ogu kez Onlenebilirdir (Anderson et al.
2006; Goldfield 2010). Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yapilan bir arastirma
Medicare’den yararlanan bes hastadan birinin (%19,6) hastaneden taburcu olduktan sonra 30
giin icinde yeniden hastaneye yattigin1 gostermektedir. Hastaneye planlanmamis yeniden
yatiglarin 2004 yilinda Medicare’e maliyeti 17,4 milyar dolar olarak tahmin edilmistir
(Jencks et al. 2009).

Yeniden yatislar, saglik harcamalarini azaltmak amaciyla birgok {ilkede ulusal politikanin
hedefi haline gelmistir. ABD’de 2013 mali yilindan baslayarak, belirli hastaliklar (kalp
yetmezligi, akut miyokard enfarktiis ve pndmoni) i¢in gerceklesen 30 giinliik yeniden yatig
hizlar, beklenen yeniden yatis hizlarim asan hastanelere Medicare 6demelerinin azaltilmasi
planlanmustir. Benzer sekilde, Ingiltere’de 2011-2012 mali yilindan beri 28 giin igindeki
biitiin acil yatislar degerlendirilmekte ve duruma gore bu yeniden yatislar i¢in ya hi¢ 6deme
yapilmamakta ya da daha az 6deme yapilmaktadir. Hem ABD hem de ingiltere uygun
olmadigma karar verilen yeniden yatislar i¢in hastaneleri mali olarak cezalandirma
yaklasimina odaklanmistir. Avustralya ise secilmis cerrahi prosediirlerden sonra
planlanmamis/beklenmeyen 28 giinliik yeniden yatis hizlarmm1 kamuya agik olarak
yaymlamaktadir (Burgess, Hockenberry 2013).

Tiirkiye’de ise, hastane harcamalari cari saglik harcamalari iginde 6nemli bir yer tutmakla
birlikte, hastaneye yeniden yatis konusunun giindeme gelmesi goreli olarak yenidir. Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) (2013) tarafindan yaymlanan “Yeniden Kabuller Standart
Rehberi”’nde de wvurgulandigi gibi, yeniden yatiglarin oOlgiilmesi, izlenmesi {izerine
Tiirkiye’de biitiinsel bir yaklagimin bulunmamasi ve maliyet ile iliskilendirilmemesi biiyiik
bir eksikliktir.

Bu aragtirma hastanelere yeniden yatisin degerlendirilmesi konusundaki kapsamli bir
proje kapsaminda gerceklestirilmistir. Caligmanin temel amaci, hastaneye yatan hastalarin
taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatis hizinin ve yeniden yatisin getirdigi ilave
maddi yiikiin ortaya konmasidir. Yeniden yatis hizi 4 tiir yeniden yatis igin ayri ayri
incelenecektir: 1) Tiim yeniden yatislar, 2) plansiz yeniden yatislar, 3) planli yeniden yatiglar
ve 4) plansiz, indeks yatisla ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatislar.

II. YONTEM

Yeniden yatislari dogru olarak belirleyebilmek, aragtirmanin amacina uygun olarak
eksiksiz ve giivenilir veri elde edebilmek i¢in ¢aligma “prospektif kohort arastirmasi” olarak
tasarlanmistir. Arastirmanin evrenini 1 Subat 2015 ile 31 Ocak 2016 tarihleri arasindaki bir
yillik siirede bir iiniversite hastanesinin i¢ hastaliklar1 servislerinde yatan hastalar
olugturmaktadir. ABD ve Kanada’da yapilan calismalarda, i¢ hastaliklar1 nedeniyle
hastaneye yatan hastalarin taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde yeniden yatis hizinin,
cerrahi ya da obstetrik prosediirlerden sonra taburcu olan hastalarin yeniden yatig hizindan
yiiksek oldugu rapor edilmistir (CIHI 2012; Jencks et al. 2009). Bu ¢alismada tek bir
hastaliga yogunlasmak ya da tersine i¢ hastaliklari, cerrahi ve jinekoloji servislerine ¢ok
heterojen bir yatis karigimini incelemek yerine, birden fazla servisten olusan biiyiik bir i¢
hastaliklar1 servisler grubuna biitiin yatiglar1 incelemek hedeflenmistir. Boylece timil i¢
hastaliklarini ilgilendiren ama kendi iginde de ¢ok farkli hastaliklar1 barindiran (konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, bobrek
yetmezligi, vs) bir hasta grubunu inceleme imkani olmustur. Bu nedenle 6rneklem
¢ekilmemis ve hastalarin taburcu olduklar1 tarihten sonraki 30 giin i¢inde ayni hastaneye
veya bagka bir hastaneye yeniden yatip yatmadiklarini incelemek hedeflenmistir.
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Belirli bir zaman siiresinde bir hastanin birden fazla yatisi olabilir. Hastanin ilk yatist
“indeks yatis” olarak kabul edilmistir. Bu yatistan taburculuk sonrasindaki 30 giin i¢inde
hastanin tekrar yatisi varsa, ikinci yatisi “yeniden yatis” olarak kabul edilmistir. Eger 30 giin
icinde hastanin birden fazla yatis1 varsa, sadece indeks yatistan sonraki 30 giin iginde
meydana gelen ilk yeniden yatis1 “yeniden yatig” sayilmistir. Bir indeks yatis icin sadece bir
yeniden yatig kabul edilmistir. Bununla birlikte, hastaneye her yatis, ayr1 bir indeks yatig
olarak sayilmis ve bunu izleyen bir yeniden yatis olup olmadigi kontrol edilmistir. Bu
yiizden bir yatis; hem Onceki yatisin yeniden yatisi, hem de daha sonraki yeniden yatigin
indeks yatis1 olabilir. “Healthcare Cost and Utilization Project” (AHRQ 2017a) ¢alismasinda
da kullanilan bu yaklagim, bir hastanin yil i¢inde meydana gelen higbir yatisim1 g6z ardi
etmemektedir. Bir hastanin bir¢ok yatiginin olmasi, diisiik kalite ya da koordinasyonsuzlugu
gosterebilir. Bu yatiglarin goz ardi edilmesi, yeniden yatis hizin1 da diisiik gdsterebilir.
Miimkiin oldugunca ¢ok sayida yeniden yatisi detayli olarak inceleyebilmek ve yeniden yatis
hizin1 eksiksiz olarak degerlendirebilmek amaciyla, hastalarin arastirma siiresi i¢indeki biitiin
yatiglar1 “indeks” yatis olarak sayilmistir.

Hastalarin hem indeks yatiglarina hem de 30 giin i¢indeki yeniden yatiglarina iligskin veri
toplanmistir. Veriler kayit taramasi (hastanin klinik kayitlarinin incelenmesi, hastane bilgi
sisteminden hastane kullaniminin incelenmesi ve mali verilerin alinmasi), hastalara taburcu
olmadan 6nce anket uygulanmasi ve taburcu olduktan 30 giin sonra hastalara telefon edilerek
bilgi alinmasi yoluyla toplanmustir.

Asil uygulamaya baslamadan oOnce, verileri toplayacak olan 11 arastirma gorevlisine
egitim verilmis ve 0n uygulamalar yapilmistir. Bir yil boyunca her giin, o giin taburcu
olmasina karar verilen hastalar belirlenmistir. Taburcu olmasina karar verilen hastalarla
taburcu olmadan once goriislilerek onamlar1 alindiktan sonra, indeks yatisi ile ilgili olarak
hastanin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, saglik sigortasi, yasadigi yer, yatig
sliresi, ana tanisi, yogun bakim {initesi kullaniminin olup olmadig1 ve komorbidite durumuna
iligkin veriler toplanmistir. Hasta taburcu oldugu sirada servisteki dolu ve bos yatak sayilari
belirlenmistir. Ayrica, hastane veri tabanlarinda bulunmayan, sosyal destek ile ilgili su
veriler de toplanmigtir: Hasta ile birlikte yasayan kisi sayisi, taburcu olduktan sonra evde
bakimina yardim edecek birinin olup olmadigi, bu kisinin hastaya akrabaligi, hastanin
diizenli olarak goriindiigii bir doktoru olup olmadigi. Indeks yatistan taburculuk dncesinde
“Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi/ Kisa Formu” da doldurulmustur.

“Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi” hastalarin hastaneden taburcu olmaya hazirlik
durumuna iligkin algilarin1 degerlendirmektedir. Kullanilan 6lgek Weiss ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmis olup 8 soru ve 4 boyuttan olusmaktadir: Hastanin kisisel durumu,
hastanin bilgisi, hastanin bas etme becerisi ve hastanin beklenen destegi. Cevaplar 0-10
araligindaki bir 6l¢ek lizerinden verilmektedir. Calismada boyut ortalamalar1 4 kategoriye
ayrilarak kargilastirilmigtir. Ortalamalarin 9 ile 10 arasinda olmasi hastalarin taburcu olmaya
cok yiiksek diizeyde hazir oldugunu, 8 ile 8,9 arasinda olmasi yiiksek diizeyde hazir
oldugunu, 7 ile 7,9 arasinda olmasi orta diizeyde hazir oldugunu, 7°den az olmasi ise diisiik
diizeyde hazir oldugunu gostermektedir (Weiss et al. 2014). Olgegi kullanmak igin gereken
izin alinmis ve 6lgek ¢eviri-geri ¢evirisi yapildiktan sonra kullanilmigtir (Kaya et al. 2017).
Hastalara, ilk yatiglarindan taburcu olduklari sirada, bu formda yer alan 8 soru sorulmustur.

Hastaneye yatan hastalar taburcu olduktan sonra ayn1 hastaneye yeniden yatabilecegi gibi
baska bir hastaneye de yeniden yatabilir. Arastirmada, hastaneden taburcu olan hastalarin 30
giin icinde gerek ayni hastaneye gerekse baska herhangi bir hastaneye yeniden yatip
yatmadig1 izlenmistir. Bagka hastanelere yeniden yatis verisi, hastalara telefon edilerek hasta
veya hasta yakinlarindan elde edilmistir. Ayni hastaneye yeniden yatis verisi ise hastane bilgi
sisteminden elde edilmistir.
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Taburcu olan her hastanin, taburcu oldugu tarihten 30 giin sonra, hastane bilgi
sistemindeki kayitlar1 kontrol edilmis ve hastanin bu 30 giin i¢inde ayn1 hastaneye yeniden
yatip yatmadigi tespit edilmistir. Hastanin yeniden yatisinin planlanmis olup olmadig,
indeks yatisla ilgili olup olmadig1 ve 6nlenebilir olup olmadigr belirlenmistir. Bu konudaki
kararlar aragtirmanin yapildigi servislerde ¢alisan ve i¢ hastaliklar: ihtisasi yapmakta olan
arastirma gorevlisi 2 doktor tarafindan hastanin tibbi kayitlarindan yararlanilarak verilmistir.
Yeniden yatis siiresince uygulanan tedavi siirecleri ilk yatista agik¢a planlanmigsa (6rnegin,
kemoterapi) yeniden yatisin planl oldugu kabul edilmistir. Hastanin indeks yatis1 ve yeniden
yatigindaki ana tani ayniysa veya tanilar arasinda dogrudan bir iliski varsa, yeniden yatisin
indeks yatis ile ilgili olduguna karar verilmistir. Yeniden yatis Oncesinde yeniden yatigi
onleyebilecek faktorler varsa, yeniden yatigin 6nlenebilir olduguna karar verilmistir.

Yeniden yatis nedenleri, ana taburcu tanilar1 (ICD-10 kodlar1) ile belirlenmistir. Hastanin
yeniden yatisinin topluma/iilkeye getirdigi ilave maddi yiikii belirlemek amaciyla yeniden
yatig icin yapilan toplam harcamanin (SGK’ya fatura edilen tutarin ve hasta tarafindan
Odenen fatura tutarinin) kag TL oldugu da hastane bilgi sisteminden elde edilmistir.

Hastalarin, ayn1 hastane disinda bagka bir hastaneye yeniden yatip yatmadigini belirlemek
icin, hastaneden taburcu olan hastalar, taburcu olduklar1 tarihten 30 giin sonra telefonla
aranmigtir. Telefonda goriisiilemedigi durumda, hasta iki kez daha aranmustir.

Aragtirmada kullanilan veri formlar1 iizerine kaydedilen veriler SPSS 23.0 versiyonu
(Statistical Package for the Social Sciences- Sosyal Bilimler icin Istatistik Paketi) yardimiyla
analiz edilmistir. Oncelikle verilerin frekans dagilimlari, yiizdeleri ve ortalamalar
hesaplanarak tanimlayici istatistikler elde edilmistir. Yeniden yatis hizi, hastaneye yeniden
yatiglarin sayisini, toplam taburcu sayisina bolerek hesaplanmistir. Verilerin analizinde ki-
kare ve Fisher kesin ki-kare testinden yararlanilmustir.

ITII. BULGULAR VE TARTISMA

Saha arastirmast 1 Subat 2015 tarihinde baslamis ve 29 Subat 2016 tarihinde
sonlandirilmistir. Boylece Ocak (2016) ayinda taburcu olan hastalarin da yeniden yatislar
izlenmis ve 12 ay boyunca (1 Subat 2015 - 31 Ocak 2016) taburcu olan hastalarin
tamaminin yeniden yatis durumu degerlendirilebilmistir. 1 Subat 2015 ile 31 Ocak 2016
tarihleri arasinda i¢ hastaliklar1 servislerinde yatan hastalardan; ilk yatisi sirasinda hastanede
(73) veya taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢cinde hastane disinda (50) olen, tedaviden
vazgecerek/ reddederek hastaneden ¢ikan (34) ve bagka bir hastaneye sevk edilen (1) hastalar
arastirma kapsamina alinmamistir. Bunlarin disinda 12 ay boyunca taburcu olan hasta sayisi
2464°tlir. Yeniden yatis hizi, arastirmaya dahil edilen 2464 hasta {izerinden hesaplanmustir.
Boylece, yeniden yatisa etki edebilecek olan “0liim™ faktorii dikkate alinarak yeniden yatig
hiz1 hesaplanmistir. Toplam 2464 hastadan 767’si goriisiilemeyen, 70’1 arastirmaya katilmay1
kabul etmeyen, 45°i ankete cevap verecek durumda olmayan, 4’ii ise yabanci hasta oldugu
i¢cin bu hastalara ait bazi veriler elde edilememistir.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo
1’de gosterilmistir. Ozelliklere iliskin sayilar, verisi bulunan hastalar1 gostermektedir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin %50,7’si kadin, %21,8’1 60-69 yas grubunda, %70,3’i
evli, %45,2’si ilkokul veya ortaokul mezunudur. Hastalarin %61,8’i Ankara ili sinirlari
icinde oturmakta, %93,9°u ile birlikte yasayan bir kisi bulunmakta, %88,1’inin taburcu
olduktan sonra evde bakimina yardim edecek biri bulunmakta, %57,2’sinin diizenli olarak
goriindiigii bir doktoru bulunmaktadir.
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Yeniden Yatis Hizlan

Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatis Hizi
Plansiz,
Degiskenler Kategoriler n % Hepsi Planli | Plansiz lgili ve
Onlene-
bilir
Cinsiyet Erkek 1061 | 49,3 | 24,8 17,92 6,9 0,8
Kadin 1089 | 50,7 16,2 11,2 51 15
18-29 255 | 118 | 235% 21,62 2,02 1,2¢
30-39 211 | 9,8 23,7 19,4 4,3 0,9
40-49 239 | 111 15,5 11,7 3,8 0,8
Yas 50-59 407 | 18,9 25,3 20,1 5,2 0,2
60-69 469 | 21,8 23,0 13,2 9,8 1,9
70-79 358 | 16,6 16,2 10,1 6,1 14
80+ 214 | 9,9 11,2 3,7 7,5 1,4
Okur-yazar 230 |14,1| 13,0° 6,5° 6.5 1,7¢
degil
Ikokul veya
ortaokul 738 | 45,2 17,8 12,3 5,4 1,2
Egitim Durumu mezunu
Lise mezunu 320 | 19,6 19,1 12,5 6,6 1,6
Onlisans, lisans
veya lisansiistii 346 | 21,2 22,5 15,0 75 0,6
mezunu
ikamet yeri Ankara igi 1202 | 61,8 | 21,0° 11,72 9,22 15
Ankara dis1 744 | 38,2 25,3 23,0 2,3 0,9
Medeni Durum EVI? ' 1148 | 70,3 19,2 12,5 6,7 1,0
Evli degil 485 | 29,7 16,5 11,3 5,2 1,6
Birlikte Yasayan Var 1496 | 93,9 18,6 12,5¢ 6,1 1,3
Kisi Yok 97 6,1 11,3 52 6,2 1,0
Evde Bakimina Var 1405 | 88,1 19,0¢ 12,7¢ 6,3 1,3
Yardim Edecek
Biri Yok 190 | 11,9 12,1 6,8 5,3 11
Diizenli Olarak Var 912 | 57,2 | 202° 12,5 7,7° 1,4
ggﬁ(‘)‘f&‘g“ BI 1 yok 682 | 428 | 155 11,4 41 1,0

3p<0,001; Pp<0,01; °p<0,05; “Baz1 kategorilerdeki sayilar ¢ok kiiciik oldugu igin istatistiksel analiz yapilmanustir.
3.2. Yeniden Yatis Hizlar1
3.2.1. Aym1 veya Baska Hastanelere Yeniden Yatis Hiz

Aragtirmaya dahil edilen 2464 hastanin 440’1 30 giin i¢inde ayni hastaneye yeniden
yatmigtir. BOoylece ayni hastaneye yeniden yatis hizi %17,9 olarak hesaplanmistir. Telefonla
bilgi alinabilen 1440 hastanin ise 307’si hastaneye yeniden yatmistir. Bu 307 hastanin 248’1
ayni hastaneye yeniden yatmus, 59’u (%19,2) ise baska bir hastaneye yeniden yattigini
belirtmistir. Telefonla bilgi alinabilen hastalar {izerinden hesaplanan ayni veya bagka
hastanelere yeniden yatis hiz1 %21,3’tiir.

Telefonla goriisme yapilmamis olsaydi, yeniden yatan hastalarin %19,2°si tespit
edilemeyecekti. Jencks ve arkadaslar1 (2009) da bir hastaneden taburcu olup yeniden yatan
hastalarin %20-40’1n1n baska hastanelere yeniden yattigini belirtmektedir.

Taburcu olduktan sonra sadece ayni hastaneye yeniden yatan hastalar izlenmis olsaydi;
yeniden yatis hiz1 2464 hasta {izerinden %17,9 olarak, telefonla bilgi alinabilen 1440 hasta
tizerinden ise %17,2 (248/1440) olarak bulunacakti. Telefon goériismesi yapilarak baska
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hastanelere yatiglar da tespit edildigi zaman ise yeniden yatig hizi 1440 hasta lizerinden
%21,3 olarak bulunmustur.

Yeniden yatig hizinin farkli sekillerde tanimlanmasi, farkli yontemler ile dlglilmesi, farkl
yas gruplart ve hastaliklar i¢in hesaplaniyor olmasi gibi nedenler ¢alismalar arasinda dogru
karsilastirma yapmayi1 zorlastirmakla birlikte; dahiliye servislerinde yapilan cesitli
calismalarda hesaplanan yeniden yatig hizlarinin bu galigmada bulunan hizlara yakin oldugu
goriilmiistiir. Ornegin, Danimarka’nin bir bdlgesinde kayitlar iizerinden yapilan bir
caligmada, biri Universite hastanesi olmak {izere biiyilk kamu hastanelerinin dahiliye
servislerinden 1 Ocak 2011 - 1 Aralik 2014 tarihleri arasinda taburcu olan 65 yas ve istii
21634 hastanin %15,9’unun taburcu olduktan sonra 30 giin i¢ginde Danimarka’daki herhangi
bir hastaneye plansiz yeniden yatisinin oldugu bulunmustur (Rasmussen et al. 2017).
Cenevre Universitesi Hastanesinin dahiliye servisinden 1 Temmuz 1995- 30 Haziran 1996
tarihleri arasinda canli olarak taburcu olan 5828 hastanin %12,5’inin 31 giin i¢inde yeniden
ayni hastaneye veya afiliye iki hastaneye yattig1 tespit edilmistir (Kossovsky et al. 1999).
Tayvan’da yapilan bir retrospektif ¢calismada, Kasim 2009- Nisan 2010 tarihleri arasinda bir
iiniversite hastanesinin acil servisinden genel dahiliye servisine yatan 16 yasindan biiyiik
2698 hastanin 30 giin igindeki hastaneye yeniden yatis hiz1 %16,7 olarak bulunmustur (Shu
et al. 2012). ABD’de 1 Haziran 2006- 31 Mayis 2008 tarihleri arasindaki iki yillik siirede
bir akademik tip merkezi biinyesindeki iki hastanenin genel dahiliye servislerinden taburcu
olan hastalar i¢in 30 giinliik yeniden yatis hiz1 %17,0 olarak belirlenmistir (Allaudeen et al.
2011). ABD’de alt1 akademik tip merkezinde yapilan baska bir aragtirmada, genel dahiliye
servislerinden 1 Temmuz 2001- 30 Haziran 2003 tarihleri arasinda taburcu olan 18 yas ve
istii 10,946 hastanin %17,5’inin 30 giin icinde ayn1 veya baska hastanelere yeniden yattigi
ve yeniden yatis hizlarmin tip merkezleri arasinda %16,1 ile %17,9 arasinda degistigi
belirlenmistir (Hasan et al. 2010). ABD’de bir tip merkezinde 1 Temmuz- 30 Eylil 1987
tarihleri arasinda yatan 65 yas ve stii 173 dahiliye hastasinin incelendigi bir galigmada,
hastalarin %19,1’inin 30 giin i¢inde hastaneye plansiz olarak yeniden yattig: tespit edilmistir
(Burns, Nichols 1991). Bir iniversite hastanesinin dahiliye servisinde 2011 yilinda 3826
hasta iizerinde yapilan retrospektif bir aragtirmada da yeniden yatis hizi %17,3 olarak
bulunmustur (Pinheiro et al. 2013).

Tiirkiye’de de farkli kliniklerde bazi calismalar yapilmistir. Ornegin, Subat 2009- Nisan
2010 tarihleri arasinda, iki iiniversite hastanesinin kardiyoloji kliniginde kalp yetersizligi
tanisi ile yatan 137 hastanin incelendigi bir ¢aligmada, 30 giin i¢inde yeniden yatis hiz1 %19
olarak bulunmustur (Karaca 2010). Istanbul’da bir fiziksel tip ve rehabilitasyon hastanesinde
1996-2001 yillar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada, spinal kord yaralanmasi hastalarinin ayni
hastaneye yeniden yatis hiz1 %7,6 olarak belirlenmistir (Paker ve digerleri 2006). Kolorektal
kanser cerrahisi sonrasi yeniden bagvurunun goériilme sikliginin incelendigi bir ¢alismada ise
2010-2013 yillar1 arasinda 187 hastanin 30 giinliik plansiz yeniden yatis hizinin %9 oldugu
bulunmustur (Hasbahgeci ve digerleri 2017).

3.2.2. Aym Hastaneye Yeniden Yatiy Hizinin incelenmesi

Hastalarin tamamu ile telefonla goriisiilemedigi i¢in yeniden yatis hizlarinin ayrintili
olarak incelenmesi, ayn1 hastaneye yeniden yatiglar lizerinden yapilmistir. Otuz giin iginde
ayni hastaneye plansiz yeniden yatis hizt %5,2 (128/2464) iken planli yeniden yatis hizi
%12,7°dir (312/2464). Plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatis hizi ise sadece %]1°dir
(25/2464).

Dahiliye servislerinde yapilan baska bir ¢alismada da planli yeniden yatis hiz1 (%6,7),
plansiz yeniden yatis hizindan (%5,8) yiiksek bulunmustur (Kossovsky et al. 1999). Diger
bazi ¢aligmalarda plansiz yeniden yatis hiz1 %12 ile %29 arasinda degismektedir (Rasmussen
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et al. 2017; Granda-Cameron et al. 2015; Manzano et al. 2015; Zapatero et al. 2012; Wong et
al. 2011; Burns, Nichols 1991). Bu c¢alismada plansiz yeniden yatis hizinin daha diisiik
olmasinin nedeni, yeniden yatan hastalarin cogunlugunu neoplazm tanili hastalarin
olusturmasi ve bu hastalarm genellikle planli yatmalar olabilir.

Grafik 1’de yeniden yatis tiirlerine gore kiimiilatif yeniden yatis hizlar1 goriilmektedir.
Plansiz, ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatis hizlari, bazi giinlerde hi¢ degismeden 30 giin
boyunca ¢ok kiigiik artiglarla ilerlemistir. Planl yeniden yatis hizlar1 ¢ok biiyiik bir degisim
gostermeden diizenli bir sekilde artmistir. Plansiz yeniden yatis hizlari, planl yeniden yatig
hizlarina gore daha kiigiik artiglarla ilerlemistir. Genel yeniden yatig hizlart ise 10. giinde
diger giinlere gore biraz daha fazla artarak 30. giinde %17,9’a ulasmustir.

Kiimiilatif yeniden yatis hiz1 yedinci giinde tiim yeniden yatislarda %3,8; planli yeniden
yatiglarda %2,3; plansiz yeniden yatiglarda %1,5; plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden
yatiglarda %0,2’dir. Bu hizlar yeniden yatan hastalarin sirasiyla %21,4; %18,6; %28,1 ve
%20,0’mma denk gelmektedir. Taburcu olduktan sonra 14. giindeki kiimiilatif yeniden yatis
hizlar ise tiim yeniden yatiglar i¢in %9,1; planli yeniden yatislar i¢in %35,9; plansiz yeniden
yatiglar i¢in %3,2; plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatiglar igin %0,6’dir. Bu hizlar
yeniden yatan hastalarin sirasiyla %50,7; %46.5; %60,9 ve %60,0’1na karsilik gelmektedir
(Grafik 1). Otuz giin iginde plansiz yeniden yatan hastalarin yarisindan fazlasi (78 hasta) ilk
14 giinde yeniden yatmistir. Rasmussen ve arkadaglari (2017) da Danimarka’da dahiliye
servislerinden taburcu olan 65 yas ve iistii hastalarin kiimiilatitif plansiz yeniden yatig
insidansinin yedinci giinde %7,3 ve 14. giinde %11,1 oldugunu; bunlarin yeniden yatan
hastalarin yedinci giinde %45,9’una, 14. giinde ise %69,6’sina karsilik geldigini bulmustur.

Grafik 1. Kiimiilatif Yeniden Yatis Hizlarn
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Hem tiim yeniden yatislar ag¢isindan hem de sadece planli yeniden yatiglar agisindan
erkeklerin yeniden yatis hizi, kadinlarin yeniden yatis hizindan yiiksektir. Ancak plansiz
yeniden yatis hiz1 cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml fark gostermemektedir (Tablol).
Diger cesitli calismalarda da erkeklerin yeniden yatis hizinin kadinlarin yeniden yatig
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hizindan yiiksek oldugu bulunmustur (Fabbian et al. 2015; Goodwin et al. 2015; Gorman et
al. 2010).

Planli, plansiz ve genel yeniden yatis hizlar1 yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlaml fark gostermektedir. Plansiz-ilgili-onlenebilir yeniden yatis hizlari ise yas gruplarina
gore Onemli Olciide degismemektedir. Plansiz yeniden yatis hizinin en yiiksek oldugu yas
grubu, 60-69 yas grubudur (Tablo 1 ve Grafik 2). Gorman ve arkadaslar1 (2010) da 65 ve
iizeri yastaki hastalarin acil (plansiz) yeniden yatis hizinin 65 yasindan kiiciik olanlara gore
daha yiiksek oldugunu bulmustur.

Grafik 2. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Yeniden Yatis Hizlan
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Egitim durumu bakimindan genel yeniden yatis hizlar1 arasinda ve planli yeniden yatig
hizlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark vardir (Tablo 1). Tiim yeniden yatislar iginde
ve planli yeniden yatislar i¢inde Onlisans, lisans veya lisansiistii mezunlarinin yeniden yatig
hiz1 en yiiksektir (Tablo 1 ve Grafik 3). Egitim diizeyi yiiksek olan hastalar saglikla ilgili
haberleri daha c¢ok takip ederek saglik sorunlarini erken fark edip hekimlerine bagvuruyor
olabilirler. Bu hastalarin hekimleri tarafindan verilen bilgiyi daha iyi anlamalar1 da,

kendilerinde olusan saglik sorunlarin1 daha erken fark edip hekime bagvurmalarina neden
olabilir.
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Grafik 3. Hastalarm Egitim Durumlarina Gore Yeniden Yatis Hizlar
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Genel, planli ve plansiz yeniden yatis hizlari, hastanin yasadigi yerin Ankara olup
olmamasina gore fark gostermektedir. Planli yeniden yatiglarda Ankara disinda ikamet
edenlerin, plansiz yeniden yatislarda ise Ankara i¢inde ikamet edenlerin yeniden yatis hizlari
daha yiiksektir. Plansiz ve acil yatist gerektirecek bir durum oldugunda, hastalarin
bulunduklar1 ildeki en yakin hastaneye gitmeleri beklenen bir durumdur. Diger yandan,
Ankara disindan gelen hastalar1 servise yatirmadan ayakta tedavi etmek sosyoekonomik
nedenlerden dolay1 genellikle miimkiin olamamaktadir.

Genel olarak evli hastalarin yeniden yatis hizi, bekarlara gore daha yiiksektir, fakat
aradaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir. Shu ve arkadaglar1 (2012) da evli
hastalarin yeniden yatis hizini yiliksek bulmustur. Birlikte yasadigi biri olan hastalarin ve
taburcu olduktan sonra evde bakimina yardim edecek biri olan hastalarin planli yeniden yatig
hizlari, bdyle biri olmayan hastalara gore daha yiiksektir. Evde bakima yardim edecek birinin
olmasi durumunda genel yeniden yatis hiz1 da yiiksektir. Bunda, evde bakima yardim eden
kisinin saglikla ilgili bir sorun oldugunu fark edebilmesinin ve hastanin hastaneye gitmesini
tesvik edip refakat edebilmesinin rolii olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Diizenli olarak goriindiigii bir doktoru olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizi ve genel
yeniden yatig hizi, bdyle bir doktoru olmayanlara gére daha yiiksektir. Dahiliye hastalart
iizerinde yapilan bagka bir ¢aligmada da diizenli bir doktorun olmasi, plansiz yeniden yatigin
belirleyicilerinden biri olarak bulunmustur (Hasan et al. 2010). Hastalarin diizenli olarak
goriindiigii bir doktorun olmasi, hastaliklariin agirhiginin bir isareti olabilir. Ayrica,
hastalarin diizenli olarak doktora goriinmesi, yatarak tedavi almalar1 gereken durumlarin
daha erken fark edilerek hastalarin yeniden yatmalarina da yol agabilir. Hastalarin medeni
durumu, birlikte yasadigi birinin olmasi, evde bakimina yardim edecek birinin olmasi ve
diizenli olarak goriindiigli bir doktorunun olmasi “sosyal destek” olarak disiiniildiigiinde,
sosyal destege sahip olan hastalarm yeniden yatis hizinin genellikle daha yiiksek oldugu
soylenebilir.
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Tablo 2. Klinik Degiskenlere Gore Yeniden Yatis Hizlan

Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatig Hizi
Plansiz,
Degiskenler Kategoriler n % Hepsi Planl: Plansiz iulgili ve
Onlene-
bilir
A0-B99 65 3,0 13,82 10,8° 3,1° 1,54
C0-D48 464 | 214 46,3 39,4 6,9 0,6
D50-D89 81 3,7 9,9 7,4 2,5 0,0
E0-E99 296 | 136 8,8 7,1 1,7 0,0
10-199 160 | 7,4 9,4 6,3 31 0,0
Taburcu Tanisi J0-J99 303 | 140 16,2 4,6 11,6 3,0
(ICD-10 kodlar1)® | K0-K99 170 | 7,8 17,1 8,2 8,8 2,4
L0-L99 22 1,0 9,1 4,5 4,5 4,5
MO0-M99 152 | 7,0 16,4 9,2 7,2 2,0
NO-N99 246 | 113 15,0 10,2 4,9 0,8
RO-R99 174 | 8,0 10,3 6,3 4,0 0,6
Diger 38 1,8 18,4 15,8 2,6 2,6
0 309 | 146 6,2° 4,52 1,6 0,6¢
1 374 1176 8,8 4,0 4,8 1,6
2 700 | 33,0 25,0 20,9 4,1 0,7
Toplam Charlson | 3 329 | 155 21,6 13,4 8,2 1,8
Komorbidite 4 194 | 91 16,0 10,8 5,2 15
Skoru 5 84 4,0 28,6 16,7 11,9 1,2
6 77 3,6 24,7 15,6 91 0,0
7 32 15 18,8 3,1 15,6 3,1
8-10 22 1,0 50,0 13,6 36,4 0,0
1 321 | 130 12,82 10,62 2,2° 0,3¢
2 137 | 56 11,7 8,0 3,6 15
3 106 | 4,3 19,8 15,1 4,7 19
4 144 | 58 13,2 10,4 2,8 0,0
Indeks Yatis 5 121 | 49 16,5 13,2 3,3 1,7
Siiresi (Giin) 6 125 | 51 21,6 16,8 4,8 0,0
7 142 | 58 17,6 14,8 2,8 0,7
8-14 700 | 284 14,6 9,6 5,0 0,7
15-30 508 | 20,6 21,5 14,8 6,7 1,6
31+ 160 | 6,5 37,5 22,5 15,0 2,5
- Var 119 | 56 19,3 6,7° 12,6¢ 2,5
i 7 2002 | 944 | 183 13,1 5,2 1,0
Pazartesi-
Taburcu Olunan Persembe 1679 | 68,1 17,7 128 4.9 08
Giin Cuma 619 | 25,1 18,3 12,8 55 15
Hafta sonu 166 | 6,7 18,1 10,8 7,2 1,2
Poliklinige Var 1662 | 67,5 17,0 11,00 6,0° 1,0
Bagvuru Yok 802 | 32,5 19,6 16,1 3,5 11
Giiniibirlik islem Var 434 | 176 | 23,0° 16,1° 6,9 0,7
Yok 2030 | 82,4 16,7 119 4,8 11

3p<0,001; Pp<0,05; °p<0,01; “Baz1 kategorilerdeki sayilar ¢ok kiiciik oldugu icin istatistiksel analiz yapilmamustir;
eA00-B99: Bazi enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapici
organlarin hastaliklar1 ve immiin sistemin bazi bozukluklari, EO0-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma
hastaliklar1, 100-199: dolagim sistemi hastaliklari, J00-J99: solunum sistemi hastaliklari, K00-K93: sindirim
sistemi hastaliklari, LO0-L99: deri ve derialti dokunun hastaliklari, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bag dokusu
hastaliklari, N00-N99: genitoiiriner sistem hastaliklari, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve
laboratuvar bulgulari, baska yerde siniflanmamus, diger: G,H,0,P,Q,S, T,W,Y,Z.
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Yeniden yatig hizlari, indeks yatistan taburculuk ana tanisina gore istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir. Tiim yeniden yatislar acisindan bakildiginda, indeks yatigtan
C0-D48 ICD-10 ana tanist (neoplazmlar) ile taburcu olan hastalarin yeniden yatis hizi
(%46,3), diger ana tanilarla taburcu olan hastalarin yeniden yatis hizlarina goére cok
yiiksektir. Ancak bu hastalarin biiyiik bir kisminin yeniden yatis1 planlidir (Tablo 2 ve Grafik
4). Dahiliye servisinde yapilan baska bir ¢aligmada, neoplastik hastalik tanisina sahip olmak,
hem planli hem de plansiz yeniden yatis riskini artiran bir faktdr olarak bulunmustur
(Kossovsky et al. 1999). Indeks yatistan taburculuk ana tanis1 bakimindan planli yeniden
yatiglarda neoplazmlar 6ne ¢ikarken plansiz yeniden yatislarda solunum sistemi hastaliklari
(JO-J99); plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatiglarda ise deri ve derialt1 dokunun
hastaliklar1 (L0O-L99) 6ne ¢ikmistir. Solunum sistemi hastaliklari, plansiz-ilgili-onlenebilir
yeniden yatislarda ikinci sirada gelmektedir. Neoplazm hastalarinin tedavi plant uzun soluklu
olarak c¢izilmekte, genellikle indeks yatisin taburculugunda, bir sonraki yatis randevusu
aliarak taburcu edilmektedirler. Oysa solunum sistemi hastaligi olanlar, akut alevlenme
denilen, sikdyetlerinin artmasina neden olan enfeksiyonlarla plansiz olarak basvurup,
yatirilmaktadirlar.

Grafik 4. Hastalarin Ana Tanmilarina (ICD-10 Kodu) Gore Yeniden Yatis Hizlari
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* A00-B99: Bazi enfeksiydz ve paraziter hastaliklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapici
organlarin hastaliklart ve immiin sistemin bazi bozukluklari, E00-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma
hastaliklar1, 100-199: dolasim sistemi hastaliklari, J00-J99: solunum sistemi hastaliklari, K00-K93: sindirim
sistemi hastaliklari, L00-L99: deri ve derialti dokunun hastaliklari, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bag dokusu
hastaliklari, NO0-N99: genitoiiriner sistem hastaliklari, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve
laboratuvar bulgulari, bagka yerde siniflanmamus, diger: G,H,0,P,Q,S,T,W,Y,Z.

Hastaneye yeniden yatiglarla ilgili ¢aligmalarda en ¢ok ele alinan degiskenlerden biri,
hastanin birden ¢ok hastaliga sahip olmasi (komorbidite) durumudur. Bu nedenle, hastanin
indeks yatisiyla ilgili olarak komorbidite durumu da degerlendirilmistir. Bu amagla
kullanilmis olan “Charlson Comorbidity Index” (Charlson et al. 1987) yeniden yatis
literatiiriinde siklikla kullanilan bir indekstir. Genel, planli ve plansiz yeniden yatis hizlar
hastalarin komorbidite skorlarma gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir.
Toplam komorbidite skoru 8 ve 10 arasinda olan hastalarin genel ve plansiz yeniden yatis
hiz1 daha yiiksektir (Tablo 2 ve Grafik 5). Dahiliye hastalar {izerinde yapilan bagka bir¢ok
calismada da komorbidite skorlarmin yiliksek olmasinin yeniden yatig riskini artirdig
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bulunmugtur (Uhlmann_et al. 2017; Rasmussen et al. 2017; Aljishi, Parekh 2014; Kruse et al.
2013; Pinheiro et al. 2013; Shu et al. 2012).

Grafik S. Hastalarin Toplam Komorbidite Skorlarina Gore Yeniden Yatis Hizlar:
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Hastalarin indeks yatistaki yatis siiresine gore yeniden yatis hizlart incelendiginde, en
yiiksek yeniden yatig hizina sahip olan hastalarin, yatis siiresi 31 giin veya daha fazla olan
hastalar oldugu bulunmustur. Bu durum yeniden yatis tiiriine gore degismemektedir (Tablo 2
ve Grafik 6). Hastalarn tani, tedavi ve taburculugunu siiratle yapma konusundaki baskilarin
kabul edilemez derecede yiiksek yeniden yatis hizina yol ag¢tigi konusunda endiseler
bulunmaktadir. Bununla birlikte, yatis siiresinin yeniden yatis hizim1 nasil etkiledigi
konusunda ¢esitli calismalarda elde edilen sonuglar tutarli degildir. Ornegin, bir calismada
(Dunlay et al. 2012), indeks yatistaki yatis siiresinin daha uzun olmasinin, 30 giin iginde
hastaneye artan yeniden yatis riskiyle iliskili oldugu bulunmustur. Baska ¢esitli calismalarda
da hastaneye yeniden yatan hastalarin ilk yatistaki yatis siirelerinin daha uzun oldugu
bulunmustur (Gorman et al. 2010; Jencks et al. 2009; Kossovsky et al. 1999; Shalchi et al.
2009). Finlandiya, Iskogya, Hollanda, New York, Kaliforniya ve Washington’da yapilan
uluslararasi bir g¢aligmada ise, yeniden yatan hastalarin ilk yatis siirelerinin genellikle daha
uzun oldugu; bununla birlikte, yatis siiresinin goreli olarak daha kisa oldugu iilkelerde
yeniden yatig hizinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Westert et al. 2002).
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Grafik 6. Hastalarin indeks Yatis Siirelerine Gore Yeniden Yatis Hizlar
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Planli ve plansiz yeniden yatis hizlari, hastalarin indeks yatislarinda yogun bakim {initesi
(YBU) kullanma durumlarina gore istatistiksel olarak onemli fark gostermektedir. YBU
kullanan hastalarin planli yeniden yatis hizi daha diisiik fakat plansiz yeniden yatig hizi daha
yiiksektir. Hafta sonunda taburcu olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizi, hafta i¢inde
taburcu olan hastalarin plansiz yeniden yatis hizlarindan daha yiiksektir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (Tablo 2).

Hastalarin taburcu olduktan sonra doktora goriiniip gériinmeme durumu, yeniden yatisi
etkileyebilir. ABD’de yapilan bir ¢alismada, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 giin
icinde yeniden yatan hastalarin %50,2’sinin, taburculuk ile yeniden yatig arasindaki siire
icinde doktora gitmedigi belirlenmistir (Jencks et al. 2009). Bu galismada, hastane bilgi
sisteminden, hastalarin taburcu olduktan sonraki 30 giin i¢inde ayni hastanenin herhangi bir
poliklinigine bagvurup basvurmadiklart incelenmistir. Yeniden yatan 440 hastanin
%35, 7’sinin bu siire iginde poliklinige bagvurmadigi tespit edilmistir. Hastalarin planli ve
plansiz yeniden yatis hizlari, poliklinige basvurma durumuna gore degismektedir. Poliklinik
basvurusu olan hastalarin planli yeniden yatis hiz1 diisiik fakat plansiz yeniden yatis hizi
yiiksektir. Genel yeniden yatis hizlart da diistik olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (Tablo 2). Poliklinige basvuran hastalarin taburculuk sonrasi
takiplerinin ve ayakta tedavilerinin yapilmasi, hastalarin yeniden yatmalarimi onleyebilir.
Taburculuk sonrasinda poliklinige basvurmayan ve doktora goériinmeyen hastalarin ise
ayakta tedavi edilebilecek sorunlar1 biiyiliyerek yatarak tedavi almalarimi gerektirebilir. Muus
ve arkadaglar1 (2010) da hastalarin taburcu olduktan sonra 30 giin icinde ayakta hizmet
alarak takiplerinin yapilmasinin, klinik olarak onceki yatisla ilgili yeniden yatiglar ile zit
yonde iliski oldugunu bulmustur. Hernandez ve arkadaslari (2010) ise hastaneden taburcu
olduktan sonra 7 giin i¢inde ayakta takip oranlar1 daha yiiksek olan hastalarin, 30 giinde
yeniden yatis riskinin daha diisiik oldugunu bulmustur.

Yeniden yatis hizlari, hastalara taburcu olduktan sonra giliniibirlik islem (diyaliz,
endoskopi, biyopsi, anjiyografi, vb.) yapilip yapilmamasina gore de degerlendirilmistir.
Hastane bilgi sisteminden elde edilen verilere gore, hastalarin %82,4’iine taburculuklarindan
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sonraki 30 giin i¢inde giiniibirlik islem yapilmamistir. Hastalarin planl yeniden yatis hiz1 ve
genel yeniden yatis hizi, giliniibirlik islem yapilip yapilmamasina goére istatistiksel olarak
onemli fark gdstermektedir: Giiniibirlik islem yapilan hastalarin yeniden yatis hizi daha
yiiksektir (Tablo 2). Giiniibirlik islem sonrasinda hasta tedavi i¢in yeniden yatmis olabilir
(6rnegin, endoskopide konulan malign tan1 sonrasinda tedavi i¢in veya biyopsi sonucuna
gore hastanin yatigi gerekmis olabilir).

Tablo 3’te hastalari taburculuga hazirlik diizeyi boyutlarina gore yeniden yatis hizlar
verilmistir. Hastalarin taburculuga ne kadar hazir olduklar1 konusundaki algilari, hastalarin
gercegini yansitir ve yeniden yatigi etkileyebilir. Cesitli ¢calismalarda hastalarin kendilerini
taburcu olmaya daha az hazir hissetmelerinin, daha fazla yeniden yatisla iligkili oldugu
bulunmustur (Coffey, McCarthy 2013; Weiss et al. 2007). Mixon ve arkadaslar1 (2016) da
taburculuga hazir olma skorunun yeniden yatis veya oliimle iliskili oldugunu bulmustur.
Bununla birlikte taburculuga hazir olma durumunun yeniden yatisla iliskili olmadigim
gosteren calismalar da (Lau et al. 2016; Schmocker et al. 2015; Weiss et al. 2014)
bulunmaktadir.

Bu c¢alismada hastalarin taburculuga hazirlik durumunu hastalarin perspektifinden
incelemek icin kullanilan “Taburcu Olmaya Hazir Olma Olgegi/ Kisa Formu” 4 boyuttan
olugmaktadir (Weiss et al. 2014). “Kisisel durum” boyutu, hastanin indeks yatistan taburcu
oldugu siradaki fiziksel hazirlik durumuna ve enerjisine iligkin sorularla olgiilmiistiir.
Hastalarin plansiz yeniden yatis hizinin kisisel durum kategorilerine gore istatistiksel olarak
anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Kisisel durum agisindan taburcu olmaya ¢ok yiiksek
diizeyde hazir olan hastalarin plansiz yeniden yatig hizi, daha az diizeyde hazir olanlara gore
disiiktiir (Tablo 3). Bu durumun, indeks yatistan taburcu olurken kisisel durum bakimindan
taburculuga ¢ok yiiksek diizeyde hazir olanlarin, indeks yatislarinda ilgili rahatsizliklariin
giderilmesi ve yeniden hastaneye basvurmalarina gerek kalmamasindan kaynaklandigi
diistintilmektedir.

“Bilgi diizeyi” boyutu, hastanin taburculuk sonrasi komplikasyonlar ve kisitlamalarla
ilgili ne kadar bilgi sahibi olduguna iligskin sorularla dl¢iilmiistiir. Hastalarin planli yeniden
yatis hizinin ve genel yeniden yatis hizinin bilgi diizeyi kategorilerine gore istatistiksel
olarak anlamli fark gosterdigi bulunmustur. Bilgi diizeyi diisiik olan hastalarin planli ve
genel yeniden yatig hizlar1 da disiiktiir (Tablo 3). Taburculuk sonrasi olusabilecek sorunlar
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmayan hastalar olumsuz gelismeleri fark etmeyerek
hastaneye bagvurmuyor olabilir.

“Bag etme becerisi” boyutu, hastanin taburcu olduktan sonra evde yapmasi gereken igleri
ve kisisel bakimmni ne kadar iyi yapabilecegine iliskin sorularla Sl¢iilmiistiir. Hastalarin
plansiz yeniden yatig hizinin bag etme becerisi kategorilerine gore istatistiksel olarak anlamli
fark gosterdigi bulunmustur. Bas etme becerisi diisiik olan hastalarin plansiz yeniden yatis
hizlan yiiksektir (Tablo 3). Taburcu olduktan sonra evde iglerini ve kisisel bakimini yapma
giicii diisiik olan hastalarin daha yiiksek oranda hastaneye yeniden yatmasi beklenen bir
durumdur.

“Beklenen destek” boyutu, hastanin evde kisisel bakimina ve tibbi bakim ihtiyaglarina ne
kadar yardimci olunacagina iligskin sorularla dl¢lilmiistiir. Hastalarin yeniden yatig hizlar
beklenen destek kategorilerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.
Hastalarin plansiz-ilgili-6nlenebilir yeniden yatis hizlar1 da, diisiik kategorisi bir grup olarak
alinip, diger gruplarin hepsi tek bir grupta toplanarak analiz edildiginde, taburculuga hazirlik
diizeyinin boyutlarina gore istatistiksel olarak dnemli bir fark gostermemektedir.
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Tablo 3. Hastalarin Taburculuga Hazirhk Diizeyi Boyutlarina Gore Yeniden Yatis

Hizlan
Ayn1 Hastaneye Yeniden Yatig Hizi
Plansiz,
Boyutlar Kategoriler n % Hepsi Plany Plansiz lgili ve
Onlene-
bilird
Cok yiiksek 636 | 40,3 16,5 12,9 3,6 0,6
Kisisel Durum Yiiksek 293 | 18,6 15,7 10,6 51 1,0
Orta 215 | 13,6 23,3 14,9 8,4 2,8
Diisiik 435 | 27,5 19,5 10,3 9,2 1,6
Cok yiiksek 599 | 37,9 20,42 14,92 55 0,8
Bilgi Diizeyi Yiiksek 188 | 11,9 23,4 16,0 7,4 1,6
Orta 175 | 111 24,6 14,9 9,7 2,9
Diisiik 617 | 39,1 12,5 7,3 5,2 1,1
Cok yiiksek 641 | 40,6 16,5 12,3 4,2¢ 1,2
Bas Etme Becerisi Yiiksek 186 | 11,8 15,6 10,8 4,8 2,2
Orta 190 | 12,0 19,5 13,2 6,3 0,5
Diisiik 562 | 35,6 20,3 11,7 8,5 1,2
Cok yiiksek 817 | 51,7 19,3 13,1 6,2 1,1
Beklenen Destek Yiiksek 225 | 14,2 19,1 13,8 5,3 1,3
Orta 117 7,4 20,5 12,8 7,7 2,6
Diisiik 420 | 26,6 14,5 8,8 5,7 1,2

3p<0,001; Pp<0,01; °p<0,05; YBaz1 kategorilerdeki sayilar cok kiiciik oldugu icin istatistiksel analiz yapilmamustir.
3.3. Yeniden Yatisin Getirdigi Maddi Yiik

Gerek uluslararasi gerekse ulusal literatiirde yeniden yatisin getirdigi maddi yiiki
inceleyen calisma sayist azdir. Tiirkiye’de daha 6nce yapilan bir ¢calismada (Peker 2004),
baska bir arastirmada bulunan ortalama maliyetler iizerinden hesaplama yapilmistir. Bu
aragtirmada ise yeniden yatisin SGK ve hastalara getirdigi ilave maddi yiik, hasta bazinda
belirlenmistir.

Aragtirmada yeniden yattig1 tespit edilen 440 hastanin yeniden yatisi i¢in hastanede
toplam 2.824.328 TL harcama yapilmigtir. Yapilan bu harcamanin %92,9’u kurum tutari
olup SGK’ya fatura edilmistir. Kalan %7,1°lik kisim ise Genel Saglik Sigortas: kapsaminda
olmayan ve SGK tarafindan 6denmeyen, bu nedenle hasta tarafindan karsilanmasi gereken
kisimdir (Tablo 4).

Plansiz yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama tutari, tiim yeniden yatiglar icin
yapilan toplam harcama tutarinin %25,0’1m olusturmaktadir. Plansiz, ilgili ve Onlenebilir
yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama tutari ise; tim yeniden yatiglar i¢in yapilan
toplam harcama tutarimin %6,2’si, sadece plansiz yeniden yatiglar igin yapilan toplam
harcama tutarinin ise 24,9’u kadardir.

Biitiin yeniden yatiglar (440) hesaba katildiginda ortalama harcama tutar1 6.419 TL’ dir
(Tablo 4). Bunun %7,1°1 hasta tutaridir (Grafik 7). Planli yeniden yatislar i¢in yapilan
ortalama harcama tutari, plansiz yeniden yatislar igin yapilan ortalama harcama tutarindan
biraz daha yiiksektir. Bu durum, planli yeniden yatan hastalarin ¢ogunun neoplazm gibi daha
agir hastaliklara sahip olmasindan kaynaklanabilir. Planli yeniden yatiglarda ortalama tutarin
%8,0’1 hasta tarafindan 6denmis iken plansiz yeniden yatiglarda ortalama tutarin %4,7'si
hasta tarafindan 6denmistir.
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Yeniden yatiglar i¢in yapilan ortalama harcama tutari, indeks yatiglar igin yapilan
ortalama harcama tutarinin yaklasik olarak 1,4 katidir. Benzer sekilde, Kanada’da yeniden
yatan dahili hastalar icin plansiz yeniden yatis maliyetinin indeks yatis maliyetinden fazla
oldugu bulunmustur (CIHI 2012).

Tablo 4. Tiim Yeniden Yatislar i¢in Yapilan Toplam Ve Ortalama Harcama Tutarlar

(TL)
Toplam Ortalama
Hasta Tutar1 200.704 456
Kurum Tutar1 2.623.624 5.963
Genel Tutar 2.824.328 6.419

Grafik 7. Tiim Yeniden Yatislar icin Yapilan Ortalama Harcama Miktari (%)
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IV. SONUC VE ONERILER

I¢ hastaliklar1 servislerinden bir yil boyunca taburcu olan hastalarm aymi hastaneye
yeniden yatis hiz1 %17,9 iken, farkli hastanelere yeniden yatis bilgisine de ulasildiginda, hiz
%21,3’e ¢ikmistir. Bu durum, hastaneye yeniden yatis hizinin degerlendirildigi
arastirmalarda mutlaka tim hastanelere yeniden yatis bilgisine ulasilmaya c¢aligilmasi
gerektigini gostermektedir.

Genel olarak 5 hastadan birinin, hastaneden taburcu olduktan kisa bir siire sonra yeniden
hastaneye yatis1 agik bir iyilestirme firsatimi ortaya koymaktadir. Ayni hastaneye ii¢ yeniden
yatigin biri plansizdir. Plansiz yeniden yatislarin yarisindan fazlasi taburculuktan sonraki 14
giin i¢inde yapilmistir. Otuz giin i¢indeki plansiz, ilgili ve 6nlenebilir yeniden yatig hizi ise
cok diisiiktir.

Tek bir hastanenin tek bir bilim dalina ait yeniden yatiglar i¢in yapilan toplam harcama
tutar1 2.824.328 TL’yi bulurken, {ilke genelindeki tiim hastaneler ve tiim bilim dallarindaki
yeniden yatisin getirecegi maddi yiikiin ne kadar yiiksek olacag: asikardir. Ustelik yeniden
yatiglar igin yapilan toplam harcama tutarinin %7’si hastalar tarafindan karsilanmustir.
Ayrica, yeniden yatiglar i¢in yapilan ortalama harcama tutari, ilk yatiglar igin yapilan
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ortalama harcama tutarinin yaklagik olarak 1,4 katidir. Bu rakamlar, yeniden yatislarin
azaltilmasi gerektigini acikca ortaya koymaktadir.

Yeniden yatis hizlarinin hangi degiskenlere gore fark gosterdigi hakkinda bilgi sahibi
olmak ve taburculuk planlamasi yapilirken hastalar1 bu degiskenler agisindan
degerlendirmek, yeniden yatiglar1 azaltmaya yardimci olabilir. Calismada, hastalarin yeniden
yatis hizlari, ¢esitli sosyo-demografik, klinik degiskenlere ve taburculuga hazirlik
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. Aymi hastaneye genel
yeniden yatis hizlari; cinsiyet, yas, egitim durumu, ikamet yeri, evde bakimina yardim
edecek birinin ve diizenli olarak goriindiigii bir doktorun varligi, taburcu tanisi, komorbidite
skoru, indeks yatis siiresi, giiniibirlik islem durumu ve taburculuga hazirlik diizeyinin bilgi
diizeyi boyutuna gore fark gdstermektedir. Planli yeniden yatis hizlari; cinsiyet, yas, egitim
durumu, ikamet yeri, birlikte yasayan kisi ve evde bakimina yardim edecek birinin varligi,
taburcu tanisi, komorbidite skoru, indeks yatis siiresi, YBU kullanimi, poliklinige basvuru,
giiniibirlik islem durumu ve taburculuga hazirlik diizeyinin bilgi diizeyi boyutuna gore fark
gostermektedir. Plansiz yeniden yatis hizlari; yas, ikamet yeri, diizenli olarak goriindiigii bir
doktorun varlig, taburcu tansi, komorbidite skoru, indeks yatis siiresi, YBU kullanimi,
poliklinige basvuru, taburculuga hazirlik diizeyinin kisisel durum ve bas etme becerisi
boyutuna gore fark gostermektedir. Plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatis hizlar ise,
sayilarin ¢ok kiigiik oldugu kategoriler de birlestirilerek analiz yapildiginda, hi¢bir degiskene
gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

Degiskenlerin bazilar1 degistirilebilir olmasa da, bu arastirmada elde edilen bulgular,
taburculuk sonrasi izlemin ve destegin 6nemli olduguna isaret etmektedir. Hastanin aile
hekiminin, hastanede hastanin bakimini iistlenen hekim tarafindan tedavi siireci, hastane dist
bakim destegi ve taburculuk sonrast olast gelismeler/komplikasyonlar konusunda
bilgilendirilmesi, hastanin yeniden yatigi gerekmeden bazi tibbi sorunlarinin aile hekimi
araciligiyla ayaktan c¢oziilmesini saglayabilir. Ozellikle toplam komorbidite skoru yiiksek
olan hastalarin, birinci basamak saglik hizmeti sunucular1 tarafindan taburculuklari
sonrasinda diizenli olarak izlenmesi ve tibbi durumlarinin yonetilmesi saglanmali ve etkili
bir sevk zinciri kurulmalidir.

Yeniden yatiglar azaltmak i¢in oncelikli alanlardan biri de hastalarin taburculuga hazir
olmalarina daha fazla dikkat edilmesidir. Etkin bir taburculuk, hastanin hizmet sunucusu ile
olan iligkisiyle ve hizmetin sunumundaki teknik destek ve orgiitsel faktorlerle iligkilidir.
Hizmet sunucularin saglik hizmetini koordineli olarak sunmasi ve hasta ve yakinina verecegi
yeterli taburculuk bilgisi yeniden yatigi azaltabilir. Hastanin kendisi ve/veya bakimina
yardim eden kigiler taburculuk siirecine katilarak hastanin saglik durumu, tedavileri, ilag
kullanimlar ve ilaglarin yan etkileri hakkinda iyi bilgilendirilmelidirler. Ayrica, hasta veya
yakinlar1 tarafindan taburculuk bilgisinin dogru bir sekilde anlasilip anlagilmadigi, hizmet
sunucusu tarafindan degerlendirilmelidir. Kapsamli bir taburculuk planlamasinin
uygulanmasi, hastalarin taburculuk sonrasi takibinde sorumluluklarin ve sorumlularin
belirlenmesi, poliklinik izleme randevularinin hazirlanmasi ve farkli saglik hizmeti diizeyleri
arasinda hastanin ge¢miginin tek bir veri tabanindan goriilmesinin saglanarak klinik
koordinasyonun olusturulmasi da etkin bir taburculugun saglanmasinda dnemli etmenlerdir.

Biitiin yeniden yatislar1 6nlemek miimkiin degildir. Plansiz ve hatta miimkiinse dnceki
yatisla ilgili ve 6nlenebilir olan yeniden yatislara odaklanmak gereklidir. Onlenebilir yeniden
yatiglar1 azaltmak icin cesitli programlar gelistirilmistir (Boutwell et al. 2009; AHRQ
2017b). Bunlarin en etkililerinden biri olan Re-Engineered Discharge (RED) uygulamasinin
11 adimi sunlardir (AHRQ 2017c¢): Agik ve kararli bir beyanda bulunun, uygulamanizin
liderligini belirleyin, yeniden yatis hizlarinizi analiz edin ve hedefinizi belirleyin, hangi
hastalarin RED almasi gerektigini belirleyin, siire¢ haritaniz1 olusturun, tekrar1 dnlemek i¢in
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simdiki taburcu is akismizi revize edin, RED 0Ggeleri i¢in sorumluluk verin (sorumlulari
belirleyin), taburcu egitimcilerini ve takip telefon goriismelerini yapanlar1 egitin, hastane
sonrast bakim planinin nasil olusturulacagina karar verin, farkli popiilasyonlar igin RED
saglaym, RED uygulamasmin gelisimini 0lgmek igin plan yapin. Yeniden yatiglarin
azaltilmasinda bu tiir programlardan yararlanilabilir.

Bir iilkedeki ya da bir bolgedeki onlenebilir yeniden yatislarin azaltilmasi, sadece 6n
cephede siire¢ iyilestirmeyi degil, ayn1 zamanda sistem c¢apinda iyilestirmeyi engelleyen
seylerin belirlenmesini ve azaltilmasini, 6zellikle bakimin siirekliligi boyunca pargalanmay1
azaltacak ve koordinasyonu tesvik edecek politika ve ddeme reformlarmi da gerektirir.
Miktara dayali tesviklerin eksikliklerini ele almak ve bakimin siirekliligi boyunca hasta
deneyimlerinin kalitesine 6diil (prim) vermek icin bu tiir reformlar gereklidir. Bakimin
stirekliligine oncelik verilmesi ve Onlenebilir yeniden yatislarin azaltilmasi; disiplinler,
kuruluslar ve organizasyonlar arasinda iletisimi saglamak ve bakimi koordine etmek igin
yeni davranislar, normlar, iliskiler ve ortakliklari icerir. On cephedeki ekiplerin bu ¢alismay1
yaparken karsilastiklar1 engelleri anlamak ve bu konuda harekete gecmek igin iilke
diizeyinde liderlik gereklidir (IHI 2017).

Bu arastirma sadece bir iiniversite hastanesinde yapilmistir. Hastane, {igiincii basamakta
hizmet sunan biiylik bir hastane oldugu i¢in, sonuglar daha kiigiik hastanelere
genellenemeyebilir. Arastirmanin Tiirkiye’deki hastanelerin tlimiinii kapsayacak sekilde
yapilmasi, yeniden yatislarin daha dogru bir resmini verecek ve sonuglarin
genellenebilirligini ortaya koyacaktir. Cerrahi servislerden ve diger servislerden taburcu olan
hastalarin yeniden yatis hizlari, dahiliye servislerinden taburcu olan hastalardan farkli
olabilir. Benzer arastirmalarin diger branslarda da yapilmasi onerilir.

Aragtirmada plansiz, ilgili ve Onlenebilir yeniden yatig sayisi ¢ok az bulunmustur. Bu
Ozelliklerin timiinii tagiyan yeniden yatis sayisinin biiyiik oldugu kapsamli aragtirmalarin
yapilmasi ve bu tiir yatiglarin azaltilmasina yonelik politikalarin gelistirilmesi onerilir.

Yeniden yatisla ilgili risk faktorlerini kapsamli olarak inceleyecek ¢alismalarin prospektif
kohort aragtirmasi seklinde tasarlanmasi faydali olacaktir. Ciinkii idari veriler, sosyal destek
ve hastanin taburculuga hazirlik durumu gibi degiskenleri icermemektedir. Ayrica idari
veriler eksik ve hatali da olabilmektedir. Bu yiizden, c¢alismanin idari veriler iizerinden
yapilmas1 gerekiyorsa, verilerin giivenilirliginin kontrol edilmesi onerilir.

Aragtirmada, taburcu olduktan sonra 30 giin i¢inde 6len hastalarin %41’inin aragtirmanin
yapildigi hastane disinda o6ldigi tespit edilmistir. Bu nedenle, gelecekte yapilacak
calismalarin, hastane icinde olan Sliimlerin yani sira hastane diginda olan Oliimleri de
belirlemesi 6nemlidir.

Aragtirmada, baska hastanelere yatan hastalar telefon edilerek 6grenilmeye caligilmistir.
Cesitli nedenlerle hastalarin tamamina ulagilamamis ve ulasilan hastalarin da %7’sinin dogru
bilgi vermedigi tespit edilmistir. Tam ve dogru bilgi elde edilebilmesi igin, hastalarin
tamaminin yatis kayitlarina ulasilmasi gerekmektedir. Bu nedenle, biitiin yeniden yatislarin
tek bir veri tabanindan izlenebilecegi, iilke diizeyinde bir sistemin kurulmas: gerekmektedir.

Yeniden yatis hizlarinin incelenmesi, hastanelerin dahili kaliteyi gézden gecirmesine ve
iyilestirmesine yardimci olabilir. Yeniden yatis hizlari hastane bazinda hesaplanarak,
hastaneler arasinda performansin karsilagtirilmasinda ve tiiketicilerin bilgilendirilmesinde
kullanilabilir. Ayrica, hastanelere yapilan 6demelerle iliskilendirilebilir ve bdylece hizlarin
diistirilmesi tesvik edilebilir. Ancak bu durumda hizlarin riske goére ayarlanmasi
(diizeltilmesi) gerekecektir.
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Hastaneye yeniden yatis hizi, cogu kez hastanelerin performansinin bir gostergesi olarak
sunulur, fakat o ayn1 zamanda saglik bakim sistemi performansinin faydali bir indikatorii de
olabilir. Bu nedenle, hastaneye yeniden yatis hizlari, saglik bakim sistemi performansinin
onemli bir gostergesi olarak oOne siiriilmiistiir. Yeniden yatiglar agisindan saglik bakim
sisteminin performansini dlgebilmek i¢in, sadece ayni hastaneye degil, biitiin hastanelere
yeniden yatislar ile ilgili veriye erisebilmek gerekmektedir. Bunun i¢in de hastalar1 kurumlar
arasinda izleyebilen sistemlere ihtiya¢ vardir.

Tesekkiir: Bu calisma, 114K404 numarali proje ile Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik
Aragtirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan, 1001- Bilimsel ve Teknolojik Arastirma
Projelerini Destekleme Programi kapsaminda, finansal olarak desteklenmistir. Yazarlar
TUBITAK ’a ve ¢alismada gorev alan arastirma gorevlilerine ictenlikle tesekkiir eder.
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