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ÖZ 

 

Hastaneye yeniden yatışlar sağlık bakım hizmetlerinin kalitesi, güvenliği ve maliyeti açısından 

önemlidir. Yeniden yatış, önceki yatışın ardından, yeniden yatış zaman aralığı denilen belirlenmiş bir 

zaman aralığında, hastaneye geri dönüp yatış olarak tanımlanabilir. Bu çalışmanın amacı, hastaneye 

yeniden yatış hızlarının ve yeniden yatışın getirdiği ilave maddi yükün ortaya konmasıdır. Çalışma, 

prospektif kohort araştırması olarak tasarlanmıştır. Araştırmanın evrenini 1 Şubat 2015- 31 Ocak 

2016 tarihleri arasında bir üniversite hastanesinin iç hastalıkları servislerinde yatan hastalar 

oluşturmaktadır. Veriler hastalardan ve hastane bilgi sisteminden elde edilmiş, SPSS 23.0 ile analiz 

edilmiştir. Hastaneden taburcu olduktan sonra 30 gün içinde bütün nedenlerden yeniden yatış 

araştırılmıştır. Yeniden yatış hızı, hastaneye yeniden yatışların sayısını, toplam taburcu sayısına 

(ölenler hariç) bölerek hesaplanmıştır. Verilerin analizinde ki-kare testinden yararlanılmıştır. 

Çalışmaya 2464 hasta dahil edilmiştir. Tüm yeniden yatışlar açısından değerlendirildiğinde; aynı 

hastaneye yeniden yatış hızı %17,9 iken aynı veya başka bir hastaneye yeniden yatış hızı %21,3 

olarak bulunmuştur. Aynı hastaneye plansız yeniden yatış hızı %5,2; planlı yeniden yatış hızı %12,7; 

plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış hızı ise %1’dir. Yeniden yatış hızlarının ilişkili 

olduğu sosyo-demografik ve klinik değişkenler, yeniden yatış türüne göre değişmektedir. Aynı 

hastaneye genel yeniden yatış hızları; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, ikamet yeri, evde bakımına yardım 

edecek birinin ve düzenli olarak göründüğü bir doktorun varlığı, taburcu tanısı (ICD-10 kodları), 

Charlson komorbidite indeks skoru, indeks yatış süresi, günübirlik işlem durumu ve taburculuğa 

hazırlık düzeyinin bilgi düzeyi boyutuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. Yeniden 

yatışlar için hastanede toplam 2.824.328 TL harcama yapılmıştır. Bu harcamanın %25’i plansız 

yeniden yatışlar için yapılmış ve %7,1’i hastalar tarafından karşılanmıştır. Yeniden yatışlar için 

yapılan ortalama harcama tutarı, ilk yatışlar için yapılan ortalama harcama tutarının yaklaşık olarak 

1,4 katıdır. Araştırma bulguları, yeniden yatış hızlarının azaltılması gerektiğini açıkça ortaya 

koymaktadır. Yeniden yatışların azaltılması için öncelikle bütün yeniden yatışların tek bir veri 

tabanından izlenebileceği, ülke düzeyinde bir sistemin kurulması gerekmektedir. 
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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. GİRİŞ  

 

Hastaneye yeniden yatış, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 gün içinde yeniden 

hastaneye yatış olarak tanımlanabilir. Taburcu olduktan sonra kısa süre içinde hastaneye 

yeniden yatış, yatan hasta bakımı kalitesinin bir işareti ve sağlık bakım maliyetlerini artıran 

önemli bir faktör olarak görülmektedir (Hasan et al. 2010). Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

hazırlanan bir raporda, yeniden yatış, sağlık sistemlerinin önemli bir istenmeyen sonucu 

olarak belirtilmiş ve yeniden yatış hızlarının azaltılması, en başta gelen stratejik 

önceliklerden birisi olarak gösterilmiştir (Wong et al. 2011).  

 

Hastaneye yeniden yatışlar bakım kalitesinin bir göstergesi olarak sıklıkla kullanılmakta 

(Burgess, Hockenberry 2013; Westert et al. 2002; Rumball-Smith et al. 2009; Shalchi et al. 

2009; Goldfield et al. 2008); kaliteyi artırmanın (Nasir et al. 2010) ve maliyetleri azaltmanın 

(Burgess, Hockenberry 2013; Wong et al. 2002) bir yolu olarak dikkat çekmektedir. Ashton 

ve arkadaşlarının (1997) yaptığı meta analizinin sonuçları, yeniden yatışın yatan hasta bakım 

süreciyle ilişkili olduğunu; bakım kalitesi göreli olarak düşük olduğunda, yeniden yatış 

riskinin %55 arttığını göstermiştir. Prospektif bir vaka kontrol çalışmasında da, yeniden 

yatışların %33’ünde potansiyel bakım kalitesi problemleri belirlenmiş ve bunların hepsinin 

önlenebilir olduğuna hükmedilmiştir (Balla et al. 2008).  

 

Hastaneye yeniden yatışlar önemli bir sonuç göstergesidir, çünkü hastane hizmetlerinin 

hastanın taburcu olduktan sonraki durumu üzerindeki etkisini yansıtırlar (Lagoe et al. 1999; 

Westert et al. 2002). Hastaneye yeniden yatış, ilk yatış (indeks yatış) sırasında yapılan ya da 

yapılmayan faaliyetlerden kaynaklanabilir. Yeniden yatış, altta yatan problemin 

tamamlanmamış tedavisine ya da yetersiz bakımına bağlı olabilir veya taburculuk sırasında 

ve sonrasında hizmetlerin yetersiz koordinasyonunu yansıtabilir (eksik taburcu planlaması 

ve/veya bakıma yetersiz erişim gibi). Yeniden yatışlar sadece kalite taramalarında 

kullanıldıkları için değil, pahalı oldukları için de önemlidir (Goldfield et al. 2008). 

Dolayısıyla, taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatış, ödeme yapanlar ve politika 

belirleyenler tarafından kalitenin ve verimliliğinin bir göstergesi olarak görülmektedir (Desai 

et al. 2009). 
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Hastaneye yeniden yatışlar pahalı, yaygın ve çoğu kez önlenebilirdir (Anderson et al. 

2006; Goldfield 2010). Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) yapılan bir araştırma 

Medicare’den yararlanan beş hastadan birinin (%19,6) hastaneden taburcu olduktan sonra 30 

gün içinde yeniden hastaneye yattığını göstermektedir. Hastaneye planlanmamış yeniden 

yatışların 2004 yılında Medicare’e maliyeti 17,4 milyar dolar olarak tahmin edilmiştir 

(Jencks et al. 2009).  
 

Yeniden yatışlar, sağlık harcamalarını azaltmak amacıyla birçok ülkede ulusal politikanın 

hedefi haline gelmiştir. ABD’de 2013 mali yılından başlayarak, belirli hastalıklar (kalp 

yetmezliği, akut miyokard enfarktüs ve pnömoni) için gerçekleşen 30 günlük yeniden yatış 

hızları, beklenen yeniden yatış hızlarını aşan hastanelere Medicare ödemelerinin azaltılması 

planlanmıştır. Benzer şekilde, İngiltere’de 2011-2012 mali yılından beri 28 gün içindeki 

bütün acil yatışlar değerlendirilmekte ve duruma göre bu yeniden yatışlar için ya hiç ödeme 

yapılmamakta ya da daha az ödeme yapılmaktadır. Hem ABD hem de İngiltere uygun 

olmadığına karar verilen yeniden yatışlar için hastaneleri mali olarak cezalandırma 

yaklaşımına odaklanmıştır. Avustralya ise seçilmiş cerrahi prosedürlerden sonra 

planlanmamış/beklenmeyen 28 günlük yeniden yatış hızlarını kamuya açık olarak 

yayınlamaktadır (Burgess, Hockenberry 2013). 

 

Türkiye’de ise, hastane harcamaları cari sağlık harcamaları içinde önemli bir yer tutmakla 

birlikte, hastaneye yeniden yatış konusunun gündeme gelmesi göreli olarak yenidir. Sosyal 

Güvenlik Kurumu (SGK) (2013) tarafından yayınlanan “Yeniden Kabuller Standart 

Rehberi”nde de vurgulandığı gibi, yeniden yatışların ölçülmesi, izlenmesi üzerine 

Türkiye’de bütünsel bir yaklaşımın bulunmaması ve maliyet ile ilişkilendirilmemesi büyük 

bir eksikliktir.  

 

Bu araştırma hastanelere yeniden yatışın değerlendirilmesi konusundaki kapsamlı bir 

proje kapsamında gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın temel amacı, hastaneye yatan hastaların 

taburcu olduktan sonra hastaneye yeniden yatış hızının ve yeniden yatışın getirdiği ilave 

maddi yükün ortaya konmasıdır. Yeniden yatış hızı 4 tür yeniden yatış için ayrı ayrı 

incelenecektir: 1) Tüm yeniden yatışlar, 2) plansız yeniden yatışlar, 3) planlı yeniden yatışlar 

ve 4) plansız, indeks yatışla ilgili ve önlenebilir yeniden yatışlar. 

 

II. YÖNTEM 

 
Yeniden yatışları doğru olarak belirleyebilmek, araştırmanın amacına uygun olarak 

eksiksiz ve güvenilir veri elde edebilmek için çalışma “prospektif kohort araştırması” olarak 

tasarlanmıştır. Araştırmanın evrenini 1 Şubat 2015 ile 31 Ocak 2016 tarihleri arasındaki bir 

yıllık sürede bir üniversite hastanesinin iç hastalıkları servislerinde yatan hastalar 

oluşturmaktadır. ABD ve Kanada’da yapılan çalışmalarda, iç hastalıkları nedeniyle 

hastaneye yatan hastaların taburcu olduktan sonra 30 gün içinde yeniden yatış hızının, 

cerrahi ya da obstetrik prosedürlerden sonra taburcu olan hastaların yeniden yatış hızından 

yüksek olduğu rapor edilmiştir (CIHI 2012; Jencks et al. 2009). Bu çalışmada tek bir 

hastalığa yoğunlaşmak ya da tersine iç hastalıkları, cerrahi ve jinekoloji servislerine çok 

heterojen bir yatış karışımını incelemek yerine, birden fazla servisten oluşan büyük bir iç 

hastalıkları servisler grubuna bütün yatışları incelemek hedeflenmiştir. Böylece tümü iç 

hastalıklarını ilgilendiren ama kendi içinde de çok farklı hastalıkları barındıran (konjestif 

kalp yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik karaciğer hastalığı, böbrek 

yetmezliği, vs) bir hasta grubunu inceleme imkânı olmuştur. Bu nedenle örneklem 

çekilmemiş ve hastaların taburcu oldukları tarihten sonraki 30 gün içinde aynı hastaneye 

veya başka bir hastaneye yeniden yatıp yatmadıklarını incelemek hedeflenmiştir.  
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Belirli bir zaman süresinde bir hastanın birden fazla yatışı olabilir. Hastanın ilk yatışı 

“indeks yatış” olarak kabul edilmiştir. Bu yatıştan taburculuk sonrasındaki 30 gün içinde 

hastanın tekrar yatışı varsa, ikinci yatışı “yeniden yatış” olarak kabul edilmiştir. Eğer 30 gün 

içinde hastanın birden fazla yatışı varsa, sadece indeks yatıştan sonraki 30 gün içinde 

meydana gelen ilk yeniden yatışı “yeniden yatış” sayılmıştır. Bir indeks yatış için sadece bir 

yeniden yatış kabul edilmiştir. Bununla birlikte, hastaneye her yatış, ayrı bir indeks yatış 

olarak sayılmış ve bunu izleyen bir yeniden yatış olup olmadığı kontrol edilmiştir. Bu 

yüzden bir yatış; hem önceki yatışın yeniden yatışı, hem de daha sonraki yeniden yatışın 

indeks yatışı olabilir. “Healthcare Cost and Utilization Project” (AHRQ 2017a) çalışmasında 

da kullanılan bu yaklaşım, bir hastanın yıl içinde meydana gelen hiçbir yatışını göz ardı 

etmemektedir. Bir hastanın birçok yatışının olması, düşük kalite ya da koordinasyonsuzluğu 

gösterebilir. Bu yatışların göz ardı edilmesi, yeniden yatış hızını da düşük gösterebilir. 

Mümkün olduğunca çok sayıda yeniden yatışı detaylı olarak inceleyebilmek ve yeniden yatış 

hızını eksiksiz olarak değerlendirebilmek amacıyla, hastaların araştırma süresi içindeki bütün 

yatışları “indeks” yatış olarak sayılmıştır. 

 

Hastaların hem indeks yatışlarına hem de 30 gün içindeki yeniden yatışlarına ilişkin veri 

toplanmıştır. Veriler kayıt taraması (hastanın klinik kayıtlarının incelenmesi, hastane bilgi 

sisteminden hastane kullanımının incelenmesi ve mali verilerin alınması), hastalara taburcu 

olmadan önce anket uygulanması ve taburcu olduktan 30 gün sonra hastalara telefon edilerek 

bilgi alınması yoluyla toplanmıştır.  

 

Asıl uygulamaya başlamadan önce, verileri toplayacak olan 11 araştırma görevlisine 

eğitim verilmiş ve ön uygulamalar yapılmıştır. Bir yıl boyunca her gün, o gün taburcu 

olmasına karar verilen hastalar belirlenmiştir. Taburcu olmasına karar verilen hastalarla 

taburcu olmadan önce görüşülerek onamları alındıktan sonra, indeks yatışı ile ilgili olarak 

hastanın; yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, sağlık sigortası, yaşadığı yer, yatış 

süresi, ana tanısı, yoğun bakım ünitesi kullanımının olup olmadığı ve komorbidite durumuna 

ilişkin veriler toplanmıştır. Hasta taburcu olduğu sırada servisteki dolu ve boş yatak sayıları 

belirlenmiştir. Ayrıca, hastane veri tabanlarında bulunmayan, sosyal destek ile ilgili şu 

veriler de toplanmıştır: Hasta ile birlikte yaşayan kişi sayısı, taburcu olduktan sonra evde 

bakımına yardım edecek birinin olup olmadığı, bu kişinin hastaya akrabalığı, hastanın 

düzenli olarak göründüğü bir doktoru olup olmadığı. İndeks yatıştan taburculuk öncesinde 

“Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği/ Kısa Formu” da doldurulmuştur. 

 

“Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği” hastaların hastaneden taburcu olmaya hazırlık 

durumuna ilişkin algılarını değerlendirmektedir. Kullanılan ölçek Weiss ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş olup 8 soru ve 4 boyuttan oluşmaktadır: Hastanın kişisel durumu, 

hastanın bilgisi, hastanın baş etme becerisi ve hastanın beklenen desteği. Cevaplar 0-10 

aralığındaki bir ölçek üzerinden verilmektedir. Çalışmada boyut ortalamaları 4 kategoriye 

ayrılarak karşılaştırılmıştır. Ortalamaların 9 ile 10 arasında olması hastaların taburcu olmaya 

çok yüksek düzeyde hazır olduğunu, 8 ile 8,9 arasında olması yüksek düzeyde hazır 

olduğunu, 7 ile 7,9 arasında olması orta düzeyde hazır olduğunu, 7’den az olması ise düşük 

düzeyde hazır olduğunu göstermektedir (Weiss et al. 2014). Ölçeği kullanmak için gereken 

izin alınmış ve ölçek çeviri-geri çevirisi yapıldıktan sonra kullanılmıştır (Kaya et al. 2017). 

Hastalara, ilk yatışlarından taburcu oldukları sırada, bu formda yer alan 8 soru sorulmuştur. 

 

Hastaneye yatan hastalar taburcu olduktan sonra aynı hastaneye yeniden yatabileceği gibi 

başka bir hastaneye de yeniden yatabilir. Araştırmada, hastaneden taburcu olan hastaların 30 

gün içinde gerek aynı hastaneye gerekse başka herhangi bir hastaneye yeniden yatıp 

yatmadığı izlenmiştir. Başka hastanelere yeniden yatış verisi, hastalara telefon edilerek hasta 

veya hasta yakınlarından elde edilmiştir. Aynı hastaneye yeniden yatış verisi ise hastane bilgi 

sisteminden elde edilmiştir. 
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Taburcu olan her hastanın, taburcu olduğu tarihten 30 gün sonra, hastane bilgi 

sistemindeki kayıtları kontrol edilmiş ve hastanın bu 30 gün içinde aynı hastaneye yeniden 

yatıp yatmadığı tespit edilmiştir. Hastanın yeniden yatışının planlanmış olup olmadığı, 

indeks yatışla ilgili olup olmadığı ve önlenebilir olup olmadığı belirlenmiştir. Bu konudaki 

kararlar araştırmanın yapıldığı servislerde çalışan ve iç hastalıkları ihtisası yapmakta olan 

araştırma görevlisi 2 doktor tarafından hastanın tıbbi kayıtlarından yararlanılarak verilmiştir. 

Yeniden yatış süresince uygulanan tedavi süreçleri ilk yatışta açıkça planlanmışsa (örneğin, 

kemoterapi) yeniden yatışın planlı olduğu kabul edilmiştir. Hastanın indeks yatışı ve yeniden 

yatışındaki ana tanı aynıysa veya tanılar arasında doğrudan bir ilişki varsa, yeniden yatışın 

indeks yatış ile ilgili olduğuna karar verilmiştir. Yeniden yatış öncesinde yeniden yatışı 

önleyebilecek faktörler varsa, yeniden yatışın önlenebilir olduğuna karar verilmiştir. 

 

Yeniden yatış nedenleri, ana taburcu tanıları (ICD-10 kodları) ile belirlenmiştir. Hastanın 

yeniden yatışının topluma/ülkeye getirdiği ilave maddi yükü belirlemek amacıyla yeniden 

yatış için yapılan toplam harcamanın (SGK’ya fatura edilen tutarın ve hasta tarafından 

ödenen fatura tutarının) kaç TL olduğu da hastane bilgi sisteminden elde edilmiştir.  

 

Hastaların, aynı hastane dışında başka bir hastaneye yeniden yatıp yatmadığını belirlemek 

için, hastaneden taburcu olan hastalar, taburcu oldukları tarihten 30 gün sonra telefonla 

aranmıştır. Telefonda görüşülemediği durumda, hasta iki kez daha aranmıştır.  

 

Araştırmada kullanılan veri formları üzerine kaydedilen veriler SPSS 23.0 versiyonu 

(Statistical Package for the Social Sciences- Sosyal Bilimler için İstatistik Paketi) yardımıyla 

analiz edilmiştir. Öncelikle verilerin frekans dağılımları, yüzdeleri ve ortalamaları 

hesaplanarak tanımlayıcı istatistikler elde edilmiştir. Yeniden yatış hızı, hastaneye yeniden 

yatışların sayısını, toplam taburcu sayısına bölerek hesaplanmıştır. Verilerin analizinde ki-

kare ve Fisher kesin ki-kare testinden yararlanılmıştır. 

 
III. BULGULAR VE TARTIŞMA 

 

Saha araştırması 1 Şubat 2015 tarihinde başlamış ve 29 Şubat 2016 tarihinde 

sonlandırılmıştır. Böylece Ocak (2016) ayında taburcu olan hastaların da yeniden yatışları 

izlenmiş ve 12 ay boyunca (1 Şubat 2015 - 31 Ocak 2016)  taburcu olan hastaların 

tamamının yeniden yatış durumu değerlendirilebilmiştir. 1 Şubat 2015 ile 31 Ocak 2016 

tarihleri arasında iç hastalıkları servislerinde yatan hastalardan; ilk yatışı sırasında hastanede 

(73) veya taburcu olduktan sonraki 30 gün içinde hastane dışında (50) ölen, tedaviden 

vazgeçerek/ reddederek hastaneden çıkan (34) ve başka bir hastaneye sevk edilen (1) hastalar 

araştırma kapsamına alınmamıştır. Bunların dışında 12 ay boyunca taburcu olan hasta sayısı 

2464’tür. Yeniden yatış hızı, araştırmaya dahil edilen 2464 hasta üzerinden hesaplanmıştır. 

Böylece, yeniden yatışa etki edebilecek olan “ölüm” faktörü dikkate alınarak yeniden yatış 

hızı hesaplanmıştır. Toplam 2464 hastadan 767’si görüşülemeyen, 70’i araştırmaya katılmayı 

kabul etmeyen, 45’i ankete cevap verecek durumda olmayan, 4’ü ise yabancı hasta olduğu 

için bu hastalara ait bazı veriler elde edilememiştir. 

 

3.1. Araştırmaya Dahil Edilen Hastaların Özellikleri  

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 

1’de gösterilmiştir. Özelliklere ilişkin sayılar, verisi bulunan hastaları göstermektedir. 

Araştırmaya dahil edilen hastaların %50,7’si kadın, %21,8’i 60-69 yaş grubunda, %70,3’ü 

evli, %45,2’si ilkokul veya ortaokul mezunudur. Hastaların %61,8’i Ankara ili sınırları 

içinde oturmakta, %93,9’u ile birlikte yaşayan bir kişi bulunmakta, %88,1’inin taburcu 

olduktan sonra evde bakımına yardım edecek biri bulunmakta, %57,2’sinin düzenli olarak 

göründüğü bir doktoru bulunmaktadır. 
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Tablo 1. Hastaların Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Yeniden Yatış Hızları 

Değişkenler Kategoriler n % 

Aynı Hastaneye Yeniden Yatış Hızı 

Hepsi Planlı Plansız 

Plansız, 

İlgili ve 

Önlene-

bilir 

Cinsiyet 
Erkek 1061 49,3 24,8a 17,9a 6,9 0,8 

Kadın 1089 50,7 16,2 11,2 5,1 1,5 

Yaş 

18-29 255 11,8 23,5a 21,6a 2,0a 1,2d 

30-39 211 9,8 23,7 19,4 4,3 0,9 

40-49 239 11,1 15,5 11,7 3,8 0,8 

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 1,4 

80+ 214 9,9 11,2 3,7 7,5 1,4 

Eğitim Durumu 

Okur-yazar 

değil 
230 14,1 13,0c 6,5c 6,5 1,7d 

İlkokul veya 

ortaokul 

mezunu 

738 45,2 17,8 12,3 5,4 1,2 

Lise mezunu 320 19,6 19,1 12,5 6,6 1,6 

Önlisans, lisans 

veya lisansüstü 

mezunu 

346 21,2 22,5 15,0 7,5 0,6 

İkamet yeri 
Ankara içi 1202 61,8 21,0c 11,7a 9,2a 1,5 

Ankara dışı 744 38,2 25,3 23,0 2,3 0,9 

Medeni Durum 
Evli 1148 70,3 19,2 12,5 6,7 1,0 

Evli değil 485 29,7 16,5 11,3 5,2 1,6 

Birlikte Yaşayan 

Kişi 

Var 1496 93,9 18,6 12,5c 6,1 1,3 

Yok 97 6,1 11,3 5,2 6,2 1,0 

Evde Bakımına 

Yardım Edecek 

Biri 

Var 1405 88,1 19,0c 12,7c 6,3 1,3 

Yok 190 11,9 12,1 6,8 5,3 1,1 

Düzenli Olarak 

Göründüğü Bir 

Doktoru 

Var 912 57,2 20,2c 12,5 7,7b 1,4 

Yok 682 42,8 15,5 11,4 4,1 1,0 

ap<0,001; bp<0,01; cp<0,05; dBazı kategorilerdeki sayılar çok küçük olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır. 

 
3.2. Yeniden Yatış Hızları 

 

3.2.1. Aynı veya Başka Hastanelere Yeniden Yatış Hızı 

 

Araştırmaya dahil edilen 2464 hastanın 440’ı 30 gün içinde aynı hastaneye yeniden 

yatmıştır. Böylece aynı hastaneye yeniden yatış hızı %17,9 olarak hesaplanmıştır. Telefonla 

bilgi alınabilen 1440 hastanın ise 307’si hastaneye yeniden yatmıştır. Bu 307 hastanın 248’i 

aynı hastaneye yeniden yatmış, 59’u (%19,2) ise başka bir hastaneye yeniden yattığını 

belirtmiştir. Telefonla bilgi alınabilen hastalar üzerinden hesaplanan aynı veya başka 

hastanelere yeniden yatış hızı %21,3’tür.  

 

Telefonla görüşme yapılmamış olsaydı, yeniden yatan hastaların %19,2’si tespit 

edilemeyecekti. Jencks ve arkadaşları (2009) da bir hastaneden taburcu olup yeniden yatan 

hastaların %20-40’ının başka hastanelere yeniden yattığını belirtmektedir.  

Taburcu olduktan sonra sadece aynı hastaneye yeniden yatan hastalar izlenmiş olsaydı; 

yeniden yatış hızı 2464 hasta üzerinden %17,9 olarak, telefonla bilgi alınabilen 1440 hasta 

üzerinden ise %17,2 (248/1440) olarak bulunacaktı. Telefon görüşmesi yapılarak başka 
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hastanelere yatışlar da tespit edildiği zaman ise yeniden yatış hızı 1440 hasta üzerinden 

%21,3 olarak bulunmuştur.  

 

Yeniden yatış hızının farklı şekillerde tanımlanması, farklı yöntemler ile ölçülmesi, farklı 

yaş grupları ve hastalıklar için hesaplanıyor olması gibi nedenler çalışmalar arasında doğru 

karşılaştırma yapmayı zorlaştırmakla birlikte; dahiliye servislerinde yapılan çeşitli 

çalışmalarda hesaplanan yeniden yatış hızlarının bu çalışmada bulunan hızlara yakın olduğu 

görülmüştür. Örneğin, Danimarka’nın bir bölgesinde kayıtlar üzerinden yapılan bir 

çalışmada, biri üniversite hastanesi olmak üzere büyük kamu hastanelerinin dahiliye 

servislerinden 1 Ocak 2011 - 1 Aralık 2014 tarihleri arasında taburcu olan 65 yaş ve üstü 

21634 hastanın %15,9’unun taburcu olduktan sonra 30 gün içinde Danimarka’daki herhangi 

bir hastaneye plansız yeniden yatışının olduğu bulunmuştur (Rasmussen et al. 2017). 

Cenevre Üniversitesi Hastanesinin dahiliye servisinden 1 Temmuz 1995- 30 Haziran 1996 

tarihleri arasında canlı olarak taburcu olan 5828 hastanın %12,5’inin 31 gün içinde yeniden 

aynı hastaneye veya afiliye iki hastaneye yattığı tespit edilmiştir (Kossovsky et al. 1999).  

Tayvan’da yapılan bir retrospektif çalışmada, Kasım 2009- Nisan 2010 tarihleri arasında bir 

üniversite hastanesinin acil servisinden genel dahiliye servisine yatan 16 yaşından büyük 

2698 hastanın 30 gün içindeki hastaneye yeniden yatış hızı %16,7 olarak bulunmuştur (Shu 

et al. 2012). ABD’de     1 Haziran 2006- 31 Mayıs 2008 tarihleri arasındaki iki yıllık sürede 

bir akademik tıp merkezi bünyesindeki iki hastanenin genel dahiliye servislerinden taburcu 

olan hastalar için 30 günlük yeniden yatış hızı %17,0 olarak belirlenmiştir (Allaudeen et al. 

2011). ABD’de altı akademik tıp merkezinde yapılan başka bir araştırmada, genel dahiliye 

servislerinden 1 Temmuz 2001- 30 Haziran 2003 tarihleri arasında taburcu olan 18 yaş ve 

üstü 10,946 hastanın %17,5’inin 30 gün içinde aynı veya başka hastanelere yeniden yattığı 

ve yeniden yatış hızlarının tıp merkezleri arasında %16,1 ile %17,9 arasında değiştiği 

belirlenmiştir (Hasan et al. 2010). ABD’de bir tıp merkezinde 1 Temmuz- 30 Eylül 1987 

tarihleri arasında yatan 65 yaş ve üstü 173 dahiliye hastasının incelendiği bir çalışmada, 

hastaların %19,1’inin 30 gün içinde hastaneye plansız olarak yeniden yattığı tespit edilmiştir 

(Burns, Nichols 1991). Bir üniversite hastanesinin dahiliye servisinde 2011 yılında 3826 

hasta üzerinde yapılan retrospektif bir araştırmada da yeniden yatış hızı %17,3 olarak 

bulunmuştur (Pinheiro et al. 2013).  

 

Türkiye’de de farklı kliniklerde bazı çalışmalar yapılmıştır. Örneğin, Şubat 2009- Nisan 

2010 tarihleri arasında, iki üniversite hastanesinin kardiyoloji kliniğinde kalp yetersizliği 

tanısı ile yatan 137 hastanın incelendiği bir çalışmada, 30 gün içinde yeniden yatış hızı %19 

olarak bulunmuştur (Karaca 2010). İstanbul’da bir fiziksel tıp ve rehabilitasyon hastanesinde 

1996-2001 yılları arasında yapılan bir çalışmada, spinal kord yaralanması hastalarının aynı 

hastaneye yeniden yatış hızı %7,6 olarak belirlenmiştir (Paker ve diğerleri 2006). Kolorektal 

kanser cerrahisi sonrası yeniden başvurunun görülme sıklığının incelendiği bir çalışmada ise 

2010-2013 yılları arasında 187 hastanın 30 günlük plansız yeniden yatış hızının %9 olduğu 

bulunmuştur (Hasbahçeci ve diğerleri 2017). 

 

3.2.2. Aynı Hastaneye Yeniden Yatış Hızının İncelenmesi 

 

Hastaların tamamı ile telefonla görüşülemediği için yeniden yatış hızlarının ayrıntılı 

olarak incelenmesi, aynı hastaneye yeniden yatışlar üzerinden yapılmıştır. Otuz gün içinde 

aynı hastaneye plansız yeniden yatış hızı %5,2 (128/2464) iken planlı yeniden yatış hızı 

%12,7’dir (312/2464). Plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış hızı ise sadece %1’dir 

(25/2464). 

 

Dahiliye servislerinde yapılan başka bir çalışmada da planlı yeniden yatış hızı (%6,7), 

plansız yeniden yatış hızından (%5,8) yüksek bulunmuştur (Kossovsky et al. 1999). Diğer 

bazı çalışmalarda plansız yeniden yatış hızı %12 ile %29 arasında değişmektedir (Rasmussen 



134 Hacettepe Sağlık İdaresi Dergisi, 2018; 21(1): 127-150 

 

 

et al. 2017; Granda-Cameron et al. 2015; Manzano et al. 2015; Zapatero et al. 2012; Wong et 

al. 2011; Burns, Nichols 1991). Bu çalışmada plansız yeniden yatış hızının daha düşük 

olmasının nedeni, yeniden yatan hastaların çoğunluğunu neoplazm tanılı hastaların 

oluşturması ve bu hastaların genellikle planlı yatmaları olabilir. 

 

Grafik 1’de yeniden yatış türlerine göre kümülatif yeniden yatış hızları görülmektedir. 

Plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış hızları, bazı günlerde hiç değişmeden 30 gün 

boyunca çok küçük artışlarla ilerlemiştir. Planlı yeniden yatış hızları çok büyük bir değişim 

göstermeden düzenli bir şekilde artmıştır. Plansız yeniden yatış hızları, planlı yeniden yatış 

hızlarına göre daha küçük artışlarla ilerlemiştir. Genel yeniden yatış hızları ise 10. günde 

diğer günlere göre biraz daha fazla artarak 30. günde %17,9’a ulaşmıştır.  

 

Kümülatif yeniden yatış hızı yedinci günde tüm yeniden yatışlarda %3,8; planlı yeniden 

yatışlarda %2,3; plansız yeniden yatışlarda %1,5; plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden 

yatışlarda %0,2’dir. Bu hızlar yeniden yatan hastaların sırasıyla %21,4; %18,6; %28,1 ve 

%20,0’ına denk gelmektedir. Taburcu olduktan sonra 14. gündeki kümülatif yeniden yatış 

hızları ise tüm yeniden yatışlar için %9,1; planlı yeniden yatışlar için %5,9; plansız yeniden 

yatışlar için %3,2; plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatışlar için %0,6’dır. Bu hızlar 

yeniden yatan hastaların sırasıyla %50,7; %46,5; %60,9 ve %60,0’ına karşılık gelmektedir 

(Grafik 1). Otuz gün içinde plansız yeniden yatan hastaların yarısından fazlası (78 hasta) ilk 

14 günde yeniden yatmıştır. Rasmussen ve arkadaşları (2017) da Danimarka’da dahiliye 

servislerinden taburcu olan 65 yaş ve üstü hastaların kümülatitif plansız yeniden yatış 

insidansının yedinci günde %7,3 ve 14. günde %11,1 olduğunu; bunların yeniden yatan 

hastaların yedinci günde %45,9’una, 14. günde ise %69,6’sına karşılık geldiğini bulmuştur. 

 

Grafik 1. Kümülatif Yeniden Yatış Hızları 

 
 

 
Hem tüm yeniden yatışlar açısından hem de sadece planlı yeniden yatışlar açısından 

erkeklerin yeniden yatış hızı, kadınların yeniden yatış hızından yüksektir. Ancak plansız 

yeniden yatış hızı cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (Tablo1). 

Diğer çeşitli çalışmalarda da erkeklerin yeniden yatış hızının kadınların yeniden yatış 
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hızından yüksek olduğu bulunmuştur (Fabbian et al. 2015; Goodwin et al. 2015; Gorman et 

al. 2010).  

 

Planlı, plansız ve genel yeniden yatış hızları yaş gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermektedir. Plansız-ilgili-önlenebilir yeniden yatış hızları ise yaş gruplarına 

göre önemli ölçüde değişmemektedir. Plansız yeniden yatış hızının en yüksek olduğu yaş 

grubu, 60-69 yaş grubudur (Tablo 1 ve Grafik 2). Gorman ve arkadaşları (2010) da 65 ve 

üzeri yaştaki hastaların acil (plansız) yeniden yatış hızının 65 yaşından küçük olanlara göre 

daha yüksek olduğunu bulmuştur. 

 

Grafik 2. Hastaların Yaş Gruplarına Göre Yeniden Yatış Hızları 

 

Eğitim durumu bakımından genel yeniden yatış hızları arasında ve planlı yeniden yatış 

hızları arasında istatistiksel olarak önemli fark vardır (Tablo 1). Tüm yeniden yatışlar içinde 

ve planlı yeniden yatışlar içinde önlisans, lisans veya lisansüstü mezunlarının yeniden yatış 

hızı en yüksektir (Tablo 1 ve Grafik 3). Eğitim düzeyi yüksek olan hastalar sağlıkla ilgili 

haberleri daha çok takip ederek sağlık sorunlarını erken fark edip hekimlerine başvuruyor 

olabilirler. Bu hastaların hekimleri tarafından verilen bilgiyi daha iyi anlamaları da, 

kendilerinde oluşan sağlık sorunlarını daha erken fark edip hekime başvurmalarına neden 

olabilir. 
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Grafik 3. Hastaların Eğitim Durumlarına Göre Yeniden Yatış Hızları 

 

Genel, planlı ve plansız yeniden yatış hızları, hastanın yaşadığı yerin Ankara olup 

olmamasına göre fark göstermektedir. Planlı yeniden yatışlarda Ankara dışında ikamet 

edenlerin, plansız yeniden yatışlarda ise Ankara içinde ikamet edenlerin yeniden yatış hızları 

daha yüksektir. Plansız ve acil yatışı gerektirecek bir durum olduğunda, hastaların 

bulundukları ildeki en yakın hastaneye gitmeleri beklenen bir durumdur. Diğer yandan, 

Ankara dışından gelen hastaları servise yatırmadan ayakta tedavi etmek sosyoekonomik 

nedenlerden dolayı genellikle mümkün olamamaktadır.  

 

Genel olarak evli hastaların yeniden yatış hızı, bekârlara göre daha yüksektir, fakat 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. Shu ve arkadaşları (2012) da evli 

hastaların yeniden yatış hızını yüksek bulmuştur. Birlikte yaşadığı biri olan hastaların ve 

taburcu olduktan sonra evde bakımına yardım edecek biri olan hastaların planlı yeniden yatış 

hızları, böyle biri olmayan hastalara göre daha yüksektir. Evde bakıma yardım edecek birinin 

olması durumunda genel yeniden yatış hızı da yüksektir. Bunda, evde bakıma yardım eden 

kişinin sağlıkla ilgili bir sorun olduğunu fark edebilmesinin ve hastanın hastaneye gitmesini 

teşvik edip refakat edebilmesinin rolü olabileceği düşünülmüştür.   

 

Düzenli olarak göründüğü bir doktoru olan hastaların plansız yeniden yatış hızı ve genel 

yeniden yatış hızı, böyle bir doktoru olmayanlara göre daha yüksektir. Dahiliye hastaları 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada da düzenli bir doktorun olması, plansız yeniden yatışın 

belirleyicilerinden biri olarak bulunmuştur (Hasan et al. 2010). Hastaların düzenli olarak 

göründüğü bir doktorun olması, hastalıklarının ağırlığının bir işareti olabilir. Ayrıca, 

hastaların düzenli olarak doktora görünmesi, yatarak tedavi almaları gereken durumların 

daha erken fark edilerek hastaların yeniden yatmalarına da yol açabilir. Hastaların medeni 

durumu, birlikte yaşadığı birinin olması, evde bakımına yardım edecek birinin olması ve 

düzenli olarak göründüğü bir doktorunun olması “sosyal destek” olarak düşünüldüğünde, 

sosyal desteğe sahip olan hastaların yeniden yatış hızının genellikle daha yüksek olduğu 

söylenebilir. 
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Tablo 2. Klinik Değişkenlere Göre Yeniden Yatış Hızları 

Değişkenler Kategoriler n % 

Aynı Hastaneye Yeniden Yatış Hızı 

Hepsi Planlı Plansız 

Plansız, 

İlgili ve 

Önlene-

bilir 

Taburcu Tanısı                  

(ICD-10 kodları)e 

A0-B99 65 3,0 13,8a 10,8a 3,1a 1,5d 

C0-D48 464 21,4 46,3 39,4 6,9 0,6 

D50-D89 81 3,7 9,9 7,4 2,5 0,0 

E0-E99 296 13,6 8,8 7,1 1,7 0,0 

I0-I99 160 7,4 9,4 6,3 3,1 0,0 

J0-J99 303 14,0 16,2 4,6 11,6 3,0 

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 

M0-M99 152 7,0 16,4 9,2 7,2 2,0 

N0-N99 246 11,3 15,0 10,2 4,9 0,8 

R0-R99 174 8,0 10,3 6,3 4,0 0,6 

Diğer  38 1,8 18,4 15,8 2,6 2,6 

Toplam Charlson 

Komorbidite 

Skoru 

0 309 14,6 6,2a 4,5a 1,6a 0,6d 

1 374 17,6 8,8 4,0 4,8 1,6 

2 700 33,0 25,0 20,9 4,1 0,7 

3 329 15,5 21,6 13,4 8,2 1,8 

4 194 9,1 16,0 10,8 5,2 1,5 

5 84 4,0 28,6 16,7 11,9 1,2 

6 77 3,6 24,7 15,6 9,1 0,0 

7 32 1,5 18,8 3,1 15,6 3,1 

8-10 22 1,0 50,0 13,6 36,4 0,0 

İndeks Yatış 

Süresi (Gün) 

1 321 13,0 12,8a 10,6a 2,2a 0,3d 

2 137 5,6 11,7 8,0 3,6 1,5 

3 106 4,3 19,8 15,1 4,7 1,9 

4 144 5,8 13,2 10,4 2,8 0,0 

5 121 4,9 16,5 13,2 3,3 1,7 

6 125 5,1 21,6 16,8 4,8 0,0 

7 142 5,8 17,6 14,8 2,8 0,7 

8-14 700 28,4 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 

YBÜ Kullanımı 
Var 119 5,6 19,3 6,7b 12,6c 2,5 

Yok 2002 94,4 18,3 13,1 5,2 1,0 

Taburcu Olunan 

Gün 

Pazartesi-

Perşembe 
1679 68,1 17,7 12,8 4,9 0,8 

Cuma 619 25,1 18,3 12,8 5,5 1,5 

Hafta sonu 166 6,7 18,1 10,8 7,2 1,2 

Polikliniğe 

Başvuru 

Var 1662 67,5 17,0 11,0a 6,0c 1,0 

Yok 802 32,5 19,6 16,1 3,5 1,1 

Günübirlik İşlem 
Var 434 17,6 23,0c 16,1b 6,9 0,7 

Yok 2030 82,4 16,7 11,9 4,8 1,1 
ap<0,001; bp<0,05; cp<0,01; dBazı kategorilerdeki sayılar çok küçük olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır;  
eA00-B99: Bazı enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapıcı 

organların hastalıkları ve immün sistemin bazı bozuklukları, E00-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma 

hastalıkları, l00-l99: dolaşım sistemi hastalıkları, J00-J99: solunum sistemi hastalıkları, K00-K93: sindirim 

sistemi hastalıkları, L00-L99: deri ve derialtı dokunun hastalıkları, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bağ dokusu 

hastalıkları, N00-N99: genitoüriner sistem hastalıkları, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve 

laboratuvar bulguları, başka yerde sınıflanmamış, diğer: G,H,O,P,Q,S,T,W,Y,Z.   
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Yeniden yatış hızları, indeks yatıştan taburculuk ana tanısına göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark göstermektedir. Tüm yeniden yatışlar açısından bakıldığında, indeks yatıştan 

C0-D48 ICD-10 ana tanısı (neoplazmlar) ile taburcu olan hastaların yeniden yatış hızı 

(%46,3), diğer ana tanılarla taburcu olan hastaların yeniden yatış hızlarına göre çok 

yüksektir. Ancak bu hastaların büyük bir kısmının yeniden yatışı planlıdır (Tablo 2 ve Grafik 

4). Dahiliye servisinde yapılan başka bir çalışmada, neoplastik hastalık tanısına sahip olmak, 

hem planlı hem de plansız yeniden yatış riskini artıran bir faktör olarak bulunmuştur 

(Kossovsky et al. 1999). İndeks yatıştan taburculuk ana tanısı bakımından planlı yeniden 

yatışlarda neoplazmlar öne çıkarken plansız yeniden yatışlarda solunum sistemi hastalıkları 

(J0-J99); plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatışlarda ise deri ve derialtı dokunun 

hastalıkları (L0-L99) öne çıkmıştır. Solunum sistemi hastalıkları, plansız-ilgili-önlenebilir 

yeniden yatışlarda ikinci sırada gelmektedir. Neoplazm hastalarının tedavi planı uzun soluklu 

olarak çizilmekte, genellikle indeks yatışın taburculuğunda, bir sonraki yatış randevusu 

alınarak taburcu edilmektedirler. Oysa solunum sistemi hastalığı olanlar, akut alevlenme 

denilen, şikâyetlerinin artmasına neden olan enfeksiyonlarla plansız olarak başvurup, 

yatırılmaktadırlar. 

 

Grafik 4. Hastaların Ana Tanılarına (ICD-10 Kodu) Göre Yeniden Yatış Hızları 

 
* A00-B99: Bazı enfeksiyöz ve paraziter hastalıklar, C00-D48: neoplazmlar, D50-D89: kan ve kan yapıcı 

organların hastalıkları ve immün sistemin bazı bozuklukları, E00-E90: endokrin, beslenme ve metabolizma 

hastalıkları, l00-l99: dolaşım sistemi hastalıkları, J00-J99: solunum sistemi hastalıkları, K00-K93: sindirim 

sistemi hastalıkları, L00-L99: deri ve derialtı dokunun hastalıkları, M00-M99: kas iskelet sistemi ve bağ dokusu 

hastalıkları, N00-N99: genitoüriner sistem hastalıkları, R00-R99: semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve 

laboratuvar bulguları, başka yerde sınıflanmamış, diğer: G,H,O,P,Q,S,T,W,Y,Z.  

  

Hastaneye yeniden yatışlarla ilgili çalışmalarda en çok ele alınan değişkenlerden biri, 

hastanın birden çok hastalığa sahip olması (komorbidite) durumudur. Bu nedenle, hastanın 

indeks yatışıyla ilgili olarak komorbidite durumu da değerlendirilmiştir. Bu amaçla 

kullanılmış olan “Charlson Comorbidity Index” (Charlson et al. 1987) yeniden yatış 

literatüründe sıklıkla kullanılan bir indekstir. Genel, planlı ve plansız yeniden yatış hızları 

hastaların komorbidite skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. 

Toplam komorbidite skoru 8 ve 10 arasında olan hastaların genel ve plansız yeniden yatış 

hızı daha yüksektir (Tablo 2 ve Grafik 5). Dahiliye hastaları üzerinde yapılan başka birçok 

çalışmada da komorbidite skorlarının yüksek olmasının yeniden yatış riskini artırdığı 
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bulunmuştur (Uhlmann et al. 2017; Rasmussen et al. 2017; Aljishi, Parekh 2014; Kruse et al. 

2013; Pinheiro et al. 2013; Shu et al. 2012).  

 

Grafik 5. Hastaların Toplam Komorbidite Skorlarına Göre Yeniden Yatış Hızları 

 

 

 

Hastaların indeks yatıştaki yatış süresine göre yeniden yatış hızları incelendiğinde, en 

yüksek yeniden yatış hızına sahip olan hastaların, yatış süresi 31 gün veya daha fazla olan 

hastalar olduğu bulunmuştur. Bu durum yeniden yatış türüne göre değişmemektedir (Tablo 2 

ve Grafik 6). Hastaların tanı, tedavi ve taburculuğunu süratle yapma konusundaki baskıların 

kabul edilemez derecede yüksek yeniden yatış hızına yol açtığı konusunda endişeler 

bulunmaktadır. Bununla birlikte, yatış süresinin yeniden yatış hızını nasıl etkilediği 

konusunda çeşitli çalışmalarda elde edilen sonuçlar tutarlı değildir. Örneğin, bir çalışmada 

(Dunlay et al. 2012), indeks yatıştaki yatış süresinin daha uzun olmasının, 30 gün içinde 

hastaneye artan yeniden yatış riskiyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Başka çeşitli çalışmalarda 

da hastaneye yeniden yatan hastaların ilk yatıştaki yatış sürelerinin daha uzun olduğu 

bulunmuştur (Gorman et al. 2010; Jencks et al. 2009; Kossovsky et al. 1999; Shalchi et al. 

2009). Finlandiya, İskoçya, Hollanda, New York, Kaliforniya ve Washington’da yapılan 

uluslararası bir çalışmada ise, yeniden yatan hastaların ilk yatış sürelerinin genellikle daha 

uzun olduğu; bununla birlikte, yatış süresinin göreli olarak daha kısa olduğu ülkelerde 

yeniden yatış hızının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Westert et al. 2002). 
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Grafik 6. Hastaların İndeks Yatış Sürelerine Göre Yeniden Yatış Hızları 

 

 

 

Planlı ve plansız yeniden yatış hızları, hastaların indeks yatışlarında yoğun bakım ünitesi 

(YBÜ) kullanma durumlarına göre istatistiksel olarak önemli fark göstermektedir. YBÜ 

kullanan hastaların planlı yeniden yatış hızı daha düşük fakat plansız yeniden yatış hızı daha 

yüksektir. Hafta sonunda taburcu olan hastaların plansız yeniden yatış hızı, hafta içinde 

taburcu olan hastaların plansız yeniden yatış hızlarından daha yüksektir. Ancak aradaki fark 

istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (Tablo 2). 

 

Hastaların taburcu olduktan sonra doktora görünüp görünmeme durumu, yeniden yatışı 

etkileyebilir. ABD’de yapılan bir çalışmada, hastaneden taburcu olduktan sonra 30 gün 

içinde yeniden yatan hastaların %50,2’sinin, taburculuk ile yeniden yatış arasındaki süre 

içinde doktora gitmediği belirlenmiştir (Jencks et al. 2009). Bu çalışmada, hastane bilgi 

sisteminden, hastaların taburcu olduktan sonraki 30 gün içinde aynı hastanenin herhangi bir 

polikliniğine başvurup başvurmadıkları incelenmiştir. Yeniden yatan 440 hastanın 

%35,7’sinin bu süre içinde polikliniğe başvurmadığı tespit edilmiştir. Hastaların planlı ve 

plansız yeniden yatış hızları, polikliniğe başvurma durumuna göre değişmektedir. Poliklinik 

başvurusu olan hastaların planlı yeniden yatış hızı düşük fakat plansız yeniden yatış hızı 

yüksektir. Genel yeniden yatış hızları da düşük olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (Tablo 2). Polikliniğe başvuran hastaların taburculuk sonrası 

takiplerinin ve ayakta tedavilerinin yapılması, hastaların yeniden yatmalarını önleyebilir. 

Taburculuk sonrasında polikliniğe başvurmayan ve doktora görünmeyen hastaların ise 

ayakta tedavi edilebilecek sorunları büyüyerek yatarak tedavi almalarını gerektirebilir. Muus 

ve arkadaşları (2010) da hastaların taburcu olduktan sonra 30 gün içinde ayakta hizmet 

alarak takiplerinin yapılmasının, klinik olarak önceki yatışla ilgili yeniden yatışlar ile zıt 

yönde ilişki olduğunu bulmuştur. Hernandez ve arkadaşları (2010) ise hastaneden taburcu 

olduktan sonra 7 gün içinde ayakta takip oranları daha yüksek olan hastaların, 30 günde 

yeniden yatış riskinin daha düşük olduğunu bulmuştur. 

 

Yeniden yatış hızları, hastalara taburcu olduktan sonra günübirlik işlem (diyaliz, 

endoskopi, biyopsi, anjiyografi, vb.) yapılıp yapılmamasına göre de değerlendirilmiştir. 

Hastane bilgi sisteminden elde edilen verilere göre, hastaların %82,4’üne taburculuklarından 
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sonraki 30 gün içinde günübirlik işlem yapılmamıştır. Hastaların planlı yeniden yatış hızı ve 

genel yeniden yatış hızı, günübirlik işlem yapılıp yapılmamasına göre istatistiksel olarak 

önemli fark göstermektedir: Günübirlik işlem yapılan hastaların yeniden yatış hızı daha 

yüksektir (Tablo 2). Günübirlik işlem sonrasında hasta tedavi için yeniden yatmış olabilir 

(örneğin, endoskopide konulan malign tanı sonrasında tedavi için veya biyopsi sonucuna 

göre hastanın yatışı gerekmiş olabilir). 

 

Tablo 3’te hastaların taburculuğa hazırlık düzeyi boyutlarına göre yeniden yatış hızları 

verilmiştir. Hastaların taburculuğa ne kadar hazır oldukları konusundaki algıları, hastaların 

gerçeğini yansıtır ve yeniden yatışı etkileyebilir. Çeşitli çalışmalarda hastaların kendilerini 

taburcu olmaya daha az hazır hissetmelerinin, daha fazla yeniden yatışla ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Coffey, McCarthy 2013;  Weiss et al. 2007). Mixon ve arkadaşları (2016) da 

taburculuğa hazır olma skorunun yeniden yatış veya ölümle ilişkili olduğunu bulmuştur. 

Bununla birlikte taburculuğa hazır olma durumunun yeniden yatışla ilişkili olmadığını 

gösteren çalışmalar da (Lau et al. 2016; Schmocker et al. 2015; Weiss et al. 2014) 

bulunmaktadır. 

 

Bu çalışmada hastaların taburculuğa hazırlık durumunu hastaların perspektifinden 

incelemek için kullanılan “Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği/ Kısa Formu” 4 boyuttan 

oluşmaktadır (Weiss et al. 2014). “Kişisel durum” boyutu, hastanın indeks yatıştan taburcu 

olduğu sıradaki fiziksel hazırlık durumuna ve enerjisine ilişkin sorularla ölçülmüştür. 

Hastaların plansız yeniden yatış hızının kişisel durum kategorilerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark gösterdiği bulunmuştur. Kişisel durum açısından taburcu olmaya çok yüksek 

düzeyde hazır olan hastaların plansız yeniden yatış hızı, daha az düzeyde hazır olanlara göre 

düşüktür (Tablo 3). Bu durumun, indeks yatıştan taburcu olurken kişisel durum bakımından 

taburculuğa çok yüksek düzeyde hazır olanların, indeks yatışlarında ilgili rahatsızlıklarının 

giderilmesi ve yeniden hastaneye başvurmalarına gerek kalmamasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

 

“Bilgi düzeyi” boyutu, hastanın taburculuk sonrası komplikasyonlar ve kısıtlamalarla 

ilgili ne kadar bilgi sahibi olduğuna ilişkin sorularla ölçülmüştür. Hastaların planlı yeniden 

yatış hızının ve genel yeniden yatış hızının bilgi düzeyi kategorilerine göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark gösterdiği bulunmuştur. Bilgi düzeyi düşük olan hastaların planlı ve 

genel yeniden yatış hızları da düşüktür (Tablo 3). Taburculuk sonrası oluşabilecek sorunlar 

hakkında yeterince bilgi sahibi olmayan hastalar olumsuz gelişmeleri fark etmeyerek 

hastaneye başvurmuyor olabilir. 

 

“Baş etme becerisi” boyutu, hastanın taburcu olduktan sonra evde yapması gereken işleri 

ve kişisel bakımını ne kadar iyi yapabileceğine ilişkin sorularla ölçülmüştür. Hastaların 

plansız yeniden yatış hızının baş etme becerisi kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark gösterdiği bulunmuştur. Baş etme becerisi düşük olan hastaların plansız yeniden yatış 

hızları yüksektir (Tablo 3). Taburcu olduktan sonra evde işlerini ve kişisel bakımını yapma 

gücü düşük olan hastaların daha yüksek oranda hastaneye yeniden yatması beklenen bir 

durumdur. 

 

“Beklenen destek” boyutu, hastanın evde kişisel bakımına ve tıbbi bakım ihtiyaçlarına ne 

kadar yardımcı olunacağına ilişkin sorularla ölçülmüştür. Hastaların yeniden yatış hızları 

beklenen destek kategorilerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir. 

Hastaların plansız-ilgili-önlenebilir yeniden yatış hızları da, düşük kategorisi bir grup olarak 

alınıp, diğer grupların hepsi tek bir grupta toplanarak analiz edildiğinde, taburculuğa hazırlık 

düzeyinin boyutlarına göre istatistiksel olarak önemli bir fark göstermemektedir. 
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Tablo 3. Hastaların Taburculuğa Hazırlık Düzeyi Boyutlarına Göre Yeniden Yatış 

Hızları 

Boyutlar Kategoriler n % 

Aynı Hastaneye Yeniden Yatış Hızı 

Hepsi Planlı Plansız 

Plansız, 

İlgili ve 

Önlene-

bilird 

Kişisel Durum 

Çok yüksek 636 40,3 16,5 12,9 3,6b 0,6 

Yüksek 293 18,6 15,7 10,6 5,1 1,0 

Orta 215 13,6 23,3 14,9 8,4 2,8 

Düşük 435 27,5 19,5 10,3 9,2 1,6 

Bilgi Düzeyi 

Çok yüksek 599 37,9 20,4a 14,9a 5,5 0,8 

Yüksek 188 11,9 23,4 16,0 7,4 1,6 

Orta 175 11,1 24,6 14,9 9,7 2,9 

Düşük 617 39,1 12,5 7,3 5,2 1,1 

Baş Etme Becerisi 

Çok yüksek 641 40,6 16,5 12,3 4,2c 1,2 

Yüksek 186 11,8 15,6 10,8 4,8 2,2 

Orta 190 12,0 19,5 13,2 6,3 0,5 

Düşük 562 35,6 20,3 11,7 8,5 1,2 

Beklenen Destek 

Çok yüksek 817 51,7 19,3 13,1 6,2 1,1 

Yüksek 225 14,2 19,1 13,8 5,3 1,3 

Orta 117 7,4 20,5 12,8 7,7 2,6 

Düşük 420 26,6 14,5 8,8 5,7 1,2 
ap<0,001; bp<0,01; cp<0,05; dBazı kategorilerdeki sayılar çok küçük olduğu için istatistiksel analiz yapılmamıştır. 

 

3.3. Yeniden Yatışın Getirdiği Maddi Yük 

 

Gerek uluslararası gerekse ulusal literatürde yeniden yatışın getirdiği maddi yükü 

inceleyen çalışma sayısı azdır. Türkiye’de daha önce yapılan bir çalışmada (Peker 2004), 

başka bir araştırmada bulunan ortalama maliyetler üzerinden hesaplama yapılmıştır. Bu 

araştırmada ise yeniden yatışın SGK ve hastalara getirdiği ilave maddi yük, hasta bazında 

belirlenmiştir. 

 

Araştırmada yeniden yattığı tespit edilen 440 hastanın yeniden yatışı için hastanede 

toplam 2.824.328 TL harcama yapılmıştır. Yapılan bu harcamanın %92,9’u kurum tutarı 

olup SGK’ya fatura edilmiştir. Kalan %7,1’lik kısım ise Genel Sağlık Sigortası kapsamında 

olmayan ve SGK tarafından ödenmeyen, bu nedenle hasta tarafından karşılanması gereken 

kısımdır (Tablo 4). 

 

Plansız yeniden yatışlar için yapılan toplam harcama tutarı, tüm yeniden yatışlar için 

yapılan toplam harcama tutarının %25,0’ını oluşturmaktadır. Plansız, ilgili ve önlenebilir 

yeniden yatışlar için yapılan toplam harcama tutarı ise; tüm yeniden yatışlar için yapılan 

toplam harcama tutarının %6,2’si, sadece plansız yeniden yatışlar için yapılan toplam 

harcama tutarının ise 24,9’u kadardır. 

 

Bütün yeniden yatışlar (440) hesaba katıldığında ortalama harcama tutarı 6.419 TL’dir 

(Tablo 4). Bunun %7,1’i hasta tutarıdır (Grafik 7). Planlı yeniden yatışlar için yapılan 

ortalama harcama tutarı, plansız yeniden yatışlar için yapılan ortalama harcama tutarından 

biraz daha yüksektir. Bu durum, planlı yeniden yatan hastaların çoğunun neoplazm gibi daha 

ağır hastalıklara sahip olmasından kaynaklanabilir. Planlı yeniden yatışlarda ortalama tutarın 

%8,0’ı hasta tarafından ödenmiş iken plansız yeniden yatışlarda ortalama tutarın %4,7'si 

hasta tarafından ödenmiştir. 
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Yeniden yatışlar için yapılan ortalama harcama tutarı, indeks yatışlar için yapılan 

ortalama harcama tutarının yaklaşık olarak 1,4 katıdır. Benzer şekilde, Kanada’da yeniden 

yatan dahili hastalar için plansız yeniden yatış maliyetinin indeks yatış maliyetinden fazla 

olduğu bulunmuştur (CIHI 2012). 

 

Tablo 4. Tüm Yeniden Yatışlar İçin Yapılan Toplam Ve Ortalama Harcama Tutarları 

(TL) 

 Toplam  Ortalama  

Hasta Tutarı 200.704 456 

Kurum Tutarı 2.623.624 5.963 

Genel Tutar 2.824.328 6.419 

 

Grafik 7. Tüm Yeniden Yatışlar İçin Yapılan Ortalama Harcama Miktarı (%) 

 

IV. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İç hastalıkları servislerinden bir yıl boyunca taburcu olan hastaların aynı hastaneye 

yeniden yatış hızı %17,9 iken, farklı hastanelere yeniden yatış bilgisine de ulaşıldığında, hız 

%21,3’e çıkmıştır. Bu durum, hastaneye yeniden yatış hızının değerlendirildiği 

araştırmalarda mutlaka tüm hastanelere yeniden yatış bilgisine ulaşılmaya çalışılması 

gerektiğini göstermektedir. 

 

Genel olarak 5 hastadan birinin, hastaneden taburcu olduktan kısa bir süre sonra yeniden 

hastaneye yatışı açık bir iyileştirme fırsatını ortaya koymaktadır. Aynı hastaneye üç yeniden 

yatışın biri plansızdır. Plansız yeniden yatışların yarısından fazlası taburculuktan sonraki 14 

gün içinde yapılmıştır. Otuz gün içindeki plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış hızı ise 

çok düşüktür. 

  

Tek bir hastanenin tek bir bilim dalına ait yeniden yatışlar için yapılan toplam harcama 

tutarı 2.824.328 TL’yi bulurken, ülke genelindeki tüm hastaneler ve tüm bilim dallarındaki 

yeniden yatışın getireceği maddi yükün ne kadar yüksek olacağı aşikârdır. Üstelik yeniden 

yatışlar için yapılan toplam harcama tutarının %7’si hastalar tarafından karşılanmıştır. 

Ayrıca, yeniden yatışlar için yapılan ortalama harcama tutarı, ilk yatışlar için yapılan 
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ortalama harcama tutarının yaklaşık olarak 1,4 katıdır. Bu rakamlar, yeniden yatışların 

azaltılması gerektiğini açıkça ortaya koymaktadır.  

 

Yeniden yatış hızlarının hangi değişkenlere göre fark gösterdiği hakkında bilgi sahibi 

olmak ve taburculuk planlaması yapılırken hastaları bu değişkenler açısından 

değerlendirmek, yeniden yatışları azaltmaya yardımcı olabilir. Çalışmada, hastaların yeniden 

yatış hızları, çeşitli sosyo-demografik, klinik değişkenlere ve taburculuğa hazırlık 

düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir. Aynı hastaneye genel 

yeniden yatış hızları; cinsiyet, yaş, eğitim durumu, ikamet yeri, evde bakımına yardım 

edecek birinin ve düzenli olarak göründüğü bir doktorun varlığı, taburcu tanısı, komorbidite 

skoru, indeks yatış süresi, günübirlik işlem durumu ve taburculuğa hazırlık düzeyinin bilgi 

düzeyi boyutuna göre fark göstermektedir. Planlı yeniden yatış hızları; cinsiyet, yaş, eğitim 

durumu, ikamet yeri, birlikte yaşayan kişi ve evde bakımına yardım edecek birinin varlığı, 

taburcu tanısı, komorbidite skoru, indeks yatış süresi, YBÜ kullanımı, polikliniğe başvuru, 

günübirlik işlem durumu ve taburculuğa hazırlık düzeyinin bilgi düzeyi boyutuna göre fark 

göstermektedir. Plansız yeniden yatış hızları; yaş, ikamet yeri, düzenli olarak göründüğü bir 

doktorun varlığı, taburcu tanısı, komorbidite skoru, indeks yatış süresi, YBÜ kullanımı, 

polikliniğe başvuru, taburculuğa hazırlık düzeyinin kişisel durum ve baş etme becerisi 

boyutuna göre fark göstermektedir. Plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış hızları ise, 

sayıların çok küçük olduğu kategoriler de birleştirilerek analiz yapıldığında, hiçbir değişkene 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir.  

 

Değişkenlerin bazıları değiştirilebilir olmasa da, bu araştırmada elde edilen bulgular, 

taburculuk sonrası izlemin ve desteğin önemli olduğuna işaret etmektedir. Hastanın aile 

hekiminin, hastanede hastanın bakımını üstlenen hekim tarafından tedavi süreci, hastane dışı 

bakım desteği ve taburculuk sonrası olası gelişmeler/komplikasyonlar konusunda 

bilgilendirilmesi, hastanın yeniden yatışı gerekmeden bazı tıbbi sorunlarının aile hekimi 

aracılığıyla ayaktan çözülmesini sağlayabilir. Özellikle toplam komorbidite skoru yüksek 

olan hastaların, birinci basamak sağlık hizmeti sunucuları tarafından taburculukları 

sonrasında düzenli olarak izlenmesi ve tıbbi durumlarının yönetilmesi sağlanmalı ve etkili 

bir sevk zinciri kurulmalıdır.  

 

Yeniden yatışları azaltmak için öncelikli alanlardan biri de hastaların taburculuğa hazır 

olmalarına daha fazla dikkat edilmesidir. Etkin bir taburculuk, hastanın hizmet sunucusu ile 

olan ilişkisiyle ve hizmetin sunumundaki teknik destek ve örgütsel faktörlerle ilişkilidir. 

Hizmet sunucuların sağlık hizmetini koordineli olarak sunması ve hasta ve yakınına vereceği 

yeterli taburculuk bilgisi yeniden yatışı azaltabilir. Hastanın kendisi ve/veya bakımına 

yardım eden kişiler taburculuk sürecine katılarak hastanın sağlık durumu, tedavileri, ilaç 

kullanımları ve ilaçların yan etkileri hakkında iyi bilgilendirilmelidirler. Ayrıca, hasta veya 

yakınları tarafından taburculuk bilgisinin doğru bir şekilde anlaşılıp anlaşılmadığı, hizmet 

sunucusu tarafından değerlendirilmelidir. Kapsamlı bir taburculuk planlamasının 

uygulanması, hastaların taburculuk sonrası takibinde sorumlulukların ve sorumluların 

belirlenmesi, poliklinik izleme randevularının hazırlanması ve farklı sağlık hizmeti düzeyleri 

arasında hastanın geçmişinin tek bir veri tabanından görülmesinin sağlanarak klinik 

koordinasyonun oluşturulması da etkin bir taburculuğun sağlanmasında önemli etmenlerdir.  

 

Bütün yeniden yatışları önlemek mümkün değildir. Plansız ve hatta mümkünse önceki 

yatışla ilgili ve önlenebilir olan yeniden yatışlara odaklanmak gereklidir. Önlenebilir yeniden 

yatışları azaltmak için çeşitli programlar geliştirilmiştir (Boutwell et al. 2009; AHRQ 

2017b). Bunların en etkililerinden biri olan Re-Engineered Discharge (RED) uygulamasının 

11 adımı şunlardır (AHRQ 2017c): Açık ve kararlı bir beyanda bulunun, uygulamanızın 

liderliğini belirleyin, yeniden yatış hızlarınızı analiz edin ve hedefinizi belirleyin, hangi 

hastaların RED alması gerektiğini belirleyin, süreç haritanızı oluşturun, tekrarı önlemek için 
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şimdiki taburcu iş akışınızı revize edin, RED ögeleri için sorumluluk verin (sorumluları 

belirleyin), taburcu eğitimcilerini ve takip telefon görüşmelerini yapanları eğitin, hastane 

sonrası bakım planının nasıl oluşturulacağına karar verin, farklı popülasyonlar için RED 

sağlayın, RED uygulamasının gelişimini ölçmek için plan yapın. Yeniden yatışların 

azaltılmasında bu tür programlardan yararlanılabilir. 

 

Bir ülkedeki ya da bir bölgedeki önlenebilir yeniden yatışların azaltılması, sadece ön 

cephede süreç iyileştirmeyi değil, aynı zamanda sistem çapında iyileştirmeyi engelleyen 

şeylerin belirlenmesini ve azaltılmasını, özellikle bakımın sürekliliği boyunca parçalanmayı 

azaltacak ve koordinasyonu teşvik edecek politika ve ödeme reformlarını da gerektirir. 

Miktara dayalı teşviklerin eksikliklerini ele almak ve bakımın sürekliliği boyunca hasta 

deneyimlerinin kalitesine ödül (prim) vermek için bu tür reformlar gereklidir. Bakımın 

sürekliliğine öncelik verilmesi ve önlenebilir yeniden yatışların azaltılması; disiplinler, 

kuruluşlar ve organizasyonlar arasında iletişimi sağlamak ve bakımı koordine etmek için 

yeni davranışlar, normlar, ilişkiler ve ortaklıkları içerir. Ön cephedeki ekiplerin bu çalışmayı 

yaparken karşılaştıkları engelleri anlamak ve bu konuda harekete geçmek için ülke 

düzeyinde liderlik gereklidir (IHI 2017).  

 

Bu araştırma sadece bir üniversite hastanesinde yapılmıştır. Hastane, üçüncü basamakta 

hizmet sunan büyük bir hastane olduğu için, sonuçlar daha küçük hastanelere 

genellenemeyebilir. Araştırmanın Türkiye’deki hastanelerin tümünü kapsayacak şekilde 

yapılması, yeniden yatışların daha doğru bir resmini verecek ve sonuçların 

genellenebilirliğini ortaya koyacaktır. Cerrahi servislerden ve diğer servislerden taburcu olan 

hastaların yeniden yatış hızları, dahiliye servislerinden taburcu olan hastalardan farklı 

olabilir. Benzer araştırmaların diğer branşlarda da yapılması önerilir.  

 

Araştırmada plansız, ilgili ve önlenebilir yeniden yatış sayısı çok az bulunmuştur. Bu 

özelliklerin tümünü taşıyan yeniden yatış sayısının büyük olduğu kapsamlı araştırmaların 

yapılması ve bu tür yatışların azaltılmasına yönelik politikaların geliştirilmesi önerilir.  

 

Yeniden yatışla ilgili risk faktörlerini kapsamlı olarak inceleyecek çalışmaların prospektif 

kohort araştırması şeklinde tasarlanması faydalı olacaktır. Çünkü idari veriler, sosyal destek 

ve hastanın taburculuğa hazırlık durumu gibi değişkenleri içermemektedir. Ayrıca idari 

veriler eksik ve hatalı da olabilmektedir. Bu yüzden, çalışmanın idari veriler üzerinden 

yapılması gerekiyorsa, verilerin güvenilirliğinin kontrol edilmesi önerilir.  

 

Araştırmada, taburcu olduktan sonra 30 gün içinde ölen hastaların %41’inin araştırmanın 

yapıldığı hastane dışında öldüğü tespit edilmiştir. Bu nedenle, gelecekte yapılacak 

çalışmaların, hastane içinde olan ölümlerin yanı sıra hastane dışında olan ölümleri de 

belirlemesi önemlidir.  

 

Araştırmada, başka hastanelere yatan hastalar telefon edilerek öğrenilmeye çalışılmıştır. 

Çeşitli nedenlerle hastaların tamamına ulaşılamamış ve ulaşılan hastaların da %7’sinin doğru 

bilgi vermediği tespit edilmiştir. Tam ve doğru bilgi elde edilebilmesi için, hastaların 

tamamının yatış kayıtlarına ulaşılması gerekmektedir. Bu nedenle, bütün yeniden yatışların 

tek bir veri tabanından izlenebileceği, ülke düzeyinde bir sistemin kurulması gerekmektedir.  

 

Yeniden yatış hızlarının incelenmesi, hastanelerin dâhili kaliteyi gözden geçirmesine ve 

iyileştirmesine yardımcı olabilir. Yeniden yatış hızları hastane bazında hesaplanarak, 

hastaneler arasında performansın karşılaştırılmasında ve tüketicilerin bilgilendirilmesinde 

kullanılabilir. Ayrıca, hastanelere yapılan ödemelerle ilişkilendirilebilir ve böylece hızların 

düşürülmesi teşvik edilebilir. Ancak bu durumda hızların riske göre ayarlanması 

(düzeltilmesi) gerekecektir.  
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Hastaneye yeniden yatış hızı, çoğu kez hastanelerin performansının bir göstergesi olarak 

sunulur, fakat o aynı zamanda sağlık bakım sistemi performansının faydalı bir indikatörü de 

olabilir. Bu nedenle, hastaneye yeniden yatış hızları, sağlık bakım sistemi performansının 

önemli bir göstergesi olarak öne sürülmüştür. Yeniden yatışlar açısından sağlık bakım 

sisteminin performansını ölçebilmek için, sadece aynı hastaneye değil, bütün hastanelere 

yeniden yatışlar ile ilgili veriye erişebilmek gerekmektedir. Bunun için de hastaları kurumlar 

arasında izleyebilen sistemlere ihtiyaç vardır. 

 

Teşekkür: Bu çalışma, 114K404 numaralı proje ile Türkiye Bilimsel ve Teknolojik 

Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) tarafından, 1001- Bilimsel ve Teknolojik Araştırma 

Projelerini Destekleme Programı kapsamında, finansal olarak desteklenmiştir. Yazarlar 

TÜBİTAK’a ve çalışmada görev alan araştırma görevlilerine içtenlikle teşekkür eder. 
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