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ONSOZ

Klinik Kkalite olgtimleri, saglik hizmetlerine ait gézlemlerin, tedavinin, siirecin,
orgiitsel yapr ve sistemlerin, sonuclarin degerlendirildigi, saglik hizmetleri kalitesinin
Olgiilmesine ve izlenmesine yardimci olan mekanizmadir. Klinik kalitenin
degerlendirilmesinde, saglik hizmeti sonucu kadar hizmetin yap1 ve siire¢ 6zelliklerinin
ve aralarindaki iliskinin anlasilmasi 6nem arz etmektedir. Network Veri Zarflama Analizi
(NVZA), s aglik hizmetleri gibi karmagsik dogas1 nedeniyle ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢iktilar
arasindaki iligkilerin bilinmedigi durumlarda hizmetin farkli asamalarini ve etkilesimlerin
oldugu aglar1 dikkate alan, kullanim olanaklar1 agmaktadir. Arastirmada, Diinyada ve
Tiirkiye’de en sik goriilen 6liim nedenleri arasinda yer alan Koroner arter hastaliginin
cerrahi tedavi yontemi olan koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG) uygulama vakasi
olarak belirlenmistir. KABG cerrahi siirecinin tiim boyutlarin1 kapsayan yapi, siire¢ ve
sonug Olgiitleri kullanilarak NVZA yontemiyle degerlendirildigi bir model gelistirilmesi
amaglanmistir Calisma sonuglari ile politika yapicilar i¢cin saglikta kalite sisteminin
tyilestirilmesinde kullanilabilecek, yonetimsel kararlara Oneri niteliginde bir model

gelistirilmesi ve kaynak olusturulmasi hedeflenmektedir
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1. GIRIS

Diinya iizerinde saglik hizmetleri konusundaki biitce baskisi, yaslanan niifus ve
kronik hastaliklardaki artis, saglik sistemlerini daha etkili saglik hizmeti sunum
yontemleri aramaya zorlamaktadir (The National Academies, 1990:179). Hizmet
sunumunda kurumsal ya da cografi bolgeler arasinda yasanan farkli hizmet
varyasyonlarinin olmasi, hizmetin gereginden fazla kullanim1 veya hi¢ kullanilmamasi
nedeni ile gelisen uygunsuz kullanimlar saglik hizmetlerinde sorunlara neden olmaktadir
(Djulbegovic ve Guyatt, 2019:725; Woolf, 1999:527). Saglik hizmetlerinde ortaya ¢ikan
bu farklilasma durumu, kalite 6l¢iimlerine olan talebi artirmaktadir (Dlugacz, 2017:246;
Institute of Medicine, 2006a:177). Saglik hizmetinin optimize edilmesi ve sorunlarin
belirlenmesi i¢in, performansi gosterebilecek, seffafligi saglayacak ve iyilestirme
noktalarin1 gosterecek sekilde hizmet sonuglarnin Olciilmesi ve kiyaslanmasinin
gerektigi ifade edilmektedir (Office of the National Coordinator for Health Information
Technology, 2020).

Avrupa Birligi tarafindan hasta giivenligi konusunda hazirlanmis olan rapora gore
saglik hizmetlerinin diisiik performans: ya da eksikligi nedeniyle mortaliteye kadar
gidebilen olumsuz saglik sonuglari ile hastalarin %4-17’si karsilasilmaktadir. Avrupa
Birligi acisindan yapilan degerlendirmede 2014 yil1 verilerine gore saglik hizmetlerinden
kaynaklanan bu durum 21 milyon Avro ekonomik yiik getirmistir (European
Commission, 2016). Institute of Medicine (T1p Enstitiileri) (IOM) raporuna gore saglik
hizmetlerinde yapilan hatalar nedeniyle Amerika’da yillik 17-29 milyar Amerikan Dolar1
maliyet ortaya ¢ikmaktadir (Institute of Medicine, 1999). OECD iilkelerinde hastane
harcamalarinin  %15inin hasta giivenligini tehdit eden durumlarin tedavisi ig¢in
harcandigini gostermektedir. Olumsuz saglik sonuglarin dnlenmesi, hasta giivenliginin
saglanmasi i¢in tibbi hatalarin azaltilacagi, giivenli ve etkili hizmetin verilecegi bir
calisma gergevesi ¢izilmesi gerekmektedir. Bu ¢ergevenin en 6nemli bilesenlerinden biri

kalite ¢alismalaridir (OECD, 2017).

Klinik kalite, saglik sistemi girdilerinin saglik sonuglarina nasil doniistiiriildigiini

aciklayan, saglik hizmetinin somut sonu¢ ve ciktilarin1 kapsayan, hasta ve hizmet



saglayicilar arasindaki etkilesimi gosteren bir kavramdir (Kayral, 2014:71; Hanefeld,
2017:368). Hasta giivenliginin saglanmasi, memnuniyetin artirtlmasi, hasta igin
olabilecek en iyi sonuglarin elde edilmesi, saglik hizmet sunumunda mevcut olan gereksiz
varyasyonlarin azaltilmasi, saglik ¢alisanlari, saglik kuruluslar1 ve 6deme yapanlar igin
ulagilabilir performans hedefleri belirlenmesi, saglik kurumlarinda iyilestirilmesi gereken
alanlarin tespit edilmesi ve belirlenen miidahalelerin maliyet etkinliginin l¢iilmesi klinik
kalitenin ana amacidir (Lavelle ve ark., 2015:343; Saglik Bakanlig1 2017:8;. Smith ve
ark., 2011:301).

Klinik kalite amaglarina ulagilmasi, kalitenin izlenmesi igin yapilan 6l¢timler ile
saglik hizmetlerine ait gozlemler, tedavi, siireg, Orgiitsel yapi, sistem, deneyim ve
sonuglar kabul géren ve kanita dayali standartlara gore degerlendirilmektedir. Klinik
kalite 6l¢iim mekanizmasi klinisyenin hasta i¢in uygun klinik hizmetleri en uygun zaman
diliminde yetkin ve giivenli bir sekilde sunma derecesini degerlendirmektedir (Center of
Medicare and Medicaid, 2019a; Health Quality Improvment Partnership 2016:3; Office
of the National Coordinator for Health Information Technology, 2019). Klinik kalitenin
Olciilmesi; klinik kalite ile ilgili yeni siirecler ve yapilar gelistirilmesi, kanita dayali tedavi
saglanmasi, saglik hizmeti alanlarinin anlasilmasi, verimliligin artirilmasi, maliyetlerin
diisiiriilmesi, hizmet standartlar1 ve sonuglardaki farkliliklarin tespit edilmesi, hasta
memnuniyetinin izlenmesi, dokiimanlara kolay erisim ile zaman kaybinin 6nlenmesi,
israfin, mortalite ve komplikasyonlarin azaltilmasi, klinisyenler igin yasal bilgi/belge
olusturulmasi saglanmaktadir (Dlugacz, 2017:246; Ko¢ ve Aksoy, 2019:342; Office of
the National Coordinator for Health Information Technology, 2020; Rumoro, 2017:e27).

Klinik kalitenin tesvik edilmesi i¢in her saglik sisteminin igerisinde, en sik goriilen
hastaliklardan baglayarak, belirlenen hastalik gruplarinda taburculuk sonrasini da
kapsayacak sekilde hizmet dongiisii boyunca veriler izlenmeli, fonksiyonel saglik
sonuglari, hizmetin siirdiiriilebilirligi ve maliyetler dahil saglik hizmetinin tiim boyutlari
Olctilmelidir (Porter, 2009:110; Porter, 2010:2477; VBHC Center Europe, 2019). Klinik
kalitenin Sl¢iimiinde saglik hizmeti sonucu kadar, hizmetin yap1 ve siire¢ 6zelliklerinin
ve aralarindaki iligkinin anlagilmasi 6nem arz etmektedir. Saglik hizmeti yapi, siire¢ ve
sonug Ozellikleri arasindaki nedensel baglantinin kurulmasinin zorlugu dlgiitlerin bir

arada kullanildigr calisma yapilmasini zorlastirmaktadir. Hastanin hissettigi aci,



memnuniyet veya morbidite gibi subjektif dl¢iitlerin dl¢limiiniin zorlugu, hasta algilar1 ve
bireysel farkliliklarin sonuglari etkilemesi ve bu durumlarin tespitinin ek ol¢iim
yapilmasini gerektirmesi ¢oklu 0l¢iit kullanarak 6l¢tiim yapilma sikligin1 azaltmaktadir.
Saglik hizmet sunucular1 i¢in yapi, siire¢ ve sonug Olciitleri ile elde edilen veriler hizmet
stireglerinde yapilacak kalite iyilestirme caligsmalari agisindan degerli iken; fonlayicilar
ve hastalarin odaginda daha ¢ok sonug Olgiitleri ile elde edilen bilgiler bulunmaktadir
(Lane-Fall ve Neuman, 2013:7; Mainz 2003:529; The American Health Information

Management Association, 2019).

Belirlenen saglik olgularina yonelik olusturulan kanita dayali tip rehberleri, klinik
yollar, standartlar ve gostergeler klinik kalitenin ana bilesenlerini olusturmakta ve klinik
aklite Ol¢iimiinde kullanilacak 6lgiitlerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Klinik
kalitenin izlenmesi ve dl¢limii i¢in gelistirilen gostergeler kullanilarak; hizmetin farkli
yonlerinde kanita dayali rehberlere ve standartlara uyumun ortaya koyuldugu, kurumsal
6l¢ekte hizmete iliskin hiz ve oran bilgileri elde edilmektedir. Hastaliga 6zel ya da genel
gostergeler yapi, slire¢ veya sonug Olciitlerine odaklanabilmektedir. Bu yolla yapilan
Klinik kalite 6l¢timleri kurumsal kiyaslamalara olanak saglamaktadir. Bir kurumda belirli
bir stirede, belirli bir tedaviyi alan hastalarin oran1 yahut bir olay konusunda risk altinda
olan niifus, bir enfeksiyonun yayilma hizi gibi Olglimler yapilmaktadir. Gostergeler
kullanildiginda saglik hizmetinin tam dongiisii ayn1 anda analiz edilmemekte, her bir
olgiit i¢in gelistirilen gosterge tek basina degerlendirilmektedir. Kurumun 6l¢iim yapilan
alana iligskin klinik kalite diizeyi belirlenmektedir. Gostergeler nadiren bir saglik
calisaninin performansint ya da bir hastanin durumunu gosterecek kadar spesifik
olmaktadir (Campbell, 2002: 358; Mainz, 2003:525; Saglik Bakanligi 2017:8; Victoria
State Goverment, 2020:131).

Klinik kalitenin degerlendirilmesinde gostergeler, bir 6l¢iit tarafindan tespit edilen
kalitenin spesifik yoniinii gostermektedir (Agency of Healthcare Research and Quality,
2011:1; Mainz, 2003:524). Oysa klinik kalite 6l¢timiiniin hizmet dongiisiiniin tamamina
ait verileri igermesi, hizmetin yapi, siire¢ ve sonug Ozellikleri arasindaki iligkileri
aciklamasi beklenmektedir (Lane-Fall ve Neuman, 2013:7). Bu durum ¢oklu 6l¢iitlerin
degerlendirmesini gerektirmektedir. Coklu Olgiitlerin ayn1 anda analiz edilmesine olanak

saglayan Veri Zarflama Analizi (VZA), etkinlik degerlendirmelerinde sik kullanilan bir



yontemdir. Birgok girdi ve ¢iktinin ayni anda yonetilmesine olanak saglamaktadir.
Karmasik dogasi nedeniyle ¢oklu girdi ve ¢oklu ¢iktilar arasindaki iliskilerin bilinmedigi
ve diger yaklasimlarla 6l¢imiin yapilamadigi durumlarda VZA tercih edilmektedir.
Saglik hizmetlerinde kullanim alani bulan VZA, dogrusal programlama prensiplerine
dayanan ve spesifik olarak arastirma grubunda goreli etkinligi tahmin etmek ig¢in
tasarlanmig, parametrik olmayan bir yontemdir (Chilingerian, 2010:5; Zere ve ark.,
2006:3).

VZA’nin kurumsal karsilagtirmalar kadar, hastalarin saglik durumlarina gore
saglik calisanlarinin performans degerlendirmesinde kullanildig1 6rnekler bulunmaktadir.
Gilinimiizde bu yontem iiretim siirecini sadece girdi ve ¢giktilardan olusan kara kutu olarak
ele almamaktadir. Farkli asamalar ve etkilesimlerin oldugu networkii dikkate alan, alt
sliregleri ve her siirece ait alt girdi ve ¢iktilari ile birlikte inceleyebilen Network VZA
(NVZA) gelistirilmis ve saglik hizmetleri alaninda da kullanilmaya baglanmistir
(Chillingerian ve Sherman, 2004; Kao, 2007: 949; Tavassoli ve ark., 2015:381).
NVZA’nde, ¢oklu dlgiitler ayn1 anda yonetilebildigi icin klinik kalitenin yapi, siire¢ ve
sonu¢ Olciitlerinin bir arada analizine olanak saglayacaktir. VZA’nin iyilestirme
noktalarin1 ve iyilesmeyi saglamak icin yapilmasi gerekenleri gdstermesi, kaynak
israfinin belirlenmesi ve performans degerlemesi konusundaki hassasiyeti, (Cooper ve
ark., 2002:5; Chillingerian 2010:3; Kocako¢ 2003:2), klinik kalite degerlendirmesinde
performans, maliyetlerinin degerlendirilmesi, referanslarin belirlenmesi ile kalite
tyilestirme noktalarinin isaret edilmesi konularinda gereken hassaslikta sonug verecek bir

yontem olma 6zelligindedir.

Klinik kalite degerlendirmeleri bireye ve topluma etkisi, hastalik yiikii ve
oOl¢iilebilirligi acisindan en sik goriilen saglik olgularindan baglayarak yapilmaktadir.
Tiirkiye Klinik Kalite Programi kapsaminda belirlenen 11 saglik olgusundan birisi
koroner arter hastaligidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan sunulan raporda 2016
yilinda 17,9 milyon kisinin kalp ve damar hastaliklar1 nedeniyle 61diigii bildirilmektedir
(WHO, 2017). Tiim diinyada artma egiliminde olan kalp damar hastaliklar1 ve buna bagl
Olim oranlar Tiirkiye’de de Oliim nedenleri siralamasinda en 6nde yer almaktadir
(HSGM, 2016). Bu hastalarda kalp kasinin yeterince oksijen alamamasi ve

beslenememesi nedeniyle belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Koroner kalp hastaliklar1 ile



miicadelede koruyucu hekimlik uygulamalarinin yani sira tedavide koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisi de yerini almistir (WHO,2017). Tiirkiye Klinik Kalite
Programinda KABG cerrahisi ile iliskili gdsterge olan “koroner kalp hastaligi tanili
hastalarda by-pass cerrahisi uygulanma orani”, “ by-pass cerrahisi sonrasi mortalite
orani” Ve “by-pass cerrahisi sonrasi reoperasyon orani” takip edilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2017b). KABG cerrahisi klinik kalitesinin degerlendirilmesinde kurumsal
Olcekte ve kalitenin sinirli alanina yonelik bilgi elde edilmektedir. Gosterge sonuglari
klinik kalite web sitesi tizerinden olusturulan gosterge tablolar1 ile saglik kurumlarinin
kendilerini takip edebilmeleri i¢in agilmakta ancak 2020 yili itibari ile kamuyla
paylasilmamaktadir (Saglik Bakanligi, 2020D).

Literatirde KABG cerrahisi klinik etkinliginin degerlendirildigi bir¢ok arastirma
bulunmaktadir. Arastirmalarda KABG cerrahisi geciren hastalarda hasta yatis giinii,
hastanin klinik durumunu etkileyen risk faktorleri, kullanilan yontemlerin saglik hizmet
stirecine etkisi gibi degerlendirilmeler yapilmisti. KABG klinik kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik arastirmalarda, degerlendirmeler kurumsal 6lgekte yapilmus,
yontemde sonug 6zelliklerine odaklanan klinik kalite gostergeleri kullanilmistir (Aytekin,
2009; Bansal ve ark., 2018; Baz ve ark., 2008; Bozyaka, 2015; D’ Agostino ve ark., 2019:
26; Dostbil ve ark., 2009; Haydock ve ark., 2007; Grocott ve ark., 2018; The Joint
Commission, 2011:22; Tung ve ark., 2018).

Tiirkiye’de literatiirde klinik kalitenin hasta 0Olgeginde ¢oklu Olgiitlerle
degerlendirildigi yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. “Klinik kalite” anahtar
kelimesi ile 2000-2020 yillar1 arasinda yayimlanan 3 tez c¢aligmasinda saglikta kalite
kavraminin finansal yonetim, kalite yonetim sistemi ve hasta/calisan memnuniyeti
boyutlarinda degerlendirdigi gorilmiistir (Giil, 2003; Kirgm, 2011; Yorgancioglu
Tarcan, 2005).

Uluslararas1 literatiirde klinik kalitenin degerlendirildigi bir¢ok arastirma
bulunmaktadir. Amerika The National Quality Forum (Ulusal Kalite Forumu) (NQF)
sponsorlugunda bagimsiz bir kurulus olan RAND Health tarafindan yapilan bir calismada
yapi, siireg, ¢ikti, erisim, giivenlik, maliyetler ve hasta deneyimi Olgiitleri olmak {izere

coklu olgiitler kullanilmis, kurumsal bazda yapilan degerlendirme sonucunda gelistirilen
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performans Olciitleri, kamu raporlari, {icretlendirme sistemi gibi bircok amagla
kullanilmistir. Literatiirde bir¢ok arastirma klinik kalite araclarinin kullanimi sonrasi
kurumsal 6l¢ekte kaliteyi degerlendirmek amaciyla uygulanmistir. ABD Gogiis Cerrahisi
Dernegi, ulusal kalite degerlendirme veri tabani araciligiyla elde edilen bilgiler 1s181nda
gelistirdigi erigkin kalp cerrahisi kalite Olgiitleri NQF tarafindan onaylanmuistir.
Caligmada KABG 144.940 vaka incelenmis, hastaliga 6zgii belirlenen gostergelere iligkin
klinik kalite degerlendirmeleri raporlanmistir (D’ Agostino ve ark., 2019:26). Klinik yol
kullanimi1 sonras1 klinik kalitenin farkli hastalik gruplarinda degerlendirildigi
arastirmalar, kurumsal Olcekte gerceklestirilmis, c¢alisma sonucunda klinik kalitenin
artirtldigi, maliyetlerin azaltilmasini ve hizmet kalitesinde iyilestirme saglandig
bulunmustur (Homagk ve ark., 2019; Ismail ve ark., 2016; Kolk ve ark., 2017; Lee ve
ark., 2016). Hasta olgeginde klinik kalitenin ¢oklu olgiitlerle degerlendirildigi ¢alisma

sayist siirl kalmistir.

Yapilan bu ¢alismada, klinik kalitenin hasta 6lgeginde degerlendirilmesi konusunda
literatiirdeki bosluk dogrultusunda, KABG cerrahisi ge¢iren hastalarin goreli klinik kalite
diizeylerinin, hizmetin tim boyutlarim1 kapsayan yapi, siireg ve sonug¢ Olgiitleri
kullanilarak NVZA yontemi ile degerlendirildigi bir model gelistirilmesi amag¢lanmaistir.
Calismanin birinci boliimiinde, saglik hizmetlerinde kalite ve klinik kalite hakkinda genel
aciklamalar yapilmis olup, diinyada ve Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite, klinik
kalite, klinik kalite degerlendirme araglari, 6l¢iimii ve kullanilan olgiitleri, NVZA ve
KABG cerrahisine iliskin literatiir bilgilerine yer verilmistir. Calismanin ikinci boliimii
olan “Gere¢ ve Yontem” kisminda arastirmanin yontemi, verilerin toplanmasi ve analizi
hakkinda bilgi verilmistir. Calismanin {i¢lincii boliimiinde ise, KABG cerrahisi gegiren
hastalarin klinik kalite diizeyleri NVZA ile degerlendirilmistir. Calisma, bulgularin
benzer caligmalarla karsilastirmasinin yer aldigi “Tartigma” boliimii ile genel bir
degerlendirmenin yapildig1 ve konuya ydnelik onerilerin yer aldig1 “Sonug ve Oneriler”

boliimii ile tamamlanmustir.



1.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite

Saglik hizmetlerinin ¢ok paydaslt yapist icinde, her paydasin hizmette kalite
kavrami hakkinda farkli bakis agisi, farkli ¢ikarlari ve tanimlart bulunmaktadir. Kalite
kavramu farkli bigimlerde ifade edilmektedir. Bu nedenle de saglik hizmetlerinde kalite
kavrami, ¢esitli paydaslarin ihtiyag ve beklentilerini igeren ¢ok boyutlu bir tanim
gerektirmektedir. Saglik hizmetlerinin dinamik yapisi i¢inde kalite tanimi1 yapmakta
zorluk oldugu vurgulanmaktadir. Bu zorlugun temel nedeni verilen hizmetin maddi bir
sonucunun olmamasi, etik konularin hizmetle i¢ i¢e olmasi, hizmetin iretilirken es
zamanl tiiketilmesi, hizmetin heterojenligi, karmasikligi ve multidisipliner

tiretilmesinden kaynaklanmaktadir ( Mosadeghrad, 2011: 204).

Donabedian saglik hizmeti kalitesini “saglik diizeyine faydayr maksimize edecek
sekilde, riski arttirmadan tip biliminin ve teknolojisinin uygulanmasi1” olarak
tanimlamistir (Donebedian, 1980:5). IOM, saglik hizmeti kalitesini “toplumlar i¢in arzu
edilen saglik sonuglarini elde etme olasiligini artiran ve mevcut mesleki bilgi ile tutarli
saglik hizmetleri” olarak tanimlamaktadir. Kaliteli saglik hizmeti hedefi, hasta igin
istenen saglik sonuglarina ulagsma olasiligini artirmaktir. Bu tanim ayni zamanda saglik
hizmeti sunarken mesleki bilgi ve uygulamanin 6nemini vurgulamaktadir (Mosadeghrad,
2011:205;Woolton, 2009:1).

Leebov (2003), kaliteli saglik hizmetinin dogru ve etik kavramiyla iligkisini
vurgulamistir.  Saglik  hizmetlerinde Kkalite, hizmetlerin sunumunda  siirekli
tyilestirmelerin oldugu, dogru seylerin dogru yapildigi, miimkiin olan en iyi klinik sonug
elde edilirken, tim miisterilerin memnun edildigi, yetenekli personelin kurumda
kalmasinin saglandigi, maliyetlerin kontrol altina alindigi, finansal performansin
stirdiiriilebilirliginin korundugu ve hizmetlerin dokiimente edilebildigi, etkili stratejilerin
gelistirildigi bir yaklasim olarak anlatmaktadir (Leebov ve ark., 2003:3). DSO saglik
hizmetlerinde kalitenin, sistemdeki yeri ve kaliteyi anlama konusunda hazirladigi ve tiim
iilkelere stratejik oOrnekler verdigi raporda, saglik hizmetlerinde kaliteyr “saglik

sistemlerinde stratejik secimler yapma siireci” olarak tanimlamaktadir (DSO, 2006: 3).



Saglikta kalitenin bazi tanimlar1 hasta/miisteri algi beklentisine dayandirilarak
yaptlmaktadir. Bu tanimlar tek basma “saglik hizmetlerinde kalite” kavramini
karsilayamamaktadir. Saglik hizmetlerinin dogasinda var olan bilgi asimetrisi hastanin
verilen hizmetin kalitesini degerlendirmesinde hizmetin her yoniinii ele alamamasina
neden olmaktadir. Bu nedenle saglik hizmet kalitesi, hastanin saglik durumunda verilen
hizmetin yarattig1 gelisme (teknik kalite) baz alinarak dlgiilebilen kalitedir. Teknik kalite,
teshis ve tedavi siireglerinin yeterliligini ve dogrulugunu ifade etmektedir. Fonksiyonel
kalite (bakimin sanatsal yonii) ise “bakimin saglanmasinda ve hasta ile olan iletisimde
hizmeti saglayanlarin tarzi, davranislar1 ve saglik hizmetlerinin sunulma bi¢imini” ifade
etmektedir (Esatoglu, 1997:16; Parasuraman ve ark., 1988:15). Taylor’in tanimina gore
saglik hizmet kalitesi teknik kalite ve fonksiyonel kalite’nin birlesiminden olusmaktadir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:469).

Dlugacz (2017), saglik hizmetinin birden fazla paydasin beklentilerini karsilamasi
gerektigini ifade etmistir. Paydaslar; hasta, hasta yakini, saglik ¢alisanlari, doktorlar,
orgiitler, diizenleyiciler, fonlayici kuruluslar ve toplumdur. Tim paydaslarin saglik
hizmeti kalitesinden beklentileri farklidir. Hasta saglik hizmetine erisim, ihtiyaci olan
hizmeti alabilmekle ilgilenirken, fonlayici kurulus verilen hizmetin verimliligi ile
ilgilenmektedir. Bu durum tiim beklentilerin hizmet standartlari haline getirilmesini
saglamistir. Tibbi sonug, verimlilik, etkililikle ilgili 6l¢timler yapilarak verilen saglik
hizmetinin kalitesi degerlendirilmekte, elde edilen bilgi tiim paydaslara verilen hizmetle

ilgili fikir vermektedir (Dlugacz, 2017:5).

Saglik hizmetlerinde Kkaliteden bahsedilebilmesi i¢in hizmet sunumunda olmasi
gereken gerceveyi belirleyen o6zellikler tanimlamistir. Bu 6zellikler asagida verilmistir
(Agency of Healthcare Research and Quality, 2019d; Esatoglu, 1997:15; Kaya, 2005:5;
DSO, 2006:9) .

o Etkililik; kanita dayanan ve ihtiyaca bagli olarak bireyler ve toplumlar i¢in
iyilestirilmis saglik sonuglariyla sonuglanan saglik hizmeti sunulmasi, fayda
saglamayacagi diisiiniilen kullanimdan veya kotiiye kullanimdan kaginilmasidir. Saglik
hizmeti ile suanda ulasilabilir olan iyilestirme diizeyine, gerg¢ekte ulasilma derecesini

ifade etmektedir. Sunulan hizmetin istenen etkiyi yaratmasi kaliteli hizmetin 6nemli bir
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ozelligini olusturmaktadir (Agency of Healthcare Research and Quality, 2019d; DSO,
2006:9; Esatoglu, 1997:15; Kaya, 2005:5;) .

o Etkenlik; bir test, tedavi veya halk sagligi miidahalesinin ideal kosullar altinda,
hicbir sey yapmamak ya da bagska bir bakim tiirlinii segmekle karsilastirildiginda ne kadar
faydali oldugudur (NICE, 2019). Etkin olma durumu saglik durumunu iyilestirebilecek
en iyl bakimi saglayabilme becerisi olarak ifade edilmektedir. Ulasilabilir ilerlemeleri
azaltmaksizin bakimin maliyetini diisiirme yetenegidir. Kaliteli saglik hizmet sunumu
etkin olmali, kaliteyi azaltmadan maliyetlerin diismesi saglamalidir (Esatoglu, 1997:15).

e Optimallik; Kelime anlami ile en uygun olma durumunu ifade eden kavram,
maliyet ve fayda arasinda ki dengenin korunmasidir (Korkmaz ve Cuhadar, 2017: 74).
Bu 6zellik kapsaminda sunulan hizmetin parasal degeri, maliyetler ve elde edilen fayda
arasinda en iyi dengenin saglanmasi gerekmektedir (Esatoglu, 1997:15).

e Verimlilik: En popiiler verimlilik tanimi girdi ve ¢ikti  odakli
degerlendirilmektedir. Bu tanima gore girdiler sabitlendiginde c¢iktilari maksimize
edilecegi ya da ¢iktilar sabitlendiginde girdinin minimize edilecegi ancak her iki durumda
da kalitenin distiriilmeyecegi varsayilmaktadir (Bem ve ark., 2014:26; Maxwell,
1992:171). Saglik hizmetinin kaynak, zaman ve yatirim israfin1 (ekipman, malzeme, fikir
ve enerji israft dahil) 6nleyecek sekilde verilmesi gerekmektedir (Bayer, 2019:324).

e Kabul edilebilirlik, hasta merkezlilik; bireysel hizmet kullanicilarinin ve
topluluklarmin kiiltiirel tercihlerini ve isteklerini dikkate alan, cinsiyet, etnik koken,
cografi konum ve sosyo ekonomik durum gibi kisisel Ozellikleri nedeniyle nitelik
bakimindan farklilik gdstermeyen adil saglik hizmeti sunulmasidir. Kabul edilebilir
hizmet hasta ve ailesinin beklenti ve isteklerine uygunluk saglanmasi, beklentilerin
belirlenmesi ve siirekliligin saglanmasi olarak tanimlanmaktadir (Esatoglu, 1997:15). Bu
kavram 5 6geyi kapsamaktadir: erigebilirlik (hizmet kaynagina uzaklik, ulasim maliyeti,
hizmet saatleri sosyal sigorta vb.), hasta-hizmet sunucusu iliskisi (kisisel ilgi, empati,
saygl, iyl davranig, ¢aba vb.), hizmetin rahatlik ve konfor saglayan yonleri (hizmet
alaninin ¢evresel faktorleri temizlik, mahremiyet, dinlenme alanlar1 vb.), hizmet ile ilgili
etki, risk ve maliyet konularinda ki tercihler (hastanin bu konulara verdigi deger ve
alternatif yontemlerin sunulmasi), ve hasta agisindan adil ve hakkaniyetli olarak kabul
edilen kavramlar1 ( hizmetin tiim yonlerinde hastanin kendisine adil ya da hakkaniyetli
davranildig ile ilgili goriisleri) kapsamaktadir (Agency of Healthcare Research and
Quality, 2019d; DSO, 2006:9; Kaya, 2005:5) .



e Giivenli, hastalara, kendilerine yardim etmeyi amaglayan hizmetten zarar
gormelerinden kaginan, risk ve zarari en aza indiren saglik hizmeti sunulmasidir.

o Erisilebilirlik, zamanindalik, cografi olarak makul ve tibbi ihtiyag¢lara uygun
saglik hizmetlerinin sunulmasidir. Ayrica verilen hizmetle ilgili becerilerin ve
kaynaklarin tibbi ihtiyag¢larla uyumlu olmasi, zarar veren gecikmeleri hizmeti alanlar ve
sunanlar agisindan azaltmalidir (Kaya 2005:13).

e Yasallik 6zelliginin saglanabilmesi i¢in ahlaki prensipler, deger, norm, kanun
ve diizenlemeler ile belirlenen sosyal tercihler konusunda siireklilik ve toplumsal
tercihlere uygunluk saglanmalidir (Esatoglu, 1997:15).

e Hakkaniyet: DSO “The World Health Report” 2013’te ihtiyag¢ duyan herkesin
yeterli kalitede saglik hizmetinden, mali agidan zorlanmadan faydalanabilmesi olarak
tanimlamistir. Hastanin din, 1rk, cinsiyet, ekonomik diizey, yasadig: yer gibi 6zelliklerine
bakilmaksizin, ayni tibbi hizmete ihtiyac duyan bireylere ayni saglik hizmetinin
verilmesi, esit ihtiyaca esit tedavi verilmesi hakkaniyet olarak tanimlanmaktadir (Alcan,

2015: 6).

1.1.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite ile flgili Kavramlar

Kalite yonetimi (Quality Management (QM)): Deming’e gore sistematik olarak
performans ve siirecleri iyilestirmeye odaklanmis yonetim felsefesidir. Yonetimin, kalite
politikasini belirleyen ve uygulayan yoniidiir. Organizasyon ¢apinda stratejik planlama,
kaynak tahsisi ve kalite planlama, uygulamalar ve degerlendirmeler gibi kalite i¢in gerekli
olan sistematik faaliyetleri igermektedir. Hatalarin 6nlenmesi, kanita dayali karar verme
ve siirekli performans iyilestirme temel islevidir. Kalite yonetimi tutarli kalite standartlari
gelistirmek ve degerlendirmek i¢in kalite planlama, kalite gelistirme, kalite giivencesi,

kalite iyilestirmeye ihtiya¢ duymaktadir (Dlugacz, 2017:16; Dodwad, 2013:138).

Kalite giivencesi (Quality Assurence (QA) ): Bir sistem dahilinde, miisteri
beklentilerini karsilayacak kalitedeki iiriin veya hizmetlerin iiretilmesini saglamaya
yonelik kalite planlamasi, organizasyonu ve kontroliinii i¢eren planh faaliyetler biitiinii
olarak tanimlanmaktadir. ISO 9000 “kalite gereksinimlerinin yerine getirilecegine dair

giivence vermeye odaklanan kalite yonetiminin bir parcasi” olarak tanimlamaktadir.
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Uretilen hizmetlerde miisterilere iiriin veya hizmet sunarken sorunlardan kagimmanin
olasi hatalar1 6nlemenin bir yolu olarak goriilen kalite giivencesi, saglik hizmetlerinin
sunumunda, sistemden kaynaklanan sorunlarin veya kusurlarin tanimlanmasi, ¢éziimlerin
gelistirilmesi ve ¢ozlimlerin etkinliginin izlenmesi yoluyla beklentilerin karsilanmasinin
saglamasidir. Kalite giivencesini 6zellikle kamu kuruluslarinda verilen saglik hizmeti ve
hizmet siirecindeki sorunlarin tanimlanmasi ve sorunlari diizeltici eylemlerin
gelistirilmesi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (Cabuk, 2013:60; Dlugacz,
2017:16; Jonge ve ark., 2011:338; Wikipedia, 2019). Saglik hizmetlerinde kalite
giivencesi, kaliteyi saglama ile ilgili ¢aligmalarin takibinin diizenli ve etkili olarak

yapilmasi ile saglanmaktadir (Esatoglu, 1997:11).

Kalite kontrol (Quality Control (QC) ): Juran (1999) kalitenin el kitabinda, kalite
kontrolii islerin ylirlimesi, istikrarin saglanmasi, olumsuz degisimin dnlenmesi ve mevcut
durumun korunmasini saglayan evrensel bir yonetim siireci olarak tanimlanmaktadir
(Juran ve Godfrey, 1999:89). Genellikle kalite giivencesi ile degisimli olarak
kullanilmaktadir. Istenen kalite seviyesini saglamak icin belirli hedeflerin veya kriterlerin
siirekli denetim yoluyla yerine getirildigini ve sorun tanimlandiginda yapilan
diizeltmeleri izleyen sistemdir. Ornegin, hizmet alimi sirasinda beklentisi karsilanmayan
veya memnun olmayan miisterinin sorunun ¢oziilebilmesi i¢in bir sistem gerekir. “Kalite
kontrol sistemi” miisterinin iiriinden ve hizmetten beklentilerini karsilayacak sekilde
hizmet sunulabilmesi igin standartlarin olusturulmasi ve bu standartlarin uygulanma
durumunun siirecin baslangicindan sunumun sonlanmasina kadar gegen siire boyunca
uygun yontemlerle kontrol edilmesini saglamaktadir (Cabuk, 2013:60; Dlugacz, 2017:16;
Juran ve Godfrey, 1999:89).

Kalite iyilestirme (Quality Improvement (QI) ): Kalite iyilestirmesinin tek bir
tanim1 bulunmamaktadir. Bazi tanimlarda kaliteyi artirmak icin spesifik teknikler
kullanan sistematik bir yaklasim olarak tanimlamaktadir. Bir diger tanimda kalite
iyilestirme organizasyonun ve hizmet sunum davraniginin degistirilmesi igin Sistematik
stratejiler ve yontemler kullanilarak daha iyi hasta sonug ve deneyimleri elde edilmesi
olarak tanimlanmaktadir (The Health Foundation, 2013:9).
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ABD Saglik ve Insan Hizmetleri Birimine (Department of Health and Human
Services) gore “Kalite iyilestirme” saglik hizmetlerinde 6l¢iilebilir iyilesmeye yol acan
sistematik ve siirekli eylemlerden olusmaktadir. Kalite iyilestirmenin amaci, mevcut
kosullarin degerlendirilmesi, iyilestirmeler i¢in stratejiler gelistirilmesi ve performansin
lyilestirilmesidir. Sorunlari tanimlayan “kalite giivencesi”’nin aksine, “kalite iyilestirme”
sorunlarin ortak nedenlerinin belirlenmesine ve sonuglardan ziyade iyilestirme gerektiren
siiregler iizerine odaklanmaktadir. Ornegin kalite giivencesi hizmetteki eksiklikleri
belirlemek i¢in bir hastanin 6liimiinii arastirmaktadir. Oysa kalite iyilestirmede, yapilan
calismalarin odagi hizmette sorun olabilecek ortak noktalari belirlemektedir. Bu amagla
tanimlanmis bir niifustaki tiim 6liimlerin tiim kayitlar incelenmektedir (Cabuk, 2013:60;
Department of Health and Human Services, 2011:1; Dlugacz, 2017:16).

Tiim sektorlerde rekabet avantaji kazmanin yolu siirekli iyilestirme ve kalite
gelistirme ¢abalarinin artirilmasindan gegmektedir (Cabuk, 2013:60; Dlugacz, 2017:16).
Basaril1 kalite iyilestirme programinin; Kalite iyilestirmeleri yapmak igin sistemlerin,
siireglerin ve sistemin girdilerinin (kaynaklarin) anlasilmasi gibi temel prensipleri
bulunmaktadir. Hastanin ihtiyag ve beklentilerinin ne kadarinin karsilandigi kalite
tyilestirme ¢abalar1 agisindan 6nemli bir Slgiittiir. Kalite iyilestirme 6ziinde bir ekip
stirecidir ve kalici 1yilestirmeler yapmak i¢in ekip igindeki farkli bireylerin bilgi, beceri,
deneyim ve bakis agilart kullanilir. Kalite iyilestirmenin temel tas1 olan veriler; mevcut
sistemlerin ne kadar iyi ¢alistifin1 agiklamak, degisiklikler uygulandiginda performansi

belgelemek i¢in kullanilmaktadir (Department of Health and Human Services, 2011:1).

Kalite 1yilestirilme caligmalarinin, baslangictaki kalite gelistirme maliyetlerini
dengelemesi sebebiyle hizmet sunumunda maliyet tasarrufu saglayabilecegi
savunulmaktadir (Woolton, 2009:4). Hastanelerde kalitenin artmasi, bir¢ok hasta icin
daha iyi saglik ve yasam kalitesine ayrica saglik hizmet maliyetlerini ve mortalite

oranlarini diisiirmeye katkida bulunmaktadir (The Joint Commission, 2011:29).

12



1.1.2. Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Boyutlar:

Saglik hizmetlerinde kalite kavraminin irdelenmesinde kullanilan en Onemli
yaklagim Donabedian tarafindan gelistirilmis olan “yapi-siire¢c-sonug¢” 6gelerini igeren ii¢
0ge yaklasimidir (Donabedian, 1988:1745). Bu yaklasima gore, saglik hizmeti sunan
kurumun genel 6zelliklerini yansitan ve girdi 6zellikleri olarak da adlandirilan “yapi1”si
hizmet Kkalitesini etkilemektedir. Siire¢ 6gesi hizmet sunumu sirasinda gergeklestirilen
faaliyetlere odaklanmakta, hastalara verilen hizmetin 6zelliklerini yansitmaktadir. Sonug
kavrami ise verilen hizmetin birey ve toplum sagligi lizerine yaptigi etkiyi ifade
etmektedir. Mortalite ya da hastanin islevselligini tekrar kazanip kazanmadigi sonug
olgiiti olarak degerlendirilmektedir. Donabedian yaklagimima goére teknik anlamda
kaliteli hizmete ulasabilmek i¢in bu ii¢ 6genin etkilesimi gerekmektedir (Cooperberg ve
ark., 2009:412; Donabedian, 2005:695, Kavuncubas1 ve Yildirim, 2012:471; Woolton,
2009:6) .

Saglik hizmeti kalitesi teknik ve fonksiyonel agidan birgok boyutta
degerlendirilmektedir. Yapilan bazi aragtirmalarin sonucunda genel olarak kalite
boyutlarinin 6nemli oldugu ve hastalarin pek ¢ok kalite boyutunu goz 6niine alarak saglik
hizmetini talep ettikleri goriilmiistiir. Bu nedenle hizmet kalite boyutlariin gelistirilmesi
ve hizmet kalite sunumunda olumsuz etki yaratan unsurlari ortadan kaldirilmasi igin
caligmalar yapilmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (Korkmaz ve Cuhadar, 2017:85).
Donabedian tarafindan ortaya koyulan yapi, siire¢ ve sonug kalitesi baz alinarak,
algilanan ve beklenen hizmet kalitesi ile birlikte teknik ve fonksiyonel kalitenin
degerlendirildigi saglik hizmetleri cok boyutlu kalite modeli ile sistematik bir yaklasim
sergilemektedir (Kayral, 2014:71). Saglik hizmetleri ¢ok boyutlu kalite modelinde
kullanilan teknik kalite sunulan hizmetin teknik olarak mutlaka olmasi gereken yonlerini,
fonksiyonel kalite ise hizmet sunumunu kolaylastirmaya, gorsellestirmeye yonelik olan
unsurlari icermektedir. Model saglik hizmet 6zelliklerinin teknik ve fonksiyonel 6geleri
ile birlikte degerlendirilmesini sistematik hale getirmektedir. Modelde, dogru teshis ve
dogru tedavinin yapildigi saglik hizmeti sunum kalitesi, hemsirelik ve bakim hizmeti
sunum Kkalitesi ve diger tim hizmetleri igeren otelcilik ve destek hizmetlerini de
kapsamaktadir. Onerilen saglik hizmetleri ¢ok boyutlu kalite modeli Sekil 1-1’de

verilmistir.
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Sekil 1-1 Saglik Hizmetleri Cok Boyutlu Kalite Modeli
Kaynak: Kayral, 2014:71

Saglik hizmet kalitesinin hasta tarafindan degerlendirilmesinde iki kavram one
cikmaktadir. Bu kavramlar algilanan ve beklenen kalite kavramlaridir. Algilanan kalite
“tliketicinin bir {irliniin genel mitkkemmelligi ve tstlinliigli hakkindaki degerlendirmesi”
olarak tamimlanmaktadir (Kocatiirk, 2017: 43; Parasuraman ve ark., 1988:15;
Tengilimoglu ve ark., 2015:515). Algilanan kalite hizmetin veya iiriiniin 6zellikleri,
basar1 diizeyi ve listlin yonlerinin yani sira hizmet verme sekli konusunda tiiketicilerin
sahip oldugu goriis, yargi ve degerlendirmelerin kisiye has siibjektif ve soyut bir
kavramdir. Algilanan hizmet kalitesi, hizmet alinmadan onceki beklentiler ile alinan

gercek hizmet deneyiminin kiyaslanmasi sonucunda ortaya g¢ikmaktadir (Kocatiirk,
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2017:44; Parasuraman ve ark., 1988:15; Tengilimoglu ve ark., 2015:515; Zeithaml,
1988:3). Parasuraman yaklasimina gore hastalar saglik hizmetinin kalitesini, hizmetlerle
ilgili beklentileri ve aldiklar1 saglik hizmeti sonrasi edindikleri deneyimler sonucu
algiladiklar1 kalite arasindaki farka gore degerlendirmektedir (Esatoglu, 1997:2;
Gronroos, 1984:38; Parasuraman ve ark., 1988:17). Algilanan Kkalite, ger¢ek kaliteden
farklilagsmaktadir. Gergek kalite hizmetin 6zelligi ve igerigi ile ilgi olan, bu 6zelliklerle
ilgili gelistirilen standartlarla olgiilebilen, iistiinliik veya miikemmelligi ifade eden ve
hizmet verme Ol¢iisiinii gosteren nesnel ve somut bir kavram olarak ifade edilmektedir
(Kocatiirk, 2017: 43; Parasuraman ve ark., 1988:15; Tengilimoglu ve ark., 2015:515).
Tiiketicinin arzuladigi ve makul kabul edebilecegi kalite bekleyisi, beklenen hizmet
kalitesi kavramini olusturmaktadir (Aksoy, 2005: 93; Tengilimoglu ve ark., 2015:515).
Algilanan kalitenin beklenen kalitenin tizerinde olmasi durumunda kisinin tatmin edildigi
kabul edilmektedir. Parasuraman, Zeithaml ve Berry yaklasiminda gelistirilen Servqual
Olgegi ile miisteri perspektifinden algilanan hizmet kalitesi degerlendirilmistir. Cronin ve
Taylor (1992) sadece hizmet {ireticisi tarafindan ortaya konulan “performansa” dayali
olarak Olcecek yeni bir Olglim modeli olan Servperf hizmet kalitesi modeli
gelistirmislerdir. Modele gore tiiketicinin hizmetten beklentileri farkli degiskenlerden
etkilenerek sekillenmektedir. Hizmet kalitesi dogrudan miisterinin algiladigi performansi
olgmektedir Hizmet kalitesi isletmenin performansi, miisteri tatmini, satin alma niyeti ile
iliskili oldugu bulunmustur. Algilan yiiksek hizmet kalitesi miisteri tatminini
saglamaktadir (Cronin ve Taylor, 1992:65). Saglik hizmetleri ¢ok boyutlu kalite
modelinde algilanan ve beklenen kalite dikkate alinarak yapi, siire¢ ve sonug kalitesi

teknik ve fonksiyonel kalite boyutlarinda incelenmesi 6nerilmistir.

1.2. Klinik Kalite

Klinik kalite, saglik sistemi girdilerinin saglik sonuglarina nasil doniistiiriildigiini
aciklayan, hasta ve hizmet saglayicilar arasindaki etkilesimle ilgili bir kavramdir. Klinik
kalitenin artirilmasi icin verilen hizmetin kanita dayal ve etkili olmasi gerekmektedir.
Saglik hizmetinin yeterince kullanilmamasi ya da fazla kullanimi oldugu durumlarda

Klinik kaliteden bahsetmek miimkiin degildir (Hanefeld, 2017:368).
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Klinik kalite hasta gézlemlerinin, tedavilerinin, siirelerinin, tecriibelerinin ve/veya
sonuclarinin degerlendirilerek hizmetin kalitesinin 6l¢iilmesi ve sonuglara gore
iyilestirme yapilmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim ABD’ de devlet destegi ile
fonlanan saglik sigortasi kurumlar1 olan Centers for Medicare and Medicaid Services
(Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi)’nin (CMS) yiiriittiigii klinik kalite
calismalarinda kullailmaktadir (Center of Medicare and Medicaid, 2019b). CMS’nin
yiriittiigii elektronik saglik kayitlarinin tesvik edilmesi programinda ise Kklinik kalite
hizmet saglayicisinin hasta i¢in uygun klinik hizmetleri, en uygun zaman diliminde,
yetkin ve giivenli bir sekilde saglama derecesi olarak tanimlanmaktadir (The CMS EHR
Incentive Program, 2011:12) .

Saglik hizmet sunumunun yapi, slire¢ ve sonu¢ boyutlar1 teknik ve fonksiyonel
acidan degerlendirilmektedir. Algilanan ve beklenen kaliteye gore yapilan
degerlendirmeler fonksiyonel kalite boyutlarini olusturmaktadir. Hizmet sunumunda
sonug kalitesinin teknik agidan degerlendirilmesi ile saglik hizmetlerinin en onemli
boyutlarindan biri olan klinik kalite sonucuna ulagilmaktadir. Klinik kalite sunulan saglik
hizmetinin somut sonug ve ¢iktilarini kapsamaktadir (Kayral, 2014:71; Saglik Bakanligi,
2017).

1.2.1. Saghkta Kalite ve Klinik Kalitenin Tarihi

Yoneticiler ve hizmet sunucular1 saglik kurumlarinda yasanan hatalar1 en aza
indirmek ve hasta hizmetlerini iyilestirmek i¢in saglik hizmetlerinde kaliteyi daha fazla
vurgulamaktadir (Chun ve Bafford, 2014:6). Saglik hizmetlerinde kalite konusunda
yayinlanan makaleler zaman i¢inde kalite ¢alismalarma agirlik verilmesinde etkili
olmustur. Bunlar arasinda saglik hizmeti sunum sistemlerinin yeniden yapilandirilmasi,
meslektas incelemesinin tesvik edilmesi ve hizmet sunucular ve kuruluslar arasindaki
rekabetin tesvik edilmesi yer almistir. Ayrica, hastalarn sagligini etkileyen tibbi
siireclerin tanimlanmasi, iyi performansin odiillendirilmesi ve diisilk performansin
kinanmasi, izleme i¢in metotlarin iyilestirilmesi ve performansin degerlendirilmesi, hizla

gelisen kalite iyilestirme araglarinin uygulanmasi, kalite verilerinin kamuoyuna
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bildirilmesi ve profesyonel tip egitiminin yeniden tasarlanmasi kalite ¢aligmalarinin giin

gectikce deger kazanmasini saglamistir (Marjoua ve Bozic, 2012: 265).

Diinyada tiretim hizmetlerinde kalite kavraminin dogusu ve gelisimi ile saglik
hizmetlerinde kalite kavraminin kullanilmaya baslamasi arasinda uzun bir zaman farki
bulunmaktadir. Kalite kavramimin gelisiminde ii¢ donemin onemli etkisi olmustur. Ilki
Taylor’un ilkeleri ile endiistride insanlarin geleneksel yapidan farkli diistinmeye iten yeni
bir ydnetim déneminin baslamasidir. ikinci dénem 1925 yilinda Shewart teorisinin
formiile edilmesi sonrasinda kalite kontrolii temelinin atilmasi ile baglayan donemlerdir.
Kalite kavraminin gelisiminde 6nemli olan {iglincii donem 1950’11 yillarda gergeklestigi
bildirilmektedir (Esatoglu, 1997:4). Saglik hizmetlerinde kalite ve klinik kalitenin
tarihcesi saglik hizmetlerinde kalitenin temellerinin atildigt 1950 O6ncesi donem,;
endiistriyel kalite kavraminin gelisimi ve saglik hizmetlerine entegrasyonun gerceklestigi
1950-1980°li yillar arasindaki ikinci dénem olarak ele alimmustir. Ugiincii donem saglik
hizmetlerinde hasta giivenliginin saglik hizmet sunumunun odak noktasinda yer aldigi,
saglik sonuglarinin kalitenin degerlendirildigi, kaliteye dayali geri 6deme sistemlerinin
gelistirildigi  1980-2000 yillar1 arasindaki donem olarak incelenmistir. Dordiincii

dénemde 2000 yil1 sonrasinda yasanan gelisim ile ele alinmistir.

1.2.1.1.1950 Oncesi Dénem

Kalite iyilestirme kavraminin ilk ortaya ¢ikisinin  1850’lerde Florence
Nightingale'in Kirim Savasi'nda yaralanan askerlere bakarken temel saglik ve hijyen
standartlarinin mortalite oranlarini1 % 42’den % 2.2’ye geriledigini gosterdigi zamanlara
dayandigini ifade eden ¢alismalar bulunmaktadir (Chun ve Bafford, 2014:6; Marjoua ve
Bozic, 2012: 266). Florence Nightingale'in tanimlayic1 istatistikleri toplamasi,
tablolamasi, yorumlamasi ve grafiksel gosterimi yenilik¢i 6zellik tasimistir. Hastalarin
Olim oranlarin1 pasta grafik ve histogram araciligi ile gdstermesi biiyiik bir yenilik
getirmistir. Yaptig1 ¢alismalar sirasinda tuttugu titiz kayitlar, glinlimiizde istatistiksel
kalite Ol¢limiiniin yapilmasimnin anahtar1 olmustur. Florence Nightingale saglik

hizmetinde yapi, siire¢ ve israfi anlayarak ¢alisanlar i¢in standartlar gelistirmistir. Onun
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bu fikirleri halen kalite yonetiminde tartigilmaktadir (Cantiello ve ark., 2016:63; Dlugacz,
2017:5; Sheingold ve Hahn, 2014:18).

Kalite ¢aligmalar1 konusunda en etkili isimlerden bir digeri Ernest Amory Codman
olmustur. Harvard Tip Fakiiltesi, Massachusetts Genel Hastanesi'nde cerrah olan Ernest
Amory Codman, sonug calismalariin ve kanit temelli tibbin kurucusu olarak kabul
edilmektedir (Marjoua ve Bozic, 2012: 266; Chun ve Bafford, 2014:6). Codman’nin 6ne
cikan caligmast 1911-1916 yillar1 arasinda hastanesinden taburcu olan 337 hastanin
durumunu takip ettigi ¢alisma olarak goriilmektedir. Bu ¢alismada Codman tiim hastalar
igin saglik sonuglarini 6lgmiis ve arastirma sonucunda 123 tibbi hata tespit edilmistir.
Tespit edilen hatalar arasinda bilgi veya beceri eksikligi, cerrahi kani, bakim veya
ekipman eksikligi ve teshis becerisi yetersizligi gibi nedenler bulunmaktadir. Bunlarin
disinda saglik profesyonelinin  kontroliinde olmayan cerrahi kazalar ya da
komplikasyonlarin var oldugunun tespit edilmesi, bu durumlarin bildirilmesi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bu ¢alismalarin sonucunda Codman hastalarini “Son Sonug Kartlar1”
adin1 verdigi, hasta demografisi, tani, tedavi ve sonuglari iceren endeks kartlar ile takip
etmistir. Codman’nin kurucusu oldugu American College of Surgeons (Amerikan
Cerrahlar Birligi) (ACS) 1917’de hastane yatis standardizasyonu programi igin “Son
Sonug Sistemi”ni baslatmistir (Allen ve ark., 2016:19; Cantiello ve ark., 2016:63;
Dlugacz, 2017:6; Neuhauser, 2002:104; The Joint Commission, 2019:2 ). ACS, 1917°de
Hastaneler i¢in Minimum Standartlar1 gelistirmislerdir. Ardindan ACS tarafindan yerinde

hastane incelemeleri yapilmaya baslanmistir (The Joint Commission, 2019:3).

1.2.1.2. 1950-1980 Arast Donem

Saglik hizmetlerinde 1950’den itibaren 1980 yilina kadar hizli bir degisim
yasanmaya baslanmistir. Tani, tedavi, kapasite ve kabiliyetinin artmasini saglayan yiiksek
teknolojinin artmas1 dahil modern tibbin gelisimi, yogun bakim, acil veya 6zellikli cerrahi
gibi 6zel alanlara yonelik prosediirler, ilaglarin ortaya ¢ikmasi saglik hizmeti yapisini

etkilemistir (Allen ve ark., 2016:19).
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Japonya’da 1950’lerde kalite gelistirme c¢aligmalari, bir miithendis ve istatistik¢i
olan Edwards Deming ile baslamistir. Deming, bir kiginin ¢alistig1 ¢evrenin, sadece
bireysel olarak degil, ayn1 zamanda bir organizasyon olarak siirekli gelisim fikrinin
sirdiiriilmesi ve c¢alisanlarin kalite iyilestirme cabalarini benimsemesi gerektigini
gostermistir. Performans gelistirme dongiisiiniin savunucusu olan Deming, Japonlara
kalite ve istatistik kontroliinii 6gretmistir (Cantiello ve ark., 2016:63;). Deming’in verdigi
mesaj Kalitenin artirlmasinin  maliyetleri diisiirecegi yoniinde olmustur. Onun
felsefesinin uygulanmasi Japonlara basar1 getirmis, Deming’in Toplam Kalite Y onetimini
gelistirmesini saglamigtir. Deming hastanede yatarak saglik hizmeti almasi ve aldigi
hizmetlerdeki verimsizlik, saglik kuruluslarinin iginde bulundugu ciddi durumu
farketmesine neden olmustur. Deming tedavilerdeki aksamalari, hizmetlerdeki gesitliligi,
ise yaramayan uygulamalar1 gézlemlemis, saglik sunum sisteminin liderlik konusunda
eksikligi oldugunu ve yeniden tasarlanmasi gerektigini sdylemistir. Liderlerin, miisteri
beklentilerinin farkinda olmalarin1 ve saglik kuruluslarinin miisteri odakli olmasini

istemistir (Colton, 2000:30; Dlugacz, 2017:6).

Ishikawa’nin katkilariyla 1950-60 yillari arasinda her personelin sorumlulugu olan
stirekli iyilestirilme/kaizen 6ne ¢ikmistir (The Health Foundation, 2013:9). “Juran
liclemesi” olarak anilan miisteri beklentilerini karsilamak icin kalite planlamasi,
stireglerin verimli ¢alismasini saglamak i¢in kalite kontrol ve sonuglar1 optimize etmek
icin kalite iyilestirme goriisleri ile anilan Juran’in kalite kontrol el kitabi 1951°de
yaymlanmistir. Kalite gelistirilmesi i¢in is yerindeki her bir bireyin sorumluluk almasi
gerekliligine ve personel giiclendirilmesine odaklanmistir. Feigenbaum 1960’larda
toplam kalite kontoliinli yaratmis, kaliteyi kurulustaki herkesin sorumlulugu olan bir
yonetim sekli olarak gormiistiir. Feigenbaum, kalite liderligi, modern kalite teknolojisi ve
orgiitsel baglilik basliklarini kalitenin gelistirilmesi i¢in onermistir (Dlugacz, 2017:11;
The Health Foundation, 2013:9).

Amerikan Doktorlar Koleji, 1952'de Amerikan Hastane Birligi, Amerikan Tabipleri
Birligi ve Kanada Tabipleri Birligi, ACS ile tim diinyada JCAH olarak bilinen Saglik
Orgiitlerinin Ortak Akreditasyonu Komisyonunu olusturmak igin birlesmistir. JCAH
hastanelerin goniillii olarak akreditasyonunu saglamak amaciyla belirlenmis asgari kalite

standartlarina sahip degerlendirme tablosuna dayanan, kar amaci giitmeyen, bagimsiz bir
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organizasyon olarak kurulmustur. Kalite teorilerine 6nemli katkilar1 olan isletme
yoneticisi Edwin L. Crosby, JCAH 1 ilk direktorii olmasinin ardindan 1953°te Hastane
Akreditasyon Standartlar1 yaymlanmistir. Crosby sifir hata kavramini 6ne ¢gikarmis, kalite
kavramini, iirlin / miisteri gereksinimlerine uygunluk olarak tanimlamistir. Hatalarin
onlenmesi performans standardi olarak sifir hata kavrami ve diistik kalitenin maliyeti
olgiilmesi ilkelerini desteklemistir (Chun ve Bafford, 2014:6; Dlugacz, 2017:12; Marjoua
ve Bozic, 2012:266; Merry ve ark., 2001:31; The Joint Commission, 2019:4).

Klinik prosediir varyasyonlar1 ve yasanan hatalarla ilgili ¢esitli kurumlar tarafindan
hazirlanan raporlar, 1960 yili ile birlikte yayinlanmaya baglanmistir. Raporlar saglik
hizmetleri i¢in acil uyari niteligi tasimistir ( Allen ve ark., 2016:19; Dlugacz, 2017:19).
ABD Kongresi, 1965 yilinda, Sosyal Giivenlik Yasasi’nin XVIII. ve XIX. numarali
basliklar ile Medicare ve Medicaid programlarini kuran yasalari kabul etmistir. Kongre,
Medicare hasta hizmetlerinin degerlendirilmesi ve yonlendirilmesi ihtiyacini dngorerek,
hastane isletmesi i¢in gerekli goriilen c¢esitli unsurlarin uygulanmasini gerektiren
“Katilim Kosullar1” baslikli bir dizi kosul belirlemistir. Bu kosullar arasinda personel
referanslari, 24 saat hemsirelik hizmetleri ve hizmet kullanim incelemesi ve JCAH
tarafindan akreditasyonun yapilmasi zorunlu hale gelmistir (Allen ve ark., 2016:19;
Center for Medicare and Medicaid Services, 2019; Dlugacz, 2017:19; Leavitt, 2006:4;
Marjoua ve Bozic, 2012: 265). Katilim kosullarini karsilayan hastanelerin ve saglik
personelinin, uygun klinik hizmetler saglayip saglamadigini belirlemek ig¢in 1965°de
“Kullanim Inceleme Komiteleri (Utilization Review Committees)” kurulmustur. Etkin
izleme potansiyeli saglamasina ragmen komitelerin basarist sinirli kalmistir Etkinligin
sinirh kalmasi, retrospektif yapilan inceleme sonrasinda, siireg ile hizmetleri iyilestirme
yollarinin belirlenmesi arasinda iligki olmamasma baglanmistir. Ayrica hizmet
sunucularin karar vermesine rehberlik edecek resmi degerlendirme kriterlerinin olmayisi
ve hizmet kalitesine gore 6demenin diizenlenmesinde eksiklik olusu yine komite
etkinliginin sinirli kalmasina neden olarak gosterilmistir (Dlugacz, 2017:12; Leavitt,
2006: 4; Marjoua ve Bozic, 2012: 265).

Saglik hizmetlerinde kalite ¢alismasinin kurucusu olan Dr. Avedis Donabedian’nin
1966 yilinda verilen hizmetin kalitesini incelemek igin yapi, siire¢ ve sonuglarin

unsurlarina dayanan tekrarlanabilir, sistemsel diistinmeyi gerektiren ve oldukca kullanish
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bir modeli anlatan “Tibbi Hizmetin Kalitesinin Degerlendirilmesi” baglikli makalesi
yayimlanmistir (Donabedian, 1988:1745). Saglik hizmet kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan mevcut yontemlere temel olusturan model saglik hizmetlerinde kaliteyi
etkilemis ve kalite gelistirme stratejileri ile sonuglanmistir. Bu donemde, metodolojiler
gelistirilmis, testlerle iiretilen verilere dayali degerlendirmeler yapilmistir. Anket
arastirma yontemleri iyilestirilmis ve degerlendiricinin araglari arasina nitel arastirma
yontemleri eklenmistir. Sonugta 1970'li yillarin sonlarinda ve 1980'li yillarin baslarinda
literatiir nitel ve nicel tartismalara dayanmistir (Allen ve ark., 2016:20; Marjoua ve Bozic,
2012: 267).

Ulusal Bilim Akademileri (The National Academies of Science) tarafindan, 1970
yilinda IOM, ulusal saglik hizmetinin kalitesinin degerlendirilmesi, bilgi verilmesi ve

gelistirilmesi konularinda g¢alismak iizere kar amaci giitmeyen bir kurum olarak

kurulmustur (Allen ve ark., 2016:20; Dlugacz, 2017:17; Rubin ve ark., 2001:469).

Tedavi edici hizmetlerde ve artan davalarla iligkili maliyetler konusunda gelisen
endiseler 1970’11 yillarda yogun sekilde yasanmaya baslamistir. ABD’de Kullanim
Inceleme Komitelerinin smirli kalmasi nedeniyle 1972 yilinda “Deneysel Tibbi Hizmet
Inceleme Kuruluslar1 (Experimental Medical Care Review Organizations)” adli pilot
kuruluglar kurulmustur. “Ulusal Saglik Hizmetleri Aragtirma Merkezi ( National Center
for Health Services Research) tarafindan finanse edilen kurulusa yatakli ve ayaktan tedavi
ortamlarinda saglik hizmeti sunumunu gdzden gegirme Ve sunulan hizmetin kalitesini ve
uygunlugunu degerlendirme yetkisi verilmistir (Assaf ve Schmele 1993: 8; Leavitt
2006:4). Kullanim Inceleme Komitelerinin aksine, bu kuruluslar kalite inceleme
siirecinin bulgularin1t uygun iyilestirme stratejileriyle birlestiren projeler ve modeller

gelistirmistir (Allen ve ark., 2016:19; Marjoua ve Bozic 2012: 265).

Hekimlerin ve hastanelerin yiiksek kalitede hizmet sunma zorunlulugunu
karsiladiklarin1 teyit etmek, hizmetlerin yetersiz kullanimini, gereksiz veya asiri
kullanim1 gibi uygunsuz kullanimi 6nlemek amaciyla 1972’de yeni yapilar kurulmustur.
Bu yeni kuruluglar, saglik hizmetlerinin gerekliligini, uygulanabilirligini ve kalitesini
degerlendirmekle gorevli, devlet tarafindan finanse edilen, kar amac1 giitmeyen, hekimler

tarafindan isletilen kuruluslar ag1 haline gelmistir (Allen ve ark., 2016:19; Marjoua ve
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Bozic 2012:265). Kalite gelistirme ve maliyet kontrolii hedeflerine ulagsma konusunda
caligmalar 1983 yilinda devam etmis bu amacla akranlarin birbirini degerlendirdigi
kurumlar hizmete girmistir (Assaf ve Schmele, 1993: 8; Leavitt, 2006:4). Saglik
hizmetlerinde kalitenin korunmasi ve kaynaklarin verimli kullanilmasi1 amaciyla yapilan

calismalar bu donemde 6ne ¢ikmustir.

Philip Crosby’nin kaliteyi arttirmak i¢in “ilk seferinde dogru yapin” kitab1 1979'da
yayimlanmistir. Crosby, yiiksek standartlar ve iiretim degerleri kuruldugunda giivenilir
ve hatasiz iriin Uretilebilecegine inanmistir. Bu siire saglik hizmetlerinin saglanmasi
stirecinin gézden gegirilmesi i¢in temel ara¢ olan kalite giivencesinin gelisimi agisindan
dikkate deger olarak goriilmiistiir. Ger¢ek uygulama ile Onerilen hizmet standartlar
arasindaki tutarsizliklarin varhigini belirlemek icin 6nceden belirlenmis standartlara
dayanan geriye doniik incelemenin kullanilmasi kalite gelistirmenin odak noktasi
olmustur. Tutarsizliklarin belirlenmesinin ardindan sorunun diizeltilmesine yonelik
faaliyetler gerceklestirilecegi varsayillmistir. Sonug olarak, bu donemde, kalite terimi
saglik hizmeti sunuculari tarafindan kullanilmis olsa da, kurumsal performansi gelistirme
sirecinden ziyade anlamli, gecerli ve giivenilir uygulama standartlart ve hizmet

standartlar1 gelistirmek tizerine yogunlasilmistir (Colton, 2000:30).

Ozetle; 1950°1i yillarda gelismeye baslayan kalite kavramnin saglik hizmetlerinde
de uygulanmaya baslandigi bu donemde hizmet siireci ile kalite iyilestirme ¢alismalarinin
birlestirilmesi  yonlinde caligmalar  yapilmistir.  Saglik  kurumlarinda kalite
uygulamalarinin hayata gecirilmesinin yani1 sira uygulamalarin ve uygulayicilarin
degerlendirilmesi zorunlu hale getirilmistir. Hizmet kalitesinin gelistirilebilmesi
amaciyla hizmet standartlarinin  gelistirilmesi ve bu standartlara uyumun

degerlendirilmesi lizerine yogunlasilmigtir.

1.2.1.3. 1980-2000 Arast Donem

Tibbi eksiklikler ve hatalar ile ilgili bilgilerin 1980°li yillarda kamu ile

paylasilmasiyla birlikte tibbi sorumluluk davalar1 artmistir. Bu durum hizmet sunuculari,
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kuruluslar1 ve hastalar1 olumsuz etkilemistir. Hastalarin hizmet sunuculara kars1 giiveni
azalirken, c¢alisan ile yonetim arasindaki iliskiler de bozulmaya baslamistir. Hastalar
hukukgular tarafindan 6ngoriilmeyen saglik sonuglar1 konusunda hekimi sorgulamaya
yonlendirilirken, hekimlerde olas1 malpraktis davalarmma karst hazirlikli olmak igin
gerekenden fazla veya gereksiz test isteme egilimi artmistir. Yanlis kullanim ve
kaynaklarin yanlis dagilimina neden olan bu siire¢ verimsizligin ylikselmesine ve

kalitenin diismesine sebep olmustur (Assaf ve Schmele, 1993:9).

Saglik hizmetlerinde klinik kaliteyi iyilestirmek ve mortaliteyi azaltmak amaciyla
olusturulan klinik yollar 1980’li yillarin baginda kullanilmaya baslanmistir (Vanhaecht
ve ark., 2012:30). Saglik kuruluslari, 1980’lerin sonunda, kalite iyilestirme olarak
adlandirilan geriye doniik siire¢ ve sonu¢ incelemesinden uzaklagmistir. Bunun yerine
performans 6l¢timii ve degisim, saglik kuruluslarinin birincil yaklasimi haline gelmistir.
Hastalarin dogru sekilde tedavi edilmesi ve tedavilerin hastalar i¢in daha iyi saglik
sonuglari saglamasinin yollar1 incelenmeye ve analiz edilmeye baslanmistir (Cantiello ve
ark., 2016:63). Hastalik verilerinin kullanim1 ve ciddiyetine dayanan, ¢ogu tani igin
ortalama kalis siirelerini belirleyen karmasik formiiller temeline dayanan olas1 6deme
sistemileri 1980'lerin basinda olusturulmaya baglanmistir. Formiillere dayali olarak genel
ve alisilmis fiyat 6demek yerine, fatura ne olursa olsun hizmet sunuculara ne 6deyecegine
iliskin bir 6deme plan1 olusturulmus, bu uygulamaya gére hastanede kalinan giin sayisi
beklenen siireyi agmast halinde, kurulusun maliyet asimina katlanmas1 gerekmistir (Assaf

ve Schmele, 1993: 8; Colton, 2000:33).

Saglik kuruluslart maliyetlerle bas edebilmek amaciyla 1990’1larin basina kadar
O0deme sisteminde, personel, ilag, tibbi cihaz giderlerini azaltma yoluna gitmislerdir.
Sektorde yasanan kapasitenin tam kullanilmamasi, verimliligin azalmasinin sonucunda
saglik endiistiirisi kiigiilmiis, tiim bu degisiklikler endiistriyel temelli yaklagimlarin kalite
gelistirme c¢aligmalarina adapte edilmesi i¢in ortam yaratmistir (Assaf ve Schmele,
1993:8; Cantiello ve ark., 2016:63; Colton, 2000:33). The Joint Commission (JCI)
degisim siirecini uygulamak igin, saglik hizmet siirecindeki miisterilerden/hastanelerden,
klinisyenlerden ve hastalardan girdi alarak, bu bilgileri akreditasyon standartlarini
yeniden yazilmasi igin kullanilmig, bir kalite gelistirme yaklagimi benimsemistir.

ABD’de ulusal saglik hizmetleri finansman kurumunun geri 6deme verilerine dayanarak
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hazirlanan hastanelere ait mortalite oranlarin1 1986’da ulusal gazete Newyork Times’da
yayinlamasinin ardindan, saglik hizmetinin sonuglari JCI’in odak noktasina gelmistir.
Kurumsal performansin iyilestirilmesine yonelik siire¢ tasarimi, performans ol¢iimi,
performans degerlendirme ve performans iyilestirme yaklasimlari gelistirilmistir.
Indikatér 6lgiim sistemi hayata 1987°de gegirilmistir. Ayrica Donabedian'in 1966 tarihli
makalesinde sundugu yapi, siireg, sonug 6zellikleri kavramlari yansitan bir akreditasyon
standardi seti uygulamaya koyulmustur (Assaf ve Schmele, 1993:224; Chun ve Bafford,
2014:6; Colton, 2000:34; The Joint Commission, 2019:18).

Uygulama modellerinde klinik kanitlar1 desteklemeyen, genis cografi farkliliklar
ortaya koyan ve prosediirel tedavilerin kotiiye kullanimi ve asirt kullanimi raporlayan
verilere karsilik olarak 1986°da devlet politikasi olarak saglikta kalite gelistirme hareketi
baslatilmigtir. Bu hareket hastalarin daha iyi bilgilendirilmesi ve malpraktise karsi
kayitlar1 olan kuruluslarin izlenmesi tizerine olusturulmus ancak 1989’da yetersiz
fonlama nedeniyle devam edilememistir. Agency for Healthcare Research and Quality
(Saglik Arastirmalar1 ve Kalitesi Ajansi) (AHRQ) olarak bilinen Saglik Politikas1 ve
Aragtirma Ajanst ABD’de 1989'da kurulmustur. Klinik uygulamayi iyilestirmek, saglik
hizmetlerini daha giivenli, daha kaliteli, daha erisilebilir, adil ve uygun fiyatli hale
getirmek icin belirli tibbi kosullarda hasta sonuglarina odaklanan multidisipliner, ¢ok
merkezli, projeler yiiriitmistir (Agency for Healthcare Research and Quality, 2020;
Assaf ve Schmele, 1993: 9; Marjoua ve Bozic, 2012: 267; Rubin ve ark., 2001: 469).

Klinik risk ve hasta giivenligi 1990’11 yillarin baglarinda bir hizmet diizeyi problemi
olarak goriilmeye baslanmistir. Kalite ve gilivenlik sorunlar1 artik profesyonel
degerlendirme alaninda degil, uluslararasi politikada 6n plana ¢ikmaya baslamistir.
Ozellikle Ingiltere’de yasanan saglik skandallari kalite ve giivenlik problemlerin politik
alanda dikkat cekmesine neden olmustur. Yasanan skandallar hasta haklari, klinik ekip
caligmasi, iletisim, hesap verebilirlik sistemleri, bilgi dagilim politikalar1 ve orgiitsel

kiiltiirle ilgili 6nemli problemlerin altin1 ¢izmistir (Allen ve ark., 2016:20).

Saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak i¢in hekimleri, saglik planlayicilart ve tibbi
gruplar icin akreditasyon programlarini yonetmekle goérevli ve kar amaci giitmeyen

kurumlar 1990’11 yillarda agilmaya baslanmistir. Akreditasyon performansini dlgen
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Saglik Hizmeti Verimliligi Veri ve Bilgi Seti'nin (HEDIS) ve Saglik Hizmet Saglayicilari
ve Sistemleri Tiiketici Degerlendirmesi (CAHPS) anketi uygulanmaya baslanmistir
(Marjoua ve Bozic, 2012: 267; Merry ve ark., 2001:34; National Comittee of Quality
Assurance, 2019; Rubin ve ark., 20001: 470).

Cerrahi hizmetlerde kalite iyilestirme ¢alismalar1 kapsaminda 4 yil siiren cerrahi
risk aragtirmasi 1991-1993 yillar1 arasinda yapilmistir. Calismanin sonuglar1 temel
alinarak 1994’te cerrahi bakimin kalitesini 6l¢cmek ve iyilestirmek i¢in cerrahi sonuglari
ongorecek, risk uyumlu modeller gelistirilmesi ve cerrahi merkezlerin kalitesinin ¢ok
sayida merkezle karsilagtirllmasi amaciyla cerrahi kaliteyi gelistirme programlari

baslatilmistir (Chun ve Bafford, 2014:8).

Saglik hizmet kalitesinin artirilmasi1 yoniinde yapilan c¢aligmalar, saptanan
problemlere gelistirilen ¢6ziimlerle yon degistirmeye baglamistir. Klinik risk, hasta
giivenligi, klinik rehberler ve kalite iyilestirme girisimleri kalite c¢aligmalarinin
merkezinde yer bulmaya baslanmistir. ABD Health Care Financing Administration
(Saghik Hizmeti Finans Idaresi ) (HCFA) tarafindan 1992 yilinda Kalite Gelistirme
Girisimi (Quality Improvement Initiatives) onerilmistir (Marjoua ve Bozic, 2012). Bu
girisim; talep Oykiisii ve veri seti tarafindan saglanan bilgilere ve klinik rehberlere
dayanan bir hasta hizmeti algoritmasi sistemi olusturulmasi ile kanita dayali siirekli kalite
iyilestirme saglanmasi amaglanmustir. Ayni yil kanita dayali tip terimi ilk defa bir yayinda

kullanilmistir (Quality Improvement Initiatives, 2019; Rubin ve ark., 2001: 469:268).

Cesitli kalite iyilestirme girisimleri, hedef gorev giigleri ve gbzlem raporlar1 1995-
2000 yillart arasinda baslatilmis ve yaymlanmigtir. IOM kapsamli kalite girigimini
baslatmistir. IOM “Err'ye Insan (The Err is Human)”, ardindan transformatif “Kalite
Ugurumunu Geg¢mek” makalelerini yayimlamistir (Allen ve ark.,2016:21; Chun ve
Bafford, 2014:8; Dlugacz, 2017:12).

Aynm1 yillarda, kardiyak saglik hizmetlerinin Kalitesine o6zel ¢alismalar da
yapilmistir. Perkiitan koroner girisimler (PClI'ler) ve KABG ameliyati yapan tiim
hastaneleri kapsayan kalite iyilestirme projesi 1997°de baslatilmistir. PCI veya KABG
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prosediirleri geciren her hasta i¢in potansiyel islem ve sonug verileri toplanmistir. Elde
edilen veriler hastane adi vermeden, hastanelerin diger hastaneler ile kendini
kiyaslamasina izin veren raporlar hazirlanmasinda kullanilmistir. Bu arastirmada sadece
Klinik sonuglarin degil ayn1 zamanda siire¢ degiskenleri de ele alinmis, en iyi

uygulamalarin standart hale gelmesi i¢in ¢aligilmigtir (Chun ve Bafford, 2014:8).

IOM’un, Amerika'da Saglik Hizmetleri Kalitesi Projesi 1998 yilinda baglatilmistir.
Proje kapsaminda saglik hizmeti kalitesini 10 yi1l boyunca artirmakla gérevli bir
komisyon olusturulmus, komisyonun ilk odak noktasi1 kalite ile iliskili olan tibbi hatalar
konusu olmustur. Komisyonun ilk raporu her yil glivenlik aciklari nedeniyle Amerika’da
tibbi hatalarin neden oldugu 98,000 insan oliimii gergeklestigini bildirmistir (Chun ve
Bafford, 2014:8). Bu noktada liderlerin bilinglenmesi, hasta giivenliginin saglanmast i¢in
performans standartlar1 gelistirilmesi, hatalardan 6grenilerek hatalarin tanimlanmasi ve
saglik sistemi iginde gilivenlik sistemi olusturulmasi gerekliligini deklare etmistir.
Yayinlanan ikinci rapor saglik hizmeti sunumunda sistemin, tiim vatandaglara tutarli
yiiksek kaliteli hizmet sunumu konusunda basarisiz oldugunu gostermistir. Bu iki IOM
raporu, lilke halkinin ABD saglik hizmetlerinin kalitesini artirma taleplerini ve saglik
kuruluglart ve saglayicilarin uygulamalarint gelistirme cabalarimi tetiklemistir. Benzer
calismalar Avusturalya, Kanada ve Ingiltere’de de yapilmistir. Arastirmalar sonunda
artan konsensus, hastaneye bagvuran hastalarin yaklasik yiizde 10'unun, sakatliga hatta
oliime neden olabilecek bir tiir olumsuz olay yasayabilecegini ortaya koymustur (Allen

ve ark., 2016:21; Dlugacz, 2017:12; Marjoua ve Bozic, 2012: 268).

Saglik hizmet kalitesini gelistirilmesinin yani sira 6l¢iim ve raporlama ¢alismalari
1999°1u yillarda hiz kazanmustir. Saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesine yonelik
tilke hedefleri ve onceliklerin tanimlanmasi ve bu hedefler etrafinda ulusal fikir birligi
olusturulmasi, ulusal saglik hizmeti kalitesi ¢abalarimin Ol¢iilmesi ve raporlanmasi
amaciyla standartlastirilmis performans Olgiitlerini  desteklemek igin ¢aligmalar
yuritiilmiistir (Chun ve Bafford, 2014:8; Dlugacz, 2017:27; Marjoua ve Bozic,
2012:268; National Quality Forum, 2019).

Cerrahi saglik hizmet kalitesinin gelistirilmesi i¢in kohort arastirmasi 1999 yilinda

uygulanmaya baslanmistir. Universite ile afiliye ii¢ hastane gerceklestirilen, programa
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has silire¢ ve tanimlar kullanilarak kurumlarda gerceklestirilen tiim biiylik genel ve
vaskiiler operasyonlara iliskin veriler toplanmustir. Ik veri toplama yili sonrasindaki
sonuglarin analizi, prediktif (6ngoriicii) ve risk uyumlu modellerinin tiim gruplar igin esit
derecede gegerli oldugu bulunmustur gostermistir (Chun ve Bafford, 2014:8). Yukarida
aciklanan donem Ozellikleri incelendiginde; hasta giivenligi 1980 ve 2000 yillar1 arasinda
saglik hizmet sunumunun odak noktasinda yer almaya baslandig1 goriilmektedir. Saglik
sonuglarmin degerlendirildigi, performans Olgiim sistemlerinin hayata gegirildigi,
kaliteye dayali geri 6deme sistemlerinin gelistirildigi bu doénemde klinik kalitenin
gelistirilmesine yonelik araclarin kullanilmaya baslandigi ve klinik kaliteye yonelik

projelerin 6ne ¢iktigi bir donem yasanmustir.

1.2.1.4. 2000 Sonrasit Donem

Tiim diinyada 2000’li yillarin erken donemlerinde, saglik sistemleri ve
organizasyonlarinda kalite gelistirme ve giivenlik alaninda uzmanlagmisg
yapt/kuruluslarin ¢alismaya basladigi goriilmiistiir. ABD Saglik Arastirmalar1 ve Kalite
Kurulusu-1999 ve Leapfrog Grup-2000, Avusturalya Saglikta Giivenlik ve Kalite Kurulu-
2000, ingiltere Ulusal Hasta Giivenligi Kurulusu-2001 gibi yapilanmalar hizmete
baglamistir (Allen ve ark., 2016:22; Dlugacz, 2017:28).

Kalite gelistirme ve giivenlik alaninda ABD’de kar amaci giitmeyen kuruluglardan
birisi olan Leapfrog Grup 2000 yilinda, saglik hizmeti alicilarina degere dayali saglik
hizmeti alabilmeleri i¢in ihtiya¢ duyduklari bilgileri iiretmek tizere kurulmustur. Kurulus
iilkede hastane seffafliginin Oncii savunucusu olarak hastane verilerinin toplanmasi,
analiz edilmesi ve bilgilerin yayilmasi islevini yiirlitmiistiir. Leapfrog Grup hastane
performansini giivenlik, kalite ve verimlilikle ilgili ulusal standartlarla karsilagtirmak i¢in
bir anket gelistirmistir. Anket yoluyla, farkli alanlarda ¢alisan hastanelerde giivenlik,
kalite ve verimlilik degerlendirmistir (Allen ve ark., 2016:23; Leapfrog Grup, 2019).

JCI 2002°de Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri Programi’n1 basglatmistir. Program
hasta giivenliginin savunmasiz kaldig1 saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar benzeri

alanlari tanimlamig, bu kapsamda sorunun ¢6ziimii kanita dayali 6nerilerle gosterilmistir.
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CMS’nin programa katilimi1 zorunlu kilmasi ve konuyla ilgili kalite standartlarinin
dogrudan hasta deneyimlerine dayanmasi, toplumda konuyla ilgili farkindalik olusmasini
saglamistir. Sonrasinda JCI Hastaliga Ozel Hizmet Sertifikas1 programini baslatmistir.
Yanlig taraf, yanlis prosediir, yanls kisi cerrahisini onlemek i¢in evrensel protokol
2003’te duyurulmus, 1 Temmuz 2004’te yirirliige girmistir. Hastalik bazli sertifika
programlar1 gelistirilmeye ve uygulanmaya baslanmistir (The Joint Commission,

2019:28).

ABD’de Cerrahi Hizmet Gelistirme Programi (SCIP) 2003 yilinda kurulmustur.
SCIP, cerrahi komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmayi1 amaglayan, goniilli ve ¢ok
disiplinli bir kurulus olarak, Cerrahi Enfeksiyon Onleme (SIP) programi ve Ulusal
Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi modeline dayali olarak olusturulmustur. Ayni yil
programa katilim zorunlu hale getirilmis, katilimin yapilmamasi halinde Medicare geri
O6demesinin yapilmamasi yontemiyle katilim tesvik edilmistir. Hastane yatan hasta kalite
raporlamasi ile birlikte kamu raporlama sistemi genisletilmistir. Raporlama sistemi
kullanimu ile tiiketicilere sagliklar1 hakkinda bilingli kararlar vermelerine yardimct olan
saglik kalitesi bilgileri saglamay1 ve saglik hizmet sunucularina ve hastanelere hizmet
kalitesinin ve geri 6demelerinin artirilmasi ¢alismalarinda rehberlik saglanmistir (Chun

ve Bafford, 2014:7; Marjoua ve Bozic, 2012: 268).

AHRQ 2004’te, “Kalite Eksikliklerinin Tamamlanmasi: Kalite Gelistirme
Stratejilerinin Kritik Analizi” isimli raporlar serisini yayinlamaya baglamistir. Raporlarin
hazirlanma nedeni IOM ¢alismast olan Oncelikli Alanlar i¢in Ulusal Eylemler: Saglik
hizmeti kalitesinin doniistiiriillmesi i¢in oncelikli alanlar raporunun yayinlanmasidir. Bu
raporlar kronik durumlar (diyabet, astim, hipertansiyon), uygulama alanlari (saglik
hizmeti kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesi, antibiyotik receteleme aligkanlig1) ve ¢apraz
oncelikler (hizmetin koordinasyonu) konularinda kalite stratejileri gelistirmistir (Agency

of Healtcare Research and Quality, 2019c; Marjoua ve Bozic, 2012: 267).

IOM tarafindan onlenebilir ilag hatalarinin yayginligi ve maliyeti konusunda 2006
yilinda bir rapor yaymlanmustir. flag hatalarmin azaltilmasi ve dnlenmesi hedefiyle ulusal
bir glindem olusturulmustur. Hazirlanan rapor ABD’de ila¢ hatalarinin ne kadar yaygin

ve maliyetli oldugunu gézler 6niine sermistir. [OM ilag uygulamalar1 konusunda kalitenin
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tyilestirilmesi i¢in, hastalarin bilgilendirilmesi, ila¢ hatalariin ve advers olaylarin
izlenmesi, ilag recetelenmesi ve dagitiminda bilgi teknolojilerinin kullanilmasi ve benzer
ilaglar konusunda etiketleme caligmalar1 gibi oneriler gelistirmistir. Ayrica hiikiimetlerin
ilag hatalar1 konusunda daha fazla bilgi elde edilmesini saglamak iizere arastirmalar
koordine etmesi ve fonlamasi tavsiye edilmistir (Dlugacz, 2017:17; Institute of Medicine,
2006Db:3).

Hekim ¢alismalarinin hizmet kalitesi iizerine etkileri 2006 yil1 itibari ile izlenmeye
baslanmigtir. Goniillii raporlama ile baslanilan izleme katilimin artirilmasi igin tegvik
O0demesi yapilmigtir. Daha sonra halka agik raporlama zorunlu hale gelmistir. 2011
itibariyle ¢aligmalarin amaci, hastalar ve saglayicilar arasindaki kalite odakli sorunlarin
tartisilmasi ve giinlikk saglik hizmet siirecindeki kalite iyilestirme firsatlar1 konusunda
farkindaligin tesvik edilmesi olmustur. Bireysel hekim katilimi istege bagli olmasina
ragmen 2015 yili itibari ile katilima uygun hekimlerin sisteme katilmamasi cezal
uygulamalara tabi tutulmustur (Marjoua ve Bozic, 2012: 268). Kalite ¢alismalarinin
hekim performansinin degerlendirilmesinde kullanimi ve sonuglarin kamuya aciklanmasi

acgisindan 6nemli bir ¢alisma olmustur.

Klinik kalitenin degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi konusunda yapilan yogun
caligmalar ile herkes ic¢in yiiksek kaliteli, maliyetlerin optimize edildigi saglik
hizmetlerine erisim saglanmaya calisilmasina ragmen elde edilen kalite iyilestirmelerinin
istenenden daha yavas oldugunun tespit edildigi raporlar yaymlanmistir. Ornegin RAND
kurulusu tarafindan yapilan arastirmada yetiskin hastalarin neredeyse yarisinin 6nerilen
hizmeti alamadig1 tespit edilmistir. Business Roundtable, 2010 Saglik Sistemi Deger
Karsilastirmast Calismasi'nda iyilestirme potansiyeli olmakla birlikte, ABD'de
maliyetlerin diger iilkelere gére ¢ok daha yiliksek oldugunu, maliyetlerle kiyasla verilen
hizmetin daha iyi oldugu yoniinde kanit bulunmadiginmi belirtmistir. Kalite konusunda
ABD’de saglik hizmetleri maliyetleri ve sonuglari arasindaki kopukluga dikkat cekmenin
bir yolu olarak “Saglik Hizmetlerinde Kalite Gelistirme Ulusal Stratejisi” 2010 yilinda

benimsenmistir (Department of Health and Human Services, 2011:5).
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Saglik hizmetlerinde kaliteye ¢ok daha yogun bir sekilde odaklanilmasi, Obama
imzasi ile yiiriirliige giren “Hasta Koruma ve Sorumlu Hizmet Yasasi'nin (PPACA)”
gegisi ile 6n plana ¢ikmistir. Kanun, Medicare ve Medicaid hastalarina hizmet verme
seklini degistirmek i¢in tasarlanmis birden fazla hiikkiim igermektedir. Sistem ile saglik
hizmeti maliyetlerinin azaltilmasi, erisimin genisletilmesi ve kalitenin yiikseltilmesi
hedeflenirken, kaliteye gore 6deme sistemi belirlenmistir (Healtcare.gov, 2019). Kalite
odakli anahtar hiikiimlerden biri, Karsilastirmali Etkinlik Arastirmasi (CER) olarak
bilinen tibbi tedavilerin klinik etkinligini karsilastiran arastirmalar yapilmasi,
arastirmalarin kanit diizeyinin artirilmasi ve saglik hizmetlerinin tiim paydaslarinin daha
bilingli karar almalarin1 saglamak i¢in, kar amaci giitmeyen bir kurulus olan Patient-
Centered Outcomes Research Institute (Hasta Merkezli Sonug¢ Arastirma Enstitiisii)'niin
(PCORI) kurulmasi olmustur (Patient-Centered Outcomes Research Institute, 2020). Bir
diger kalite odakli hiikiim ise 2011 y1l1 itibari ile baz1 hastane kaynakli enfeksiyonlarla
ilgili Medicaid hizmetlerinin federal 6demelerinin yasaklandigi ceza bazli hiikiim
olmustur (Marjoua ve Bozic, 2012: 269). Klinik kaliteye dayali 6deme ve ceza bazli

uygulamalarin saglik hizmetleri alanina girisi agisindan dnemli bir uygulama olmustur.

JCI tarafindan 2011 yilinda kalite ve giivenlik konulu Amerika’nin Hastanelerini
Iyilestirme Yillik Raporunda, ilk kez en iyi performans gosteren hastaneler listelemistir.
Klinik kalite seviyesi yiiksek olan kurumlarin agiklanmasi kamuda farkindaligin
artmasin1 saglamis, hastalar bu listeler araciligi ile hizmet almak istedikleri kurumlari
segcmeye baslamistir. Hastane bazli kalite raporlama sistemi verilerine dayali hazirlanan
hastane Kkarsilastirma listelerine halen CMS web sayfasindan ulagilmaya devam

edilmektedir (The Joint Comission, 2019:30; Center of Medicare and Medicaid, 2019a).

The Medicare Access and CHIP Reauthorization Act (Medicare Erisimi ve Cocuk
Sagligir Sigortas1 Programi Yeniden Yetkilendirme Yasasi)) (MACRA) 2015°te
hazirlanmistir. Bu yasa ile hacme dayali geri 6deme sistemi degistirilmistir. Yeni sistem
ile kaliteye dayali 6deme sistemi getirilmistir. Sistem teknik sonug¢ Olgiitleri ile klinik
kalite diizeyini belirlerken, fonksiyonel sonu¢ boyutunu yansitacak olan hasta
deneyimleri fonksiyonel durum dlgiitlerini, hastanin raporladigi sonuclart dikkate
almaktadir. Kaliteye dayali yeni O6deme sisteminin klinisyenler iizerindeki yikii

azaltmasi, hasta sonuglarmi iyilestirmesi ve hizmete deger katmasinin amaglandig
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deklare edilmistir (Center of Medicare and Medicaid, 2019c). Bu donemin temel 6zelligi
kalite degerlendirme sonuglarinin kamu ile paylasilmasi, kalite sorunlarinin tim
paydaglarla tartisilmasi, klinik kalite sonuglarmin saglik hizmeti kalitesinin

degerlendirilmesinde ve geri 6deme yontemlerinde 6ne ¢ikan nokta olmasi olmustur.

Yukarida agiklanan 2000°’li yillar tarihi incelendiginde, klinik kalite 6lgiimlerinin
2000 yil1 sonras1 uygulamalarda hasta sonuglarina gore yapildigi, hasta giivenliginin
korunmasina yonelik c¢alismalarin detaylandirildigi, hasta ve hasta ailesinin kalite
degerlendirmelerine dahil edildigi bir donem oldugu ve bu ¢alismalarin halen devam
ettigi gortilmustir. Saghik hizmetlerinde kalite ve klinik kalitenin degerlendirme tarihi
incelendiginde 1950’11 yillarda tibbi oOlgiitlerin kullanildigi, 1970’1 yillara gelindiginde
siire¢ ve yapi Olciitlerinin 6n plana ¢iktigr goriilmiistiir. 1980°1i yillarin baglarinda kalite
yonetiminin yerlesmesi ile birlikte odak noktasina siire¢ Olciitleri yerlesmistir. 2000°1i
yillar 6nce hasta bazli sonug raporlarinin sonrasinda ise aile degerlendirmelerinin 6ne
¢iktigi donem olmustur. 2010 yilindan sonra 6ne ¢ikan 6lgiit sonug Slgiitleri olmustur:
Kalite degerlendirmesinde kullanilan Olciitlerin yillara goére degisimi Sekil 1-2’de

verilmistir (Fakkert ve ark., 2017: 36).

. Aile
Kalite Hasta Algisi
L Temelli
Yénetimi
Raporlar
(sureg (PROS)
Olgitleri
Hasta
Siireg ve odak
Tibbi Yapi noktadir.) algilan Cikti
= o Olgiitleri
Olcitler Olgiitler ¢
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Sekil 1-2 Saglik Hizmetlerinde Kalite Degerlendirmelerinin 60 Yillik Tarihi
Kaynak: Fakkert ve ark., 2017: 36
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Tiirkiye’de Klinik Kalite Tarihi

ABD’de aktif yiiriitiilen kalite caligmalar1 benzer sekilde diger iilkelerde de
yapilmaya baglamistir. Tiirkiye’de 2002 yilinda baslatilan Saglikta Dontlistim Programi
saglikta kalitenin artirilmasi konusundaki gerekliligi vurgulamistir. Saglikta Doniistim
Programimin bilesenlerinden birisini “Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri icin Kalite ve
Akreditasyon” baslig1 olusturmustur (Saglik Bakanligi, 2008:21). Bu kapsamda saglikta
kalitenin Olglilmesi igin sistemler gelistirilmesi ve performans degerlendirmesi
konusunda hizmet verecek Ulusal Kalite ve Akreditasyon Kurumu olusturulacagi

aciklanmistir (Giidiik ve Kilig, 2017: 105).

Saglik Bakanligi ile JCI arasinda 2004 yilinda imzalanan protokol ile Tiirkiye ulusal
saglik akreditasyon standartlarinin olusturulmasi igin resmi siire¢ baslatilmistir (Akyurt,
2013:456). Saglik hizmetlerinde kaliteyi esas alan “Kurumsal Performans ve Kaliteyi
Gelistirme Calismas1” 2005 yilinda baglamistir. Kamu hastanelerinde yapilan
uygulamada 100 sorudan olusan kalite kriterleri dahil edilmistir. Kalite ve akreditasyon
hedeflerine ulasmak amaciyla 2007 yilinda Saglik Bakanligi biinyesinde “Performans
Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligl” kurulmustur. Kamu hastanelerinde
kullanilan kalite kriterleri ayni y1l 150 sorudan olugan bir set haline getirilmistir. Hastane
Kalite Standartlari adi ile siirekli revize edilen set, 2011 yilinda yapilan revizyonla 621
standartla iilkedeki tiim hastaneleri (kamu, 6zel ve lniversite) kapsayacak sekilde

diizenlenmistir (Akyurt, 2013:457, Giidiik ve Kili¢ 2017:106, Kayral, 2018:29).

Saglik Bakanligi bilinyesinde hizmet veren daire baskanligmin adi, 663 Sayili
Kanun Hitkmiinde Kararname ile 2011 yilindan itibaren “Saglikta Kalite ve Akreditasyon
Daire Bagkanlig1” olarak degistirilmistir (Saglik Bakanligi, 2018). Saglik Bakanligi
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi 6l¢me ve degerlendirme sisteminin
gelistirilmesi, tibbi siireglerin ve hastadan elde edilen sonuglarin detayli 6l¢giilmesi ve
izlenmesi hedefine yonelik ¢alismalar baslatmistir (Saglik Bakanligi, 2017a:4). Daire
bagkanliginin adi ve calisma kapsami 10.01.2020 tarihli Saglik Hizmetleri genel
Miidiirliigli Daire Bagkanliklarinin Gorevlerine Dair Yonerge ile degistirilmistir. Yonerge
ile Daire Bagkanliginin adi “Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Daire
Baskanlig1” olmustur (Saglik Bakanligi, 2020). Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve
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Degerlendirilmesine Dair Yonetmeliginin (2013) 5.maddesinde yer alan “ Saglik kurum
ve kuruluglari, saglikta kalite standartlari ve rehberlerinin yayimlandigi tarihten itibaren
alti ay sonra sorumlu tutulurlar’ ifadesi ile tiim saglik kurum ve kuruluslarinda saglikta
kalite standartlarina uygunlugun degerlendirilmesi zorunlu hale getirilmistir. Saglik
kurumlarinda akreditasyon 2019 yili itibari ile zorunluluk kapsamina dahil edilmemistir.
Zorunluluk olmamasima ragmen 6zel saglik sektoriinde, 41 hastane, 4 ayaktan saglik
hizmeti sunan kurulus, 4 laboratuvar ve kan merkezi olmak tizere toplam 49 6zel saglik
tesisi Joint Commission International, 2 kamu, 3 6zel hastane ise TUSKA tarafindan
akredite olmay tercih etmistir (Giidiik ve Kilig, 2017:106, TUSKA, 2019).

Kalite kiiltiirii belirli bir seviyeye gelmesi akreditasyon konusunda ihtiyacin
dogmasina neden olmustur. Uluslararas1 gecerlilige sahip ulusal bir akreditasyon sistemi
ile akreditasyonun yapilabilmesi i¢in 2012 yilinda ilk adimlar atilmistir. Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, Saglikta Akreditasyon Standartlarinin (SAS)
olusturulmasi ve akreditasyon kuruluslarini akredite eden ISQua tarafindan akredite
edilmesi i¢in 2013 yilinda resmi olarak isbirligi siireci baslatilmistir (Kayral 2018:29).
19.11.2014 tarih ve 6569 sayili kanun ile kamu tiizel kisiligine, bilimsel ve idari 6zerklige
sahip, 6zel biitceli bir kurulus olan “Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagkanlig1” (TUSEB)
kurulmustur (TUSEB, 2018).

TUSEB kurulus kanununda “Bakanlik bagli kuruluslari, yiiksekégretim kurumlar
ve ozel kesim ile isbirligi icerisinde saglik hizmetlerinde kalite ve akreditasyon
kurallarimin belirlenmesinde Bakanliga bilimsel katki saglamak, saglik hizmetlerinin
akreditasyonu hari¢ olmak iizere Tiirk Akreditasyon Kurumuna iliskin Béliimiin
hiikiimleri sakli kalmak kaydiyla ulusal ve uluslararas: diizeyde saglk kuruluslarini
akredite etmek, uluslararasi ve bélgesel akreditasyon birlikleri ve orgiitleri ile diger
tilkelerin akreditasyon kuruluslariyla karsilikli tamima anlasmalart yapmak™ gorevi
verilmistir (TUSEB, 2018). Bu gérevi yerine getirmek icin TUSEB biinyesindeki 7
enstitiiden birisi olarak Tirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
(TUSKA), saglik hizmetlerinde akreditasyon faaliyetlerini yiiriitmek amaciyla 2015
yilinda kurulmustur (TUSKA, 2019).
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Akreditasyon faaliyetleri kapsamindaki her tiirlii bilgi ve dokiiman ile yiiriitiilen
tim is ve islemler TUSKA’nin kurulmasiyla Saglik Bakanligi'ndan TUSKA’ya
devredilmistir (Kayral, 2018:30). TUSKA, biinyesinde, 31.12.2016 tarih ve 29935 (3.
Miikerrer) sayili “Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisiiniin
Yapilanmasi1 ve Faaliyetlerinin Yiritilmesine Dair Yonetmelik” ile Akreditasyon
Yiiriitme Kurulu, Itiraz ve Sikayetleri Degerlendirme Kurulu, Ulusal Akreditasyon Bilim
Kurulu, Uluslararast Akreditasyon Bilim Kurulu ve Kalite Bilim Kurulu kurulmustur
(TUSKA, 2020). Saglik Bakanlig1 2019-2023 Stratejik plani ile Klinik kalite Akademisi
kurulmas1 ve Klinik kalite akademisi tarafindan yetkinlik artiric1 programlar yapilmasi,
Klinik  kalitenin saglik profesyonellerinin egitim miifredatlarina dahil edilmesi ve
uzmanlik egitimine yonelik standartlarin gelistirilmesiyle klinik kaliteye yonelik iyi
uygulamalarm yayginlastirilmas1  gorevi TUSEB-TUSKA’ya verilmistir (Saglik
Bakanligi, 2019a).

Saglik Bakanligi’nin tibbi siirecleri ve hastadan elde edilen sonuglari detayli 6l¢me
ve izleme hedefine yonelik yapilan ¢alismalar kapsaminda, {ilke oncelikleri ve saglik
sorunlariin yasam kalitesi iizerine etkileri goz oniinde tutularak, hastalik yiikii fazla olan
11 saglik olgusu belirlenmistir. Bu olgularin siire¢ ve sonu¢ odakli gostergeler ile
izlenmesini hedefleyen “Tirkiye Klinik Kalite Programi” 2012 yilinda baglatilmistir.
Saglik Bakanligi, Tiirkiye Klinik Kalite Programi calisma ekibi tarafindan yapilan
aragtirma sonucunda klinik kalite kavrami, “Kanita dayali tip uygulamalari ile dogru
teshis ve tedavinin saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, hizmet siirecinin iyilestirilmesi, hasta
ve ¢aligsanlarin memnuniyetinin artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina ulagilmasi” olarak
tanimlanmistir. Bu tanimin “Tirkiye Klinik Kalite Programi”nin temelini olusturdugu

bildirilmektedir (Giirsoz ve ark., 2017:84).

Belirlenen 11 olguya yonelik kalite standartlar1 ve gostergeler belirlenmistir.
Bakanlik veri tabanindan elde edilen veriler analiz edilmekte ve yine Bakanlik diizeyinde
raporlanmaktadir. Tiirkiye Klinik Kalite Programinin yiiriitilmesine iligkin 2017 yilinda
yayinlanan rehberler, 2019 yilinda tespit edilen sorunlar ve ¢oziimleri icerecek sekilde

revize edilmistir (Saglik Bakanligi, 2019b: 3).
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Hasta giivenliginin saglanmasi, memnuniyetin artirilmasi, hasta i¢in olabilecek en
iyi sonuglarin elde edilmesi klinik kalitenin ana amacini olusturmaktadir. Belirlenen
saglik olgularina yonelik kanita dayali klinik rehberlerin olusturulmasi ve kullanima
sunulmasi, klinik yollarin incelenmesi, standartlar ve standartlarin uygulanma
durumunun izlenebilmesi i¢in olgiitler/gostergeler belirlenmesi Klinik kalite gelistirme
stirecinin ana noktalarin1 olusturdugu Tiirkiye Klinik Kalite Programinda bildirilmistir
(Saglhik Bakanligi, 2017:8). Klinik kalite gelistirme siirecinin ana noktalar1 gelecek

boliimde aciklanmistir

1.2.2. Kanita Dayah Rehberler

Klinik kalite degerlendirme siirecinin ilk asamasinda belirlenen olgulara yonelik
kanita dayali rehberler gelistirilmesi bulunmaktadir. Kanita dayali tip, klinik karar alma
ve uygulama rehberlerini yonlendirmek i¢in randomize g¢alismalardan, go6zlem
calismalarindan, fizyolojik deneylerden, vaka serilerinden, vaka raporlarindan veya
bireysel klinisyenlerin deneyimlerinden elde edilen kanitlarin kullanilmasi ile ilgili bir
kavramdir (Djulbegovic ve Guyatt, 2019:725). Kanita dayali tip, saglik hizmeti
sunuculari, kanun koyucular, politika yapicilar ve fonlayici kuruluslar tarafindan, hasta
giivenliginin saglanmasi, sunulan hizmetin standardize edilmesi, kaliteli saglik hizmeti
sunulmasi ve kalitenin artirilmas1 amaciyla birgok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir
(Kog¢ ve Aksoy, 2019:339). Klinik Kkalitenin belirlenmesinde miidahalelerin
degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi i¢in giiglii bir kanit temeli olmalidir. Yiiksek gelirli
tilkelerde bu kanit temeli, rehberlerle saglanirken orta-diisiik gelirli tilkelerde bu rehberler

bulunmamakta ya da zorla uygulanmaktadir (Hanefeld, 2017:369).

Kanita dayali rehberler, saglik hizmeti kalitesinin yiikseltilmesi, gereksiz, etkinligi
kanitlanmamis veya zararli olabilecek klinik uygulamalarin azaltilmasi ve hastalarin
tedavisini en yararli sekilde, en az risk ile ve kabul edilebilir ekonomik yiikle
saglanabilmesi amaciyla hazirlanmaktadir (Akalin, 2019). Gegtigimiz on yilda kanita
dayali rehberler klinik uygulamalarin 6énemli bir pargasi haline gelmistir. Hasta basinda
verilen kararlar, hastanelerin ve kliniklerin ¢alisma kurallari, hiikkiimetler ve sigorta

sirketlerinin saglik harcamalar1 kilavuzlardan etkilenmektedir. IOM kanita dayal
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rehberleri “uygulayicinin ve hastanin belirli klinik durumlar i¢in uygun saglik hizmeti
hakkinda karar vermesine yardimci olmak i¢in sistematik olarak gelistirilen agiklamalar”
olarak tanimlamaktadir. Bu rehberler belirlenen hastalik grubunda hangi tan1 veya tarama
testlerinin istenecegi, tibbi veya cerrahi hizmetlerin nasil saglanacagi, hastalarin
hastanede ne kadar kalmasi1 gerektigi veya klinik uygulamanin diger detaylar1 hakkinda

kisa talimatlar sunmaktadir (Woolf, 1999:527).

Kanita dayali rehberler gelistirilmesi iyilestirilmis hizmet kalitesini garanti
etmemektedir. Kanita dayali rehberlerin klinik kalite tizerine etkileri konusunda yapilan
meta analiz ¢alismasi sonucunda arastirmaya dahil edilen 20 arastirmadan 17’sinde
rehber kullaniminin klinik kalitenin iyilestirilmesinde onemli gelismeler sagladigi

belirlenmistir (Lugtenberg ve ark., 2009:385).

Saglik sisteminde artan saglik hizmeti maliyetleri ve hizmet talebi, pahali
teknolojiler, niifusun yaglanmasi, hizmet sunumunda kurumsal ya da cografi bolgeler
arasinda farkliliklar yasanmasi sorunlara neden olmaktadir. Sunulan hizmet
varyasyonlarindan en azindan bir kisminin gereginden fazla kullanilmasi veya
hizmetlerin kullanilmamas1 nedeniyle gelisen uygunsuz hizmet kullanimindan
kaynaklandig1 varsayimi, saglik uzmanlarinin miimkiin olan en iyi hizmeti sunma ve
hastalarin miimkiin olan en iyi hizmeti alma konusundaki arzusu da sorunlara neden
olmaktadir. Kanita dayali rehberler saglik sisteminde yasanan sorunlara ¢6ziim
olusturulmasi, hasta sonuglarmin iyilestirilmesi i¢in kullanilmaktadir (Djulbegovic ve

Guyatt, 2019:725; Woolf, 1999:527).

Klinisyenler, politika yapicilar ve miikellefler kanita dayali rehberleri, hizmeti daha
tutarli ve verimli kilinmasi1 konusunda bir ara¢ olarak gormektedir. Klinisyenlerin
uygulamalar1 ile bilimsel kanitlarin destekledigi uygulamalar arasindaki boslugun
kapatilmasi, Klinik karar almanin iyilestirilmesi ve sonugta hasta sonuglarinin
iyilestirilmesi konusunda fayda saglamaktadir (Djulbegovic ve Guyatt, 2019:725; Woolf,
1999:527).
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Kanita dayali rehberlerin sagladigi yararlar asagida verilmistir (Akan, 2004; Akalin,
2019; Woolf, 1999:528,):

ePrensipte rehberlerin en Onemli yarar1 hastalarin aldigi hizmetin kalitesini
artirmasi, hasta sonuclarini iyilestirilmesidir. Kalite degerlendirme araglarinin
tasarlanmasi hastalarin nasil tedavi edilecegi konusunda anlagsmaya varilmakta ve
bu konuda rehberler hazirlanmaktadir. Hazirlanan rehberler klinisyenlerin ve
saglik kurulusu uygulamalarinin, prospektif ya da retrospektif denetimlerinde ortak
referans noktas1 sayilmaktadir. Rehberde onerilen testler, tedaviler ve tedavi
hedefleri, en iyi hizmet uygulamalarina uyumlulugun degerlendirilmesinde hazir
stire¢ Olciitleri saglamaktadir.

e Ayni klinik problemi olan hastalarin nerede ve kim tarafindan tedavi edildiginden
bagimsiz olarak ayni hizmeti almalarinin  yolunu agmaktadir. Rehberler
Klinisyenlere siireci nasil yonetecekleri konusunda net ve yetkin Onerilerde
bulunarak hizmetin tutarliliginin artirilmasi saglamaktadir. Destekleyici verilerin
kalitesinin belgeleyerek kanitlanmis faydanin hangi miidahaleler ile elde edildigini
ortaya koymaktadir. Klinisyenlerin bilimsel olarak desteklenmeyen, etkisiz,
tehlikeli ve israfa neden olan uygulamalar hakkinda bilgilendirilmelerini
saglamaktadir.

eKanita dayali rehberlerin tiiketici versiyonlarinin brosiir, video ve dergilerde,
haber raporlarinda ve internet sitelerinde yayinlanmalari, hastalar1 ve halki
Klinisyenlerin ne yapmalar1 gerektigi hakkinda bilgilendirmektedir.

eRehberler ve kurallar mevcut tedavi seceneklerin olasilik veya biiyiikliigiiniin
tahminleri ile birlikte bu segeneklerin yararlarini ve zararlarin1 6zetlemektedir. Bu
rehberler hastalari; daha bilingli saglik hizmeti se¢cimleri yapma ve en iyi secenegi
segmede kisisel ihtiyac ve tercihlerini goz Onilinde bulundurma konusunda
giiclendirmektedir.

eRehberler; bilinen saglik sorunlart ve klinik hizmetlere, onleyici miidahalelere ve
ithmal edilen hasta niifuslarina ve yiiksek riskli gruplara dikkat ¢cekmek yoluyla
kamu politikasim1 etkilemesi, hastalara fayda saglamaktadir. Daha Once
verilemeyen hizmetlerin rehber yayinlandiktan sonra sunulmaya baslanmasi gibi

durumlar fayday1 gostermektedir.
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eSon olarak 6zel prosediirler veya tedaviler lizerinde miilkiyeti kazanmak i¢in bazi
uzmanlik alanlari, rollerini onaylamak igin rehber yayinlayabilmektedir. Bazi

durumlarda klinisyenler, tibbi koruma i¢in rehberlere bagvurabilmektedir.

Kanita dayali rehberlerin ulusal boyutta kullanimma o6rnek uygulamalar
bulunmaktadir. ABD’de AHRQ c¢alismalar1 ile kurulan The National Guideline
Clearinghouse (NGC) ulusal kanita dayali rehberlere web sayfasi iizerinden ulasim
hizmeti sunmaktadir (Agency of Healthcare Research and Quality 2019b). Avustralya’da
ABD’den alinarak kullanima sunulan rehberler ve 2400°den fazla dokiiman ulusal saglik
otoritesi tarafindan degerlendirilerek klinisyenlerin kullanimina sunulmustur (Australian

Clinical Practice Guidelines 2019).

Klinik kalite Slgiitlerinin gelistirilmesinde kanita dayali tibbin uygulanmasinda
dikkatli olunmas1 gerekmektedir. Rehberlerde tam olarak uygulanmasi beklenen bazi
dlgiitlerin her hasta igin uygun olmayabilecegi belirtilmektedir. Ornegin ¢ocuk asilarinin
yapilmasi her hasta i¢in uygun bir 6l¢iit iken, miyokard enfarktiisii gegirmis her hastanin
klinigi beta blokdr kullanimi i¢in uygun olmayabilir. Klinik deneylerle diger tedavilere
istlinliigli kanitlanmus bir kalite lgtitiiniin her durumda %100 kullaniminin, klinik olarak

optimal olmadig1 goz oniine alinmalidir (Worsham ve Jena 2019).

Tiirkiye’de kanita dayali rehberler konusundaki c¢aligmalar, Saglik Bakanlig
yonetiminde yapilmaktadir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi ile Finlandiya Tip
Birligi Duodecim arasinda Kanita Dayali Tip Rehberinin [EBMG-Evidence Based
Medicine Guidelines] elektronik versiyonunun kullanimai i¢in anlasma yapilmistir. Web
sayfasi lizerinden kullanima acilmistir. 1000°e yakin konu basligi, 4000 {izerinde kanit
ozeti, 1200 fotograf ve goriintii, ses dosyalari (akciger hastaliklarinda solunum sesleri ve
cocuk kalp sesleri) ve video rehberleri bulunmaktadir. Rehberin hazirlanma yontemi
National Health Service (Ulusal Saglik Hizmetleri) (NHS) Evidence'dan akredite
edilmistir (Saglik Bakanlig1 2014). Saglik Bakanligi, 29 iiniversite, 36 Uzmanlik Dernegi
/Meslek Kurulusu ve Egitim Arastirma Hastaneleri ve Sehir Hastanelerinin destekleri ile

15 olguya yonelik yeni rehberler ile hazirlamis ve kullanima sunmustur (Saglik Bakanligi,
2020c).
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Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Midirliigii altinda hizmet veren
Arastirma, Gelistirme ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi Bagkanlig
halihazirda Saglik Bakanlig1 adina klinik rehber, protokol ve algoritmalarin hazirlanmasi
ve yaymlanmasi gorevini yiirlitmektedir. Kalp hastaliklar1 konusunda hazirlanmis olan
“Koroner Arter Hastalig1 Klinik Protokolii” bulunmakta, “Kalp Ritim Bozukluklar1 Tant,
Tedavi ve izlem Protokolii" hazirhk ¢alismalar1 devam etmektedir (Saghk Bakanligi,

2020d).

1.2.3. Klinik Kalite Standartlari

DSO, kalite standartlar1 ile saglik hizmeti sunumunun saglik sisteminin
gii¢lendirilmesinin kritik parcalarmdan birisi oldugunu kabul etmektedir (DSO, 2016b:9).
Klinik kalite standart caligmalar ile saglik hizmet sunumunda mevcut olan gereksiz
varyasyonlarin azaltilmasi ve saglik hizmet kalitesinin yiikseltilmesi amaglamaktadir
(Lavelle ve ark., 2015: 343). Kalite standartlari, kaliteyi artirdig1 kanitlanmis 6lgiilebilir
gostergeler esliginde, tiim paydaslarin katilimi ile gelistirilmektedir (NICE, 2014:1).

Ingiltere’de 2009 yilinda The National Institute for Health and Care Excellence
(Ulusal Saglik ve Bakim Miitkemmelligi Enstitiisii) (NICE) saglik hizmetleri, halk sagligi
ve sosyal hizmet alanlarinda kalite standartlarini gelistirmek icin bir program
olugturmustur (Chew ve ark., 2018:59). Bu programa gore, “kalite standartlar1” belirli bir
hizmet alanindaki Oncelikli kalite iyilestirmelerini tesvik etmek ve Olgmek igin

tasarlanmis kisa diizenlemeler seti olarak tanimlamaktadir (NICE, 2014:1).

Ulusal klinik standartlar1 gelistiren ikinci iilke olan Avustralya’da 2013 yilinda
kalite standartlar1 programi baslatilmistir (Chew ve ark., 2018:59). Avustralya Saglik
Hizmetlerinde Giivenlik ve Kalite Komisyonu kalite standartlarini mevcut en iyi
kanitlarla uyumlu olarak belirli bir klinik olgu veya yol i¢in saglik profesyonelleri
tarafindan sunulmasi gereken hizmeti anlatan kalite aciklamalar1 olarak tanimlamistir

(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2019).
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Tiirkiye Saglik Bakanligi Klinik Kalite Programinda standartlar “belirlenen saglik
olgusu ile ilgili kabul gormiis klinik kilavuzluk bilgileri veya tanimlamalar iceren kesin
kriterlerdir” olarak tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2019b:11). Kalite standartlari
aracilig1 ile saglik calisanlari, saglik kuruluslart ve 6deme yapanlar i¢in ulasilabilir
performans hedefleri belirlenmektedir. Kanit, kalite standartlar1 ve diger kalite iyilestirme

faaliyetleri arasindaki iliski Sekil 1.3’de gosterilmektedir (NICE, 2014:1).

* Tip ve meslek egitimi

+ Saghk hizmeti sunucular
icin performans yonetimi

+ Bltce yonetimi

* Saghk hizmeti sunuculan
icin icretlendirme

F\\\ Kalite mekanizmasi vaka temelli
// Standartlari o_[.iem_:e ve performansa
L/ gore 6deme (P4P),

* Hasta ve aileleri ile iletisim

+ Saghk hizmeti
sunucularinin
kiyaslanmasi

Ulusal ve uluslararasi ulasilabilir en iyi
klinik ve ekonomik kanit

* Sunucularn diizenlenmesi
ve akreditasyonu

Sekil 1-3 Kanit ve Kalite Iyilestirme Ile Kalite Standartlar1 Arasindaki Baglanti
Kaynak: NICE, 2014:1

Kalite standartlari, kanit temelinin gbézden gegcirilmesi veya yeniden
degerlendirmesi degildir. Klinik kalite standartlar1 kalite iyilestirme firsatlarinin oldugu
hizmet alanlarin1 hedeflemektedir. Bir hizmetin nasil organize edildigine veya
isletildigine dair Ozel detaylar ve pratik bilgiler saglamamaktadir. Klinik kalite
standartlarin ilkeleri asagida verilmistir (Chew ve ark., 2016:58; NICE, 2014: 6;
Peabody ve ark., 2018:190).

o NICE, WHO rehberleri gibi elde edilebilir en iyi kanitlar kullanilarak

hazirlanmalidir.

o Ilgili tiim paydaslarin katilimi saglanmali (devlet, klinisyenler, meslek

orgiitleri, sigortacilar vb.) seffaf bir siirecle gelistirilmelidir.

o Diizenli olarak gozden gecirilmeli ve gilincellenmelidir.

40



Yiiksek diizeyde klinik kalite elde edebilmek i¢in gereklilikler kalite standartlar1 ile
aciklanmaktadir. Kalite standartlarinda saglik sonuglari ile baglantili oldugu diisiiniilen
hizmet siireclerinin bitiminde, sonug Olgiitlerinin olmas1 beklenen derecesi belirlenerek
kalitede iyilesme saglanmaktadir. Kalite standartalar1 her bir olgunun neden onemli
oldugunu ve standardin kullanimmin hasta sonuglarint nasil iyilestirecegini
aciklamaktadir (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2019;
NICE, 2014: 6).

Standartlar  hazirlanirken  sonucglar1  belirlemek  i¢in  siire¢  Olciitleri
kullanilabilmektedir. Bunun nedeni sonuglarin uzun vadede belli olma olasilig1 ve hizmet
kalitesinin ~ degerlendirilebilecegi ~ sonu¢  Olgiitlerinin ~ smirli  olmasindan
kaynaklanmaktadir (NICE, 2014: 6; Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care, 2019). Diisiik ve orta gelirli iilkelerde yapilan bazi arastirmalar bir olgu i¢in
kalite standartlar1 belirlenmesi ve ekipler arasi iletisimin gli¢lendirmesi ile daha iyi hasta

sonuglarina ulasildigini kanitlamigtir (Peabody ve ark., 2018:190).

Kalite standartlar1 gelistirilmesinin ilk asamasi bu konu ile goérevlendirilmis
komitenin toplanmasidir. Komitenin oncelikli olgu(larin)’nun hangisi olacagina karar
vermesinin ardindan literatiir incelemesi i¢in bir ¢alisma grubu gérevlendirilir. Olgu ile
ilgili kaynak belgelerin segilmesi, kaynak belgelerden Onerilerinin segilerek kalite
standardinin hazirlanmasi agsamalar1 tamamlanir. Kalite standardinin hazirlanmasi yazili
ifadelerin belirlenmesi, kalite Olgiitlerinin gelistirilmesi ve standarda son halinin
verilmesini ifade etmektedir. Kalite standartlarin1 ve Olglitlerinin kabul edilmesinin
ardindan biit¢e etki analizi yapilmasi ve ilgili tiim taraflarin goriislerinin alinmasi ile
kalite standartlar1 onaylanmakta ve yaymnlanmaktadir. Ornegin DSO’niin anne ve

yenidogan sagliginda kalitenin iyilestirilmesi igin standartlarin hazirlanmasi siireci bu

sekilde yiiriitilmiistiir. (DSO, 2016b:9; NICE, 2014:12).

Tiirkiye’de ise klinik kalite standartlar1 ¢alismalar1 “Tiirkiye Klinik Kalite Olgme
ve Degerlendirme Sistemi” kapsaminda yiiriitiillmektedir Belirlenen 11 saglik olgusu i¢in
ilgili uzman ve akademisyenlerden olusan klinik kalite ¢aligma gruplart olusturulmus ve

s6z konusu gruplarla belirli araliklarla toplantilar yapilarak saglik olgularina ait
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standartlar belirlenmistir. 11 saglik olgusuna ait toplam 33 standart ve 158 gosterge ile

sistem yiiriitiilmektedir (Saglik Bakanligi, 2019b: 11).

1.2.4. Klinik Yollar

Diinya iizerinde tip biliminde artan arastirma hacmi ve kanita dayali arastirmalar
nedeniyle klinisyenlerin giincel kalmasi ve yeni gelistirilen en iyi uygulamalarin hasta
hizmetine dahil edilmesi giin gectikce zorlasmaktadir. Diger taraftan yayimlanan
kanitlarin hizmet iizerine etkisi ve olusturdugu deger belirsizlesmektedir. Ortaya ¢ikan bu
kosullar IOM’u siirekli iyilestirmeyi i¢eren, siirekli 6grenen saglik sistemi olusturulmasi
yoniinde onerilerde bulunmustur. Olusturulacak sistem kapsaminda; standardize edilmis
hizmet siiregleri, Olgiilebilir hedefler, kanita dayali uygulamalarin tanitimi ve

uygulamasinin bulunmasi istenmistir (Lavelle, 2015:348).

Ik kez 1985°de kullanilmaya baslanan “Klinik yollar” terimi ABD’de hizmetin
kalitesini ve maliyetini dengelemek i¢in bir cerceve olarak goriiliirken, ingiltere’de
hizmetin siirekliligini saglamanm bir yolu olarak kabul edilmistir (Bleser ve ark.,
2006:554). Avrupa Klinik Yollar Birligine (European Pathway Association) gore “Klinik
yollar” 1iyi tanimlanmis bir donemdeki, 1y1 tanimlanmis hasta grubu i¢in ortak karar
alinmas1 ve hizmet siirecinin organizasyonu i¢in karmasik bir miidahale olarak

tanimlanmaktadir (European Pathway Association, 2019).

Klinik yollar hasta odakli bir hizmet programini sistematik olarak planlamak ve
takip etmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Bir klinik yolun amaci, kanita dayali rehberlere
uyumun artirilmasi, hasta sonuglarinin iyilestirilmesi, hasta giivenliginin tesvik edilmesi,
hasta memnuniyetinin artirilmast ve kaynak kullaniminin optimize edilmesi yoluyla
hizmet kalitesinin artirilmasidir (Bleser ve ark., 2006:554; Lavelle 2015:348; Worsham
ve Jena, 2019; European Pathway Association, 2019). Klinik yollar; amaglara
ulasabilmek, kaynak kullanimini yonetmek, hizmet kalitesini korumak, komplikasyonlari
azaltmak amaciyla kullanilan en yaygin strateji olarak riske uyarlanmis bircok saglik

hizmet alani i¢in gelistirilmistir (Kolk ve ark., 2017: 1290; Lawal ve ark.,2016:1).
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Klinik yollar tiim diinyada kullanilmasina ragmen, terminolojide yollarin
tanimlanmasinda ve gelistirme sekillerinde belirsizlikler bulunmaktadir. Literatiirde en
sik klinik yol, kritik yol, hasta yolagi ve hizmet haritas1 terimleri kullanilmaktadir. Klinik
yollar ile ilgili objektif bir tanimlama yapmak i¢in literatiirde yapilan arastirmalarin
kullanildig1 ¢alisma sonucunda klinik yollar1 tanimlamada kullanilacak 5 kriter
belirlenmistir. Bu kriterler Avrupa Klinik Yollar Birligi tarafindan da onaylanmistir. Bu

kriterler (European Pathway Association, 2019; Kinsman, 2010:1):

o Klinik yollar multidisipliner olarak yapilandirilmis hizmet planlaridir.

. Yerel yapiya rehberlerin veya kanitlarin transfer edilmesi igin yapilir.

o Tedavi siirecinde veya hizmet planinda, yol, algoritma, rehber, protokol veya
diger mevcut eylemlerdeki her basamak ayrintili olarak agiklanmaktadir.

o Klinik yollar zaman dilimi veya kriterlere dayali ilerleme (belirlenmis
kriterler yerine getirildigi takdirde bir sonraki adima gec¢ilmis olur) durumunu
icermektedir.

o Klinik yol belirli bir klinik problem, prosediir veya belirli bir popiilasyondaki

saglik hizmeti i¢in hizmeti standartlastirmay1 amaglamaktadir.

Klinik yollarin ayirici, temel ozellikleri asagida verilmistir (European Pathway

Association, 2019):

o Klinik yollar kanitlara, en iyi uygulamalara ve hasta beklentilerine dayanan
amagclarin ve hizmetin temel unsurlarinin agik¢a ifade edilmesini igerir.

. Klinik yollar 1iletisimin kolaylastirilmasi, rollerin  belirlenmesi ve
multidisipliner hizmet ekibinin, hastalarin ve ailelerin yapacaklarinin
siralanmasini igerir.

o Klinik  yollar  dokiimantasyon, izleme sonu¢ ve varyanslarin
degerlendirilmesini igerir.

o Klinik yollar; uygun kaynaklarin belirlenmesini igermektedir.

Klinik yollar tipik olarak akis semalar1 ile gosterilmektedir. Hiyerarsik algoritma,

kullanicinin dikkatini ana karar noktalarina odaklayan, siirecin en lst diizeydeki halini
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yansitmaktadir. Disiplinleraras1 ekip i¢in zihinsel bir model sunan klinik yollar ve
karmasikligin yonetilmesine yardimeir olmaktadir. Klinik yola ait rehberler karar
noktalarma ait siire¢ ve sonucglar kadar kendi sonuclart olan alt siirecleri de
aciklamaktadir. Ayrica hizmet veren ekip i¢i roller, standart iletisim gerekliliklerini
tanimlamaktadir. Bu rehberler hizmette standardizasyonu destekleyen detaylar1 i¢erecek

sekilde hazirlanmaktadir (Lavelle, 2015:348).

Avrupa Klinik Yollar Birligi (European Pathway Association) (2019), klinik
yollarin etkisini belirlemeye yonelik yeterli arastirma bulunmadigini ifade etmektedir.
Etkinin belirlenmesi yoniinde yapilan arastirmalar; klinik yollarin kullaniminin hastanin
tedavi silirecinin iyilestirmesine fayda sagladigi yoniinde kanitlar bulmuslardir. Bu
nedenle 6zellikle diisiik hacimli komplex cerrahi girisimlere yonelik klinik yol ve 6zel bir
varyans raporunun kullanilmasi 6nerilmektedir (Baz ve ark., 2008:499; Kolk ve ark.,
2017:1292).

Klinik yollar konusunda yapilan arastirmalarda olumlu ya da nétr etkilerin 6ne
cikarilmasi egilimi oldugu, olumsuz etkilerin nadiren rapor edildigi bildirilmektedir.
Ornegin inme gegiren hastalara yonelik hazirlanan klinik yolun degerlendirildigi
arastirmada klinik yol kullanimi ile hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi arasinda negatif
iligki oldugu ancak hasta yatis giinii ile arasinda anlaml farklilik olmadigi sonucuna
ulagilmistir. Ayni1 konudaki baska bir arastirmada ise klinik yol ile yeniden yatis arasinda
anlamli farklilik varken, mortalite oranlarinda farklilik olmadigi sonucuna ulasilmistir

(Baz ve ark., 2008:499; Belvis ve ark., 2018:595; Kolk ve ark., 2017:1292).

Klinik yollar kurum bazinda hazirlanmakla birlikte bazi tilkelerin saglik otoriteleri
kurumlara bu konuda rehberlik etmektedir. Ornegin Ingiltere’de NICE hastaliklar
hakkinda hazirlanan klinik uygulamada kullanim alan1 genigleyen ve siirekli sayis1 ve
kapasite artan kanita dayali rehberlerin giincelliginin takibinin saglik profesyonelleri
acisindan zor oldugunu tespit etmistir. Bu nedenle tiim NICE rehberlerindeki klinik
uygulamalar, halk sagligi ve sosyal hizmet alanlarin1 iceren, NICE standartlarini
kullanarak olusturdugu klinik yollar1 kullanicilarin hizmetine sunmaktadir. Kullanima
acilan 75 klinik yol bulunmaktadir. Yollar klinik, halk sagligi, sosyal hizmet, c¢alisan

giivenligi ve ilag uygulama rehberleri; teknoloji degerlendirmeleri, girisimsel prosediirler,
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tibbi teknoloji, teshis ve ozel teknoloji rehberligi, kalite standartlar1 ve uygulamayi
desteklemek i¢cin NICE tarafindan iretilen araclari igermektedir. Ancak sonug

gostergeleri, gelistirilmekte olan tiriinlere ait yollar sistemde bulunmamaktadir (NICE,
2019).

Avustralya’da {ilke i¢in 6ncelikli oldugu belirlenen 10 Diagnosis-related group (tani
iliskili grup) (DRG) olgusuna yonelik benzer bir uygulama yapilmistir. Bu olgular i¢in
kanita dayali uygulamalarin kullaniminin desteklenmesi, klinik siire¢lerin 1yilestirilmesi,
saglik hizmeti sunumundaki farkliliklarin azaltilmasi1 amaciyla hazirlanan klinik yollari
Klinisyenlerin kullanimina ag¢ilmistir. Yollar kardiyak hastaliklar, kafa travmalari,
maternal, meningokok hastalig1, endoskopi, trans iskemik atak, cerrahi uygulamalar,
sigara birakma, renal sistem, ortopedi ve dlmekte olan cocuk ve yetiskinler konularinda

hazirlanmistir (Queensland Goverment, 2019).

Avrupa Birligi Ulkelerinde yapilan klinik yollarin kullanimi arastirmasi sonuglaria
dayanarak klinik yollarinin kullaniminin artirilmast konusunda oneriler gelistirilmistir.
Saglik profesyonelleri lizerinde iilke kiiltiiriiniin etkisi isteksizlige neden olabilmektedir.
Bu etkinin dikkate alinmas1 6nerilmektedir. Klinik yollarin gelistirilmesi ve uygulamaya
gecirilmesi konusunda finansal desteklerin saglanmasi, klinik yol kullanan ekiplerin

odiillendirilmesi diger 6nerilerdir (Hindle ve Yazbeck, 2005: 94).

KABG cerrahisi konsunda hazirlanan klinik yollarin etkileri konusunda yapilan
aragtirmalarda da bazi problemler oldugu bildirilmektedir. KABG klinik yollarinin hasta
yatis giinii, maliyetleri ve komplikasyonlar1 azalttigi yoniinde kanitlar bulunmustur.
Ancak KABG konusunda gelistirilen klinik yollarin hastalarin yasam Kkalitesi,
depresyon/anksiyete iizerine etkileri konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir. Klinik
yollar konusunda yapilacak arastirmalarda yasam kalitesi 6lgeklerinin mental, fiziksel,
fonksiyonel durumu belirlenmesi nedeniyle mutlaka dahil edilmesi 6nerilmektedir (Baz

ve ark., 2008:499).

Kardiyak cerrahi hastalarinda klinik kalitenin degerlendirilmesinde yogun bakim
stireci i¢in perioperatif kilavuz ve protokollerden faydalanilarak tasarlanan klinik yolun

ara¢ olarak kullanildig1 arastirmada sonug Olciitii olarak kan basincinin kontrol altina
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alinmasi, gogiis tliplinden kan kaybi ve elektrolit kontroliinde %80 protokollere baglilik
olarak belirlenmistir. Klinik yol kullaniminin istatistiksel sinirliliklar nedeniyle mortalite
veya yogun bakim yatis giinii lizerine etkisi belirlenememistir. Bununla birlikte yogun
bakim tedavisi ag¢isindan doniim noktalar1 olan entiibasyon, idrara ¢ikma ve
mobilizasyonda onemli 6l¢iide iyilesme oldugu tespit edilmistir. Kardiyak cerrahide
klinik yollarin postoperatif yogun bakim tedavisini iyilestirdigi belirlenmistir (Kolk ve

ark., 2017:1292).

Almanya’da spondilit vakalarinda klinik kalitenin ve klinik yol kullaniminin
etkinliginin degerlendirilmesi i¢in slire¢ ve sonug Olgiitleri kullanilmistir. Hastaligin
ciddiyeti spondolit i¢in gelistirilmis Ol¢ek ile belirlenmistir. Siire¢ Olgiitii olarak tedavi
sliresi, agr1 diizeyi, inflamatuar belirtegler, kan tahlili sonuglari; sonug 6lgiitii olarak hasta
yatis giinii ve maliyetler kullanilarak analiz edilmistir. Arastirma sonucunda klinik
etkinlik agisindan klinik yol kullaniminin fiziksel, nérolojik gelisim, agr1 seviyesi ve
inflamatuar belirteglerde anlamli farklilik olmadigi, ancak yonetsel etkinlik agisindan
yapilan degerlendirmede personel maliyetleri basta olmak iizere tiim maliyetlerde ve
hasta yatis giliniinde azalma oldugu, kan tahlili sonuc¢larinda anlamli farklilik oldugu

bulgular elde edilmistir (Homagk ve ark., 2019: 3).

1.2.5. Klinik Kalite Gostergeleri

Gosterge kavraminin birgok tanimi bulunmaktadir. Bir tanima gore belirli bir saglik
hizmet siirecini veya sonucunu degerlendiren Olciitlerdir. Bir bagka tanima gore hasta
sonuclarint etkileyen Onemli yOnetisim, yonetim, klinik ve destek fonksiyonlarin
kalitesini izlemek ve degerlendirmek i¢in kullanilabilecek nicel 6lgiitlerdir. Hasta hizmet
kalitesini, klinik destek hizmetlerini ve hasta sonuglarini etkileyen orgiitsel islevleri
izlemek, degerlendirmek ve iyilestirmek i¢in rehber olarak kullanilan 6lgme araglari

olarak ta tanimlanmaktadir (Mainz, 2003:524).

NHS’ye gore klinik gosterge, klinik hizmet hakkinda bilgi toplayan nicel bir 6l¢ii
olarak tanimlanmaktadir. Gostergelerin saglik hizmet kalitesinde iyilesmeye yol acip

acmayacagl, gostergenin gecerli, anlamli ve iyi sunulmus olup olmadig1 kadar
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uygulamada nasil kullanildigina da baghdir (NHS, 2006:6). Klinik kalite gdstergelerinin
amaci kanita dayali rehber veya isaret noktast gibi islev yaparak hasta glivenligini ve
hizmetinin kalitesini 6lgmektir. Klinik kalite gostergelerinin odak noktasi performans
Olclimii degil kalite iyilestirmedir. Bu gostergelerin kullanimi saglik kurumlarina
iyilestirilmesi gereken alanlarin tespit edilmesine ve belirlenen miidahalelerin maliyet
etkinliginin ol¢iilmesine yardimci olmaktadir. Ayrica klinik kalite gdstergeleri, temel
performansin belirlenmesinde kullanilabilecek nicel ve nitel araglarin 6ngoériilmesinde ve
en iyl hizmet uygulamalarinin tanimlanmasinda saglik kuruluslarina yardimei olmaktadir

(Smith ve ark., 2011: 301).

Gostergeler, hizmet sunumda ve saglik hizmetinin saglandig siireclerde iyilesme
saglamay1 amaclayan klinisyenler, kuruluslar ve planlayicilar i¢in nicel bir temel
olusturmaktadir. Gostergelerin kullanilmasi, hizmet kalitesinin belgelenmesini, hizmet
kuruluslar1 arasinda kiyaslama yapilmasini, onceliklerin belirlenmesi ve dogru karar
verilmesini, akreditasyonu, hesap verebilirligi ve yasal diizenlemeleri, kalite gelistirmeyi
ve son olarak hastalarin hizmet sunucusunun se¢iminin desteklenmesini miimkiin
kilmaktadir. Ancak gostergeler dogrudan bir kalite l¢iitii degildir. Kalite géstergelerinin
Ozellikleri asagida verilmistir (Agency of Healthcare Research and Quality, 2011:1;
Mainz, 2003:524):

eGostergeler, kavram olarak bir 6l¢iit tarafindan tespit edilen kalitenin spesifik
yoniinii gostermektedir. Kabul gérmiis tanimlara dayanmaktadir. Ait oldugu kosulu
kendine has ve ayrintili olarak tanimlamaktadir (Saglik hizmetleri ile ilgili enfeksiyon
gostergeleri vb.).

eGostergeler, perspektif olarak hasta, klinik veya sisteme gore olusturulmaktadir.
Bu nedenle gosterge kullanici igin agikga tanimlanabilir olaylarla ilgilidir. Ornegin,
kullanict klinik hizmet sunucusu ise, gosterge klinik uygulama ile ilgili olmaktadir.

oGosterge, metod olarak gercek 6lgme konseptini gostermektedir. Gosterge yliksek
veya optimum diizeyde spesifik ve hassas olmanin yani sira gecgerli ve giivenilirdir.
Gostergeler kanita dayali olarak olusturulmaktadir (veri kaynagi, ol¢iim tipi,

gozlemlenebilir olay, sartname ve risk ayarlamasi vb.)
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oe(Gosterge, uygulama olarak o6l¢iit sonuglarinin nasil kullanilabildigi (6rnegin,
performans igin iicret, kalite iyilestirme, karsilastirmali raporlama) igermektedir.

eGosterge yararl karsilastirmalara izin vermektedir.

Gostergeler farkli sekillerde siniflandirilmaktadir. Hiz ve oran bazli gostergeler
siklikla gerceklesmesi beklenen olaylarla ilgili verileri kullanmaktadir. Hiz temelli
gostergeler, bir olay i¢in risk altindaki niifusu ve olayin gerceklesecegi siireyi belirten
hem pay hem de paydaya ihtiya¢ duymaktadir. Hastane iligkili bakteremi ile ilgili bir
gostergede, bakteremi gelisen hastalar payr olustururken, ayn1 zaman periyodunda

hastanede yatan hastalar payday1 olusturmaktadir (Mainz, 2003:525).

Genel gostergeler, cogu hasta i¢in gecerli olan hizmet yonlerini 6lgmektedir. Acil
serviste 6 saatten uzun siire kalan hasta sayisi gibi gostergeler bu grupta
degerlendirilmektedir. Hastalik spesifik gostergeler teshise Ozeldir ve spesifik
hastaliklarla ilgili hizmetin belirli yonlerini 6l¢mektedir. Yatisindan itibaren 24 saat
dolmadan trombosit inhibitdrii ile tedavi edilen inmeli hastalarin oran1 gibi gostergelerdir.
Hem jenerik hem de hastaliga 6zel gostergeler, yapi, siirec ya da sonuglara

odaklanabilmektedir (Mainz, 2003:525).

AHRQ’ya (2011) gore kalite gostergesi gelistirme siireci dort asamadan
olusmaktadir Ik asamada belirlenmis alana yonelik aday gostergeler gelistirilmektedir.
Bu amagla once literatiir taramasi, uzman katilimi ile aday gdstergelerinin secilmesi ve
belirlenmesi yapilmaktadir. Daha sonra aday gostregeler degerlendirilmektedir.
Degerlendirme igin mevcut gostergelerinin  ozellikleri, panel incelemeleri, risk
ayarlamalari, deneysel analizleri, Onerilen her aday gostergenin kanitlarinin ozeti
hazirlanmaktadir. kinci asamada gostergelerin, gdsterge yazilim programina kodlama,
test etme ve kullanict dokiimantasyonunun gelistirilmesini iceren islemler
uygulanmaktadir. Ugiincii asama gdstergenin siirdiiriilebilirliginin saglanmasidir. Bu
asamada kanitlarin gézden gecirilmesi, teknik gerekliliklerin giincellenmesi, periyodik
klinik panel incelemesi yapilmasi, yeni mevcut veriler ve metodolojik ilerlemeler 151831nda
stirdiiriilebilirligin kalite otoritesince onaylanmaktadir. Son asama, gdstergenin test
edilmesi, kullanic1 dokiimantasyonunu iceren kanitlarla silire¢ tamamlanmaktadir

(Agency of Healthcare Research and Quality, 2011:7; Rushforth ve ark., 2015:2):
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Klinik kalite gostergesi gelistirme ve uygulama siirecinin bazi zorluklar
bulunmaktadir. Sadece uzman panellerini kaynak alarak olusturulan gostergeler giivenilir
ya da islevsel olmayabilir. Kullanish olmayacak kadar nadir dlgiitler gerektirebilir veya
giivenilir sonuglar elde edilmesi zor olabilir. Gostergelerin manuel veri ¢ikarmayi
gerektirmesi durumunda yogun kaynak kullanimi gerekebilmektedir. Bazi gosterge
verilerinin rutin kullanimda olan semalardan alinmasi, saglik sorunu ile ilgili tim
degiskenlerin kapsanmasini engelleyebilmektedir. Siireg odakli gostergeler, hizmetin
tyilestirilmis sonuglar elde edildigini gdsteren giiglii kanit temeli olmalidir. Sonug yerine
stireg gostergeleri kullanildiginda, durgunlugun neden oldugu durumlarla basetme
sorunlart yasanabilmektedir. Sonu¢ gostergelerine odaklanilmasi, sonucun mesleki

uygulama disindaki faktorlerden etkilenme riski zorluklara neden olabilmektedir

(Rushforth ve ark., 2015:2).

1.2.6. Klinik Kalitenin Ol¢iimii

Gecgmiste iyi saglik hizmetinin; veriler, sayilar ve Ol¢limlere degil, kurumun
sayginligi, hekimlerin akademik degerleri ve teknolojik donanima bagli oldugu
diistiniilmiistiir. Oliimle sonuglanan tibbi hatalar dahil diisiik performanslar, kabul
edilebilir komplikasyonlar olarak degerlendirilmistir. Ancak gilinlimiizde saglik
sistemleri, hastaneler, doktorlar arasinda tibbi hizmet Kkalitesinin farklilagtiginin
belirlenmesi kalite 6lglimlerine olan talebi artirmistir. Hastalar ve aileleri saglik hizmetini
nerede ve kiminle alacaklar1 konusunda bilingli karar vermek istemektedirler. Fonlayici
kuruluglar ve isverenler finansal konularda objektif karar verebilmek i¢in ve klinik
liderler “en iyi uygulamalar1” belirlenmek ve kalite iyilestirme c¢abalarina rehber
gelistirmek ic¢in Ol¢limler yapilmasina ihtiyag duymaktadirlar. Bu ihtiyaglar, saglik
hizmetlerinde degeri tanimlayan, tarafsizlik ve nicellestirmeye dogru ilerleyen yeni
Ol¢tim yaklasimlar1 gelismesini saglamistir (Dlugacz, 2017:246; Institute of Medicine,
2006a:177).

Olgiim, {iriinlerin, hizmetlerin, islemlerin ve diger is faaliyetlerinin performans

boyutlarmin 8lciilmesi eylemi olarak tanimlanmaktadir. Olgiitler ve gostergeler; dl¢iim
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sonucu elde edilen sayisal bilgileri ifade etmektedir (Institute of Medicine, 1999:10;
Shridhara, 2009:298). Klinik kalite 6l¢iimiinii ise saglik hizmetlerinin kalitesini artirmak
icin kabul goren ve kanita dayali standartlara gore etkinliginin degerlendirilmesi, saglik
hizmeti kalitesinin artirilmas1 ve kaliteli sonuglar elde edilmesi amaciyla, sunulan
hizmetin kanita dayali standartlara uygun hale getirilmesidir (Health Quality
Improvement Partnership, 2016: 3).

CMS Kkalite calismalar1 kapsaminda olusturulan Electronic Clinical Quality
Improvement (elektronik klinik Kkalite iyilestirme) (eCQI) sistemi saglik hizmeti
kalitesinin izlenmesi ve analiz edilmesi i¢in hasta ve hasta sonuglarina dayali ortak
standartlar ve teknolojiler saglamaktadir. Bu sistem optimal zaman araliginda hasta igin
uygun olan klinik hizmetlerin yetkin ve gilivenli sekilde sunulma derecesinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan mekanizmayr “klinik kalite 6l¢iimi” olarak

tanimlamaktadir (eQCI, 2019).

Klinik Kalite Olgiimleri, saglik hizmetlerine ait gdzlemlerin, tedavinin, siirecin
Orgiitsel yap1 ve sistemlerin, deneyimin ve/veya sonuglarin degerlendirildigi, saglik
hizmetleri kalitesinin 6l¢lilmesine ve izlenmesine yardimei olan araglar ya da mekanizma
olarak goriilmektedir. Bu mekanizma klinisyenin hasta i¢in uygun klinik hizmetleri en
uygun zaman diliminde yetkin ve gilivenli bir sekilde sunma derecesini
degerlendirmektedir (Office Of The National Coordinator For Health Information
Technology, 2019; Center of Medicare and Medicaid, 2019a).

Olgiim sonucunda olusturulan bilginin birgok kullanicisi bulunmaktadir. Bu
kullanicilar arasinda parlamento, hiikiimet, politika yapicilar, saglik hizmeti ve yonetimi
ile ilgili komisyonlar, kurullar, klinisyenler, saglik profesyonelleri yer almaktadir. Diger
yandan hastalar, aileler, hizmet sunucular, kamu, arastirmacilar, denetgiler, medya ve
saglik endiistrisi de 6l¢lim sonuglarini kullananlar arasindadir (Raleigh ve Foot, 2010:5;

Dlugacz, 2017:248).

Klinik kalite 6l¢iimii ile elde edilen bilgiyi her bir kullanicinin farkli amaglarla

kullanmast, farkli bilgi tiirti ihtiyact ve farkli sunum formati gerektirmektedir. Performans
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gelistirilmesini hedefleyen klinisyenler, ekipler veya danismanlar saglik hizmetinin siireg
ve sonug Olgiitleri ile ilgili kompleks bilgiler istemektedir (Raleigh ve Foot, 2010:5).
Cerrahi tip bilimlerinde klinik kalite 6l¢ltimiinde hastaya bagli degiskenlerin gz 6niine
alinmasi, hizmetin degerlendirilmesi ve siiregte iyilestirme yapilmasi ile sonug
dlciitlerinde de iyilesme saglanmaktadir. Ornegin; farkli cerrahi uygulamalara yonelik
yapilan klinik kalite 6l¢lim sonuglart ile elde edilen hastalik risk ayarlamalar1 cerrahi
islemin uzun vadede basarisinin artmasina katkida bulunmaktadir (Lane-Fall ve Neuman,

2013:5).

Olgiim sonucuna ulasan miisteriler agisindan verilen hizmetler, dl¢iim sonuglar ile
elde edilen sayilar/nicel oOlgiilere gore tanimlanmaktadir. Bu nedenle bu gruptaki
kullanicilar karmasik istatistiksel bicimler olmadan sunulan, ayrintis1 az, basit bilgiler
istemektedirler (Raleigh ve Foot, 2010:5; Dlugacz, 2017:248). Politika yapicilar,
komisyon/kurul Tyeleri, resmi kurumlar sonug¢ Olgiitleri ile elde edilen bilgiyi
istemektedir. Bu grup klinik kalite, verimlilik ve maliyet-etkililik kavramalari ile ilgili
bilgileri daha fazla kullanmaktadir. Tiim kullanicilar arasindaki bu farkliliklar kalitenin
6lctimii konusunda ortak goriis olmamasina neden olmaktadir. Bilginin olumlu bir etkiye
sahip olmasi ve istenmeyen sonuglardan kagimmak icin Olgiitlerin se¢imi, Ol¢limiin
tasarimi ve sunumu farkli gereksinimleri karsilayacak sekilde uyarlanmalidir (Raleigh ve

Foot, 2010:5).

Olgiim sistemlerinin tasarimi sirasinda bazi uygulamalarin kalite dl¢iimiine etkisi
g0z Oniine alinarak yapilmalidir. Veri ile ilgili veri kalitesi, raporlama/kodlama sorunlari,
vaka karmasinda yetersizlik gibi konular klinik kalitenin var olandan diisiik/yiiksek
goriinmesine neden olabilmektedir. Yine hasta kabul ya da taburculuk gibi klinik
uygulama farkliliklari, hastanin hastaneye erigsim, sosyal hizmet yetersizligi, sosyo-
ekonomik yoksunluk gibi dis kaynakli etkileri hizmetin kalite 6l¢iimiinde hatali sonuglar

cikabilecegi goz Oniine alinmalidir (Raleigh ve Foot, 2010:7).
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1.2.6.1. Klinik kalite ol¢iim siireci

Klinik kalite sistemi gelistirilmesinin ardindan klinik kalite Olgiim siireci
baslatilmaktadir. Uygulamalarda farklilik olmakla birlikte klinik kalite 6l¢iim stirecinin
veri toplanmasi i¢in gelismis analitik sistem kurulmasi, iyilestirme yapilacak alanlarin
belirlenmesi i¢in kanita dayali bakim talimatlarinin olusturulmasi, egitim verilmesi ve
Olclim sistemi alt yapisinin uygulanmasi olusturmaktadir. Klinik kalite 6l¢iim siirecinde

yapilmasi gereken uygulamalar Sekil 1-4’te verilmistir.

iyilestirme yapilacak

alanlarin
belirlenmesi icin
kanita dayali bakim
talimatlan
olusturulmasi

Olgtim sistemi

Veri toplanmasi igin
gelismis analitik
sistem kurulmasi

A N\

altyapisinin
uygulanmasi

\

Sekil 1-4 Klinik Kalite Ol¢iim Siirecinde Yapilmasi Gerekenler
Kaynak Kog¢ ve Aksoy, 2019:342

Hizmetin iyilestirilmesi ve hasta deneyimlerinin desteklenmesi igin veri alt
yapisinin gelistirilmesi tesvik edilmektedir. Veri ve Olgiitler hakkinda karar verilmesi
gereken ti¢ husus bulunmaktadir. Kalitenin degerlendirebilmesi ig¢in hangi konularda
bilgiye ihtiya¢ oldugu, ihtiya¢ duyulan bilginin nasil toplanacagi ve kullanilacagi ve son
olarak elde edilen bilgilerin nasil diizenlenecegi ve paylasilacagmin belirlenmesi
gerekmektedir. Veri toplama ve bilgi olusturma siirecinin kalite iyilestirme siirecinde
kritik kabul edilmesi, sadece hizmetin sunulmasi konusundaki diisiince bigimini degil
ayni zamanda nasil iyilestirme yapilmasi gerektigi konusundaki diisiinceleri de

degistirmektedir (Dlugacz, 2017:250, Saglik Bakanligi, 2017:9).

Saglik hizmetinin yonetilmesi ve iyilestirilmesi i¢in IOM klinik kalite konusunda
veri olusturulmasini, toplanmasini, derlenmesini ve kullanilmasini 6nermektedir. Klinik

kalite 6l¢lim siirecinde veri toplamak i¢in 6ncelikle gelismis bir analitik sistem kurulmasi
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gerekmektedir. Olgiilmek istenen verilerin cercevesi netlestirilmektedir. Saglik
hizmetlerinde kullanilan bir¢ok degisken, hastalarla ilgili bagimsiz degiskenlere gore
cesitlilik gostermektedir. Bu durum degerlendirme yapilacak alanda karsilastirma
yapilmasinin 6niinde engel teskil etmektedir. Karsilagtirmanin miimkiin olabilmesi igin
ilk adim olarak klinik kalite 6l¢iimlerinde tek tip veri setlerinin olusturulmasi, dlgiitlerin
ve veri Ogelerinin belirlenmesi onem arz etmektedir. Olgiitler igin standartlastiriimas
tanimlar olmas1 gerektigi konusunda netlik olmamakla birlikte, karsilastirmalar igin
kullanilan o6lgiitlerin  kullanildig1 alanlarda standartlagtirilmis ve dogrulanabilir

tanimlardan olusmaktadir (Dlugacz, 2017:250; Institute of Medicine, 1999:18).

Klinik kalite dl¢timlerinde idari ve klinik kayitlardan elde edilen veriler veri
kaynagi olarak kullanilmaktadir. Idari verilerin kolay ulasilabilir olmast, klinik dlgiitlerin
potansiyel olarak kayit edilirliginin az olmasi, her kurumda farkli kodlama sistemleri ile
kayit tutulmasi gibi nedenlerle daha fazla kullanilmaktadir. Hastane kayitlarinda temel
demografik bilgiler (6rn. yas, 1k, cinsiyet, ZIP kodu, sigortalt durumu), hastanede yatis
nedenleri, hastanede yatis sirasinda koyulan tanilar ve hastanede yatis sirasinda
uygulanan prosediirler, 6nceden var olan komorbiditeler, mortalite, taburculuk hakkinda
bilgi icermektedir. Ancak klinik veriler agisindan degerlendirildiginde hastanin gelisinde
var olan komorbiditeleri hakkinda bilgi bulunmamaktadir. Herhangi bir hastalik tanisinin
hastanin gelisinde var olup olmadigi ya da hizmete bagh gelisme durumu
iligkilendirilememektedir. Bu nedenle dl¢liim yontemlerinin belirlenmesinde kullanilacak
veri kaynaklar1 netlestirilmelidir (Ko¢ ve Aksoy, 2019:342; Lane-Fall ve Neuman,
2013:3; Rumoro, 2017:e27).

Veri toplama sistemi isler hale geldikten ve kullanilabilir veri elde edildikten sonra,
iyilestirme  yapilacak alanlar1  belirlemek i¢in  gelistirilen kanita dayali
talimatlarin/rehberlerin kullanimi1 yayginlastirilmalidir. Sonraki asamada olusturulan
talimatlarin uygun sekilde kullanilabilmesi i¢in ilgililere egitim verilmektedir (Kog¢ ve

Aksoy, 2019:342; Rumoro, 2017:e27).
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1.2.6.2.Klinik kalite él¢giim sistemleri

Klinik kalite 6l¢im sistemleri saglik sonuglarini, hasta ve aile katilimini, hasta
yiikiimliiliiklerini, hasta giivenligini, hizmetin koordinasyonunu, toplum / halk sagligini,
saglik kaynaklarinin verimli kullanimini, klinik rehberlere uygunluk ve klinik stireg /
etkinligini incelemektedir (Center for Medicare Medicaid Services 2019b, Healthinsight,
2019:5). Klinik kalite Olglim sistemlerinin  giiniimiizde Oneminin artmasinin
nedenlerinden birisi saglik ya da geri deme sistemlerinde yasanan degisimdir. Odeme
sistemleri hizmet hacminin 6denmesinden, degerin 6denmesine dogru degismektedir.
Boylece risk, hizmeti yoneten saglayicilara devredilmektedir. Bu nedenle hizmet
sunucularin hem kalite hem de maliyetler agisindan, hizmet sunma yollarini izlemesi
gerekmektedir. Olusturulan mekanizmalarin degere dayali 6deme sistemine temel
olusturacagi, verilen hizmetin kalitesinin ve bu hizmeti vermek igin olusan maliyetin
degerlendirilecegi performans bilgileri saglayacagi oOngoriilmektedir (Healthinsight,

2019:6).

Olgiim sistemlerine 6rnek olabilecek, ABD Medicare ve Medicaid sistemine bagl
hizmet veren Saglik Etkililigi Veri ve Bilgi Seti (The Health Effectiveness Data and
Information Set (HEDIS)), saglik planlarinda uygun kisiler i¢in akut, kronik ve dnleyici
tedavilerin sunulmas1 hakkinda ayrintili bilgi saglayan 60'tan fazla kalite Olciiti
icermektedir ( Woolton, 2009:47). Klinik kalite 6l¢iimii i¢in ABD’de kullanilan bir diger
sistem ise AHRQ’ya bagli kurulan National Quality Measures Clearinghouse (Ulusal
Kalite Olgiim Merkezi ) (NQMC), kanita dayali saglik kalitesi dlgiitleri ve dl¢ii kiimeleri
hakkinda bilgi iceren veri tabani ve web sitesi olarak hizmet vermektedir. NQMC
uygulayicilara, saglik hizmeti sunucularina, saglik planlarina, entegre dagitim
sistemlerine, alicilara ve diger paydaslara kalite 6l¢timleri hakkinda ayrintili bilgi vermek
icin erigilebilir bir mekanizma ile sistemin yayginlastirilmasini, uygulanmasini ve

kullanilmasini saglamaktir (National Quality Center, 2019).

CMS tarafindan 2012 itibari ile klinik kalitenin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir
bagka Ol¢iim sistemi olan Medicare Shared Savings Plan (MSSP) sistemi, hizmet
sunumunda hesap verebilir organizasyonlar gelistirmek i¢in olusturulmustur. Program 33

o6l¢iit kullanir, 19 siire¢ ve yeniden yatis, fizyolojik degiskenleri kapsayan 17 sonug 6l¢iitii
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icermektedir. Ayrica hasta tarafindan raporlanan deneyim, memnuniyet ve diger hizmet
smiflandirmalart bulunmaktadir (Cheng ve ark., 2014:444). MSSP kapsaminda kullanilan
2012 yilinda 15 adet klinik kalite olgiitii varken, 2014 yili itibari ile bu say1 29 klinik
kalite 6l¢iitiine ulasmustir (National Quality Center, 2019).

CMS Olgii Envanter Aract (CMIT), Medicare ve Medicaid tarafindan sunulan
saglik hizmet kalitesini ve kalite iyilestirme ¢aligsmalarinin l¢iilmesi amaciyla kurulmus
bir 6lglim veri tabanidir. Bu web tabanli 6l¢lim sitesi, paydaslarin bilgilendirilmesini
saglamakta ve Olgiit gelistirilmesine rehberlik etmektedir. Ulusal 6l¢iim sistemleri ile
baglantili olan web sayfasi paydaslara olgiit tlirline gore veya istenen parametrelere gore
hastane kiyaslamasi da yaparak sonu¢ vermektedir (CMS Measures Inventory Tool,
2019).

Klinik kalite olgtim sistemi ile saglik hizmeti kalitesine iliskin bilgi elde
edilmektedir. Dogru, yeterli ve objektif bilgi, yoneticinin planlama ve karar vermede
gerceklere dayali hareket etmesini saglamaktadir (Institute of Medicine, 1999:10;
Shridhara, 2009:298). Saglik hizmet kalitesi dl¢timii sonucu elde edilen bilgi iki amagla
kullanilmaktadir. ilk kullanim amaci hizmet kalitesinin iyilestirilmesidir. Bu amacla
yapilan Olciimlerde, kalite ¢cemberleri, toplam kalite yonetimi, kaizen vb. yontemler
kullanilarak, bir kurum veya kisi tarafindan yapilan i¢ denetimlerle veriler
toplanmaktadir. Kalite iyilestirmede etkili olmasi i¢in, sonug¢ Ol¢iitleri ile elde edilen
verilerin yiiksek diizeyde klinik ayrintiya sahip olarak bilgi iiretmesi ayrica bu bilginin
hangi faaliyetlerde degisiklik yapilacagim1 gosterecek kadar net olmasi gerekmektedir

(Institute of Medicine, 1999:9; Lilford ve ark., 2007:648).

Ikinci kullanim amaci dis kuruluslara raporlama yapmaktir. Bu amagla kullanilan
kalite verisi, saglik hizmeti fon saglayicilari tarafindan hesap verebilirlik ger¢evesinde
izlenmektedir. Uretilen bilgiye dayali sonuglarin énceden tanimlanmis esik degerlerin
altinda veya {istiinde olmasi durumunda fonlayict kurulus daha fazla arastirma
yapmaktadir. ABD saglik hizmetleri kalite gelistirme siirecinde yapilan dl¢timler devlet,
sigorta sirketleri 6zel kuruluslar tarafindan ciddiyetle degerlendirilmekte, sonuglari kamu
ile paylasilmaktadir. Hasta ya da diger kurulus vb. miisteriler, saglik hizmeti verilen

alanlarda kuruluslarin performanslarina, karsilastirmali maliyetlerine, kuruma o6zel
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mortalite, komplikasyon, enfeksiyon, hasta memnuniyet oranlarina, ameliyat sonrasi
isleyis ve hekim bazinda kalite istatistiklerine ulasabilmektedir (Dlugacz, 2017:247;
Lilford ve ark., 2007:648).

1.2.6.3.Klinik kalite élgiimiiniin faydalart

Saglik hizmetlerinin kalitesinin Ol¢iim ile hizmet standartlart ve sonuglardaki
farkliliklarin tespit edilmesi, hasta memnuniyetinin izlenmesi dokiimanlara kolay erisim
ile zaman kaybin 6nlenmesi, israfin (tekrarlayan tetkiklerin 6nlenmesi vb.), mortalite ve
komplikasyonlarin azaltilmasi, maliyetlerin diisiiriilmesi, verimliligin artirilmasi, klinik
kalite ile ilgili yeni siiregler ve yapilar gelistirilmesi, kanita dayali tedavi saglanmasi,
saglik hizmeti alanlarinin anlasilmasi, klinisyenler icin yasal bilgi belge olusturmanin
kolaylastirilmas1 amaglanmaktadir (Dlugacz, 2017:246; Kog ve Aksoy, 2019:342; Office
Of The National Coordinator For Health Information Technology, 2019; Rumoro,
2017:e27,).

Saglik hizmetleri kalitesinin Ol¢iilmesi Kalite iyilestirme calismalarinda bilgi
olusturmak i¢in veri saglanmasini kolaylastirmaktadir. Bir kurulusun veya bireyin
onceden belirlenmis standartlar1 karsilama durumunun denetlenmesi ve onaylanmasi
Olclim yapilmasi ile miimkiin olmaktadir. Elde edilen veriler 1s18inda saglik hizmet
sunucular1 ¢esitli amaglar igin karsilastirilabilmektedir. Ayrica hastalar, aileler ve
calisanlar saglik kararlar1 ve segenekleri hakkinda bilgilendirilmektedir. Saglik sistemi
karar vericiler, fonlayici kuruluslar acisindan degerlendirildiginde ise 6l¢iim yapilmasi,
performansi kabul edilebilir sinirlarin altinda olan hizmet sunucularin tespit edilmesi ve
bu kuruluslar i¢in eylem plani belirlenmesini kolaylastirmaktadir. Ayrica toplumun saglik
ihtiyaclarmin belirlenmesi, en iyi uygulamalarin vurgulanmasi, Odiillendirilmesi ve
yayilmasinin yani sira kurumlarda zaman iginde kalitede meydana gelen degisikliklerin
izlenmesi ve raporlanmasina, kalite iyilestirmelerine katki saglamaktadir (Institute of

Medicine, 1999:2).

CMS kalite gelistirme calismalart kapsaminda tanimlanan hizmet boliimiine

(epizoduna) iligkin Ol¢timler gergeklestirilmektedir. Bir hizmete ait kullanim ve

56



Odemelerin analiz edilmesinin, hizmetin satin alinan degerini artiracagi ongdriilmektedir.
Olgiim sonucunda elde edilen bilgiler ilgili hizmete yonelik kalite gelistirme faaliyetlerine
yardimc1 olmaktadir. Sonuglarda iyilestirme calismalarini olumsuz etkileyen ve gercekte
komplikasyon ve riskle sonuglanabilecek gereksiz kaynaklar 6lgiimle belirlenmekte ve
ortadan kaldirilmaktadir. Hizmet epizoduna ait degerlendirme ve raporlar hizmet
paketlerinin seffafligini artirmakta ve kalite iyilestirmesi saglamaktadir (Centers of
Medicare and Medicaid Services, 2008:11).

Klinik kalite dlgiimleri geri 6deme sistemlerinde kullanilabilmektedir. Ornegin
2015’te ABD’de yiiriirlige giren MACRA ile kalite 6deme programi olusturulmustur.
Program klinisyenlerin klinik kaliteye dayali ddiillendirilmelerini igermektedir. Geri
0deme kapsaminda dikkate alinan konular asagida verilmistir (Center of Medicare and
Medicaid, 2019b). Bunlar:

eHasta tarafindan bildirilen sonug gibi dlgiitleri
eFonksiyonel durum 6lgiitleri

eHasta deneyimi dlgiitleri

eHizmet koordinasyonu odlgiitleri

eHizmetlerin uygun kullanimina iliskin olgiitleridir.

Olusturulan sistem klinisyenler iizerindeki yiikiin azaltilmasini, hastalar agisindan
sonuglarin iyilestirilecegini, hizmette degerin One ¢ikarilmasi yoniinde Kkalite
iyilestirmeleri yapilacagini taahhiit etmektedir (Center of Medicare and Medicaid,
2019b). Olgiimlere dayali kalite iyilestirmeleri yapildiktan sonra yasanan en nemli
sikint1, ¢alisanlar Ozellikle liderler degistikten sonra yeni siiregleri siirdiirmekle ilgili
sorunlardir. Bu nedenle kalite ve gilivenlik kiiltiirii kurum kiiltiiriine entegre edilmeli,
degisen yonetime duyarli olmayan yapi ve siirecler olusturulmalidir (Dlugacz, 2017:

247).
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Klinik kalitenin 6l¢iilmesi ve raporlanmasi igin iyi bir 6l¢iim sisteminin bazi
Ozellikleri olmas1 gerekmektedir. IOM’a gore iyi isleyen bir sistem i¢in (Raleigh ve Foot,

2010:14);

. Amac ve hedefleri belirlenmeli.

o Ulusal gereksinimler belirlenmeli ve dnceliklendirilmeli,

o Performans Olciitlerinin gelistirilmesi ve yaygilastirilmasi i¢in bir plan
olusturulmal1 ve uygulanmali,

o Veri toplama kaynaklar1 belirlenmeli, veri dogrulama ve toplama sistemi
olusturulmall,

o Olgiim sonuglari ile ilgilenen tiim paydaslarin kullanimi i¢in kamu raporlar
gelistirilmeli ve yayinlanmali,

o Olgiim sonuglarina gore kalite iyilestirme asamasina gegmeden gerekli olan
arastirmalar finanse edilmeli ve uygulanmali,

o Etki degerlendirmesi yoluyla performans 6l¢timii, 6deme reformu ve kalite

tyilestirme girisimlerinin etkinligi siirekli degerlendirilmelidir.

Klinik kalitenin degerlendirilmesinde c¢oklu Ol¢iimler yapilabilmektedir. Bu
Olctimlerle sonug dl¢iitlerine giden yolda, yap1 ve siire¢ Olclitlerinin, aralarindaki iliskinin
anlasilmas1 6nem arz etmektedir. Sunulan hizmet siireci ile sonug¢ arasindaki nedensel
baglantinin kurulmasinin zor olmasi bu konuda c¢alisma yapilmasini zorlagtirmaktadir.
Hastanin hissettigi aci, memnuniyet veya morbidite gibi subjektif dlciitlerin, dl¢iimiiniin
zorlugu, hasta algilar1 ve bireysel farkliliklarin sonuglar1 etkilemesi ve bu durumlarin
tespitinin ek Ol¢lim yapilmasimi gerektirmesi ¢oklu Olgiit kullanarak olglim yapilma
sikligin1 azaltmaktadir. Ancak bu 0Olciitlerle yapilan ¢aligmalar yoneticiler, fonlayicilar ve

hastalar acisindan daha kiymetli goriilmektedir (Lane-Fall ve Neuman, 2013:7).

1.2.7. Klinik Kalite Olciitleri

Diinyada, saglik hizmeti sunan kuruluglar, saglik hizmeti iyilestirme firsatlarini
tamimlamak, belirli miidahalelerin etkinligini 6lgmek ve hizmet Kalitesi ile maliyet

etkinligi arasinda nicel bir baglant1 saglamak i¢in klinik kalite 6l¢iitlerinin tanimlanmasi
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ve kullanilmasina biiyiik 6nem vermektedir (Ballard, 2003: i13). Saglik kuruluslar
hastane kalis siiresi, bekleme siiresi gibi verimlilik 6l¢iitlerin yanisira hizmet kalitesi,
hekim performansinin degerlendirilmesi gibi alanlarda miisteriler tarafindan
gozlenmektedir. Ancak kalitenin nasil 6l¢iilecegi sorusu da énem arz etmektedir (Lilford

ve ark., 2007:648).

Klinik kalite olciitleri, bu Olgiitlere uyumun daha iyi hasta sonuclar1 sagladigi
kanitlarina ve varsayimlarina dayanmaktadir (Peabody ve ark., 2018:190). Kalite
Olctitlerinin gegerliliginin kabul edilebilmesi i¢in 6l¢iitii destekleyen yeterli bilimsel kanit
veya mesleki goriis birligi olmasi gerekmektedir. Hizmeti alan hastalar tizerinde
tanimlanabilir saglik yararlarmin dlgiitlerle belirlenebilmesi gerekmektedir. Olgiitlere
baglilik gosteren saglik calisanlari, daha kaliteli hizmet saglayan kisiler olarak kabul
edilebilmelidir. Olgiitle belirlenecek durumun, gerektiginde iyilestirme yapilabilmesi igin
saglik uzmani tarafindan etkilenebilir olmasi gerekmektedir (Eve, 2000:7). Saglik hizmet
kalitesini degerlendirmek ve c¢ok c¢esitli kalite iyilestirme stratejilerini uygulama
konusunda gelistirilen akreditasyon sistemleri, kurumsal kalite yonetimi programlari,
klinik denetim, hasta giivenligi sistemleri, klinik uygulama kilavuzlari, kalite gelistirme
isbirlikleri, performans gostergeleri ve hasta goriislerinin alindigi sistemler sayesinde

onemli ilerleme kaydedilmistir (Groene ve ark., 2013:525).

Klinik kalite 6l¢timiinde kullanilacak dlg¢iitlerin 6zellikleri asagida verilmistir.

A)Kalite Olgiitleri, klinisyenlerin alistk oldugu arastirma verilerinden
farklilasmaktadir. Arastirmalarda 6rneklem kabul edilirken kalite dlgiitlerinde paydada
yer alan herkes sayilmakta ve belgelendirilmektedir. Klinisyenlerin kanita dayali tip
kilavuzlarinda bildirilen klinik uygulamalara dair 6l¢iitlere uyum sorunu olabilmektedir.
Bu olgiitler konusunda kalite uzmanlarinin veri tabanlarini kullanarak olgiitiin makul
oldugu ve bu Oolciitlerle elde edilecek bilginin sonuglarda iyilestirme saglayacagi
konusunda Klinisyenleri ikna etmesi gerekebilmektedir (Dlugacz, 2017:250).

B) Klinik kalite dl¢iitlerinin gegerliliginin ve giivenilirliginin kanitlanmis olmasi,
farkli yasta ve profildeki hastalar i¢in uygunlugunun degerlendirilmesi gerekmektedir.
Ayrica hastalar, hizmet sunucular ve fonlayici kuruluslar i¢in anlamli sonuglar elde

edebilecekleri, hizmetin iyilestirilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan bilgileri saglamada etkili

59



Olciitler belirlenmesi gerekmektedir. Klinik kalite Olgiitleri klinik olarak anlamlilik
diizeyleri, bilimsel olarak ne kadar saglam kanitlara dayali oldugu, klinik icerigin tim
detaylar1 ve Ozgiinliigli ile yansitmast ve hedef kitleye uygunluguna gore
degerlendirilmektedir (Agency of Healtcare Research and Quality, 2019e; Institute of
Medicine, 1999:17).

C)Klinik kalite oOlgiitlerinde riske uyarlanmis Olgiitlerin olmasi gerekmektedir.
Sonug o6l¢iitleri hastanin aldig1 saglik hizmetinden etkilendigi gibi hastanin yas, cinsiyet,
tibbi ge¢mis, komorbid hastaliklar gibi bireysel 6zelliklerinden de etkilenmektedir. Bu
ozelliklerin etkisine gore sonug Olglitlerinin degerlendirilebilmesi i¢in riske uyarlanmig
Olciitler kullanilmas1 gerekmektedir. Riske uyarlanmis olgiitler sayesinde elde edilen
verilerle hizmet sunucular1 karsilastirilabilmekte ve bir sunucunun zaman igindeki
performans degisimi izlenmektedir. Hastalik diizeyi ileri olan hastalarin tedaviler, saglik
hizmetinden yararlanma seviyesi, daha fazla isleme maruz kalma nedeniyle
komplikasyon gelisme ya da daha kotii saglik sonucu gelisme ihtimali nedeniyle riske
ayarlanmig Olgiitler kalite degerlendirmesinde objektiflik saglamaktadir (Agency of
Healtcare Research and Quality, 2019a; Lane-Fall ve Neuman, 2013: 4).

D)Klinik kalite 0&lgiimlerindeki zorluklardan birisi kullanilan verilerin
dogrulugundan emin olmaktir. Veri toplayan kisilerin istem dis1 hatalari, kayip veri
olmasi, 6lglime dahil olma kriterlerinin net olmamasi ya da tutarsiz olmasi, sistematik
olarak yanlis kodlama yapilmasi, kasith hatalarla yanlis veri girisi yapilmas: dogru veri
elde edilememesine neden olmaktadir. Verilerin dogru olmayisi, klinik kalitenin
iyilestirilmesini gerektiren alanlarin tespit edilmesini zorlastiracagi gibi, 6l¢iim sonucuna
dayanarak hazirlanacak raporlarin haksiz rekabete neden olacagi belirtilmektedir. Klinik
kalite verilerinin dogru ve degerli olmasinin saglanmasi, bilgi sistemlerinin kurulmasi ve
sektore Ozel tesviklerin gelistirilmesini gerekli kilmaktadir. Standardize edilmis,
karsilastirilabilir, dogru zamanda toplanmis, farkliliklar1 ortaya koyabilecek oOl¢iitler
secilmelidir (Agency of Healtcare Research and Quality, 2019e; Institute of Medicine,
1999:19; Olson, 2003).

E) Klinik kalite 6l¢iimii igin veri tabani gelistirilmesinin saglik hizmetleri
acisindan biiylik potansiyel faydalar1 bulunmaktadir. Ancak veri tabanina dahil edilecek
hasta bilgilerinin giivenliginin ve gizliliginin korunmasi gerekmektedir. Bu konu kalite
Olciimiinli ve iyilestirme calismalarini ciddi sekilde etkileyebilmektedir. Bu nedenle
kullanilacak o6l¢iitlerin belirlenmesi asamasinda, kisiyi tanimlayacak Olciitler veri

gizliligine zarar verebilecegi i¢in veri gizliligi konusunda politika gelistirilmelidir. Bilgi
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kullanim politikasi veri biitlinliigliniin korunmasi, yetkisiz erigimin kisitlanmasi, giivenlik

politika ve prosediirlerini igermektedir (Institute of Medicine, 1999:19 ).

“Olgiim araclar1”, arastirmacilarin arastirma, test, anket, 6lcek gibi araglar icin
kullandiklar1 genel bir terim olarak kabul edilmekte, katilimcilardan siirekli veri almak
(veya sunmak) i¢in kullanilmaktadir (National Quality Forum, 2017:7). DSO igin Akachi
ve Kruk tarafindan yapilan degerlendirmeye gore klinik kalitenin 6lgtimiinde kullanilan
araclar, degerlendirilen Olgiiti  yansitacak  sekilde  de§ismektedir.  Kalite
degerlendirilmesinde kullanilan bu araglar gelismis tilkelerde siire¢ ve sonug iligkisini
yansitacak  kadar  detaylandirilirken,  diisiik-orta  gelirli  iilkelerde istenen

degerlendirmeleri yapmakta yetersiz kalmaktadir (Akachi ve Kruk, 2017: 3).

RAND Health tarafindan ABD ulusal kalite kurulusu destegi ile yayinlanan teknik
sonug raporunda yap1 6l¢iitli kullanan kurumlarin oraninin %46 oldugu ve bu kurumlarin
saglik hizmeti akreditasyonu yapan ya da sertifikalandirma, kredileme ve ruhsatlandirma
yapan kurumlar oldugunu bildirmistir. Kamu raporlamasi ve performansa gore 6deme
yapan kurumlarda sonug¢ 6l¢iitlerinin kullanildigi ve en sik kullanilan 6l¢iitiin %49 ile
sonug Ol¢iitleri (maliyet ol¢iitii) oldugu belirlenmistir. Hizmete erisim dlgiitlerinin en az
kullanilan Olgiitler oldugu, akreditasyon, sertifikalandirma islemlerine dahil edildigi
bulunmustur. Yatan hasta Ol¢limlerinde %93 siire¢, %73 sonug Olgiitleri kullanildig:
bildirilmistir. Ayaktan hastalarda {i¢iincii siray1 sonug Olgiitlerinin aldigr goriilmiistiir.
Klinik kalite 6l¢giimlerinde en sik kullanilan veri kaynaklari sirastyla idari kayirlar (76%),
hasta anketleri (%56), bireysel goniillii raporlamalar (%38), tibbi kayitlar (%35) oldugu
tespit edilmistir (Rand Health, 2011:xvi).

1.2.7.1.Yap él¢iitleri

Donabedian, yap1 6l¢iitlerini hizmetin sunulmasiyla ilgili personel 6zellikleri, tesis
kapasitesi gibi profesyonel ve orgiitsel kaynaklar olarak tanimlamaktadir. Yapisal kalite
olgiitleri hizmetin verildigi ¢evreye odaklanmaktadir. Yapisal 6l¢timler tipik olarak, en
cok goze carpan eksikliklerin gosterilmesine yardimei olacagindan, iyi kalitede bir

hizmetin miimkiin olmadig1 durumlarda en degerli 6lgiitlerdir. Genellikle evet / hayir
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cevabl ile degerlendirilen yap1 Olgiitleri, saglik profesyonellerine, belirli klinik
programlara, kurumlara veya saglik kuruluslarina uygulanabilmektedir. Yapisal dl¢iitler
iki kategoride degerlendirilmektedir. Ilk kategoride kurum dis1 bir grup tarafindan yapilan
akreditasyon veya sertifikasyon, odiil gibi kazanimlarin gosterilmesi ile belirlenen
dlciitlerdir. Ikinci kategoride ise tesis, ekipman/teknolojinin &zellikleri, kapasite ve
bunlarin kullanimiyla ilgili olgiitler yer almaktadir (Cooperberg ve ark., 2009:412;
Donabedian, 2005:695; Kavuncubasi ve Yildirim, 2012:471; Kyeremanteng, 2015:1;
Lazar ve ark., 2013:487; The American Health Information Management Association,
2019; Woolton, 2009:6).

Personel / hasta oranlari, saglik hizmeti lisansi, doktor kurulu sertifikas1 ve bariatrik
cerrahi veya travma gibi Ozel alan programi sertifikasi yapi Olgiitiidiir. Hastanede
kullanilan elektronik alt yapi ya da hastanin hizmet aldigi siire yapisal olgiit niteligi
tasimaktadir. CMS, Kalite raporlama sisteminin odak noktasini klinik kalite ve sonug
Olciitleri olusturmasina ragmen, sistem dikkatleri yapisal Olgiitler lizerine ¢ekmistir.
Raporlama sistemine iiye olan kuruluslardan hemsirelerin giinliik ¢alisma saatleri,
kardiyak kayit kullanilma durumu, hastanenin bilgisayar teknolojileri alt yapisi ve bu
yapiya bagli hekim elektronik recete sayisi, hastanin veya tedarikgilerin talep halinde
saglik kayitlarina erisim siiresi gibi yapisal Olgiitler hakkinda veri istenmistir (The

American Health Information Management Association 2019).

Yap: Olgiitlerin avantaji basit anket veya envanter yoluyla 6l¢iilmesinin kolay
olmasidir. Bu olgiitlerin degerlendirilmesi i¢in karmasik veri toplama ve analitik
metodolojiler gerekmemektedir (Lazar ve ark., 2013:487). Yapi olgiitlerinin birgogunun
kolayca ulasilabilen idari kayitlardan elde edilebilmesi ve hastadan elde edilebilen

olgiitlere nazaran ucuz olmalari avantajlaridir (Institute of Medicine, 2006a:185).

Yapi Olciitlerinin en 6nemli dezavantaji siire¢ ve sonug Olgiitleri arasindaki iliskinin
karmasik olmasi ve bu iliskinin nedenselligi konusunda kanit gelistirmenin zor olmasidir.
Literatiirde yapisal Olciitlerle ilgili arastirma sayisi smirhidir. Yapilan arastirmalar
gozlemsel ¢alismalarla sinirlt kalmigtir. Yapi ile sonug arasinda pozitif iligski oldugu ile
ilgili yayinlar bulunmaktadir ancak bu c¢alismalarin randomize olmamasi, tarafli

sonuclanma olasiligr g6z ardi edilmemektedir. Biz diger dezavantaji ise yap1 Olciitlerin
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spesifik olmamasidir. Ornegin yap1 6lgiit olan bir uzmanlik alanindaki sertifikali personel
sayisinin belirlenmesi spesifik degildir (Akachi ve Kruk, 2017:3; Birkmeyer ve ark.,
2004:627; esource, 2019:7; Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2013: 18).

Yap1 olgiit sonuglariin esitsizliklere yol agma ihtimali bir diger dezavantajidir.
Hastalarin yap1 olgiitler acisindan iyi durumda olan hastaneleri tercih etmesi, kurumlar
arasinda esitsizliklere yol agabilmektedir. Az tercih edilen hastanelerin gelisimine engel
olan bir durum ortaya ¢ikmasi da olasidir (McGinley, 2009). En 6nemli dezavantaji ise
yap1 Ol¢iitlerin kalite iyilestirme ¢alismalarinda kullanimi diger Olglitlere nazaran daha
zor olmasidir. Ornegin belirlenen bir prosediirde iyilestirme yapilmasi personel sayisinin
artirilmasina bagl ise kiigiik bir hastanenin bunu saglamasi zor olabilmektedir. Yapi
Olgiitlerinin kullanimlarmin smirli olmasi, klinik kalite Ol¢iimiinde kullanilabilecek
potansiyel Ol¢iit sayisinin az olmasi yine olumsuz ozellikleri arasinda yer almaktadir

(Birkmeyer ve ark., 2004:627; Institute of Medicine, 2006a:186).

Cerrahi kalite degerlendirmesi agisindan en sik kullanilan yapi 6lgiitleri arasinda
kurum ve hekim bazinda hesaplanan cerrahi islem sayisi, cerrahin alt uzmanlik egitimleri
ve bu egitimlere iligkin sertifikasidir. Ayrica cerrahi tiiriine 6zel, erisilebilen kaynaklar
yapisal 6lgiitler arasinda yer almaktadir. Ornegin yogun bakim yatis giinii, hemsirelik

bakimi alma siiresi gibi (Birkmeyer ve ark., 2004:626).

Literatiirde yap1 Olgiitleri ile ilgili caligmalarda daha ¢ok saglik hizmeti sunulan
alanla ilgili tesis, ekipman/teknolojik ozellikler, kapasite vb. Olgiitleri kullanarak
kurumsal dlgekte arastirmalar yapilmigtir. Hasta 6l¢eginde yapilan arastirmalarda yap:
Olctitii kullanimi smirli kalmistir.  ABD’de wulusal boyutta hastalik bazli kalite
degerlendirmesi yapilan arastirma yapi Olciitlerinin kullanimi agisindan sundugu bakis
acst ile diger drneklerden ayrismaktadir. Bu ¢alisma ABD Saglik Finansmam idaresi,
AHRQ tarafindan fonlanarak California Saglik Hizmeti Vakfi ve Robert Wood Johnson
Vakfi (RWJ)’min dahil oldugu kamu ve 6zel kurumlarin finansal destegi ile RAND
tarafindan cocuklar ve yetigkinlerin hizmet kalitesini degerlendirmek i¢in kapsamli,
Klinik tabanl gelistirilen bir sistem ortaya koymustur. Kalite araglari olarak isimlendirilen
bu sistemde 46 klinik alana ait gostergeler bulunmaktadir. Yalnizca idari kayitlardaki

verilere dayanmak yerine, tibbi kayitlarda bulunan verilerinde kullanildigi kalite
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degerlendirme sisteminde, klinik olarak ayrintili bilgi bulunmaktadir. Klinik kalitenin
hastalik bazli degerlendirildigi sistemde yap1 dlgiitleri kullanilarak gelistirilen gostergeler
3 boyutta arastirmaya dahil edilmistir. “Klinisyen ozellikleri ’ne yonelik belirlenen yap1
olgiitlerinin yani sira “kurumsal” 6zelliklere yonelik 6l¢iitler ve hastalik bazli ¢alisiimasi
nedeniyle “hastaliga 6zgii” yap1 Olgiitleri tespit edilmis ve kullanilmistir. Bu dlgiitler
klinisyenlerin 06zelliklerini igeren hekim tecriibesi gibi oOlgiitlerin yaninda personel
kaliplar1 veya mevcut ekipman tiirleri gibi kurumsal kaynaklarin gosterilmesine yonelik
yap1 Olgiitleri kullanilmistir. Arastirmada sigorta tiirii veya hastaligin siddeti gibi 6l¢iitler

hasta Glgegindeki yapr Olgiitleri olarak tanimlanmis ve kullanilmistir (Eve ve ark.,
2000:7).

1.2.7.2. Siirec ol¢iitleri

Klinik kalite agisindan siire¢ Olgiitleri  hastaligin  teshisi ve yOnetimine
odaklanmaktadir. Siire¢ Olgiitleri, sonucunun iyilestirilmesi hedeflendiginde bilinen
sonu¢ Olclitiine gore Onem kazanmaktadir. Bir hastalifin tedavi sonuglarinin
iyilestirilmesi hedeflendiginde, kalite iyilestirmelerinin tedavi siirecinde yapilmasi
gerektigi kabul edilmektedir. Kanita dayali rehberlerle belirlenen tedavi siirecinde
yapilacak uygulama degisikliklerinin daha kaliteli sonuglara ulasilmay: saglayacagi
ongoriilmektedir. Bu nedenle kanita dayali siire¢ Olgiitleri, kabul gormiis ve bilimsel
olarak gegerli klinik hizmet ilkelerini icermektedir. Belirli teshis veya prosediirlerde
hizmet sunmanin en iyi yolunu gosteren ve klinik, orgiitsel siireglerin ne kadar verimli
uygulandigmin belirlenmesini saglayan 6l¢iitlerdir (Centers of Medicare and Medicaid
Services, 2008:3; Dlugacz, 2017:253; Health Catalyst, 2016; Lilford ve ark., 2007:649).

Siirec Olciitleri kalite gelistirme/iyilestirme ¢alismalari i¢in geri bildirim noktast
olarak kullanilmaktadir. Hasta sonuclar1 bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Siirec olctitleri
klinisyenlerin takip ettikleri ya da etmedikleri hangi siirecin hasta sonucunu etkileme
potansiyeli oldugunu belirlemelerine yardimect olmaktadir. Siire¢ Slgiitlerinin
uygulanabilir bilgi {iretmesi avantaj saglamaktadir. Neyin iyi yapildigi, neyin

tyilestirmeye agik oldugunun belirlenmesini saglamaktadir. Siire¢ Olciitleri zaman ve
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maliyet acisindan uygun olmasi tercih edilme nedenleri arasinda yer almaktadir (Rubin

ve ark., 2001:470).

Stireg Olctitlerinin gegerli olabilmesi i¢in, kendini kanitlayan klinik kalite dl¢iitleri
olmasi ya da kanita dayali olmasi gerekmektedir. Ancak o6lgiitlerin gegerliligi tek basina
yeterli degildir. Ayn1 zamanda saglik i¢in de gercekten 6nemli sonuglarin elde edilmesini
saglamalidir. Siire¢ Ol¢iitleri hastalar i¢in 6nemli olan sonuglarla iliskilendirilebiliyorsa
1yi Olgiitler olarak nitelendirilmektedir. Aksi halde bazi siiregleri iyilestirmenin firsat
maliyeti, kosullu kazanimlar1 asmaktadir. Saglik ¢alisanlari, izlenmeyen siireclere 6nem
vermemek pahasina, takip edilen siirecler iizerine ¢alisabilmektedir. Bu etkinin
yaganmamasi i¢in klinik standartlar profesyonel topluluklar, saglik hizmeti sunuculari ve
kullanicilarinin ortak calismasi ile olusturulmasi gerekmektedir (Institute of Medicine,

1999:10; Lilford ve ark., 2007:650).

Siireg Olgilitlerinin sonug dlgiitlerine nazaran bazi avantajlar1 vardir. Bu avantajlar

asagida verilmistir (Kyeremanteng, 2015:2; Lilford ve ark., 2007:649; Rubin, 2001: 472).

1. Vaka karisimi onyargisinin azaltilmasi: Tedavi edilen hasta sayisindan ziyade,
tibbi hata ihtimali dikkate alinmaktadir. Hastalik diizeyi daha ileri olan hastalarda klinik
islem hatas1 gelisme olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle, siire¢ dlgiitii bir klinisyenin
hastalik diizeyi daha ileri hastalarla ilgilendigi zaman ortaya ¢ikan karisiklig
azaltmaktadir.

2. Etiketleme olmamast: Olgiim sonucunda iyi ya da kétii bir mesaj olmamasidir.
Herhangi bir sonucun iyilestirildigi veya verilen bir hizmetin kalitesinin kotii oldugu
mesaj1 verilmemektedir. Elde edilen sonuca dayali olarak siirecin iyilestirilmesi yoniinde
calisilma olasiligi, 6l¢lim yonteminin giivenilirliginin sorgulanmasi ihtimalinden daha
yiiksek goriilmektedir.

3. Hizli eylem saglamasi: Siire¢ dlciitleri, sadece sorun tespit edilen degil, kalite
tyilestirmeye 6nem veren tiim kuruluslarda veya bireylerde iyilesmeyi saglayacak eylemi
tesvik etmektedir. Kalitenin tiim siireglerde normal dagildig varsayildiginda %10’luk bir
stireg degisimi ile %10’luk saglik kazanci saglanacagi anlamina gelmektedir.

4. Gecikmeli olaylar i¢in kullanilmasi: Kosullu advers olay belirgin bir sekilde

geciktiginde, siire¢ olgiitleri sonug 6lgiitlerinden daha kullanishdir. Ornegin, diyabet
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hastalariin proteiniiri i¢in izlememesi veya Rh negatif bir kadin Rh pozitif bir bebek
dogurdugunda anti-D immiinoglobiilini uygulanmamasi gibi iyilestirmenin siirecte
yapilmas1 gereken durumlarda stire¢ Olgiitlerinin daha etkili oldugu savunulmaktadir.

5. Zaman ve maliyet etkililigi saglamasi: Sonug Olclitlerine bagli olaylar bazi
olgularda nadir olarak gerg¢eklesmektedir. Hasta grubu iginde durumun tespit edilmesi
icin biiylik ve uygun bir 6rneklem grubuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Ek olarak yasam
kalitesinin degerlendirilmesi gibi sonug Olglitlerinin hastanin kosullarindan dolay1 uzun
zaman sonra bazen yillar sonra degerlendirilmesi gerekmektedir. Zaman ve maliyet
gereksinimindeki bu fazlalik, siire¢ Olgiitleri icin gegerli degildir. Daha kisa zaman
periyodu ve uygun hizmet siirecine tabi olmus her hastanin degerlendirilmesi siireg

Olgiitleri ile miimkiin olmaktadir.

Verilen avantajlarin yani sira siire¢ dl¢iitlerinin kullanilmasinin bazi dezavantajlari
oldugu bildirilmektedir. Siire¢ ol¢iitleri kullanilmasinin dezavantajlart asagida verilmistir

(Rubin ve ark., 2001:472).

1. Siireg Olgiitlerinin gegerli olabilmesi icin belirlenen siire¢ oOlgiitleri ile sonug
Olciitleri arasinda giiclii iliski olmas1 gerekmektedir. Bu iliski daha 6nce yaymlanmis
kanitlarla baglantili olmasi ya da kalite diizeyi degerlendirilen grupta gosterilmesi
gerekmektedir. Iliskiyi destekleyen onceki kanitlar, sonuglarla gergekten baglantili
olsalar bile, bir¢cok siire¢ i¢in zayif olma veya hi¢ olmama ihtimali bulunmaktadir.
Caligmalar yapilmis olsa bile, gercek siire¢-sonug baglantilarini gostermeyebilmektedir.
Hastaliklarin kronik-akut olmasi ile iligkili hizmet siire¢lerindeki farkliliklar, siireg
Olctitlerini destekleyen gegerli kanitlar bulmada zorluga neden olmaktadir.

2. Sonug oOlgiitleri ile siire¢ Olgiitleri arasindaki iligkiyi gosteren kanit olmamasi
durumunda siirecin daha 6nemli oldugu inanci olusmaktadir. Kanit olmas1 durumunda ise
hizmet sunucular iki 6lgek arasindaki iligskiyi kendi organizasyonlarinda gdstermeyi
istemektedirler. iliskiyi gdstermek icin yapilan calismalar bazen uygunsuz olmaktadir.
Uygun kosullarin saglanmasi pahali olmakta ya da uygun sartlar1 saglayarak iligkiyi
gostermek hicbir organizasyon miimkiin olmamaktadir.

3. Siireg Ol¢iitlerine yogunlasildigi durumlarda, hizmet sunucular i¢in hastalar ve
klinisyen olmayanlar daha az deger ifade etmektedir. Bu durumda sonuglarin 6nem

kazanmasi nedeniyle uygun siirecin gerceklestirilmesi ve zararlardan kaginilmasi hizmet
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sunucularin  sorumlulugu olduguna inanilmaktadirlar. Bu durumda olgiitlerin, dis
paydaslar ve pazarlama ¢aligmalar1 agisindan 6nemi azalmaktadir.

4. Siireg  Olgiitleri  genellikle o6zellikli hizmet gerektiren hastaliklara yonelik
gostergelerden olusmaktadir. Hizmetin nasil verildiginin kiyaslanmasini saglayacak
dlgiitler bulunmamaktadir. Ornegin astima ydnelik siire¢ dlgiitleri hasta egitimi, hastaya
verilen ilaglarin uygunlugu, pediyodik degerlendirme durumu vb. basliklarda siireci
degerlendirmektedir. Klinisyenler laboratuvar sonuglari, kullanilan ilaglar1 kayit altina
almakta ancak hizmet siirecini yansitacak hasta egitiminde yapilan konusmalar gibi
detaylar1 kayit altina almamaktadir. Cogu zaman Olgiitler siirecin bir pargasina
yogunlagmakta, sonug tizerine etkisi olan siirecin diger parcalarini dikkate almamaktadir.

Bu durum kullanicilar i¢in yaniltici olabilmektedir.

Siirec dlgiitleri ile sonug Olciitleri arasinda giiglii iliski olmasinin istenmesi 6nemli
bir sorun teskil etmektedir. Siire¢ Olciitleri sonug Olgiitlerinin ne olacagini dnceden
bildirmemektedir. Son zamanlarda yapilan aragtirmalar, uzun zamandir devam eden ve
genis capta kabul edilen CMS siire¢lerinin bile kalp yetmezligi, kalp krizi ve zatiirre i¢in
kullandig1 6l¢iitlerin genel kisa vadeli mortalite oranin1 6ngdrmedigini gostermektedir.
Benzer sekilde, CMS Hastane Karsilastirma web sitesinde mevcut olan bilgilerin, cerrahi
performansi degerlendirmek i¢in kullanilan siire¢ Olciitlerinin, hastalarin yiiksek riskli
cerrahi i¢in daha 1yi sonuclara sahip hastaneleri tanimlamasina yardimecr olmadigim
gostermektedir. Bu bulgu cerrahi olmayan durumlar i¢in yapilan diger ¢aligmalarla tutarl

goriilmektedir (Berenson, 2013:9).

Stireg Olciitleri ile hastane diizeyinde kisa vadeli sonuglar arasinda iligkinin
olmayisinin birkag olasi nedeni bulunmaktadir. Bu nedenlerin basinda siireg dlgiitlerinin,
6zel durumlari olan kiigiik bir hasta grubunda kisith eylemler i¢in kaliteyi yansitma
egiliminde olmamasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin, kalp krizi igin belirlenen siireg
Olgiitlerinin ¢ogu, bu durumla hastaneye basvuran hastalarin yarisindan azina (CMS
sisteminde bazilari sadece yiizde 10 veya daha azina) uygulanabilmektedir. Bir diger
neden bazi siire¢ Olgiitlerinin uzun bir siire sonunda fayda saglamasi beklenmesi
nedeniyle erken &liim oranlarinda farkliliklar beklenmemesi ile ilgilidir. Ornegin, kalp

krizi gegiren hastalar i¢in beta bloker kullanimina bagli bir sonraki yil fayda goriilse dahi
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taburcu olduktan sonraki 30 giin biiyiik bir etkisi olmasi1 beklenmemektedir (Berenson,
2013:9).

Sigara birakma egitimi verilme durumu gibi uygun olan bazi siire¢ dlgiitleri higbir
zaman azaltilmis mortalite ile iliskilendirilmemesi nedeni ile mortaliteyi azaltmasi
beklenmemektedir. Olgiim hatasi, siirecin 6lciilme seklinin orijinal arastirmada
uygulanma seklinden farkli olmasi durumunda, 6lgiilen siire¢ ile sonug arasindaki iligki
zayif olarak nitelendirilebilmektedir. Kalp krizi tedavisi gibi bazi durumlar i¢in kullanilan
siire¢ Olciitleri, tipik olarak asir1 kullanim veya ilaglarin uygunsuz kullanimini
yakalayamamaktadir. Bir kurum, ilacin kontrendike oldugu hastalar1 ayirt etmeden
gostergede belirtilen ilaglar1 vermis olduklari igin, klinik kalite diizeyi yiiksek olarak
gortilebilmektedir (Benerson ve ark., 213:10).

Saglik hizmetleri kalitesinin degerlendirilmesi icin ABD’de birgok 6l¢iit ve dl¢iim
sistemi gelistirilmistir. Bu dlgiitlerden bircogu NQF tarafindan onaylanmis ve performans
ol¢iiti olarak kabul gormiis ve elde edilen sonuglar geri 6deme ya da raporlama igin
kullanilmistir. Bir 6lglim sistemi olusturmak kadar dl¢timlerin kullanilabilirliginin ve
klinik kalite iizerine etkilerinin degerlendirilmesi 6nemli goriilmektedir. Bu nedenle
ABD’de federal hiikiimet saglik harcamalarinin hasta ve vergi miikellefleri i¢in en iyi
sonuglar1 saglayip saglamadiginin belirlenmesi i¢cin ABD Saglik ve Insan Hizmetleri
Birimi altinda hizmet veren NFQ sponsorlugunda bagimsiz bir kurulus olan RAND
Health ile anlagmistir (RAND Health 2011: xiii). Saglik hizmet saglayicilarinin sorumlu
tutulabilecegi hizmeti degerlendirmek tizere tasarlanan sistemden elde edilen bilgilerle
hesap verebilirlik ve kalite iyilestirme amaglar1 dogrultusunda hazirlanan raporla kamu
bilgilendirilmistir (Eve ve ark., 2000:7). Deklare edilen raporda kurumlarin kalite 6l¢timii
i¢in gelistirilen performans 6l¢iitlerini kamu raporlari, licretlendirme sistemi gibi bircok
amagla kullandiklarini, 6rnekleme alinan 70 kurumda 127 farkli kullanim oldugunu
ortaya koymustur. Raporda kurumlarin yapi, siireg, ¢ikti, erisim, giivenlik, maliyetler ve
hasta deneyimi 6l¢iitlerini kullandiklari tespit edilmistir. Ancak % 83’le en sik kullanilan
oOlgiitlerin siire¢ Olgiitleri oldugu belirlenmistir (RAND Health, 2011: xiii). Sistemde
kullanilan siire¢ Olgiitleri arasinda klinisyenlerin ve hastalarin etkilesime girme yollar1 ve
belirli bir hasta i¢in tibbi tedavinin uygunlugu gibi dlgiitler yer almaktadir (Eve ve ark.,
2000:7).
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1.2.7.3.Sonuc oélciitleri

Sonug terimi klinik olarak verilen bir hizmetin ulastig1 son noktay1 ifade etmek i¢in
kullanilmaktadir. Sonug, mortalite ya da enfeksiyon gibi objektif durumlari veya agri,
memnuniyet gibi subjektif durumlarin klinisyenler ya da hastalar tarafindan raporlanmasi
ile ortaya koyulmaktadir. Klasik olarak en sik kullanilan sonuglar, klinisyenler tarafindan
bildirilebilecek, kesin tanimlar1 olan Olgiitlerden olusmaktadir (Lane-Fall ve Neuman,
2013:1).

Sonug dlgiitlerinin ilk konusulmasi 1988 yilinda Dr. Paul Ellwood’un “Sonuclarin
Yonetimi” konusunda ulusal program ¢agrisinda bulunmasi ile baslamistir. Bu program
Klinik deneyimleri paylagmak, Klinisyenlere tedavi ettikleri hasta grubunda hangi
tedavilerin en iyi sonuglar sagladigina dair bilgi edinmelerini saglamak iizere
tasarlanmistir. Amerikan Tip Grubu Birligi (The American Medical Group Association),
Dr. Ellwood’un gelistirdigi bu programi temel alan diyabet, astim, eklem protezi
ameliyati, katarakt ameliyat1 gibi bir dizi 6zel proje desteklemistir, ancak hi¢bir zaman
genis bir 6l¢ekte ele alinmamistir. Ellwood’un Sonug yonetimi kavramina ¢ok benzeyen
Northern New England Kardiyak Cerrahi Grubu, MODEMS gibi kolobratif cerrahi sonug
projesi ve Ulusal Myokardial Enfarktiis Kayit Defteri gibi tibbi tedavi sonuglarinin kaydi
projeleri hayata gecirilmistir. Bu sistemler bir kurulusun performansini degerlendirmek
yerine tek bir cerrahin, cerrahi teknigin veya tibbi bir tedavinin kalitesini degerlendirmek
icin tasarlanmistir. 1994 yilinda JCAHO genis kapsamli klinik siirecler ve hasta sonug
olgiitlerini goniillii hastanelerde birkag yil boyunca pilot olarak test etmistir (Nerenz ve
Neil, 2001: 3).

Sonuglarin olgiilmesi ile klinik karar vermeye rehberlik edilmesi, iyilestirme
miidahalelerinin baslatilmasi, sonuclarin izlenmesi ve baska olgularla kiyaslanmasi,
bilimsel aragtirma yapilmasi, hesap verebilirligin saglanmasi amac¢lanmaktadir
(Kampstra ve ark., 2018:2). DSO’ye gére sonug Olciitlerini igeren yontemler, gelismis
tilkelerde hizmete duyarli klinik kalite 6lglimlerinin temelini olusturmaktadir. Ancak bu
yontemlerin taburculuk sonrasinda da hasta takibini gerektirmesi ve buna bagh

maliyetlerinin  yiilksek olmast alt gelir diizeyindeki {ilkelerde kullanimini

sinirlandirmaktadir (Akachi ve Kruk, 2017: 8).
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Sonuglarin 6l¢ililmesi, hastanin sagliginin iyilesmesini degerlendirmesi nedeniyle,
kalitenin nihai olgiim sekli olarak goriilmektedir. Sonug Olgiitleri hizmet kalitesinin
degerlendirilmesi ve izlenmesini saglayan bir arag niteligi tasimaktadir. Sonug 6Slgiitleri
gibi, kaynak kullanimi 6l¢iitleri saglik hizmeti sonrasinda hedeflenen degerin, seffafligin
arttirllmasinda ve kalite iyilestirme ¢abalarinin desteklenmesinde paha bicilmez bir rol
oynamaktadir. Sonug¢ ve kaynak kullanim 6lgiitleri ile elde edilen bilgiler, hizmetinin
deger saglayip saglamadigini gostermektedir. Gereksiz kaynak kullaniminin hizmet
kalitesinin artirilmasi yolu ile ortadan kaldirilmasinda sonug 6l¢iitlerinin kullanimi kritik
olarak nitelendirilmektedir. Sonug 6lgiitleri, hizmet siireclerinde ani degisiklikler yasanan
veya kurumsal olarak hedeflenen sonuglardan biiyiik miktarda sapma gosteren kurumlar
igin bir siire¢ kontrol bi¢imi olarak da kullanilabilmektedir (Centers of Medicare and
Medicaid Services, 2008:3; Donabedian, 2005:693; Institute of Medicine, 1999:9;
Kampstra ve ark., 2018:3; Lilford ve ark., 2007:650).

Kalite degerlendirmelerinde, yap1 ve siire¢ 6l¢iitlerine bagimliliktan kaginmak igin
sonug Olgiitlerinin kullanimi artmaktadir. Siire¢ Olgiitleri gergek sonuglarin yerine
gececek kadar kapsamli degildir. Tanmi tedavi silirecini degerlendirilecegi Olgiitler
gelistirmek yerine sonug Olgiitleri ile hasta sonuglarinin degerlendirilmesi daha basit
goriilmektedir. Seffaf bir sekilde bildirilen standartlastirilmis sonuglar, hizmetin
iyilestirilmesinin yani sira hastalar, 6deme yapanlar ve diger saglayict kuruluslar
tarafindan bilingli se¢imler yapilabilmesi agisindan ¢ok 6nemli olarak kabul edilmektedir
(Harvard Busines School, 2019; Institute of Medicine, 2011:11; Schneider, 2002:1).
Sonug olgiitleri kullanarak hastanin yasam kalitesinin, fonksiyonel durumunun titizlikle
oOlgtilmesi ile klinik kalite farkliliklar1 ortaya koyulmaktadir. Bu farkliliklarin hastalarin
sagliklartyla ilgili segimlerini degistirdigine dair kanitlar bulunmaktadir (Schneider,
2002:1; Woolton, 2009:3).

Sonug Olgiitleri hastalarin hizmet sunucusu segiminde yararli bir deger olgiisii
saglamaktadir. Ancak hasta sonug¢ varyansinin biiyiik gogunlugunun bireysel ve ¢evresel
faktorler gibi kolayca degistirilemeyecek olan degiskenlerden etkilenmesi karmasikliga
neden olmaktadir (Berenson, 2013:10; Cooperberg ve ark., 2009:412; Kyeremanteng,
2015:1). Bu durumun klinisyenler ve hastalar tarafindan goz oniine alinmasi, saglik

hizmetleri uygulamasi ve hizmetle ilgili segimler konusunda karar vermeyi
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kolaylastirmaktadir. Sonug¢ Olgiitlerine odaklanilmasi, klinisyenin hasta igin kabul
edilemeyecek, zaman kisit1 olan kati protokolleri izlemeye zorlamak yerine, hastaya 6zgii
gereksinimlerin ve tercihlerin dikkate alindigi alternatif klinik yaklasimlar1 se¢gmelerine

izin vermektedir (The National Academies, 1990:186, Schneider, 2002:1).

Sonug¢ Olgiitleri ile kalitenin degerlendirilmesi konusunda iki farkli goris
bulunmaktadir. IOM’a gore, saglik hizmetlerinin maliyetleri, kalitesi, sonuclar1 ve degeri
hakkinda anlamli ve gilivenilir bilgi kaynaklar1 olmadiginda, hastalar karar alma
stireclerinde giigsiizlesmektedir (Institute of Medicine, 2011:11). Bu nedenle ilk goriis,
saglik hizmetinin ardindan saglik sonuclarmin Slgiilmesi gerektigini savunmaktadir.
Diger bir goriis ise saglik sonucu ve kalite arasinda zayif korelasyon oldugu iddasiyla
sonug Olctitlerinin hizmet kalitesi diizeyini temsil edemeyecegini savunmaktadir (Lilford
ve ark., 2007:648). Ayni kalitede hizmet verilmesine ragmen farkli hastalarda, farkli
sonuglar ortaya g¢ikabilmektedir. Klinik kalite diizeyinin yiikseltilmesi ve hizmette
etkinligin saglanmasi i¢in farkliliklarin olusma nedenleri konusunda yapilacak
arastirmalara ihtiyag duyulmaktadir (The National Academies, 1990:186 ). Mainz (2003)
bir vakanin yeterince yaygin oldugu alanlarda sonug Olciitlerinin kalitedeki farkliliklari
Olcme kabiliyeti oldugunu bildirmektedir Klinik kalitenin ve etkinligin degerlendirildigi
aragtirmalar Kklinisyenin, hastanin aldigi saglik hizmetine bagli olusacak sonug

olasiliklarini tahmin etme kabiliyetini 6nemli 6l¢iide gelistirmektedir.

Cerrahi hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde en etkili 6l¢iitlerin sonug dlgiitleri
olacagi bildirilmektedir. Her cerrahi miidahalenin beklenen sonug ile iligkili olmasi sonug
Olgiitlerinin 6nemini artirmaktadir. Yapilan arastirmalar cerrahi hizmet kalitesinin
degerlendirilmesinde, kanita dayali uygulama rehberlerinin benimsenmesinin cerrahi
sonugclari iyilestirdigini gdstermektedir. Bu aragtirmalar sonuglarin 6l¢iilmesinin cerrahi
hizmet kalitesinin gosterilmesinin bir yolu oldugunu ve cerrahi kalitenin artirilmasinda

olumlu sonuglara neden oldugunu vurgulamaktadir (Chun ve Bafford, 2014: 6).

Sonug 6l¢limiiniin ¢cok boyutlu yonii, hasta ve klinisyenlerin dahil oldugu 6l¢iim
hiyerarsisi iginde incelenmektedir. Birinci asama, hayatta kalmay1 ve ulagilan fonksiyonel
durumun derecesini temsil ederken, ikinci asama, tedavi siirecinde karsilasilan

komplikasyon problemlerini igeren iyilesme siirecini temsil etmektedir. Ugiincii asama,

71



klinik ve fonksiyonel durum da dahil olmak {izere,

uzun vadede sagligin

stirdiiriilebilirligini temsil etmektedir (Harvard Busines School, 2019). Sonug olgiitleri

hiyerarsisi Sekil 1-5’te verilmistir.

1. Asama
Elde edilen HAYATTA KALMA
yada
korunan
saghk _ _ 5o .
durumu SAGLIGIN VEYA IYILESMENIN
DERECESI
2. Asama
il IYILESME SURESI VE GUNLUK
SR AKTIVITELERE DONUS SURESI
sureci
HIZMET VEYA TEDAVI
SURECININ YETERSIZLIGI
(drnegin tam hatalari, etkisiz bakim,
tedaviyle ilgili rahatsizlik,
komplikasyonlar, olumsuz etkiler)
3. Asama SAGLIGIN
o SURDURULEBILIRLIGI VEYA
Saghfm IVILESME VE NUKSUN DOGASI

siirdiiriilebilmesi

TEADVININ UZUN DONEMLI

SONUCLARI
(Saghk Hizmeti kaynakh hastahk)

Sekil 1-5 Sonug Olgiitleri Hiyerarsisi
Kaynak: Harvard Business School, 2019

Niiks

Saghk
hizmeti
kaynakh
hastahk

ABD Gida ve llag Idaresime (FDA) gore, dért farkli klinik sonuc olciitii

bulunmaktadir. Klinisyen tarafindan bildirilen sonuglar klinisyen tarafindan hastanin

fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi ve rapor hazirlanmasinda kullanilan sonug

olgiitleridir. Gozlemci tarafindan bildirilen sonuglar hastanin kendini ifade edemedigi

durumlarda sisteme dahil edilen, gézlemci ya da vekil raporlari, hastanin saglik durumu

ile ilgili olarak aile liyesi veya saglik profesyonelleri gibi hasta disinda birinden edinilen

bilgiye dayanarak sonug Olgiitlerini i¢eren raporlar yoluyla bildirilmektedir. Performans

sonuglar1 bir saglik profesyoneli tarafindan yonetilebilen ancak hasta tarafindan
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uygulanan sonug¢ Olgiitlerini  kapsamaktadir. Hastanin ndrobilissel durumunun
degerlendirildigi test bu tiir sonug 6l¢iitlerinden olusmaktadir. Bu sonug 6l¢iitlerinin yani
sira, Patient Reported Outcomes (Hastalarin raporladigi sonuglar) (PRO)
kullanilabilmektedir. (Rosenloud ve ark., 2019:268).

Sonug 6l¢iimlerinde kullanilan araglar, sonucun 6l¢iim yontemini gostermektedir.
Verilen hizmetin kalitesinin ve sonucun miktarinin belirlenmesine yardimci olan bu
araglar tek bir soru olabilecegi gibi, anket, fizik muayene ile elde edilen bir puan,
laboratuvar sonucu veya bir goriintiilleme sonucu olabilmektedir (Prinsen ve ark.,

2016:3).

Saglik hizmetleri sisteminin yenilenmesinde en giiglii ara¢ olarak goriilmesine
ragmen halen sistematik ve titiz sonug 6l¢limii yapan sistem ya ¢ok nadirdir ya da ¢ogu
sistem arzu edilen 6lglide degildir. Yine de her gegen giin fizibilite ve etkisinin kanitina
yonelik giderek artan sayida kapsamli sonuc¢ Olciimleri yapilmaktadir. Isve¢ ve
Danimarka, bircok kosulu kapsayan ulusal kalite kayit sistemi kurulmasinda diinyaya
liderlik yapmistir. ABD’de organ nakli, tiip bebek ve diyaliz hizmeti alanlarinda
belirlenen sonug 6lgiitlerinin bildirilmesi zorunlu tutulmaktadir. Yapilan bu uygulamalar
sonug Olgiitlerinin pratik ve ekonomik oldugunu kanitlamistir. Bu 6l¢timlerin kullanilmasi
ilk zamanlar her vakada sonuglar arasinda biiyiik farkliliklar ortaya ¢ikmasina neden olsa
da zamanla yapilan iyilestirmelerin saglayicilar arasindaki varyasyonun daralmasina

neden olmustur (Porter, 2010:1).

Sonug Olgiitleri gelistirilmesinde ilk asama neyin 6l¢iileceginin, hangi hastalarin
dahil edileceginin tanimlanmasi ve Olglimii yapacak multidisipliner bir ekip
olusturulmasidir. Hasta geri doniisleri ve raporlar i¢in risk ayarlama, onaylanmis anket
araglar1 ve Olciitlerin belirlenmesi gerekmektedir. Tiim bu gerekliliklerin yerine
getirilerek her seyi kapsayan sonu¢ Olgiitlerinin olusturulmasi konusunda sikintilar
bulunmasi nedeniyle 2012 yilinda Harvard Business School, Boston Consulting Group
ve Karolinska Enstitiisii'niin liderlerinin International Consortium for Health Outcomes
Measurement (Uluslararast Saglik Sonuglarmin Olgiimii Konsorsiyumu)'nu (ICHOM)
olusturmasi ile diinya ¢apinda klinik liderler ve hastalar bir araya getirilmistir. Bu sayede

25’den fazla durum i¢in sonug setleri gelistirilmis ve uygulanmaya baslanmistir (Harvard
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Business School 2019). ICHOM tarafindan olusturulan setlerde kullanilan sonug dlgiitleri
hastalar agisindan ger¢ekten 6nemli oldugu belirlenen agr1 durumu, fonksiyonel iyilesme
vb. dl¢iitleri igermektedir. Bu setlerin kullanimi ile degere dayali, kaliteli, diisiik maliyetli

ve etkin bir hizmet sunumuna ulasilmasi hedeflenmektedir ICHOM 2019).

Sonug dlgiitlerinin kullanildig1 bir bagka arag, ABD Saglik Politikalar1 ve Arastirma
Ajansi tarafindan desteklenen Saglik Planlari Tiiketici Degerlendirme Caligsmasi (The
Consumer Assessment of Health Plans Study (CAHPS)) tarafindan gelistirmistir.
Gliniimiizde 5. versiyonu kullanilan anket sonuglari ile hastalara ve saglik hizmeti
fonlayic1 kuruluslara bilgi tretilmesi amaglanmaktadir. Maliyet bilgileri ile birlikte
hizmet kalitesine ait diger bilgilerin kaydedildigi, siire¢ ve sonug Olgiitlerinin bir arada
kullanildigi bir pazar olusturulmasi hedeflenmistir. Arastirma sonrasinda anket
sonuclarinin analizi ile olusturulan raporlar, kamuya aciklanmaktadir (Agency of

Healthcare Research and Quality, 2018:2).

Kavramsal olarak sonug olgiitlerinin kullanimi ilgi ¢ekse de, hasta sonuglarin
dogru sekilde dlgiilmesi ve sonug dlgiitlerinin 6zelliklerinden kaynaklanan bazi zorluklar

bulunmaktadir. Bu zorluklar asagida verilmistir.

e Risk Ayarlamasi: Sonug Olgiitleri saglik hizmetinin yani sira hastanin bireysel
ozelliklerinden etkilenmektedir. Bir hastanin saglik sonucu sadece saglik hizmeti
etkinliginden degil, ayn1 zamanda hastanin bireysel risk faktorlerinden
etkilenmektedir. Hastanin saglik davranislari, genetik yapisi, sosyal ve fiziksel
cevrenin etkisiyle karsilagtirildiginda, saglik hizmetinin etkisi 6nemsenmeyecek kadar
kiiclik olabilmektedir. Sagligin sosyal belirleyicilerinin de sonug odlgiitleri iizerinde
etkisi bulunmakta ancak etki diizeyi net olarak bilinmemektedir. Klinik kalitenin
degerlendirilmesinde titiz risk ayarlama modellerinin kullanilmas1 gerekmektedir.
Komorbiditeler, hastaligin ciddiyetine iliskin kayitlar ve diger kiyaslamalarin
karsilastirilabilmesi igin risk ayarlamasi yapilmalidir (Brenson 2013:10; Cheng ve
ark., 2014: 443; Institute of Medicine 1999:9; Lane-Fall ve Neuman 2013:8; Mainz
2003:527).

e Veri gecerliligi: Gegerli veri elde edilebilmesi i¢in standardize sonug 6Slgiitleri

kullanilmalidir. Kullanilacak olgiitlerin veri toplama sistemlerine entergrasyonun
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saglanmast ve elde edilen bilginin kullaniminin kolaylastirilmasi i¢in ¢aligmalar
yapilmalidir. Elde edilecek verilerin karsilastirma ve 6grenmeye imkan saglamasi
gecerliligin  saglanmasinda 6nem arz etmektedir. Ayrica verilerin gegerliliginin
saglanmasi i¢in kullanilan 6l¢iim yontemi ve Olgiitlerde uygun olmadigi belirlenen
bilgiler hari¢ tutulmalidir. Olgiim yapilan hastalar risk diizeyine gore ayarlamasi veya
smiflandirmasi yapilmis olmalidir. Birden fazla, tutarsiz veri kaynagi veya yontemi
kullanilmamali, 6lgmek istedigi kalite kavramin1 dogru sekilde yansitacak sonug
olgiitlerine yonelik dogru veriler kullanilmalidir (Brenson 2013:11; Feeley, 2020:11;
Lane-Fall ve Neuman, 2013:11).

e Siirveyans Onyargisi: Bazi sonuglarin dlgiilmesinde bir olgunun daha yakindan
izlenmesi, bu olgunun tespit edilme oranlarinda artisa yol acabilecegi fikri, onemli
hatalara neden olmaktadir. “Siirveyans Onyargisi” olarak tanimlanan bu durumun
Olglilen olguya yonelik daha yiiksek tespit oranlarina ve net olarak daha koti
performansa yol actig1 belirlenmistir. Tibbi hatalarin azaltilmas: ve klinik kalitenin
tyilestirilmesi i¢in sonuglarin 6l¢iilmesinde ve dlgiitlerin belirlenmesinde daha bilingli
programlarin kullanilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (Brenson, 2013:11).

e Orneklem Boyutlari: kabul edilebilir rastgele hata ile dl¢iim yapabilmek icin
orneklem biiyilikligiiniin fazla olmasi gerekmektedir. Bir¢ok olumsuz sonug nadirdir
ve bu nedenle, kisa siire sonra yapilan sonug¢ dl¢limleri, istikrarli bir 6l¢tim saglamak
icin sayica yetersiz olabilmektedir. Ayrica nadir goriilen sonuglarin ortaya ¢ikmas,
tespit edilmesi veya hizmetle iliskilendirilmesini zordur. Bazi sonuglar uzun vadede
ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle diisiik spesifik islem hacmine sahip kiiciik hastanelerde
akuttur. Cozlim olarak kisa stirelerde degerlendirmek yerine uzun vadede kiimiilatif
Olgtimler dikkate alinmasi 6nerilmektedir. Ancak boyle bir uygulama; fazladan zaman
ve kaynak kullanimi gerektirmekte, gercek zamanli olarak degerlendirilme hedefini
tehlikeye atmaktadir. Ayrica saglik sonuglarmin gergeklestirilen saglik hizmeti
faaliyeti ile iliskilendirilmesinde zorluklar yasanmaktadir (Brenson, 2013:11; Lane-
Fall ve Neuman, 2013:16).

o Siireg Olciitleri gibi dl¢iim sistemlerine odaklanilmasi, tibbi durum seviyesinde,
net olarak tanimlanmis standardize sonug Olgiitlerinin gelisimini yavaglatmistir. Bu
zorlugun Oniine gecilebilmesi i¢in sonug¢ Olgiitlerinin hizmetin tim dongiisiini
yansitmasi, ¢ok boyutlu olarak ele alinmasi ve hastalarla en ilgili saglik sonuglarini

icermesi gerekmektedir (Lilford, 2007:650).
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e Saglik kurumlar bilgi teknolojilerinin sonug oOl¢iitlerine iliskin veri toplama
sistemlerini desteklememesi bir engel olarak ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetiyle
ilgili bilgilerin saglanmasi, sagligin gergek sonuglar ile degerlendirme yapilabilmesi
icin giincel, elektronik bir saglik bilgi sistemi kurulmasi gerekmektedir (Akachi ve
Kruk, 2017: 8). Kurulacak bilgi sistemi klinik is akislarinin bir pargasi olarak hasta
sonuglarinin toplanmasi ve birlestirilmesine imkan vermelidir (Feeley, 2020:15).
Elektronik saglik sistemi tibbi bakimin etkinligini ve verimliligini artiran bir arag¢
olarak goriilmektedir. Elektronik kayitlar hastalarin hizmet siirecine katilimini, se¢im
yapma ve karar verme taleplerini gii¢lendirmektedir. Bunun yaninda hizmet
koordinasyonunun saglanmasinda ve tibbi hatalarin en aza indirgenmesinde 6nemli

potansiyeli oldugu vurgulanmaktadir.

AHRQ’ya gore, kalite degerlendirmeleri kalite gelistirme arastirmalari ve hesap
verebilirlik i¢in yapilmaktadir. Sonuc Olciitiinliin hizmetin hangi noktasinda O6l¢iim
yapacagl Ve hizmet siireci ile sonug arasindaki iliski tizerine olumsuz etkisi olabilecek
diger degiskenler belirlenmeli, 6l¢tim araglar rutin uygulamaya dahil edilmelidir. Sonug
Olclimiiniin sonrasinda, etkisi oldugu belirlenen organizasyonel yapi, profesyonel ya da
personel, hizmet ve tedavi protokollerinde gerekli miidahaleler yapilarak iyilestirme

saglanmalidir (Healthcare Costing for VValue Institute, 2016:7; Poolman ve ark., 2009:41).

Kardiyak cerrahi kalitesini dlgen ve karsilastiran riske uyumlu ilk onaylanmis
model, Ulusal VA Cerrahi Risk Caligmasi (NVASRS) ile tamamlanmistir. Yaygin olarak
kullanilan sonug Olgiitleri operatif morbidite ve mortalite, hasta yatis giinii, yeniden
operasyon oranlarinin yani sira yakin zamanda kullanilmaya baglanan hasta memnuniyeti

ve yasam kalitesi puanlar1 yer almaktadir (Chun ve Bafford, 2014: 6).

Klinik kalitenin degerlendirilmesinde farkli sonug 6lciitlerinden yararlanilmaktadir.
Saglik hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde sonug iizerine etkisi olan sonug dl¢iitlerine
bakildiginda mortalite, hasta yatis giinii, cerrahi sonrasi yeniden operasyon/yatis ve

yasam kalitesinin kullanildig1 belirlenmistir.
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En Sik Kullanilan Sonug¢ Olgiitleri

1.2.7.3.1. Mortalite

Mortalite, kolay olgiilmesi ve genelde hizmeti yansitmasi nedeniyle en sik
kullanilan sonug Olgiitleri arasinda yer almaktadir. Bir sonug¢ Olgiitii olarak mortalite
oranlarinin agiklanmasi zor degildir. Mortalite orani giivenilir bir sekilde 6lciilebilir ve
sonucu yanlis yorumlamak ya da manipiile etmek miimkiin degildir (Harvard Business
School, 2019; Kyeremanteng, 2015:2;Schneider, 2002:1).

Ameliyat sonrast 30 giinliik donemde ger¢eklesen erken ameliyat sonrast mortalite
klinik kalitenin belirlenmesinde en ©Onemli sonu¢ Olgiitlerden birisi olarak
degerlendirilmektedir. Ameliyatla iliskili en ciddi advers olaylarin bilesimini temsil
etmektedir (Jammer ve ark., 2015:93). Mortalitenin, klinik kalitenin 6énemli bir sonug
0l¢iitii oldugunu savunanlarin yaninda istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, klinik
kalite ile mortalite arasinda korelasyonun diisiik oldugunu ve mortalitenin kalite igin

spesifik bir test olmadigini, bu konuda duyarliliginin bulunmadig: savunan goriisler de

bulunmaktadir (Lilford, 2007:648).

Kampstra ve ark., (2018), sistematik derlemede kalite iyilestirme ¢aligmalarinda
sonug Olgiitlerinin  kullanildig1r yayinlar1 incelemistir. Bu ¢aligmanin sonucunda
mortalitenin kalite iyilestirmenin etkinliginin degerlendirilmesinde sik kullanilan bir
sonug Ol¢iitii oldugu, bu konuda yapilan aragtirmalarin %28’inde kalite iyilestirme

caligmalarinin mortalite oranlarinda iyilestirme sagladigi yoniinde sonuclara ulagilmistir.

Mortalitenin, hasta popiilasyonunun heterojen oldugu boliimlerde, sonug 6lgiitii
olarak kullanilmasi konusunda g6z Oniinde bulundurulmas1 gereken hususlar
bulunmaktadir. Yogun bakim hastalar1 gibi genel olarak ¢ok sayida es hastaligin
bulundugu ve hastalik ciddiyetinin degistigi gruplarda morbidite ve mortalite beklentisi
yiiksek olmaktadir. Bu durumda sunulan hizmetin kalitesini karsilastirmak miimkiin

olmayabilir. Bu gibi durumlarda mortalitenin, sonu¢ olgiitii olarak daha fazla emek
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gerektiren ve daha fazla kaynak gerektiren hastaligin risklerini ve siddetini gosteren
siiflamalar ile birlikte kullanilmas1 gerekmektedir (Harvard Business School, 2019;
Kyeremanteng, 2015:2).

Cerrahi klinik kalitenin degerlendirilmesi agisindan bakildiginda yapilan ¢alismalar
mortalite oraninin sik kullanilan bir sonug 6l¢iitii oldugunu gostermistir. Klinik etkinlik
acisindan daha az komplikasyon gelisiminin; diisiik mortalite oranlar1 ve yliksek
operasyon sayist ile iligkili oldugu bulunmustur. Operasyon sayisi az olan emsallerine
gore bazi operasyonlarda sagkalim siiresinin daha uzun siireli oldugu konusunda kanitlar

bulunmustur (Birkmeyer ve ark., 2004:626).

Klinik etkinligin degerlendirilmesinde kullanilan sonug¢ 6lgiitlerinden birisinin
mortalite oldugu bir baska ¢alisma, Inme Birimi Deney Uzmanlari Isbirligi (Stroke Unit
Trialists’ Collaboration) tarafindan 6936 katilimci ile yapilmistir. Bu ¢alismada inme
geciren hastalarda planli yatarak tedavinin etkinligi sonu¢ Olgiitleri kullanilarak
yapilmistir. Mortalite ve bagimsizligin kazanilmasinin degerlendirildigi arastirmanin
sonucunda yatarak tedavi almayan hastalara gére 1 yilsonunda hayatta kalma,
bagimsizligini kazanma oranlari arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (Stroke

Unit Trialists’ Collaboration, 2013: 8).

1.2.7.3.2. Kaynak Kullanim Olgiitleri

Saglik hizmet sunumu sirasinda kullanilan her kaynagin finansal olmamasi cevre,
insan gibi kaynaklarin kullanimini gerektirmesi nedeniyle maliyet yerine kaynak
kullanim1 kavraminin daha uygun oldugu bildirilmektedir. NHS sistemi i¢inde Oxford
Universitesi Onerisi ile “kaynak kullanim1” kavrami kullanilmaktadir (Hurst ve ark.,
2019:5). Saglik hizmeti ile hastaya katilan degerin belirlenmesinde kullanilan kaynaklar,
onemli birer sonug 6lgiitii olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan kaynak kullanim

Olclitleri maliyet ve hasta yatis giintidiir.
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Maliyet

Saglik hizmeti yiiksek kaynak kullanimi ve maliyet gerektirmektedir. Finansal
kaynak kullaniminda “hizmet bas1 maliyet” en 6nemli sonug Olgiitlerinden biri olarak
kullanilmaktadir. Mali agidan sorumlu olmak ve verimliligi optimize etmek, kalite
yonetiminin ayrilmaz bir pargasi olarak goriilmektedir. Bir¢ok caligmada maliyet
azaltma, maliyet etkinlik analizi, maliyet-fayda analizi kullanilmaktadir. Bu tiir 6lgiitlerin
her birinin kendi avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ayni saglik hizmeti i¢in
maliyetlere bakis toplum, saglik otoritesi, hastane agisindan degismektedir

(Kyeremanteng, 2015:2).

Medicare ve Medicaid sistemi, klinik kalite 6l¢iimiine saglik hizmet sunum sistemi
icinde 6nemli bir yer vermektedir. Bunun nedeni yapilan arastirmalarda saglik hizmetleri
O0deme sistemlerinde hacime gore 6deme yonteminden uzaklasilmaya calisilmasi, degerin
ticretlendirilmesi ve degere dayali geri 6deme sisteminin gelistirilmesi, hekim
hizmetlerinin kalitesinin raporlanmasi i¢in olusturulan sistemin tesvik edilmesi olarak

gosterilmektedir (Quality Improvement Organizations, 2019: 6; Woolton, 2009:120).

Degere dayal1 saglik hizmeti giindeminin temel unsurlarindan biri her hasta i¢in
sonuglarin ve maliyetlerin dlgtimiidiir. Kalite 6l¢iim programlarina ve karmasik maliyet
muhasebesi sistemlerine saglik kurumlar1 yoneticileri, milyarlarca dolar yatirim
yapmakta ancak bu sistemler halen hastalar i¢in 6nemli olan sonuglari ve bu sonuglari
elde etme maliyetlerini toplamakta basarisiz olmaktadir (Harvard Business School,
2019).

Degere dayali saglik hizmetinde 6nemli bir adim olan maliyetlerin belirlenmesi,
sonuclara dayali olarak yapilmaktadir. Gergek israfin belirlenmesinin hasta diizeyinde
maliyetlerin tanimlanmas1 ile miimkiin olacagi, zaman ve faaliyete dayali maliyet
caligmas1 yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (Dobbs ve Warriner, 2018:306; Porter,
2010:2477).
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IOM, saglik hizmetleri kalitesinin artirilmasi ve sonuglarin iyilestirilmesi yoniinde
yapilan calismalarda maliyetin 6nemine dikkat ¢ekmektedir (Institute of Medicine,
2011:88). CMS sistemine bagli veri tabani tizerinden 1998-2000 yillarmi kapsayacak
sekilde, veri tabaninda var olan 60 parametre lizerinden 3 farkli yontemle klinik kalite
degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda; yiikksek Medicare klinik kalitesinin diisiik
maliyetlerle 6nemli 6lgiide iligkili oldugu bulunmustur (Woolton, 2009:120). Medicare
hasta grubu i¢inde yatarak bakim gerektiren miyokard enfarktiisii, kal¢a kirig1 ve kolon
kanseri hastalarinda bir yillik sagkalim-mortalite ve maliyetlerin incelendigi arastirma ile
maliyet sonug iliskisi agiklanmig ve hastanelerin etkinligi degerlendirilmistir. Bu
arastirmanin sonucunda yiiksek etkinlik ve kaliteli hizmetin diisiik maliyetler (hasta
basina ortalama 4800 dolar daha az harcama) ve diisiik mortalite orani (bir y1llik mortalite
oranlarinda %17’lik farkla) ile iligkili oldugu tespit edilmistir (Institute of Medicine,
2011:88).

Maliyetlerin tanimlanmasi, gelir, gider ve maliyetlerin takip edilmesi i¢in hastane
bilgi yonetim sistemine (HBYS) entegre olan bir maliyet muhasebesi sisteminin yararli
olacag: bildirilmektedir Kalite etkinliginin degerlendirilmesi i¢in maliyetlerin diizenli

olarak analiz edilmesi onerilmektedir (Cayirtepe ve Kavak, 2020: 42).

Hasta Yatis Giinii

Klinik kalitenin degerlendirilmesinde sonug¢ oOl¢iitii olarak kullanilan bir diger
kaynak kullanim gostergesi “hasta yatig glinii”diir. Hasta yatig giinii, kabul tarihi ile ¢ikis
tarihi arasinda meydana gelen giinler olarak tanimlanmaktadir. Hastane yatis giinii bir
kurumun teknik etkinligin belirlenmesi i¢in kullanilan ve hastanenin kaynak kullanimimin
belirlenmesini saglayan kilit gosterge ve kalite iyilestirme faaliyetleri i¢in potansiyel

sonug Olg¢iitii olarak kabul edilmektedir (Brasel, 2007:461; Friedman, 2018:7).

Hasta yatis giinii hizmet Kkalitesinin karsilastirilmasina olanak saglayan, bir 6l¢iit
olarak kullanilmaktadir. Yatis giiniin azaltilmas1 enfeksiyon, ilag yan etkileri gibi risklerin
azalmasi, tedavi etkinliginin artis1 ile klinik kalitenin ytlikselmesi ve daha verimli yatak

yonetimi ile maliyetlerin azalmasi ve hastane karliliginin artmasini saglamaktadir (Brasel,
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2007:463; Baek, 2018: 2). Hasta yatig gliniiniin uzamasi, saglik hizmetlerinin kalitesi
acisindan istenmeyen bir durumdur. Yapilan arastirmalar uzun hasta yatis giiniiniin artan
mortalite oranlar1 ve hastanin yeniden yatisi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Kalite
degerlendirmelerinde hasta yatis giinii, mortalite ve yeniden yatisin daha giivenilir
sonuglar vermesi nedeniyle birlikte kullanilmasi onerilmektedir (Lingsma ve ark.,
2018:3).

Hasta yatis giliniiniin uzunlugu taniya goére degismektedir. Birincil hastaliga bagl
gelisen ikincil durumlar hasta yatis giinlinii uzatmaktadir. KABG cerrahisi gegiren
hastalarda hasta yatig giinliniin artmast hizmet siireglerinde insani ve sistemsel hatali
mekanizmalar  ile  iliskilendirilmektedir.  Hastanelerde  hizmet  kalitesinin
degerlendirilmesinde, hasta yatis giiniiniin taniya gére ortalamasinin ve uzayan vakalarda
nedenlerinin analiz edilmesi tavsiye edilmektedir. Klinik Kalitenin artirilmasi hastalik ve
ameliyat kaynakli hasta yatig giiniiniin azaltilmasi i¢in klinik yollar, kanita dayali
standartlagtirtlmis rehberlerin  kullanilmas: ve uygulanmasi Onerilmektedir (Baek,
2018:3; Friedman, 2018:7).

Klinik kalite degerlendirmesinde énemli sonug dlgiitlerinden biri olan hasta yatis
giiniiniin analiz edildigi arastirmada hastanin hastaneye girisinden itibaren gegirdigi tiim
siirecler ve bu siireclerin hasta yatis giinii lizerine etkisi degerlendirilmistir. Arastirma
sonucunda taniya gore yatis giinii ortalamalarinin degistigi, rehabilitasyon gerektiren
hastaliklarda yatig giiniiniin uzadig1 ancak bu uzamanin klinik kalite agisindan olumlu
degerlendirildigi sonucuna ulasilmistir. Ancak rehabilitasyon hastalar1 disindaki
hastalarda artan enfeksiyon, ilaca bagli yan etkilerin yani sira artan kaynak kullanimi
nedeniyle hasta yatis giinlinde uzamanin istenmeyen bir durum oldugu ortaya
koyulmustur. Saglik kurumlarinda hasta yatig gilinlinlin azaltilmas1 yoniinde elektronik
kayit sisteminin kullanilmasinin gecikmelerin 6niine gegmesi, spesifik olarak, yatan hasta
giinlerin lizerine etkisi olan faktorleri belirlemesi ve yatan hasta tedavisi i¢in yararl klinik
yollarin gelistirilmesine olanak saglamasi acisindan faydasi gosterilmistir (Baek,

2018:10).
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1.2.7.3.3. Yasam Kalitesi

Objektif sonuclar ve fizik muayene ile elde edilen klinik sonuglar saglik
arastirmalart icin olduk¢a degerlidir. Ancak bu Ol¢limler arasinda tutarsizliklar
olabilmekte ve ¢cogu zaman hasta bakis agisindan miidahalenin yararli olup olmadigi
konusunda kesin cevaplar vermekte yetersiz kalmaktadir (Health Quality and Safety
Commission New Zealand, 2019). DSO Yasam Kalitesi Grubu kisilerin yasadiklari kiiltiir
ve deger sistemleri ile iliskili olarak bireysel amaglari, standartlari, beklentileri ve
endiseleriyle ilgili olarak hayattaki yerini algilamasini “yasam Kkalitesi” olarak

tanimlanmaktadir (Bond ve ark., 2019:764).

Klinik kalitenin degerlendirilmesinde sadece hasta tarafindan bilinen, yasam
kalitesi ve hastalikla yasama deneyimi gibi, subjektif kavramlar hakkinda fikir veren,
PRO olarak adlandirilan “Hastalarin raporladigi sonuglar” kullanilmaktadir. PRO'lar, bir
doktor veya bir baskasi tarafindan hastanin yanitinin yorumlanmadigi, dogrudan hasta
tarafindan rapor edilen saglik durumunun herhangi bir yonii olarak tanimlanmaktadir.
Icerigindeki “hasta” kelimesinin, hastalar, aileler, bakicilar ve diger saglik hizmeti
kullanicilariin da dahil oldugu tiim kisileri ifade ettigi PRO, uluslararas1 bir terim olarak
kullanilmaya baglamistir (Velentgas ve ark., 2013:75; National Quality Forum, 2017: 5;
Rosenlund ve ark., 2019:268). RAND Health tarafindan NQF sponsorlugu ile yayinlanan
bu teknik sonug raporunda ABD’de hasta deneyim 6l¢iit kullanim oraninin %64 oldugu

bildirilmigtir. (RAND Health, 2011: xvi).

Saglik hizmeti ile hasta i¢in daha " etkili " bir yasamin elde edilmesi, tiretkenlik ve
tyiligin korunmasi1 amaclanmaktadir. Bu amaca ulasip ulasilmadigi konusunda en iyi
kaynak hasta deneyimleridir. Ilerleyen siireglerde hastaya katilan degerin, geri ddeme
sistemine dahil olmas1 beklenmektedir. Ancak klinik arastirma veya tibbi uygulamalarda,
hastalarin, hastalik ve tedavi deneyimlerine iligkin veriler rutin olarak toplanmamaktadir.
Sonugta saglik sistemi veri tabaninda hasta deneyimlerinin analizi i¢in herhangi bir kayit
bulunmamaktadir. Hasta sonuglarinin ve hizmetle ilgili subjektif degerlendirmelerinin
klinik ve politika kararlarindan sorumlu kisilere ulasmamast; yapilan tim ¢aligmalarin
yetersiz hale gelmesine neden olmaktadir (The National Academies, 1990:107; Black,
2013:2).
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PRO ile kalitenin degerlendirilmesi yonteminde hasta merkezli olgiitlerle, saglik
durumunun degerlendirilmesi, derecelendirilmesi yapilmaktadir. Hizmetle ilgili raporlari
igeren ¢ok farkli sonuclarla hizmet kalitesi sistematik olarak ol¢iilebilmektedir (Agency
of Healthcare Research and Quality, 2018:2). PRO degerlendirme alanlar1 (National
Quality Forum, 2017: 5):

* Saglikla ilgili yasam kalitesi (fonksiyonel durum dahil)
* Belirtiler ve belirtinin getirdigi ylik (6rnegin agri, yorgunluk)
* Hizmetle ilgili deneyimler ve

* Sigara, diyet, egzersiz gibi saglik davranislaridir

Yeni Zelenda Kalite ve Glivenlik Komisyonu’na (2019) gore, artan sayida kanit
hasta deneyimlerinin saglik hizmeti kalitesinin bir gostergesi oldugunu bildirmektedir.
Hasta deneyimlerini icermeyen Olciitler hastanin iyilik hissi ile zayif iliski
gosterebilmektedir. Bu nedenle objektif 6l¢limlerin yan1 sira bir miidahalenin ardindan
yapilacak agr1 degerlendirmesi ya da memnuniyet dl¢iimii gibi siibjektif degerlendirmeler
de yapilmalidir. Iyi tasarlanmis hasta tarafindan bildirilen sonug &lgiitleri, titiz test
siirecinden gegen, gecerli ve sozde objektif Olciitlerden daha fazla tekrarlanabilme
ozelligine sahiptir. Yeni Zelanda Kalite ve Giivenlik Komisyonu 2014 yilindan itibaren
hasta deneyimlerini belirlemek i¢in iletisim, fiziksel ve duygusal ihtiyaclar, koordinasyon
ve ortak caligmalar konusunda veri toplayan bir anket kullanmaktadir. Anonim olma
ozelligi tagiyan anket, hastanede en az bir gece kalan ve ankete katilmay1 kabul eden

hastalara uygulanmaktadir (Health Quality and Safety Commission New Zealand, 2019).

Sonug olgiitlerinin kullanildig: araglarin en 6nemli 6zelligi, tedavinin semptomlari
veya fonksiyonu iyilestirmede etkili olup olmadigini hastanin bakis agisindan kontrol
etmeleridir. Bu amagla yasam kalitesi degerlendiren sonug¢ 6l¢lim aracinin kullanilmasi
tavsiye edilmektedir (Poolman ve ark., 2009:41). Olley ve Carr (2008) cerrahlarin
uygulama sonuglarmin denetim amaciyla izlenmesi 6nem kazanirken, Cerrahi islemlerin
sonucun degerlendirilmesinde tekrarlanabilen, cerrah yanliligin1 engelleyebilen
yontemlerin olmayisi hatali sonuglara neden olabildigi; cerrah ve hastanin bakis agisinin
sonuglara gdre degisebildigini bildirmistir. Bu nedenle hasta bazli sonug

degerlendirmelerine olan ilginin arttigin1 bildiren aragtirmacilar omuz cerrahisi
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sonuglarmin hasta bazli bir skorlama yontemi ile degerlendirmiglerdir. Cerrahi sonrasi
hasta sonuglarinin nicel degerlendirmesi ve takibi igin hasta bakis agisini yansitan anket

kullaniminin basarili bir yontem oldugunu géstermistir (Olley ve Carr, 2008).

Yasam Kkalitesi degerlendirmesinin dahil oldugu bir sonug 6lgiim araci olan PRO
kullanildiginda hastalarin fiziksel fonksiyon agri, depresyon, anksiyete ve yorgunluk gibi
cok ¢esitli alanlarda normatif verilerle karsilagilmaktadir. Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH)
girisiminin Uriini olarak gelistirilen bir 6l¢lim sistemi olan Patient Reported Outcome
Measurement Information System (Hasta Raporlu Sonu¢ Olg¢iim Bilgi Sistemi)
(PROMIS) kullanilmaktadir. Bu sistem bir hastanin fiziksel, zihinsel ve sosyal sagliginin
gecerli, kesin dlglimlerini gelistirmeyi amaglamaktadir. PROMIS arag¢ setindeki cesitli
araglar, hastanin neler yapabildigini ve nasil hissettigini 6l¢mesine yardimci olmaktadir.
Sorular yazili olarak veya elektronik olarak sorulabilmektedir. Sistem 121 sorudan olusan
bir veri bankasi igermekte, se¢ici sorularla bir sonraki soruya yonlendirilmektedir. Bu
sekilde 7 ila 4 soru ile hastanin fiziksel durumu degerlendirilmektedir. Zaman kazandiran
uygulamadan elde edilen skorlar, ger¢ek zamanli goriintiileme ve klinik karar verme i¢in

elektronik bir saglik kaydina alinabilmektedir (Baumhauer ve Bozic, 2016:1375).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 3 tiir ara¢g bulunmaktadir. Bu
araclar jenerik, duruma ve hedef gruba uygun araglar ve tercihe dayali araclar olarak ii¢
grupta incelenmektedir. Jenerik arag¢ olarak kullanilan dlgekler SF-36, RAND SF-36 ve
SF-20’dir (Baig, 2013:542). SF-36 yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ayrintili bilgi
sunmakta ancak uygulamasi zaman almaktadir. Arastirma odaginda yasam kalitesinin
oldugu arastirmalarin SF-36’1n1n en uygun kullanim alani olarak degerlendirilmektedir.
Hastadan yasam kalitesi ile ilgili yeterince bilgi alinamadigi durumlarda PQRS veya SF-
8’in potansiyel olarak uygun olgiitleri igeren dlgekler oldugu bildirilmektedir (Jammer,
2015:92).

Duruma ve niifusa uygun degerlendirme araglari, hastaya ve hastaliga gore
gelistirilen araglardir. KABG cerrahisinde kullanilabilen o6lgekler Seattle Angina
Questionnaire [SAQ], Dukes Activity Status Index [DASI] and Rose Angina

Questionnaire (RAS) olgekleridir. Bu araglar, yasam Kkalitesi degerlendirilmesine
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yansimayan degisikliklere duyarli, saglik durumunu puanlayan bir sisteme sahiptir (Baig,
2013:542).

Tercihe dayali araglar, 15D-Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Ol¢iimii ve EuroQOL-
5D puanlama sistemi 6l¢ekleridir. Bu araglar yasam kalitesine dayali olarak bir tedavinin
veya miidahalenin etkinliginin degerlendirilmesini saglamalar1 bakimindan farklilik
gostermektedir. Olgek sonuglar1 tedaviye/miidahaleye 6zgii maliyet calismalarinda
kullanilabilmektedir (Baig 2013:542). Yasam Kkalitesini belirlemede siklikla kullanilan
The EuroQol Group Association tarafindan gelistirilen EQ-5D-5L genel yasam kalitesi
Olcegi, ozellikle saglik ekonomisi analizlerinde fayda saglamaktadir. Tiirkge versiyonuda
bulunan 6l¢ek, katilimeinin yasam kalitesini hareket edebilme, kendi kendine bakabilme,
olagan islerini yliriitebilme, agri/rahatsizlik durumu ve endise/moral bozuklugu durumlari
olmak iizere bes boyutta degerlendirmektedir. Ilgili bes boyut dlgegin versiyonuna gore

ticlii veya besli likert tipinde degerlendirilebilmektedir (EQ5D, 2019; Jammer, 2015:92).

KABG cerrahisi gegiren hasta popiilasyonunda QLC anketinin kullanilabilecegi,
SF 36'nin en uygun jenerik araglardan biri oldugu, 15D anketinin zaman igindeki
degisimlere kars1 duyarliliginin yiiksek oldugu tespit edilmistir. KABG cerrahisi gegiren
hastalarda ayirt etme giicii ve gegerliligi olan anketin EQ-5D anketi oldugu
bildirilmektedir (Cayirtepe ve ark., 2020).

Dy ve ark., (2016), kalp yetmezligi konulu aragtirmada, kalite siire¢ Olgiitleri ile
sonug Olciitleri arasinda iliski olmadigi; fakat hasta perspektifinden hizmet kalitesinin
yiiksek olmasi ile kalp yetmezligi geri kabuliinlin diisiik olmas1 arasinda iliski oldugu
bulunmustur. Bu durumun hasta deneyimleri ve sonuglarina verilen onemi artirdigi

bildirilmistir (Dy ve ark., 2016: 524).

Korkmaz ve ark., (2015), KABG cerrahisi gegiren hastalarin yasam kalitesinin
ameliyat Oncesi erken donem, post operatif 6. Hafta ve 1 yi1lda degerlendirerek yaptiklar
arastirma sonucunda hastalarin yasam kalitelerinin olumlu yonde etkilendigi sonucuna
ulasilmigtir. 6 hafta degerlendirmesinde iyilesme Onceligi nedeniyle sosyal aktivite

kalitesinde gerileme oldugu ancak birinci yila gelindiginde ameliyatin fiziksel, sosyal,
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duygusal ve zihinsel sagligi iyilestirdigi belirlenmistir. Hastaligin getirdigi kisitliliklarin,
agrilarin azalmasinin sonucunda genel saglik algisindaki olumlu gelisim yasam kalitesine
de yansimistir. Yasam kalitesinin degerlendirildigi arastirmaya mortalite, yeniden
operasyon geciren hastalarin dahil edilmemesi sonucun degerlendirilmesi agisindan bir
kisit olarak goriilmektedir. Hastalarin bireysel diizeyde elde edilen klinik kalite diizeyinin
belirlenmesinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi giiglii bir ara¢ olmakla birlikte,
teknik sonugla birlikte degerlendirilmesinin daha da gii¢lendirecegi diisliniilmektedir

(Demir Korkmaz ve ark., 2015:293).
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1.3.Veri Zarflama Analizi (VZA)

Diinya iizerinde verimlilik degerlendirme konusunda bircok yOntem
kullanilmaktadir. Son yillarda isletmelerin performanslarinin degerlendirilmesinde
bircok farkli alanda kullanilan yontemlerden birisi VZA’dir. VZA’nin tercih edilme
nedeni, verimliligin degerlendirilmek istendigi alanda karmasik dogasi nedeniyle ¢oklu
girdiler ve ¢oklu ¢iktilar arasindaki iligkilerin bilinmedigi ve diger yaklagimlara 6l¢iimiin

yapilamadig1 durumlarda kullanim olanaklar1 agmasidir (Cooper ve ark., 2002:xx).

Charnes, Cooper ve Rhodes'in ¢alismas1 alanda ¢1gir agarak seminal etki gostermis,
bu ¢alismadan sonraki 40 yil iginde VZA kullanilarak yaymlanan makale sayist 10.300'e
kadar ulagmistir. Daha ¢ok tarim, bankacilik, tedarik zinciri, ulasim ve kamu politikalar

alaninda VZA uygulamalart yapilmistir (Emrouznejad ve Yang, 2017:5).

Verimlilik dlgtimlerinde ¢ikti/girdi olarak hesaplanan isci basina ig gibi sonuglar
veren, kismi verimlilik 6l¢timleri, coklu girdi ve ¢ikti kullanan sistemlerin verimliliginin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (Cooper ve ark., 2002:2). Saglik hizmetlerinin
hedeflerinin birden ¢ok olmasi, soyut, belirsiz ve karmagik olmasi nedeniyle verimliligin
tek bir Ol¢ciim ile yapilmast miimkiin goriilmemektedir (Chilingerian ve Sherman
2011:447). Saglik hizmetleri kaynaklari az olmast ve bu kisith kaynaklar gz Oniine
alindiginda, saglik hizmeti verilen niifusun talep ve ihtiyaglarimin karsilanamamasi
thtimali endigelere neden olmaktadir. Kaynaklarin verimsiz kullanimi durumu hizmet
taleplerinin karsilanamamasinda artisa ve genel saglik diizeyinde azalisa neden olacaktir.
Bu endise nedeniyle saglik hizmetlerinde daha verimli nasil c¢alisilacagr konusu

hiikiimetler diizeyinde tartisilmaya baslanmistir (Hollingsworth ve Peacock, 2008:1).

Saglik sektoriinde one ¢ikan etkinlik ve verimlilik kavramlari, yiiksek maliyetleri
kontrol altina alabilmek i¢in kurumlarin girdi ve ¢iktilar1 degerlendirerek stratejilerini
belirlenmesini gerekli kilmis, VZA arastirmalar1 i¢in saglik hizmetlerinin odak hale
gelmesine neden olmustur (Chilingerian 2010:2; Chilingerian ve Sherman, 2011:447;
Zere ve ark., 2006:4). Teknik ve tahsis verimliligi kavramlar1 6ne ¢ikmustir. Teknik
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verimlilik, ayni1 diizeydeki girdileri kullanarak maksimum ¢iktinin elde edilmesi veya
aynt diizeyde ¢iktinin girdi kullanimimin en aza indirilmesi ile {iretilmesi anlamina
gelmektedir. Tahsis verimliligi, belirli bir girdi maliyeti diizeyi igin ¢iktilarin en tst
diizeye ¢ikarilmasi veya tersine belirli bir ¢ikt1 diizeyi i¢in maliyetin en aza indirilmesi
anlamina gelir. Teknik ac¢idan verimli davranis, ekonomistlerin liretim sinirini ifade ettigi
ciktilar1 en st diizeye cikaran farkli girdi kombinasyonlari ¢izilerek haritalanmaktadir.
Tahsis verimliligi ise maliyeti en aza indiren ve "maliyet sinir1" olarak adlandirilan farkli
girdi kombinasyonlari ¢izilerek haritalandirilmaktadir. Tahsis verimliligi, bir hastanenin
maliyet smirinda ¢alisma durumunu goéstermektedir. 1ki  verimlilik dl¢iimii
birlestirildiginde, bir kurulusun "genel" verimliligini olusturmaktadir (Hollingsworth ve
Peacock, 2008:2).

VZA blgme ve degerlendirmeden daha ¢ok etkinlik diizeyi en yiiksek olan Karar
verme birimlerinin (KVB) etkinlik diizeyini smir olarak kabul etmekte ve diger
KVB’lerini bu etkinlik diizeyi ile karsilastirmaktadir (Chilingerian, 2010:2; Zere ve ark.,
2006:4). Uretim ve / veya maliyet sinir1 hakkindaki bilgi kurulusun verimliligi hakkinda
bilgi vermektedir. Sinirda bulunan kuruluslar en verimli olanlar1 isaret etmekte, en az
girdi (veya en diisiik maliyet) ile belirli bir ¢ikt1 diizeyi iireten veya belirli bir girdi diizeyi
(veya maliyet) ile maksimum ¢iktiy iireten kuruluslar sinirda yer almaktadir (Cooper ve
ark., 2002:5; Hollingsworth ve Peacock, 2008:2).

Saglik hizmetlerinde VZA ilk uygulamasi 1981'de H. David Sherman’in doktora
tezi ile baslamistir ve sonrasinda sayisiz VZA uygulamas: yapilmistir (Chilingerian ve
Sherman, 2011:447). Saglik alaninda VZA kullanilarak Hollingswort ve Parkin (2003)
tarafindan yapilan arastirma ile Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi ile ilgili memnuniyetsizlik
oldugu, VZA'nin potansiyel kullanicilar i¢in kolay kullanilabilir, anlasilabilir ve

aciklanabilir oldugu ve yararli bilgiler tirettigi sonucuna ulagilmistir.

Bir bagka arastirmada, Almanya'da kamu, kar amaci giitmeyen ve 6zel hastanelerin
goreceli etkinlik degerlendirmesinde VZA kullanilmis ve kamu hastanelerinin
etkinliginin daha iyi oldugu, ayrica 6zel hastanelere nazaran kaynaklar1 daha verimli
kullandiklar1 sonucuna ulasilmistir. Iran'da yapilan benzer bir calismada VZA ile

hastanelerin teknik etkinligi degerlendirilmis ve hastanelerin %60’ 1nin teknik etkinliginin
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yeterli oldugu tespit edilmistir (Shahhoseini ve ark., 2011:78). VZA sayesinde, hem
hastanelerin etkinligi kiyaslanabilmekte hem de verimliligi artiran uygulamalar tespit
edilebilmektedir (Helming ve Lapsley, 2001:271). Johannessen ve ark., (2017) yaptigi
arastirmada VZA kullanilarak Norveg'te yapilan saglik reformlarinin etkisi arastirilmistir.
Ulke genelinde hekim performansmin degerlendirildigi calismanin  sonucunda
aragtirmanin yapildigt 2001-2013 willar1 arasinda hekim performansinin azaldigi

bulgusuna ulagilmistir

Saglik alaninda yapilan arastirmalarin ¢ogu tliretim siireglerine odaklanmis ve saglik
alaninda VZA kullaniminin potansiyeli gostermistir. Hastane bdliimleri, bakim
programlari, bakim ekipleri, hastaliklar, spesifik prosediirler ve hekimlerin uygulama
aligkanliklarmin ~ karsilastirilmast ~ konusunda  VZA’nin  kullaniminin  yararh

bulunmaktadir (Chilingerian ve Sherman, 2011:448).

1.3.1. Geleneksel Veri Zarflama Analizi

VZA ya da literatiirdeki adiyla Data Envelopment Analysis (DEA), dogrusal
programlama prensiplerine dayanan ve spesifik olarak “’karar verme birimleri’’
(KVB)’nin goreli etkinligini tahmin etmek i¢in tasarlanmig olan parametrik olmayan bir
yontem olarak tanimlanmaktadir. Analiz yontemi ampirik klinik uygulamalarda
kullanilabilmektedir. Birgok girdi ve ¢iktinin ayni anda yonetilmesine olanak

saglamaktadir (Chilingerian, 2010:5; Zere ve ark., 2006:3).

VZA'nde bir karar verme biriminin etkinlik skoru, ¢iktilarin agirlikli toplaminin
girdilerin agirlikli toplamina boliinmesiyle bulunmaktadir. Dogrusal Programlamadan
yararlanarak ¢oziilen bu problemde agirliklar: atamak giic olmaktadir. Bu noktada VZA
ile her bir KVB’nin kendi etkinlik skorunu maksimize sekilde girdi ve ¢ikt1 agirliklariin
secilecegi ve ayni agirlik degerleri altinda tiim diger KVB’lerinin etkinlik skorlarinin bire
esit ya da daha kiiciik olacag1 varsayilmaktadir. VZA, etkinligi diisiik KVB’lerinin, bu
durumda olmalarinin kaynagini ve miktarin1 tanimlamaktadir. Dolayisiyla, KVB ya da
yoneticisi kaynagi ve miktar1 belli olan bu diisiik etkinlik sorununu giderecek gerekli
onlemleri alabilmektedir (Golany, 1988:239 Aktaran: Bal, Kocako¢ 2003:2). VZA
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etkinlik degerlendirmesinde ¢iktilarin agirlikli toplaminin girdilerin agirlikli toplamina

orani asagida gosterildigi gibi formiile edilmektedir (Kocakog, 2003:2):

Ciktilarin aurlikli toplamit - uyyyj + U¥ajy. UsYsj

J biriminin etkinligi =

Burada,

us : s. ¢iktinin agirlig

vm: m. girdinin agirlhig

ysj : j. birimin s. ¢iktisinin miktari

xmj : j. birimin m.girdisinin miktar1 anlamina gelmektedir.

Birim etkinliginin hesaplanmasinda her zaman tiim u ve v agirliklarinin analizci
tarafindan 6nceden belirlenmesi miimkiin olmamaktadir. VZA, dogrusal programlama
teknigi ile veri setini kullanarak her bir KVB igin farkli agirlik setinin belirlenmesini
saglamaktadir. Her bir KVB, etkinligini diger KVB’lerine gore maksimize edecegi bir
agirliklar seti ile degerlendirilmektedir. Bu nedenle VZA ile yapilan degerlendirmeler
goreceli degerlendirmelerdir ve VZA’de kullanilan pek ¢ok degisik model bulunmaktadir
(Kocakog, 2003:2).

1.3.1.1. VZA'nin Grafiksel Yorumlanmasi

VZA yonteminde, etkin smir kavrami onemlidir. Etkin sinir, karsilastirilan
KVB’lerinden hareketle, gorece etkin olanlar tarafindan olusturulan ve bu sinirin diginda
solda ve altta hi¢ bir KVB’nin bulunmadigi, par¢ali, dogrusal, konveks set olarak

tanimlanmaktadir.
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Gjrdi,

0

Sekil 1-6 iki Boyutlu Bir Etkin Sinir Egrisi ve VZA
Kaynak: Giiran ve Cingi, 2002:66

Iki girdi ve tek ¢ikt1 durumunu gésteren iki boyutlu etkin sinir 6rnegi Sekil 1-6° da
gosterilmektedir. Sekilde her KVB’nin tek bir ¢iktiyr tiretmek igin kullanmis oldugu
girdilerin bilesimi, iki boyutlu bir girdi uzayinda gosterilmektedir. Bu 6érnekte B2 KVB,
ikinci girdiden, B1 KVB ise birinci girdiden en az kullanarak, iki u¢ minimum girdi setini
olusturmaktadirlar ve diger KVB’lerine gore teknik olarak etkin olarak
degerlendirilmektedir. Oysa B3, B4, B5, B6, B7, B8 KVB’leri, B2 ve Bl ile
karsilastirildiginda etkin olmadiklari gériilmektedir. Bu durum KVB’lerin etkinliklerinin
artmasi i¢in etkin sinir olarak tanimlanan siira dogru yaklagmalar1 gerektigi ve etkin sinir
lizerine geldiklerinde etkin olarak kabul edilecekleri seklinde yorumlanmaktadir. Ornegin
B3 KVB’nin kullandigi aymi iiretim siirecini kullanilarak, etkin iiretimin
gerceklestirilebilecegi nokta B3* tarafindan temsil edilmektedir. Ancak burada B1B2
dogrusu {iizerindeki her noktanin temsil ettigi liretim seg¢eneklerinin miimkiin oldugu
varsayllmaktadir. VZA'nde etkin sinira olan radyal uzaklik kullanilarak etkinlik
Olctilmektedir. Dolayis1 ile Bl ve B2 i¢in etkin tam ve B3 KVB’nin etkinligi ise
0B3*/0B3 oran ile ifade edilmektedir. Veri Zarflama Analizi adi, mevcut gozlemleri
etkin sinirin bir zarf gibi sarmasi, bu zarf egrisine gore tiim gézlemlerin etkinlik skorunun
hesaplanmas1 nedeniyle verildigi bildirilmektedir (Giliran ve Cingi, 2002:66;
Hollingsworth, 2003:733).
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1.3.1.2.Veri zarflama analizinin uygulama asamalart

VZA, KVB’lerin goreli etkinligini degerlendirme aracidir. VZA'nin

uygulanmasinda sirastyla;

1. Karar verme birimlerinin se¢imi,

2. Modelde kullanilacak girdilerin ve ¢iktilarin se¢ilmesi,

3. Calisgmada kullanilacak verilerin elde edilebilirligi ve ulasilan verilerin
giivenilirligi,

4. Veri Zarflama Analizi modelinin belirlenmesi ve etkinligin 6l¢iilmesi,

5. Etkinlik degerlerinin ve referans kiimelerinin belirlenmesi,

6. Etkinligi diisiik karar verme birimleri igin stratejilerin belirlenmesi,

7. Sonuglarin yorumlanmasi asamalar1 bulunmaktadir.

1. Karar Verme Birimlerinin Secimi:

KVB’lerinin verimlilik degerleri VZA'da, toplam ¢iktilarin toplam girdilere orani
kullanilarak degerlendirilmektedir (Ramanathan, 2003:30). Arastirmanin amacina ya da
ana temasina goretespit edilen karar verme birimleri benzer ¢iktilari iretmek tizere benzer
girdileri kullanan ve bir kiimenin pargasi olarak degerlendirilebilen her bir varlig

kapsayan herhangi bir birim olabilmektedir (Cooper ve ark., 2006:22).

KVB segiminde iki temel prensip bulunmaktadir. ilki her bir KVB kullandig
kaynaklar ve iirettigi ¢iktilardan sorumlu bir birim olarak tanimlanmis olmalidir. Ikincisi
ise verimlilik sinir tahminlerinin sonucunun anlamli olabilmesi i¢in KVB sayisi biiyiikliik
acisindan yeterli olmalidir (Aydemir, 20002:88). Segilen KVB etkinliklerinin dogru
olarak belirlenmesi i¢in gerekli KVB sayisinin, girdi ve ¢ikt1 sayisinin toplaminin en az
tic kat1 olmas1 gerektigini savunanlar bulunmaktadir. Segilen KVB’lerin, girdi ve ¢ikti
sayisinin toplaminin en az iki kati oldugu durumlar da kabul gérmektedir. Ancak daha
sistematik bir yaklasimla, girdi sayisina m, ¢ikt1 sayisina s denildiginde, karar verme
birimi sayist en az " m + s + 1" seklinde formiile edilmektedir. Biiylik bir karar verme

birimi kiimesi olusturmak, kiime icerisindeki girdi ve ¢ikt1 arasindaki iligkilerin daha
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dogru belirlenmesine imkan saglamaktadir (Cooper ve ark., 2006:106; Yildirim
2010:144).

2. Modelde Kullanilacak Girdilerin ve Ciktilarin Secilmesi:

VZA girdi ve ¢ikt1 arasindaki iligkiyi agiklamada en giiglii yontemlerden biri olarak
tanimlanmaktadir (Chilingerian 2010:4) VZA*da kullanilan girdi ve ¢iktilar caligmadaki
KVB’leri konusundaki karsilastirmanin ana noktasi olmasi sebebiyle, dikkatle sec¢ilmesi
gerekmektedir. Her ne kadar fonksiyonel bir varsayim bulunmasa da, ayn1t KVB’ler igin
farkl girdi ve ¢ikt1 gruplariyla etkinlik degerleri elde edilebileceginden, calismada daha
¢ok tretim silirecine nedensel olarak bagli olan girdilerin ve c¢iktilarin segilmesi

gerekmektedir (Aydemir, 2002:89).

Charnes, Cooper ve Rhodes un (CCR) 1978de 6ne siirdiigii ilk uygulamalar egitim
sektorii tizerine olan model, Constant Returns to Scale (6l¢ege gore sabit getiri) (CRS)
modelidir. Daha sonra 1984“te Banker, Charnes ve Cooper (BCC) tarafindan Variable
Returns to Scale (6lgege gore degisken getiri) (VRS-) modeli gelistirilmistir. Charnes,
Cooper ve Rhodes“un (CCR) 6lcege gore sabit getirili ve Banker, Charnes ve Cooper“in
(BCC) olgege gore degisken getirili VZA modelleri girdiye ve ¢iktiya yonelik iki farkl
sekli bulunmaktadir (Baysal ve ark., 2004: 438).

Yonetsel incelemeleri kolaylagtirmak agisindan girdiye yonelik ve ¢iktiya yonelik
VZA modellerinin iki bakis a¢is1 bulunmaktadir. Arastirma kiimesinde verilen ¢ikti
seviyelerini karsilayabilmek igin, girdileri en aza indirmeyi amacglayan model “girdi
yonelimli olarak adlandirilmaktadir. Gézlemlenen belirli bir girdi bilesimini kullanarak
ciktilari maksimize etmeye c¢alisan yonelim ise “¢ikti odakli” yonelim olarak

adlandirilmaktadir (Cooper ve ark., 2006:41).

VZA calismasina dahil edilecek girdi ve ¢ikt1 sayis1 olabildigince kiigiik olmali,
ancak calismada incelenen KVB’lerin gerceklestirdigi iiretimi de dogru olarak

yansitabilmelidir. VZA’da ciftli korelasyonlar kullanilarak girdi ve c¢ikt1 sayilari
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azaltilabilmektedir. iki girdi ya da ¢ikt: arasinda miikemmel bir korelasyon olmasi
durumunda, girdi/¢iktidan biri etkinlik skorunda degisiklige neden olmadan analizden
cikarilabilmektedir. Girdi ve ¢ikt1 giftleri yiiksek pozitif korelasyona sahip oldugu ancak
birbiri  yerine kullanilamadigi  durumlarda bir adet girdi/¢iktti  modelden
cikarilabilmektedir. Ancak bu durumun etkinligi dasiik olan KVB’lerini olumsuz
etkileyecegi bildirilmektedir (Tepe, 2006:69).

Saglik hizmetlerinde VZA kullannominda girdi ve c¢iktilar alana 0Ozgi
degisebilmektedir. Ornegin hekim performansinin degerlendirilmesinde girdi ve ¢ikti
degiskenleri aragtirilan hekim grubuna gore degismektedir. Chilingerian’in ve Sherman
1997 yilindaki arastirmalarinda dahili ve cerrahi muayene sayisi, poliklinik cerrahi sayisi,
acil odasi vizit sayisi, radyoloji, laboratuvar tani test sayis1 konsiiltasyon sayisi, terapi
tinitesi islem sayisin1 girdi olarak kullanirken her bir islem i¢in kayith kadin ve erkek
hasta sayilarini ¢ikt1 olarak belirledigi goriilmistiir. 1995 yilindaki ¢alismada hastalar
tarafindan alinan farkli hizmetlerin ek masraflara yansidigini vurgulayan yazarlar, 2010
yilinda yayinlanan arastirmasinda hastanede kalis giinii, islem maliyetlerini girdi, yiiksek

ve diislik siddetli hasta sayilarini ise ¢ikt1 olarak tespit etmistir.

Pai ve ark., girdi ve ¢ikt1 degiskenleri olarak, hastalik ciddiyeti (diisiik/ orta/ yliksek
siddetli), hizmet kullanim (1. basamak hasta ziyaretleri, acil ve uzman vizit sayilari,
regeteler, laboratuvar prosediirleri) ve ortalama maliyet (1. basamak doktor 6demeleri,
acil ddemeleri, regete 6demeleri, laboratuvar prosediir 6demeleri) kullanmislardir (Pai

ve ark., 2000:108).

Siha, kullanilabilecek girdi ve ¢ikti degiskenlerini ¢ baglhik altinda
degerlendirmistir. Maliyet gostergesi olarak hizmet kullanimi, kaynak tiiketimi,
verimlilik ve hizmetin uygulugu; kalite gostergesi mortalite ve morbidite, teknik
beceriler, hizmet gostergesi olarak ta hasta hareketi (baska sunucuya gitme), ulasma,
empati ve nezaket, hasta tatmini, hasta konforu hizmetin kisisel yoni olarak
tanimlanmustir (Siha 1998:197). Fiallos ve ark., acil hekimleri tizerindeki ¢alismada 2
girdi kullanilmistir. Bu girdiler yapilan laboratuvar test sayilart ve konsiiltasyon
sayilaridir. Diger taraftan kullanilan tek c¢ikti degiskeni ise goriilen hasta sayisi olarak

tespit edilmistir (Fiallos ve ark., 2013:424).
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3. Caliymada Kullanilacak Degiskenlerin Elde Edilebilirligi ve Ulasilan

Verilerin Giivenilirligi:

Tanimlanan girdi ve ¢ikti degiskenlerinin tiim KVB’leri i¢in elde edilmesi
gerekmektedir. Aksi halde veri elde edilemeyen KVB’nin arastirmadan ¢ikarilmasi
gerekecektir. Bir diger alternatif ise verisine ulasilamayan degisken yerine, iiretim
iliskisini aciklayabilecek ve kolay veri elde edilebilecek farkli girdi ve ¢ikti
degiskenlerinin arastirilmasi gerekmektedir. Verilerin analist ya da yoneticinin KVB
goreceli verimlilik degerlendirmesine girecek bilesenlere olan ilgisini yansitmalidir
(Cooper ve ark., 2006:22). VZA’da goreli etkinliklerin belirlenmesi nedeniyle
kullanilacak verilerin glivenilirligi, analiz sonug¢larinin dogrulugu agisindan 6nemlidir.
Dogru olmayan veriler KVB’nin kendisinin ve tiim birimlerin etkinlik degerini yanlis
etkileyeceginden herhangi bir KVB igin verilere ulagilamiyorsa veya verilerin giivenilir
olmadigindan siipheleniliyorsa ilgili KVB analizden ¢ikarilmalidir (Budak, 2011:98;
Ozden 2008:177).

4. Veri Zarflama Analizi Modelinin  Belirlenmesi ve  Analizin

Gergceklestirilmesi

VZA farkli sekilde siniflandirilmis farkli modeller bulunmaktadir. En sik kullanilan
modeller daha ¢ok kendilerini gelistiren kisilerin isimleri ile anilmakta olan dlgege gére
sabit getiri (CRS) varsayimu altinda girdiye ve ¢iktiya yonelik olarak, kesirli agirlikli ve
zarflama modellerini i¢ine alan Charnes, Cooper, Rhodes (CCR) modellerinin yaninda
Olgege gore degisken getiri (VRS) varsayimimi kabul eden Banker, Charnes, Cooper
(BCC) modelleri kullanilmaktadir (Adler ve ark., 2002:2). Her iki modelde de girdiye ve
ciktiya dayali olarak kullanilabilme ozelligi bulunmaktadir. Girdiye yonelik VZA
modelleri, istenilen ¢ikt1 diizeyine en etkin sekilde ulagsmak i¢in kullanilacak en uygun
girdilerin nasil olmasi gerektigini arastirmaktadir. Ciktiya yonelik VZA modelleri ise
belirli bir girdi bilesimi ile en fazla ne kadar ¢ikt1 bilesini elde edilebilecegi konusunda

calismaktadir (Y1ildirim ve ark., 2010:143).

Temel CCR modeli ile elde edilen goreli etkinlik puanlarinin ileri analizleriyle,

VZA*nin diger modellerinin uygulandigi durumlarda elde edilen etkinlik puanlari
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arasinda farkliliklar goriilebilir. CCR modelinin formiile edilmesinde girdinin minimize
edilmesi ve ¢iktinin maksimize edilmesi yoniinde yaklagimlar bulunmaktadir. Hangi
yaklasimin uygulanacagma karar verirken mevcut sartlar dikkate alinmalidir. Ornegin,
girdinin esnekliginin ¢iktiya gore daha az oldugu durumlarda ¢ikt1 yonelimli yaklagim
daha uygun goriilmektedir. Diger yandan ¢ikti yonetim kademesi veya cevresel
faktorlerin belirledigi hedeflerle iliskili oldugu durumlarda girdi yonelimi daha uygundur
(Tepe 2006:70). Saglik hizmetlerinin 6zellikleri dikkate alindiginda, girdi kontroliiniin
daha kolay olmasi, hizmet sunum amacinin minimum girdi ile maksimum ¢ikt1 elde
etmek olmasi nedeniyle saglik hizmetleri ile ilgili arastirmalarda girdi yonlii model daha
sik kullanilmaktadir (Chilingerian, 2010; Ozcan, 2008; Sar1 2015).

Mevcut tiretim ortami igin en uygun olan VZA modeli segildikten sonra analiz
gerceklestirilir. Her bir KVB igin ilgili dogrusal program ¢oziilerek ¢oziim kiimelerine
ulagilmaktadir (Beylik 2009:98). VZA uygulamasinda birden fazla girdi ve ¢iktinin
bilesimine dayali bir 6l¢iim teknigi olarak dogrusal programlama kullanilmaktadir.
VZA’nin uygulanmasinda bilgisayar programlari kullanilmaktadir. VZA yapilabilen bazi
bilgisayar programlari DEA Solver Pro 4.0, EMS 1.30, DEA Excell Solver 1.0 dir.

5. Etkinlik Degerlerinin Belirlenmesi:

KVB’leri i¢in belirlenen girdi ve ¢ikt1 degiskenleri kullanilarak VZA yapilmasi
ardindan her bir KVB ig¢in etkinlik degerleri belirlenmektedir. VZA ortalama etkinlik
tizerine degil, en 1yl etkinlik diizeyine sahip olanlar {izerine odaklanmaktadir
(Chillingerian, 2010:3) Charnes ve Cooper, doga bilimlerindeki etkinlik kavramini
izleyerek, VZA*“deki etkinligin tanimin1 formiillestirmis ve degerlendirilecek her bir

KVB’ne su sekilde uygulamislardir (Tepe, 2006:70):

Herhangi bir KVB igin %100 etkinlik ancak asagidaki durumlarda s6z konusudur:

1. Bir ya da birden fazla girdisinin arttirilmasi ve ya diger ¢iktilardan bazilarinin
azaltilmas1 disinda higbir ¢iktis1 arttirilamaz

2. Ciktilardan bazilarinin azaltilmasi veya diger bazi girdilerinin arttirtlmasi disinda

hicbir girdisi azaltilamaz
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3. Herhangi bir KVB, diger ilgili KVB’leri herhangi bir girdi ya da g¢iktinin
kullaniminda etkinsizlige dair bir kanit getirmiyorlarsa %100 goreli etkinlige ulasmis

sayilir.

Etkinlik degerlendirilmesinde, her bir KVB i¢in 0 ve 1 arasinda bir etkinlik degeri
hesaplanir. Etkinlik skoru 1e esit olan birimler en iyi gdzlem kiimesini, ayn1 zamanda da
etkinlik siirmi olustururlar. Tanimsal olarak, sinir iizerindeki herhangi bir nokta bir girdi
kiimesini ¢ikt1 kiimesine doniistiirebilmek i¢in elde edilebilir bir teknigi temsil
etmektedir. Etkinlik degeri 1*den kii¢iik olan KVB’leri ise goreli olarak etkinsizdir ve bu
KVB’lerin goreli etkinlik degerleri sinira olan uzakliklarin1 temsil eder. En iyi gozlem
kiimesini olusturan KVB’lerin etkinlik degerleri 1 olduguna gore, goreceli olarak etkinsiz
KVB’lerin birden sapmas1 goreli etkinsizlik 6l¢iisiinii vermektedir. Karsilastirmanin

bundan sonraki boliimii bu birimler lizerinde detay analizlerini icermektedir ( Cooper ve

ark., 2011:27; Orug, 2008:16; Ramanathan 2003:31).

6. Referans kiimelerinin belirlenmesi:

VZA yontemindeki karsilagtirmanin temelinde yiiksek etkinlige sahip KVB’lerin
varligi yatmaktadir. Etkin olan KVB’lerin olusturdugu kiimeye referans kiimesi
denmektedir. Yontem etkinligi gorece diisik KVB’lerin de goreli olarak etkinligi yiiksek
birimlerin uyguladig1 yonetsel ya da organizasyona dayali yontemleri uygulayarak ayni
etkinlik seviyesine ulasabileceklerini kabul etmektedir. Etkinligi disiik KVB’lerin
tyilestirmeye agik yonlerinin bulunmasi, girdi ¢ikt1 iizerinde yapilacak degisikliklerle
etkinliklerini yiikseltebileceklerini gostermektedir. Gozlem grubunda etkinligi diisiik
KVB’lerin her biri igin VZA, etkinlik sinir1 tizerindeki etkinligi yiikksek KVB’ni referans
grubu olarak belirlemekte ve karsilagtirmanin gozlem grubuna oranla daha kiiciik bir grup

ile yapilmasini saglamaktadir (Orug, 2008:17; Tepe, 2006:71).
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7. Etkinligi Diisiik Karar Verme Birimleri icin Stratejilerin Belirlenmesi:

VZA uygulamasindan elde edilen en 6nemli fayda etkinligi diisiik KVB’leri igin,
etkinliklerini iyilestirme yolunda gorece yiiksek KVB’leri gibi etkinlik diizeyine sahip
olunmasi igin yapilacaklarin ortaya koyulmasidir. Bu sayede ulasilabilir hedefler
belirlenmektedir. VZA yontemi etkinligi yiiksek KVB’lerin elde edilebilir teknoloji
kullandiklarin1 varsaymakta, bu teknolojinin etkinligi diisiik KVB’leri i¢inde ulasilabilir
oldugunu kabul etmektedir (Bakirc1 2006; Sar1, 2015:21). Ancak pratikte etkinligi diisiik
birimlerin hedeflere ulasmasinin dniinde fiziksel kisitlar ya da kontrol edilemeyen grdiler
olabilir. (Oztiirk 2008:112). KVB’leri i¢in elde edilebilir teknolojilerin kullanilabilmesi
icin stratejiler belirlenmektedir.

8. Sonuclarin Yorumlanmasi:

Son asamada KVB’leri ayrintili olarak incelendikten sonra, her bir KVB ig¢in biitiin
girdilerin ve ¢iktilarin dikkate alindig1 genel bir degerlendirmeye gecilmektedir. Gozlem
kiimesine ait etkinligi yiiksek ve diisiik karar verme birimleri i¢in ortak degiskenler
arastirildiktan sonra ait olunan endiistri dalinin genel durumunu da dikkate alinarak
degerlendirmeler yapilir. VZA ile belirlenen hedeflere ulasilamasa bile, elde edilen

bilginin daha sonraki ¢calismalarda kullanilabilmesi ve iyilestirmelere agik olunmasi elde

edilen 6nemli kazanimlar arasindadir (Budak 2011:98; Sar1, 2015:22).

VZA'nin Teknik Yonleri

VZA'nin kullaniminda gbéz Oniine alinmasi gereken bazi durumlar
bulunmaktadir. Yapilacak arastirmalarda VZA’nin giiglii ve zayif yonlerini dikkate
alarak hareket edilmesi gerekmektedir. VZA, etkinligi diisiik bir KVB’nin etkinligini,
etkinligi gorece yiiksek KVB’lerin seviyesine c¢ikarmak igin alternatif yollar
belirlemektedir. KVB’ne uygun iyilestirme yolunun ve stratejilerin belirlenmesi, karar
vericinin konuyla ilgili deneyim ve yargisina goére degismektedir. VZA'nin
uygulanmasi ig¢in ig siireci ile ilgili tim girdi ve c¢iktilarin tanimlanmasi, karar
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vericilerin siireci daha iyi tanimalarina olanak saglamaktadir. VZA’nde kullanilacak
veriler ve analiz sonuglarin igeren detayli veri tabani olusturulmasi, konu ile ilgili
dokiimantasyonun gii¢lenmesini saglayacagi ongoriilmektedir. VZA, girdi ve c¢ikti
verilerinin raslantisal bir mekanizma ile {iretilmedigini, yani deterministik oldugunu
varsaymaktadir. Bu nedenle yontemin parametrik olmamasi ve verilerin belirli
fonksiyonel dagilim kuralina uymasi gibi bir varsayim tagimamasi 6zelligi sayesinde,

deterministik durumlar i¢in daha avantajli bir etkinlik analizi olarak kullanilmaktadir.

Etkinlik analizi, en iyi gozlemlere gore olusturulan smir fonksiyonuna gore
yapilmaktadir. Belirlenen hedefler, en iyi etkinlik gosteren KVB’leri baz alinarak
yapilmaktadir. Bu durumda VZA ile yapilan etkinlik analizinin anlam1 ve gegerliligi
giiclenmektedir (Aydemir, 2002:91). VZA giiclii yonleri Sekil 1-7’de verilmistir.

Raslantisal

Etkinligi Is stirecinin e cli e i
» & d - dokiimantasyo durumlar icin .
v ¢
yiikseltecek daha iyi un avantajli durumundaki
altematit ARSI oclenmesini | etkinlik analizi KVE baz
yollar gosterir saglar saglar yapilmasm almarak
saglar belirlenir

Sekil 1-7 VZA Giiglii Yonleri

VZA’nin giiglii yanlar1 kadar zayif yonleri de bulunmaktadir. Zay1f yonlerinden ilki
rasyonel girdi ve ¢ikt1 dlgiileri ile test edildigi i¢in analiz sonuglar teknik girdi ¢ikti
verimliligi ile smirlt kalmasidir. Cikt1 ve girdilere miimkiin oldugunca goreli degerler
veya Oncelikli agirliklar atanmas1 yoluyla yontem giiclendirilmektedir. Bir diger zayif
yon ise kalitatif girdi ve ¢ikt1 dlciitlerinin sonuglar zayiflatma olasiligidir. Kritik bir girdi
ya da ¢ikti analiz dis1 birakildiginda ydntemin verdigi sonuglar yaniltict ve tarafh
olabilmektedir. Bu nedenle ancak iiretim siirecini dogru olarak yansitacak girdi ve
ciktilarin analize dahil edilmesi ile dogru sonuglara ulasilabilmektedir (Aydemir,
2002:91).
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Ugiincii olarak VZA’da, gozlemlenen KVB’nin etkinligin en iyi etkinlikle olan
farki verimsizlige baglanmasi nedeniyle u¢ gdzlem noktalarindaki 6l¢iim hatalar1 dikkate
alinmamaktadir. VZA modelleri, statik (duragan) ve tek zaman kesitinde degerlendirilen
modellerdir. Gergek hayatta karar verme birimlerinin baz1 girdilerini ¢iktilara
dontistiirebilmesi bir periyottan daha uzun siire alacagindan, iiretim siireci dinamik
ozellik gostermektedir. Bu sebeple farkli periyotlarda ki veriler i¢in uygun indirgeme
oranlarinin kullanilmas1 gerekmektedir. Son olarak basvuru grubuna dahil olan
KVB’lerin digerlerine gore istlinliigliniin goreceli olmasi, bu birimlerinin kendi
baslarinda degerlendirildiginde de gercekten verimli olup olmadiklar1 hakkinda bir yorum
yapilabilmesini giiclestirmektedir. Bu sebeple VZA etkinlik sonuglari, gorecelilik
cercevesinde degerlendirilmesi gerekmektedir (Aydemir, 2002:91). VZA’nin zayif

yonleri Sekil 1-8’de verilmistir.

Analiz sonuglan Kalitatif girdi ve U gozlem Statik ve tek Vszcﬁ]itklgnrrk
teknik girdi glktl gikt Slcitleri noktalanndaki zaman kesitinde roo. I'I'I::
< 8Irel ¢ sonuglan olgim hatalan ” . BOTECET
verimliligi ile olumsuz dikkate degerlendirme cergevesinde
SULICLE etkileyebilir alinmamaktadir CELIIEL Rl sonug

vermektedir

Sekil 1-8 VZA Zayif Yonleri

1.3.2. Network Veri Zarflama Analizi

Geleneksel VZA modellerinde, i¢ tiretim siireci genellikle sadece girdi ve
ciktilardan olusan bir kara kutu olarak ele alinmakta ve i¢ etkilesimler goz ardi
edilmektedir. Bununla birlikte, gergek diinyada, tiretim siirecinde farkli agamalar ve
etkilesimlerin oldugu bir network bulunmaktadir (Sekil 1.9). Her iiretim siireci alt
stireclerden ve her siirece ait alt girdi ve ¢iktilardan olusmaktadir. KVB’lerin network
yapisini ele almak i¢cin Network Veri Zarflama Analizi (NVZA) gelistirilmistir (Kao,
2007: 949; Tavassoli ve ark., 2015:381).
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Girdi 1

Bolim 1

Balim 2 Etkilesim 1>3 ‘ ]

Etkilesim 1>2

Etkilegim 253

Bolum 3

Sekil 1-9 Geleneksel ve Network VZA Isleyisi
Kaynak: Tone ve Tsutsui 2009:245

NVZA modelleri ilk kez Fare ve Grosskopf tarafindan tanitilmistir. Gelistirdikleri
modelle kara kutuyu tanimlamiglardir. Daha sonra bir¢ok yazar tarafindan modeller
genisletilmistir. Tone ve Tsutsui aylak tabanli NVZA modelini gelistirmislerdir. Sexton
ve Lewis'te tarafindan iki asamali DEA modelini 6nermistir. Kao network modeli tiretim
stirecindeki iligkileri dikkate almis, siireci paralel ve seri olarak incelemistir (Huang ve
ark., 2014:1; Tone ve Tsutsui, 2009:244). NVZA, Fare ve Grosskopf dinamik, duragan
ve paralel model olarak siniflandirirken, Kao ¢ok sayida seri igeren seri yapi, ¢ok sayida
paralel siirece sahip paralel yap1 ve seri ve paralel siireglerin bir arada oldugu yapi olarak

smiflandirmistir (Kao, 2007: 950).

NVZA modelleri

1.3.2.1.Seri model

Seri model konusundaki ilk ¢aligma Seiford ve Zhu tarafindan yapilan arastirma
olmustur. Bu arastirma verimlilik analizi yapilan iiretim siirecini ikiye bdlmiistiir. Daha
sonra her siire¢ icin geleneksel VZA uygulamistir. Bu yaklasim iki asamali siireci,
birbirinden bagimsiz ¢alisan asamalar olarak degerlendirmistir. Kao ve Hwang iki asama
arasindaki seri iliskiyi dikkate alarak bu sistemin verimliligini 6lgmek icin iliskisel bir
model gelistirmistir. Bu g¢alismanin sonucunda sistemin verimliliginin, iki siirecin

verimliliginin {irlinii oldugu sonucuna ulagilmistir (Kao, 2007: 951).
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X, " LS R Y.
: } I :;' Ew } I_ - EER h L
1 p=1.....q p=l.....q r=1.....5

W

i=1,....m

Sekil 1-10 Seri Uretim Siirecinin Gosterimi
Kaynak: Kao, 2007:951

h adet siireci olan bir seri sistem ve X jj ve Yy sirasiyla sistemin girdi ve ¢iktilar
olarak belirlenmistir. Z(t)pj, j’inci KVB i¢in, t siirecinin, t=1, .....,h-1, p’inci ara {iriinii,
p=L,....,q, olarak gdsterilmistir. t siirecinin ara {iriinleri, t siirecinin ¢iktilar1 ayn1 zamanda
t+1 silirecinin girdileri olmaktadir. Son siire¢ olan h’nin ara {irlinleri ayn1 zamanda
sistemin ¢iktilaridir. Ara iirlin sayisi q, 0rnek sekilde her siireg i¢in ayni almis olmakla
birlikte her siire¢ igin farkli sayida olabilmektedir. w®,, t siirecinin p’inci ara iiriiniiyle
iligkili carpan ya da 6nem olarak gdsterilir. KVVB k’nin sistem etkinliginin Kao ve Hwang

yaklagimina gore su sekilde hesaplanmaktadir:

N

E, = maxz WYk

r=1
m

S.t.zviXik =1 1

i=1
s m
uTYTk - Z viXij <0
r=1 i=1 2
J=1,...n
q m
p=1 i=1
J=1,...n
q q
> )= i < 4
p=1 p=1
t=2,...h-1,J=1,...,n
s q
z U Yy — z w;"‘l)zg}‘” <0 5
r=1 p=1
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Bu formiilde kisit seti 2. sisteme karsilik gelirken, kisit setleri (3), (4) ve (5) h adet
stirece karsiliktir. KVB’nin kisitlar1 toplami, 6rnegin kisit setleri (3), (4) ve (5) , aym
KVB’nin sistem kisitina (2)esittir. Bu sistem kisitinin gereksiz ve ihmal edilebilir oldugu
anlamina gelmektedir. Temel olarak bu modeldeki gerekli kisit sayis1 KVB sayist ile
sistemdeki siire¢ sayismin ¢arpimina esittir. u”r, v'i, W, modelin ¢oziilmiis optimal
sonuglart oldugu kabul edildiginde, k KVB igin her bir siirecin verimliligi su sekilde

hesaplanmaktadir:

q m
1 1 1
E,E ) = ZWIE ) *Zék)/Zvi *Xik
p=1 i=1

q q
® _ ®) , 7 (t-1) ,(t-1) _
E, —ZWp *Zpk/ZWp *Zpk , t=2,...,h—1
p=1 p=1

N

q
h t h—1 h—1
E,E ) =Zur * Yo *Z;R)/ZWIS )*Z;k )
p=1

r=1

EO¢nin, t=1, .....h-1, icin sonucu sistemin verimliligini gostermektedir. Tiim
siireclerin verimli olmas1 durumunda bir KVB verimli olmaktadir. Sistem i¢inde ¢ok
verimsiz bir siirecin olmasi tiim sistemin verimsizligi ile sonug¢lanmaktadir. Modelde
siire¢ kisitlar1 kaldirilirsa geleneksel CCR modeli ile elde edilmektedir. Bu modelde
stiregler ile ilgili daha ¢ok kisit igerdigi i¢in, hesaplama sonucunda elde edilen Ex, CCR
modelinden elde edilen Ex*“R’yi gecmeyecektir. ExX““R modelde Ex i¢in miimkiin olan en

yiiksek sayidadir.

1.3.2.2. Paralel model

Paralel modelin tipik Ornegini {lniversiteler olusturmaktadir. Bir {iniversitenin
verimliligini 6lgmek i¢in, boliimlerde kullanilan tiim girdi ve ¢iktilarin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Teorik olarak bir {iniversite tim boliimleri verimli ise verimli olarak

degerlendirilebilir. Ancak her bolimiin ayni anda verimli olmasi miimkiin degildir.
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Verimlilik 6l¢imiiniin amact verimlilik kaynaklarin1 bulmak, girdileri daha verimli
kullanabilmek i¢in yapilmasi gereken iyilestirmeleri yapmaktir (Kao ve Hwang,

2010:441).

(1) ]
i Yr
S
2 1
i=1,...,m r=1,...,8
(1 " (1)
xi Xi ~ ( Yr Yr
i=1,....m i=1,....,m r=1,....8 r=1,...,8
(h) : (h)
i r
2| h
i=1,....m r=I1,....8

Sekil 1-11 Paralel Sistem
Kaynak: Kao 2007:952

h siirecten olusan paralel bagl bir sistem ig¢in, sistemin ve bilesenlerin aylak

verimsizligini  aynt  anda  6lgmek  i¢in  gelistirilen VZA  modelidir.

h
Xl.(].t) = X;; formiiliinde gosterildigi gibi Xij® j’inci KVB’nin i’inci siirecinin i’inci
t=1

inputu ve Y;® r’inci out putu oldugu varsayilirsa; tiim siiregler igin i’inci inputlarin
toplam1 bir KVBnin i’inci inputuna esittir. Ciktilarda uygulanabilir olan bu durumda.

KVB k’nin sistem verimliligi asagidaki iligkisel modeldeki gibi hesaplanmaktadir.

S 0
E, = maxZurYrk
r=1
1
m
S. tz ViXik =1
i=1
s m 2
ZurYrk — ZviXik + Sk = 0
r=1 i=1
s m 3
z uTYT(,? — z viXi(,? + s,gt) =0 t=1,...,h
r=1 i=1
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N m 4

ZurYrj - ZUiXij < 0 j=1,...n, ]:/—'k

r=1 i=1

S m 5
ZurYr(]t)— ZUiXi(f) <0 j=1,...n, j*¥k t=1,...,h
r=1 i=1

u,v; > r=1,..5s, i=1,....m 6

Modelde kisit seti 4) sisteme ve kisit seti (5) t slirecine aittir. (2) ve (3) kisitlart ise

sirasiyla (4) ve (5) in kK’inci kisitlaridir. Tim h siirecin (3) ve 5 kisitlar1 toplam
Zh, s® = s, geregi sirastyla sistem kisiti olan (2) ve (4)’e esittir. Boylece, sistem kisitlari

(2) ve (4) gereksizdir ve ihmal edilebilir. Dahasi sistemin verimsizlik aylagi, Sk, sistemin
tiim siireglerinin verimsizlik aylaklar;, S0, toplamina esittir. Ozellikle sistemin
verimsizlik aylagi Sk, sistem, verimliligi Ex ‘nin tamamlayicisidir, nacak siire¢ verimli
degilse bir siirecin verimsizlik aylagi S, siire¢ verimliligi Ex" 'nin tamamlayicis1 olmak

zorunda degildir. Bunun sebebi olarak

N
Z _lurY;(,? - ZZ 1viXitk + S]Et) =0 kisit1 olarak,

S
(z w Y /Y vXh) =1+ (s /viXE)) = 0 esittir. t siirecinin verimlilii,
_1 -

S
z urYr(,? / Zzl viXitk,s,Et)’nin degil, s,gt) / Z:Z | ViXjy 'in tamamlayicisidir. Seri
.

yap1 durumunda benzer sekilde, paralel bir sistem ancak biitiin bilesen siirecleri verimli
ise, verimlidir. Paralel VZA modeli icin kisit sayis1 yine KVB sayisi ile sistemdeki siire¢
say1s1 garpimina esittir. Paralel sistemdeki bir siire¢ verimli ise kavramsal olarak tiretim
i¢in sadece bu siirecin kullanilmasi tercih edilir. CCR modelinin altta yatan varsayimi
Olcege gore sabit getiri oldugundan, bu verimli siire¢ iiretim i¢in tlim girdileri toplarsa
sistem verimli olacaktir. Modele gore siire¢ kisitlari (3) ve (5) ihmal edildiginde model
CCR modeline indirgenebilir. Boylece E«“R modeldeki, Ex icin miimkiin en biiyiik

sayidir.

1.3.2.3. fliskisel model

Geleneksel VZA’nin verimliligin degerlendirmesinde eksik kalan alanlarin

tamamlanabilmesi i¢in Kao iliskisel NVZA modelini 6nermistir. Bu model sistemin
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stireg, alt siireglerin ve ara iirlin liretiminin verimliliginin degerlendirilmesine uygundur.
Bu model organizasyonel ve siire¢ verimliginin ayrigsmasina olanak saglamaktadir (Kao,
2007:953, Yang ve Liu, 2012:453).

Network sistem normalde seri ya da paralel yap1 gibi basit degildir. Kao ve
Hwang’in verimlilik dl¢iimii ile ilgili ayristirma teknigi dogrudan uygulamamaktadir.
Bunun yaninda sistem verimliligini 6lgmede, kisisel siireclerin eklenme fikri adapte
edilmesi kabul edilebilir. Ustelik kukla islemden yararlanarak, serideki her asamanin bir

dizi islemden olusan paralel bir yapiya sahip oldugu bir network sistemi, seri yap1 ile
temsil edilebilir (Kao, 2007:953).

Sekil 1.12’de tig siireci olan bir network sistemi gosterilmektedir. X1 ve Xz sistemin
girdilerini, Y1 ve Y3 ise ¢iktilarini temsil etmistir. Her bir siire¢ Y1, Y2 ve Y3 ¢iktilarinm

tiretmek i¢in X1 ve X2 'nin bir kismini kullanmaktadir.

X, X, Y, Yo Ys

Sekil 1-12 Ug Siirecli Network Sistemi

Xij® KVB igin t siirecinin, t=1,2,3, i’inci girdisini ifade ederse, XijO+ X;j@+ X;®
sistemin girdisine, Xij, i=1,2, j=1,.....,n esittir. birinci siirecin ¢iktis1 Y1©@ , Y1 seklinde
ayrilabilir. Bu durumda Y1© sistemin son ¢iktist ve Y1 {igiincii siire¢ tarafindan
kullanilan girdi miktaridir. Benzer sekilde, ikinci siirecin ¢iktis1 Y2© ve Yo® seklinde

ayrilabilir. Y2© sistemin son ¢iktis1 ve Y2 iigiincii siire¢ tarafindan kullanilir.

Ur, ¢ikt1 r’yle iliskili ¢arpan, r=1,2,3, ve vigirdi i ile iliskili ¢arpan, i=1,2 oldugunda
KVB k’nin sistem verimliligini hesaplarken, sistemin geleneksel kisitlarina ek olarak her

stire¢ sinir kosulunu saglamali ve toplanmis girdiyi gegmemelidir. Yani;
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E, = max ulYl(,?) + uZYZ(O) + uzY3i 0

s.t. VX + 02X = 1 1
(ulYl(](.)) + quZ(](.)) +uzVsj) — (v1Xyj +v.X3;) <0,j=1,...,n 2
wy — X5 + vnx) <o, j=1,...,n 3
uYy; — (X + v,X50) <0, j=1,...n 4
uzYs; — (leS) + vZXST) +u1Y1(1) +u2Y2(})) <0, j=1,...,n S
Uy, Uy, VU,V 2 E 6

Kisit seti (2) sisteme denk gelmektedir ve kisit setleri (3), (4) ve (5) sirasiyla
sistemin ¢ siirecine aittir. Siireglerdeki ek kisitlara gore bu iliskisel NVZA modeli
geleneksel VZA modelinden daha zordur. Bu sayede bu modelle hesaplanan verimlilik
geleneksel VZA ile hesaplanan degeri asmayacaktir. bu ek kisitlar sistemden degil de
stireglerden olusturuldugu i¢in hi¢cbir KVB’nin miikemmel sistem verimliligi olan 1.0’a
sahip olmamasi muhtemeldir. Seri sistem modeli ve paralel sistem modeline de

uygulanabilir.

VVZA modelinin iki formu bulunmaktadir. Oran (ya da ¢arpan) ve zarflama formu.
Bu iliskisel modelin altinda yatan prensip bir degiskenin ¢arpaninin nerede ya da nasil
kullanildig1 farketmeksizin her zaman ayni1 olmasidir. Ornegin X1 girdisi birinci siireg
tarafindan XijV, ikinci tarafindan X;j®, ya da iiciincii tarafindan X;i® kullanildigina
bakilmaksizin daima ayni ¢arpan vi’e sahiptir. Birinci siirecin ¢iktisinin agirligi, sistemin
en son ciktis1 Yii© ya da iiciincii siireg icin bir girdi Y olup olmadigima bakilmaksizin,
uz “dir. Farkli ¢arpanlarin kullanildig1 Fare ve ark., (2007)’in network modelinde durum
bu degildir. Modelde sistem kisit1 (2) ti¢ siire¢ kisit1 (3), (4) ve (5)’in toplamina esittir
dolays1 ile ihmal edilir. Bu NVZA modelindeki kisit sayisini sistemdeki siire¢ sayist ve
karsilastirilan KVB sayisinin ¢arpimina esit yapar. Optimal garpanlar Ui", Uz, Us" V1,

v2 modelden hesaplandiktan sonra siireglerin verimlilikleri su sekilde bulunur:
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1 1 1

E,E ) — U * Y1k/(171X1(k) + v, * Xz(k)) 7
2 2 2

E,E ) — Uy * Y2k/(171X1(k) + v, *Xz(k)) 8
3 3 3 1 1

EIE ) = U3 * Y3k/(v1X1(k) + vz * Xz(k) + ulyl(k) + Uz * Yz(k)) 9

Kao ayni iiretim sisteminin paralel ve seri siliregclerden olusan tek bir esdeger sistem
olarak ifade edilebilecegini gostermis ve esdeger sistemi Sekil 1-13’de ki gibi

acgiklamstir:

Stage | Stage I1

X, Xz Y, (0! %O vy,

Sekil 1-13 Her Asamanin Paralel Yapisinin Oldugu Esdeger Tandem Sistemi

Bu network sistemini verimlilik ayrigmasi i¢in seri ve paralel yapilar formunda
gostermek lizere, liclincii siirecin Oniine kukla siire¢ dort getirilmis ve birinci ve ikinci
siireclerin arkasina kukla siire¢ bes getirilmistir. Bir kukla siirecin ¢iktilar1 ve girdileri
aynidir. Bu iki yardimer siiregle birlikte resimdeki sistem, birinci agamanin siire¢ 1, 4ve
2’den olusan bir paralel sistem ve ikinci asamanin siire¢ 3 ve 5’ten olusan bir baska paralel
sistem oldugu iki agamal1 bir seri sistem olarak gosterilebilir. Bu denk sistem resimde
gosterilmigtir. Bu sistemin verimliligini hesaplamak i¢in siire¢ 4 ve siire¢ 5 tarafindan
getirilen iki kisit daha eklenmelidir. Ancak kukla siireglerin girdi ve ciktilar1 ayni
oldugundan iligkili kisitlar gereksizdir ve ihtiya¢ yoktur. Bundan dolay1 bu sistemle

iligkili model orijinal sistemle aynidir.
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Bir diger nokta bir network sisteminin seri gdsterimi benzersiz degildir. Ornegin
resmin birinci agsamasi, biri siire¢ 1 ve bir kukla siiregten olusan paralel bagl ve ikincisi
siire¢ 2 ve bir kukla siirecten olusan yine paralel bagli iki asamaya daha ayrilabilir. Ancak
orijinal network sisteminin seri yapi goOsterimi benzersiz olmamasina ragmen
verimliliklerin hesaplanmasi igin iliskili matematiksel modeller aynidir. Bunun sonucu

olarak siire¢ verimlilikleri degismez sadece ayrisma farkli olur (Kao, 2009:954).

1.3.2.4.Dinamik model

NVZA modellerinde iiretim sisteminin kara kutusu iizerine yapilan ¢alismalarda,
belli bazi siireglerin ¢iktilarinin diger bir siirecin girdisi olarak tiiketildigi ara {irtinler
modellenmistir. Dinamik modelde ise siirecin belli bir zaman periyodundaki bazi
ciktilarinin bir sonraki periyotta siirecin girdileri olarak kullanildig iiretim siireci

modellenmistir (Kao, 2009:950).

Dinamik model ¢oklu siireclere ya da diigiim noktasina sahip olmasi, her alt siirecin
birbirinden bagimsiz yapan ara tiriinlere sahip olmasi yoniiyle NVZA modellerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Modelde farkli zaman periyodlarmin girdi, dis kaynakh
girdiler ve ¢iktilarla iliskisi modellenmektedir (Fare ve ark., 2007:12).

f i f
Son Ciktilar 1Y :y 1YV
i i
1Y 4

Ara
Girdiler

i 1
Girdiler X & X g X s

Sekil 1-14 Dinamik Model
Kaynak: Fare ve ark., 2007:12
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Dinamik Model Sekil 1.14’de {i¢ zaman periyodunda gosterilmistir. Bu modelde ti¢
periyot t-1, t, t+1 olarak ve bir tiretim siireci PT 7 =1¢t1,tt+1 oldugu varsayilmistir. D1sg
kaynakl girdiler X"ve son ¢iktilar fy" olarak ifade edilmistir. Her periyot t icin m=1,....,M
adet ¢1kt1 (y1,...ym) ve n=1,...,N adet girdinin (y1, .. ym) k=1, ...,K gézlemi i¢in ii¢ periyota
ait model su sekilde yazilabilmektedir:

P(xt_l,xt,xt+1, iyt—Z’gyt—Z) — {((fyt_l;fyt; (fyt+1 + l'yt+1 + gyt+1))}

K

[yt +iyi gyt < Z 2k fYiem + Wiem' + 9Viem ), VM,
k=1

zt>0,k=1,...,K,

K
fym ™+ iym + gym't < z 2" (fYiam + Wian' + 9Yiem )V
k=1

[

K
t+1..t+1 t+1 —
E Zr " Xkm an ,n—l,...,N,
t+1:.,t LI —
E Zy  WYkm S WYmem=1,..., M,
=1

k
K
k
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K
Z 2e gV S gyhom=1,..., M,

k=1
zZit'>0,k=1,... K,

zi, k=1, ... K gozlemi i¢in 7 =¢t-1t¢t+1 i¢in yogunluk degiskeninini ifade

etmektedir. Her periyodun teknolojisi kendi yogunluk degiskenini ihtiva etmektedir.

1.3.2.5. Slacked based measure (Aylak tabanlt model )(SBM)

Gelistirilen NVZA modelleri, radyal verimlilik 6l¢iistinii kullanmaktadir. CCR
veya BCC geleneksel VZA metodolojisi ile modellenmektedir. Radyal modeller, girdi
veya ¢iktilarin orantili degisikliklere ugradigi varsayimina dayanmaktadir. Ancak, bu
varsayima dikkat edilmesi gerekmektedir. Ornegin girdi olarak emek, malzeme ve
sermaye kullanildiginda, bu degiskenlerden bazilarinin ikame oldugu ve orantili olarak
degismedigi goz oniine alinmasi gerekmektedir. Lewis ve Sexton’un ¢ok stirecli sistemler
icin daha once gelistirdikleri iki siire¢li VZA modelinin uzantisi olan yeni bir NVZA
onermislerdir. Bu model sistemin her bir dii§iimiinii i¢in bagimsiz olarak VZA modelini
c¢ozmektedir. Bu radyal modeller girdi ve ¢iktilarin orantili degisikliklere ugradigini
varsayarak tiretim sinirinda 6ngoriilen noktalarla iligkili gevsekliklerin varligini goz ardi
etme, bu nedenle girdi ve ¢ikt1 bosluklarini yok saymaktadir. Bu durum radyal modellerin
cogunun en pratik iiretim siireciyle dahi tutarsiz olmasina neden olmaktadir. Birgok
uygulamada, yonelimli ve radyal olmayan karakteristik verim Ol¢iitlerinin kullanilmasi
arzu edilmektedir. Girdilerin ya da ciktilarin esit orantili bir sekilde azaltilmasini
saglamayan herhangi bir verimlilik 6lgiitii radyal degildir. 1k radyal olmayan teknik
verimliligin 6l¢iisti 1978 yilinda Fare ve Lovell tarafindan gelistirilmistir (Portela ve ark.,
2003:2; Tone ve Tsutsui, 2009:247; Zhao ve ark., 2011: 1145; Huang ve ark., 2014:1).

Tone ve Tsutsui, girdi ve g¢iktilarin orantisiz olarak degisebilecegi durumlarda
verimliligi degerlendirmek igin bir aylak tabanli network olgiim modeli (SBM)
gelistirmislerdir. Tone ve Tsutsui tarafindan gelistirilen yaklasim, dig kaynakli girdi ve
en son ¢iktilarin potansiyel aylakligin verimliligi temsil eden hedef fonksiyon ig¢in
hesaplanarak genel verimliligin béliimlere ayirilarak degerlendirildigi bir 6l¢iim olarak

ortaya koyulmustur. SBM modeli orantili degisim varsayimini esneterek girdi ve
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ciktilarda en fazla azalma ve artis oran1 elde etmeyi amaglamaktadir. Bu sayede radyal
olmayan esneklikleri yakalama firsati dogmaktadir ( Huang ve ark., 2014:1; Tone ve
Tsutsui, 2009:247; Zhao ve ark., 2011: 1145).

Orijinal SBM modeli, bir araliktaki en uzak sinir noktasina deginerek KVB’lerin
verimliligini degerlendirmektedir (Tone, 2015:1). SBM modelinin tercih edilmesine

neden olan bir¢ok olumlu 6zelligi bulunmaktadir. Bunlar (Moeslund Madsen, 2015:17):

eKatki modelinde oldugu gibi sabit degiskenlerin tamamen aktarilmasini saglamasa
da, 0 degerinin kullanilabilecegi anlamina gelen, girdi degerlerinin yari-pozitif olmasina
izin vermektedir.

oCikt1 degerlerinin sinir olmaksizin kullanilmasina, yani tiim degerlerin
kullanilmasina izin vermektedir.

eVerimlilik skoru birimi degismez olma 6zelligi tasimaktadir. Bu durum Ssonug
degiskenleri Ol¢eginden bagimsiz olarak, verimlilik skoru biriminin ayni olacag
anlamma gelmektedir. Ornegin degisken olarak kullanilan net gelir de@eri bir para
biriminden baska bir para birimine degistirilse de, verimlilik skoru ayni olacaktir. Bu
durum ¢oklu degiskenlerin kullanildig1 arastirmalarda avantaj saglamaktadir. SBM
modeli kullanildiginda, rakamlarin formatindaki fark Onemsizdir ve sonuglari
etkilememektedir.

«SBM modelinde KVB’leri, her bir gevseklikte azalan monotonluktadir. Girdi ve
cikti degerlerinden birisinin degismesinin verimlilik skorunu etkileyecegi anlamina
gelmektedir. Geleneksel VZA’nde farkli girdi ve c¢iktilara agirlik koyularak radyal
projeksiyon ile verimlilik skoru hesaplanmaktadir. Ancak SBM degiskenlerdeki tiim
gevseklikleri biriktirmekte, herhangi bir degisiklik tespit edildiginde bu durum verimlilik

puanini etkilemektedir

Tone ve Tsutsui tarafindan onerilen aylak tabanlit NVZA modeli 3 farkli sekilde
Onerilmistir. Bunlar girdi odakli, ¢ikti odakli ve odagi olmayan VZA modelleridir.

n

m
N 1 Skon_
@k = mingn n- Y W1 - — L
At mn nko
X,
n=1 . i
i=1
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_ n B
1 m Skon—
ZN w1 — i
n=1 mn xnko
L i=1 t B
1 rn Sk0n+
N n el T
Zn:l w1+ rn nko
| r=1 Yr ]

Ayni kisitlamalara tabi:
xWo = X"" + s (n=1,..,N)
yHo =ympn — st (n=1,..,N)

At >0,s"" =0,s™" >0,(Vn)

Ky —

p mingn gn— n+

Ara girdi / ¢iktilara baglanti akigi denir. Bu baglantilar, tiretildikleri bolim igin g1kt
olarak kabul edilen, siire¢te maksimize edilmek istenen iyi veya istenen baglantilar (Link
Good [LG]) olarak siiflandirilabilir. K6tii veya istenmeyen baglantilar (Link Bad [LB]),
en aza indirilmeleri gerektiginden igine dahil olduklari siireg i¢in girdi olarak iglem goriir.
Baglantilar ayrica yoneticilerin bu baglanti tizerinden sahip olduklar: takdir yetkisine gore
serbest (Link Free [LF]) veya sabit (Link Nonfree [LN]) olarak siniflandirilabilir
(Khushalani ve Ozcan, 2017:16).

Baglant1 akis1 kisitlamalart ile ilgili olarak iki durum Onerilmistir.

(1)Diigiimler arasindaki akigin sinirli olmasi durumunda istege bagl ara girdi/gikti
kisitlamalari

ZEmah = 7ML (v (1, b))

(2)Diiglimler arasindaki akisin degerlendirildigi KVB akisiyla sinirli oldugu
durumlarda; istege bagli olmayan ara girdi / ¢ikt1 kisitlamalar1 (Sabit- baglant1 degeri
durumu.)

ZW = zWWan, (v(l, h))
ZEM = WM, (v(i, b))
0 girdi odakli verimlilik, T ¢ikt1 odakli verimlilik; p odaksiz verimlilik, w" n

diiglimiiniin 6nemine gore goreceli agirhiktir. X" diigiim n’e dis girdi vektorii; y" diiglim
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n’den en son ¢ikt1 vektorii; s" diiglim n’deki ¢ikt1 azlig1 vektorii; A" diigiim n’in yogunluk
degiskeni vektori; m" n digiimdeki girdi sayisi; " n digiimdeki ¢ikti sayisidir. Benzer

sekilde dlcege gore degiskenlik gegerliyse Y X_, 2 " =1 (vn)’dir.

1.3.2.6.  Iki asamali NVZA

Bazi kosullarda KVB’leri, iki asamali yapiya sahip olmaktadir. Bu yapida
KVB’lerin sahip oldugu yap1 icinde asamalar arasinda ortak l¢iimler bulunmaktadr. ilk
asamanin ¢iktilart bir sonraki asamanin girdisini olusturdugu ara iiriin olarak adlandirilan
ortak dlgiimlerin bulundugu yap1 iki asamali sistemler olarak adlandiriimaktadir. Ornegin
banka aragtirmalarinda karliligin degerlendirildigi ilk asamada kar ve gelir bu asamanin
ciktisin1 olustururken, pazarlanabilirligin degerlendirildigi ikinci asamanin girdisi
konumunda degerlendirilmektedir. Birinci asamaya 6zel girdiler kullanilarak olusturulan
ciktilar, ikinci agsamanin girdilerini olugturmaktadir. Bu yapida ikinci agsamanin kendine
has girdisi bulunmadigi gibi ilk asamanin da kendine has ¢iktis1 bulunmamaktadir (Cook
ve Zhu, 2014:1).

Saglik alaninda iki asamali sistem ¢alismasi, hastanede gorev yapan hekimlerin
calismalarinin degerlendirilmesi ve etkinlik diizeylerini belirlenmesi seklinde yapilmistir
(Chilingerian, 1995:559). Chillingerian ve Sherman (2004) iki asamali NVZA modelini
kullanarak hekim hizmetlerini degerlendirmislerdir. Bu arastirmada ilk asama yonetici
kontroliinde olan siire¢ olarak belirlenmistir. Stirecin girdileri yonetsel etkinligin
degerlendirilmesinde kaynak kullanimini gosteren uzman hemsire sayisi, tibbi malzeme,
sermaye ve sabit maliyetler olarak belirlenmistir. Bu siirecin ¢iktilar1 ayni zamanda ikinci
stirecin girdileri olan ara {irlinler olarak kullanilmistir. Bu degiskenler hasta yatis giini,
tedavinin kalitesi, dagitilan ilaglar olarak belirlenmistir. ikinci asamanin ¢iktilari ise
arastirma hibeleri, uzmanliklara gore egitim alan ve tedavi edilen hastalarin sayisi

kullanilmistir.

Kao ve Hwang (2008) bir KVB genel verimliliginin, iki agamanin verimliliginin
iriinii olarak tanimlamaktadir. Chen ve ark., (2009), bir KVB’nin genel radyal

verimliligini, KVB’ini olusturan her bir asamanin veya bilesenlerin radyal etkinliklerinin
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agirlikl bir ortalamasi olarak temsil edilebilmesi i¢in i¢in bir metodoloji gelistirmislerdir.
Iki asamal1 network yapis1 Sekil 1-15°te verilmistir. Bu modelde her KVB’i j'nin (j % 1,
2, ..., n) ilk asamaya xij, (i % 1, 2, ..., m) m girdisi ve bu asamanin D ¢iktis1 zdj, (d Y4 1,
2, ..., D) oldugu varsayilmaktadir. Bu D c¢iktilar1 daha sonra ikinci asamaya girdi olarak
katilmakta ve ara iiriinler olarak adlandirilmaktadir. Ikinci asamadaki ¢iktilar yvj, (r V4 1,

2,.., S) olarak gosterilmektedir.

’ .
1.Asama 2. Asama
’ —>
i = 1,2 z =12 =107 .
‘\”'..! = l.._....-”.’ —(.‘_’f“f = l.__,.___‘f) ) ”-.j' — I..__.”...\

Sekil 1-15 iki Asamali Network Siireci

[k asamanin ejl ve ikinci asama ejz ile temsil edildigi, durumda, asagidaki sekilde

formiile edilmektedir.

D s
WdaZqi z u i

ViXij ;
ioqg (P zd=1wdzdj

Ancak iki asamali NVZA ara iiriinleri koordineli bir sekilde ele almamaktadir. Tlk
asamanin verimli, ikincisinin ise verimsiz oldugu bir siire¢ 6rnegi ile bakildiginda, girdi
odakli uygulama yapildiginda ara iirlinleri azaltarak performansin yiikseltilebilecegi
soylenebilir. Ancak bu durum ilk asamay1 verimsiz hale getirecektir. Ikinci asamanin
girdileri maksimize etme egiliminin bu asamada yiiksek verimlilik saglarken, ilk
asamada verimsizlige neden olabilecegini gostermistir. Verimlilik Ayrisma Metodolojisi

asama 1 ve 2 igin ayr1 ayr1 verimlilik e]-1 ve ejz Ol¢timleri verildiginde, genel olarak iki

asamali siirecin verimliligini % (e} + e]-z) veya (e} * ejz) Ol¢iimleri ile tanimlanmasi daha
mantikli olarak goriilmektedir. Bu durumda girdi yonelimli VZA kullanildiginda e]-1 <1

ve ejz < 1 olmasi1 gerekmektedir. Bu tanima gore sacede ejl = ej2=l ise agsamalar verimli

sayilmaktadir (Cook ve Zhu, 2014:5).
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s
o = r=1UrYro
= Nm L, .

Zi=1vixio

Genel verimliligin yukaridaki gibi tanimlanirsa; bu durumda genel verimliligin

ej:(e} * ejz) olarak hesaplandig1 bir yaklasim ortaya ¢ikmaktadir.

Bu model dogrusal programa agagidaki gibi doniistiiriilmektedir.

r=1
s D

s tZuryrj - dezdj <0 j=1,2,...,n
r=1 d=1

D m

szZdj — zvixij <0 ] = 1,2, ,n

d=1 i=1

m
ViXio

i=1

wg =0 d=12,....,D; v;=2i=12,...m u, > r=12,...

Bu model toplam verimliligi vermektedir. Toplam verimlilik elde edildiginde,

bolimsel verimlilik, verimlilik ayrigmasi yoluyla elde edilmektedir

Santral modelde; Liang ve ark., (2006), isbirlikli oyun teorisi veya merkezi kontrol

kavramini kullanarak iki asamali siirecin tek bir siire¢ olarak goriilebilecegini

gostermistir. Bu modelde agamalar, verimlilik puanlarini en {ist diizeye ¢ikarmak i¢in ara

Olgtimler tizerinde bir dizi optimal agirlik belirlemektedir (Cook ve Zhu, 2014:7).

Ancak w; = ];/d varsayimi nedeniyle e]-1 * ejz asagidaki gibi formiile edilmektedir.

S
r=1UrYro

2 ViXio
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Bu nedenle, ejl ve ej2 ortalamasini maksimuma ¢ikarmak yerine asagidaki formdil

kullanilmaktadir.

r=1UrYro

i r=1%rJr
egentrallzed = Max eé . eg —

Zi_—1 ViXio

s.t. ef <lveel <lvewy= wy.
Bu model asagidaki dogrusal program formatina doniistiiriilebilir.

N

egentrallzed = Max Z UrVro

r=1
N D
S.t. Zuryrj—EWdZdj <0 j=1,2,...,7’l
r=1 a=1
D m
szZdj — zvixij <0 ]= 1,2,...,71
d=1 i=1
m
Zvixio =1
i=1

w; =0, d=12,....,D; v;=>,i=12,...m; u.=>2r=12,..5s

Yukarida doniistiiriilen model Kao ve Hwang (2008) ve Liang ve ark.,(2008)

D m s m
Z WaZgj — Z vix;;=1<0 uryrjz v;x;; < 0 anlamina
d=1 i=1 - i=1

N D
tarafindan  gelistirilmistir. Modelde Z UrYrj — z wezg; <0 ve
r=1 d=1

gelmesi nedeniyle

S
m
uryrjz:_ 1vixij < 0 kisitlamalarimin Kao ve Hwang’in (2008) modelinde
E =
r=1

gereksiz oldugunun unutulmamasi gerektigi bildirilmektedir. Bu model iki asamali

stirecin toplam verimliligini vermektedir (Cook ve Zhu, 2014:8).

Bu model kullanildiginda birinci ve ikinci asamalarin verimliligi asagidaki gibi

hesaplanmaktadir.
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S *
1,centralized __ Zd=1 _ * 2,centralized __ Z7‘=1u?”y?”0
=— = WgZgo Ve e = —_—n

0 m D N
2i=1vi Xio d=1 Zd=1wi Zdo

Optimal degerin efem™r@ized  oldugu kabul edildiginde; ey c""@#e? =

1,centralized 2,centralized
e, “C % e #¢% sonucuna ulagilmaktadir.

Oyun teorisi yaklasimlarinda; bu konsepti kullanan iki asamali NVZA modelinde
ara Ol¢limlerin yani sira ikinci asamanin kendine has girdileri bulunmaktadir. Liang ve

ark., (2006), Stackelberg oyunu ve isbirlik¢i oyun kavramlari tedarik zinciri ortamlarinda
performansi 6l¢mek i¢cin modeller gelistirmek i¢in kullanilmaktadir. Sonug olarak xﬁ]

(h=1,........ ,H) birinci asama ile ilgisi olmayan ve ikinci asamanin girdisi oldugu yerde

s
Z UrYrj
r=1
D _ H 5
wgz '+Z Qpxy
Zd=1 & h=1 hj

verimliligi % (ej + e/) olarak ifade etmek daha uygun ve izlenebilir olmaktadir, giinkii

verimlilik; ej2 = olarak hesaplanmaktadir. Bu durumda, genel

e]-1 * e]-2 alternatifi olduk¢a dogrusal olmayan bir soruna neden olmaktadir.

Stackelberg Oyunu modelinde isbirlikgi olmayan oyun perspektivinden
degerlendirme yapilmaktadir. Ornegin iiretici ve perakendeci tarafindan isbirlikci
olmayan reklamlarin oldugu bir tedarik zincirinde uygulama yapildiginda; asamalar her
iki grup iginde ayrica degerlendirilmektedir. Uretici karini en iist diizeye ¢ikarmak igin
perakendecinin belirledigi yerel reklam tahminine dayanarak optimum marka yatirimini
ve yerel reklam reklam 6denegini belirlemektedir. Perakendeci ise iireticinin verdigi
bilgilere dayanarak karini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in en uygun yerel reklam maliyetini
belirlemektedir. Ilk asamanin lider oldugu durumda ilk asama performansi daha
onemlidir. Ikinci asamanin performans: ilk asamanin verimliliginin sabit kalmas1 sart ile

hesaplanmaktadir (Cook ve Zhu, 2014:12).

Geri doniisii olan iki asamali NVZA modelinde iki asamali sistemde; ikinci

asamanin ¢iktilart Sekil 1.16 ‘da oldugu gibi birinci asamay1 beslemektedir.
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Asamal

:{{,'

Asama 2

Sekil 1-16 Geri Beslemeli Iki Asamali Siire¢

Bu modelde ara degiskenler ve geri besleme degiskenlerinin ilgili sliregclerde hem

girdi hem de ¢ikt1 degiskeni olarak gorev almasi nedeniyle literatiirde ¢ift rol degiskenleri

olarak adlandirilmaktadir (Cook ve Zhu 2014: 20)

iki Asamali NVZA’inde Simir Projeksiyonu

Chen ve ark., (2010) tarafindan etkin olmadigi belirlenen KVB’leri i¢in gelistirilen

girdi odakli VZA projeksiyon modeli asagida verilmistir.

min 0

n
S.t.Zijij < Hxio i = 1,...,m
j=1

n
z:ujyrj 2yro r= 11""5
j=1

n
lezdj ngo d= 1,...,D
j=1

n

ujzdj Sgdo d= 1,...,D

N2
Q
Q
v
=
U
I
=
)
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Cikt1 odakli model icin VZA projeksiyon modeli hesaplanis sekli asagida

verilmistir. Dogru projeksiyonlar elde edebilmek i¢in ara iirlinlerin optimize edilmesi

gerekmektedir.

max @

n
StZ/lij Sxio i = 1,...,m
=1

n
UjYrj = @ym r=1,...,s
j=1

Ajzdj ZEdO d= 1,...,D

r

~
Il
=

.ujZdj Sgdo d= 1,...,D

>0 NS
= g I
Vv
° s
U
[
s
S -
=)

S‘E
Y
A
- ~
Il
5
=

VRS varsayimi altinda iki asamali VZA modeli hesaplama sekli asagida verilmistir.

q
E A
WpZpg Tt U
p=1

Disq ViXik

E} = max
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U, v wy = 0ud,uf
q A S B
szl WpZpr +u” + 27021 U Y +u
m q
Zi:1 viXik + Zp:1 Wprk

E, = max

q A
Zp=1 wpZpi +u
m
Yty viXij
s B
Yr=1 WYrjtu

q
Z;a=1 WpZpj

<1j=12..,n

<1j=12..n

Uy, v, wy = 0ud,uf

Dogrusal model; CRS modelinde doniisiimler tamamlandiktan sonra elde edilebilir.

s q
E, =maxz urYrk+uA+Z Wy Zyy + u®
r=1 p=1
q m
Z WpZyj — Z viX;; +u? <0 j=1,2,.,n
p=1 i=1
Zur” ZWprJ+uB<0]—12 N

r=1 =1

p=1
q m
Z Zp]+uA—ZvXUSO j=12,...,n
p=1 i=1
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Ef* = max Z u, Yo, + uf

r=1
q m
Z WpZpj + ut — Z vX;j <0 j=12,...,n
p=1 i=1

r=1

q
Z u.Y,; + uf — Z WpZy; <0 j=12,...,n
p=1

q S
Z WpZpi +Z U Y — Ekz viXy + u? +uf =E,
p=1 r=1

m
i=1

z Wprk =1

p=1

u‘r‘;viiwp = OuA,uB
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1.4.  Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

Kalp ve damar hastaliklari; fiziksel hareketsizlik, sagliksiz beslenme ve obezite,
diyabet, hipertansiyon vb. kronik hastaliklarm sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. DSO
tarafindan sunulan raporda 2016 yilinda 17,9 milyon kisinin kalp ve damar hastaliklari
nedeniyle 6ldiigii bildirilmektedir (WHO, 2017). Kalp ve damar hastaliklari nedeniyle
gerceklesecek Oltimlerin 2030 yilinda 22,2 milyon olacagi tahmin edilmektedir. Tiim
diinyada artma egiliminde olan kalp damar hastaliklar1 ve buna bagli 6liim oranlari
Tiirkiye’de de 6liim nedenleri siralamasinda en 6nde yer almaktadir (HSGM, 2016).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) &liim istatistiklerine gore, 2017 yilinda gerceklesen
oliimlerin %39,7°si dolasim sistemi hastaliklarindan kaynaklanmig ve en sik goriilen

6liim nedeni olarak belirlenmistir (TUIK, 2018).

Koroner arter hastaligi (KAH), koroner arterlerin aterotrombozu ile ilerleyici
tikaniklig1 sonucu olusmaktadir. Koroner arter hastasi olan bireyde klinik belirtiler
oksijen sunumu ve ihtiyac1 arasindaki dengenin bozulmasi ile metabolik ihtiyaci
karsilayacak olan kalp kasinin yeterince oksijen alamamasi ve beslenememesi nedeniyle
ortaya cikmaktadir. Kalp kasinin oksijenlenmesi ve beslenmesindeki sorunun kritik

diizeyi ge¢mesi durumunda kalp hasi hasar gérmekte, “kalp krizi” olarak adlandirilan

durum olusmaktadir (Catav, 2019; Karakas, 2008:3; WHO, 2017).

Kalp kasinin kanlanma sorunlari nedeniyle ortaya ¢ikan belirtilerin tedavisi
konusundaki ilk caligmalar 20 yillik laboratuvar ¢aligmalarinin ardindan 1951 yilinda
internal mammarian arter (IMA) kullanilarak koroner arterlerin yeniden damarlandirma
denemesi yapilmasi ile baglamistir. Gibbon 1953 yilinda bir pump oksijenator esliginde
kardiyo pulmoner bypass (KPB) ile ilk basaril agik kalp cerrahisini ger¢eklestirmistir. F.
Mason Sones tarafindan 1962 yilinda ilk olarak basarili koroner anjiyografinin
gerceklestirilmesi KABG operasyonlar1 gelisiminde biiylik bir ivme kazanilmasim

saglamistir (Karakag, 2008:3; WHO,2017).

Koroner kalp hastaliklar1 ile miicadelede koruyucu hekimlik uygulamalar1 6ne

¢ikmis olsa da bu hastaliklarin tedavisinde KABG cerrahisi gibi maliyeti yiiksek cerrahi
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yontemlerde yerini almigtir (\WHO, 2017). Bu yontemin gelisimi 1970’1i yillarda cerrahi
ya da ila¢ tedavisinin kiyaslanmasi ile baglamis, yasanan ikilemin 1984 ve 1988 yillarinda
yapilan iki ¢alisma ile (European Coronary Surgery Study, (ECSS) ve Coronary Artery
Surgery Study, (CASS) sonuca baglanmistir. Yapilan bu iki arastirma dogru
endikasyonlarla yapilan cerrahi tedavinin yasam kalitesi ve yasam siiresi agisindan ilag

tedavisine gore lstiin oldugunu gostermistir (Binicier, 2013:1).

KABG cerrahisi tekniginde gogiis kemigi yukardan asagiya dogru ortadan kesilerek
gogls kafesi acilmaktadir. Kalp ve ana damarlara erisim saglanma olanagi bulunan bu
teknik uygulandiktan sonra hasta kalp-akciger makinasina baglanmakta ve 6zel bir serum
kullanilarak kalbin durmasi saglanmaktadir. Ameliyatta atardamar ve toplardamar
greftleri i¢ meme atardamari, kol atardamari, karin duvar1 atardamar1 ve mide atardamari
ya da bacaklarda (nadiren koldan) bulunan toplardamarlardan alinmaktadir. Alinan
greftler kullanilarak kalp kasi iizerinde bulunan koroner arterlere bypass yapilmaktadir
(Catav, 2019).

Ameliyata hazirlik stirecinde hastaya koroner arterlerin ve kalbin durumunun tespiti
icin koroner anjiyografi, EKO Kardiyografi yapilmakta, hastanin fonksiyonel durumunun
ve ameliyatin getirecegi risklerin belirlenmesi i¢in kan tetkikleri, var olan
komorbiditelerin tespitine yonelik tetkiklerin yapilmasi ile ameliyat karari verilmektedir

(Aybek, 2016; Sacar ve ark., 2008:93).

Baz ve ark., (2008), KABG cerrahisi klinik etkinligin degerlendirilmesi amaci ile
hastanin euroscore degeri, hastanin komorbiditelerinin tespiti, yerel siniflama sistemiyle
hastanin degerlendirilmesi yapilmistir. Postoperatif degiskenler atrial/ventrikiiler aritmi,
inotrop kullanimi, kanama tamponadi, sternumun yeniden agilmasi, mekanik
ventilasyonda gegcirilen siire, hasta yatig giinii, yeniden yatis, yogun bakim ve servis

epikriz raporlarindan elde edilen veriler kullanilmistir.

Tung ve ark., (2018), eriskin agik kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim siirecinde
uzama ile iligkili risk faktorlerini arastirdiklar1 caligmada siire¢ ve sonug Olgiitlerinin

birlikte degerlendirmislerdir. Bu calismada farkli kalp cerrahisi geciren hastalarin

124



ameliyat Oncesi (yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, EKO kardiyografi EF sonucu, kalp
krizi ge¢misi, euroscore degeri, komorbiditeleri, sigara aligkanligi), ameliyat donemi
(KPB siiresi, aorta kros klemp siiresi, anastomoz yapilan greft sayisi, kapak sayisi) ve
ameliyat sonras1 doneme (ameliyat sonrasi kalp krizi, atriyal/ventrikiiler aritmiler,
inotropik ajan gereksinimi, postop EF degeri, IABP kullanimi, solunum, nérolojik, renal,
gastrointestinal komplikasyonlar, kanama, enfeksiyon) iliskin verileri retrospektif olarak
toplanmistir. Ayrica hastanin yogun bakimda kalis siiresi, hastane i¢i mortalite verileri de
toplanmistir. Intra-aortik balon pompasi ihtiyaci olmasi, >2 inotropik ajan kullanimi,
miyokard infarktiisii gecirilmesi ve hemodiyaliz ihtiyacinin uzamis yogun bakim siiresi

icin bagimsiz risk faktorii oldugu tespit edilmistir.

ABD Gogiis Cerrahisi Dernegi, ulusal kalite degerlendirme veri tabani araciligiyla
elde edilen bilgiler 15181nda, eriskin kalp cerrahisi sonug ve kalite 6l¢climii ve performans
tyilestirmesini raporlamistir. Rapora gore kalp cerrahisi kalite olgiitleri NQF tarafindan
onaylanmis ve veri tabanina uygulayici hekimler tarafindan veriler bildirilmistir. Ol¢iim
icin onaylanan sonug oOlgiitleri riske ayarlanmis mortalite ve morbidite, operasyona bagli
komplikasyonlar (yeniden operasyon, mediastinit, inme, 24 saatten uzun siire ventilatore
bagli kalma, bobrek yetmezligi), atrial fibrilasyon, yeniden yatis (taburculuk sonrasi 30
giin i¢inde), ameliyat sonrasi hasta yatis giinii olarak belirlenmistir. KABG vakalari i¢in
144,940 vaka incelenmis ve mortalite orani hastanede % 1,7, operasyona bagl
(taburculuk sonras1 30 giin dahil) % 2,1 olarak bulunmustur. En 6nemli komplikasyon %
8,2 ile 24 saatten uzun siire ventilatore bagli kalma olmustur. Yeni gelisen atrial
fibrilasyon % 23,4, yeniden yatis % 9,7 olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi ortalama

yatig glinii 6,8°dir (D’ Agostino ve ark., 2019: 26).

JCI farkli baz1 ameliyat gruplar i¢in cerrahi hizmeti Olgiitleri belirlemistir. Bu
gruplardan biriside KABG ameliyatidir. Cerrahi hizmetinin kalitesini degerlendirmek
icin ameliyattan 1 saat once verilen antibiyotik kullanimi, uygun profilaktik antibiyotik
kullanimi, 24 saatte antibiyotigin stoplanmasi, ameliyat 6ncesi betablokor kullanan hasta
say1s1, vendz tromboembolizim tedavisine yonelik diizenlenen regete sayis1 gibi dl¢iitler
kullanilmaktadir. Siirece yonelik olgiitler kardiyak hastalarda postoperatif kan glukoz

diizeyi, vendz tromboembolizim tedavisi alan hasta sayis1 ve iiriner katater sayist olarak
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belirlenmistir (The Joint Commission, 2011:22). Hastaliga yonelik belirlenen olgiitler

kullanilarak hazirlanan gostergeler ile klinik kalite degerlendirilmektedir.

KABG Cerrahisinin hastanin saghigina kattigi degerin belirlenmesinde tani
koyulmasi ve endikasyonun belirlenmesinden hastanin taburculuk sonras1 takibine kadar
gecen slirecte One ¢ikan noktalar bulunmaktadir. Bu noktalarin her biri hastanin saglik
durumunu ve elde edilen klinik kalite diizeyini belirlemede kullanilabilecek olgiitlerdir.
Asagida KABG cerrahisi lizerine etkisi olan ameliyat 6ncesi endikasyon belirlenmesinde
kullanilan degiskenler, ameliyata 6zgii degiskenler ve taburculuk sonrasi ilk kontrolde

degerlendirilen dlgiitler yer almaktadir.

1.4.1. Transtorasik EKO Kardiyografi

KABG cerrahi karar1 alinmadan 6nce hastalara bazi tetkikler yapilmaktadir. EKO
kardiyografi Kalp cerrahisi planlanan tiim hastalarda gerekmekte ve genellikle cerrahi
karar vermenin temelini bu tetkik olusturmaktadir. (Aytekin, 2009:1; Bansal ve ark.,
2018:3).

EKO kardiyografi ses dalgalar1 yoluyla kalbin igyapisinin ve hem sistolik, hem de
diastolik fonksiyonlarmin degerlendirmesinde yardimcr bir tetkik olma &zelligi
tasimaktadir.  Ekokardiyografi,  giivenilir = olarak  ventrikiil ~ fonksiyonlarim
degerlendirebilen girisimsel olmayan bir yontem olmasi, altta yatan yapisal kalp
hastaligin1 ortaya koymasi nedeniyle kalp fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde "en
kullanigh, tek tani testi" olarak gosterilmektedir. Ayrica cerrahi planlama igin kritik
oneme sahip bilgileri saglamaya yardimci olmaktadir (6rnegin kapak onarimi ve kapak
replasmani, tek basina koroner arter bypass ameliyati veya birlikte mitral kapak onarimi
vb.). Ameliyat sonrasi donemde, kalbin fonksiyonel durumunun, doku &demi gibi
durumlariin belirlenmesinde fayda saglamaktadir (Aytekin, 2009:1; Bansal ve ark.,
2018:3; Oval1 ve Sahin, 2018: 866).
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EKO kardiyografide incelenen Ejeksiyon fraksiyonu (EF), her kalp atisinda kalbin
kendine gelen kanin ne kadarini pompaladigini gostermektedir. Normal EF %50-70
arasindadir. (Yani kalp, kendine gelen kanin %350-70'ini1 viicuda pompalamaktadir.).
Yiizde 40’1in altindaki EF degerleri genellikle sistolik kalp yetmezligi anlamina
gelmektedir (ahmetalpman.com, 2019, American Heart Association, 2020; Kaplan,
2019).

Kardiyak yapilarin ve ventrikiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesinde sagladigi
kolaylik nedeni ile EKO Kardiyografi tercih edilmektedir. Ovali ve Sahin (2018)
ameliyat sonrast EKO Kardiyografinin etkinligini degerlendirdikleri c¢alismanin
sonucunda KABG yapilmis olan hastalarda, kardiak fonksiyonlarin ve hemodinamik
durumlarin izleminde, olusabilecek erken kardiak komplikasyonlarin tanisinda oldukca

yararli, hizli ve objektif bir girisim oldugu sonucuna ulagmiglardir (Ovali ve Sahin,

2018:866).

1.4.2. Koroner Anjiografi

Koroner anjiografi, koroner arterlerin gorsel olarak degerlendirildigi invaziv bir
teknikdir. Bu teknikte koroner arterlerdeki daralmalar anatomik olarak degerlendirilirken
bu darliklarin fizyolojik 6nemleri hakkinda bilgi elde edilememektedir (Dostbil ve ark.,
2009:105). Ayrica koroner arterlerin goriintiilenmesinde en giivenilir yontem ve tanida
altin standart olan yontem, kalp bosluklarinin ve koroner arterlerin bir ¢esit tibbi boya
maddesi (kontrast madde) verilerek goriintiilenmesi ve bu esnada “X” 1s1nlar1 kullanilarak
hareketli film ¢ekilmesi esasina dayanmaktadir Sonuglara gore hastanin koroner
damarlarindaki darlik durumunun ciddiyeti belirlenmekte ve degistirilecek damarlara ve

damar sayisina karar verilmektedir (Karadag, 2008:89; TOBB, 2016:112).

Koroner anjiyografi sonucu, American Heart Assosiation (Amerikan Kalp Dernegi)
(AHA), American Cardiology College (Amerikan Kardiyoloji Birligi) (ACC), European
Society of Cardiology (Avrupa Kardiyoloji Toplulugu) (ESC) Avrupa Kalp Gogiis
Cerrahi Dernegi (EACTS)’nin KABG rehberlerinde prosediiriin etkililik diizeyinin

belirlenmesinde kullanilan 6nemli degiskenlerden biri olarak goriilmektedir. Koroner
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anjiyografi ile hastanin koroner arterlerindeki tikaniklik durumu, tikanikligin derecesi ve
yeri belirlenmektedir. Ameliyat ya da girisimsel islem karar1 bu tetkik yardimi ile
verilmektedir (European Society of Cardiology ve European Association for Cardio-
Thoracic Surgery, 2019: 94).

1.4.3. Prosediiriin Yararhhk ve Etkililigini Destekleyen Kanit Seviyesi

KABG cerrahisi yapilacak hastalar prosediiriin yararlilik ve etkililigini destekleyen
kanit seviyesi siniflamasina gore degerlendirilmektedir. ESC, EACTS tarafindan
yaymlanan Koroner Arter Bypass Greft Kilavuzunda prosediirlerin yararlilik ve
etkililiginin kanit diizeyine gore desteklenmesi i¢in 6neriler siniflandirilmistir (European
Society of Cardiology ve European Association for Cardio-Thoracic Surgery, 2019).

Prosediirlerin yararlilik ve etkililiginin kanit diizeyi siniflar1 asagida verilmistir.

oSmif I: kanitlarin oldugu ya da genel olarak kabul gérmiis prosediirlerin oldugu ve
tedavinin yararli ve etkili oldugu durumlar1 kapsamaktadir.

oSinif II: bir prosediiriin veya tedavinin etkililigi konusunda celigkili kanitlar
ve/veya goriis ayriliklari bulunan kosullar1 anlatmaktadir.

oSmif [la: kanit veya goriis ayriligi yararlilik ve etkililik lehinedir.

oSinif [Ib: yararlilik ve etkililik kanitlar ve goriislerle daha az desteklenmektedir.
oSinif III: usuliin/tedavinin yararli veya etkili olmadig1 ve baz1 durumlarda zararh
olabilecekleri konusunda kanit veya genel mutakabat bulunmaktadir.

Hastanin saglik durumunu, cerrahiden saglayacagi yararin siiflandirilmasi Cizelge

1.1°de gosterilmektedir.
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Cizelge 1-1 KABG Cerrahisi Prosediiriin Yararlilik ve Etkililigini Destekleyen Kanit Seviyesi

Kaynak: European Society of Cardiology ve European Association for Cardio-Thoracic Surgery, 2019: 94,102,107, 117,123




1.4.4. KABG Cerrahisini Etkileyen Komorbiditeler:

Hastanin var olan komorbitidesi KABG cerrahisi iizerinde etkisi bulunmaktadir.
AHA, ESC ve EACTS tarafindan yayinlanan KABG Kilavuzu, hastalar1 yiiksek riskli
gruplar olarak tanimladigi komorbiditeler bulunmaktadir. Bu komorbiditeler diyabet,
bobrek hastalig, vaskiiler hastaliklar ve karotis/periferik arter hastaligidir (American
Heart Assosiation, 2011:43). Komorbiditeler konusunda kilavuzda yer alan 6neriler ve

siniflar asagida verilmistir.

* Diyabet hastalarinda meme atardamarlarindan biri olansol inen mamarial arter
(LIMA) kullanilmas1 2011 yilinda Smuf Ila iken 2014 kilavuzunda Sinif I olarak
Onerilmistir. Bununla birlikte bilateral internal mamarial arterlerin enfeksiyon riski
nedeniyle yararli olma olasilifi riskten agir bastiginda kullanilmasi (Sif IIb)
onerilmektedir.

* Bobrek hastalar1 i¢in yapilan onerilerde 2 endikasyon tanimlanmistir. Hastanin
hayatin1 kurtarmak i¢in sol ana koroner arter stenozu %50 veya biiyiikse, medical
tedaviye cevap vermeyen 3 biiylik damar stenozu veya proksimal LAD %70 veya
biiyiik oldugu durumlarda Sinif IIb olarak Onerilmistir. Bobrek hastalii son evrede
olan ve nonkardiyak durumlardan dolay:1 yasam beklentisi sinirli olan hastalara KABG
yapilmamasi gerektigi bildirilmektedir.

* Damar hastalar1 i¢cin ACC/AHA tarafindan yapilan 6nerilere gore orta/kotii aort
darlig1 olan hastalar i¢in aort kapak replasmani Simif II, iskemik mitral kapak
regiirjitasyonu (ciddi regiirjitasyon Smif I, Orta Smuf Ila, Hafif Smif 1Ib) olan
revaskiilerizasyon ile ¢oziilmedigi durumlar, vaskiiler cerrahi ile es zamanl intra
operatif transdzofagial ekokardiyografi yapilmasi (Sinif I) 6nerilmektedir.

*Karotid ve periferik damar hastalar1 ic¢in Oneriler: belirgin karotid arter
hastaligiin Sinif I oldugudur. Multidisipliner (kardiyoloji, kalp cerrahisi, damar
cerrahisi, noroloji uzmani) ¢alisma gerektirdigi, yas1 65 tizeri olan sol ana damar
stenozu, hipertansiyonu, diyabeti, inme ya da traniskemik atak Oykiisli olan, sigara
kullanan hastalarin Sinif Ila olarak degerlendirilmesi Onerilmistir. Karotid arter
taramasi1 yapilmasi, transiskemik Atak, inme %50-90 oraninda korotid arter stenozu

Oykiisii olan hastalarda karotid revaskiilarizasyonu yapilabilecegi; karotis girisiminin
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zamanlamasi serebral ve miyokard disfonksiyonu veya tehlikesine dayanmasi (Sinif
Ila) olarak degerlendirilmistir. Karotis revaskiilarizasyonu, transiskemik atak veya
inme Oykiisii olmayan, ancak ciddi bilateral (% 70-90) karotis stenozu veya
kontralateral tikaniklig1 olan tek tarafli ciddi karotis stenozu olan hastalarda (Sinif IIb)

dikkate alinabilecegi Onerilmistir.

1.4.5. Euroscore Degeri

KABG cerrahi 6ncesinde hastalarin euroscore degeri hesaplanmaktadir. KVC
kliniklerinde preoperatif donemde kullanilan The Society of Thoracic Surgeons
National Database (STS) hastalik ciddiyeti skorlama sistemi 1989 yilinda kurulmus ve
1994 yilinda yayinlanmistir. Euroscore hastalik ciddiyeti skorlama sistemi ise 19030
hastada prospektif olarak yapilan ve beklenen mortalite i¢in gelistirilmis en yeni
hastalik ciddiyeti skorlama sistemi olup sonuglar1 1999 yilinda yayinlanmistir (Aydin
ve ark., 2015, 56; Haydock ve ark., 2007:607).

Rogues ve ark., (1999), hastalik ciddiyetinin skorlanmasinda kullanilacak olan
degiskenleri belirlenmistir. Bu arastirmada preoperatif donemde hastanin riskinin
belirlenmesi European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Euroscore)
skorlama sistemi kullanilarak yapilmustir. Lojistik regresyon analizine dayanan bu
yontem ile objektif ve glivenilir sekilde risk faktorleri agirliklandirilmaktadir (Nashef
ve ark., 1999:9; Rogues ve ark.,, 1999:819). Yapilan arastirmalar diger tiim skorlama
sistemlerine kiyasla daha 1yi ayirt etme 6zelligi oldugu kanitlanmistir (Haydock ve
ark., 2007:607).

Hasta ile ilgili faktorler (yas, cinsiyet, hasta 6ykiisii), kardiyak faktorler (kararsiz
anjina, LV fonksiyonu, kalp ve akcigerlerin durumu) ve ameliyatla ilgili faktorler
(durumun aciliyeti, KABG’ten farkli hastaliklarin varligi, aorta damarinin cerrahisi ve
kalp krizi sonrasi riiptiir varligi) dikkate alinarak yapilan hesaplama sonucunda risk

skoru 0-2 arasinda olanlar diisiik siddetli, 3-5 olanlar orta siddetli, 6 ve tistii olanlar
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yiiksek siddetli olarak degerlendirilmektedir. Bu 6l¢ek riske uyarlanmis cerrahi 6l¢iitii
olarak kullanilabilmektedir (Haydock ve ark., 2007:607; Ragues ve ark., 1999:819;
Soyal ve ark., 2004: 242).

1.4.6. Kardiyopulmoner Bypass (KPB) ve Aorta Kros Klemp (KK) Siiresi

KABG cerrahisinde en 6nemli tekniklerden birisi Kardiyopulmoner bypass
(KPB) uygulamasidir. KPB 70 yildir kullanilan ve birgok kalp operasyonlarinin
giivenle yapilabilmesine olarak saglayan 06zel bir perfiizyon sistemi olarak
tanimlanmaktadir. KPB sirasinda kullanilan perfiizyon sistemi ile hastalara tam ya da
kismi dolasimsal ve respitaruvar destek saglanabilmektedir. Temel olarak KPB
sirasinda, kalp akciger makinesinde ylizeylerle siirekli olarak temas eden kan,
hastalarda sistemik enflamatuvar bir reaksiyonunun olusmasina sebep olmaktadir.
Olusan reaksiyonlar Ak tarafindan “Enflamatuvar yanit bir taraftan giicli bir
trombotik uyar1t meydana getirirken diger taraftan da bir takim vazoaktif ve sitotoksik
maddelerin tiretilmesine ve kan icerisine saliverilmesine sebep olmaktadir” seklinde

tariflenmistir (Ak, 2015:122; Nisanoglu ve ark., 2006: 112).

KPB’in doku ve organlar ilizerinde olusturdugu olumsuz etki 6zellikle bazi
organlarda 6zgilin olarak hasar yaratmaktadir. Bunlar 6zellikle, kalp, beyin, akciger,
bobrek, karaciger ve diger organlar lizerine olumsuz etkilerle klinige yansimaktadir.
KABG cerrahisinde KPB tekniklerindeki ilerlemelere ragmen mortalite ve
morbiditede, norolojik komplikasyonlarin 6nemi devam etmektedir. KABG
cerrahisinden sonra norolojik hasar oraninin %0.4 ile %13.8 arasinda oldugu
bildirilmistir. KPB siiresi ile gelisen norolojik komplikasyonlar arasinda iliski oldugu
kanitlanmistir. KPB’ye bagli enflamasyon ve enflamasyona bagli gelisen organ
yetersizligi, kalp cerrahisi yapilan hastalarda goriilen preoperatif morbidite ve
mortalitenin en Onemli sebeplerinden biri olarak goriilmektedir (Ak, 2015:122;
Bozyaka, 2015: 66; Grocott ve ark., 2018: 609). 150 dakikadan uzun siiren KPB islemi
akciger hasari ile sonu¢lanmaktadir (Binicier, 2013:8). Ozkan ve ark., (2012) KBP

stiresi artan hastalarda karaciger islev bozuklugu sikliginin arttigini bildirmistir.
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KABG yonteminin uygulanmasi sirasinda viicutta tansiyonun diisiiriilmesi i¢in
miidahaleler yapilmaktadir. Bu da tiim organlarda 6zellikle beyin, bobrek, karaciger
ve mide-bagirsaklarda kanlanma yetersizligi ortaya ¢ikarmaktadir. Klasik agik kalp
ameliyatlarindan sonra goriilebilen biling bozukluklari, davranis degisiklikleri, bobrek
yetersizligi, karaciger enzimlerinin yiikselmesi, mide bagirsak hareketlerinin azalmasi
bu diisiik kan basimcina bagl ortaya cikabilmektedir (Akyildiz, 2019; Binicier,
2013:13).

KABG cerrahisinde kalpte dolasimin durdurulmasi amaciyla aortaya kros klemp
ad1 verilen bir teknik uygulanmaktadir (Ozsoy, 2007:20). Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Koroner Arter Hastaligina Yaklasim ve Tedavi Kilavuzuna gore operasyon sirasinda
aortanin klemplenmesi travmatik bir manevradir (Tiirk Kardiyoloji Dernegi, 2019).
KABG cerrahisinde aortaya KK uygulanmasi cerrahi agisindan kansiz ve hareketsiz
bir ortam saglarken, kalp kasinin kanlanmasmi tamamen engellemekte ve kansiz

kalmaya bagli hasar olugma riski ortaya ¢ikmaktadir (Savaskan ve ark., 2006:248).

Ameliyat sonrasi klembin agilmasi sirasinda intimal yirtik veya ateromatdz
emboli gibi yasami olumsuz etkileyecek riskler artmaktadir. Bypass cerrahisi
sonrasinda goriilen inmelerin en 6nemli nedenlerinden birisinin aorta kros klemp
uygulamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Ozsoy, 2007:20). Aortta kros klemp
varken kalpte gelisen fonksiyon kaybi da ameliyat 6ncesinde ileri derecede zayiflamis
kalp fonksiyonu olan hastalar1 ciddi olarak riske soktugu ve kalp kas1 hasarina neden
oldugu bilinmektedir (Ogus, 2018). Aorta kros klemp siiresinin uzamasinin mortalite,
karaciger islev bozuklugu, kan transfiizyonu yapilmasi ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (Ozkaynak ve ark., 2012:302).

KABG cerrahisi sonrast mortalite ve morbidite {izerine etkisi olan bu iki iglemin
streleri  hastada komplikasyon gelisme riskini artirmast nedeniyle Onem
kazanmaktadir. Ameliyat siirelerinin azaltilmasi ile komplikasyon oranlarinda azalma

saglanabilecegi yoniinde kanitlar bulunmaktadir (Mavili ve ark., 2016: 22).

133



1.4.7. Karotis Endarterektomi

KABG ameliyatindan sonra en énemli morbidite nedenlerinden biri %1.3-4.3
insidansla serobrovaskiiler atak (inme) oldugu bilinmektedir. inmenin en Snemli
sebebi intra serebral arterlerdeki aterosklerozdur. Karotis endarterektomi (KEA), ciddi
karotis arter darliginin tedavisinde uygulanan baslica tedavi yontemidir. Avrupa
Vaskiiler Cerrahi Dernegi (European Society for Vascular Surgery; ESVS)
kilavuzununda, semptomu olan ve %70’in {izerinde stenozu bulunan hastalarda, kesin
olarak, %50’nin iizerinde darlif1 olan hastalarda, 75 yasin altindaki semptomu
olmayan hastalarda, %70’in lizerindeki darliklarda, cerrahi risk %3 ten kii¢iikse KEA
onermistir. Ameliyat sonrasi inme riskini azaltmak i¢in KABG cerrahisi ile es zamanl
endarterektomi uygulanmaktadir (Aksun ve ark., 2016: 97; Bozoglan ve ark.,
2012:107, Koksal ve ark.,2010:26).

1.4.8. Duran/Cahsan Kalpte KABG Uygulamasi

KABG ameliyat teknigine iliskin bazi degiskenler hastanin sagligina deger
katmada farkli etkiler yaratmaktadir. Bu ameliyatlar iki farkli sekilde hastanin
durumunun hekim tarafindan degerlendirilmesinin ardindan endikasyona gore karar
verilmektedir. KABG ameliyati ¢alisan kalbe, kalp akciger pompasina baglanmadan
kapali ameliyatla uygulanabildigi gibi, gogilis kafesinin 6zel bir teknikle agilmasi
sonrasinda, kalbin kalp akciger makinesine baglanmasi ve kalbin bazi ilaglar yardimi
ile durdurulmasimin ardindan da gergeklestirilebilmektedir (Ozsoy 2007:11; Islam ve
ark.,2014:187).

Her iki ameliyat tiiriiniin farkli endikasyonlar1 avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Calisan kalbe uygulanan ameliyat sirasinda 6zel stabilize edici cihazlar
kullanarak, sadece lizerinde calisacagi kalp bolgesinin hareketleri azaltilmakta, yine
de kalp hem viicuda hem de kendisine kan pompalamaya, yasam i¢in gerekli tansiyonu

olusturmaya devam etmektedir. Nispeten yeni olan bu yontemde kardiyo pulmoner
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bypass makinesine baglanmasina gerek olmamaktadir (Akyildiz, 2019; Islam ve ark.,,
2014:187; Ozsoy, 2007:11).

Kalbin kardiyo pulmoner bypass makinesine baglandigi yontem en gelencksel
yontemdir. Ancak yontemin enflamatuar etkileri, organ hasarlarina neden olmasi
nedeniyle alternatif prosediirler bulunmaya c¢alisilmaktadir. Calisan kalpte yapilan
ameliyatlarin daha az komplikasyona neden olmasi popiilerliginin artmasina neden

olmustur (Islam ve ark., 2014:187).

Calisan kalpte yapilan ameliyatlarda komplikasyon goriilme sikliginin azaldigi
yoniinde arastirmalar olmakla birlikte, yiiksek riskli hastalarda duran kalpte yapilan
ameliyat ile ¢alisan kalpte yapilan ameliyat arasindaki farkliliklarin belirgin olmamasi

yeni arastirmalar yapilma ihtiyacini dogurmustur (Brainbridge, 2005: 109).

1.4.9. KABG Cerrahisinde Kan Transfiizyonu

Gilintimiizde; kardiyak cerrahide siklikla kan ve kan {irtinleri transfiizyonlari
uygulanmaktadir. Kan transfiizyonu sikliginin KABG cerrahisi yapilan hastalarda
%27 ile %92 arasinda oldugu bildirilmektedir. Ancak kan transfiizyonlarinin kardiyak
cerrahide morbidite ve mortaliteyi arttirdig1 bilinmekte, kan transfiizyonu yapilmamig
kardiyak cerrahi ge¢irmis hastalara kiyasla, kan transfiizyonu yapilmis olgularda
infeksiyon, bobrek yetersizligi, kardiyak, solunumsal ve nérolojik komplikasyonlarin

daha sik oldugu gozlenmektedir (Giiven Yiirekli ve ark.,2015: 102).

KABG cerrahisi kan transfiizyonunda siklikla kullanilan iki kan {irtini
bulunmaktadir. Eritrosit slispansiyonu, travma, cerrahi ya da diger medikal sorunlar
gibi nedenlerle oksijen tasima kapasitesinde ve eritrosit kitlesinde artisa gereksinimi
olan kan voliimii agisindan normovolemik olarak tanimlanan hastalarda ortaya ¢ikan
aneminin diizeltilmesi i¢in kullanilmaktadir (Chousein, 2008:6). Taze donmus plazma,

kanin pihtilasmasinda etkili olan koagiilasyon faktorlerin yetersizligi, coumadin alan
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hastalarda kanama oldugunda ya da invaziv girisimlerde K vitamini ile coumadin
etkisini gidermeden dnce, coumadin etkisini geri dondiirmek i¢in kullanilan bir kan

rtiniidiir (Chousein, 2008:14)

KABG ameliyatlarinda kullanilan KPB hastalarda akut anemiye neden
olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi hastada gelisen diisiikk kan diizeyi, yetersiz doku
oksijenlenmesi nedeniyle organlarin yeterince ¢alisamamasina neden olmaktadir.
Ayni zamanda u¢ organlardaki selliiler hipoksi miyokard hasari, inotrop
gereksiniminde artis, norolojik bozulma ve inme, renal disfonksiyon ve postoperatif
diyaliz, mekanik ventilasyon destegi siiresinde dolayisi ile de yogun bakimda kalis
stiresinde uzama gibi sorunlarla sonuglanmaktadir. Akut kanamalarda, akut ya da
kronik anemilerde kan ve kan iirlinli kullanarak kanin oksijen tasima kapasitesinin
artirllmasi, kaybedilen kan hacminin yerine koyulmasi ve yasamsal gerekliliklerde

dengenin saglanmas1 amaglanmaktadir (Giiler, 2012:29).

KABG cerrahisi uygulanan 11963 hastay1 igeren retrospektif bir calismada,
transfiizyonun ameliyat sonrasi morbidite durumuna neden olan olaylarin (renal
yetersizlik, uzayan ventilasyon destegi, infeksiyonlar, kardiyak komplikasyonlar,
norolojik olaylar) sikligin1 artirdigi belirlenmistir. KABG cerrahisi uygulanan
hastalarda transfiizyon yapilmasinin 5 yillik siirede mortalite oranini transfiizyon
yapilmayan hastalara gore iki kat artirdigini gosteren arastirmalar bulunmaktadir.

(Banbury ve ark. 2006:131; Giiler, 2012:35; Koch ve ark., 2006:1610).

Giiven Yirekli ve ark., (2015) kan ve kan firlinleri transfiizyonunun KABG
cerrahisinde 4 ve daha fazla kan ve kan {irlinii alan hastalarda agir postoperatif
infeksiyon sikligmin arttigi, transfiizyon yapilan hastalarda postoperatif mortalite
oranlarinin daha yiiksek, ortalama yogun bakim kalig siirelerinin daha uzun oldugunu
saptamigtir. Ancak bu calismada klinik kalite diizeyi diisiik hastalarin mi1 kan
transflizyonuna ihtiyaci oldugu yoksa transfiizyonun mu hasta kliniginde bozulmalara

neden oldugu sorununa cevap i¢in yeterli olunmadig1 vurgulanmistir.
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1.4.10. KABG Cerrahisi Sonrasi Inotropik Ajan Kullanim

Kalp kasinin kontraktilitesini arttiran ve bu sekilde kardiyak debiyi arttiran
ajanlaraise (pozitif) inotrop ajanlar denilmektedir. Ciddi kalp yetmezliginin eslik ettigi
durumlarda inotropik ajanlar tedavi planina eklenmektedir. En sik kullanilan
inotroplardan birisi olan Dopamin santral sinir sisteminde ndrotransmitter olarak gérev
yapmaktadir. Ameliyat sonrasi dekompanse kalp yetmezliginde, kardiyak dolum
basinglarinin artmasin1 saglamak amaciyla tek basina ya da diger inotrop ya da

venodilatan ajanlar ile kullanilmaktadir (Altintas ve Iskit, 2006).

Inotrop olan nor epinefrin grubu ilaglarin kardiyovaskiiler etkisi, adrenerjik
stimiilasyon ile vazokostriiksiyon ve periferik vaskiiler direncin artmasi iizerine etkisi
bulunmaktadir. Kardiyak sorunlar gelistiginde tercih edilen bu ilacin kullanimina bagl
kalp kas1 ya da bobrek iskemisi gibi komplikasyonlar gelisme riskide olabilmektedir.
Inotrop 6zelligi olan bir diger ilag ise doputamindir. Kardiyak kontraktiliteyi arttirmak
icin kullanilmaktadir. Dopaminden farkli olarak kardiyak dolum basinglarini diistirtir,
bu nedenle dekompanse kalp yetmezligindeki hastalarda tercih edilmektedir. (Altintas
ve Iskit, 2006).

KABG ameliyati sonrasinda gelisen komplikasyonlardan birisi %40 oranla
atriyal fibrilasyondur (AF). Postoperatif AF gelisime riskini ameliyat 6ncesi, sonrasi
veya ameliyat sirasinda inotropik ajan kullanilmasi etkilemektedir. AF genellikle
6liimciil olmamakta ancak hipertansiyon, kalp yetmezligi yada inmeye neden olarak
yogun bakim tinitesi yatig siiresinin uzamasina ve tibbi harcamalarin artmasina yol

acmaktadir (Karakas, 2008:10).

Mavili ve ark., (2016), inotropik ajan kullanimi yani sira yiikksek Euroscore, uzun
KPB siiresi ve yapilan koroner anastomoz sayisinin komplikasyon gelisme riski ile
anlamli iligki gdsterdigini belirlenmistir. Bu hastalarda mekanik ventilasyonda kalma

sliresi yogun bakim ve hastane yatis siirelerinin anlamli oranda arttig1 bulunmustur.
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1.4.11. intra Aortik Balon Kullanimi

Intra aortik balon kullanima: agik kalp cerrahisinde sik kullanilan bir yontemdir.
Gegici mekanik dolagimsal destek saglayarak koroner kan akimini ve kalp kasimin
oksijen sunumunu artirmaya yaramaktadir. Kalp cerrahisinde preoperatif donemde
diistik kalp debisini ve ciddi miyokardiyal iskemiyi 6nlemek, intraoperatif donemde
kalp-akciger makinasindan ayrilamayan hastalara yardimci destek saglamak ve
postoperatif donemde yogun bakim {tnitesinde diisiik debiyi veya medikal tedaviye

direngli aritmileri 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir (Kirali ve ark., 1999:354).

IABP%15-20 oraninda emboli, balon takilan uzuvda iskemik sorunlar gibi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu komplikasyonlar hastalarda mortalite ve
morbidite ile sonuclanmaktadir. IABP kullanimi KABG cerrahisi sonrasinda
komplikasyon gelisme riskini artirmaktadir. Ayrica IABP kullanim1 yogun bakim kalis
slirelerinin artmas1 ve mortalite ile anlamli istatistiksel iliski bulunmaktadir (Kirali ve

ark., 1999:354;0zkan ve ark., 2012:302; Tung ve ark., 2018:290).

1.4.12. Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (ECMO)

Hayat1 tehdit eden kalp ve akciger yetmezligi durumlarinda bu organlarin
gorevini Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) cihazi yapmaktadir.
ECMO’da kullanim amaci biiyiik bir damardan kaniilasyon aracilig1 ile kan1 makineye
alip, oksijenizasyonunu saglayip yine biiyiik bir damar yolu araciligi ile kan1 tekrar
hastaya vermektir. Koroner bypass ameliyatlarinda yapilan iglem ile ayn1 mantikla
caligsa da ECMO, hastanin hayatin1 kurtarmakta ama hastaligini iyilestirmemektedir

(Altunct, 2016).

KABG cerrahisi sonrast kardiyak ve/veya pulmoner disfonksiyona direngli ve
ileri mekanik dolasim destegine ihtiyag gosteren hastalarda ECMO gecici mekanik
dolagim destegi saglamak icin kullanilabilmektedir. Kotii kardiyak kontraktiliteyle

sebep olunan normal sistolik kan basincini (SKB<90 mmHg) siirdiirme yetersizlik
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oldugu durumlarda, maliyetleri kontrol altinda tutmas1 ve daha etkin olmas1 nedeniyle

ECMO tercih edilmektedir ( Rahman, 2009).

1.4.13. Serum Kreatin Degeri

KABG cerrahisi gegiren hastalarda ameliyata bagli akut bdbrek hastalig
geligebilmektedir. Her kalp cerrahisinin kendine 6zgili serum kreatin degisim diizeyi
bulunmaktadir. KABG cerrahisinden hemen sonra kreatin degeri hemodiliisyon
nedeniyle diismektedir. Ancak daha sonra yiikselmekte tipik olarak postoperatif 2.
giinde en yiiksek degerine ulagmaktadir. Daha sonraki gilinlerde baz degerine dogru
deger almaktadir (Grocott ve ark., 2018: 610). Ameliyat sonrasi serum kreatin
seviyesinde 0.3 mg/dI’lik artisin 6liim oranlarini artirdigi belirlenmistir (Sener ve ark.,
2013:922).

Bobrek yetmezligi agisindan erken bir biyobelirteg olarak sinirlandirilmasina
ragmen, serum kreatinin diger bir¢cok kullanim alan1 nedeniyle 6nemli bir klinik arag
olmaya devam etmektedir. Tartismasiz, kreatinin birikimi, 6lim dahil, diger ana
olumsuz sonuglar1 yiikksek oranda tahmin edebilen ve bobrek hasarmi haber veren
prognostik bir altin standart olarak hizmet etmektedir. Ayrica serum kreatinin ¢ogu
bobrek hasari biyobelirteglerinin aksine bobrek iyilesmesini diisen kreatinin seviyeleri

ile karakterize etmektedir (Grocott ve ark., 2018: 610).

1.4.14. Serum Ure Degeri

Kanda bakilan iire testi bireyin karaciger ve bobrek sagligi hakkinda fikir veren
bir laboratuvar testidir. Hastanin viicuduna aldig1 proteinler sindirim sonrasi
karacigere gelmekte ve burada par¢alanarak amonyaga doniismektedir. Olusan bu atik
madde karacigerde tire haline doniistiiriilerek bobrege gonderilmekte ve buradan viicut
disina atilmaktadir. Ancak bobreklerin bu islevi yeteri kadar yerine getirememesi

durumunda, tire viicuttan atilamamakta ve kanda birikmektedir. Laboratuvar testleri
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sonucunda kanda 10-40 mg/dL araliginda olmasi normal olarak kabul edilmektedir.
Kanda iire diizeyinin normal sinirlarin {izerinde olmast bir¢ok rahatsizligin belirtisi
olabilmektedir. Birgok hastalik iire yiiksekligine neden olabilmektedir. Bunlardan
birisi kalp rahatsizlifi sonucu kas yikimidir. Ayrica enfeksiyon varligir da iire

seviyesinin yilikselmesine neden olmaktadir (Medicalpark, 2019).

Kalp cerrahisi geciren hastalar, bobrek fonksiyonlarmmin bozulmasi hatta
yetmezlik gelismesi agisindan risk altinda olan hastalardir. Bunun nedeni ameliyatlar
strasinda dolagimin viicut disindan saglanmasi, ameliyat sirasinda ve sonrasindaki bir
stire boyunca kardiyovaskiiler dengesizlikler yasanmasidir. Bu dengesizlikler sonucu
dolagimda olusan mikro ve makro embolik olaylar, hasarlanmis kan hiicrelerinin
(eritrosit) salinan serbest hemoglobinler bobreklerde patofizyolojik sorunlara neden
olmaktadir. Bobrek kanlanmasinin bozulmasi ya da yasanan dengesizliklerde diger
nedenler arasindadir. KPB uygulanmasi ve uygulama siiresi, Aorta kros klemp siiresi,
hemoliz ve hemodiliisyon bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi ile iligkilendirilen

prosediirle ilgili degiskenlerdir (Aydin, 2006: 22).

1.4.15. Serum AST ve ALT Degerleri

Aspartat aminotransferaz (AST) ve Alanin Aminotransferaz (ALT) viicut
hiicrelerinde, en ¢ok kalp ve karacigerde daha az oranda bobrekler ve kaslarda bulunan
enzimlerdir. AST degeri saglikli bireylerde kanda diisiik diizeylerde bulunmaktadir.
AST karaciger veya kas hiicreleri hasarlandiginda kana salinmaktadir. Bu nedenle
AST karaciger hasarinin belirlenmesinde yardimcr bir test olarak kullanilmaktadir.
ALT ise normal sartlarda kandaki diizeyleri diisiik seyretmektedir. Karaciger hasar
gordiigiinde karaciger hasarinin gozle goriilebilir belirtisi olan sarilik (g6z ve derinin
sararmast) ortaya ¢ikmadan 6nce ALT kan dolagimina salinmaktadir (Lab tests online,

2017).

Kardiyopulmoner byypass ile yapilan acik kalp ameliyatlarindan sonra

hepatobiliyer sistemdeki islev bozukluklari hastalarin %25 ile %35’inde gelismektedir
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ve nedenleri tam olarak bilinmemektedir. Hemoliz, karaciger hipoperfiizyonu ve
sistemik inflamasyon yaniti gibi etkenlerin karaciger islev bozuklugu nedenleri

arasinda rol oynadig1 yolunda bulgular bulunmaktadir (Ozkaynak ve ark., 2012:298).

1.4.16. Serum CRP Degeri

Karacigerde tiretilen C-reaktif protein (CRP), kan dolasimina enfeksiyon
veya inflamasyonun olustuktan bir siire sonra kan dolasiminda en hizli yiikselen ve
iyilesme siiresinde en hizli diisen biyobelirteg olarak kabul edilen akut faz proteinidir.
Kalp krizi veya kan dolagimi enfeksiyonu sonrasi arttigi gibi cerrahi bir prosediirden
sonra da CRP diizeyleri yiikselmektedir (Lab testsonline, 2017). CRP’nin normal
serum degeri 8 mg/L altindadir (Karakas, 2008:20).

CRP, kalp krizi geciren hastalar dahil, kalp yetmezligi hastalarinda mortalitenin
bagimsiz biyobelirteci oldugu gosterilmistir. Yiiksek CRP seviyelerinin agir kalp
yetmezligi ile iliskili oldugu kamtlanmistir (Ozdemir 2008: 63; Bozyaka 2015: 66).
CRP seviyesi ve koroner arter hastaligi ile ilgili yapilan ¢aligmalar; CRP seviyesindeki
artis ile pthtilasma aktivitelerinde, morbidite ve mortalite ile iliskili komplikasyon

gelisme riskinde artis oldugunu gostermistir (Karakas, 2008: 20).

Glinlimiizde CRP’nin  koroner arterlerin  yeniden damarlandirilmasi
(revaskiilarizasyon) islemlerinin degerlendirilmesinde belirteg¢ olarak tercih edildigi
bildirilmektedir (Karakas 2008: 20). Kardiyometabolik hastaliklarin belirlenmesinde
kullanilan CRP, ateroskletorik damarlarda bulunurken, normal damar yapisinda
bulunmamaktadir. CRP kan serum diizeyinin <5 mg/L olmasi normal olarak kabul
edilmektedir. Koroner kalp hastalig1 acisindan <1 mg/L olmas1 diisiik riske isaret
ederken; 1-3 mg/L olmasi orta risk; >3 mg/L yiiksek risk olarak degerlendirilmektedir.
Enfeksiyon, inflamasyon durumlarinda CRP degeri >10mg/L olarak dl¢iilmektedir.
40-200 mg/L olmasi aktif inflamasyon veya bakteriyel enfeksiyona isaret etmektedir

(Sigman ve ark., 2007:37).
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Arastirmada, KABG cerrahisi klinik kalitesinin; hizmetin tiim boyutlarini
kapsayan yapi, siire¢ ve sonug Olgiitleri kullanilarak NVZA ile degerlendirildigi bir
model gelistirilmesi amaglanmistir. Bir sonraki boliimde, arastirmanin kapsami

dogrultusunda gere¢ ve yontem boliimii agiklanmustir.
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2. GEREC VE YONTEM

Saglik hizmetlerinde klinik kalite diizeyinin degerlendirilmesi 6nemli bir
problem alani olup, akademik ¢aligsmalara konu olmaktadir. Bu problemden hareketle
planlanarak yiiriitiilen ¢aligmanin bu boliimiinde; arastirmanin amaci, dnemi, evren ve
orneklemi, veri kaynaklar1 ve veri toplama araci, yontemi, varsayimlar ve sinirliliklara

iliskin bagliklara yer verilmistir.

2.1. Arastirmanin Amaci

Calismanin amaci, hastanin aldig1 saglik hizmet siirecine iliskin yapi, siire¢ ve
sonu¢ Olciitlerini kullanarak hastalarin goreli klinik kalite diizeylerinin NVZA
yontemiyle ile degerlendirildigi bir model gelistirilmesidir. Bu arastirma ile hasta
Olceginde, hastaliga ozel Olciitler ile klinik kalite diizeyinin degerlendirilecegi,
sonuclarin performans degerleme ve kalite iyilestirme ¢alismalarinda kullanilacagi bir

yontem gelistirilecegi diisiiniilmektedir.

Alt amaclar:

» Klinik kalite diizeyleri gorece diisiik hastalarda, yonetsel ve klinik kalite etkinliginin
yiikseltilmesini  saglayacak degiskenlerin ve kalite iyilestirme noktalarmin
belirlenmesi,

» Gorece en iyi klinik kalite diizeyine ulasan referans hastalarin belirlenmesi,

» Calisgma sonuglar1 ile politika yapicilar igin saglikta kalite sisteminin

iyilestirilmesinde kullanilabilecek bir model olusturulmasi amag¢lanmuistir.

2.2.  Arastirmanin Onemi ve Ozgiinliigii

Klinik kalitenin degerlendirilmesi konusunda Tiirkiye'de yeterli ¢aligma

bulunmamaktadir. YOK ulusal tezlerinde klinik kalite anahtar kelimesi girilerek
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yapilan taramada 2000-2020 yillart arasinda yapilmis 3 tez ¢alismasi oldugu ancak bu
calismalarin saglikta kalite kavramini finansal yonetim, kalite yonetim sistemi ve
hasta/calisan memnuniyeti boyutlarinda degerlendirdigi saptanmustir (YOK, 2020a).
Bu calismanin klinik kalite aragtirmalar1 konusundaki eksikligin giderilmesine olumlu
katki saglamasi beklenmektedir. Literatiirde, klinik kalitenin degerlendirilmesine
yonelik ulusal yazindaki arastirma sayisi oldukg¢a sinirlidir. Uluslararasi yayinlarda
arastirma kapsaminin yapi, siire¢ ve ¢ikti boyutlarindan birisinin ya da siire¢ —¢ikti
boyutu ¢cogunlukta olmak {izere ikisinin birlikte kullanildig1 goriilmiistiir. Oysa klinik
kalite, yap1 Olgiitlerinden etkilenmektedir. Yapi-¢iktt boyutunda yapilacak
aragtirmalarin  olduk¢a kiymetli oldugu ( The American Health Information
Management Association 2019), tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi hedeflendiginde
cikt1 Olciitlerinin stire¢ Olgiitleri ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi literatiirde
birgok arastirmada bildirilmektedir (Lilford vd. 2007:649; Centers for MediCare &
MediCaid Services 2008:3; Health Catalyst 2016; Dlugacz 2017:253).

Saglik alaninda geleneksel VZA hastane, boliim ya da hekim performansinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir (Fiallos ve ark., 2013;
Chiligerian 1995;0zcan, 2008; Pai ve ark., 2000). YOK ulusal tez sayfasinda 2020
yilt itibari ile saglik alaninda NVZA uygulanan tez ¢alismasi bulunmamaktadir (YOK,
2020b). Literatirde NVZA’nin saglik alaninda kullanildigi az sayida caligma
bulunmaktadir (Arya ve Yadav, 2018; Mirmozaffari ve Alinezhad, 2017; Mogha ve
ark.,2014). Bu ¢alisgmalarda KVB arastirma yapilan alana gore degismektedir ancak
hastanin KVB olarak kullanildigi ¢alisma sayisinin sinirl oldugu goriilmistiir (Law,
2010;Santos Arteaga ve ark., 2020). Bu arastirmada Kklinik Kalitenin
degerlendirilmesinde yapi, siire¢ ve ¢ikt1 Olgiitleri birlikte analize alinmig, hastalar
KVB olarak kullanilmis, hastalarin goreli klinik kalite diizeyleri NVZA yontemiyle
analiz edildigi bir model gelistirimistir. Hasta 6lgeginde, tiim tedavi dongiisii dikkate
alinarak, NVZA ile degerlendirme yapilan bir model gelistirilmesi a¢isindan 6nemli

ve 0zgiin oldugu diisiiniilmektedir.
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2.3. Arastirmanin tiirii

Arastirmada KABG cerrahisi geciren hastalarin klinik kalite diizeylerinin

n

degerlendirilmesi i¢in " girisimsel olmayan klinik arastirmalar " kapsaminda,
prospektif, kayit aragtirmasi olarak tasarlanmistir. Belirli bir donemi kapsayan kesitsel
bir arastirmadir. Arastirma; kurumun resmi izni alinarak kardiyovaskiiler cerrahi
egitim klinigi olan, Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

uygulanmstir.

2.4.  Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma evrenini aragtirma uygulamasi i¢in izin verilen 15 Aralik 2018 — 15
Mart 2019 tarihleri arasinda, Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde KABG cerrahisi gegiren hastalar olusturmaktadir. Arastirmada evrenin

tamamina ulasilmasi hedeflenmistir.

VZA’nde etkinlik smir tahminlerinin anlamli olmasi i¢cin KVB sayisinin
biiyiikliik agisindan yeterli olmasi gerekmektedir. Bu konuda farkli yaklagimlar
olmakla birlikte en ¢ok kabul goren yaklasimlar girdi sayisina m, ¢ikt1 sayisina s
denildiginde, KVB sayisinin en az " m + s + 1" olmasi1 ya da m+s sonucunun iki veya
tic kat1 olmasi yoniindedir. Bu yaklagimlara gore yapilan hesaplamada KVB sayisinin
en az (m + s + 1) durumunda 24, ((m+s)*3) oldugunda ise 69 olmasi gerektigi

belirlenmistir.

Uygulama déneminde KABG 6n tanisi ile hastaneye kabul edilen 139 hasta ile
arastirmaya katilma istek ve onay1 konusunda goriisiilmiistiir. Arastirmaya katilmayi
kabul etmeyen 4 hasta olmustur. Aydinlatilmis onami imzalayarak arastirmaya
katilmay1 kabul eden 135 hastadan 34’ii medikal tedavi 6nerisi ile taburcu oldugu i¢in

arastirma KABG cerrahisi gegiren 101 hasta ile tamamlanmistir.
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Arastirma donemi sirasinda uygulama yapilan hastane farkli bir binaya
taginmistir. Ayni hekim grubu tarafindan ameliyat edilen hastalar aragtirmaya dahil
edilmeye devam edilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin 32’si yeni

tagiilan binada ameliyat olmustur.

2.5.  Veri Toplama Araci

"KABG cerrahisi"ni 15 Aralik 2018 — 15 Mart 2019 aylar1 arasinda gegiren
hastalar KVB’i olarak kabul edilmistir. Hastalarin tani, tedavi siirecine iligkin
belirlenen yapi, siireg, sonug dlgiitlerinie iligkin veriler, toplanmasi i¢in aragtirmact
tarafindan  bilgi toplama formu olusturulmustur (EK 1). Arastirmanin
gerceklestirilebilmesi i¢in Ankara Universitesi Etik Kurulundan gerekli izin alinmistir
(EK 2). Arastirmanin yapilacagi SB Ankara Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden uygulama izinleri alinmistir (Ek 3). Veriler olusturulan bilgi toplama

formu araciligi ile hasta dosyalarindan prospektif olarak toplanmustir.

Hastalara ait hizmet faturalart HBYS’den elde edilmistir. Ameliyat, yogun
bakim ve ameliyat sonrast klinik bakima iliskin faturalar arastirmaci tarafindan
radyoloji ve laboratuvar, kan ve kan triinleri, sarf malzeme, ilag ve diger islem

maliyetleri olarak ayristirilmistir.

Arastirmada hastalarin  yasam kalitelerini ve saghik durumlarmi kendi
algilayislarin1 degerlendirmek i¢in EQ-5D5L anketi kullanilmistir. The EuroQol
kurumundan 6lgegin kullanimi i¢in izin alinmig, Tirkiye i¢in hazirlanmis Tiirkge
versiyonu kullanilmigtir (Ek 4). Kahyaoglu Siit (2009) tarafindan gegerlilik,
giivenilirlik caligmasi yapilmis ve Cronbach’s Alpha katsayist 0,860 olarak tespit
edilmigtir. EQ-5D5L anketi ameliyat Oncesi ve ameliyattan 3 ay sonra telefonla

goriisme yontemi uygulanarak yasam kalitesi degerlendirilmistir.
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2.6. Arastirmanin Yoéntemi

Arastirmada hastalarin goreli klinik kalite diizeylerinin yapi, siire¢ ve sonug
Olgiitleri kullanilarak NVZA yontemiyle ile degerlendirilmesi planlanmistir. Bu
amacla hastalarin klinik kalite diizeyi iizerine etkisi olan ve klinik iyilesme
durumlarinin degerlendirilmesini saglayacak olgiitler belirlenmis ve bu Olgiitlere
iligkin veriler prospektif olarak toplanmistir. Elde edilen bulgular NVZA ile analiz

edilmistir.

NVZA’ya uygun sekilde; KABG cerrahisi geciren hastalarin her birisi KVB’i
olarak kullanilmigtir. Klinik kalite etkinlikleri gorece diisiik hastalarda, klinik kalite
etkinliginin ytikseltilmesini saglayacak degiskenler ve referans hastalar belirlenmistir.
Bu amagla; her bir hasta i¢in bilgi toplama formu araciligi ile toplanan veriler, her bir
hastanin koduna gére MS excell programina veri girisi yapilmis ve NVZA ile analiz
edilmistir. Analiz sonucunda, analiz programi her bir hastanin degerlerini referans
degerler ile kiyaslamistir. Referans hastalarin kimler oldugu, gorece klinik kalite
diizeyi diisiik hastalarin, referans hastalara benzer klinik kalite diizeyine sahip olma
durumlarinin hangi degiskenlerde farklilastigi ile ilgili bulgular analiz sonucunda

olusturulmustur.

Aragtirma ti¢ boliimde ele alinmistir.

1. Aragtirmanin ilk boliimiinde, arastirma evrenini olusturan KABG cerrahisi
stireci tamimlanmistir. Klinik kalite diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilacak,
cerrahi slirecinin tam hizmet dongiisiine ait yapi, siire¢c ve sonug Olgiitleri belirlenmis,
KABG cerrahisi klinik kalitesinin degerlendirilmesinde NVZA iki asamali model
kullanilmasina karar verilmistir. Bu dogrultuda KABG cerrahisi igin analiz modeli
gelistirilmistir (Sekil 2.1). Uygulama yapilmasi planlanan hastanenin belirlenmesi,
kurumsal izin siire¢lerinin tamamlanmasinin ardindan uygulama zaman araliklar1 ve

hedeflenen evren belirlenmistir.
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1. ASAMA (Yonetsel Etkinlik)
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Sekil 2-1 KABG Cerrahisi Verimlilik Modeli-NVZA

2. Aragtirmanin ikinci boliimiinde, uygulama hastanesinde KABG cerrahisi
geciren hastalarin saglik hizmeti siirecine iligkin klinik durumlarini gésteren
belirlenmis yapi, siire¢ ve sonug dlgiitlerine ait veriler 15 Aralik 2018-15 Haziran 2019
tarihleri arasinda prospektif olarak toplanmis ve diizenlenmistir. Bu arastirmada
KABG cerrahisi gegiren her hasta bir KVB olarak kabul edilmistir. Analizde
kullanilacak her 6l¢iitiin, her bir KVB igin var olup olmadigi kontrol edilmistir. EKsik
verilerin analiz sonuglarini olumsuz etkilemesi nedeniyle verisi eksik olan hastalarin

arastirmaya dahil edilmemesi kararlastirilmistir.

Belirlenen yapi, siire¢ ve sonug¢ Olgiitlerine iligkin veriler HBYS, hasta
dosyasinda var olan hasta anamnezi ve glinliik doktor notlar1, laboratuvar sonuglari,
ameliyat notlari, hemsire takip cizelgeleri kullanilarak toplanmistir. KVB’lerine ait
yasam kalitesi skorlar1 ameliyat Oncesi yiiz yiize ve ameliyat sonrasi 3. ayda telefonla
goriisme yontemleri kullanilarak EQSDSL o6lgegi kullanilarak uygulanmistir. Her
hastaya yonelik yasam kalitesi puan1 EQ5DSL 6lgegine gore hesaplanmig, ameliyat
sonrasinda gelinen noktada hastanin yasam kalitesinde elde edilen gelisim iki puan
arasindaki farkin bulunmasi ile hesaplanmistir. Yasam kalitesi puaninin artmasi ya da
korunmasi olumlu olarak tanimlanirken, yasam kalitesindeki gelisimin 6lgek puanina

gore negatif olmasi durumunda olumsuz olarak yanimlanmistir.
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Hizmet basi maliyetlerin hesaplanmasinda hastane tarafindan SUT Ek 2B
fiyatlar1 kullanilarak ameliyat 6ncesi, yogun bakim ve ameliyat sonrasi doneme 6zgii
olarak hazirlanan faturalar hastalarin taburcu olmasmin ardindan, faturalama
biriminde SGK paket fiyat uygulama gereklilikleri yapilmadan 6nce HBY'S {izerinden
alinmigtir. Faturalarda taniya 6zgii SUT paket islemi olarak sisteme kaydedilen
ticretlendirmeler analiz dist birakilmigtir. Faturalara girilen fiyatlar ameliyat siireci,
yogun bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi maliyetler olmak iizere li¢ donemde
incelenmis ve her doneme iliskin maliyet alt siniflandirmalar1 arastirmaci tarafindan
detaylandirilmistir. Her dénem igin hazirlanan faturalarda goriintiileme ve laboratuvar
islemlerine ait hizmetler ‘“radyoloji ve laboratuvar’ maliyet alt sinifinda
degerlendirilmistir. Faturalandirilan kan ve kan iirlinleri, eritrosit slispansiyonu, taze
donmus plazma (TDP), tam kan ve trombosit olarak kaydedilmistir. Faturalama alt
yapisinda otomatik olarak var olan sarf malzeme, ilag maliyetleri yan1 sira kan/kan
tirtinleri, radyoloji-laboratuvar maliyetleri disinda faturalandirilan hizmetler diger
islem maliyetleri olarak siniflandirilmistir. Ug hizmet dénemine ait toplam maliyetler,
bes maliyet alt sinifi olarak belirlenen radyoloji ve laboratuvar, sarf malzeme, ilag,

kan/kan iiriinleri ve diger iglem maliyetleri olarak detaylandirilmistir.

Uyumlastirilmis fonksiyonel saglik degeri, hastalarin ameliyat sonrasi klinik
durumunun degerlendirilmesinde hekim tarafindan baz alinan tetkik sonuclar1 temel
alinarak hesaplanmistir. Ameliyat sonrasi ilk kontrolde kan tetkiki ile belirlenen serum
CRP, iire, kreatin, AST ve ALT degerleri ile birlikte EKO kardiyografi sonuglari
uzman hekim egliginde tetkike 6zel belirlenen cutoff noktalar1 kullanilarak

puanlanmis, her hasta i¢in uyumlastirilmis fonksiyonel saglik degeri elde edilmistir.

3. Arastirmanin ig¢iincii boliimiinde MS Excel’de diizenlenen verilerin NVZA’i
ve istatistiksel analizleri gerceklestirilmistir. NVZA uygulamasinda yerine getirilen

asamalar asagida agiklanmustir.

a.KVB’lerin Secimi: VZA ilk asamasinda ayn tiir girdiler kullanarak, ayn tiir

ciktilart {ireten benzer iiretim konularinda faaliyet gosteren homojen karar verme
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birimlerinin segilmesi gerekmektedir (Okursoy ve Ozdemir, 2015:81). Saglik
hizmetleri agisindan VZA’nin en 6nemli avantajlarindan birisi, yontemin en iyi sonuca
ulasan KVB’nin tespit edilebilmek i¢in KVB’lerini homojen alt gruplara ayirarak
analiz etmesidir (Chiligerian ve Sherman 2011:447).

NVZA'nin ilk asamasinda Tiirkiye'de 2012 yilindan bu yana siirdiiriilmekte olan
Klinik kalite ¢aligmalar1 baslangi¢ noktasi olarak belirlenmistir. Tiirkiye'de hastalik
yiikii fazla olan saglik olgularinin siire¢ ve sonug¢ odakli gdstergeler yardimiyla
izlenmesini hedefleyen klinik kalite programi kapsaminda belirlenen 11 vakadan biri
olan koroner kalp hastaligi (KKH) KVB tespiti igin segilmistir. KKH cerrahi tedavi
yontemi olan ve klinik kalite izleme gostergelerinin 3 tanesinin bypass cerrahisi
lizerine odaklanmasi ve arastirmanin hasta 6lgeginde yiiriitiilmek iizere tasarlanmasi
nedeniyle arastirmanin KVB’lerin, KABG cerrahisi gegiren hastalardan olusmasina
karar verilmistir. Aragtirmanin Ankara’da hizmet veren kardiyo vaskiiler cerrahi

egitim klinigi olan bir egitim arastirma hastanesinde uygulanmasi kararlastirilmistir.

b. Girdi ve Cikt1 Degiskenlerinin Se¢cimi: VZA olusturulurken hangi birimlerin
¢iktt ve hangi birimlerin girdi oldugunun belirlenmesi olduk¢a onemlidir. Ciktilar
KVB’lerin hizmet siireci sonucundaki elde ettikleri deger, girdiler ise bu ciktilar
olustururken var olan, sahip olduklart spesifik 6zellikleridir. Bu nedenle girdi ve
c¢iktilarin se¢imi amaca yonelik olarak degisebilmektedir. Verileri esas alan bir 6l¢iim
teknigi oldugundan, VZA ile yapilacak analizin dogru olmasi i¢in goz Oniine alinan
girdi ve ciktilarin anlamli olmasi, siireci en 1yi sekilde yansitacak girdi ve ¢iktilarin
secilmesi gerekmektedir. Ayn1 karar verme birimi i¢in farkli girdi-¢ikt1 gruplar
KVB’nin etkinliginin degismesine sebep olmaktadir. Eger modelde 6nemli bir
degisken goz ardi edilir ise o degiskeni barindiran KVB etkin ¢ikmayabilir veya tam
tersi bir durum s6z konusu olabilir. Modelin kurulma asamasinda, KVB’lerin en uygun
Olgekte hareket etme durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir. Girdilerde
meydana gelen artis, ¢iktilarda ayni oranda artisa neden olmasi ya da bagimsiz hareket
etmesi birimlerin etkinlik degerleri lizerinde etkili olacaktir. Bu nedenle kullanilacak

modelin girdi ve ¢iktilarin durumuna yonelik segilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde
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calismanin gilivenilirligi diisiik olmaktadir. Girdi ve ¢ikt1 sayilarinin artist KVB’lerin

sayisinda da artig gerektirmektedir (Sherman, 1984:931).

Bu asamada uygun girdi ve ciktilarin tespit edilebilmesi i¢in VZA ve NVZA
kullanarak etkinlik degerlendiren pek ¢ok arastirma incelenmis kullanilan degiskenler
degerlendirilmistir. Literatiirde, saglik alaninda yapilan arastirmalar irdelenmistir.
Ornegin; hekim performansinin degerlendirilmesinde VZA kullamlan ve KVB’nin
hekim oldugu arastirmalarda hasta muayene sayilari, konsiiltasyon sayilari, islem
sayilari, hastanin kalis giinli, islem maliyetleri, laboratuvar test sayilari, kaynak
tilkketimi degiskenlerinin girdi olarak kullanildigi goriilmiistiir. Cikt1 degiskeni olarak
hastalik ciddiyeti skorlamalari, mortalite oranlari, muayene sayilari, kayitli hasta
sayilari, teknik beceri gostergeleri kullanilmigstir (Chilingerian, 1995, Chilingerian ve
Sherman, 1997; Siha, 1998:197; Pai ve ark., 2000; Chilingerian, 2010; Fiallos ve ark.,
2013).

Literatiirde VZA ve hastanin klinik kalitesine dayali ¢alisma sayisinin sinirli
oldugu goriilmistiir. Law ve ark., (2010) KVB olarak hastalar kullanilmig, hastalara
uygulanan tedavinin etkinligi degerlendirilmis, yas, cinsiyet, klinik bilgilere ait
gelistirilen 10 gostergeye gore tedavi Oncesi durumu (hastaligin ciddiyetinin
degerlendirilmesi) ve tedaviyi tamamlama konusunda hastanin isteklilik durumu girdi
olarak kullanilirken, tedavi i¢in hastanede geg¢irilen toplam siire, tedavi i¢in kullanilan
ilag stiresi, tedavi sonrasi hastanin saglik durumunun degerlendirilmesi (baz1 kalite
6l¢iim ve gostergelerine dayanan yasam yili degeri), mortalite durumu ¢ikt1 degiskeni

olarak kullanilmistir.

Yapilan bu arastirmada KABG cerrahi siireci tanimlanmasi ve degiskenlerin
girdi ya da ¢ikti olma durumu uzman hekimle yiiriitilen ¢alisma sonucunda
kararlagtirllmistir. Yap1 6l¢iitii olarak hastaligin ciddiyetinin gostergesi olan ve KABG
cerrahisine 6zel olarak kullanilan euroscore degerinin kullanilmasina karar verilmistir.
Siirec¢ Olciitii olarak prosediiriin yararlilik ve etkililigini destekleyen kanit seviyesi,

EKO kardiyografi sonucu, kardiyopulmoner bypass siiresi, aorta kros klemp siiresi,

151



inotrop kullanim siiresi, eritrosit siispansiyonu ve TDP kullanimi, duran/galisan kalpte
ameliyat yapilmasi, intraaortik balon kullanimi, ECMO kullanimi, endarterktomi
uygulanmasi, bypass yapilan damar sayis1 kullanilmistir. Sonug 6Slgiitleri mortalite,
yasam kalitesi, hasta yatis giinii, hizmet bas1 maliyet, fonksiyonel durumun tespitine
yonelik taburculuk sonrasi kanda iire, kreatin, AST, ALT, CRP degerleri ve EKO

Kardiyografi sonucu olarak kararlastirilmistir.

KABG cerrahisine ait network sistemi 2 asamali olarak analiz edilmistir. ilk
asama “yonetsel etkinlik” degerlendirilirken, 2. asamada “klinik etkinlik”

degerlendirilmistir. Asamalara 6zgii girdi ve ¢ikt1 degiskenleri agagida verilmistir.

1.ASAMA

Yonetsel Etkinlik Asamasi - Girdi degiskenleri:

«%  Prosediiriin yararhhk ve etkililigini destekleyen kamit seviyesi: European
Society of Cardiology, European Association for Cardio-Thoracic Surgery
tarafindan yayinlanan Koroner Arter Bypass Greft Rehberi dikkate alinarak
uzman hekim degerlendirmesi ile her bir KVB’nin KABG endikasyon durumuna
gore sinifi belirlenmistir.

<  Hastanin var olan komorbitidesi: AHA, ACC, ESC, EACTS tarafindan
yayinlanan KABG Rehberine gore, hastanin cerrahi ve iyilesme siireci lizerine
etkisi olan; hastalarin diyabet, bobrek hastaligi, vaskiiler hastaliklar ve
karotis/periferik arter hastaligi gibi komorbiditeleri belirlenmistir.

< Koroner anjiyografi sonucu: Hastanin tedavi siirecinin baslangicinda her
hastada uygulanan koroner anjiyografi sonucu kullanilarak hastalara ait koroner
arterlerdeki tikaniklik yeri ve tikaniklik yiizdesi, sol ana damar hastaligi
durumunu, tikanik olan damar sayis1 belirlenmistir.

%  Ameliyat oncesi hasta yatis giinii: Klinik kalite degerlendirilmesinde

kullanilabilecek kaynak kullaniminin belirlenmesinde kullanilabilen sonug
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Olgiitlerinden birisi olarak tanimlanan hasta yatis giinii (Birkmeyer ve ark.,
2004:626), aragtirmanin ilk asamasinda kullanilmistir.

Ameliyat siireci, yogun bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi donem
maliyetleri: Hastalikla ilgili gelisen tedavi protokolleri ve hekimin hastaya gére
degisen tedavi yaklasimlarinin maliyetleri etkiledigi bildirilmektedir (Ozcan
2008: 119). Literatiirde VZA ile saglik alaninda yapilan ¢alismalarda maliyet
degiskeninin girdi degiskeni olarak kullanildig1 belirlenmistir (Ozcan 2008:170,
Chilingerian 2010:16). Bu nedenle hizmet basi maliyet yonetsel etkinligin
degerlendirilmesinde Onemli bir girdi degiskeni o6zelligi tasimaktadir.
Aragtirmada hasta basina SUT fiyatlar1 kullanilarak hazirlanan faturalar

kullanilarak hizmet bas1 maliyetler hesaplanmistir.

ARA URUNLER

Yonetsel Etkinlik Asamasi Cikti- Klinik Etkinlik Asamasi Girdi Degiskenleri

<

Kardiyopulmoner bypass siiresi: KPB’ye bagli enflamasyon ve enflamasyona
bagli gelisen organ yetersizligi, kalp cerrahisi yapilan hastalarda goriilen
peroperatif morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri olmasi ve
ameliyat siirecinin etkinligini gosteren 6nemli bir siire¢ dl¢iitiidiir.

Kros klemp siiresi: Kros klemp uygulamasmin ameliyat sonrasi saglik
sonuglar1 lizerindeki etkisi nedeniyle kullaniimistir.

Yogun bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi servis hasta yatis giinii: VZA ile
hizmetlerin degerlendirildigi ¢aligmalarla ilgili yapilan meta analiz sonuglarina
gore, bu alanda yapilan 11 ¢alismanin 8 tanesinde hasta giinii girdi degiskeni
olarak degerlendirilmistir (Ozcan 2008: 147). Hastanede yatis giinii, 6l¢iit olarak
kaynak kullanimini gosteren sonug Olciitleri olmasi nedeniyle arastirmalarda
sikca yer almaktadir. Belirli bir tan1 alan hastaya hastanede hizmet verirken
kullanilan kaynaklarin tahminini saglamaktadir (Agency of Healthcare Research

and Quality 2019). Arastirmada, hastanin hastanede bulundugu ve hizmet aldigi
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stire hastanin saglik durumunu etkileyen, kaynak kullanimini isaret eden, KABG
cerrahisi klinik kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilen 6nemli bir sonug
Olciitiidiir.

Kullanilan Eritrosit siispansiyonu ve Kullamilan Taze Donmus Plazma
miktari: KABG cerrahisi klinik kalitesi lizerinde ve hastanin saglik kazanimlari
tizerine etkileri olan siire¢ Ol¢iitiidiir.

Bypass yapilan damar sayisi : ameliyat siirecinin sonug Ol¢titiidiir.
Endoterktomi uygulama durumu: KABG cerrahisi gegiren hastalarda es
zamanli uygulanmasit durumunda, cerrahinin klinik kalitesi iizerine etkisi
nedeniyle kullanilmas1 planlanmistir.

Duran/Cahsan kalpte ameliyat yapilmasi: KABG ameliyat teknigine iliskin
bazi degiskenler hastanin sagligina deger katmada farkli etkiler yaratmasi
nedeniyle arastirmada kullanilmasi planlanmaistir.

inotrop kullanim tiirii ve miktar1: Hastanin ameliyat sonras1 saglik durumuda
ki degisimlerde etki sahibi olmasi nedeni ile inotrop kullanim durumu
belirlenmistir.

intraaortik balon kullanimi. Ameliyat sonras1 dosnemde hastanin mortalite ve
morbiditesini etkileyen bu uygulamanin kullanilmasina karar verilmistir.

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) kullanimi: KABG
cerrahisi sonrasi hastanin kliniginin k6tii oldugu durumlarda bir tedavi alternatifi
olarak kullanilabilen ECMO’nun kullanilmasina karar verilmistir.

IKINCi ASAMA

Klinik Etkinlik Asamasi Cikti1 Degiskenleri

Euroscore Degeri: Hasta ile ilgili faktorler, kardiyak faktorler ve ameliyatla
ilgili faktorler dikkate alinarak yapilan hesaplama sonucunda risk skoru 0-2
arasinda olanlar diisiik siddetli, 3-5 olanlar orta siddetli, 6 ve iistii olanlar yiiksek

siddetli olarak degerlendirilmektedir. Arastirmada hastane tarafindan HBY S’ne
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girilen euroscore degerlerinin hatali oldugunun tespit edilmesi nedeni ile her bir
KVB i¢in hasta dosyasindan gerekli tetkik sonuglar1 toplanmis ve her bir hasta
icin uzman hekim yardimi ile yeniden hesaplanan skorlar arastirmada
kullanilmustir.

Yasam Kalitesi Gelisim Degeri: Kahyaoglu Siit (2009) tarafindan Tiirkge
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi gerceklestirilen EQ5SDSL dlgeginin kullanimi
igin Olgek sahibinden yazili izin alimmustir (Ek 5). Yasam kalitesi bes boyutta,
likert tipinde degerlendirilmektedir. Sorulara verilen 1 yaniti en iyi saglik
durumunu ifade ederken 5 yanit1 ise o boyut i¢in en koti saglik durumunu ifade
etmektedir. Olgegin ilk boliimiinde hareket edebilme, kendi kendine bakabilme,
olagan isleri yliriitebilme, agri/rahatsizlik durumu ve endise/moral bozuklugu

boyutlarinda degerlendirme yapilmaktadir.

Tiim boyutlar i¢in katilime1 cevap verdikten sonra ortaya ¢ikan bes haneli yasam
kalitesi skoru 0’ 6liimii 1’in mitkemmel sagligi ifade ettigi bir skalada iilkelere
has agirliklar ile degerlendirilmektedir. Ortaya gikan 5 haneli skor Danimarka,
Fransa, Almanya, Japonya, Hollanda, ispanya, Tayland, Birlesik Krallik, ABD
ve Zimbabwe iilkeleri i¢in hazirlanmis agirliklara gére degismektedir. Olgegin
Tiirkce versiyonu bulunmaktadir ancak Tirkiye icin herhangi bir saghk
durumunu tanimlayan agirliklar bulunmamaktadir. Bu nedenle, Tiirkiye’de daha
once yapilmis olan Aslan (2020), Isikcelik ve ark., (2019) ve Yigit (2013),
caligmalarinda Tirkiye’nin yasam kalitesi agirliklarini yansittigi varsayilan
Almanya agirliklart kullanilmigtir. Ek 6°’da sunulan Almanya’ya ait yasam
kalitesi agirliklart yararlanim skalasi kullanilarak ilk skorlar hesaplanmistir.
Ameliyat Oncesi ilki uygulanan Olgegin, ikincisi ameliyattan 3 ay sonra
gerceklestirilmistir. Hastalarin yasam kalitesinde elde edilen gelisim subjektif
sonug Olciitli olarak belirlenmis ve ikinci agama ¢ikt1 6l¢iitii olarak kullanilmastir.
EKO sonucu: Arastirmada hastanin ameliyat Oncesi mevcut kalp
fonksiyonlarmin durumunun belirlendigi EKO sonucunda yer alan EF degeri
belirlenmistir. Arastirmanin tasarimi siirecinde uygulama hastanesinde KABG
cerrahisi sonrasi ilk kontroliine gelen her hastadan EKO kardiyografi testi

istendigi bildirilmesine ragmen, ameliyat sonrasi ilk kontrolde hasta anamnezi
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ve fizik muayene degerlendirmesine gore hekimin kalp fonksiyonlarinin normal
olduguna karar verdigi durumlarda EKO kardiyografi istenmedigi tespit
edilmistir. Tetkik istenmemis hastalarda EF degeri uluslar1 kabul goérmiis EF
normal deger smirlart olan %50-70 olarak kabul edilmis, Ol¢lim yapilan
hastalarda belirlenen EF degeri analizde kullanilmistir. Ameliyat sonrasi ilk
kontrolde EKO degerinde elde edilen gelisim uzman hekim Onerisi
dogrultusunda siniflandirilmistir. EF degeri %50 ve tizeri olan hastalar 1 olarak
kodlanirken, EF degeri gerileyen ve EF degerinde gelisme olmakla birlikte halen
%350 altinda kalan hastalar -1 olarak kodlanmigtir. Bu degisken ameliyatin
sonucunda hastanin foksiyonel saglik durumunu gdsteren objektif sonug olciitii
olarak kullanilmistir.

Ameliyat sirasinda ya da yogun bakimda yasanan mortalite: Mortalite saglik
hizmetlerinin etkinliginin Slglilmesinde kullanilabilecek sonug o6lgiitlerinden
birisi olarak tanimlanmaktadir (Ozcan, 2008:21). Arastirmada ameliyat sonrasi
donemde (taburculuk sonrasi 30 giin dahil) yasanan mortalite durumu, tedavi
stirecinin etkinligini gosteren sonug ol¢iitiidiir.

Ik ayda yenilenen ameliyat durumu: KABG ameliyat1 sonras: ilk bir ay
(erken donem) ameliyatin tekrar edilmesi, yapilan ilk ameliyatta kullanilan
greftin tipine bagl gelismektedir (Soyal ve ark., 2004:243). Ameliyat sonrasi
greftin uyum saglamamasi hastanin sagliginda bozulmaya neden olacagindan
ameliyatin tekrarlanmasi gerekliligini ortaya ¢ikaracaktir. Klinik kalite a¢isindan
bir sonug 6l¢iitli olan degiskenin kullanilmasina karar verilmistir.

ilk kontrol Ure, Kreatin, AST, ALT, CRP sonucu: Ameliyat sonrasi ilk
kontrolde hastanin bobrek, karaciger sagligi ve enfeksiyon gelisme durumunun
degerlendirilmesi amaciyla yapilan tetkikler sonug 6lgiitii olarak kullanilmistir.
Test sonuclart uzman hekim 6nerisi dogrultusunda belirlenen cutoff degerlerine
gore siniflandirilmistir. Olumlu degerler 1 olarak kodlanirken olumsuz degerler
0 olarak kodlanmistir. Olumlu olarak degerlendirilen sonuglar sirasi ile iire i¢in
16,6-48,5 mg/dl, Kreatin igin 0,7-1,2 mg/dl, AST <40 U/L, ALT <41 U/L, CRP

<15 mg/l olarak belirlenmistir.
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c. Verilerin Elde Edilmesi: Hasta onami alindiktan sonra belirlenen degiskenlere
ait veriler HBYS ve hasta kayitlar1 lizerinden kontrol edilerek hasta bilgi formuna
islenmis, EQ5DS5L 6l¢egi uygulanmistir. Belirlenen degiskenlere iliskin veriler her bir
hasta icin kontrol edilerek tamamlanmasi saglanmistir. KABG cerrahisi gegiren
hastalara ait veriler toplandiktan sonra hastalara ait kisisel veriler anonimlestirilmistir.
Elde edilen veriler, her bir hasta i¢in tanimlanmis olan hasta kodu kullanilarak MS
excell programinda Kayit altina alinmistir. Hastalara ait higbir kisisel veri arastirmaya

dahil edilmemistir.

d.VZA Yonteminin Uygulanacagi Programin Belirlenmesi: VZA
modellerinin ¢oziilmesinde matematiksel programlama problemlerini ¢dzebilen
yazilimlar kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok kullanilanlar, Frontier Analyst,
DAE Frontier, DEA Solver, DEA Solver Pro ve Deap programlaridir. Veri setine
uygun oldugu belirlenen DAE Frontier programi kullanilarak NVZA yapilmustir.

e.Uygulanacak Modelin Se¢imi: Literatiir kisminda deginildigi sekli ile
arastirmada coklu degiskenler, sabit artis ve azalis gostermemesi, koroner kalp
hastaliginin KABG cerrahisi ile tedavisi siirecinin i¢erdigi kara kutu (Black Box) nun
birbiri ile baglantili siirecler icermesi ve siiregler arasinda ¢ikti, ara girdi iligkisini
saglayan baglant1 degiskenlerinin olmasi nedeniyle NVZA modelleri arasindan iki

Asamali NVZA Merkezilestirme modeli kullanilmasina karar verilmistir.

f.KVB’lerin Etkinliginin Belirlenmesi: NVZA sonrasi her bir KVB’ne 6zel
etkinlik degerlendirme sonuglari olusturulmustur. Saglik hizmeti sunumu sirasinda
kaynak kullaniminin ele alindig1 yonetsel etkinlik asamasi ve yonetici miidahalesinin
olmadig1 hastanin klinik durumu ile ilgili durumu ortaya koyan klinik etkinlik
asamasinda elde edilen etkinlik skorlar1 kullanilarak hastanin klinik kalite diizeyi
degerlendirilmistir. Elde edilen veriler 1s18inda gdrece en iyi saglik diizeyine erisen

klinik kalite diizeyi en yiiksek hastalar tespit edilmistir.
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g.Referans Kiimelerinin Olusturulmas1 ve Klinik Kalite Diizeyi Diisiik
KVB’lerin Referans KVB’leri ile Kiyaslanmasi: NVZA sonrasi en yiiksek etkinlik
skoru alarak klinik kalite diizeyi en yiiksek olarak belirlenen hasta grubu referans kiime
olarak belirlenmistir. Referans gosterilen hastalarin hangi hastalar i¢in refere edildigi
analiz sonucunda olusturulmustur. Referans gruptaki hastalar ile kiyaslanan hastalarin
klinik kalite diizeylerinin en iyiye yakin olabilmesi i¢in miidahale edilmesi gereken

degiskenler ve bu degiskenlerde yapilmasi gereken degisiklikler belirlenmistir.

h.Sonuclarin yorumlanmasi: Arastirmaya konu hasta grubunda NVZA ile klinik
kalite degerleri belirlenmistir. Kullanilan degiskenlere ait ortalama, minimum ve
maksimum degerler, standart sapma hesaplamalar1 yapilmistir. NVZA sonrasi
hesaplanan her bir asamaya 06zel etkinlik skorlar1 parametrik olmayan testler

uygulanarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar yorumlanmastir.

2.7.  Arastirmanin Kisitlar

Bu arastirmanin sonuglar1 sadece Ankara Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde arastirma doneminde KABG cerrahisi gegiren hastalar i¢in gegerlidir.
Bagka hastanelere genellenemez. KABG cerrahisi siklig1 az olsa da ¢ocukluk/ergenlik
doneminde de gerceklestirilmektedir. Ancak 18 yas alti hastalarin arastirmaya
katilabilmeleri i¢in velisinin onay1 gerekmektedir. Ayrica 18 yas altindaki hastalarin
kendi saglik durumunu degerlendirmede sikintilar yasanabilecegi goz Oniine

alinmigtir. Bu nedenlerle 18 yas alt1 hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.

Bir saglik hizmeti siirecinde sistemin asil girdisi olan hastalia ve hastaya 6zgii
degiskenlerde degisiklik yapilmasi miimkiin degildir. Saglik hizmeti siirecinin teorik
olarak NVZA SBM modeline uygun olmasina ragmen, hasta ile ilgili degiskenlerde
degisiklik yapilamamasi nedeniyle, klinik kalitenin degerlendirilmesinde NVZA SBM

modeli kullanilamamustur.
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Saglik hizmetlerinin sunumunda elektronik kayit sistemleri hastaya 6zgii her
degiskeni icermemektedir. Hekim anamnezi, solunum fonksiyon testi gibi elektronik
veri taban1 ile Ortlismeyen tetkik sonuglari, ameliyat sirasinda hekimin
degerlendirmeleri, ameliyat notlar1t HBYS’de goriillememektedir. Bu degiskenlerin
tamami hasta dosyasindan elde edilmek zorunda kalinmigtir. Hastaligin ciddiyetini
gosteren hesaplamalar icin kullanilan her tetkik yapilmasina ve hastaya yapilacak
miidahalelere bu hesaplamalara gore karar verilmesine ragmen, hesaplama sonuglari
HBYS iizerinden izlenememekte ya da yanlis bilgi girilmektedir. Bu degiskenler hasta
dosyasindan alinan tetkik sonuglarinin uzman hekim tarafindan degerlendirilmesi ile
yeniden hesaplanmistir. Hastalarla ilgili tibbi verilerin izlenebilir olmasi ve klinik
kalite degerlendirmelerinde etkili kullanilabilmesi i¢in saglik kurumlarinin elektronik
kay1t sistemlerini giiclendirmeleri ve hasta ile ilgili tiim verileri kapsayacak sekilde

gelistirilmesi oneri olarak bildirilecektir.

Hastanelerin maliyet muhasebesi siteminin olmamasi, HBYS’den elde edilen
faturalarda ameliyat maliyetlerinin ayristirilamamasi, kara kutu olarak tabir edilen
siirecler icinde yer alan iglemlerin girdi ve ¢iktilarinin siirece 6zgii ayrilmasini
engellemektedir. Bu ayrismanin saglanmasi halinde saglik hizmeti i¢inde ameliyat
etkinliginin 6zel olarak degerlendirilmesi miimkiin olacagindan ileri arastirmalar i¢in

Oneri olarak bildirilecektir.

2.8. Arastirmanin Varsayimlari

VZA ile etkinlik 6lgtimiiniin gergeklestirilebilmesi igin arastirmada kullanilacak
degiskenlerin uygulama pratigini temsil etmesi ve dogrudan eylemlerden etkilenmesi
gerekmektedir (Heimeshoff 2014:159). Bununla birlikte, verilerin kullanilabilirligi,
giivenilirligi ve uygulama varyasyonlarini yakalama yetenegi Ol¢limlerin se¢imini
sinirlandirmaktadir.  Ameliyat siireci iizerinde etkisi olan ameliyati yapan
hekim/hekimler ve diger ekip iiyelerinin etkisinin ¢ikt1 degiskeni olarak arastirmaya
dahil edilmesi planlanmistir. Ancak hastanin saglik diizeyine dogrudan etkilerinin

Olclilememesi ve bu konuda yeterince veri olmayisi, bu verilerin ulagilabilir olmamasi
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ve her hastanin farkli hekim ve ekiplerce ameliyat edilmesi nedeni ile hekim ve diger
ekip iiyelerine ait 6zellikler ile ilgili degiskenler sabit kabul edilmis ve aragtirmaya
dahil edilmemistir. Ameliyati gerceklestiren hekimin ve diger ekip iiyelerinin etkisi
konusunda ol¢iimler yapilarak bu tiir arastirmalara dahil edilmesi, modelin hekim ve
saglik profesyonelleri etkinlik 6l¢iimiinde kullanilmasi bundan sonra yapilacak

arastirmalar icin Oneri olarak bildirilecektir.
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3. BULGULAR

Arastirmada 15 Aralik 2018-15 Mart 2019 tarihleri arasinda KABG cerrahisi
geciren hastalarin tani, tedavi siirecine iliskin belirlenmis olan yapi, siire¢ ve sonug
olgiitlerine iliskin veriler ile NVZA yo6ntemiyle tiim hastalar birbirleri ile kiyaslanmis
ve KABG Klinik kalitesi degerlendirilmistir. Arastirmanin bu boliimiinde istatistiksel

analiz sonuglar1 verilmistir.

3.1. Tammlayic1 Bulgular

Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara iligkin elde edilen tanimlayici
istatistikler asagida yer almaktadir. Hastalarin tanimlayici bilgileri hasta dosyalari,

hekim notlari, hemsire ¢izelgeleri ve HBYS kayitlarindan elde edilmistir.

Cizelge 3-1 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Sira Hasta Sayisi n %

1 Erkek Hasta Sayisi 81 80,19

2 Kadin Hasta Sayis1 20 19,81
Toplam 101 100

Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalardan KABG cerrahisi geciren 101
hastaya ait veriler toplanmigtir. Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalarin %80,19°u
(81) erkek hastalardan, %19,81’i (20) ise kadin hastalardan olusmustur.
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Cizelge 3-2 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Cinsiyetlerinin Yas Gruplarina

Gore Dagilimi

Yas Grubu Erkek Kadin Toplam
Hastalar Hastalar
n 18 0 18
<50
% 22,22 0 17,82
n 25 5 30
51-60
% 30,86 25 29,70
n 27 10 37
61-70
% 33,33 50 36,63
n 11 5 16
>71
% 13,58 25 15,84
Toplam n (%) 81 (80,19) 20 (19,81) 101(100)

Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; 50
yasindan kii¢iik kadin hasta hi¢ olmamasina ragmen, erkek hastalarin %17,82’sinin
(18) 50 yasindan geng oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin %24.75°1 (25) 51-60 yas
arasinda iken, %25,74’1 (26) 61-70 yas arasinda ve erkek hastalarin %10,89’u 71 yas
tizerindedir. Kadin hastalarin %4,95’1 (5) 51-60 yas arasinda, %9,9’u (10)61-70 yas
ve %3,96’s1 71 yas tizerindedir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3-3 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Cinsiyete Gore Yas
Ortalamalariin Dagilimi

S Hasta Grubu Ortalama Standart Minimum Maksimum

ra sapma

1 Erkek hastalar 59,72 9,9 35 80

2 Kadin hastalar 65 7,09 54 77
Tiim hastalar 60,76 9,61 35 80

Arastirmaya dahil edilen erkek hastalarin ortalama 59,72+9,9 yasinda oldugu,
erkek hastalarin yas dagiliminda standart sapmanin 9,9 oldugu bulunmustur. Erkek

hastalar i¢inde en gen¢ ameliyat olan hastanin 35 yasinda, en biiyiik hastanin ise 80
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yasinda oldugu saptanmistir. Kadin hastalarda yas dagiliminin; ortalama 65+7,09
yasginda oldugu, bu hasta grubu i¢inde standart sapmanin 7,09 oldugu belirlenmistir.
En gen¢ kadin hastanin 54 yasinda oldugu, en yash hastanin ise 77 yasinda oldugu
bulunmustur. Genel olarak arastirma grubunun yas ortalamasimin 60,76 oldugu,

standart sapmanin ise 9,61 oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3-4 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Euroscore Puanlarina Goére Dagilimi

Sira Hasta Grubu n %

1 Euroscore puani “1” (diistik risk) olan hasta sayis1 51 49,51

2 Euroscore puani “2” (orta risk) olan hasta sayisi 37 35,92

3 Euroscore puani “3” (yiiksek risk) olan hasta sayis1 15 14,56
Toplam 101 100

Arastirmaya dahil edilen hastalarin euroscore puanina gore 1 risk seviyesinde
olan hastalarin %49,51 (51) kisi oldugu, 2.seviye riske sahip olan hasta sayisinin
%35,92 (37) oldugu ve son olarak 3 risk seviyesine sahip olan hasta sayisinin %14,56
(15) oldugu saptanmustir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3-5 Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Komorbidite Durumlarinin
Dagilimi

Sira Hasta Grubu n %

1 Diyabet 42 41,58

2 KBY 2 1,99

3 Diger ve kombine komorbiditeler 5 4,95

4 Komorbit hastalig1 olmayan hasta say1s1 52 51,48
Toplam 101 100

Arastirmaya dahil edilen hastalarda AHA kilavuzunda yer alan KABG cerrahisi
acisindan 6nemli komorbid durumlara gore incelendiginde, hastalarin %41,58’inde
(42) diyabet hastaligi oldugu belirlenmistir. Bu hastalarin %1.99’unda (2) KBY
oldugu, %4,95 (5) hastanin hem diyabet hem KBY hastasi oldugu saptanmuistir.
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Degerlendirmeye alinan komorbit hastaliklarin  %51,48 (52) hastada olmadigi

belirlenmistir.

Cizelge 3-1 Arasgtirmaya Katilan Hastalarda Bypass Yapilan Koroner Arterlerin
Dagilimi

Kiimiilatif Kiimiilatif
Sira Hasta Grubu n %
n %
1 Sol ana damar hastalig1 olan hasta 13 12.87 13 4
sayl1s1
2 Sol 6n inen arter bypass yapilan hasta 100 99,01 113 34,77
sayi1s1
3 | Aortaoptus marjinal arter 1 bypass 74 73,27 187 57,54
yapilan hasta sayis1
4 Aorta (Ao)-1 diyagonal arter bypass 46 4554 233 71,69
yapilan hasta sayisi
5 | Ao-Pd bypass yapilan hasta say1s 54 53,47 287 88,31
6 Diger arterler bypass yapilan hasta 38 37,62 325 100
sayi1s1

Aragtirmaya katilan hastalarin %12,87’sinin (13 hasta) sol ana damar hastaligi
oldugu saptanmistir. Sol inen arter bypassi yapilan hasta sayisinin %99,01 (100 kisi)
oldugu belirlenmistir. Aorta optus marjinal arter 1 bypasst %73,27 (74) hastada
yapilmistir. Aorta (ao)-1 diyagonal artere bypass uygulanan hasta sayisinin %45,54
(46) oldugu saptanmustir. Ao-Pd arter bypass yapilan hasta sayisinin ise %53,47 (54)
oldugu tespit edilmistir. Diger koroner arterlere bypass yapilan hasta sayis1 %37,62
(38) hasta oldugu saptanmustir.
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Cizelge 3-2 Arastirmaya Katilan Hastalarda Ameliyat Sonrasi Postoperatif
Explorasyon ve Inotropik Ajan Kullanim Durumu Dagilimi

Postoperatif Inotropik ajan
explorasyon kullanim
n 4 25
Evet
% 3,96 24,75
Durum
n 97 76
Hayir
% 96,04 75,25
Toplam n (%) 101 (100) 101 (100)

Arastirmaya katilan %3,96 (4 kisi) hastada KABG cerrahisi sonrasi ciddi bir

saglik sorunu olan postoperatif explorasyon gelistigi saptanmistir. Ameliyat sonrasi

%24,75 (25 kisi) hastaya yogun bakim tinitesinde kaldig: siire iginde inotropik ajan

tedavisi uygulandigi tespit edilmistir (Cizelge 3.7).

Cizelge 3-3 Arastirmaya Katilan Hastalarin Bypass Yapilan Damar Sayisina Gore

Dagilimlari

Sira  Hasta Sayis1 n %

1 Bypass yapilan damar sayisi bir 5 4,95

2 Bypass yapilan damar sayist iki 26 25,74

3 Bypass yapilan damar sayisi {i¢ 37 36,63

4 Bypass yapilan damar sayis1 dort 26 25,74

5 Bypass yapilan damar sayis1 bes 6 5,94

6 Bypass yapilan damar sayist alti 1 0,99
Toplam 101 100

Arastirmaya katilan hastalarin KABG cerrahisi ile bypass yapilan damar

sayilarina gore dagilimlari incelendiginde; en sik yapilan bypass cerrahisinin % 36,63

(37 kisi) hastada ii¢ damara bypass yapilmasi oldugu saptanmustir. Bir damara bypass

yapilan hasta sayisinin %4,95 (5 kisi) oldugu belirlenmistir. Sadece %0,99 (1 kisi)

hastada 6 damara bypass yapildig1 belirlenmistir. iki damara ve doért damara bypass
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yapilan hasta sayisinin %25,74 (26 kisi) oldugu tespit edilmistir. Son olarak % 5,94 (6
kisi) hastada bes damarda bypass yapildigi belirlenmistir. (Cizelge 3.8).

Cizelge 3-4 Arastirmaya Katilan Hastalarin Sagkalim ve Mortalite Dagilimlar

Sira  Hasta Sayisi n %

1 Sag kalim say1s1 98 97,02

2 Mortalite 3 2,98
Toplam 101 100

KABG cerrahisi sonrasinda mortalite orani degerlendirildiginde taburculuk
sonrast 30 giin dahil mortalite oraninin % 2,98 oldugu tespit edilmistir. Exitus olan
hastalarin 2’si yogun bakim tiinitesinde saglik hizmeti alirken, 1 hasta ise taburculuk
sonrast 13. giin evinde exitus olmustur. Arastirmaya katilan hastalarin 97,02’i hayatina

devam etmektedir (Cizelge 3.9).

Cizelge 3-5 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarin Hasta Yatis Giinti Ortalamalarinin
Dagilim

Swra |Hasta Yats Giinii | Ortalama | Standart sapma | Minimum | Maksimum

1 Ameliyat 6ncesi 6,24 4,48 0 27

5 Yogun Bakim 1,8 1,55 1 10
Unitesi

3 Ame_llyat Sonrasi 5,58 3,02 0 20
Servis

Ameliyat Oncesi yatarak tedavi alma ortalama siiresinin 6,24+4,48 giin siirdiigii
belirlenmistir. Bu donemde en uzun hasta yatis giiniiniin 27 giin oldugu saptanmustir.
En kisa siiren hasta yatis giinii incelendiginde acil hizmetlerinden kabul edilerek
ameliyat hazirlik siiresini ameliyat oncesi hizmet kliniginin disinda geciren hastalar
olmasi nedeniyle ameliyat oncesi yatis1 hi¢ olmayan hastalar oldugu saptanmustir.
Yogun bakim {initesinde en uzun 10 giin hizmet verildigi, en kisa hasta yatis glinliniin
1 giin oldugu tespit edilmistir. Yogun bakim {initesinde ortalama yatig glinii 1,8+1,55

giin olarak belirlenmistir. Ameliyat sonrasi klinikte saglik hizmeti verilen hastalarin
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yatis giiniiniin ortalama 5,5+3,02 giin oldugu belirlenmistir. Bu donemde en uzun hasta

yatis giiniiniin 20 giline kadar uzadig tespit edilmistir.

Cizelge 3-6 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarin Yasam Kalitesi Anket Sonuglari

Sira EQSDSL Yasam Kalitesi Anketi Ortalama Standart Maksimum Minimum
Uygulama Zamam sapma
1 Ameliyat 6ncesi ilk uygulama 0,706 0,227 1 0,063
2 Ameliyat sonrasi 3. ayda uygulama 0,88 0,181 1 0

Hastalara ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 3. Ayda olmak tizere telefonla

goriigme yontemi ile uygulanan EQSDSL yasam kalitesi anketi sonuglart Cizelge

3.11°da verilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi EQ5D5L yasam kalitesi sonuglarina

gore 1 tam puan alan hastalarin yaninda, en az 0,063 puan alan hasta oldugu tespit

edilmistir. Ameliyat sonrast yasam kalitesi skoru maksimum 1 degeri alirken, yasanan

oliimler nedeni ile minimum 0 puan alindig1 belirlenmistir. Ortalama yasam kalitesi

skorunun ameliyat oncesi 0,706+0,227 iken bu rakamin ameliyat sonrasi ortalama

0,880+0,181 olarak bulunmustur (Cizelge3.11).

Cizelge 3-7 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarin Ameliyat Siireci Maliyetleri

. Ortalama Standart . Minimum

Sira | Hizmet Grubu (b) Sapma Maksimum (F) (b)

p  |Radyolojive ) oon03  |7.078.42 41.323.14 99,56
Laboratuvar

2 Kan Uriinleri 183,48 247,80 1.149,36 0,00

3 Diger islemler |3.003,72 1.186,82 9.009,64 1.180,42

4 Sarf 1.527,62 1.236,17 7.194,27 0,00

5 Ilag 836,22 373,55 1.949,18 0,00
Toplam 10.171,96 7.674,49 59.516,00 3.667,60
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KABG cerrahisi geciren hastalarda siirece 6zgii hizmet basi maliyetler Cizelge
3.11°de verilmistir. Ameliyat Oncesi ve ameliyata iligkin toplam maliyetlerin
maksimum 59.516 TL oldugu ve ortalama 10.171,96+7.674,49 TL oldugu
bulunmustur. Radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin ortalama 4.620,93+7078,42 TL,
diger islemlerin ortalama 3003,72+1186,82 TL, ilaglarin 836,22+373,55 sarf
malzemenin ise ortalama 1527,62+1.236,17 TL oldugu bulunmustur. Radyoloji ve
laboratuvar maliyetlerinin maksimum 41.323,14 TL oldugu saptanmistir. Kan iiriinleri
icin maksimum 1.149,36 TL harcama yapildig1 baz1 hastalarda ise kan {iriinliniin hi¢
kullanilmadig1 belirlenmistir. Sarf malzeme kullaniminin en fazla 7.194,27 TL, ilag

kullaniminin ise en fazla 1.949,18 TL oldugu saptanmistir (Cizelge 3.12).

Cizelge 3-8 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarin Yogun Bakim Unitesi Maliyetleri

Sira | Hizmet Grubu Orté!‘)"‘ma S?;grr]r?zf(g) Maksimum (&) Min(ifr;um
1 EadyOIOj | 662,53 1.237,28 9.142,69 0,00
aboratuvar
2 Kan Uriinleri | 403,54 985,77 8.860,37 0,00
3 Diger islemler 2.079,05 2.208,09 13.377,19 0,00
4 Sarf 195,22 349,88 2.283,51 0,00
5 |ilag 686,15 1.440,65 12.913,86 0,00
Toplam 4.026,50 4.632,50 38.553,66 198,85

KABG cerrahisi geciren hastalarin yogun bakim siirecine 6zgli hizmet bagi
maliyetleri Cizelge 3.13’de verilmistir. Yogun bakim initesinde verilen saglik
hizmetlerine iliskin maliyetlerin ortalama 4.026,50+4.632,50 TL; maksimum
38.553,66 TL oldugu bulunmustur. Radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin
maksimum 9.142,69 TL oldugu, kan ve kan {iriinleri maliyetlerinin 8.860,37 TL’ye
kadar ulastigi, diger islemlere ait hizmetlerin en fazla 13.337,19 TL ile
faturalandirilldigi belirlenmistir. Yogun bakim iinitesinde minimum faturalandirilan

toplam miktarin 98,85 TL oldugu, diger harcama kalemlerinde hi¢ faturalandirma
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yapilmayan hastalar oldugu belirlenmistir. Yogun bakim iinitesinde faturalandirilan
ortalamalar incelendiginde, radyoloji ve laboratuvarda ortalama 662,53+1.237,28
TL’lik islem gergeklestirildigi, ortalama 403,54+985,77 TL’lik kan ve kan iirlinii
kullanildigi, 195,22+349,88 TL’lik sarf ve 686,15+1.440,65 TL’lik ilag gideri oldugu,
diger islem maliyetlerinin ise ortalama 2079,05+2.208,09 TL olarak faturalandirildig:
tespit edilmistir (Cizelge 3.13).

Cizelge 3-9 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarin Ameliyat Sonrasi Servis Maliyetleri

Swra | Hizmet Gruby | ©Ortalama SS(h) Maksimum (g | Minimum
b) (b)
1 Eadyomji Y® 41426 557,66 2.763,79 0,00
aboratuvar
2 Kan Uriinleri 212,06 230,18 1.009,10 0,00
3 |Diger islemler |266:62 197,76 1.242,52 0,00
4 |sarf 71,86 121,82 755,70 0,00
5 flag 337,01 398,03 1.987,79 0,00
z 132872  |1.057,18 4.346,07 0,00

KABG cerrahisi geciren hastalarin ameliyat sonrasi servis siirecine 6zgii hizmet
bast maliyetleri Cizelge 3.14°de verilmistir. Bu siirecte verilen saglik hizmetinin
maksimum 4.346,07 TL, ortalama 1.328,72+1.057,18 TL olarak faturalandirildigs,
yogun bakim siirecinde exitus olan hastalarin hi¢ faturalandirma yapilmayan hastalar
oldugu belirlenmistir. Ameliyat sonrasi servis silirecinde sunulan hizmetin maliyet
ortalamalar1 incelendiginde; radyoloji ve laboratuvarda ortalama 414,26+557,66
TL’lik islem gergeklestirildigi, kan ve kan friinii maliyetlerinin ortalama
212,06+230,18 TL oldugu, 71,86+121,82 TL’lik sarf ve 337,01+398,03 TL’lik ilag
kullanildig1, diger islem maliyetlerinin ise ortalama 266,62+197,76 TL olarak

faturalandirildig tespit edilmistir.

169



Cizelge 3-10 KABG Cerrahisi Gegiren Hastalarda Tedavi Siirecine Iliskin Olgiit

Sonuglari
Sira | Olgiitler Ortalama SS Maksimum | Minimum
1 EKO EF Degeri (%) 50,61 7,95 65 25
2 KPB Siiresim(dk) 106,46 37,25 350 34
3 KK Siiresi (dk) 67,24 25,58 185 22
4 ES kullanimi (iinite) 3 2,89 23 0
5 TDP kullanimu ({inite) 2,27 2,24 17 0

KABG cerrahisine yonelik istatistikler Cizelge 3.15°de verilmistir. Ameliyat

endikasyonu olan hastalarin ameliyat 6ncesi donemde 6lgiilen EKO kardiyografi EF

degeri incelendiginde, en 1yi durumda olan hastada bu degerin % 65 oldugu, en kdtii

durumda olan hastada ise % 25 oldugu tespit edilmistir. Ortalama EKO kardiyografi

EF degeri 50,61+7,95 oldugu tespit edilmistir.

Arastirma grubundaki hastalarda en uzun siiren ameliyatta KPB siiresinin 350dk

stirdiigli, en kisa 34 dk, ortalama 103,46+37,25 dk siirdiigii belirlenmistir. Bu

vakalarda KK siiresinin en uzun 185 dk, en kisa 22 dk, ortalama siire ise 67,24+25,58

dk oldugu bulunmustur. Hastalarda kullanilan kan ve kan iirtinleri incelendiginde, ES

kullanimin maksimum 23 iinite oldugu bazi hastalarda hi¢ kullanilmadigi, ortalama

olarak 342,89 iinite kullanildigi bulunmustur. TDP kullaniminin ise en fazla 17 iinite

ortalamada ise 2,27+2,24 {inite oldugu belirlenmistir.
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3.2.  Network VZA Bulgulari

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan elde edilen veriler kullanilarak

uygulanan iki asamali NVZA modeli ve istatistikleri agagida verilmistir.

1. ASAMA (Ybnetsel Etkinlik)

~ GIRDILER ~ CIKTILAR

{ 4 \ ./:Yoéun Bakim Unitesi Hasta \\. f/ "\\
=Ameliyat Sireci Maliyetler Yatis Giinii L.
*Yogun Bakim Unitesi Siireci |, | ®Ameliyat Sonrasi Servis 'EUTDG“'JTEPEB_E" B o
Maliyetleri Hasta Yahis Giinii *Yasam Kalitesi Gelisim Degeri
sAmeliyat Sonrasi Servis "KPB Siiresi (EQ5D5L) .
Siireci Maliyetleri I | "KKSiiresi 'U:f‘-'mlﬂiul"lll mig FU"kSE‘\fDI'Iﬂ
=ameliyat Oncesi Hasta Yatis =Bypass Yapilan Damar Sayisi Saglk Degeri (EKO kardiyografi,
Giinii *Kullanilan Kan Ve Kan Uriinii Ure, Kreatin, AST,ALT,CRP)
{ A ! I /
\\_ ) / \\S_a\rm / \ V.

-

Sekil 3-1 KABG Cerrahisi NVZA (iki Asama) Modeli

e Hastalarin komorbidite bilgileri, euroscore degerinin hesaplanmasinda ve
prosediiriin  etkililik ve yararlillk smifinin belirlenmesinde kullanilmasi

nedeniyle NVZA’inde ayrica bir degisken olarak kullanilmamistir.

e Hastanin koroner anjiyografi sonucu ile elde edilen koroner damarlarindaki
darlik durumu ve degistirilecek damar sayisi bilgisi hastanin prosediiriin etkililik
ve yararlilik smifinin belirlenmesinde kullanilmistir. Bu nedenle analize dahil

edilmemistir.

e Prosediiriin yararlilik ve etkililigini destekleyen kanit seviyesi tiim KVB’lerinde
Smif I’de yer aldigmin uzman hekim tarafindan belirlenmesi nedeniyle

NVZA’ne dahil edilmemistir.

e Arastirmanin uygulandigi donemde es zamanli endarterektomi uygulamasi bir
kez uygulanmig ancak bu hasta aragtirmaya katilmayr kabul etmemistir.
Arastirmaya dahil olan hi¢ bir KVB’lerinde endarterktomi uygulanmamasi

nedeniyle analize dahil edilememistir.
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e Aragtirma siiresince yapilan tim KABG ameliyatlarinin duran kalpte

uygulanmasi nedeniyle NVZA’ne dahil edilmemistir.

e Arastirmanin yapildigi dsnemde IAB hig kullanilmamas: nedeniyle NVZA nde

bir degisken olarak kullanilmamustir.

e Arastirma siiresince ECMO kullanimi hi¢ olmamasi nedeniyle analize dahil

edilmemistir.

e Yogun Bakimda 2, ameliyat sonrasi donemde 1 hasta (taburculugun 13.
Glinilinde) exitus olmustur. Bu hastalara ait veriler NVZA’ne dahil edilmemistir.

Analize dahil edilmeyen hastalar H91, H100 ve H101 kodlu hastalardir.

e Arastirma uygulama doneminde higbir KVB’nde yeniden KABG cerrahisi

uygulanmamasi nedeniyle analizde kullanilmamastir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin verileri kullanilarak yapilan iki
asamali NVZA sonuglari Ek 6’da verilmistir. NVZA Etkinlik Skorlar1 (EK 5)
incelendiginde; arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalarin santral etkinlik degerine
gore 3 hastanin etkin oldugu bulunmustur. Analize dahil edilen 98 hastanin ortalama
etkinlik skorunun 0,43 oldugu saptanmistir. H32, H41 ve H45’in en etkin hastalar
oldugu bulunmustur. Yonetsel etkinlik acisindan degerlendirildiginde 15 hastanin
etkin oldugu, bu asamada ortalama etkinlik skorunun 0,68 oldugu belirlenmistir.
Klinik etkinlik agsamasinda ise 11 hastanin etkin oldugu, ortalama etkinlik skorunun

0,68 oldugu sonucu bulunmustur.
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Cizelge 3-11

Hastalarin Ortalama Degerleri

NVZA Sonucu Asamalara Gore Etkin Olan ve Etkin Olmayan

Yonetsel Etkinlik Klinik Etkinlik
- Etkin | 0N Etkin | 0N
Sira | Olgiit (n=15) olmayan (n=11) olmayan
(n=83) (n=87)

1 é;”e"yat Siireci Maliyetleri | g0148 104566  [89235  |10367.4
Yogun Bakim Unitesi

2 Maliyeti (£) 2509,3 3705,8 3293,5 3551,7

3 Ameliyat Sonras1 Maliyet () |848,9 1491 11215 1427

4 Arpe.l.lyat Oncesi Hasta Yatis 3 7 6 6
Giinii
Yogun Bakim Unitesi Hasta

S Yatis Giinii 2 2 2 2

6 Alfle.l.iyat Sonrasi Hasta Yatis p 6 5 6
Giinii

7 KPB Siiresi (dk) 107 103 104 107

8 KK Siiresi (dk) 68 66 70 68

9 Kan Uriinii Kullanim 5 5 3 5

10 |EQSDSL Yasam Kalitesi 1 59 0,395 0,37 0,396
Gelisimi

11 Uyuumlastlvrlll.nls Fonksiyonel 12,2 11,45 12 11,51
Saghk Degeri

Yonetsel etkinligin degerlendirildigi ilk asamada etkin oldugu belirlenen 15

hastada ortalama ameliyat maliyetinin 8814,8 b oldugu belirlenmistir. Etkin hasta

grubunda yogun bakim finitesi maliyetlerinin ortalama 2509,3 b, ameliyat sonrasi

maliyet ise 848,9b oldugu belirlenmistir. Etkin oldugu belirlenen hastalarin ameliyat

oncesi ortalama 3 giin hasta yatis giiniine sahip olduklari; yogun bakim {initesinde 2,

ameliyat sonrasi klinikte 5 hasta giinii yatakli tedavi hizmeti aldiklar1 bulunmustur.

173




Etkin hasta grubunda ameliyat silirecine iligkin  Olgiitlere  agisindan
degerlendirildiginde, ortalama KPB siiresinin 107 dk, KK siiresinin ise 68 dk stirdiigii
saptanmigstir. Kan iirlinlerinin ortalama 5 iinite kullanildig1, yasam kalitesinde ortalama
0,38 puanlik gelisme elde edildigi belirlenmistir. Uyumlastirilmis fonksiyonel saglik

degerinin ortalama 12,2 puan oldugu bulunmustur.

Klinik etkinligin degerlendirildigi ikinci agamada, etkin oldugu belirlenen 11
hastada ortalama ameliyat maliyetinin 8923,5 1 oldugu belirlenmistir. Etkin hasta
grubunda yogun bakim iinitesi maliyetlerinin ortalama 3293,5 b, ameliyat sonrasi

maliyet ise 1121,5b oldugu belirlenmistir.

Etkin oldugu belirlenen hastalarin ameliyat dncesi ortalama 6 gilin hasta yatig
giiniine sahip olduklari; yogun bakim initesinde 2, ameliyat sonrast klinikte 5 hasta

giinii yatakli tedavi hizmeti aldiklar1 bulunmustur.

Etkin hasta grubunda ameliyat siirecine iligkin Olgiitler agisindan
degerlendirildiginde ortalama KPB siiresinin 104 dk, KK siiresinin ise 70 dk siirdiigii
saptanmistir. Kan tirlinlerinin ortalama 3 tinite kullanildig1, yasam kalitesinde ortalama
0,37 puanlik gelisme elde edildigi belirlenmistir. Uyumlagtirilmis fonksiyonel saglik

degerinin ortalama 12 puan oldugu bulunmustur (Cizelge 3.16).
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Cizelge 3-12 NVZA Kiyaslama Sonuglar1

Referans Gosterilen Hastalar ve Referans Gosterilme Agirhiklar:
Girdi

(72} [%2] (72} (%2} (72} [%2] (72] [%2] [%2] (72]
Kod Etkinlik %)Eﬂ %% %)Eﬂ %% %)Eﬁ %E%)E&J %Z%En %T‘G
No Skoru < | xI < rIlI | 4| xIjxr< xxIlx<|d
H1 [0,40 0,174 1| 0,224 6/0,087| 32
H2 10,38 0,096 6| 0,089 41]0,158| 54|0,083| 57|0,012| 94
H3 [0,69 0,037 3| 0,163 3210,365| 57]0,129| 67
H4 (0,42 0,354 6| 0,014 41]10,250| 54|0,043] 59
H5 10,31 0,064 1| 0,250 6/0,033] 310,008 56
H6 |0,67 0,674 6
H7 10,15 0,291 6| 0,180 S/
H8 [0,33 0,166 6| 0,065 3110,075] 41]0,096| 54|0,021| 57
H9 10,32 0,062 16| 0,236 4110,139| 54|0,039| 57
H10 0,42 0,072 6| 0,006 16(0,028| 41|0,220| 54|0,112| 57
H11 10,40 0,030 6| 0,124 160,353 41|0,075| 94
H12 0,63 0,029 30| 0,252 41]0,625| 45
H13 10,30 0,220 6| 0,010 31/0,156| 54]0,020] 57]0,092| 94
H14 0,57 0,217| 14| 0,134 5410,129| 59
H15 10,21 0,323 6| 0,038 41]10,135] 57[0,009| 94
H16 | 0,68 0,167| 16| 0,549 41]10,053| 54|0,007| 57
H17 0,55 0,038 1] 0,277 6/0,406| 59
H18 | 0,56 0,498 6| 0,010 1910,224| 59
H19 0,39 0,372 6| 0,121 59
H20 0,38 0,095 1| 0,163 6/0,013| 310,076 59
H21 0,09 0,282 6/ 0,130 41]0,149| 54|0,141| 57|0,058| 94
H22 0,31 0,331 6/ 0,030 5410,119] 59
H23 0,56 0,105 6| 0,071 140,021 41/0,104| 54|0,062| 57
H24 | 0,44 0,010 1] 0,282 6/0,185| 59
H25 10,20 0,003 1| 0,199 6/0173| 32|0,161| 57
H26 0,19 0,532 6| 0,124 31/0,013] 59/0,015] 94
H27 10,39 0,072 6| 0,309 41]10,151| 54|0,028| 59|0,040| 94
H28 | 0,58 0,001 1| 0,371 6/0,112| 59
H29 10,40 0,241 6| 0,002 1410,136| 54|0,061| 59
H30 | 0,56 0,072 6| 0,192 30/0,054| 31|0,171| 41]0,003| 45
H31 0,31 0,276 6| 0,062 4110,177| 53
H32 1,00 1,000 32
H33 |0,22 0,499 6| 0,088 53[0,104| 56
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Cizelge 3-17 Devam NVZA Kiyaslama Sonuglari

Referans Gosterilen Hastalar ve Referans Gosterilme Agirhiklar:
Girdi

(%) [%2] (%) (7] (7] [%2] [%2] wn wn [%2]
Kod Etkinlik %)Eﬂ %% %)Eﬂ %% %)Eﬁ %E%)E&J %Z%En %T‘G
No Skoru X< | I < T | x| xIJxr<| xdx<|xd
H34 10,40 0,059 6 0,045 1410,016| 16|0,393| 54|0,014| 57
H35 0,61 0,480 6 0,124 5410,097| 59
H36 | 0,40 0,344 6 0,154 5410,022| 57
H37 0,55 0,361 6 0,132 59
H38 0,47 0,030 6 0,488 141 0,110| 54|0,149| 59
H39 0,48 0,174 1 0,176 60,134 59
H40 | 0,27 0,176 6 0,504 4110,199| 53
H41 11,00 1,000 41
H42 0,97 0,126 1 0,376 60,263 59
H43 10,45 0,260| 57 0,186 67
H44 10,30 0,067 1 0,079 60,010, 19/0,182| 59
H45 1,00 1,000| 45
H46 0,13 0,324 6 0,024 31]0,095| 53|0,020| 56|0,005| 59
H47 10,53 0,306 30 0,105 4110,322| 45
H48 0,58 0,156 6 0,006 16|0,012| 41|0,344| 54
H49 10,15 0,047 1 0,271 60,061 31/0,003| 59|0,019, 94
H50 | 0,39 0,372 6 0,121 59
H51 0,32 0,138 1 0,185 6/0,004| 24
H52 0,22 0,040 1 0,443 60,012 53(0,021| 59
H53 0,52 0,316 6 0,103 31|/0,078| 41
H54 |0,55 0,027 6 0,038 1410,031| 16|0,423| 54
H55 10,41 0,551 6 0,149 59
H56 |0,44 0,209 1 0,223 6(0,007| 59
H57 0,60 0,027| 32 0,351 57|0,222| 67
H58 |0,44 0,033 6 0,060 16|0,303| 41|0,313| 54|0,096| 57
H59 |0,34 0,022 6 0,111 1410,017| 19|0,197| 59
H60 | 0,52 0,061 1 0,427 6/0,136| 59
H61 0,17 0,336 6 0,048 53|0,098| 56
H62 | 0,29 0,123 6 0,121 1410,032| 54|0,136| 59
H63 |0,53 0,095 1 0,399 60,004 59|0,023| 63
H64 0,16 0,367 6 0,080 3710,004| 53|0,043| 59
H65 0,41 0,372 6 0,073 3710,064| 59
H66 | 0,48 0,143 6 0,073 1410,028| 41|0,029| 54|0,039| 57
H67 | 0,68 0,059| 32 0,126 57|0,441| 67
H68 | 0,20 0,104 6 0,002 16| 0,054| 41|0,026| 54|0,077| 57
H69 | 0,16 0,337 6 0,040 3710,083| 53|0,040| 56
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Cizelge 3-17 Devam NVZA Kiyaslama Sonuglari

Referans Gosterilen Hastalar ve Referans Gosterilme Agirhiklar:

Girdi

[%2) (%2} [72) [%2) [72) n (%2} (72} (72} (%2)
Kod |Etkinlik| .5 |58 €5 32 35 SE85 5835 55
No Skoru r< | xI < rl| | i< xl<| I
H70 | 0,14 0,362 6| 0,166 41
H71 10,47 0,051 1| 0,306 6/0,013| 310,046 59
H72 10,31 0,334 6| 0,303 41
H73 0,53 0,241 6| 0,409 41
H74 10,55 0,597 6| 0,127 41]10,040] 54|0,039| 59
H75 0,47 0,304 6| 0,059 4110,235| 54|0,003| 59|0,020| 94
H76 | 0,66 0,461 6| 0,095 141 0,247| 59
H77 10,41 0,054 16| 0,119 41]10,225| 54|0,081| 57
H78 0,25 0,050 6| 0,389 4110,096| 54|0,001| 83|0,115| 94
H79 10,35 0,090 1| 0,336 6(0,040| 59
H80 0,44 0,350 6| 0,133 59
H81 | 0,63 0,209 1| 0,248 6(0,235| 59
H82 0,41 0,223 6| 0,043 1410,016| 31|0,047| 41|0,038| 57
H83 0,72 0,152 6| 0,077 1410,374| 54|0,072| 59
H84 10,48 0,298 6| 0,159 5410,001| 59|0,106| 94
H85 0,47 0,386 6| 0,154 3710,003| 59
H86 | 0,30 0,372 6| 0,121 59
H87 10,13 0,384 6| 0,045 57
H88 0,52 0,401 6| 0,054 19| 0,261| 59
H89 0,36 0,262 6| 0,163 4110,007| 54|0,088| 59
H90 |0,30 0,369 6| 0,106 59
H92 10,52 0,336 6| 0,151 5410,035| 59
H93 0,35 0,213 6| 0,120 41|0,182| 54|0,005| 94
H94 10,47 0,181 6| 0,306 4110,011| 54|0,015] 57|0,074| 94
H95 |0,18 0,004 1| 0,398 6/0,003| 31|0,043| 57|0,042| 94
H96 0,41 0,327 6| 0,145 59
H97 10,18 0,416 6| 0,082 57]10,045| 94
H98 |0,13 0,528 6| 0,068 410,041 94
H99 0,38 0,071 1| 0,227 6/0,021| 310,020 56

NVZA sonrasinda optimum sonuglara ulasarak diger hastalara referans olarak

gosterilen hastalar Cizelge 3.17°de verilmistir. Arastirma grubunda bulunan hastalarin

daha etkin sonuglara ulasabilmesi icin referans olarak onerilen hastalar ve agirliklari

verilmistir. 22 hastanin referans hasta olarak kabul edildigi analiz sonucunda 85 kez
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referans olarak gosterilen H6’nin en etkin hasta oldugu, bu hastay1 46 kez referans
gosterilen H59 ve 34 kez referans gosterilen H41’in en etkin hastalar oldugu
belirlenmistir. Referans gosterilen hastalarin dagilimi ve referans gosterilme sikligi

Cizelge 3.18’de verilmistir.

Cizelge 3-13 NVZA Sonucu Referans Gosterilen KVB’leri ve Referans Gosterilme
Agirhig

Sira No KVB Adi Referans Gosterilme Sikhgi
1 H6 85
2 H59 46
3 H41 34
4 H54 33
5 H57 26
6 H1 21
7 H94 16
8 H31 13
9 H14 12
10 H16 10
11 H53 8
12 H32 6
13 H56 6
14 H19 4
15 H37 4
16 H45 4
17 H67 4
18 H30 3
19 H3 1
20 H24 1
21 H63 1
22 H83 1

Toplam* 339

*Kiimiilatif toplam degerdir.
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En sik referans gosterilen H6, H41 ve H59 kodlu hastalarda operasyon ve

ameliyat sonrast doneme iligkin maliyetlerin ortalama maliyetlerin altinda oldugu,

ameliyat sonrasi fonksiyonel saglik durumunu gosteren biyokimya sonuglar1 ve EKO

kardiyografi sonuglarinin olumlu olarak degerlendirildigi belirlenmistir.

Cizelge 3-19 NVZA Sonucu Etkin Olmadig1 Belirlenen Hastalar I¢in Belirlenen

Optimal Ara Uriin Degerleri

Yonetsel Klinik
Etkinlik Etkinlik
Yogun Bakim Unitesi
Hasta Yatis Giinii 2 2
Ameliyat Sonras1 Hasta
. . Yatisg Giinli 6 6
MEVCUT DEGERLERIN =
ORTALAMASI KPB Siiresi (dk) 103 107
KK Siiresi (dk) 66 68
Kan ve Kan Uriinleri
Kullanim (iinite) 5 5
Yogun Bakim Unitesi
Hasta Yatis Giinii 1 1
Ameliyat Sonras1 Hasta
. ) Yatig Giinii 3 3
ONERILEN
DEGERLERIN KPB Siiresi (dk) 70 67
ORTALAMALARI
KK Siiresi (dk) 41 40
Kan ve Kan Uriinleri
Kullanimi (iinite) 3 3
Yogun Bakim Unitesi
Hasta Yatis Glinii 20% 27%
Ameliyat Sonras1 Hasta
. . ... Yatis Giinil 50% 52%
ONERILEN DEGISIM
YUZDESI
KPB Siiresi (dk) 32% 37%
KK Siiresi (dk) 37% 42%
Kan ve Kan Uriinleri
Kullanimu (iinite) 45% 49%
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Etkin olmadig1 belirlenen hastalarda etkinligin saglanabilmesi i¢in yOnetsel
etkinlik ve Klinik etkinlik asamalar1 arasinda ¢ikti ve girdi Ozelligi tasiyan ara
tirlinlerde NVZA’nin 6nerdigi optimal degerler Cizelge 3-19’da verilmistir. Cizelge
incelendiginde yonetsel olarak etkin olmayan hastalarin yogun bakim {initesi hasta
giiniiniin  %20; ameliyat sonrasi hasta giinlinlin ise %50 daha fazla oldugu
belirlenmistir. Etkin olmayan hastalarin ameliyata iliskin degerleri incelendiginde,
etkin hastalara gére KPB siiresinin %32 ve KK siiresinin ise %37 daha uzun stirdiigii

belirlenmistir.

Klinik etkinligin degerlendirildigi 2. asama acisindan incelendiginde, klinik
olarak etkin olmadigi belirlenen hastalarin etkin olan hastalara gore daha fazla yogun
bakim tedavisine ihtiya¢ duyduklar1 ve yogun bakim iinitesi hasta giintiniin %27 daha
uzun oldugu belirlenmistir. Yine bu hastalarin daha uzun siirede iyilestikleri ve

ameliyat sonrasi hasta giiniiniin %52 daha fazla oldugu saptanmustir.

Klinik etkinlik asamasinda etkin olmayan hastalarda KPB siirelerinin etkin
hastalara gore %37, KK siiresinin ise %42 daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Kan ve
kan iriinleri kullanimi agisindan degerlendirildiginde etkin olmayan hasta grubu
ortalama %49 daha fazla kan kullanimi gerektirmistir. Klinik etkinligin
saglanamamasinin nedeninin, etkin olmayan hasta grubunda ara iirlinlerin optimal

sonuglari saglayacak degerlerin {izerinde oldugu bulunmustur (Cizelge 3-19).
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Sekil 3-2 NVZA Sonucu Yonetsel ve Klinik Etkinlik Skorlart Dagilim1

NVZA sonucu yonetsel etkinlik ve klinik etkinlik dagilimi Sekil 3-2’de
verilmigtir. NVZA sonuglarina gore “1” etkinlik skoru alan hastalar agisindan yapilan
degerlendirmede klinik etkinlik asamasinda 11 hasta ve yonetsel etkinlik asamasinda
15 hasta oldugu ve 3 hasta digindaki hastalarda es zamanl etkinlik saglanamadig:
belirlenmistir. Yapilan bu arastirmada NVZA skorlarma gore kiyaslama yapilmak
tizere arastirmaci tarafindan 0,80 sinir1 belirlenmistir ve bundan sonraki analizler bu
sinir kullanilarak yapilmistir. Klinik etkinlik agamasinda etkinlik skoru 0,80 ve
izerinde olan hastalarin, 5 hasta hari¢ yonetsel etkinlik agsamasinda 0,80 ve tizeri skor
alamadiklar1 belirlenmistir.(Sekil 3-2) Klinik etkinlik agsamasinda 1 tam etkinlik puani
almasina ragmen, yonetsel etkinlik asamasinda 0,17-0,24 arasinda puan alan hastalarin
profili incelendiginde bu hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitesi gelisiminin olumlu
oldugu, ameliyat sonrasi kan tetkiklerinin ve EKOkardiyografi sonu¢larinin uzman
hekim tarafindan olumlu olarak degerlendirildigi ancak bu hastalara ait maliyetlerin
ortalama maliyetlerin 2 kata kadar {istiinde oldugu belirlenmistir. Bu durum klinik
etkinlik saglanmasina ragmen yonetsel olarak kaynaklarin etkin kullanilmadigi, klinik

kalitenin verimli olarak sunulmasi 6zelligini karsilanmadig: seklinde yorumlanmustir.
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Yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor almis olan 32 hastanin 27 ‘sinin
Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve {izeri skor alamadigi, istenen klinik kalite diizeyine
bu hastalarda ulasilmadig1 bulunmustur. Yonetsel etkinlik asamasinda 1 tam etkinlik
skoru almasina ragmen klinik etkinlik asamasinda 0,18-0,35 aras1 puan alan hastalarin
profili incelendiginde bu hastalarda hizmet donemlerine iliskin maliyetlerin
ortalamanin altinda oldugu, hasta yatis giiniiniin ortalamadan daha kisa siirdiigii ancak
ameliyat sonrasi kan biyokimya degerlerinde 6zellikle CRP’nin yiiksek oldugu ve
enfeksiyon olma olasiligini disiindiirdiigii, hastalardan birinde EKOkardiyografi
degerinde ameliyat Oncesine gore gerileme oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar
modelin klinik ve yonetsel etkinligi belirlemede basarili oldugunu, bu hasta grubunda
es zamanl etkinlik saglanamadigin1 gostermistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalarda her iki asamada da etkin olan hasta sayisinin az olmasi, santral etkinlik

skorlariin da diisiik olmasina neden oldugu tespit edilmistir.

Cizelge 3-20 NVZA (Iki Asamali) Etkinlik Skorlar1 Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Yonetsel Etkinlik ,104 98 ,011 ,925 98 ,000
Klinik etkinlik ,088 98 ,058 ,954 98 ,002

NVZA sonrasi elde edilen etkinlik degerlerinin normal dagilima sahip olup
olmadiklar test edildiginde, her iki etkinlik grubunda da Shapiro-Wilk testi p<0,05
olarak belirlenmistir. Etkinlik gruplarinin normal dagilima sahip olmadiklari tespit
edildiginden; etkinlik skorlarinin degerlendirilmesinde parametrik olmayan testlerden

faydalanilmistir.
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Cizelge 3-21 Yonetsel Etkinlik Asamasi Hastalarin NVZA skor ortalamalari

Hastanin Ortala Sira
Sira Aldig Skor n ma Ortanca | SS Ortalamas: U z p
1 >0,80 32 10,93 0,96 0,08 | 82,50
600 -8,014 | ,000*
2 <0,79 66 | 0,55 0,63 0,18 | 33,50

Yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve iizeri skor alan hastalar ile etkin olmadig1
belirlenen hastalarin karsilastirilmasi sonucunda; NVZA skorlarinin 0,80 ve iizeri olan
hasta grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur. 0,80 ve iizeri skor alan hastalarda
NVZA skor ortalamasi 0,93 iken, 0,79 ve alt1 skor alan hasta grubunda 0,55 olarak
bulunmustur. Her iki grup NVZA skor ortalamalar1 arasinda anlaml farklilik oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).
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Cizelge 3-22 Yonetsel Etkinlik Asamas1 Maliyet Ortalamalari

Ortanca Sira
Sira Grup Adi n Ortalama (TL) SS Ortalamast U z p
40,28
>0,80 32 |8276,40 |6130,68 5294,06
Ameliyat siireci 761 2235 025%
maliyeti 5397 ' ’
<0,79 66 | 11161,22 | 7496,89 8505,30 ’
43,91
>0,80 32 3278,77 2827,17 3103,47
_Yogun Balum 877 1,358 174
Unitesi maliyeti 5201 ' '
<0,79 66 3710,35 3055,70 2834,55 ’
38,78
> 0,80 32 1129,80 | 683,32 968,37
Ameliyat sonrasi 713 2598 0.009*
maliyet 5470 ’ ’
<0,79 66 | 1473,63 1058,31 1082,86 ’




Y o6netsel etkinlik asamasinda 0,80 ve iizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor
alan hastalar arasinda maliyet ortalamalar1 agisindan degerlendirildiginde, ameliyat
stireci maliyetleri ve ameliyat sonras1 maliyetlerinde iki hasta grubu arasinda anlamli
farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Arastirmanin yapildigi {ic hizmet siirecine
iliskin maliyetlerin 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda daha yiiksek oldugu
bulunmustur.(Cizelge 3-22)
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Cizelge 3-23 Yonetsel Etkinlik Asamasi Hasta Yatis Giinii Ortalamalari

Grup Ad1 Ortalama | Ortanca SS Sira U p
Ortalamasi
Sira
> 0,80 32 4,16 3,5 3,12 35,88
Amell)iat"oncem 620 3318 001
yatis gunu
<0,79 66 7,27 6 4,69 56,11
>0,80 32 2,09 2 1,33 53,94
YBU yatis giinii 914 -1,218 223
<0,79 66 1,65 1 1,32 47,35
Ameliyat > 0,80 32 5,59 45 3,6 45,70
sonrasi yatis 934 -,935 ,350
giinii <0,79 66 5,77 5 2,61 51,34
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Analiz sonucunda 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda, ameliyat dncesi hasta yatis
giiniiniin 0,80 ve iizeri skor alan hastalardan daha uzun siirdiigli bulunmustur.
Ameliyat 6ncesi hasta yatig giiniinde her iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim iinitesi ve ameliyat
sonras1 hasta yatis giinii agisindan her iki hasta grubu arasinda anlamli farklilik

olmadig1 saptanmistir (Cizelge 3.23).
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Cizelge 3-2414 Yonetsel Etkinlik Asamas1 Ameliyat Siireci Maliyet Alt Sinif Ortalamalari

Maliyet Alt Simifi n Ortalama (TL) | ©Ortanca SS Sira Uu |z p
(TL) Ortalamasi
Radyoloji ve | = 0,80 32 | 3144,99 311,26 5582,78 40,22
Laboratuvar 759 | -2,250 ,0,24
e <0.79 66 | 540145 497,24 7661,82 54,00
Maliyeti ’
Kan Uriinii | >0,80 32 |137,19 0 194,31 45,31
922 |-1,102 | 271
Kullanum 7= 0 66 | 205,40 34,60 270,20 5153
Maliyeti
Diger Islem | >0,80 32 | 2779,50 2653,74 778,69 46,56 | 950 | 0712 | 476
Maliyetleri "= 79 66 | 311395 2706,68 1340,61 5092
Sarf >0,80 32 | 142666 1365,50 922,63 2927 | 104
Malzeme '0,057 ,955
= <0,79 66 | 1579,79 1528,06 1374,59 49,61 | 85
Maliyeti ’
. > 0,80 32 | 788,06 798,45 363,94 913,
ilag Maliyeti 45,05 . |-1080 | 280
<0,79 66 | 860,63 856,10 381,30 5166
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Yonetsel etkinlik asamasinda ameliyat maliyet alt smiflar1 agisindan
degerlendirildiginde 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar
arasinda bu donemde gergeklesen radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin 0,79 ve alt1
skor alan hastalarda daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p>0,05). Maliyet alt smiflarinda 0,79 ve alti skor alan hastalarda
maliyetlerin 0,80 ve tizeri skor alan hastalara nazaran daha yiiksek oldugu, ancak
gergeklestirilen kan {iriinti kullanimi, sarf malzeme, ilag ve diger islem maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05)
(Cizelge3.24).
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Cizelge 3-25 Yonetsel Etkinlik Asamas1 Yogun Bakim Unitesi Maliyet Alt Smif Ortalamalar

. Ortalama Ortanca Sira
Maliyet Alt Sinifi n (TL) (TL) SS Ortalamasi U z p
Radyolojive | = 0-80 32 283,99 161,90 545,47 41,20
Laboratuvar 7905 |-2,012 ,044
Maliyeti <079 66 836,22 182,01 1443,37 53,52
Kan Uriinii | =080 32 243,67 138,38 313,20 4877
Kullanim: 1032,5 |-0,180 | 857
Maliyeti =0,79 66 312,63 116,24 449,28 49,86
Diger Islem = 0,80 32 2113,10 1968,83 2233,78 5150
. ; 992 -0,485 | 628
Maliyetleri | <0,79 66 1836,24 1963,48 1720,92 48,53
>0,80
=0, 32 202,61 121,62 376,86 48,81
f/"l"arlfl '\gg'zeme 1034 | -0172 | 864
y <079 66 137,91 106,52 155,56 49,83
> 0,80
>0, 32 435,40 231,58 724,25 4017
Ila¢ Maliyeti 7575 | -2,266 |,023
<0.79 66 587,37 426,10 698,61 54,02

061




Yonetsel etkinlik asamasinda yogun bakim iinitesi donemi maliyet siniflar
acisindan degerlendirildiginde, 0,80 ve iizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor
alan hastalar arasinda bu donemde gergeklesen radyoloji ve laboratuvar ve ilag
maliyetlerinin 0,79 ve alt1 skor alan hastalardan daha yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yogun bakim iinitesi
doneminde gerceklestirilen diger islem maliyetleri disindaki tiim maliyet alt
smiflarinda; 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda 0,80 ve lizeri skor alan hastalara gore
daha yiiksek oldugu, ancak kan tiriini kullanimi, sarf malzeme ve diger islem
maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi sonucuna

ulagilmistir.(Cizelge 3-25)
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Cizelge 3-26 Yonetsel Etkinlik Asamas1 Ameliyat Sonras1 Maliyet Alt Smif Ortalamalari

. Ortalama Ortanca Sira
Maliyet Alt Sinifi n (TL) (TL) SS Ortalamasi U z p
Radyoloji ve | = 0:80 32 321,19 134,08 454,70 44,38
Laboratuvar 892 -1,242 214
Maliyeti <079 66 | 475,55 191,70 604,65 51,98
Kan Uriinii = 0,80 32 |19958 156,72 224,62 47,42
Kullanimi 989,5 -0,517 ,605
Maliyeti <0.79 66 | 22341 217,68 236,16 50,51
Diser il = 0,80 32 | 251,12 199,73 178,07 45,19
M‘gle.r tsl em 918 -1,045 | 296
allyetieri =0,79 66 | 28316 21255 20591 51,59
Sarf Malzeme = 0,80 32 169,76 2365 141,49 46,63
Malivet 064 0,718 | 473
allyetl =0,79 66 | 7574 27.67 114 34 50,89
> 0,80 32 | 288,15 176,36 396,14 43,78
Ila¢ Maliyeti 873 -1,386 | ,166
=0,79 66 | 374.60 210,35 402,34 52,27

[49)}




Yonetsel etkinlik asamasinda ameliyat sonrasi doneme ait tiim maliyet alt
siniflarinda 0,79 ve alti skor alan hastalarin maliyetlerinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu asamada ameliyat sonrasi maliyet alt siniflar1 agisindan 0,80 ve tizeri
skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda bu donemde gergeklesen

maliyetler arasinda anlamli farklilik olmadigi bulunmustur. (Cizelge3.26).
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Cizelge 3-27 Yonetsel Etkinlik Asamasi1 Euroscore, Komorbidite ve Bypass Yapilan Damar Sayisi Istatistikleri

Sira
Grup Ad1 n Ortanca SS Ortalamasi U z p

> 0,80 32 1 0,61 41,78

Euroscore 809 -2,072 ,038
<0,79 66 2 0,72 53,24

Komorbidite |~ **° 32 0 0.46 40,41 265 2484 013
Durumu T 79 66 1 0,50 53 01
> 0,80 32 3 0,90 57 52

Bypass Yapilan | 799,5 2,034 042
Damar Saysst | _, 2 66 3 1,03 45 61

V61




Yonetsel etkinlik asamasinda 0,79 ve alti skor alan hastalarda euroscore
puaninin daha yiiksek seyrettigi; her iki hasta grubu arasinda euroscore puanlarina gore
anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda etkin
hastalara kiyasla komorbit hastalik varliginin daha fazla gorildiigi saptanmistir. Bu
asamada her iki hasta grubu arasinda komorbidit hastalik varligi durumu agisindan
anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Yonetsel etkinlik asamasinda bypass
yapilan damar sayisi agisindan yapilan degerlendirmede; her iki hasta grubu arasinda

anlamli farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,05). (Cizelge 3.27).
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Cizelge 3-28 Yonetsel Etkinlik Asamas1 Tedavi Siirecine iliskin Ortalamalar

Sira

n Ortalama | Ortanca SS Ortalamasi U z p
= 0,80 32 113,16 115,5 275 52,30
KPB Siiresi 9665 |-0,678 | 498
=079 66 99.29 100,5 27.95 48,14
= 0,80 32 69,81 67,5 2228 51,94
KK Siiresi 978 0,591 | 554
=079 66 64.06 59 23.05 48,32
Eritrosit = 0,80 32 2,44 2 1,61 46,16
Siispansiyonu 949 -0,826 | 0,409
Kullanim <0.79 66 2,91 2,5 2,24 5112
20,80 32 2 2 1,63 47,50
TDP Kullanim 992 0,496 | 0,620
<079 66 2,09 2 1,48 50,47
>0,80
EQSDSL Yasam 32 0,412 0,378 0,239 5339
Kalites: Gelisimi 9315 |-943 345
alitest Lelistmt | < 0,79 66 0,383 0,355 0,217 47,61
Uyumlagtirilmis |~ 00 32 11,62 12 2,181 51,91
Fonksiyonel 979 -,607 ,544
Saghk Degeri =0,79 66 11,53 12 1,93 48,33




Tedavi siirecine iliskin 6lgiitler degerlendirildiginde, KPB ve KK siiresinin 0,80
ve lizerinde skor alan hastalarda daha uzun siirdiigii ancak her iki hasta grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir. Eritrosit siispansiyonu
ve TDP kullanimi incelendiginde, bu asamada 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda daha
fazla kan iriini kullanma ihtiyact oldugu belirlenmistir. 0,80 ve {izeri skor alan
hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda kan {iriini kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. EQ5DSL yasam Kkalitesi
gelisiminin 0,80 ve ftizeri skor alan hastalarda daha iyi oldugu, uyumlastirilmis
fonksiyonel saglik degerinin olumlu seyrinin 0,80 ve tizeri skor alan hasta grubunda
daha fazla oldugu bulunmustur. Ancak bu iki degisken agisindan iki hasta grubu

arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (Cizelge 3.28).
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Cizelge 3-159 Klinik Etkinlik Asamasi Hastalarin NVZA skor ortalamalari

Sira
Sira | Grup Adi n Ortalama | Ortanca | SS Ortalamas: U z p
1 >0,80 22 0,94 1 0,07
8750 | 000 | -7.123 | 000
2 <0,79 76 0,56 0,57 0,13

38,50

Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor
alan hastalarin karsilastirilmasi sonucunda; NVZA skorlarmin 0,80 ve tizeri skor alan
hasta grubunda daha yiiksek oldugu, 0,80 ve iizeri skor alan hastalarda NVZA skor
ortalamasi1 0,94 iken, 0,79 ve alt1 skor alan hasta grubunda 0,56 olarak bulunmustur.
Her iki grup NVZA skor ortalamalari arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0,05).
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Cizelge 3-30 Klinik Etkinlik Asamas1 Maliyet Ortalamalari

Sira Grup Adi Ortalama Ortanca (TL) | SS gl:;lamm U z p
Ameliyat -
0,80 8570,18 5810,82 5123,76
siireci = 22 42,55
maliyeti 683 -1,303 ,193
<0,79 76 10696,59 7432,94 8263,85 5151

Yogun Bakim >0,80 22 2894,51 2977,33 1812,13 46,41
Unitesi 768 -0,580 562
maliyeti

y <0,79 76 3764,80 3055,70 3147,41 50,39
Ameliyat >0,80 29 1206,60 868,16 780,76 48,68
sonrasi 818 -0,153 ,878
maliyet

y <0,79 76 1406,16 956,75 1121,63 49,74

66T




Klinik etkinlik skorlarina gore incelendiginde, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda
ameliyat siireci, yogun bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi donemde maliyetlerin daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak ii¢ hizmet dénemine iliskin toplam maliyetlerde
klinik etkinlik asamasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.(Cizelge

3-30)
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Cizelge 3-31 Klinik Etkinlik Asamasi Hasta Yatig Giinii Ortalamalari

Sira Grup Ad1 n Ortalama | Ortanca SS Or ti::?nam U z p
> 0,80 6 6 3,7
Ameliyat 6ncesi yatis 22 49,43 8345 | -0013 990
giinii ’ ’ '
<0,79 76 6,33 5,5 4,69 49 52
) > 0,80 29 1,45 1 0,80 50,84
YBU yatis giinii 806,5 | -0,284 776
<0,79 76 1,89 1 1,44 4911
>0,80 5,36 5 1,62
Ameliyat sonrasi yatis 22 40,86 646 1643 100
giinii ' '
<0,79 26 5,82 5 3,24 52,00




Klinik etkinlik asamasinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donem hasta yatis giinii
stirelerinin 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda daha uzun oldugu bulunmustur. Yogun
bakim {initesi doneminde ise 0,80 ve lizeri skor alan hastalarin hasta yatis gilinii
stiresinin daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Klinik etkinlik asamasinda her {i¢ hizmet
donemine iligkin hasta yatig glinii siireleri arasinda 0,80 ve iizeri skor alan ve 0,79 ve
alt1 skor alan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

belirlenmistir. (Cizelge 3-31).
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Cizelge 3-32 Klinik Etkinlik Asamas1 Ameliyat Siireci Maliyet Alt Sinif Ortalamalari

) Ortalama Ortanca Sira
Maliyet Alt Simifi n (TL) (TL) SS Ortalamast U Z p
Laboratuvar 49.95 802 -0,289 | ,772
Maliyeti <0.79 76 | 4890,80 383,49 7533,39 ’
Kan Uriinii > 0,80 22 | 131,96 0 228,92 42,61
Kullanimi 12916845 |-1400 |,162
Maliyeti <0,79 76 197,94 69,19 254,08 ’
o 22 | 2473,38 2394,45 422,36 33,95
Diger Islem = 0,80 ! ' ' !
. : 494 2,912 | ,004
Maliyetleri <0.79 76 | 315856 2736,25 1297 54 54,00
> 0,80 22 | 124471 1448,22 1033,67 42,36
‘:’jrlf. Malzeme 679  |-1,338 |,181
aliyeti <0.79 76 | 1612,30 1519,28 1290,83 51,57
> 0,80 22 | 836,74 856,24 359,51 51,55
Tla¢ Maliyeti 791 -0,383 |,702
<0,79 76 | 836,99 832,44 382,20 48,91

€0c¢




Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve {izeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor
alan hastalar arasinda ameliyat siireci maliyet alt smiflari  agisindan
degerlendirildiginde, bu donemde gergeklesen diger islem maliyetlerinde 0,79 ve alti
skor alan hastalarda daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,05). Ameliyat siirecinde gerceklestirilen radyoloji ve laboratuvar, kan {iriinii
kullanimi, sarf malzeme ve ila¢ maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmamakla birlikte 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda maliyetlerin daha yiiksek

oldugu sonucuna ulasilmistir (Cizelge 3.32).
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Cizelge 3-33 Klinik Etkinlik Asamas1 Yogun Bakim Unitesi Maliyet Alt Sinif Ortalamalar

. Ortalama Ortanca Sira
Maliyet Alt Sinifi n (TL) (TL) SS Ortalamast U z p
Radyoloji ve >0,80 22 414,70 195,31 662,90 47,82
Laboratuvar 799 -0,315 753
Maliyeti <0,79 76 725,72 167,32 1367,89 49,99
tan Giriin >0,80 22 213,58 138.38 293,26 46,20
7 0,62 2
Kullamim Maliyeti | < 0,79 76 312 26 138.38 436.52 50,45 635 0.625 53
Diser 1 >0,80 22 1667,64 1978.47 1444.92 47,89
M‘gl‘fr fl em - 1997 8005 |-0,302 |,762
altyetieri <0,79 2001,62 1963,48 2010,27 !

>0,80 22 102,41 50,05 121.96 43,48
Sarf Malzeme 7035 1163 245
Maliyeti <0,79 76 175.43 136,10 274,77 51,24

>0,80 22 496,19 345,49 555,18 48,59
Ila¢ Maliyeti 816 -0,171 | ,865

<0,79 76 549,77 348,50 747,98 49,76

S0¢




Klinik etkinlik asamasinda 0,79 ve alti skor alan hastalarda maliyet alt
smiflarinin tamaminda, gerceklesen maliyetlerin daha yiliksek oldugu belirlenmistir.
0,80 ve iizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda yogun bakim
tinitesi doneminde maliyet alt siniflar1 a¢isindan bu donemde gergeklesen maliyetlerde

anlamli farklilik bulunmadigi sonucuna ulagilmistir (Cizelge 3.33).

206



L0C

Cizelge 3-34 Klinik Etkinlik Asamas1 Ameliyat Sonras1 Maliyet Alt Sinif Ortalamalari

. Ortalama Ortanca Sira
Maliyet Alt Sinifi n (TL) (TL) SS Ortalamasi U z p
. > 0.80 22 46,50
Radyoloji ve =0, 324.85 143,62 384,74
Laboratuvar 770 -0,562 574
iyeti 76 50,37 ! !
Maliyeti =0,79 454,18 175,76 603,24
22 46,95
Kan Driini 20,80 178,06 217,68 176,99
an vrunu
Kullanimi Maliyeti <0.,79 76 226.5 156.72 245.05 50,24 780 0,489 1,625
22 44.73
Diser st = 0,80 229,32 195,82 147,51
iger Islem -
Maliyetleri <0.79 76 50,88 73l 0894 1,371
=0, 285.26 211,06 208,19
22 38.39
Sarf Mal = 0,80 35,00 0,00 59,47
ar alzeme
Maliyeti 76 52,72 5915 1-2145 ) ,032
=079 85,01 3544 134,38
22 42 41
= 0,80 315,87 131,26 442 72
Tla¢ Maliyeti E1EE 680 -1,328 | ,184
=079 76 355,21 209,37 389,97 ’




Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor
alan hastalar arasinda ameliyat sonrasi1 maliyet alt siniflar1  agisindan
degerlendirildiginde; sarf malzeme maliyetlerinde etkin olmadigi belirlenen hastalarda
maliyetlerin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
sonucuna ulasilmistir (p<0,05). Ameliyat sonras1 donemde tiim maliyet alt siniflarinda
0,79 ve alt1 skor alan hastalarda maliyetlerin daha yiiksek oldugu, ancak her iki grup

arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir.(Cizelge 3.34).
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Cizelge 3-35 Klinik Etkinlik Asamas1 Euroscore, Komorbidite ve Bypass Yapilan Damar Sayisi Istatistikleri

Sira

Grup Ad1 n Ortanca SS Ortalamast U z p
>0,80 22 2 0,76 63,32

Euroscore 532 -2,866 0,004
<0,79 76 1 0,64 45,50

K bidi > 0,80 22 1 0,72 56,86

Dﬁ:rsjc;;ul ite 674 -1,554 ,120
<0,79 76 0 0,52 47,37
>0,80 22 2 0,91 33,93

y <0,79 76 3 0,97 ’

60¢




Klinik etkinlik asamasinda euroscore puani yiiksek hastalarda klinik etkinligin
daha fazla saglandigi, 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar
arasinda euroscore puanlarina gére anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05).
(Cizelge 3.35).

Bypass yapilan damar sayisina gore yapilan incelemede 0,79 ve alt1 skor alan
hastalarda daha fazla sayida damarda bypass yapildigi, 0,80 ve tizeri skor alan hastalar
ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamlhi farklilik oldugu sonucuna
ulagilmigtir (p<0,05). Bu agsamada komorbiditesi olanlarda klinik etkinligin daha fazla
saglandig1, ancak iki grup arasinda anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir. (Cizelge

3.35).
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Cizelge 3-3616 Klinik Etkinlik Asamasi1 Tedavi Siirecine Iliskin Ortalamalar

Sira
n Ortalama | Ortanca SS Ortalamasi U z p
>0,80 22 85,73 84 26,64 50,59
KPB Siiresi 812 0204 | 838
<0,79 76 109,05 110 26,87 49,18
>0,80 22 52,64 52 17,81 47,07
KK Siiresi 7825 |-0456 | 649
<0,79 76 69,79 67,5 22.79 50,20
Eritrosit >0,80 2 |, 2 1,31 40,32
Siispansiyonu 634 -1,754 | ,080
Kullanm <079 76 |297 25 218 52,16
>0,80 22 1.41 1 1 37,43
TDP Kullanimu 5705 |-2314 |.021
<0,79 76 |o05 2 1,58 52,99
> 0,80 22 51,40
=0, 0,587 0,709 0,288 :
EQSDSL Yasam 6915 |-1231 | 218
Kalitesi Gelisimi <0,79 76 0,337 0,326 0,164 42,93
Uyumlastirilmis > 0,80 22 11,41 12 235 50,59
Fonksiyonel Saghk 812 -0,212 | ,832
Degeri <0.79 6 11,60 12 1,91 49,18




Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve {izeri skor alan hasta grubunun
ameliyatlarinda KPB siiresinin daha uzun siirdiigii belirlenmistir. 0,79 ve alt1 skor alan
hastalarda KK siiresinin daha uzun siirdigii tespit edilmistir. Ancak hastalarda KPB
ve KK siiresi agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi bulunmustur. (Cizelge 3.36).

EQSDSL yasam kalitesi gelisimi incelendiginde, 0,80 ve fiizeri skor alan
hastalarda gelisimin daha yiiksek oldugu, bu hastalarda fonksiyonel saglik degeri
olumlu seyrinin 0,80 ve tizeri skor alan hasta grubunda daha fazla oldugu
belirlenmistir. EQSDSL yasam kalitesi gelisimi Ve uyumlastirilmis fonksiyonel saglik

degeri agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik bulunamamustir (Cizelge 3.36).

Klinik etkinlik asamasinda 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda daha fazla eritrosit
stispansiyonu ve TDP kullanildigi belirlenmistir. Kan ve kan firiinleri agisindan
yapilan degerlendirmede eritrosit siispansiyonu kullaniminda 0,80 ve {izeri skor alan
hastalar ile 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik yokken; TDP

kullaniminda iki grup arasinda anlamli farklilbik oldugu sonucuna ulasilmigstir

(p<0,05).(Cizelge 3.36).
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4. TARTISMA

Aragtirmanin bu boliimiinde elde edilen veriler temel alinarak ulasilan bulgular
tartisilmistir. Bu aragtirma bir hastaligin tibbi tedavi siirecinin tamami ele alinarak
hasta diizeyinde klinik kalite degerlendirilmesi NVZA kullanilarak yapilmistir. Saglik
alaninda daha ¢ok geleneksel VZA kullanilmaktadir. Yapilan arastirmalar siklikla
hastane verimlilik degerlendirmelerinde kullanilmaktadir. Tiirkiye’de NVZA
kullanilarak saglik alaninda yapilmis arastirma bulunmamaktadir. YOK tez veri tabani
“NVZA” anahtar kelimesi girilerek tarandiginda 2020 yil1 itibari ile toplamda yapilan
4 tez ¢alismanin endiistri mithendisligi, istatistik ve ekonometri alanlarinda yapildigt
belirlenmistir. YOK tez veri tabaninda “klinik kalite” anahtar kelimesi ile bulunan
arastirmalarin saglikta kalite kavramini finansal yonetim, kalite yonetim sistemi ve
hasta/calisan memnuniyeti boyutlarinda arastirmislardir. Saglik hizmetlerinde
kalitenin, hastaliga 6zgii gostergeler kullanilarak hastane bazinda klinik kalitenin veya
klinik kalite bilesenleri kullaniminin etkinliginin degerlendirildigi bir¢cok arastirma
bulunmaktadir. Bu arastirma saglik hizmeti asamalarinin tamaminin ele alindigi,
hastalik ve hasta 6lgeginde yapi, siire¢ ve sonug Olclitleri kullanilarak klinik kalitenin
degerlendirildigi; yonetsel ve klinik etkinligin artirilmasi i¢in iyilestirilme yapilacak

noktalarin isaret edildigi bir ¢calismadir.

Yapilan bu c¢alismada kullanilan yontem ve araglar ile bire bir benzer
arastirmalar bulunmadig1 i¢in arastirmada elde edilen bulgular benzer degiskenlerin
kullanildig1 arastirmalar ile degerlendirilmistir. Klinik kalite, VZA, NVZA ve KABG

cerrahisinde kalite ile ilgili diinyada ve Tiirkiye’de yapilan ¢aligsmalar incelenmistir.

Yapilan bu ¢calismada klinik kalite hizmet saglayicilar agisindan degerlendirmesi
yapilmis ayn1 zamanda hasta perspektifinden yapilan degerlendirmeler de aragtirmada
dikkate alinmistir. Saglik hizmeti kalitesinin kapsami ve boyutlarinin degerlendirildigi
arastirildig1 bir meta analiz ¢alismasinda; saglik hizmet kalitesi boyutlarinin; hasta
sagligin1 dogrudan etkileyen teknik kalite, sonug kalitesi ve kisiler arasi kalitenin

olusturdugu belirlenmistir. Saglik hizmet kalitesi boyutlarimin hastalar tarafindan
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farkli  agirliklandirildigr  bilgisine  ulagilmistir.  Saglik  hizmet kalitesinin
degerlendirmesinde hasta persfektifinden yapilan aragtirmalarin ¢ogunlukta oldugu
ancak Ozellikle bilgi asimetrisinin sebep oldugu yetersizlik nedeniyle hizmet
saglayicilar agisindan yapilan arastirmalarin artirilmasi gerektigi vurgulanmistir

(Upadhyai ve ark., 2019:110).

Yapilan bu aragtirmada klinik kalite degerlendirilmesi hasta Ol¢eginde
gergeklestirilmis ve hastalar KVB olarak kullanilmistir. NVZA (iki agsamali) modelin
kullanildig1 arastirma sonucunda bu modelin klinik kalite degerlendirmesinde
kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir. NVZA (iki asamali) modeli Klinik kalitenin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek yapi, slire¢ ve sonug Olglitlerinin tamaminin
ayn1 anda analiz edilmesine olanak saglamistir. Elde edilen bilgiler 15181inda KABG
cerrahi siireci profili ¢ikarilmis, yonetsel ve klinik alanda en iyi saglik diizeyine erisen
hastalar belirlenmistir. Yonetsel ve klinik etkinligin saglanabilmesi i¢in iyilestirme
yapilacak alanlar yogun bakim iinitesi, ameliyat sonrasi hasta yatis giinii, KPB ve KK
stiresi ve kan tirtlinleri kullanimi olarak bulunmustur. Saglik alaninda geleneksel veya
NVZA kullanilarak yapilan arastirmalarin daha c¢ok hastane ya da hastane ici
boliimlerin, saglik c¢alisanlarimin etkinliginin, performansinin, verimliliginin
degerlendirildigi ¢alismalar1 kapsamaktadir. Geleneksel VZA ile hastalarin KVB
olarak kullanildigr bir ¢alisma Santos Arteaga ve ark., (2020) tarafindan yapilmistir.
Canli dondrden bobrek nakli yapilan 485 hastanin incelendigi aragtirmada siirece 6zgii
tespit edilen 12 girdi, 6 ¢ikt1 ile VZA uygulanmistir. Sonugta hasta grubunun
transpanlatsyonun verimliligi ag¢isindan gruplanmis, hasta bazinda potansiyel
tyilestirmelerin yapilabilecegi spesifik oOzellikler belirlenmistir. Saglik alaninda
NVZA ¢ok az kullanilmistir. Bu arastirmalardan birisi Mirmozaffari ve Alinezhad
(2017) tarafindan yapilmistir. NVZA (iki asamali) yontemi kullanilarak bir kalp
hastanesine ait 6 yillik veri analiz etmistir. Hekim sayisi, yatak sayisinin ilk asamada
girdi olarak kullanildig1 arastirmada, hemsire sayilar ara iiriin olarak kabul edilmis,
ikinci asamanin ¢iktilarini ise ayaktan basvuru ile tedavi edilen ve yatarak tedavi olan
hastalar ve ameliyat geciren hasta sayisi olusturmustur. Arastirma ile etkin olan ve

olmayan hastaneler, hedef degerler belirlenmistir.
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Saglik alaninda NVZA kullanilan bagka arastirma Ornekleri bulunmaktadir.
Mogha ve ark., (2014), yonetsel etkinlik acisindan hastane verimliligi
degerlendirilmesinde NVZA (SBM) yontemi kullanmislardir. Hastane yatak sayisi,
doktor sayist1 ve paramedik sayisinin girdi olarak kullanildigi arastirmanin ¢ikti
degiskenleri yatan hasta sayisi, taburcu olan hasta sayisi, major cerrahi sayisi ve mindr
cerrahi sayisi olarak belirlenmistir. Arastirma sonucunda 36 hastaneden 10 tanesinin
verimli calistigi, hastanelerin ortalama %45 atil kapasitesinin oldugu sonucuna
ulasilmistir. Hastane verimliliklerinin artirilmasi i¢in yapilmasi gereken uygulamalar
referans kurumlara gore bildirilmistir. Arya ve Yadav (2018), NVZA (SBM) modelini,
sezgisel SBM’ye genisletmek amaciyla yaptiklari ¢aligmada hastane performansini
degerlendirmislerdir. Hindistan’da belirli bir eyaletteki 16 hastanenin verimliliginin
degerlendirildigi arastirma sonucunda girdi olarak belirlenen doktor sayis1 ve yatak
sayisinin azaltilmasinin, verimsiz galigtigi bulunan hastanelerde verimliligi artirmanin
yolu oldugu bulunmustur. Bu ¢alisma; SBM ve ileri modellerin saglik sektoriinde de

uygulama alani oldugunun 6rnegi olmasi acisindan 6nem arz etmektedir (Arya ve

Yadav 2018:379).

Yapilan bu arastirmada klinik kalitenin klinik ve yonetsel etkinlik agamalarinda
degerlendirildigi, NVZA kullanilarak KABG cerrahisi sonuglarini1 olumsuz etkileyen
durumlar profillenmistir. Arastirma sonucunda klinik etkinligin saglandigi hastalarda,
yonetsel etkinlik saglanamadigi bulunmustur. Benzer sekilde yonetsel etkinligin
saglandig1 hastalarda, klinik etkinlik saglanamamistir. Bu durumda benzer klinik
durumlardaki hastalarin tedavi siirecinde maliyet ve hasta yatis giinii gibi kaynak
kullanimimin ayni olmadigini gostermistir. Analiz sonucunda yonetsel ve klinik
etkinligin es zamanli saglanmasi igin kalite iyilestirme ¢alismalar1 yapilacak alanlar
belirlenmigtir. ~ Elde edilen bilgilerin saglik hizmeti uygulayicilart bazinda
detaylandirilmas1  durumunda, c¢alisanlarin  performans  degerlendirmesinde
kullanilabilecegi 6ngoriilmiistiir. Hizmet siirecinin profillendigi benzer bir aragtirmada
Chilingerian ve Sherman (1997) hekim performansini degerlendirmis, yontem olarak
geleneksel VZA kullanmistir. Sonugta klinik performansi en iyi olan hekimlerde
yonetsel etkinligin de saglandig1 bulunmustur. Performansi yiiksek hekimlerle benzer

sekilde calisilmast durumunda 6nemli miktarda paranin tasarruf edilecegi sonucuna
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ulagilmistir. Yonetsel etkinlik agisindan; poliklinik cerrahisi gibi miidahalelerin,
hastane yatis giinii veya testlerin azaltilmasi ile daha fazla tasarruf saglandig
bulunmustur. Calismada VZA’nin istenmeyen uygulama stillerini profilledigi, bu
sayede elde edilen bilgilerin performans hedefi belirlemede de kullanilabilecegi

belirlenmistir (Chilingerian ve Sherman, 1997:59).

Yapilan bu arasgtirma sonucunda, uygulama yapilan zaman araliginda (erken
dénem ameliyat sonrasi 30 giin dahil) mortalite oranin1 %2,98 olarak bulunmustur.
Literatiirde KABG cerrahisi sonras1 mortalite oranlarinin % 2-3 bandinda oldugu
bildirilmektedir (Hawkes ve ark., 2006:482). KABG sonras1 mortalite orani literatiirle

uyumludur.

Yapilan bu arastirmada yonetsel ve klinik etkinlik agisindan maliyetlerin 6nemli
bir degisken oldugu saptanmistir. Yonetsel asamada NVZA’nin olusturdugu profile
gore ameliyat ve ameliyat sonrasi servis maliyetlerinin 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda
daha yiiksek oldugu ayrica ameliyat ve yogun bakim tinitesi doneminde radyoloji ve
laboratuvar maliyetlerinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Klinik
etkinlik agamasinda ise diger iglem maliyetlerinin yogun bakim {iinitesinde; sarf
malzeme maliyetlerinin ise ameliyat sonrasi serviste anlamli sekilde fazla oldugu
sonucuna ulagilmistir. Saglik hizmetlerinde kaynak kullaniminin veya belirlenmis
saglik olgularinda hastalarin Klinik sonu¢ durumunun farkli analiz yontemleri
kullanilarak degerlendirildigi ve aralarindaki iligskinin arastirildigi ¢alisma 6rnekleri
bulunmaktadir. Smith ve ark. (2001) yetmisli ve seksenli yaslarinda olan hastalarda
KABG maliyetleri ve sonuglarini arastirmiglardir. Calisma sonucunda toplam
maliyetlerin ve alt sinif olarak belirlenen ameliyat ve hastane bakim maliyetlerinin
hasta yas grubuna gore farklilasmadigini, ancak anlamli farklilik olmamakla birlikte
seksenli yaslara yaklasilirken maliyetlerde artma egilimi oldugu sonucuna ulasilmistir.
KABG cerrahisi maliyetlerinin ameliyat sonrasi hasta yatis giinii, greft sayis1 ve yastan
etkilendigi saptanmistir. Yapilan arastirma sonucunda maliyetlerin ve hasta yatis
giiniiniin 6nemli bir degisken oldugu ve etkin olmadig: belirlenen hastalarda yiliksek
seyrettigi bulunmustur. Smith ve ark. (2001) caligmasi arastirmanin bu sonucu ile

paralellik gostermektedir.
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Weintraub ve ark. (2004) KABG ve PCI arasindaki maliyet karsilastirmasi
yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda yliksek maliyetlerin uzayan hasta yatis giinii, hastada
var olan komorbiditeler ve bypass yapilan damar ile iligkisi oldugunu bulmuslardir.
Calismanin sonuglari; yapilan arastirmanin etkin olmadigi belirlenen hastalarda
maliyetlerin hasta yatig giiniiniin uzun olmasi ve komorbidite goriilme sikliginin fazla

olmasi sonucunu destekler niteliktedir.

Medicare tarafindan uygulanan bir arastirmada klinik kalitenin gelistirilmesinde
onemli bir basamak olan klinik yol kullaniminin etkinligi, belirlenen saglik olgularinda
degerlendirilmistir. Calismada kalite ve sonug iliskili maliyetler; DRG’ye gore
belirlenen hastalik ciddiyeti oOlgiitleri, hizmet maliyetleri, karsilagtirmali kalite
indeksleri, taburcu olan hastanin dogrudan maliyetleri, mortalite oranlari, yatis giinii
degiskenleri kullanilarak degerlendirilmistir. Belirlenen saglik olgularinda kaynak
kullanimi, yatig giinii agisindan farklilik olmadigi saptanmistir. Yonetsel acidan
saglanan iyilestirmelerin, klinik kalite agisindan da iyilestirme sagladigi; klinik yol
kullaniminin maliyetlerin azaltilmasini ve hizmet kalitesinde iyilestirme sagladig

bildirilmistir (Lee ve ark.,2016: 1065 ).

Cerrahi hizmetlerin kalitesini 6l¢gmek ve iyilestirmek amaciyla gelistirilen Ulusal
Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi aracilifi ile cerrahi sonuglara iliskin mortalite,
maliyet, hasta giiniine yonelik veri toplamistir. 2004 yilinda programin ulusal hale
getirilmesinin ardindan, katilimci hastanelerin program araglarini, raporlarini ve
analizlerini kullanarak kalite ve maliyet tasarrufunda onemli gelismeler sagladig:
goriilmiistiir. Olgiilen hizmet sonuglarinin ve kalitesinin raporlanmasi sonucunda
katilimc1 hastanelerde mortalite oranlarmin %82, morbidite oranlarmin %66
tyilestirildigi, yillik maliyette milyonlarca dolar tasarruf edildigi kanitlanmistir. 250-
500 komplikasyonun onlendigi, programa katilan yaklasik 500 hastanede hizmet
kalitesini artirildigr goriilmiistiir. Bu c¢alisma kalite iyilestirmesi ile kaynak

kullaniminda da iyilesme saglandigini gostermistir (Chun ve Bafford, 2014:7).
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Yapilan bu arastirma sonucunda kaynak kullaniminda hasta yatig giinlerinin
yonetsel ve klinik etkinligin saglanabilmesi i¢in azaltilmasi gerektigi bulunmustur.
Hasta yatis giliniin azaltilmasi ile klinik kalite arasindaki iliskinin aragtirildig
caligmalar bulunmaktadir. Baz ve ark., (2008), klinik kalitenin yiikseltilmesi amaciyla
geligtirilen klinik yol kullanimi sonrast KABG cerrahisi klinik etkinligi
degerlendirilmistir. Aragtirmada 8§ giinliik yatis1 kapsayan klinik yolun olusturulmasi
arastirmanin ilk asamasini olusturmustur. Hastanin demografik verilerinin tespiti,
cerrahi hakkinda hastanin multidisipliner egitim verilmesi asamalarinin ardindan
perioperatif komplikasyonlarin belirlenmesi asamasina gec¢ilmistir. Arastirma
sonucunda klinik yol kullanilmasinin hasta yatig giinii ve dolayisi ile maliyetleri
azalttigi, saglik hizmet Kkalitesinin korundugunu, hastalarin klinik sonuglarinin ise
iyilestigi sonucuna ulagilmistir (Baz ve ark., 2008:504). Homagk vd. (2019)
Almanya’da spondilit vakalari iizerinde yaptiklar1 arastirma klinik etkinligin tiim
maliyetlerde ve hasta yatis giiniinde azalma sagladigi sonucuna ulasmistir. Klinik
etkinligin saglanmasi halinde hasta yatis giinlerinin, maliyetlerin azalacagi 6nerisi bu

calisma sonuglari ile paralellik géstermekte ve desteklenmektedir.

Osnabrugge vd. (2014) calismasinda Medicare 6deme sisteminde yer alan
performansa gore Odeme prosediirleri kapsaminda KABG cerrahisinde deger
kavramini tamimlamak ve yiiksek degerde hizmet veren merkezleri belirlemeyi
amaglamistir. Riske uyarlanmis mortalite, morbidite ve hasta yatig giinlerinin
degerlendirilmesi sonucunda elde dilen bulgular kalite ve kaynak kullanimi agisindan
merkezler arasinda farkliliklar oldugu sonucuna ulagsmistir. Bulgular kotii klinik
kalitenin ameliyat sonrasi yatis siiresinin uzamasina ve kaynak kullaniminda artmaya
neden oldugunu gostermistir. Arastirma kapsamindaki merkezlerin yliksek
performansli merkezler gibi hareket etmesi durumunda maliyetlerde 6nemli tasarruflar
ve daha 1yi sonuglar elde edilecegi vurgulanmistir. Bu sonuglar arastirmanin klinik
kalite diizeyi diisiik olan hastalarda maliyetlerin ve hasta yatis gliniiniin daha fazla

olmas1 sonuglari ile paralellik gostermektedir.

Malezya’da klinik yollarin hizmet kalitesi iizerine etkisinin degerlendirildigi

arastirmada kontrol grubu ile belirlenen hasta grubu arasinda; yatis giind,
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komplikasyon ve geri kabul oranlari arasindaki farklilik degerlendirilmistir.
Komplikasyon gelismesi ve geri kabul oranlar1 agisindan sonuglarin nétr oldugu ancak
kaliteyi azaltmadan kurum performansinin iyilestirildigi belirlenmistir. Sonugta iki
grup arasinda klinik yol kullaniminin klinik etkinligi artirdigi ve bu durumda hasta

yatis giiniinii azaldig1 bulunmustur (Ismail ve ark., 2016:49).

Bainbridge ve ark., (2005), KABG cerrahisinde kullanilan iki ameliyat tiiriiniin
klinik etkinliginin karsilastirildigi sistematik derlemede, hasta sonuglar1 iizerinden
degerlendirme yapilmiglardir. Sonu¢ olarak mortalite, inme, kalp krizi, atrial
fibrilasyon, kan transfiizyonu, hastane ve yogun bakim yatis giinii, ventilatére bagli
gecirilen siire kullanilmigtir. Calisan kalpte yapilan ameliyatlarda atrial fibrilasyon,
solunum yolu enfeksiyonu gelisme riskinin daha az oldugu, kan transfiizyonu daha az
yapildigi, ameliyat sonrasi ventilatére bagli kalma siiresi ve hasta yatis giiniiniin daha
az oldugu, maliyetlerin disiiriildiigii sonucuna ulasilmistir. Ancak yiiksek riskli hasta
gruplarinda farkliliklarin belirgin olmamasi nedeniyle daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyuldugu bildirilmistir.

Yapilan bu arastirma sonucunda, hastalik ciddiyetini gdsteren euroscore
puanlarinin yonetsel ve klinik etkinlik asamalarinin her ikisinde de anlamh farkliliga
neden oldugu sonucuna ulasilmistir. Hastalik ciddiyetinin ve risk seviyesinin 6neminin
one ¢iktig1 bir ¢alisma New York State Saglik Departmani kalp cerrahisi klinik
kalitesinin degerlendirilmesi konusunda 1980’lerde yapilmistir. Kardiyak Cerrahi
Raporlama Sistemi olusturularak KABG prosediiriine yonelik; hasta risk faktorleri,
mortalite ve komplikasyonlar1 igeren veriler prospektif olarak toplandig1 arastirmanin
sonucunda 42 risk faktorii tamtmlanmustir. Belirlenen demografik, kardiyak ve diger
risk faktorlerinin dayanarak hasta 6liim riski 6ngoriilmiis, cerraha ve hastaneye 6zgii
riske uyarlanmis mortalite oranlar1 hesaplanmigtir. KABG cerrahisinde belirgin
iyilesmeler kaydedilmis ve elde edilen bilgiler raporlanmistir. Klinik etkinligin
artisinin nedeninin raporlama basladiktan sonra, ciddiyet ve riske seviyesine gore
uygun hizmet verilmesi ve cerrahinin gergeklestirilmesi oldugu belirlenmistir.
Arastirma sonucunda hastalarin klinik durumlar kullanilarak performans degerleme

yapilmis, performansi yiiksek hastane ve hekimlerin ag¢iklanmasi ile bu
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Kisi/kuruluslarin pazar payinin arttigi bildirilmistir (Lane-Fall ve Neuman 2013:3).
Arastirmamizda etkinlik skorlar1 kullanilarak performans degerleme yapilabilecegi 6n

goriilmiis ancak arastirma kisitlarindan dolay1 yapilamamastir.

Yapilan bu arastirma sonucunda hastalarda komorbidite olmasinin hastanin
etkinlik durumunu olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmistir. Bu arastirmaya dahil
edilen hastalarda bulunan komorbit hastaliklar KBY ve diyabettir. Santral etkin
olmadig1 belirlenen hastalarda komorbiditenin anlamli 6l¢liide daha sik goriildigi
tespit edilmistir. Komorbit hastaliklarin olumsuz etkilerini destekleyen calismalar
bulunmaktadir. Mavili ve ark. (2016), tek basina bagimsiz risk faktorii olmamakla
birlikte diyabetin komplikasyon gelisimini etkiledigini bulmustur. Dinger (2014), bu
sonucu destekleyen benzer bir sonuca ulasmistir. Kardiyak risk faktorlerinin hasta
yatis giinii lizerine etkisinin arastirildigi, kardiyoloji servisinde 1 giin ve daha fazla
siire ile yatan 1,386 hasta iizerinde yapilan ¢alisma sonucunda bu arastirmada ele
alinan komorbiditelerden birisi olan diyabetin; serviste hasta yatis giin sayisini artirict

yonde bir etkisi oldugu belirlenmistir.

Sungur’un (2019), KABG cerrahisi gegiren diyabetli hastalarin hastanede kalis
stireleri ve hemsirelik hizmetleri arasindaki iliskinin arastirildigi ¢alismada, diyabetli
hastalarin euroscore puanlari daha ytiksek belirlenmistir. Diyabet ve bobrek yetmezligi
basta olmak {izere ameliyat oncesi kritik risk Oykiisii, gegirilmis kardiyak cerrahi,
KOAH, ileri yas1 olan hastalarda, hastane yatig giinlerinin daha uzun siirdiigi
sonucuna ulasilmistir. Bu sonug; yapilan arastirmanin etkin olmayan hastalarda;
euroscore'un anlamli farkliliginin oldugu, bu hastalarda daha sik komorbit hastalik
gorildiigli ve hasta yatis giinliniin daha uzun siirdiigii sonuglar1 ile paralellik

gostermektedir.

Anderson ve ark. (1999) 14 merkezde 4 yil siireyle prospektif olarak yapilan
calismanin sonucunda KBY ile KABG cerrahisine giden hastalarda bu durumun
olumsuz klinik sonug i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Safaie ve

ark. (2011) KABG cerrahisi geciren KBY hastalarinin postoperatif sonuglarin
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incelemistir. Yapilan retrospektif ¢calisma 10 yillik bir siireyi kapsamig ve sonugta
KABG cerrahisi sonrast diyalize bagimli olsun veya olmasin KBY nin hastane igi
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi ve olumsuz sonuglara hastalar1 yatkin hale getirdigi
bulunmustur. Tabary ve Fazli (2013) calismas1 8 yillik veriyi retrospektif olarak
incelemis ve sonugta KBY hastasi olmanin KABG cerrahisi sonrasi hasta yatis giinii
ve yiiksek morbidite oranlari ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu ¢alismalar KBY
hastas1 olunmasinin saglik hizmeti etkinligini olumsuz etkiledigini gostermistir. Bu
sonuclar arastirmada belirlenen olumsuz sonuglarda komorbit hastaliklarin daha sik

goriildigi bulgusu ile paralellik gostermektedir.

Yapilan bu arastirma sonucunda, yonetsel ve klinik etkinlik asamalarinda 0,79
ve alt1 skor alan hastalarda, KPB ve KK siiresinin etkin hastalara kiyasla daha uzun
stirdligli bulunmustur. Klinik sonuglar iizerindeki bu olumsuz etki literatiirde birgok
aragtirma ile desteklenmektedir. Ameliyata iligkin bu iki siirenin uzun olmasinin
olumsuz klinik sonuglara neden oldugu bildirilmektedir. Hamulu ve ark. (1995) KPB
ve KK siiresinin uzamasinin mortalite ve morbiditeyi belirgin olarak artirdigini
bulmuslardir. Aydin (2006) KK siiresinin 80,12 + 34,12 ve KPB siiresi 110,54+35,26
dk olan hastalarda bobrek hastaligi gelistigini bulunmustur. Bu siirelerin azaltilmasinin
bobrek fonksiyonlariin korunmasindaki 6nemi gosterilmistir. EKim ve ark. (2004)
KPB siiresinin uzamasinin kanama riskini 9 kat artirdigr saptanmis, c¢alismanin
yapildig1 hasta grubunda kanama revizyonu yapilan tiim hastalarda KPB siiresinin
uzun oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu durumun hastada kan transfiizyonu riskini

artirmast diger bir olumsuz etki olarak saptanmustir.

Yapilan bu arastirma sonucunda, TDP kullaniminda anlamli farklilik oldugu
sonucuna ulasilmistir. Klinik olarak etkin olmayan hastalarda daha fazla TDP
kullanildigr belirlenmistir. TDP kullaniminin klinik olarak olumsuz sonuglara neden
oldugunu destekleyen calismalar bulunmaktadir. Wilhelmi ve ark. (2001) KABG
cerrahisinde rutin kan kullaniminin azaltilmasi konusunda c¢alismalar yapildigini
bildirmislerdir. Kan iriinii kullanilmadan yapilan ameliyatlarin etkinligini, TDP
kullanilan vakalar ile kiyaslanmistir. Calismada TDP uygulanmayan hastalarda

ameliyat sonrasi kanama ya da artan TDP ihtiyac1 gézlenmedigi bildirilmistir. Sonucta
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intraoperatif TDP uygulanmamasmin daha giivenli ve maliyet etkin oldugu
belirlenmistir. Mikkola ve ark. (2013) KABG cerrahisi sonrast kan iiriinleri
transfiizyonunun klinik sonug {izerindeki etkisini arastirmislardir. KABG sonrasi
olumsuz klinik sonuglar, Ozellikle mortalite riskinde artis iizerinde kan {iriinii
kullantmimin etkisi oldugu, TDP’nin perioperatif kullaniminin mortalitenin ana
belirleyicisi oldugu bildirilmistir. Bu arastirmalar tez ¢aligmasi sonucunda olumsuz
klinik etkinligi olan hastalarda TDP kullaniminin fazla oldugu sonucu ile paralellik

gostemektedir.

Banbury ve ark, (2006) kan transflizyonunun ameliyat sonrasi enfeksiyon
riskinin artmasi lizerine etkisini aragtirmigtir. Calismanin sonucunda, kan {iriinii
transfiizyonunun enfeksiyon i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bulunmustur. Ayrica
kan {irinlerinin klinik olarak degerlendirildiginde daha kotii durumdaki hastalarda
kullanilmasinin olas1 oldugu, ancak transfiizyonla tedavi edilen hi¢bir kan kaybinin

zararsiz olamadigi belirlenmistir

Yapilan bu arastirma sonucunda, bypass yapilan damar sayisinin yonetsel ve
klinik agamalarinda anlamli oldugu, bypass yapilan damar sayisinin yonetsel etkin ve
0,80 iizeri skor alan hastalarda fazla oldugu ancak klinik olarak 0,79 ve alt1 skor alan
hastalarda bypass yapilan damar sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Elde edilen
bu sonucu destekleyen arastirmalar bulunmaktadir. Lopes ve ark. (2008), damar
hastalig1 sayisinin KABG, PCI tedavilerinden sonra klinik sonugclar iizerinde etkilerini
aragtirdigi ¢aligmada 5 yillik takip yapilmis, ii¢ damar degistirilen hastalarda bir ve

iki damar degistirilen hastalara gére prognozun daha kétii oldugu belirlenmistir.

Yapilan bu arastirmada klinik kalitenin degerlendirilmesinde ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 yasam kalitesinde gerceklestigi belirlenen gelisim, analize dahil
edilmistir. Ameliyat oncesi ortalama EQS5DSL yasam kalitesi puaninda ameliyat
sonrasi artis oldugu bulunmustur. Literatirde KABG cerrahisi gegiren hastalarda
yasam kalitesinin degerlendirildigi bir¢ok arastirma bulunmaktadir. Yasam kalitesi

konusunda yapilan sistematik derleme arastirmasi sonucunda KABG cerrahisinde
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farkli tekniklerin uygulanmasinin ardindan, tani, bakim, destek, obezite, ruh hali
benzeri ameliyat dncesi ve sonrasi etkenler, cinsiyet, yas gibi degiskenler ile yasam
kalitesi degerlendirildigi gosterilmistir (Cayirtepe ve ark., 2020). KABG cerrahisi
sonrasi yapilan yasam kalitesi arastirmalari; KABG cerrahisinin hastanin yasam
kalitesini iyilestirdigi, yasam kalitesi iizerine etkileri konusunda giivenilir bilgi elde
edilmesinin hasta ve klinisyenler i¢in miidahalenin yarar ve risklerini belirlemede ve
karar vermede yarar saglayacagi sonucuna ulasilmistir (Peric ve ark., 2015; Lavdaniti
ve ark., 2015; Vincelj ve ark., 2014; Razmjoee ve ark., 2017; Bond ve ark., 2019;
Jarvinen ve ark., 2019; Perrotti, 2019).
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5. SONUC VE ONERILER

Klinik kalite ¢alismalar1 2000 y1l1 sonrasinda hasta ¢iktilarinin dl¢iilmesi, hasta
giivenliginin korunmasina yonelik caligmalarin detaylandirildigi, hasta ve hasta
ailesinin kalite degerlendirmelerine dahil edildigi bir donem olmustur. Klinik kalitenin
lyilestirilmesi i¢in; hizmet saglayicisinin hasta i¢in uygun klinik hizmetleri, en uygun
zaman diliminde, yetkin ve gilivenli bir sekilde saglama derecesinin, kaliteli hizmet
Ozelliklerinin saglanma durumunun Olgiilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Klinik
kalite 6l¢iimleri kurumsal olgekte, vakaya 6zel belirlenmis gostergeler kullanilarak
teknik sonucun 6l¢iilmesi ile yapilmaktadir. Ancak klinik kalite tiim hizmet siirecinden
ve hastanin bireysel 6zelliklerinden etkilenmektedir. Bu dogrultuda bu arastirmada,
Tiirkiye’de en sik goriilen hastaliklardan biri olan KAH’ nin tedavisi olan KABG
cerrahisi arastirma vakasi olarak belirlenmistir. Arastirma KVC egitim klinigi olan
Ankara Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uygulanmistir.
Arastirma evrenini 15 Aralik 2018 — 15 Mart 2019 tarihleri arasinda uygulama
hastanesinde KABG cerrahisi gegiren hastalar olusturmaktadir. Elde edilen bilgiler
NVZA (iki agamali) modeli ile analiz edilmistir. Bu boliimde elde edilen bulgular

dogrultusunda ulasilan sonuglara yer verilmistir.

Yapilan bu arastirma sonucunda KABG cerrahisi klinik kalite degerlendirmesi
tim hizmet dongiisii dikkate alinarak hasta olgeginde NVZA ile gerceklestirildigi
model gelistirilmistir. Gelistirilen model ile en iyi klinik kalite diizeyine ulasan
hastalar belirlemistir. Klinik kalite diizeyi diisiik olan hasta profili yonetsel ve klinik
asamalarda olusturulmustur. Klinik kalite diizeyi gorece diisiik hastalar i¢in
olusturulan hasta profilinin KABG cerrahisi literatiirii ile uyumlu oldugu sonucuna
ulagilmistir. Ayrica gelistirilen model ile en iyi uygulama sinirlar1 ve kalite iyilestirme

noktalarini belirlenmistir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan KABG cerrahisi gegiren 101 hasta
arastirma kapsamina alinmistir. Hastalarin %80,19’u erkek hasta, %19,8’1 kadin

hastalardan olusmustur. Erkek hastalarin %17,82sinin (18) 50 yasindan geng¢ oldugu
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bulunmustur. Erkek hastalarin %24.75°1 51-60 yas arasinda iken, %25,74’1 61-70 yas
arasinda ve %10,89°u 71 yas lizerindedir. Kadin hastalarin %4,95’1 51-60 yas arasinda,
%9,9°’u 61-70 yas ve %3,96’s1 71 yas tizerindedir.

Euroscore puanina gore yapilan degerlendirmede, birinci risk seviyesinde olan
hasta sayisinin %49,51, ikinci seviye riske sahip olan hasta sayisinin %35,92 oldugu
ve son olarak {iglincii risk seviyesine sahip olan hasta sayisinin %14,56 oldugu

saptanmistir.

Hastalardan %41,58’inde diyabet, %1.99’unda KBY ve %4,95 hastada
diger/kombine komorbiditeler bulunmaktadir. Degerlendirmeye alinan hastaliklarin
ise %51,48 hastada olmadig1 belirlenmistir. Arastirmaya katilan %12,87 hastada sol
ana damar hastalig1 oldugu saptanmistir. Sol inen arter bypass1 yapilan hasta sayisi
%99,01 kisi oldugu belirlenmistir. Aorta optus marjinal arter 1 bypassi %73,27 hastada
yapilmistir. Aorta (ao)-1 diyagonal artere bypass uygulanan hasta sayisinin %45,54
oldugu saptanmistir. Ao-Pd arter bypass yapilan hasta sayisinin ise %53,47 oldugu
tespit edilmistir. Diger koroner arterlere bypass yapilan hasta sayis1 %37,62 hasta

oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan %3,96 hastada postoperatif explorasyon gelistigi
saptanmistir. Ameliyat sonras1 %24,75 hastaya yogun bakim {initesinde kaldig: stire
icinde inotropik ajan tedavisi uygulandig tespit edilmistir. KABG cerrahisi ile en sik
yapilan bypassin %36,63 hastaya 3 damara bypass yapilmasi oldugu saptanmustir. Bir
damara bypass yapilan hasta sayisinin %4,95 oldugu belirlenmistir. Sadece %0,99
hastada 6 damara bypass yapildig1 belirlenmistir. iki damara ve doért damara bypass
yapilan hasta sayisinin %25,74, bes damarda bypass yapilan hasta sayisinin % 5,94
oldugu tespit edilmistir.

Taburculuk sonrast 30 giin dahil mortalite oraninin % 2,98 oldugu tespit
edilmistir. Exitus olan hastalarin 2’si yogun bakim iinitesinde saglik hizmeti alirken,

1 hasta ise taburculuk sonrasi 13. giin evinde exitus olmustur. Ameliyat oncesi hasta

225



yatis siiresinin ortalama 6,24+4,48 giin, YBU’nde 1,8+1,55 giin ve ameliyat sonrasi

ortalama 5,5+3,02 giin oldugu bulunmustur.

Hastalarin ameliyat 6ncesi EQ5DSL yasam kalitesi sonuglar1 incelendiginde,
ameliyat 6ncesi 1 tam puan alan hastalarin yaninda, en az 0,063 puan alan hasta oldugu
tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi1 yasam kalitesi skoru maksimum 1 degeri alirken,
yasanan Oliimler nedeni ile minimum O puan alindig1 belirlenmistir. Ortalama yasam
kalitesi skorunun ameliyat 6ncesi 0,706+0,227 iken bu rakamin ameliyat sonrasi

ortalama 0,880+0,181 oldugu bulunmustur.

Ameliyat Oncesi ve ameliyata iligkin toplam maliyetlerin ortalama
10.171,96+7.674,49 TL oldugu bulunmustur. Ortalama radyoloji ve laboratuvar
maliyetlerinin 4.620,93+7.078,42 TL, kan firiinlerinin 183,48+247,80 TL, diger
islemlerin 3.003,72+1.186,82 TL, sarf malzeme 1.527,62+1.236,17 TL ve ilaglar
373,55+836,22 TL oldugu saptanmuistir.

Y ogun bakim tinitesinde verilen saglik hizmetlerine iligkin maliyetlerin ortalama
4.026,50+4.632,50 TL; maksimum 38.553,66 TL oldugu bulunmustur. Yogun bakim
tinitesinde faturalandirilan ortalamalar incelendiginde, radyoloji ve laboratuvarda
ortalama 662,53+1.237,28 TL’lik islem gerceklestirildigi, ortalama 403,54+985,77
TL’lik kan ve kan iirlinti kullanildig1, 195,22+349,88 TL’lik sarf ve 686,15+1.440,65
TL’lik ila¢ gideri oldugu, diger islem maliyetlerinin ise ortalama 2079,05+2.208,09
TL olarak faturalandirildig tespit edilmistir.

Ameliyat sonrasi servis siirecinde sunulan hizmetin ortalama 1.328,72+1.057,18
TL olarak faturalandirildigi bulunmustur. Ameliyat sonrasi servis maliyet ortalamalari
incelendiginde; radyoloji ve laboratuvarda ortalama 414,26+£557,66 TL’lik islem
gerceklestirildigi, kan ve kan iirlinli maliyetlerinin ortalama 212,06+£230,18 TL
oldugu, 71,86+121,82 TL’lik sarf ve 337,01£398,03 TL’lik ilag kullanildigi, diger
islem maliyetlerinin ise ortalama 266,62+197,76 TL olarak faturalandirildig

saptanmuistir.
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Ameliyat oncesi donemde 6l¢giilen EKO kardiyografi EF degeri incelendiginde
en iyi durumda olan hastada bu degerin %65 oldugu, en kotii durumda olan hastada
ise %25 oldugu tespit edilmistir. Ortalama EKO kardiyografi EF degeri 50,61+7,95
oldugu tespit edilmistir. Aragtirma grubundaki hastalarda KPB siiresinin ortalama
103,46+37,25 dk. silirdiigii belirlenmistir. Bu vakalarda KK ortalama siirenin ise
67,24+25,58 dk. oldugu bulunmustur.

Hastalarda kullanilan kan ve kan friinleri incelendiginde, ES kullanimin
maksimum 23 iinite oldugu baz1 hastalarda hi¢ kullanilmadigi, ortalama olarak 342,89
tinite kullanildig1 bulunmustur. TDP kullaniminin ise en fazla 17 {inite ortalamada ise

2,27+2,24 tinite oldugu belirlenmistir.

NVZA ile hastalarin klinik kalite diizeyleri yonetsel, klinik ve santral etkinlik
asamalarinda degerlendirilmistir. Yonetsel etkinlik asamasinda girdi olarak kullanilan
kaynak kullanimin1 gosteren yogun bakim {initesi, ameliyat sonrasi servis yatis giini,
hizmet siirecine iliskin maliyet verileri ve ameliyat dncesi hasta yatig gilinii verilerinin
yani stra ara Uriin olarak kullanilan ameliyat stirecine iligkin KPB siiresi, KK siiresi,
degistirilen damar sayisi, kan ve kan tiriinii kullanim sayisina yonelik degerlendirme
yapilmistir. Klinik etkinlik asamasinda ise ara tiriinlerle birlikte ¢ikt1 olarak kullanilan
hastalarin euroscore degeri, yasam kalitesi gelisimi, uyumlastirilmis fonksiyonel

saglik degerine yonelik degerlendirme yapilmaistir.

NVZA santral etkinlik skorlarina gore, arastirmaya katilmayr kabul eden ve
analize dahil edilen 98 hastanin ortalama etkinlik skorunun 0,43 oldugu ve 3 hastanin
etkin oldugu bulunmustur. Yo6netsel etkinlik asamasinda 15 hastanin etkin oldugu, bu
asamada ortalama etkinlik skorunun 0,68 oldugu belirlenmistir. Klinik etkinlik
asamasinda ise 11 hastanin etkin oldugu, ortalama etkinlik skorunun 0,68 oldugu

sonucu bulunmustur.

Yonetsel etkinligin degerlendirildigi ilk asamada etkin oldugu belirlenen 15

hastada ortalama ameliyat maliyetinin 8814,8 b oldugu belirlenmistir. Etkin hasta
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grubunda yogun bakim {initesi maliyetlerinin ortalama 2509,3 , Ameliyat sonrasi
servis yatisi sirasinda olusan maliyetin ise 848,9% oldugu belirlenmistir. Yonetsel
etkinlik asamasinda etkin oldugu belirlenen hastalarin ameliyat dncesi ortalama 3 giin
hasta yatis giiniine sahip olduklari; Yogun bakim {initesinde 2, ameliyat sonrasi
serviste 5 hasta giinii yatakli tedavi hizmeti aldiklari bulunmustur. Etkin hasta
grubunda ameliyat siirecine iliskin dlgiitlere agisindan degerlendirildiginde ortalama
KPB siiresinin 107 dk., KK siiresinin ise 68 dk. siirdiigli saptanmistir. Kan iirlinlerinin
ortalama 5 tnite kullanildigi, yasam kalitesinde ortalama 0,38 puanlik gelisme elde
edildigi belirlenmistir. Uyumlastirilmis fonksiyonel saglik degerinin ortalama 12,2

puan oldugu bulunmustur.

Klinik etkinligin degerlendirildigi ikinci asamada etkin oldugu belirlenen 11
hastada ortalama ameliyat maliyetinin 8923,5 % oldugu belirlenmistir. Etkin hasta
grubunda yogun bakim {initesi maliyetlerinin ortalama 3293,5 b, ameliyat sonrasi
maliyet ise 1121,56 oldugu belirlenmistir. Etkin oldugu belirlenen hastalarin ameliyat
Oncesi ortalama 6 giin hasta yatis giiniine sahip olduklari; Yogun bakim iinitesinde 2,
ameliyat sonrasi klinikte 5 hasta giinii yatakl tedavi hizmeti aldiklar1 bulunmustur.
Etkin hasta grubunda ameliyat siirecine iliskin dlgiitler agisindan degerlendirildiginde
ortalama KPB siiresinin 104 dk., KK siiresinin ise 70 dk. stirdiigii saptanmistir. Kan
trlinlerinin ortalama 3 {inite kullanildig1, yasam kalitesinde ortalama 0,37 puanlik
gelisme elde edildigi belirlenmistir. Uyumlastirilmis fonksiyonel saglik degerinin

ortalama 12 puan oldugu bulunmustur.

NVZA’nin, hastalik bazinda klinik kalite etkinliginin degerlendirilmesinde
kullaniminin test edildigi bu arastirma ile NVZA’nin kullanilabilecek bir yontem
oldugu sonucuna ulagilmigtir. Arastirma grubunda bulunan hastalarin daha etkin
sonuclara ulagabilmesi i¢in referans olarak onerilen 22 hasta oldugu belirlenmistir.
Analiz sonucunda 85 kez referans olarak gosterilen H6’nin en etkin hasta oldugu, 46
kez referans gosterilen HS9 ve 34 kez referans gosterilen H41’in en etkin diger hastalar

oldugu belirlenmistir.
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Etkin olan ve etkin olmayan hastalar arasindaki farkliligin daha net
goriilebilmesi i¢in etkinlik sinirinin arastirmaci tarafindan 0,80 olarak belirlenmesinin
ardindan klinik olarak etkin oldugu kabul edilen hastalardan 5 hasta disindaki
hastalarda yonetsel olarak etkinligin saglanamadigi belirlenmistir. Yonetsel olarak
etkin olarak degerlendirilen 32 hastanin 27’sinin klinik olarak etkin olmadigi ve

istenen klinik kalite diizeyine bu hastalarda ulagilmadigi bulunmustur.

Yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalarda ameliyat siireci
maliyetlerinin ortalama 8276,40+5294,06 oldugu, 0,79 ve alt1 skor alan hastalar da
11161,22+8505,30 oldugu ve aralarinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur.
Ameliyat sonrasi1 servis maliyetleri acisindan incelendiginde, ortalama
1129,80+968,37 oldugu, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda 1473,63+1082,86 oldugu ve
aralarinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Yonetsel etkinlik asamasinda ameliyat 6ncesi hasta yatig glintiniin 0,80 ve iizeri
skor alan hastalarda ortalama 4,16+3,12 oldugu, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ise
7,27+4,69 oldugu ve iki hasta grubu arasinda anlaml farklilik oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve {izeri skor alan hastalarda ameliyat oncesi
donemde gerceklesen radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin  ortalama
3144,99+5582,78 TL, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ortalama 5401,45+7661,82 TL
oldugu ve her iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu

tespit edilmistir (p<0,05).

Yonetsel etkinlik asamasinda yogun bakim {initesi doneminde 0,80 ve {izeri skor
alan radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin ortalama 283,99+545,47 TL, 0,79 ve alt1
skor alan hastalarda 836,22+144,37 TL oldugu ve hasta gruplar1 arasinda anlaml
farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05). Ayn1 donemde gerceklesen ila¢ maliyetlerine
bakildiginda 0,80 ve iizeri skor alan hastalarda ortalama 435,40+724,25 TL, 0,79 ve
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alt1 skor alan hastalarda 587,37+698,61 TL maliyet oldugu ve gruplar arasinda anlaml
farklilik bulundugu saptanmistir (p<0,05).

Ameliyat sonrasi servis doneminde gergeklesen alt sinif maliyetlerinde 0,80 ve
tizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik
olmadigr bulunmustur. Euroscore puanlarmma gore yapilan degerlendirmelerde,
yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalarda ortanca euroscore
puaninin 1, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ise 2 oldugu bulunmustur. Yonetsel
etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar

arasinda euroscore puanlari agisindan anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yonetsel etkinlik asamasinda 0,80 ve iizeri skor alan hastalarda komorbidit
hastalik goriilmezken 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda en az bir komorbit hastalik
oldugu bulunmustur. Bu hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
ve 0,79 ve alt1 skor alan daha komorbit hastaliklarin sik goriildiigii belirlenmistir.
Yonetsel etkinlik asamasinda bypass yapilan damar sayisi agisindan 0,80 ve tlizeri skor
alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik oldugu ve 0,80
ve lzeri skor alan hastalarda bypass yapilan damar sayisinin daha fazla oldugu
sonucuna ulasilmistir. Yonetsel etkinlik agsamasi tedavi siirecine iliskin KPB ve KK
siiresi, ES ve TDP kullanimi, EQ5DSL yasam kalitesi gelisimi ve uyumlastirilmis
fonksiyonel saglik degeri acisindan 0,80 ve iizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor

alan hastalar arasinda anlaml farklilik olmadigi bulunmustur.

Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve tizeri skor alan hastalarda NVZA skor
ortalamasi 0,94 iken, 0,79 ve alt1 skor alan hasta grubunda 0,56 oldugu, 0,80 ve tizeri
skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalarin karsilastirilmasi sonucunda, her

iki grup arasinda anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir.

Klinik etkinlik skorlarina gore incelendiginde, 0,80 ve iizeri skor alan hastalarda
ortalama maliyetler ameliyat 6ncesi donemde ortalama 8570,18+5123,76 TI, yogun

bakim iinitesi doneminde ortalama 2897,51+£1812,13 TL, ameliyat sonrasi donemde
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ise 1206,60+780,76 TL oldugu bulunmustur. 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ameliyat
oncesi donemde ortalama 10696,59+£8263,85 TL, yogun bakim {initesi doneminde
ortalama 3765,80+3147,41 TL, ameliyat sonras1 donemde ise 1406,16+1121,63 TL
oldugu, hasta gruplar1 arasinda toplam maliyetler agisindan anlamli farklilik olmadigi

sonucuna ulasilmistir.

Klinik etkinlik asamasinda 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ameliyat 6ncesi 6,33
ve ameliyat sonras1 donem 5,82 giin, yogun bakim {initesi doneminde 1,89 giin hasta
yatis giinii oldugu bulunmustur. 0,79 ve alt1 skor alan belirlenen hastalarin daha uzun
stire hizmete ihtiya¢ duyduklari ancak her ii¢ hizmet doneminde de hasta yatis gilinii
stireleri agisindan 0,80 ve tizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve iizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor
alan hastalar arasinda ameliyat Oncesi donem maliyet alt smiflar1 agisindan
degerlendirildiginde, gergeklesen diger islem maliyetlerinin 0,80 ve {izeri skor alan
hastalarda 2473,38+422,36 TL, 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda 3158,56+1297,54 TL
oldugu ve hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05).
Klinik etkinlik asamasinda yogun bakim {initesi doneminde 0,80 ve tizeri skor alan
hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda gergeklesen maliyet alt siniflari

acisindan anlamli farklilik bulunmamaistir.

Klinik etkinlik asamasinda ameliyat sonrasi serviste sarf malzeme maliyetlerinin
0,80 ve iizeri skor alan hastalarda ortalama 35,00+59,47 TL, 0,79 ve alt1 skor alan
hastalarda 85,01+134,38 TL oldugu, hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik oldugu
bulunmustur (p<0,05). Klinik etkinlik asamasinda euroscore puanlarina gore 0,80 ve
tizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik
oldugu belirlenmistir. Bypass yapilan damar sayisina gore yapilan incelemede, 0,80
ve lizeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik
oldugu sonucuna ulagilmistir. Kan {iriinleri agisindan yapilan degerlendirmede ES

kullaniminda 0,80 ve {izeri skor alan hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda
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anlamli farklilik yokken; TDP kullaniminin 0,80 ve {izeri skor alan hastalarda ortalama
1,41 iinite iken 0,79 ve alt1 skor alan hastalarda ortalama 2,25 tinite oldugu ve iki grup
arasinda anlamli farklilik oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,05). Tedavi siirecine
iliskin diger olgiitler agisindan klinik etkinlik asamasinda 0,80 ve iizeri skor alan
hastalar ve 0,79 ve alt1 skor alan hastalar arasinda anlamli farklilik olmadig: tespit

edilmistir.

Yonetsel etkinlik ve klinik etkinlik asamalar1 arasinda ¢ikt1 ve girdi 6zelligi
tagiyan ara iirlinlerde NVZA nin 6nerdigi optimal degerlere gore; yonetsel olarak etkin
olmayan hastalarin yogun bakim {initesinde %20; ameliyat sonrast ise %50 giin daha
fazla saglik hizmetine ihtiya¢c duydugu belirlenmistir. Etkin olmayan hastalarin
ameliyata iligkin degerleri incelendiginde, etkin hastalara gore KPB siiresinin %32 ve

KK siiresinin ise %37 daha uzun siirdiigii belirlenmistir.

Klinik etkinlik asamasinda, klinik olarak etkin olmadig1 belirlenen hastalarin
etkin olan hastalara gore daha fazla yogun bakim tedavisine ihtiya¢ duyduklari ve
yogun bakim iinitesi hasta giiniiniin %27 daha uzun oldugu belirlenmistir. Yine bu
hastalarin daha uzun siirede iyilestikleri ve ameliyat sonrasi hasta giiniiniin %52 daha

uzun siirdiigli saptanmustir.

Klinik etkinlik asamasinda etkin olmayan hastalarda KPB siirelerinin etkin
hastalara gore %37, KK stiresinin ise %42 daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Kan ve
kan iriinleri kullanimi agisindan degerlendirildiginde etkin olmayan hasta grubu

ortalama %49 daha fazla kan kullanimi gerektirmistir.

Yonetsel olarak etkin olmayan hastalar icin NVZA’nin olusturdugu profil
incelendiginde; bu hastalarda etkin olan hastalara kiyasla ameliyat ve ameliyat sonrasi
servis maliyetlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ameliyat ve yogun bakim
initesi ddneminde radyoloji ve laboratuvar maliyetlerinin daha yiiksek oldugu, ayrica
yogun bakim iinitesi ilag maliyetlerinin de daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hasta

yatis giinii agisindan ameliyat dncesi, yogun bakim iinitesi ve ameliyat sonrasi servis
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yatis siiresinin daha uzun oldugu bulunmustur. Ayrica euroscore puanlarinin ve bypass
yapilan damar sayilarinin istatistiksel olarak anlamli farkliliginin oldugu, komorbit
hastaliklarin daha sik goriildiigii ve KPB ve KK siiresinin daha uzun siirdigi

bulunmustur.

Klinik olarak etkin olmayan hastalar icin NVZA’nin olusturdugu profile
bakildiginda; bu hastalarda etkin olan hastalara kiyasla yogun bakim {initesinde diger
islem maliyetlerinin daha yiliksek oldugu, ameliyat sonrasi serviste sarf malzeme
maliyetlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Hasta yatis gilinii agisindan etkin
olmadig1 belirlenen hastalarin etkin olan hastalara gore daha fazla yogun bakim
tedavisine ihtiya¢ duyduklari ve ameliyat sonrasi iyilesme siirelerinin daha uzun
stirdligli belirlenmistir. Ayrica bu hastalarda euroScore puanlarinin istatistiksel olarak
anlamli farkliliginin oldugu, KPB ve KK siiresinin daha uzun siirdiigli, daha fazla
sayida damara bypass yapildigi, kullanilan TDP miktarinin daha fazla oldugu

bulunmustur.

Arastirmadan elde edilen bulgulara dayali olarak gelistirilen Oneriler tezin
bulgularina iligkin Oneriler ve tezin hazirlanmasi siirecinde sorun olusturan ve
arastirmanin kisitlari i¢inde bulunan konulara iliskin olusturulan oneriler olarak iki

baslikta verilmistir.

Arastirma bulgularina dayah oneriler:

Bu aragtirmada hastaliga 6zgii ve hasta 6l¢eginde belirlenen yapu, siire¢ ve sonug
Olciitleri ile NVZA (iki agamali) uygulanan klinik kalite degerlendirilme modeli test
edilmistir.  Klinik kalite degerlendirmelerinin hasta 6lgeginde yapilmasinin Kklinik
kalitenin gelistirilmesi i¢in faydali olacagi diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda klinik
kalitenin degerlendirilmesinde teknik sonug¢ kalitesinin degerlendirilmesi ile sinirh
kalinmamasi, klinik kalitenin olusmasinda etkisi olan yap1 ve silire¢ Ol¢iitlerinin es

zamanli kullanilarak degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Klinik kalitenin
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Olglimiinde, hizmetin tiim boyutlarin1 yansitacak sekilde farkli hastaliklara 6zgii
belirlenecek yapi, siire¢ ve sonug dlgiitleri kullanilarak yapilan arastirmalarin tegvik

edilerek artirilabilecegi diistiniilmektedir.

Degerlendirmenin  dogru verilerle yapilabilmesi i¢in klinik kalitenin
degerlendirilecegi her bir hastalifa 6zgii belirlenen yapi, siire¢ ve sonug Olgiitlerini
iceren; klinik kalite izleme raporlama prosediirleri, hastalifa 6zgli standart veri
paketleri olusturulabilir. Olgiitlerin yer aldig1 veri seti; hastalar, klinisyenler, saglik
hizmeti fonlayict kuruluslarin dahil oldugu ¢ok paydashi bir yapi1 tarafindan

olusturulabilir.

Arastirma sonucunda NVZA’nin hasta 0Olgeginde klinik  kalitenin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir analiz yontemi oldugu belirlenmistir. Bu
dogrultuda hasta 6lgeginde klinik kalite degerlendirilmesi i¢in tasarlanan sistemlerde,

NVZA yontemi kullanilarak degerlendirme yapilmasi 6nerilebilir.

Arastirmada EQ5DS5L yasam kalitesi anketi uygulanmig, ancak yasam kalitesi
skoru Tirkiye i¢in herhangi bir saglik durumunu tanimlayan agirliklar bulunmamasi
nedeni ile Almanya agirliklart kullanilarak hesaplanmugtir. Tiirkiye’ye ait agirliklarin
hesaplanarak saglik hizmetlerinin Tirkiye’ye 6zgii bir sekilde degerlendirilmesi i¢in
iilke insanlarmmin toplumsal Ozelliklerine uygun yasam kalitesi Olceginin ve
agirhiklarimin - gelistirilmesinin  faydali olacagi diisiiniilmektedir. Ayrica yasam
kalitesinde elde edilen gelisimin sistematik olarak takip edilmesinin klinik kalitenin
her boyutta degerlendirilmesine, hasta ve klinisyenler i¢in miidahalenin yarar ve

risklerini belirlemede ve karar vermede katk1 saglayacagi diistiniilmektedir.

Arastirmada sonucunda, degerlendirilen saglik hizmeti siire¢lerinde maliyetlerin
etkin olan ve olmayan gruplar arasinda farklilagtig1 bulunmustur. Toplam maliyetler
icinde radyoloji, laboratuvar, ilag ve sarf malzeme maliyetlerinin etkin olmayan
hastalarda ameliyat 6ncesi ve yogun bakim {initesi siirecinde yiiksek olmasi dikkat

cekmektedir. KABG cerrahisinde hastanin tibbi ihtiyaglari dogrultusunda uzayan yatis
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giinleri, miyokard1 korumak i¢in kullanilan 06zel yontemler, ameliyat Oncesi
tekrarlayan tetkikler, ameliyattan sonra gelisen komplikasyonlar maliyetlerin
artmasinda rol oynamaktadir. Bu siireclerde, maliyetlerin kontrol altinda tutulmasi igin
ameliyat Oncesi yatis giinliniin kisa tutulmasi i¢in kurumsal stratejiler gelistirilmesi,
tekrarlayan ve uygunsuz goriintiilleme ve laboratuvar tetkiklerin oniine gecilmesi i¢in
klinik kalite standartlar1 ve klinik yollar kullanilmasi, hizmetin kullaniminin hastane
bilgi yonetim sisteminden izlenebilecegi ve gerektiginde miidahale edilebilecegi
yontem gelistirilmesinin fayda saglayacagi diistiniilmektedir. Ameliyat sonrasi yogun
bakim tinitesinde ya da serviste hastada gelisen komplikasyonlar ilag ve sarf malzeme
kullanimin1 artirirken, hasta yatis giinii de beraberinde uzamakta ve maliyetlerin
artmasina neden olmaktadir. Hastalarda ila¢ ve sarf malzeme artisina neden olan
durumlarin izlenmesi, bu durumlarin gelismesini 6nlemek i¢in kurumsal boyutta kalite

iyilestirme ¢aligmalart ile diizeltilebilecek alanlarin tespit edilmesi dnerilebilir.

Arastirma sonucunda, ameliyat Oncesi hasta yatis gliniiniin etkin olmayan
hastalarda anlamli sekilde daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Literatiirde artan
enfeksiyon riski, ilaca bagh yan etkiler, kaynak kullanimmin artis1 ve maliyetlerin
yiikselmesi gibi sebeplerle hasta yatis giiniiniin kisa tutulmasi istenmektedir. Ameliyat
oncesi hazirlik igin hastalardan istenen tetkiklerin tamamlanmasi, ameliyatin
gerceklestirilebilmesi i¢in gerekli olan konsiiltasyon sonuglarinin hastaya yatis
yapildiktan sonra tamamlanmaya calisilmasi ameliyat Oncesi hasta yatis gilinliniin
uzamasina neden olmaktadir. Bu nedenlerle uzayan hasta yatis giiniiniin kisaltilmasi
icin hastane yoOnetiminin planlama yapmasinin, ameliyat i¢in gerekli tetkik ve
konsiiltasyonlarin ayaktan tedavi hizmetleri kapsaminda tamamlanmasi i¢in poliklinik
stireclerinde  kalite iyilestirme c¢aligmalart  yapilmasinin  uygun olacagi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin sonucunda yapilacak kalite iyilestirme ¢alismalari ile
yatis giiniiniin kisalacagi, bundan kaynaklanan maliyetlerin azalacagi ve risklerin

diisecegi soylenebilir.

Arastirma sonucunda etkin olmayan hastalarin yogun bakim iinitesi ve ameliyat
sonrast serviste daha uzun siire saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklar1 ve hasta yatis

giiniinlin daha uzun siirdiigi bulunmustur. Hastanin saglig ile ilgili hangi faktorlerin
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yatis ihtiyacini artirdiginin tespit edilmesinin kalite iyilestirme ¢aligmalarina kaynak
teskil edecegi diistiniilmektedir. Kanita dayali rehber, klinik yol ve standartlarin,
hizmet siireglerin de iyilestirme yapmak ve klinik kaliteyi artirmak, dolayli olarak da

hasta yatig giliniiniin azaltilmasi i¢in kullanilmasi énerilmektedir.

Arastirma sonucunda, klinik olarak etkinligin saglandigi durumlarda yonetsel
etkinligin saglanamadigi belirlenmistir. Literatiirde klinik etkinligin saglandig:
durumlarda yonetsel etkinlikte de artis beklendigi sonucuna dayanarak, saglik kurumu
yoneticileri, miidahale edebilecegi alan olan yonetsel etkinlik asamas1 i¢in hasta yatig
giinii, maliyetlerin azaltilmasi i¢in stratejiler gelistirilebilir. Benzer klinik durumlara
ve saglik sonuglarma sahip hastalarda benzer kaynak kullanimi olmasi
beklenmektedir. Bu nedenle kaynak kullaniminda etkinligin saglanacagi miidahaleler
planlanabilir. Hasta yatis giinlii ve maliyetlerin azaltilmas1 yoniinde yapilacak kalite

iyilestirme ¢alismalart ile klinik etkinlik ve yonetsel etkinlik es zamanli saglanabilir.

Etkin olmayan hastalarin ameliyata iliskin degerleri incelendiginde, etkin
hastalara gére KPB ve KK siiresinin ise daha uzun siirdiigii belirlenmistir. KABG
cerrahisine Ozel bu siireler, daha ¢ok hastaya ait bypass yapilan damar sayisi,
endarterektomi gereksinimi gibi degiskenlere bagli olmakla birlikte cerrahiyi
gerceklestiren ekibin beceri, tecriibe gibi 0Ozellikleri veya kurumun yapisal
degiskenlerinden de etkilenmektedir. Literatiirdeki ¢caligmalar KPB ve KK siiresinin
uzamasinin klinik sonuglar iizerinde olumsuz etkileri oldugunu bildirmektedir. Bu
noktada KPB ve KK siiresinin optimize edilmesi i¢in kalite iyilestirme stratejileri
belirlenmesinin faydali olacagi diistiniilmektedir. Hastaya ve hizmete iliskin
degiskenlerin tespiti, saglik ¢alisanlarinda farkindaligin gelismesine ve Kkalite
lyilestirme caligmalarinda iyilestirme yapilacak noktalarin belirlenmesine katki
saglayabilir. Saglik hizmet sunumunda KPB ve KK siiresini etkileyen saglik ¢alisant
ve fiziksel kosullar1 kapsayan yap1 6zellikleri ile ilgili stratejiler gelistirilebilir. KABG
cerrahisini gergeklestiren ekibin siireler iizerinde etkisi olmasi nedeniyle ekibin ig
uyumunun artirilmast yoniinde ¢aligma yapilabilir. Cerrahi ekibinin el becerisinin
artirtlmasi i¢in sanal ortamda cerrahinin gergeklestirildigi yazilim programlarinin

boliim egitimlerine dahil edilmesinin, birlikte ¢alisan hekim ve hemsirelerin bilgi ve
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becerisinin gelistirilmesi i¢in egitimler planlanmasi ve egitimlerin siirekliliginin
saglanmasinin KPB ve KK siirelerinin kisa tutulmasma katki saglayacagi
distiniilmektedir. Ayrica fiziksel kosullar nedeniyle yasanan uzamalarin Oniine
gecilmesi i¢in fiziksel kosullarda gerekli iyilestirmelerin yapilmasi, makine/techizatta

vb. goriilen yapisal sorunlarin belirlenmesi ve ¢oziimler gelistirilmesi uygun olabilir.

Kan ve kan friiniiniin daha fazla kullanildigi hastalarin klinik olarak etkin
olmadigi bulunmustur. Cerrahi sirasinda kan kaybi, eritrosit yikiminin artmasi gibi
nedenlerle gelisen akut anemi, KPB’ye bagli hemodiliisyon, cerrahinin kompleksligi,
cerrahi sirasinda antikoagiilan (heparin) kullanimi nedeniyle artan kanama gibi
nedenler KABG cerrahisi geciren hastalarda kan ve kan {iriinii kullanimina olan
ithtiyact artirmaktadir. Kan ve kan iirlinii kullaniminin getirdigi riskler oldugu kadar
kullanilmamasinin getirecegi riskler de bulunmaktadir. Bu nedenle kan ve kan {iriinii
kullaniminin getirdigi riskleri goz oniine alarak, kanita dayali tip rehberleri temelinde
aneminin miktari, kanayan hastalarda kaybedilen kan voliimi, hemodinamik ve
laboratuvar parametrelerinin dikkate alindigi kuruma 6zgii klinik yollar gelistirilebilir.
Yogun bakimlarda ve ameliyat sonrasi serviste klinik yollara uyumun izlenmesi,
KABG cerrahisi gegiren hastalarda klinik sonuglarin, klinik yol kullanim1 6ncesinde

ve sonrasinda ki durumu degerlendirilebilir

Aragtirma ile Tlgili Diger Oneriler:

Saglik calisanlarinin uygulama pratigini temsil eden ve hizmeti dogrudan
etkileyen eylemleri kapsayan Olgiitler belirlenerek, bireysel etkinin arastirmasi ve
klinik kalite degerlendirmelerine dahil edilmesi, klinik kalitenin gelistirilmesine katk1
saglayabilir. Tespit edilen bireysel etki, klinik kalite izleme wve raporlama
prosediirlerine, tanimlanacak standartlara entegre edilerek performans degerleme ve

ticretlendirme programlarinda kullanilabilir.
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Klinik kalite diizeyinin performans degerlemede kullanildig1 durumlarda yiiksek
performans sergileyen saglik profesyonellerinin ve kurumlarin resmi kanallarla
kamuya deklare edilmesi yolu ile hastalarin hekim ya da kurum tercihlerini bu yolla

yapmalarina olanak saglanmasi onerilebilir.

Klinik kaliteye gore performansi diisiik olan saglik profesyoneli/kurumuna
performansini artirabilmesi, kaliteyi yiikseltmesi i¢in yanlig/eksik/hatali uygulamalar
veya degiskenler konusunda geri doniis verilmesi gerektigi diistiniilmektedir. Saglik
calisaninin gerekli goriilen alanlarda kapasite gelisimine yonelik kurum yoneticileri

tarafindan egitim programlari olusturulabilir.

Saglik kurumu biinyesinde bir “klinik kalite izleme sistemi” kurulmasi
onerilmektedir. Sistemin Saglik Bakanligi klinik kalite izleme programina veri
kaynagi olusturacagi ayrica yapacagi raporlama ile kurum i¢in mikro dlgekte, Saglik
Bakanlig1 i¢in makro Olcekte klinik kalitenin izlenmesine olanak saglayacagi
diistiniilmektedir. Bu nedenle sistemin kalite iyilestirme planlarinin izlenmesine, iyi
uygulama Orneklerinin yayginlastirilmasina olanak saglayacak sekilde tasarlanmasi,

kurum bilgi yonetim sistemi ile entegre olmasi dnerilmektedir.

Hastanelerde kullanilan elektronik kayit sistemleri hekim anemnezi, lgtimleri
manuel olusturulan tetkik sonuglari, ameliyat sirasinda hekimin degerlendirmeleri,
ameliyat notlar1 gibi hastaya sunulan saglik hizmeti i¢in ¢ok dnemli olan bilgileri
cogunlukla kayit altina alinmadan atlanabilmektedir. Hasta dosyasinda yer alan bu
verilerin kayit altina alinmasi saglanarak klinik kalite degerlendirmesinde kullaniimasi
saglanabilir. Klinik kalite degerlendirmesinde kullanilabilecek her tiirlii verinin
elektronik ortamda kayit altina alinmasi ve kullanilmasina olanak saglayacak bilgi
yonetim ve karar destek sistemleri gelistirilmesi Onerilmektedir. Bilgi yonetim
sistemlerinin saglik profesyonellerinin ig yiikiinii artirmayacak sekilde tasarlanmast;
veri kalitesinin korunmasi i¢in verilerin dogrulugunu kontrol ederek eksiksiz sekilde

veri girisini yapacak kisiler gorevlendirilmesi 6nerilmektedir.
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Elektronik kayit sistemleri veri tabani ulusal saglik otoritesi veri tabani ile
iletisim halinde olmasi1 klinik kalitenin ulusal 6l¢ekte degerlendirmesine olanak
saglayabilir. Klinik kalitenin kurumsal boyutta izleminin ve geri doniislerin
yapilabilmesi i¢in veri paketleri olusturularak ve takip edilebilir. Bu veri paketlerinin
icerigini hastanede ve taburculuk sonrasi verilen hizmetlerle ilgili dlgiitleri ve hasta
tarafindan yapilan degerlendirmeler igerebilir. Veri paketlerine dogru veri giriginin
saglanacagi bir sistem ve tesvik mekanizmasi da gelistirilebilir. Saglik Bakanlig1 veri
tabani tizerinden yapilan klinik kalite degerlendirmelerinin kurum ve ¢alisanlar i¢in de
olgtimlenmesi ve takip edilmesi onerilmektedir. Elde edilen bilgiler kurum ve hekim
bazinda kamuya agiklanabildigi Ol¢lide Kkisiler tercihlerini bu sonuglara gore

yonlendirebilir.

Aragtirma sirasinda verilen hizmete iliskin maliyetler bilgi yonetim sisteminden
elde edilmistir. Hastanelerin maliyet muhasebesi siteminin olmamasi, faturalarda
ameliyat maliyetlerinin ayristirtlamamasi, kara kutu olarak tabir edilen siirecler i¢inde
yer alan iglemlerin girdi ve ¢iktilarinin siirece 6zgii ayrilmasini engellemektedir. Kalite
ve verimlilik degerlendirmelerinin dogru ve detayli yapilmasi, hizmete 0Gzel
degerlendirilmelerin de yapilabilmesi i¢in kurumda maliyet muhasebesi sistemi
kurulmasi, maliyet verilerinin klinik kalite degerlendirmelerinde kullanilmasi

oOnerilmektedir.

Arastirma sirasinda gilivenilir sonuglar elde edilmesi amaciyla, bildirim yapilan
kurumlardan veri talebinde bulunulmus ancak veri alinamamistir. Saglik yonetimi
alaninda niteliksel ve niceliksel olarak gelismis arastirmalarin yapilabilmesi igin,
Saglik Bakanlig1 ve paydas kurumlarin veri paylasimi yapmalarinin bilim alaninda

elzem oldugu diisiiniilmektedir.
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OZET

Bir Kamu Hastanesinde Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Klinik Kalitesinin
Network Veri Zarflama Analizi ile Degerlendirilmesi

Klinik kalitenin degerlendirilmesi hizmetle iligkili gbzlemlerin, tedavinin, siirecin,
orgiitsel yap1 ve sistemlerin, deneyimin, sonuglarin 6l¢timii ile elde edilmektedir. Klinik kalite
tizerinde etkisi olan yapi, siire¢ ve sonug oOlglitleri es zamanli olarak degerlendirmeye dahil
edilmelidir. Arastirmada; koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi geciren hastalarin
goreli klinik kalite diizeylerinin; saglik hizmetinin tiim dongiisiinii kapsayan yapi, siire¢ ve
sonu¢ Olgiitleri kullanilarak Network Veri Zarflama Analizi (NVZA) yontemiyle ile
degerlendirildigi bir model gelistirilmesi amaglanmistir. Tiirkiye’de en sik 6liime neden olan
hastaliklardan biri olan koroner arter hastaliginin tedavisi KABG cerrahisi aragtirma vakasi
olarak belirlenmistir. KABG cerrahisi siirecinin tiim asamalar1 dikkate alinarak analize dahil
edilecek verilere karar verilmistir. Elde edilen veriler NVZA (iki Asamali) ydntemi ile analiz
edilmistir. KABG cerrahisi klinik kalitesi yonetsel ve klinik etkinlik asamalarinda
degerlendirilmistir.

Aragtirma evrenini 15 Aralik 2018 — 15 Mart 2019 aylar1 arasinda Ankara Tirkiye
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde KABG cerrahisi geciren hastalar
olusturmustur. NVZA sonucunda 101 hastadan 3’iiniin hem yonetsel hem de klinik asamalarda
etkin oldugu bulunmustur. Yonetsel etkinlik agsamasinda 15, klinik etkinlik asamasinda ise 11
hastanin etkin oldugu saptanmustir. 22 hasta farkli agirliklarda diger hastalara referans olarak
gosterilmistir. En etkin olan hastanin 85 kez referans gosterildigi tespit edilmistir. Yonetsel
olarak etkin olmayan hastalar icin NVZA’nin olusturdugu profile gore; ameliyat ve ameliyat
sonrasi servis maliyetlerinin, ameliyat ve yogun bakim {initesi doneminde radyoloji ve
laboratuvar maliyetlerinin, yogun bakim iinitesi doneminde ila¢ maliyetlerinin yiiksek oldugu
bulunmustur. Hasta yatis giinii agisindan ti¢ hizmet doneminde de hasta yatis giintiniin etkin
olmadigi belirlenen hastalarda daha uzun siirdiigii saptanmigtir. Ayrica euroscore puanlarinin
komorbidite varliginin ve bypass yapilan damar sayisinin, KPB ve KK siiresinin hastalarin
yonetsel anlamda klinik kalite diizeyi iizerine etkisi oldugu bulunmustur.

Klinik olarak etkin olmayan hastalar icin NVZA’nin olusturdugu profile gore; yogun
bakim initesinde diger islem maliyetlerinin, ameliyat sonrasi serviste sarf malzeme
maliyetlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Etkin olmadig1 belirlenen hastalarin daha
uzun siire yogun bakim tedavisine ihtiya¢ duyduklar ve ameliyat sonrasi iyilesme siirelerinin
daha uzun siirdiigii belirlenmistir. Ayrica bu hastalarda eurokore puanlarimin, bypass yapilan
damar sayisinin istatistiksel olarak anlamli farkliliginin oldugu, KPB ve KK siiresinin daha
uzun stirdiigii ve kullanilan TDP miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur.

Aragtirma sonuglarina gore klinik kalite degerlendirmesinde yapi, siire¢ ve sonug
olgiitlerinin es zamanl kullanilmasinin ve degerlendirmelerin hasta dl¢eginde yapilmasinin
uygun olacag diisiiniilmektedir. Hastalik bazli en iyi uygulama sinirlar ve kalite iyilestirme
noktalarimi isaret eden NVZA ile klinik kalitenin degerlendirilmesi, elde edilen sonuglarin
performans degerlemede kullanilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kalite, Klinik Kalite, Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi,
Network Veri Zarflama Analizi, Saglik,
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SUMMARY

Evaluation of the Clinical Quality of Coronary Artery Bypass Graft Surgery in a
Public Hospital with Network Data Envelopment Analysis

Evaluation of clinical quality is obtained by measuring observations related to service,
treatment, process, organizational structure and systems, experience and results. Structure,
process, and outcome measures that have an impact on clinical quality should be included in
the assessment simultaneously. The aim of the study is to develop a clinical quality assessment
model in which the relative clinical quality levels of patients undergoing coronary artery
bypass graft (CABG) surgery are evaluated with network data envelopment analysis (NDEA),
by using structure, process and outcome measures covering all dimensions of healthcare.

In Turkey, coronary artery disease leading causes of all deaths are in the first place.
CABG surgery, which is the treatment of coronary artery disease, has been identified as a
research case. Considering all stages of the CABG surgery process, the data to be included in
the analysis was decided. The obtained data were analyzed by NDEA (Two-Stage) method.
The clinical quality of CABG surgery has been evaluated at the managerial and clinical
efficacy stages.

Research universe is patients who underwent CABG surgery between December 15,
2018 and March 15, 2019 in Ankara Turkey High Specialization Training and Research
Hospital. As a result of NVZA, it was found that 3 of 101 patients were effective in both
managerial and clinical efficiency stages. It was determined that 15 patients in the managerial
efficiency stage and 11 patients in the clinical efficiency stage were efficient. 22 Patients are
referred with different weights to other 79 patients. It was determined that the most effective
patient was referred 85 times. When the profile created by NDEA for the patients who are not
managerially efficient is examined; it was found that the total cost of pre-operative and
postoperative service period, the cost of radiology and laboratory during the pre-operative and
intensive care unit period, and the drug costs during the intensive care unit period are high. In
patients determined by NDEA to be inefficient; it was found that the patient's hospitalization
day was longer in all three healthcare periods. In addition, it was found that the euroscore, the
presence of comorbidity, the number of bypassed vessels, cardio pulmonary bypass (CPB) and
cross clamp (CC) duration had an effect on the clinical quality level of the patients at the
managerial stage.

When the profile created by NDEA for patients who are determined to be inefficient
clinically; It was found that other service costs in the intensive care unit and consumable costs
in the postoperative service were higher. It has been determined that ineffective patients
require longer intensive care treatment and their postoperative recovery times take longer. It
was found that there was a statistically significant difference in the euroscore and the number
of bypassed vessels in ineffecient patients. In addition, it was determined that the CPB and CC
times took longer and the amount of fresh frozen plasma unit used was higher.

According to the results of the research, it is appropriate to use the structure, process
and outcome measures simultaneously in clinical quality assessment and to make the
evaluations on the patient scale. It recommended to assest clinical quality with NDEA, which
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indicates disease-based best practice limits and quality improvement points and also the the
results of NDEA can use in performance evaluation.

Keywords: Clinical Quality, Coronary Artery Bypass Graft Surgery, Health, Network
Data Envelopment Analysis, Quality
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