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ÖZET 

“Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Maliyet ve Maliyet Etkililik Analizi: Üniversite Hastanesi 

Örneği”, Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Sağlık Yönetimi Anabilim Dalı, 

Doktora Tezi, Edirne, 2025.  

 

Giriş ve Amaç: Kronik böbrek hastalığı, artan prevalansı ve tedaviye ilişkin yüksek 

maliyetleriyle sağlık sistemlerinde önemli bir yük oluşturmaktadır. Son dönem böbrek 

yetmezliği tedavisinde hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) en sık başvurulan 

yöntemlerdir. Bu çalışmanın amacı, bir üniversite hastanesinde HD ve PD tedavi 

modalitelerinin toplam maliyetlerini, artımlı maliyet-etkililik oranlarını ve yaşam kalitesine 

etkilerini karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntemler: Araştırma, 2023 yılında Trakya Üniversitesi Hastanesi’nde HD ve PD 

tedavisi alan hastalar üzerinde retrospektif ve kesitsel olarak yürütülmüştür. Maliyet verileri; 

tedavi, ilaç, tıbbi sarf malzemesi, personel ve genel gider kalemlerini kapsamış, hasta başına 

yıllık toplam maliyetler detaylı şekilde hesaplanmıştır. Klinik ve yaşam kalitesi 

değerlendirmelerinde EQ-5D-5L ve KDQOL-36 ölçekleri kullanılmıştır. Artımlı maliyet-

etkililik oranı, her iki grup için hem yaşam kalitesi hem de maliyet verileri üzerinden 

hesaplanmış; istatistiksel analizler Mann-Whitney U testi ve regresyon ile gerçekleştirilmiştir. 

Bulgular: HD tedavisinin yıllık hasta başı toplam maliyeti geleneksel yöntemle 214.898 TL 

olarak belirlenmiş; PD’de ise bu değer 218.789 TL olarak saptanmıştır. Ancak HD’nin Sağlık 

Uygulama Tebliği kapsamındaki maliyeti 140.311 TL iken, PD’nin SUT maliyeti 218.789 

TL’dir. Maliyet analizlerinde, HD’nin genel gider ve personel maliyetleri PD’ye kıyasla daha 

yüksek bulunmuştur. Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde PD grubunda, EQ-5D-5L endeks 

skorları ve KDQOL-36 alt ölçeklerinde HD’ye göre bazı bölümlerde daha yüksek puanlar elde 

edilmiştir. ICER analizi sonuçlarına göre, PD belirli hasta profillerinde HD’ye göre daha 

maliyet-etkin bir seçenek olarak öne çıkmaktadır. Ancak, ileri yaş ve ek hastalığı olanlarda HD 

bazı klinik avantajlar sağlamaktadır. 

Sonuç: Çalışma, HD ve PD tedavi modalitelerinin sağlık hizmetleri açısından maliyet ve 

maliyet-etkililik farklarını ortaya koymuş ve sağlık politikalarının bu doğrultuda 

şekillendirilmesine yönelik önemli veriler sunmuştur. PD’nin belirli hasta gruplarında teşvik 

edilmesi, ekonomik sürdürülebilirliği artırabilir. Bulgular, hasta yaşam kalitesini ve ekonomik 
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boyutları göz önünde bulundurarak daha dengeli tedavi stratejilerinin geliştirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. 

Anahtar kelimeler:  Hemodiyaliz, periton diyalizi, maliyet analizi, ICER, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

“Hemodialysis and Peritoneal Dialysis Cost and Cost-Effectiveness Analysis: University 

Hospital Example”, Trakya University, Institute of Health Science, Health Management 

Department, Doctorate Thesis, Edirne, 2025.  

 

Background and Aim: Chronic kidney disease is a significant burden on healthcare systems 

due to its increasing prevalence and high treatment costs. Hemodialysis (HD) and peritoneal 

dialysis (PD) are the most commonly used modalities for the treatment of end-stage renal 

failure. The aim of this study was to compare the total costs, the incremental cost-effectiveness 

ratios and quality of life effects of HD and PD treatment modalities in a university hospital. 

Material and Methods: The study was conducted retrospectively and cross-sectionally on 

patients receiving HD and PD treatment at Trakya University Hospital in 2023. Cost data 

included treatment, medication, medical consumables, personnel and overhead items, and total 

annual costs per patient were calculated in detail. EQ-5D-5L and KDQOL-36 scales were used 

for clinical and quality of life assessments. The incremental cost-effectiveness ratio was 

calculated on both quality of life and cost data for both groups; statistical analyses were 

performed with Mann-Whitney U test and regression. 

Results: The total cost of HD treatment per patient per year was determined as 214,898 TL 

with the traditional method, while this value was determined as 218,789 TL for PD. However, 

while the cost of HD within the scope of the Health Implementation Communiqué is 140,311 

TL, the SUT cost of PD is 218,789 TL. In cost analyses, overhead and personnel costs of HD 

were found to be higher compared to PD. In quality of life assessments, higher scores were 

obtained in some sections of the EQ-5D-5L index scores and KDQOL-36 subscales in the PD 

group compared to HD. According to the results of ICER analysis, PD stands out as a more 

cost-effective option than HD in certain patient profiles. However, HD provides some clinical 

advantages in patients with advanced age and comorbidities. 

Conclusion: The study revealed the cost and cost-effectiveness differences between HD and 

PD treatment modalities in terms of healthcare services and provided important data for shaping 

healthcare policies accordingly. Promoting PD in certain patient groups may increase economic 

sustainability. The findings suggest that more balanced treatment strategies should be 

developed, taking into account patient quality of life and economic aspects. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), dünya genelinde giderek artan prevalansı ve sınırlı tedavi 

seçenekleri nedeniyle kritik bir halk sağlığı sorunu haline gelmiştir (1, 2). Son dönem böbrek 

yetmezliği (SDBY), KBH'nin en ileri safhası olup, böbrek fonksiyonlarının tamamen kaybı ile 

karakterizedir ve renal replasman tedavilerini zorunlu kılmaktadır (1). Böbrek nakli, uzun 

vadeli klinik ve ekonomik etkinliği nedeniyle ideal bir seçenek olmasına rağmen, organ 

bağışında yaşanan sınırlar sebebiyle hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) gibi tedavi 

yöntemleri yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (1, 2). HD, haftada ortalama üç kez uygulanan 

merkez bazlı bir tedavi modalitesiyken; PD, hastalara ev ortamında daha fazla özerklik sunan 

bir alternatif tedavi olarak dikkat çekmektedir (1). Bu iki tedavi modalitesi arasındaki farklar, 

yalnızca klinik sonuçlarla değil, aynı zamanda ekonomik etkilerle de kendini göstermektedir 

(3). 

Dünya genelinde yapılan çalışmalar, KBH'nin hızla artan prevalansının yalnızca 

hastalar üzerinde değil, sağlık sistemleri üzerinde de önemli ekonomik baskılar oluşturduğunu 

göstermektedir. Amerika Birleşik Devletleri Renal Veri Sistemi (USRDS), diyaliz tedavilerinin 

toplam sağlık harcamalarının %6'sını oluşturduğunu ve bu tedavilerin sağlık sistemlerinin 

sürdürülebilirliği açısından önemli bir yük teşkil ettiğini bildirmiştir (1). Benzer şekilde, 

Türkiye özelinde yapılan değerlendirmeler, diyaliz tedavilerinin Sosyal Güvenlik Kurumu 

(SGK) üzerindeki mali yükünün her geçen yıl arttığını ortaya koymaktadır. Türkiye Nefroloji 

Derneği verilerine (4)  göre, ülkede SDBY hastalarının yaklaşık %80'i hemodiyaliz ile tedavi 

edilmekte ve bu tedavi modalitesi, periton diyalizine göre daha yüksek maliyetlere neden 

olmaktadır. Bununla birlikte, PD'nin özellikle belirli hasta gruplarında daha maliyet-etkin bir 

seçenek sunabileceği çeşitli çalışmalarla desteklenmektedir (5, 6). 

Hemodiyaliz ve periton diyalizi arasındaki maliyet farklılıklarının yanı sıra, her iki 

modalitenin hastaların yaşam kalitesi ve sosyal yaşamlarına etkileri de önemlidir. Baboolal ve 

ark. (7) periton diyalizinin hastalara çalışma ve sosyal faaliyetlerini sürdürme konusunda daha 

fazla esneklik sağladığını, buna karşın hemodiyalizin daha sıkı bir tedavi rejimi gerektirdiğini 

belirtmiştir. Bunun yanında, Eriksson ve ark. (8) gibi araştırmacılar, diyaliz tedavilerinin 

yalnızca doğrudan tıbbi maliyetler açısından değil, aynı zamanda dolaylı maliyetler ve 

üretkenlik kaybı bağlamında da ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır. 
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Bu bağlamda, mevcut araştırmanın temel amacı, bir üniversite hastanesinde yürütülen 

HD ve PD tedavi modalitelerinin toplam maliyetlerini, artımlı maliyet-etkinlik oranlarını 

hesaplayarak tedavi maliyetlerinin hasta yaşam kalitesine etkilerini kapsamlı bir şekilde 

karşılaştırmaktır. Araştırma aşağıdaki sorulara yanıt aramaktadır: Hangi diyaliz tedavi 

modalitesi daha maliyet-etkindir? Her iki tedavi modalitesinin hasta yaşam kalitesine ve klinik 

çıktılara etkileri nasıldır?  

Bu çalışmada, EQ-5D-5L gibi yaşam kalitesi ölçütleri ve maliyet-etkililik 

analizlerinden yararlanılarak her iki tedavi modalitesinin toplam maliyetleri, klinik etkinliği ve 

hasta merkezli çıktıları derinlemesine incelenmiştir. Ayrıca, diyaliz tedavilerinin ekonomik 

yükünün azaltılmasına yönelik öneriler geliştirilmiştir. Araştırma sonuçlarının, Türkiye sağlık 

sisteminde kaynak tahsisi politikalarının şekillendirilmesine katkı sağlaması ve tedaviye 

erişimdeki kısıtların önlenmesine yönelik önemli bilgiler sunması beklenmektedir. Bunun yanı 

sıra, tedavi modalitelerinin hastaların sosyal, ekonomik ve psikolojik durumları üzerindeki 

etkileri de değerlendirilerek daha geniş bir perspektif ortaya konmuştur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kronik Böbrek Hastalığı 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), yüksek maliyetleri ve olumsuz sonuçlarıyla küresel düzeyde 

önemli bir halk sağlığı sorunudur.  2017'de dünya genelinde prevalansı %9.1 olarak saptanmış 

ve yaklaşık 700 milyon kişiyi etkilemiştir. Yeni vaka sayısı 1990'da 7.8 milyondan 2019'da 

18.99 milyona yükselmiştir.  (9, 10). KBH, zamanla böbrek fonksiyonunun kademeli olarak 

işlevini yitirmesiyle karakterize edilir ve böbreklerin artık vücudun taleplerini karşılayamadığı 

son dönem böbrek yetmezliğine (SDBY) yol açar (11). SDBY için renal replasman tedavisi 

seçenekleri arasında böbrek nakli, hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) yer alır. Böbrek 

nakli en iyi sonuçları vermesine rağmen organ bağışında karşılaşılan sorunlar nedeniyle diyaliz 

tedavilerinin kullanılmasını gerektirir (12). KBH, SDBY'ne ilerledikçe, hemodiyaliz ve periton 

diyalizi gibi renal replasman tedavileri hastanın hayatta kalması için olmazsa olmaz tedaviler 

durumuna gelir (13).  

Kronik böbrek hastalığı, üç aydan uzun süredir devam eden ve sağlık açısından olumsuz 

etkileri olan böbrek yapısı veya işlevindeki anormallikler olarak tanımlanır (14). KBH tanısı 

albüminüri gibi böbrek hasarı belirteçlerine veya glomerüler filtrasyon hızının (GFR) 60 

mL/dk/1,73 m²'den düşük olmasına dayanır (11). KBH, glomerüler filtrasyon hızına göre beş 

evreye ayrılır; 1. evre GFR ve albüminüri düzeylerine göre normal fonksiyonlu böbrek hasarını 

5. Evre ise renal replasman tedavisinin gerekli olduğu son dönem böbrek yetmezliğini (SDBY) 

temsil eder (15). KBH'nın yaygınlığı, diyabetus mellitus, hipertansiyon, obezite ve yaşlanan 

nüfustaki artış nedeniyle artmaktadır (16). KBH için risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet ve 

genetik gibi değiştirilemeyen demografik faktörlerin yanı sıra hipertansiyon, diyabet, sigara 

içme ve nefrotoksik ilaç kullanımı gibi kişiye göre değişebilen faktörler de yer almaktadır (17). 

Kronik Böbrek Hastalığı, yüksek yaygınlığı, ilişkili komorbiditeleri ve renal replasman 

tedavilerinin maliyeti nedeniyle dünya çapında sağlık sistemlerine önemli bir yük getirmektedir 

(18).  KBH'lı hastalarda kardiyovasküler hastalık, enfeksiyon ve ölüm riski artmaktadır ve bu 

da yaşam kalitesinin düşmesine ve sağlık hizmetlerinin kullanımının artmasına etken 

olmaktadır (19). 

Dünya çapında, KBH’nın artan yaygınlığı nedeniyle diyaliz alan kişi sayısında önemli 

bir artış olmuştur. Amerika Birleşik Devletleri Renal Veri Sistemi (USRDS), dünya çapında 2 

milyondan fazla kişinin diyaliz tedavisi aldığını, HD’nin en yaygın yöntem olduğunu ve küresel 
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tedavilerin yaklaşık %89'unu oluşturduğunu bildirmektedir. PD ise küresel tedavilerin yaklaşık 

%11'ini oluşturmaktadır (20). KBY ve SDBY'nin görülme sıklığı orta ve düşük gelirli ülkelerde 

de istikrarlı bir şekilde artmaktadır. Diyaliz hastalarının sayısının 2030 yılına kadar 5 milyonu 

aşacağını ve en önemli artışın düşük ve orta gelirli ülkelerde görüleceğini tahmin edilmektedir 

(21).  

2.2. Hemodiyaliz  

Hemodiyaliz, vücuttaki atık ürünlerin ve fazla sıvının uzaklaştırılması amacıyla kanın bir 

diyalizörden geçirilerek ekstrakorporeal filtrasyona tabi tutulduğu bir tedavi yöntemidir (14). 

Bu süreç genellikle bir diyaliz merkezinde gerçekleştirilmekte olup, haftada üç kez ve her seansı 

yaklaşık dört saat sürecek şekilde düzenlenmektedir (5). 

Hemodiyaliz, ilk olarak 19. yüzyılda kavramsallaştırılmıştır. Diyalizin teorik temelleri, 

“Diyalizin Babası” olarak bilinen Thomas Graham tarafından 1854 yılında ozmoz ve difüzyon 

prensiplerinin tanımlanmasıyla atılmıştır (15). Ancak, pratik uygulamaya geçiş 1940’larda 

Willem Kolff tarafından geliştirilmiştir. Kolff, selofan tüp ve çamaşır makinesi tamburu 

kullanarak ilk işlevsel diyaliz makinesini yapmıştır (16). Daha sonra, 1960’larda Belding 

Scribner, uzun süreli diyalizi mümkün kılan Scribner şantını tanıtmış ve bu sayede tekrarlanan 

vasküler erişim kolaylaştırılmıştır (17). 1970’ler ve 1980’lerde, daha güvenli ve verimli diyaliz 

makineleri ile gelişmiş diyalizörlerin geliştirilmesi ve diyaliz yeterliliğine ilişkin anlayışın 

ilerlemesi, hemodiyalizin klinik uygulamasında önemli dönüm noktaları olmuştur. Günümüzde 

biyouyumlu malzemeler, yüksek akışlı membranlar ve kişiselleştirilmiş tedavi protokolleri, bu 

tedavi yönteminin daha etkili ve hasta dostu hale gelmesini sağlamıştır (22). 

Hemodiyalizin en belirgin avantajlarından biri, çözünen maddelerin ve sıvının hızlı bir 

şekilde uzaklaştırılmasıyla sağlanan etkili biyokimyasal normalleşmedir (1). Ayrıca, diyaliz 

merkezlerinde uygulandığı için bu süreç, sağlık profesyonellerinin düzenli gözetimi altında 

gerçekleşir ve karmaşık tıbbi ihtiyaçlara sahip hastalar için önemli bir fayda sağlar (19). 

Bununla birlikte, hemodiyaliz tedavisinin bazı dezavantajları da bulunmaktadır. Katı 

seans programı ve zaman kısıtlamaları, hastaların iş yaşamı ve sosyal aktiviteleri üzerinde 

olumsuz bir etkiye sahip olabilir (23). Ayrıca, sıvının hızlı bir şekilde uzaklaştırılması, 

hipotansiyon gibi hemodinamik kararsızlıkların yanı sıra diğer kardiyovasküler 

komplikasyonların ortaya çıkmasına neden olabilir (21). 

Bu bağlamda, hemodiyaliz hem avantajları hem de dezavantajları ile hastaların yaşam 

kalitesine ve sağlık sonuçlarına önemli ölçüde etki eden bir tedavi yöntemidir. 
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2.3. Periton Diyalizi  

Periton diyalizi, atık ürünlerin ve fazla sıvının vücuttan uzaklaştırılması için periton zarını yarı 

geçirgen bir membran olarak kullanan bir tedavi yöntemidir. Bu süreçte diyaliz solüsyonu, 

periton boşluğuna yerleştirilir ve burada bir süre bekletildikten sonra drenaj işlemi ile vücuttan 

uzaklaştırılır (14). PD, manuel olarak gün içerisinde gerçekleştirilen Sürekli Ayaktan Periton 

Diyalizi (CAPD) veya genellikle gece boyunca otomatik makinelerle uygulanan Otomatik 

Periton Diyalizi (APD) şeklinde yapılabilir. Her iki yöntem de farklı yaşam tarzlarına ve hasta 

ihtiyaçlarına uygun seçenekler sunar (24). 

Periton diyalizinin geçmişi 20. yüzyılın başlarına dayanmaktadır. İlk olarak 1923 

yılında Georg Ganter, böbrek yetmezliği olan bir hastayı tedavi etmek için PD’yi kullanmış ve 

bu tedavi yöntemi böylece tıbbi literatüre girmiştir (15). Ancak 1950'lere kadar PD, pratik bir 

tedavi seçeneği olarak yaygınlaşmamıştır. 1960’larda Henry Tenckhoff’un kalıcı peritoneal 

kateteri geliştirmesi, uzun süreli PD uygulamalarını mümkün kılmıştır (16). 1970’lerde ise 

Popovich ve Moncrief tarafından geliştirilen CAPD, hastaların kendi bakımlarını yapabilmesini 

sağlayarak PD’de önemli bir dönüm noktası oluşturmuştur (17). Günümüzde ise APD 

makinelerinin yanı sıra biyouyumlu diyaliz solüsyonlarının geliştirilmesi, hasta konforunu 

artırmış ve tedavi etkinliğini önemli ölçüde iyileştirmiştir (22). 

Periton diyalizinin avantajlarından biri esneklik sağlamasıdır. Bu tedavi yöntemi, 

hastalara daha fazla özerklik sunar ve programlarının ihtiyaçlarına uyarlanabilir. Bu durum, 

PD’nin yaşam kalitesini artıran bir tedavi seçeneği olarak öne çıkmasını sağlar (19). Ayrıca, 

sıvının kademeli olarak uzaklaştırılması, kardiyovasküler stresin azalmasına yardımcı olur ve 

bu durum özellikle kardiyak komorbiditesi olan hastalar için önemli bir avantaj sağlar (23). 

Bununla birlikte, PD’nin önemli dezavantajları da bulunmaktadır. Peritonit, PD’nin en yaygın 

ve ciddi komplikasyonlarından biridir. Teknik iyileştirmeler ve profilaksiye yönelik 

gelişmelere rağmen, enfeksiyon riski bu tedavi yönteminin ana sınırlamalarından biri olmaya 

devam etmektedir (21). Ayrıca, PD sırasında diyalizatta protein kaybı meydana gelmesi, 

hastaların beslenme durumunu olumsuz etkileyerek yetersiz beslenmeye neden olabilir (24). 

Periton diyalizi, esnekliği ve hasta merkezli uygulama kolaylıklarıyla dikkat çeken bir 

tedavi yöntemi olmakla birlikte, enfeksiyon riski ve beslenme sorunları gibi olumsuz yönleriyle 

hastaların dikkatle değerlendirilmesi gereken bir seçenektir. 
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2.4. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Karşılaştırılması 

2.4.1. Klinik Sonuçlar 

Hayatta kalma oranları: 

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasındaki sağkalım sonuçlarını karşılaştıran çalışmalar 

çelişkili sonuçlar göstermiştir. Bazı kohort çalışmaları, özellikle tedavinin ilk birkaç yılında 

benzer sağkalım oranları bildirmektedir (24-26). Ancak yaş, eşlik eden hastalıklar ve 

sosyoekonomik durum gibi hasta özellikleri sonuçları etkileyebilir (27, 28). 

Komplikasyonlar: 

Hemodiyaliz komplikasyonları: 

Kardiyovasküler Olaylar: HD hastalarında, hızlı sıvı değişimleri nedeniyle kardiyovasküler 

morbidite oranları daha yüksektir (29). 

Vasküler Erişim Sorunları: Fistül veya greft komplikasyonları artan morbiditeye ve sağlık 

hizmeti kullanımına yol açabilir (30). 

Periton diyalizi komplikasyonları: 

Peritonit: PD hastalarında teknik başarısızlığın ve hastaneye yatışın önde gelen nedenlerinden 

biridir (31). 

Membran yetmezliği: Uzun süreli PD, periton membran disfonksiyonuna yol açarak tedavi 

süresini sınırlayabilir (32). 

2.4.2. Modalite Seçim Faktörleri 

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasındaki seçim, klinik değerlendirmeler, hasta tercihi, yaşam 

tarzı faktörleri ve kaynakların kullanım durumlarına göre yapılabilir (33). Tedaviyi, hasta 

değerleriyle uyumlu hale getirmek ve sonuçları optimize etmek için hasta ve hekimin ortak 

karar alması esastır (34). 

2.4.3. Maliyet Hususları 

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasındaki maliyet farkları, donanım, malzeme, personel ve 

genel giderler gibi doğrudan tıbbi maliyetlerin yanı sıra hasta seyahati ve kaybedilen üretkenlik 

gibi dolaylı maliyetlerden de etkilenmektedir (35). 
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2.5. Türkiye’de Diyaliz 

2022 yılı sonu itibariyle Türkiye'de renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan son dönem 

böbrek yetmezliği (SDBY) hastalarının toplam sayısı 86.665 olarak kayıtlara geçmiştir. Bu 

hastaların tedavi modalitelerine göre dağılımı incelendiğinde; 61.723 hastanın (%71.2) 

hemodiyaliz (HD), 3.552 hastanın (%4.1) periton diyalizi (PD) ve 21.390 hastanın (%24.7) 

böbrek nakli tedavisi aldığı görülmektedir (36). Türkiye’de SDBY hastaları da dâhil olmak 

üzere tüm vatandaşlar, diyaliz tedavilerine ücretsiz veya asgari düzeyde katkı payıyla 

erişebilmektedir. Hem HD hem de PD seanslarının, ilaçlarının ve gerekli ekipmanlarının 

maliyetleri de dahil olmak üzere SGK tarafından karşılanmaktadır (37). 

Son yıllarda Türkiye, diyaliz hizmetlerine yönelik artan talebi karşılamak için özel 

sektörle işbirliğine giderek daha fazla önem vermektedir (38). Özel diyaliz merkezleri, SGK 

geri ödeme sistemi kapsamında diyaliz tedavileri, özellikle hemodiyaliz hizmeti sunmak üzere 

sözleşme yapmaktadır. Bu hizmet alım modeli, hükümetin doğrudan altyapıya yatırım 

yapmasına gerek kalmadan diyaliz hizmetlerinin genişletilmesine olanak tanımaktadır (39). 

Sağlık Bakanlığı'nın diyaliz merkezi planlaması ve bölgelendirme sistemi çerçevesinde 

yürütülen bu model, özellikle hasta yoğunluğunun fazla olduğu kentsel alanlarda etkili sonuçlar 

vermektedir (40). 

2.6. Sağlık Hizmetlerinde Ekonomik Değerlendirmeler 

Ekonomik değerlendirme, farklı sağlık müdahalelerinin maliyetlerini ve sonuçlarını 

karşılaştırmak için sistematik bir yaklaşım sağlayan, sağlık hizmetlerinde karar vermenin kritik 

bir bileşenidir. Sağlık hizmetlerine olan talebin giderek artması ve kaynakların sınırlı olması 

nedeniyle, ekonomik değerlendirmeler politika yapıcıların, klinisyenlerin ve paydaşların bir 

yandan verimli kaynak kullanımını sağlarken diğer yandan sağlık faydalarını en üst düzeye 

çıkaran bilinçli seçimler yapmalarına yardımcı olmaktadır (41). Sağlık hizmetlerinde ekonomik 

değerlendirmenin resmileşmiş kullanımı, artan sağlık hizmeti maliyetlerini yönetme ve yeni 

tıbbi teknolojilerin ve müdahalelerin değerini belirleme ihtiyacından hareketle 20. yüzyılın 

ortalarında başlamıştır. Sağlık ekonomisinin artan önemi, karar vericilerin sınırlı sağlık 

kaynaklarını verimli bir şekilde kullanımına yardımcı olan ekonomik değerlendirme 

yöntemlerinin geliştirilmesine yol açmıştır (42). 

1970lerde sağlık sonuçlarına parasal değer atamadaki sınırlamaları ele almak için 

maliyet-etkililik analizinin tanıtılmıştır (41). 1980'ler ve 1990'larda çeşitli sağlık sonuçlarını 
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karşılaştırmak için ortak bir birim sağlayan kaliteye uyarlanmış yaşam yılını (QALY) içeren 

maliyet-fayda analizinin geliştirilmesi süreci yaşanmıştır (43). 2000'lerden günümüze kadar 

gelen süreçte ise yöntemlerin iyileştirilmesi, kılavuzların standartlaştırılması ve sağlık 

teknolojisi değerlendirmelerinde maliyet analizlerinin kullanımı artmaya başlamıştır (44). 

2.7. Maliyet Analizi 

Maliyet analizi, bir sağlık müdahalesiyle ilişkili tüm ilgili maliyetleri tanımlamayı, ölçmeyi ve 

değerlendirmeyi içerir. Diyalizde buna doğrudan tıbbi maliyetler (tedavi, ilaçlar), doğrudan 

tıbbi olmayan maliyetler (ulaşım) ve dolaylı maliyetler (kaybedilen üretkenlik) dâhildir (41). 

2.7.1. Maliyet-Etkililik Analizi (CEA) 

Maliyet-etkililik analizi, sağlık ekonomisi alanında yaygın olarak kullanılan bir değerlendirme 

yöntemi olup, sağlık sonuçlarına parasal değerler atamadan en az maliyetle en iyi sonucu 

hangisinin sağladığını belirlemek amacıyla müdahalelerin maliyetlerini ve sağlık etkilerini 

karşılaştırmaktadır (45). Bu analiz türü, farklı müdahalelerin göreceli maliyetlerini ve 

sonuçlarını, etkinlik birimi başına maliyet olarak ifade edilen şekilde (kazanılan yaşam yılı 

başına maliyet) karşılaştırma imkânı sunmaktadır (46). Özellikle diyaliz çalışmalarında 

etkinlik, genellikle sağ kalım veya QALY açısından ölçülmektedir. 

Maliyet-etkililik analizi metodolojisinde sonuç ölçütleri doğal birimler (kazanılan 

yaşam yılı, önlenen vakalar gibi) şeklinde tanımlanmakta ve analiz tipik olarak Artımlı Maliyet 

Etkililik Oranını (ICER) hesaplamaktadır (47). ICER, bir müdahalenin diğerine kıyasla ürettiği 

ek sağlık sonucu birimi başına ek maliyeti temsil etmekte olup, iki müdahale arasındaki maliyet 

farkının etkinlik farkına bölünmesiyle hesaplanmaktadır (48). Formülasyon şu şekildedir: ICER 

= (C₁ - C₀) / (E₁ - E₀), burada C₁ ve C₀ sırasıyla yeni ve standart müdahalelerin maliyetlerini, E₁ 

ve E₀ ise yeni ve standart müdahalelerin etkinliğini ifade etmektedir (48). 

 

 

 

 

Karar verme sürecinde eşik değerler kritik bir rol oynamaktadır. Birçok ülke, bir 

müdahalenin maliyet etkin olarak kabul edilip edilmediğini belirlemek amacıyla ICER 

değerleri için belirli eşik değerler kullanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), karar vericiler 
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için bir kılavuz olarak kişi başına düşen Gayri Safi Yurtiçi Hasıla'nın (GSYH) 1-3 katı arasında 

bir eşik değer önermektedir (49). ICER değeri, etki birimi başına önceden belirlenmiş bir ödeme 

istekliliği eşiğinin altında kalıyorsa müdahalenin maliyet etkin olduğu kabul edilmektedir (50). 

Maliyet-etkililik analizinin uygulama alanları oldukça geniştir ve klinik karar verme 

süreçlerinde tedavi seçenekleri arasında seçim yapılmasına yardımcı olmanın yanı sıra, politika 

formülasyonunda geri ödeme ve kapsam kararlarını bilgilendirmektedir. Bu analiz türü 

genellikle halk sağlığı programlarını, kronik hastalıklara yönelik tedavileri ve aşılama 

programlarını değerlendirmek için kullanılmaktadır. Literatürde bu konuya örnek teşkil eden 

çalışmalardan biri Cohen ve arkadaşları (51) tarafından 2008 yılında gerçekleştirilen 

araştırmadır. Bu çalışmada (51), meme kanseri taramasına yönelik farklı stratejileri 

karşılaştırmak için CEA kullanılmış ve 40-49 yaş arası kadınlar için dijital mamografinin, 

kurtarılan yaşam yıllarına dayalı olarak geleneksel mamografiye kıyasla maliyet etkin olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

2.7.2. Maliyet-Yararlanım Analizi (CUA) 

Maliyet-yararlanım analizi (CUA), sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirmesinde 

kullanılan gelişmiş bir yöntem olup, maliyet-etkililik analizinin (CEA) özel bir biçimi olarak 

kabul edilmektedir. Bu analiz yaklaşımı, QALY (Kaliteye Göre Ayarlanmış Yaşam Yılları) 

veya DALY (Engelliliğe Göre Ayarlanmış Yaşam Yılları) gibi standartlaştırılmış ölçümler 

kullanılarak sağlık sonuçlarının yaşam kalitesine göre ayarlandığı kapsamlı bir değerlendirme 

süreci sunmaktadır (45). CUA'nın temel özelliği, farklı sağlık sonuçlarına sahip müdahaleler 

arasında objektif karşılaştırma yapılmasına olanak tanıması ve sağlık kazancı birimi başına 

maliyeti değerlendirmek için faydaya dayalı ölçütler kullanarak hasta tercihlerini analiz 

sürecine dâhil etmesidir (52). 

Maliyet-yararlanım analizinin metodolojik yapısı, geleneksel CEA yaklaşımına 

benzerlik göstermekle birlikte, sonuç değerlendirmesinde sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin 

(HRQoL) sistematik bir ölçümünü içermesi açısından farklılaşmaktadır (52). Bu analiz 

yöntemi, sağlık müdahalelerini yaşamın hem miktarını hem de kalitesini iyileştirme 

kapasitelerine göre değerlendirmekte ve tipik olarak QALY'ler veya DALY'ler aracılığıyla bu 

değerlendirmeyi gerçekleştirmektedir. QALY ölçümü, yaşam süresini ve bu süre zarfında 

deneyimlenen yaşam kalitesini birleştiren kompozit bir indeks olarak işlev görmekte olup, bir 

QALY mükemmel sağlık durumunda geçirilen bir yıllık yaşama karşılık gelirken, 1'den az 

değerler mükemmel sağlık durumundan sapmaları ifade etmektedir (45). DALY ölçümü ise 
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erken ölüm nedeniyle kaybedilen yaşam yılları ile engellilik durumunda yaşanan yılları 

birleştirerek hastalık yükünü ölçen bir metodoloji sunmakta ve özellikle küresel sağlık 

çalışmalarında ve düşük kaynaklı ortamlarda hastalık ve müdahale etkilerinin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (53). 

Maliyet-yararlanım analizinde artırımlı maliyet-etkililik oranı (ICER) hesaplaması, iki 

müdahale arasındaki maliyet farkının etkinlik farkına bölünmesiyle gerçekleştirilmekte ve bu 

oran sağlık politikası kararlarında kritik bir referans noktası oluşturmaktadır (52).  

CUA'da ICER: 

 

Bu analiz yönteminin başlıca avantajları arasında farklı sağlık müdahaleleri arasında 

standardize edilmiş karşılaştırma imkânı sağlaması ve hasta tercihlerini yansıtan yaşam kalitesi 

boyutunu sistematik olarak dâhil etmesi yer almaktadır (52). CUA'nın uygulama alanları 

özellikle hem yaşam süresini hem de yaşam kalitesini etkileyen müdahalelerin 

karşılaştırılmasında geniş bir spektrum sunmakta olup, kronik hastalıklara yönelik tedavi 

protokolleri, cerrahi müdahaleler ve ruh sağlığı programlarının ekonomik değerlendirmesinde 

yaygın olarak tercih edilmektedir (54). Bu kapsamda, Neumann ve ark. (55) tarafından 2014 

yılında gerçekleştirilen çalışma, kardiyovasküler hastalık riski taşıyan hasta populasyonunda 

yeni bir kolesterol düşürücü ilacın maliyet-etkinliğini değerlendirmiş ve kazanılan QALY 

başına maliyet hesaplaması yaparak, söz konusu ilacın yaygın kabul gören ödeme istekliliği 

eşikleri çerçevesinde maliyet-etkin olduğu sonucuna ulaşmıştır. 

2.7.3. Maliyet-Fayda Analizi (CBA)  

Maliyet-fayda analizi (CBA), sağlık ekonomisi literatüründe bir müdahalenin hem maliyetlerini 

hem de faydalarını parasal terimlerle ifade etmesi bakımından maliyet-etkililik analizinden 

(CEA) temel bir farklılık gösteren ekonomik değerlendirme metodolojisidir. Bu yaklaşım, 

müdahalenin topluma net bir fayda sağlayıp sağlamadığını değerlendirmek için maliyetlerin ve 

faydaların doğrudan karşılaştırılmasına olanak tanıyan kapsamlı bir analitik çerçeve 

sunmaktadır. CBA'nın temel metodolojik özelliği, faydaların maliyetlerden daha ağır basıp 

basmadığını değerlendirmek amacıyla müdahalelerin maliyetlerini ve faydalarını parasal olarak 

karşılaştırmasıdır (56). 
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Maliyet-fayda analizinin temel özellikleri arasında, sağlık sonuçlarının parasal 

değerlemesi öne çıkmaktadır ki bu süreç, yaşam, sağlık ve refahın finansal terimlerle 

değerlendirilmesinin doğasında bulunan metodolojik güçlükler nedeniyle zorlayıcı bir boyut 

taşımaktadır. CBA'nın sonuçları tipik olarak net fayda (toplam fayda ve toplam maliyet 

arasındaki fark) veya fayda-maliyet oranı (toplam faydanın toplam maliyete bölünmesi) olarak 

sunulmakta ve bu ölçümler karar vericiler için somut bir değerlendirme kriteri oluşturmaktadır. 

Faydaların değerlemesi sürecinde, insan sermayesi yaklaşımı ve ödeme istekliliği gibi 

ekonometrik yöntemler kullanılarak sağlık sonuçlarına parasal değerler atanması 

gerçekleştirilmekte ve bu değerleme süreci analizin güvenilirliğini doğrudan etkilemektedir 

(57).  

Net fayda hesaplaması "Net Fayda = Toplam Fayda - Toplam Maliyet" formülü ile 

hesaplanırken, fayda-maliyet oranı (BCR) "BCR = Toplam Faydalar / Toplam Maliyetler" 

formülasyonu ile hesaplanmaktadır. 

CBA'nın uygulama alanları, maliyet ve faydaların doğrudan karşılaştırılmasının 

metodolojik olarak gerekli olduğu halk sağlığı programları, çevre sağlığı girişimleri ve daha 

geniş politika değişikliklerinin değerlendirilmesinde yaygın bir kullanım spektrumu 

sergilemektedir (58). Bu analiz yöntemi özellikle kentsel alanlarda kirliliğin kontrol ve 

önlemlerine yatırım yapmanın sağlık iyileştirmeleri ve azalan sağlık maliyetleri temelinde 

uygun olup olmadığını belirlemek gibi karmaşık politika kararlarında tercih edilmektedir (59). 

Bu kapsamda, Shapiro ve ark. (60) tarafından gerçekleştirilen bir CBA çalışması, sigarayı 

bırakma programlarının toplumsal faydalarını kapsamlı olarak değerlendirmiş ve sigarayı 

bırakma programlarına harcanan her bir doların sağlık tasarrufları ve üretkenlik kazanımları 

açısından yaklaşık 2,50 dolarlık bir ekonomik getiri sağladığını ampirik olarak ortaya 

koymuştur. 

2.7.4. Kaliteye Göre Ayarlanmış Yaşam Yılları (QALYs) 

Kaliteye göre ayarlanmış yaşam yılları (QALY), sağlık ekonomisi literatüründe yaşam 

beklentisi ile yaşam kalitesi puanını birleştiren kapsamlı bir ölçüm metodolojisi olarak 

tanımlanmakta olup, bir QALY mükemmel sağlık durumunda geçirilen bir yıllık yaşam 

süresine eşdeğer kabul edilmektedir (61). QALY konsepti, yaşamın hem miktarını hem de 

kalitesini tek bir metrik çerçevesinde birleştiren sofistike bir yaklaşım sunmakta ve bir 

müdahalenin kaç yıl ek yaşam süresi sağladığını ve bu yılların kalitesini sistematik olarak 

değerlendirerek tıbbi müdahalelerin etkinliğini ölçmek için kullanılmaktadır (52). QALY'ler, 
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CEA ve CUA gibi ekonomik değerlendirme metodolojilerinde yaygın olarak kullanılmakta ve 

özellikle hem uzun ömür hem de yaşam kalitesi üzerinde farklı etkileri olan müdahaleleri 

karşılaştırmak için analitik bir araç olarak tercih edilmektedir (62). 

QALY hesaplama metodolojisi, EQ-5D veya SF-36 gibi standardize edilmiş araçlar 

kullanılarak hasta anketlerinden elde edilen fayda ağırlıklarına dayanmaktadır (62). Bu ölçüm 

sisteminde fayda değerleri 0 (ölüm) ile 1 (mükemmel sağlık) arasında değişen bir spektrumda 

konumlanmakta olup, negatif değerler sıfırın altında kalan yaşam kalitesi durumlarını 

belirtmektedir. QALY hesaplaması "QALY = (Yaşam Yılı) × (Yaşam Kalitesi Ağırlığı)" 

formülü ile gerçekleştirilmektedir (61). 

Sağlık hizmetleri sistemlerinde QALY'lerin kullanım alanları, ekonomik 

değerlendirmeler çerçevesinde sağlık müdahalelerinin verimliliğini karşılaştırmak için 

CUA'nın merkezi bir bileşeni olarak işlev görmesi ve öncelik belirleme süreçlerinde sağlık 

kazanımlarını en üst düzeye çıkarmak amacıyla kaynakların tahsis edilmesine yardımcı olması 

şeklinde özetlenebilmektedir (63). QALY'ler sağlık teknolojisi değerlendirmelerinde (HTA) 

kritik bir rol oynamakta ve genellikle yeni tıbbi teknolojilerin klinik pratiğe benimsenip 

benimsenmeyeceğine ilişkin stratejik kararlarda önemli bir belirleyici faktör olarak 

değerlendirilmektedir (64). 

QALY metodolojisinin sınırlamaları arasında, fayda ölçümünde görülen değişkenlik ve 

yöntemlerdeki farklılıkların sonuçları etkileyebilme potansiyeli öne çıkmaktadır (62). Ayrıca, 

QALY yaklaşımının eşitlik endişeleri doğurması, özellikle yaşlı veya kronik hastalara yönelik 

tedavileri dezavantajlı hale getirebilme riski taşıması, bu metodolojinin eleştirel değerlendirme 

gerektiren yönleri arasında yer almaktadır (65). 

2.7.5. Engelliliğe Ayarlanmış Yaşam Yılları (DALYs) 

Engelliliğe ayarlanmış yaşam yılları (DALY), sağlık ekonomisi ve halk sağlığı literatüründe 

erken ölüm nedeniyle kaybedilen yaşam yıllarını ve engellilikle yaşanan yılları birleştirerek 

genel hastalık yükünü ölçen kapsamlı bir metodolojik yaklaşım olarak tanımlanmaktadır (53). 

DALY, hastalık, sakatlık veya erken ölüm nedeniyle kaybedilen yılların sayısını temsil eden 

genel hastalık yükünün sistematik bir ölçümü olarak işlev görmekte ve özellikle küresel sağlık 

ortamlarında, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki hastalık yükünü azaltan müdahalelere öncelik 

vermek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır (53). 

DALY hesaplama metodolojisi, kaybedilen yaşam yılı (YLL) ve engellilikle yaşanan 

yıllar (YLD) olmak üzere iki temel bileşenin toplam değerinden oluşmaktadır. Kaybedilen 
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yaşam yılı "YLL = Ölüm Sayısı × Ölüm Yaşında Standart Yaşam Beklentisi" formülü ile 

hesaplanırken, engellilikle yaşanan yıllar "YLD = Prevalans × Engellilik Ağırlığı" 

formülasyonu ile belirlenmektedir. Toplam DALY değeri ise "DALY = YLL + YLD" eşitliği 

ile elde edilmektedir (66). 

Sağlık hizmetleri sistemlerinde DALY'lerin kullanım alanları, küresel hastalık yükü 

çalışmaları çerçevesinde hastalıkların ve yaralanmaların etkilerinin toplumlar arasında 

değerlendirilmesi ve karşılaştırılması ile öncelik belirleme süreçlerinde hastalık yükünü 

azaltmak için müdahale gerektiren alanların sistematik olarak belirlenmesi şeklinde 

özetlenebilmektedir. DALY'ler, özellikle sıtma ve tüberküloz gibi küresel sağlık önceliklerinin 

değerlendirilmesinde kritik bir rol oynamakta ve hastalıkların ve müdahalelerin etkisini 

değerlendirmek için halk sağlığı ve epidemiyolojik çalışmalarda yaygın bir uygulama alanı 

bulunmaktadır (67). 

DALY metodolojisinin sınırlamaları arasında, engellilik ağırlıklarının engellilik 

algılarındaki kültürel farklılıkları yakalayamaması potansiyeli ve yaş ağırlığı yaklaşımının yaşa 

bağlı olarak yılların farklı değerlendirilmesine ilişkin etik tartışmalar yaratması öne 

çıkmaktadır. Sağlık karar alma süreçlerindeki önemi açısından, ekonomik değerlendirmeler 

kısıtlı sağlık bütçelerine sahip çalışmalarda paranın karşılığında en iyi değeri sağlayan 

müdahaleleri belirleyerek kaynak tahsisinin optimizasyonunu amaçlamaktadır (68). 

2.8. Geleneksel Maliyet Muhasebesi Yöntemleri 

Maliyet muhasebesi, planlama, kontrol ve karar alma süreçlerine yardımcı olan kritik finansal 

bilgiler sağlayarak kurumsal yönetimde önemli bir rol oynar. Zaman içinde, maliyet 

muhasebesi yöntemleri geleneksel yaklaşımlardan modern iş ortamlarının karmaşıklıklarını ele 

almak için tasarlanmış daha karmaşık sistemlere doğru evrilmiştir (69, 70). 

Maliyet muhasebesi geleneksel köklerinden önemli ölçüde gelişmiştir. Maliyet 

muhasebesinin en eski biçimleri, öncelikle üretim maliyetlerini izlemek ve kontrol etmek için 

Sanayi Devrimi sırasında geliştirilmiştir (71). Geleneksel maliyet muhasebesi yöntemleri temel 

olarak İş Emri Maliyetlendirmesi, Süreç Maliyetlendirmesi ve Standart Maliyetlendirmeyi 

içerir. 
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2.8.1. İş Emri Maliyetlendirme  

İş emri maliyetlendirmesi, özelleştirilmiş üretim yapan işletmelerde her bir iş emri veya parti 

için ayrı maliyet hesaplaması yapan bir sistemdir. Bu yöntem, direkt malzeme, direkt işçilik ve 

genel üretim giderlerini belirli işlere tahsis ederek, müşteri siparişine göre üretim yapan veya 

proje bazlı çalışan sektörlerde kullanılır. (72). 

2.8.2. Süreç Maliyetlendirme 

Üretilen tüm birimlerin maliyetlerinin ortalamasını alır, sürekli üretim süreçlerindeki homojen 

ürünler için idealdir. Sürekli üretim süreçlerine sahip endüstrilerde kullanılan bu yöntem, 

maliyetleri seri üretilen kalemlere tutarlı bir şekilde dağıtır. (73).  Örneğin, tek tip kimyasal 

ürün üreten bir şirket, maliyetleri tüm birimlere eşit olarak dağıtmak için süreç 

maliyetlendirmeyi kullanabilir. Ancak, genel giderlerin toplam maliyetlerin önemli bir 

bölümünü oluşturduğu ve ürünlerin çeşitlilik gösterdiği sektörlerde, geleneksel maliyet 

muhasebesi yöntemleri gerekli doğruluğu sağlayamayabilir (72). 

2.8.3. Standart Maliyetlendirme  

Standart maliyetlendirme, maliyet kontrol ölçütleri oluşturmak amacıyla ürün veya hizmetler 

için önceden belirlenmiş maliyetleri kullanan sistematik bir yaklaşımdır. Bu metodoloji, 

tahmini girdi-çıktı ilişkilerine dayalı olarak üretim süreçlerine önceden belirlenmiş maliyetler 

atamakta ve işletmelerin varyans analizi gerçekleştirerek fiili maliyetleri bu standartlarla 

karşılaştırmasına olanak tanımaktadır. Sistemin temel felsefesi, önceden belirlenen performans 

kriterlerine göre maliyet kontrolü sağlamak ve sapmaları tespit ederek yönetimsel müdahale 

alanlarını belirlemektir (70). 

Standart maliyetlendirme sisteminin avantajları, öncelikle basitlik ilkesi etrafında 

şekillenmektedir (70). Basit tahsis esasları sayesinde uygulaması ve anlaşılması kolay olan bu 

sistem, işletmelerde hızlı implementasyon imkânı sunmaktadır. Maliyet etkinliği açısından 

değerlendirildiğinde, sistemin bakımı daha az maliyetli olup, minimum veri toplama ve analiz 

gerektirmektedir. Bu durum, özellikle kaynak kısıtları olan küçük ve orta ölçekli işletmeler için 

önemli bir avantaj oluşturmaktadır. Ayrıca sistem, temel finansal raporlama gerekliliklerini ve 

muhasebe standartlarını karşılayarak, regülasyon uyumluluğu sağlamaktadır. Uygulama alanı 

bakımından ise, bu yöntemler özellikle üretim süreçlerinin tek tip ve öngörülebilir olduğu 

endüstrilerde yüksek uygunluk göstermektedir (72). 
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Ancak standart maliyetlendirme sisteminin önemli dezavantajları da bulunmaktadır. 

Birincil sorun, keyfi genel gider tahsisi nedeniyle ortaya çıkan yanlışlık problemidir. Bu 

sistemler tipik olarak genel gider maliyetlerini tek bir maliyet sürücüsü (örneğin, çalışma 

saatleri veya makine saatleri) kullanarak dağıtmakta, bu da çeşitli ürün veya hizmetlere sahip 

kuruluşlarda maliyet çarpıklıklarına yol açabilmektedir (74). Modern bağlamlarda geçersizlik 

sorunu ise, sistemin çağdaş üretim süreçlerinin ve hizmet sunumunun karmaşıklığını yeterince 

yansıtmamasından kaynaklanmaktadır. Bu durum, verimsiz karar alma süreçlerine neden 

olmakta ve yanlış maliyet bilgileri nedeniyle en uygun olmayan fiyatlandırma ve ürün karması 

kararlarının alınmasına yol açabilmektedir. Son olarak, geleneksel maliyetlendirme 

sistemlerinin sınırlı doğruluk problemi, özellikle dolaylı maliyetlerin önemli olduğu sağlık 

hizmetleri gibi karmaşık sektörlerde belirginleşmekte ve genel giderlerin doğru bir şekilde 

dağıtılmasında genellikle başarısızlık yaşanmaktadır (72). 

2.9. Modern Maliyet Muhasebesi Yöntemleri 

Maliyet muhasebesi yöntemlerinin gelişimi, kurumsal faaliyetlerin artan karmaşıklığını ve 

kesin maliyet bilgilerine duyulan ihtiyacı yansıtmaktadır (75). Geleneksel yöntemler, temel 

maliyet takibi için yararlı olmakla birlikte, günümüzün dinamik ortamlarında stratejik karar 

alma için gereken ayrıntılı bilgileri sağlamada yetersiz kalmaktadır (76). Faaliyet Tabanlı 

Maliyetlendirme ve onun bir ilerlemesi olan Zaman Odaklı Faaliyet Tabanlı Maliyetlendirme, 

daha doğru ve eyleme geçirilebilir maliyet bilgileri sunmaktadır (77). 

2.9.1. Faaliyet Tabanlı Maliyetlendirme (ABC) 

Faaliyet Tabanlı Maliyetlendirme (ABC), 1980'lerde geleneksel maliyet muhasebesi 

yöntemlerinin sınırlamalarına karşı geliştirilen devrimsel bir metodoloji olarak ortaya çıkmıştır. 

Bu yaklaşım, temel maliyet etkenleri olarak faaliyetlere odaklanarak, tükettikleri kaynaklara 

dayalı olarak ürün ve hizmetlere maliyet atayan sistematik bir çerçeve sunmaktadır (74). 

ABC'nin temel felsefesi, geleneksel sistemlerin aksine, genel maliyetlerin tümünün hacimle 

ilgili olmadığını ve çeşitli faaliyetler tarafından yönlendirilebileceğini kabul etmesidir. Bu 

paradigma değişimi, özellikle karmaşık üretim süreçlerine sahip ve çeşitli ürün portföyü 

bulunan işletmeler için maliyet hesaplama doğruluğunda önemli ilerlemeler sağlamıştır (78). 

ABC sisteminin en belirgin avantajı, geliştirilmiş doğruluk kapasitesidir (79). Birden 

fazla maliyet sürücüsü kullanarak genel giderleri daha hassas bir şekilde tahsis etme yeteneği, 
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geleneksel tek boyutlu yaklaşımlara kıyasla önemli bir üstünlük sağlamaktadır. Ayrıca sistem, 

gelişmiş maliyet yönetimi imkânları sunarak, katma değeri olmayan faaliyetlerin belirlenmesini 

ve maliyet azaltma girişimlerinin etkin bir şekilde yönlendirilmesini mümkün kılmaktadır. 

Stratejik karar alma süreçlerinde ise, ABC daha iyi karar alma kapasitesi yaratarak, yöneticilere 

ayrıntılı maliyet bilgileri sağlamakta ve böylece organizasyonel performansın optimize 

edilmesine katkıda bulunmaktadır (80). 

Bununla birlikte, ABC sisteminin uygulanmasında karşılaşılan dezavantajlar da göz ardı 

edilmemelidir. Sistemin doğasında bulunan karmaşıklığı, faaliyetlerin belirlenmesi ve 

maliyetlerin atanması süreçlerinde önemli ölçüde zaman ve çaba gerektirmektedir (81). Bu 

durum, özellikle sınırlı kaynaklara sahip organizasyonlar için kaynak yoğun bir süreç 

yaratmakta, kapsamlı veri toplama ve analiz ihtiyacı nedeniyle idari maliyetlerin artmasına 

neden olmaktadır (82). Ek olarak, işletme içinde değişime direnç sorunu ortaya çıkabilmekte, 

çalışanlar artan iş yükü veya şeffaflık endişeleri nedeniyle yeni sistemlere karşı dirençli tutum 

sergileyebilmektedir (75). 

Pratik uygulamalar açısından değerlendirildiğinde, ABC'nin etkinliği özellikle farklı 

ürün gruplarına sahip imalat şirketlerinde belirginleşmektedir. Her bir ürünün gerçek maliyetini 

anlamak için ABC'yi uygulayan organizasyonlar, maliyet şeffaflığında kayda değer iyileşmeler 

elde etmektedir (83). Bu bağlamda General Motors'un deneyimi örnek bir vaka 

oluşturmaktadır; şirket, belirli araç modelleriyle ilişkili yüksek genel giderleri belirlemek için 

ABC'yi kullanmış ve sonuç olarak önemli süreç iyileştirmeleri gerçekleştirmiştir. Bu uygulama, 

ABC'nin teorik potansiyelinin pratik başarıya dönüştürülebilirliğini kanıtlayan somut bir örnek 

teşkil etmektedir (79). 

2.9.2. Zaman Odaklı Faaliyet Tabanlı Maliyetlendirme (TDABC) 

Zaman Odaklı Faaliyet Tabanlı Maliyetlendirme (TDABC), Kaplan ve Anderson tarafından 

geleneksel ABC'nin basitleştirilmiş ve daha ölçeklenebilir bir alternatifi olarak geliştirilmiş 

innovatif bir metodoloji olarak tanıtılmıştır (77). Bu yaklaşım, ABC'nin evrimsel bir ilerlemesi 

olarak değerlendirilebilir ve zamanı birincil maliyet sürücüsü olarak kullanarak, tedarik edilen 

kaynak kapasitesinin maliyetini ve faaliyetleri gerçekleştirmek için gereken zamanı tahmin 

ederek maliyetlendirme sürecini önemli ölçüde basitleştirmektedir (84). TDABC'nin temel 

felsefesi, geleneksel ABC'nin karmaşıklığını azaltırken aynı zamanda maliyet bilgilerinin 

doğruluğunu ve kullanışlılığını artırmak üzerine kurulmuştur (77). 
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Metodolojik açıdan TDABC, iki temel parametre etrafında yapılandırılmıştır (85). İlk 

olarak, kapasite maliyet oranı, sağlanan kapasitenin toplam maliyetinin zaman birimlerindeki 

pratik kapasiteye bölünmesi ile hesaplanmaktadır. Bu oran, organizasyonun kaynak 

maliyetlerini zamana dayalı olarak değerlendirmesine olanak tanımaktadır (86). İkinci 

parametre olan zaman denklemleri ise, karmaşıklık ve varyasyonları hesaba katarak faaliyetler 

için gereken süreyi tahmin eden matematiksel formüller olarak işlev görmektedir. Bu iki 

parametre birlikte, TDABC'nin analitik gücünü oluşturmakta ve sistemin hem basitliğini hem 

de doğruluğunu garanti altına almaktadır (84). 

TDABC'nin avantajları, birçok açıdan geleneksel ABC'ye üstünlük sağlamaktadır. 

Basitlik ve şeffaflık açısından, geleneksel ABC'ye kıyasla uygulaması ve anlaşılması daha 

kolay olan bu yöntem, organizasyonlarda hızlı benimseme imkânı sunmaktadır (77). 

Ölçeklenebilirlik kapasitesi, kapsamlı veri toplama gerektirmeden karmaşık kuruluşlara 

uygulanabilirliği ile dikkat çekmektedir. Dinamik modelleme özelliği, zaman denklemlerinin 

süreçlerdeki veya kaynak kullanımındaki değişiklikleri yansıtacak şekilde ayarlanabilmesine 

olanak tanımaktadır. Geliştirilmiş maliyet doğruluğu, gerçek kaynak kullanımını ve maliyetleri 

daha hassas bir şekilde yansıtırken, süreç optimizasyonu kapasitesi verimsizlikleri ve 

iyileştirme fırsatlarını belirlemede etkin rol oynamaktadır (87). Son olarak, stratejik karar 

desteği sağlama yeteneği ile fiyatlandırma, bütçeleme ve yatırım kararlarını bilgilendirme 

konusunda önemli katkılar sunmaktadır (88). 

Ancak TDABC'nin de belirli dezavantajları bulunmaktadır. Tahmin zorlukları, 

faaliyetler için zamanın doğru tahmin edilmesi gerekliliğinden kaynaklanmakta ve bu durum 

uygulamada önemli zorluklar yaratabilmektedir (89). Aşırı basitleştirme potansiyeli, kaynak 

tüketiminin tüm ayrıntılarını yakalayamama riski taşımaktadır (90). Veri gereksinimleri 

açısından, maliyetler ve kapasiteler konusunda hala güvenilir verilere ihtiyaç duyulmakta, bu 

da sistem için kritik bir gereklilik oluşturmaktadır. Uygulama karmaşıklığı, kurulum ve bakım 

için önemli çaba gerektirirken, veri bağımlılığı kaynak yoğun olabilen doğru veri toplama 

süreçlerine dayanmaktadır. Uyarlanabilirlik sorunu ise, süreçler ve kapasitelerdeki 

değişiklikleri yansıtmak için sık sık güncelleme yapılması gerekliliğinden ortaya çıkmaktadır 

(87). 

Pratik uygulamalar açısından TDABC'nin etkinliği, çeşitli sektörlerde kanıtlanmıştır. 

İmalat sektöründe, Belçikalı bir üretim firması maliyet muhasebesi sürecini kolaylaştırmak için 

TDABC'yi uygulamış, maliyet etkenlerinin sayısını azaltarak ve hesaplamaları basitleştirerek 
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daha iyi kaynak tahsisi ve maliyet kontrolü sağlamıştır (91). Hizmet sektöründe ise, bir 

telekomünikasyon şirketi müşteri hizmetleri süreçlerinin maliyetini belirlemek için TDABC'yi 

kullanmış, çeşitli faaliyetler için harcanan zamanı belirleyerek personel seviyelerini optimize 

etmiş ve müşteri memnuniyetini artırmıştır (92). 

Sağlık hizmetleri sektöründe TDABC'nin uygulanması, özellikle hasta bakım 

süreçlerine göre uyarlanmış ayrıntılı maliyet bilgileri sağlama yeteneği nedeniyle büyük ilgi 

görmektedir. Bu alandaki avantajları arasında belirli prosedürler ve hasta süreçleri için ayrıntılı 

maliyet verileri sunması, klinik süreçlerdeki verimsizlikleri ve darboğazları belirlemesi ve 

değeri artırmak için maliyetleri hasta sonuçlarıyla uyumlu hale getirerek değer bazlı bakımı 

desteklemesi yer almaktadır (93). Ancak sağlık hizmetlerinde karşılaşılan zorluklar da göz ardı 

edilmemelidir. Klinik süreçlerin karmaşıklığı, hasta bakımındaki değişkenlik nedeniyle zaman 

tahminlerini zorlaştırabilmekte (94), veri toplama süreci kaynakları zorlayabilecek doğru ve 

zamanında veri gerektirmekte ve değişim yönetimi konusunda personelin yeni sistem ve 

süreçlere karşı dirençli olabilmesi gibi faktörler uygulama sürecini karmaşık hale 

getirebilmektedir (95). 

Sağlık sektöründeki başarılı uygulamalar arasında Boston Çocuk Hastanesi'nde Kaplan 

ve ark. (96) tarafından migrenli hastaların tedavi maliyetini ölçmek için TDABC uygulaması 

öne çıkmaktadır. Bu analiz, tedavi süreçlerindeki ve kaynak kullanımındaki farklılıkları ortaya 

çıkararak standartlaştırılmış bakım yollarına ve maliyet düşüşlerine yol açmıştır. Benzer 

şekilde, Portekiz hastanelerinde yapılan çalışmada cerrahi prosedürlerin maliyetlerini 

hesaplamak için TDABC kullanılmış, bulgular yöneticilerin maliyet etkenlerini anlamalarına 

yardımcı olmuş ve bütçeleme ve fiyatlandırma kararlarını bilgilendirmiştir (97).  

2.10. Konuya Özgü Yapılmış Çalışmalar 

Son dönem böbrek yetmezliği olan hastalar için diyaliz tedavisinin ekonomik etkileri, doğrudan 

tıbbi maliyetleri, üretkenlik kaybıyla ilişkili dolaylı maliyetleri ve daha geniş toplumsal etkileri 

de kapsayarak çok yönlü olmaktadır. KBH prevalansı küresel olarak artmaya devam ettikçe, 

çeşitli RRT’lerinin maliyet dinamiklerini anlamak sağlık sistemleri ve politika yapıcılar için 

giderek daha önemli hale gelmektedir. Başta HD  ve PD  olmak üzere diyaliz modaliteleri, 

tedavi ortamı, hasta özellikleri ve sağlık altyapısı gibi faktörlerden etkilenen maliyetlerde 

önemli değişkenlik göstermektedir.  
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Baerman ve ark. (98), PD'nin genellikle merkezdeki HD'ye göre maliyet etkin bir 

alternatif olarak algılanmasına rağmen, finansal engeller ve yanlış kurgulanmış teşviklerin 

ABD'de yaygın olarak benimsenmesini engellediğini vurgulamaktadır. Yazarlar, SDBY 

tedavisiyle ilişkili mali yüklerin bir kısmını hafifletebilecek olan PD'yi teşvik etmek için 

ekonomik teşviklerin yeniden değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Busink ve ark. 

tarafından yapılan sistematik bir inceleme (99), RRT ile ilgili sağlık kararlarını bilgilendirmede 

CEA’nın önemini daha da vurgulamaktadır. İnceleme, birçok çalışmanın diyaliz 

modalitelerinin ekonomik uygulanabilirliğini değerlendirirken, yaşam kalitesi ve uzun vadeli 

sağlık sonuçları gibi hasta bakımının karmaşıklıklarını hesaba katmada genellikle başarısız 

olduğunu ortaya koymaktadır. Literatürdeki bu boşluk, politika yapıcıların sadece diyalizin 

doğrudan maliyetlerini değil, aynı zamanda hasta refahı ve sağlık hizmeti kaynak kullanımı 

üzerindeki daha geniş etkileri de dikkate almaları gerektiğini göstermektedir. Grima ve ark. 

(100) diyaliz maliyetleriyle ilgili CEA'lardaki tutarsızlıkları tartışmakta, bazı analizlerin diyaliz 

maliyetlerini içerirken diğerlerinin içermediğini belirtmektedir. Bu tutarsızlık, farklı tedavi 

seçeneklerinin ekonomik verimliliğine ilişkin yanıltıcı sonuçlara yol açabilir. Yazarlar, ilgili 

tüm maliyetlerin dikkate alınmasını sağlamak ve böylece diyalizin ekonomik yükünün daha net 

bir resmini sunmak için CEA'larda standartlaştırılmış metodolojileri savunmaktadır.  

Klarenbach ve ark. (35) diyaliz tedavilerinin ekonomik değerlendirmelerine kapsamlı 

bir genel bakış sunarak diyalizin içsel maliyetlerinin ülkeye ve sağlık sistemine göre önemli 

ölçüde değiştiğini ortaya koymuştur. Gelişmiş ülkelerde, özel tesis ve personel ihtiyacı 

nedeniyle HD ile ilişkili maliyetler genellikle daha yüksekken, PD belirli bağlamlarda daha 

uygun maliyetli bir çözüm sunabilir. Bununla birlikte yazarlar, diyaliz modalitesi seçiminin 

yalnızca maliyete dayalı olmaması, aynı zamanda hasta tercihlerini ve klinik sonuçları da 

dikkate alması gerektiği konusunda uyarmaktadır. Cho ve ark. (101), Tayvan'da diyaliz 

tesislerinde kritik maliyet etkenleri olarak yönetimsel faktörleri belirlemiştir. Bulguları, 

kapasite kullanımını optimize etmenin ve kliniklerin coğrafi dağılımını anlamanın tedavi 

maliyetlerini önemli ölçüde etkileyebileceğini göstermektedir. Bu durum, diyalizin ekonomik 

yükünün yönetilmesinde operasyonel verimliliğin önemini vurgulamakta ve sağlık hizmeti 

yöneticilerinin maliyetleri azaltmak için tesis yönetimini iyileştirmeye odaklanmaları 

gerektiğini öne sürmektedir. Mushi ve ark. (102), bu ortamlarda özellikle sarf malzemeleri ve 

ilaçlar için doğrudan tıbbi maliyetlerin önemli olduğunu ortaya koyan sistematik bir inceleme 

gerçekleştirmiştir. Yazarlar, yeterli finansman ve kaynak tahsisi olmadan birçok hastanın 



20 

 

gerekli diyaliz tedavilerine erişimde aşılamaz engellerle karşılaşabileceğini savunmaktadır. 

Diyalizin maliyet etkileri, doğrudan tıbbi harcamaların ötesine geçerek üretkenlik kaybı gibi 

dolaylı maliyetleri de içermektedir. Walker ve ark. (103), ekonomik kaygıların hastaların 

diyaliz yöntemi seçimlerini nasıl etkilediğini araştırmış ve birçok hastanın tedavinin mali 

yüklerini, istihdam ve yaşam kalitesini sürdürme becerileriyle karşılaştırdığını belirtmiştir. Bu 

durum, sağlık sistemlerinin diyalizin hastalar ve aileleri üzerindeki daha geniş ekonomik 

etkilerini göz önünde bulundurması gerektiğinin altını çizmektedir. Nguyen ve diğerleri (104), 

acil bakım bağlamında, Amerika Birleşik Devletleri'nde SDBY hastası olan belgesiz 

göçmenlerin tedaviye erişimindeki keskin farklılıkları vurgulamaktadır. Çalışmaları, birçok 

belgesiz hastanın yalnızca acil diyaliz aldığını, bunun da daha yüksek genel maliyetlere ve daha 

kötü sağlık sonuçlarına yol açtığını ortaya koymaktadır. Bakıma erişimdeki bu eşitsizlik, 

savunmasız nüfuslara diyaliz hizmetlerinin sağlanmasına ilişkin önemli etik ve politika 

sorularını gündeme getirmektedir. Diyaliz yöntemlerinin ekonomik değerlendirmesi, her bir 

tedavi seçeneğiyle ilişkili uzun vadeli sonuçları da dikkate almalıdır. Jarl ve ark. (105) böbrek 

naklinin, SDBY yönetimiyle ilişkili uzun vadeli sağlık hizmeti maliyetlerini azalttığı için, 

diyaliz tedavisine devam edilmesine kıyasla önemli maliyet tasarruflarına yol açabileceğini 

göstermiştir. Bu bulgu, transplantasyona uygun hastalar için bir alternatif olarak 

değerlendirilmesinin önemini vurgulamakta ve potansiyel olarak sağlık sistemleri üzerindeki 

mali yüklerin bir kısmını hafifletmektedir. Ayrıca, ev diyalizi gibi yenilikçi tedavi 

yaklaşımlarının rolü, maliyetleri azaltma ve hasta sonuçlarını iyileştirme aracı olarak dikkat 

çekmektedir. Piccoli ve ark. (106) evde diyalizin, seyahat masraflarının azalması ve hastalar 

için esnekliği arttırması gibi önemli avantajlar sağlayabileceğini savunmaktadır. Ancak 

yazarlar, ev diyalizi için ilk kurulum maliyetlerinin ve devam eden desteğin yaygın olarak 

benimsenmesinin önünde engel teşkil edebileceğini de belirtmektedir. Diyalizin çevresel etkisi, 

maliyet tartışmalarında ortaya çıkan bir başka husustur. Zawierucha ve ark. (107), yalnızca 

maliyetleri düşürmekle kalmayıp aynı zamanda diyaliz tedavilerinin çevresel ayak izini de en 

aza indiren “yeşil diyaliz” uygulamalarını savunmaktadır. Maliyet yönetimine yönelik bu 

bütüncül yaklaşım, sağlık hizmetlerinde daha geniş sürdürülebilirlik hedefleriyle uyumludur.  

Diyaliz, özellikle hemodiyaliz, genellikle yüksek maliyetlerle ilişkilendirilir. Amerika 

Birleşik Devletleri'nde hemodiyalizin yıllık maliyeti hasta başına 90.000 doları aşabilmekte ve 

bu da onu kronik böbrek hastalığı (KBH) için en pahalı tedavilerden biri haline getirmektedir 

(108). Bu mali yük, diyalize giren hastalar için sıklıkla gerekli olan eritropoietin gibi ek ilaç ve 
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tedavilere duyulan ihtiyaçla daha da artmaktadır (109). Diyalizle ilişkili yüksek maliyetler 

yalnızca sağlık bütçelerini zorlamakla kalmaz aynı zamanda yeterli sigorta kapsamı olmayan 

hastalar için hizmete erişimde engeller yaratır (110). Çoğu durumda, hastalar maliyetleri 

nedeniyle gerekli ilaçları almaktan vazgeçebilmekte, bu da daha kötü sağlık sonuçlarına ve 

hastaneye yatışların artmasına neden olabilmektedir (111). 

Karşılaştırmalı olarak, böbrek nakli genellikle SDBY hastaları için daha uygun maliyetli 

uzun vadeli bir çözüm olarak kabul edilir. Çalışmalar, böbrek nakli ile ilişkili yıllık maliyetlerin 

diyaliz maliyetlerinden önemli ölçüde daha düşük olabileceğini göstermiştir; tahminler, naklin 

yıllık maliyetinin yaklaşık 35.817 $ olduğunu göstermektedir (112). Ayrıca, nakil yapılan 

hastalar diyalize devam edenlere kıyasla genellikle daha iyi yaşam kalitesi ve daha düşük ölüm 

oranları yaşamaktadır (113). Bu durum, özellikle bütçe kısıtlamaları ile karşı karşıya olan sağlık 

sistemlerinde, böbrek naklinin diyalize uygulanabilir bir alternatif olarak teşvik edilmesinin 

önemini vurgulamaktadır. HD ve PD arasındaki seçimin de önemli finansal etkileri vardır. HD 

en yaygın diyaliz şekli olmaya devam ederken, çalışmalar PD'nin daha uygun maliyetli bir 

seçenek olabileceğini göstermektedir (114). Örneğin, ev tabanlı PD ile ilişkili maliyetler, temel 

olarak ulaşım ve tesis genel giderlerinin azalması nedeniyle, genellikle merkezdeki hemodiyaliz 

maliyetlerinden daha düşüktür (115). Bununla birlikte, PD'nin benimsenmesi, genellikle 

hastalar ve sağlık hizmeti sağlayıcıları arasında faydaları ve maliyet tasarrufları konusunda 

farkındalık eksikliği nedeniyle bazı bölgelerde sınırlı kalmıştır (116). 

Tedavinin doğrudan maliyetlerine ek olarak, diyalizin ekonomik yükü, üretkenlik kaybı 

ve aileler üzerindeki mali baskı da dâhil olmak üzere dolaylı maliyetlere kadar uzanmaktadır. 

İdame hemodiyalize giren hastaların aileleri genellikle önemli ekonomik zorluklarla karşılaşır 

ve bu da stresin artmasına ve genel sağlık sonuçlarının kötüleşmesine neden olabilir (117). 

Diyalizle ilişkili yüksek maliyetler de hastaları zamanında tıbbi bakım almaktan caydırarak 

uzun vadede daha ciddi sağlık komplikasyonlarına ve daha yüksek genel sağlık hizmeti 

maliyetlerine yol açabilir (118). 

Sağlık politikaları, diyaliz tedavilerinin erişilebilirliğini ve karşılanabilirliğini 

belirlemede çok önemli bir rol oynamaktadır. Birçok ülkede, diyalizin evrensel sağlık 

kapsamına dâhil edilmesi, hastaların mali zorluklarla karşılaşmadan gerekli bakımı almalarını 

sağlamak için çok önemlidir (119). Bununla birlikte, diyalizle ilişkili yüksek maliyetler, 

özellikle kaynakların sınırlı olduğu düşük ve orta gelirli ülkelerde sağlık sistemlerinin 

sürdürülebilirliği için risk oluşturabilir (120). Politika yapıcılar, evde diyaliz seçeneklerini 
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teşvik etmek ve farklı tedavi yöntemlerinin finansal sonuçları hakkında hasta eğitimini artırmak 

gibi diyaliz sunumunu optimize edecek stratejileri göz önünde bulundurmalıdır (121). 

Diyalizin mali sonuçları, farklı sağlık sistemleri tarafından kullanılan farklı geri ödeme 

modelleri nedeniyle daha da karmaşık hale gelmektedir. Bazı durumlarda geri ödeme 

politikaları, merkez içi hemodiyaliz gibi daha pahalı tedavi yöntemlerini istemeden de olsa PD 

gibi daha az maliyetli alternatiflere tercih edebilir (98). 

Diyaliz, KBH'nin ciddiyeti arttıkça maliyetlerin de arttığı, kaynak yoğun bir tedavi 

olarak kabul edilmektedir. Apel ve ark. hastalar diyaliz gerektiren aşamaya gelmeden önce bile, 

KBH ile ilişkili ekonomik yükün önemli olduğunu ve hastalık şiddeti ile sağlık hizmeti 

maliyetleri arasında kademeli bir ilişki olduğunu vurgulamaktadır (122). Bu durum, İtalya'da 

kronik böbrek hastalığı yönetiminin ekonomik yükünün hastalığın ciddiyetiyle birlikte arttığına 

dikkat çeken ve maliyetleri azaltmak için etkili yönetim stratejilerine duyulan ihtiyacın altını 

çizen Ingrasciotta ve ark. tarafından da yinelenmektedir (123). SDBY hastaları için doğrudan 

sağlık hizmeti maliyetleri şaşırtıcı olabilir; tahminler, kamu ödeyicileri için ortalama doğrudan 

sağlık hizmeti maliyetlerinin hemodiyalize başlamanın ilk yılında yaklaşık 140.000 dolara 

ulaşabileceğini göstermektedir (124). 

Diyaliz yönteminin seçimi, ortaya çıkan genel maliyetleri önemli ölçüde etkilemektedir. 

Roberts ve ark. Birleşik Krallık'ta kapsamlı bir analiz gerçekleştirmiş ve sürekli ayaktan periton 

diyalizinin (CAPD), özellikle merkez içi tedavilerle ilişkili ulaşım maliyetleri göz önünde 

bulundurulduğunda, diğer diyaliz modalitelerinden daha az maliyetli olduğunu ortaya 

koymuştur (125). Benzer şekilde, ev hemodiyalizi (HHD) ve periton diyalizi (PD) gibi ev 

diyalizi modalitelerinin, özellikle hastaneye yatış ihtiyacının azalması ve buna bağlı maliyetler 

hesaba katıldığında, tesis tabanlı hemodiyalize kıyasla daha uygun maliyetli olduğu 

gösterilmiştir (103). Bu eğilim, ev diyalizinin merkezdeki yöntemlere göre daha düşük maliyet 

ve daha iyi sağkalım oranlarıyla ilişkili olduğunu bildiren Krahn ve ark. bulgularıyla da 

desteklenmektedir (124). 

Diyalizin ekonomik yükü, KBH'nin artan prevalansı ve yaşlanan nüfus nedeniyle daha 

da ağırlaşmaktadır. Küresel nüfus yaşlandıkça, KBH insidansının ve buna bağlı olarak diyaliz 

ihtiyacının önemli ölçüde artacağı tahmin edilmektedir. Bu demografik değişim, özellikle 

kaynakların sınırlı olabileceği düşük ve orta gelirli ülkelerde sağlık sistemleri üzerinde ek bir 

baskı oluşturmaktadır (126, 127). Bu eğilimin ekonomik etkileri, KBH ve renal replasman 

tedavisi ile ilişkili sağlık hizmeti maliyetlerinin önemli olduğunu ve artan yükü yönetmek için 
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acil politika müdahaleleri gerektirdiğini tespit eden Eriksson ve ark. tarafından vurgulandığı 

gibi derindir (8). 

Dahası, diyalizle ilişkili maliyetler doğrudan tıbbi harcamaların ötesine geçmektedir. 

Hastalar ve aileleri üzerindeki ekonomik etki, özellikle düşük sosyoekonomik geçmişe sahip 

olanlar için ciddi olabilir. Örneğin, diyalizin mali yükü katastrofik sağlık harcamalarına yol 

açabilir ve hastaları tedavi seçenekleriyle ilgili zor seçimler yapmaya zorlayabilir (128, 129). 

Bu durum, özellikle sağlık hizmetleri finansmanının sınırlı olduğu bölgelerde endişe vericidir 

ve hastalar diyaliz tedavileri için önemli cepten harcamalarla karşı karşıya kalabilir (130). Bu 

mali yüklerin etkileri, kronik hastalık ve tedavinin hastalar ve bakıcıları üzerinde yaratabileceği 

duygusal ve psikolojik etkilerle daha da artmaktadır (131, 132).  

Doğrudan maliyetlere ek olarak, diyaliz tedavilerinin ekonomik değerlendirmeleri 

genellikle diyaliz maliyetlerinin CEA’ne dâhil edilmesi veya hariç tutulmasıyla ilgili 

zorluklarla karşılaşmaktadır. Grima ve ark. diyaliz maliyetlerine ilişkin CEA'lardaki 

tutarsızlıkları tartışmakta ve bu maliyetlerin büyüklüğünün ekonomik değerlendirmelerin 

sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebileceğini belirtmektedir (100). Bu tutarsızlık, diyalizin ve 

ilgili tedavilerin ekonomik etkisinin değerlendirilmesinde standart yaklaşımlara duyulan 

ihtiyacı vurgulamakta ve politika yapıcıların kaynak tahsisi kararlarına rehberlik edecek doğru 

bilgilere sahip olmalarını sağlamaktadır. Literatür ayrıca, maliyetli diyaliz tedavilerine olan 

ihtiyacı azaltmak için KBH'nin yönetiminde erken müdahale ve önleyici stratejilerin önemini 

vurgulamaktadır. Çalışmalar, KBH'nin erken teşhisi ve yönetiminin SDBY'ne ilerlemeyi 

önemli ölçüde geciktirebileceğini ve böylece sağlık sistemleri üzerindeki genel ekonomik yükü 

azaltabileceğini göstermektedir (133, 134). Örneğin, etkili tarama programlarının uygulanması 

ve yaşam tarzı değişikliklerinin teşvik edilmesi, KBH ve komplikasyonlarının başlamasını 

önlemeye yardımcı olabilir ve sonuçta sağlık sistemleri için maliyet tasarrufu sağlayabilir (129, 

134).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Amacı  

Bu araştırmanın amacı HD ve PD tedavileri arasındaki ekonomik faydaları ve yaşam kalitesi 

etkilerini kapsamlı bir şekilde analiz ederek, diyaliz tedavisi için en uygun seçeneği belirlemeye 

yardımcı olmaktır. Bu çalışmanın beklenen katkıları: 

 PD ve HD'nin maliyetlerini, hasta memnuniyetini, yaşam kalitesini ve klinik sonuçlarını 

kapsamlı bir şekilde karşılaştırmak, 

 Diyaliz tedavisi için en uygun seçeneği belirlemeye yardımcı olacak yeni bilgiler ve 

bulgular sunmak, 

 Diyaliz tedavisi için kaynak tahsisine ilişkin politika ve uygulamalara dayalı bir şekilde 

altyapı oluşturmak. 

3.2. Araştırmanın Tipi  

Araştırma kesitsel, gözlemsel, dosya ve veri kaynakları taraması ve anket yapılması şeklinde 

yapılan nicel ve nitel bir çalışmadır.  

3.3. Araştırmanın Yöntemi  

Araştırmanın verileri, hastanenin tıbbi, idari, mali ve istatistikî kayıtlarından elde edilmiştir. Bu 

kapsamda, İstatistik Birimi, Bilgi İşlem Birimi, İnsan Kaynakları Birimi, Döner Sermaye 

İşletme Müdürlüğü, Maaş Tahakkuk Birimi, Hastane Müdürlüğü, İaşe Birimi, Teknik 

Hizmetler Birimi, Satın Alma ve Ayniyat Birimleri ile Periton Diyalizi ve Hemodiyaliz 

Birimi'nden alınan veriler kullanılmıştır. Ayrıca, hastalara yönelik demografik bilgilerin yanı 

sıra EQ-5D-5L ve Böbrek Hastalığı Yaşam Kalitesi Formu (KDQOLTM-36) ölçekleri 

uygulanmıştır. Bu ölçekler ile anket tekniğiyle toplanmış ve elde edilen veriler araştırmacı 

tarafından bilgisayar ortamına aktarılmıştır. Veriler İBM SPSS Statistics 27 ve Microsoft Excel 

2016 programları kullanılarak analiz edilmiştir. Veriler için hastaneden alınan izin Ek-2’de yer 

almaktadır. 

Araştırma, maliyet verilerinin belli bir döneme (2023 yılı) ait olması nedeniyle kesitsel 

ve tanımlayıcı bir araştırma niteliğindedir. Maliyet hesaplamalarında hastaneden paylaşılan 

verilerin maliyet hesaplaması konusunda yetersiz kalması nedeniyle 29.12.2023 tarihli Sağlık 

Uygulama Tebliği üzerindeki değerlerden faydalanılmıştır.  Toplanan veriler bilgisayar 
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ortamına aktarılmış ve analizleri Microsoft Excel paket programı ile gerçekleştirilmiştir. Bu 

yöntemlerle, hizmet sunucusu perspektifinden HD ve PD hizmetlerinin maliyetlerinin ve bu 

hizmetlerin etkilerinin kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırma, Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Nefroloji Kliniğindeki 

HD ve PD hastaları ile gerçekleştirilmiştir. Veriler 01.04.2024-29.11.2024 tarihleri arasında 

toplanmıştır.  

3.5. Araştırmanın Evren ve Örneklem Seçimi  

Araştırmanın evreni, Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Nefroloji 

Kliniği'nde yer alan Hemodiyaliz Ünitesi’nde tedavi gören ve periton diyalizi tedavisi alan tüm 

hastalardan oluşmaktadır. Hemodiyaliz tedavisi alan 38 hasta ve periton diyalizi tedavisi alan 

38 hasta bulunmaktadır.  Çalışmaya katılım için belirlenen kriterler doğrultusunda, 18 yaşını 

doldurmuş, sözlü iletişim kurabilen ve araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 35 

hemodiyaliz ve 35 periton diyalizi hastası araştırma kapsamında değerlendirilmiştir. Örneklem 

seçimi yapılmamış; bunun yerine, ilgili yılın Hemodiyaliz Ünitesi’ne ait tüm idari, mali, tıbbi 

ve istatistikî verileri araştırmaya dâhil edilmiştir. Bu yaklaşım, birim genelindeki tüm verilere 

dayalı olarak kapsamlı bir değerlendirme yapılmasını sağlamayı amaçlamıştır. 

3.6. Araştırma Soruları 

Hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavi seçeneklerinden hangisi daha maliyet etkindir? 

Hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavi seçeneklerinin yaşam kalitesi etkisi nedir? 

3.7. Verileri Toplama Araçları  

Araştırmada hastanın yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, çocuk durumu, evde 

bakmakla yükümlü olduğu birinin olup olmadığı, çalışma durumu, aylık geliri, kronik 

rahatsızlıkları, yaşadığı yer ve iletişim bilgilerinin yer aldığı on soruluk demografik bilgi formu 

uygulanmıştır. Bu formun yanında beş soruluk EQ-5D-5L Formu (Ek-3) ve otuz altı soruluk 

Böbrek Hastalığı Yaşam Kalitesi Formu (KDQOLTM-36) (Ek-4) ölçekleri uygulanmıştır. İlgili 

klinikte hasta bilgilendirmeleri gerçekleştirildikten sonra çalışmaya katılmaya kabul eden 
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hastalara bilgilendirilmiş gönüllü olur formları imzalatılmak suretiyle çalışmanın uygulama 

aşamasına geçilmiştir.  

Çalışmanın üçüncü aşamasında hastaneden gelen olumu cevap yazısına istinaden 

maliyet analizi için hastaneden istenecek veriler hazırlanmış ve tekrardan hastane müdürlüğüne 

dilekçe ile başvuruda bulunulmuştur. Hastaneden gelen maliyet verileri doğrultusunda maliyet 

analizi çalışması yapılmıştır.  

3.8. İstatistiksel Analiz  

Çalışmada, Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nde hemodiyaliz ve 

periton diyalizi tedavisi alan hastaların verileri betimleyici istatistiksel yöntemler kullanılarak 

analiz edilmiştir. Hasta demografik özellikleri yaş, cinsiyet, medeni durum ve eğitim durumu 

gibi kategorilerde sınıflandırılmış, yüzdelik ve frekans dağılımları ile özetlenmiştir. Yaşam 

kalitesi verileri EQ-5D-5L ve KDQOLTM-36 ölçekleri aracılığıyla değerlendirilmiş, bu 

ölçeklerden elde edilen skorların karşılaştırmaları ortalama, medyan, standart sapma gibi temel 

istatistiksel özetlerle sunulmuştur. Ayrıca, tedavi grupları arasındaki sağlık algısı farklılıkları 

görselleştirilmiş ve her bir boyut detaylı olarak incelenmiştir. Maliyet analizleri, Sağlık 

Uygulama Tebliği (SUT) fiyatlandırmaları dikkate alınarak gerçekleştirilmiş ve maliyetler 

tablo halinde raporlanmıştır.  

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışma, kısıtlı bir hasta grubu (35 hemodiyaliz ve 35 periton diyalizi hastası) ile Trakya 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Nefroloji Kliniği’nde gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma verileri ve elde edilen bulgular, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim 

Dalı Hemodiyaliz Ünitesi’ne özgü olup, çalışma sonuçlarının diğer hemodiyaliz merkezlerine 

doğrudan genellenebilirliği kısıtlıdır.  

Bununla birlikte, çalışmada kullanılan yöntemlerin sağlamlığı, verilerin titizlikle 

toplanması ve analiz edilmesi ile literatürdeki benzer çalışmalarla uyumluluk dikkate 

alındığında, bu genellenebilirlik kısıtının çalışmanın genel sonuçları üzerindeki etkisinin sınırlı 

düzeyde olduğu değerlendirilmektedir. Dolayısıyla, araştırma bulgularının, benzer hasta 

grupları ve tedavi koşullarına sahip diğer merkezler için belirli ölçüde geçerli olabileceği 

öngörülmektedir. Daha geniş bir genellenebilirlik sağlamak için ise farklı merkezlerde 

yürütülecek ek çalışmaların gerçekleştirilmesi önerilmektedir. Bu yaklaşım, çalışmanın hem 
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bilimsel katkısını artıracak hem de sonuçların daha kapsamlı bir bağlamda değerlendirilmesine 

olanak tanıyacaktır. 

3.10. Araştırmanın Varsayımları 

Bu araştırmanın yürütülmesi sırasında aşağıdaki varsayımların geçerli olduğu kabul edilmiştir: 

3.11. Veri Kaynaklarının Güvenilirliği ve Doğruluğu  

Araştırmada kullanılan idari, mali, tıbbi ve istatistikî kayıtların eksiksiz ve doğru bir şekilde 

kayıt altına alındığı, bu kayıtların gerçek durumu yansıttığı varsayılmaktadır. Ayrıca, sağlık 

personeli ve idari personelden yüz yüze görüşmeler yoluyla elde edilen tüm bilgi ve verilerin 

doğru, eksiksiz ve güvenilir olduğu kabul edilmektedir. 

3.12. Bilgi Kaynaklarının Doğruluğu  

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Nefroloji Bilim Dalı Hemodiyaliz Ünitesi’nden temin edilen 

bilgilerin ve ölçümlerin gerçek durumu temsil ettiği varsayılmaktadır. 

3.13. Gözlem ve Ölçüm Sürecinin Doğal Akışı 

Hemodiyaliz süreçlerindeki faaliyetlerin ve faaliyet sürelerinin tespit edilmesi sırasında, 

çalışanların gözlem veya kronometre ölçümlerine maruz kalmaları nedeniyle normal 

davranışlarının değişmediği ve bu ölçümlerin hizmetlerin doğal akışını temsil ettiği 

varsayılmaktadır. 

3.14. Anket Yanıtlarının Dürüstlüğü 

Araştırma kapsamında hastalara uygulanan anketlerin, katılımcılar tarafından içtenlikle 

yanıtlandığı ve beyanların gerçek durumu yansıttığı varsayılmaktadır. 

3.15. Veri Analiz Sürecindeki Tarafsızlık  

Araştırmacının veri toplama, işleme ve analiz süreçlerinde tarafsız bir yaklaşım sergilediği, 

kullanılan yöntemlerin literatürde kabul gören standartlara uygun olduğu kabul edilmektedir. 
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3.16. Araştırmanın Etik Kuralları  

Araştırmanın yapılabilmesi için Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Girişimsel 

Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 04.03.2024 tarihli, TÜTF-GOBAEK 

2024/88 no’lu (Ek-1) etik kurul onayı alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastane Hakkında Tanımlayıcı Bilgiler  

Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi/Hastanesi'nin inşaatının yapımına 

23 Ağustos 1976 tarihinde başlanmıştır. 16.000 m2'lik alan üzerine kurulan ve 103.000 m2'lik 

kullanım alanı bulunan şu andaki merkezine 1987-1988 eğitim-öğretim yılında taşınmış, 2 

blokta yer alan 3 kat ile hizmete açılmıştır. Hastane, 25 Kasım 1999 tarihinde tamamlanmıştır 

(135). 

4 blokta 11 katlı yataklı servisler, 2 blokta 8 katlı 112 öğretim üyesi odası, 3 katlı acil 

ünitesi, ameliyathane ve kan merkezi ile 3 katlı poliklinik binasında hizmet vermektedir.  

Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi/Hastanesi, 1100 yatak 

kapasiteli olup 976 fiili yatağı, 29 özel dal polikliniği, 18 Ameliyathanesi, 14 yataklı Acil 

Ünitesi, 7 yataklı Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi, 12+10 yataklı Dâhili Bilimler Yoğun 

Bakım Ünitesi 1 ve 2, 12+10 yataklı Cerrahi Bilimler Yoğun Bakım Ünitesi 1 ve 2, 4 yataklı 

ikinci basamak Postop Yoğun Bakım Ünitesi, 16 yataklı Koroner Yoğun Bakım Ünitesi, 20 

yataklı Çocuk Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi, 6 yataklı Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi, 22 

koltuklu Ayaktan Kemoterapi Ünitesi, 18 makinalı Hemodiyaliz merkezi, 10 yataklı Kalp-

Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesi, 10+ 10 yataklı Solunum Yoğun Bakım Ünitesi 1 ve 2, 

tedavi ve araştırma amaçlı Merkez Laboratuvarı (Multidisipliner), Ultrasonografi, Mamografi, 

Ct ve 2 adet MR, PET-CT Ünitesi, Anjiografi Laboratuvarı, Biyokimya Laboratuvarı, 

Mikrobiyoloji Laboratuvarı, Hematoloji Laboratuvarı, Nükleer Tıp Laboratuvarı, Elektron 

Mikroskopisi, Patoloji ve Moleküler Patoloji Laboratuvarı, EEG ve EMG Laboratuvarları, 

Ekokardiyografi ve Treadmill Laboratuvarları, EKG ve Tansiyon Holter Laboratuvarı, Kemik 

Dansitometrisi, Göz Lazer Ünitesi, Alerji Ünitesi, Solunum Fonksiyon Testi Laboratuvarı, 

Endoskopi, Rektoskopi ve Kolonoskopi Laboratuvarları, Bronkoskopi Laboratuvarı, Fizyoloji 

Laboratuvarı, Radyoizotop Tarama Laboratuvarı, X-Ray Laboratuvarı, Girişimsel Radyoloji 

Ünitesi, Odyometri Laboratuvarı, ESWL Laboratuvarı, Radyoterapi Ünitesi, Brakiterapi 

Ünitesi, muayene tetkik, teşhis, ameliyat tedavi hizmetleri ile tıp eğitimi ve yardımcı sağlık 

hizmetleri eğitimi alanlarında hizmet vermektedir (135). 

Hastanede 2023 yılı aralık ayı itibarıyla 42 anabilim dalında 101 Profesör, 46 Doçent, 49 

Dr. Öğr. Üyesi olmak üzere toplam 196 öğretim üyesi; 8 Öğretim Görevlisi, 609 araştırma 

görevlisi olmak üzere toplam 813 akademik personel bulunmaktadır. Hastanede ayrıca 2018 
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personel (hemşire, memur, teknik personel ve yardımcı personel) kadrolu ve sözleşmeli olarak 

görev yapmaktadır. Hastanenin 2023 toplam çalışan personel sayısı 2831 kişidir. 

Tablo 4.1. Hastane 2023 yılı genel hizmet bilgileri 

 Yatak Sayısı Hasta Sayısı Tetkik/İşlem Sayısı 

Klinik (Yoğun Bakım dâhil) 976 39.144 - 

Acil Servis Hizmetleri (Çocuk 

Acil dâhil) 
- 96.371 - 

Yoğun Bakımlar 115 5.543 - 

Cerrahi Yoğun Bakım 12 417 - 

Çocuk Yoğun Bakım 6 128 - 

Yenidoğan Yoğun Bakım 20 351 - 

Dâhili Yoğun Bakım 1 10 362 - 

Dâhili Yoğun Bakım 2 10 338  

Kalp Damar Cerrahi Yoğun 

Bakım 
10 417 - 

Koroner Yoğun Bakım 16 1.803 - 

Reanimasyon Yoğun Bakım 7 187 - 

Post-Op Yoğun Bakım 4 839 - 

Solunum Yoğun Bakım 1 10 285  

Solunum Yoğun Bakım 2 10 416  

Ameliyat Hizmetleri - 11.289  

Poliklinik Hizmetleri (Acil 

Dâhil) 
- 567.680 - 

Laboratuvar Hizmetleri - 227.175 9.588.388 

Radyoloji Ünitesi Hizmetleri - 128.840 358.889 

Nükleer Tıp Bölümü 

Hizmetleri 
4 10.598              13.367 

 

Tablo 4.1. içerisinde hastanenin yataklı birimleri, görüntüleme birimleri ve laboratuvar 

hizmetleri ile birlikte 2023 yılı için yatak sayıları ve hasta sayıları bilgileri verilmiştir. 

Tablo 4.2. Hastane arsa alanı bilgileri 

ARSA ALANI   

Oturma alanı  114000 m²    

Otopark kapasitesi  20765 m² Açık Otopark    

Asansör sayısı  23  18 sedye asansörü  

Hastane alanı  110600 m² Kapalı Toplam Alanı  Ana bina+onkoloji+ruh sağ. binası  
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Tablo 4.3. Hastane kapalı alan bilgileri 

 

Yukarıda Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’te hastanenin toplam açık ve kapalı alanları asansör 

sayıları ve birimlerin kapalı alan m2 bilgileri verilmiştir. Bunların yanında 1000m2 olan 1 adet 

ambar, 820m2 olan 1 adet arşiv, 240m2 olan 1 adet atölye, toplam 1000 m2 alan ve 1500-2000 

kişi kapasiteli 2 adet yemekhane, toplam 2200 m2 alanda 85 personelin kullandığı 39 adet 

çalışma odası bulunmaktadır (135). 

Hastanede demirbaş olarak 681 adet masaüstü bilgisayar ve 60 adet taşınabilir bilgisayar 

bulunmaktadır. Bu bilgisayarlarda kullanım yerine uygun olarak ENLİL - Hastane Bilgi 

Yönetim Sistemi, PACS - Görüntü Arşivleme ve İletim Sistemi, YBBS - Yoğun Bakım Bilgi 

Sistemi ve ÜNİSAY (SDD) - Muhasebe Programı yazılımları kullanılmaktadır. 

4.1.1. Hemodiyaliz Ünitesi 

Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Hemodiyaliz Ünitesi, 1996 yılında 

hizmete açılmış olup, 2017 yılında modern standartlara uygun olarak inşa edilen şu anki yerine 

taşınmıştır. Ünite, 17+1 cihaz kapasitesi ile hizmet vermekte olup, personel yapısında 8 

hemşire, 3 diyaliz teknikeri, 1 hasta bakıcı, 1 bölüm sekreteri, 1 bölüm temizlik personeli ve 1 

HASTANE 

ALANLARI 
ADET  

KAPALI ALAN  

(m2) 

HASTANE 

ALANLARI ADET  
KAPALI ALAN  

(m2)  

ACİL SERVİS  2  2070  TERZİHANE  1  60  

YOĞUN BAKIMLAR  8  4931  DİYALİZ  1  400  

AMELİYATHANE  17  4500  RADYOTERAPİ  1  960  

KLİNİKLER  30  33100  
MEDİKAL 

ONKOLOJİ  
1  4200  

LABORATUVAR  1  1100  
RUH SAĞ. ve HAST/  

AMATEM  1  3200  

ECZANE  1  200  POLİKLİNİKLER  21  12500  

RADYOLOJİ ALANI  2  2290  MORG  1  550  

NÜKLEER TIP ALANI  1  690  MAHKÛM SERVİSİ  1  520  

STERİLİZASYON 

ALANI  
1  288  KAN BANKASI  1  750  

MUTFAK  1  1250  TOPLANTI 

SALONU  

3  1250  

ÇAMAŞIRHANE  1  600  
TEMEL TIP 

BİLİMLERİ  
3  7900  

TOPLAM                                                                                                                                                  83309  
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teknisyen bulunmaktadır. Bu hemşirelerden 3'ü diyaliz sertifikasına sahiptir ve uzmanlık 

gerektiren tedavi süreçlerinde etkin bir rol üstlenmektedir. Ayrıca nefroloji anabilim dalında 

görevli 2 uzman hekim ve 1 yan dal uzman hekimi servise destek vermektedir. 

Fiziksel altyapısı, hasta ve personel ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde düzenlenmiştir. 

Ünitede; 1 sekreter odası, 1 hemşire odası, bay ve bayan hastalar ile engelli bireyler için uygun 

2 tuvalet, bay ve bayan hastalar için ayrı ayrı düzenlenmiş 2 giyinme odası ve soyunma 

dolapları, hasta bekleme salonu, bay ve bayan personel için 2 ayrı tuvalet, 1 ön depo, 1 depo, 

acil diyaliz odası, solunum izolasyonu gereken hastalar için negatif basınçlı diyaliz odası, izole 

hasta bakım personeli hazırlık odası, Hepatit B pozitif hastalar için 1 cihaz ve 2 yatak kapasiteli 

özel diyaliz odası, çocuk hastalar için 1 cihaz ve 3 yatak kapasiteli ayrı bir diyaliz odası, 

teknisyen ve ilaç odası, doktor odası ve personel dinlenme ofisi bulunmaktadır. Ayrıca, geniş 

bir diyaliz salonu mevcuttur ve bu alan koridorla ikiye ayrılmıştır. Diyaliz salonunun bir tarafı 

taşıma aracıyla gelen hastalar için, diğer tarafı ise acil servis, yatan hasta, yoğun bakım ve 

poliklinik sevkli hastalar için düzenlenmiştir. Toplam 400m2 alanda hizmet vermektedir (135). 

Ünite, cihaz altyapısında 12 Gambro ve 6 Fresenius marka diyaliz cihazı 

bulundurmakta, bunun yanı sıra 1 seyyar monitör, 1 defibrilatör, 1 EKG cihazı, 1 saturasyon 

cihazı ve 1 acil müdahale arabası ile hizmet sunmaktadır. Ünitenin güvenliği, tanımlı manyetik 

kart sistemi ile sağlanmakta; havalandırma ve ısıtma ise merkezi sistem üzerinden 

yapılmaktadır. 

Hemodiyaliz Ünitesi haftanın 6 günü sabah 08.00 ile akşam 18.00 saatleri arasında çift 

seanslı olarak çalışmaktadır. Acil durumlar için icapçı hemşire veya diyaliz teknikeri 

görevlendirilmektedir. Ünitenin yapılandırması hem hastaların konforunu artırmayı hem de 

sağlık çalışanlarının etkin çalışmasını sağlamayı hedefleyen modern bir yaklaşımla 

planlanmıştır. 

4.2. Maliyet Analizi 

Maliyet analizinde öncelikle hemodiyaliz ve periton diyalizi için SUT fiyatları üzerinden 

hesaplama yapılmıştır. Sonrasında ise hastaneden temin edilen kısıtlı veriler çerçevesinde 

hemodiyaliz seans maliyeti için geleneksel maliyet analizi yapılmıştır. Hastaneden alınan 

veriler yetersiz olduğu için periton diyalizi seans maliyetinde geleneksel maliyet analizi 

yapılamamış sadece SUT fiyatları ile analiz yapılmıştır. SUT fiyatları ile hesaplama yapılırken 

29.12.2023 tarinde güncellenmiş olan SUT fiyatları dikkate alımıştır. SUT’a (136) göre; 

- İşlem Puanlarına İlaveler 
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Sağlık Bakanlığı'na bağlı eğitim ve araştırma hastaneleri, devlet üniversitelerinin tıp fakülteleri 

ile vakıf üniversiteleri tarafından yapılan işlemlerde, SUT eki EK-2/B Listesi'nde yer alan 

"Radyolojik Görüntüleme ve Tedavi" ile "Laboratuvar İşlemleri" bölümlerindeki işlem 

puanlarına %10 oranında ilave yapılır. 

- Üniversite Hastanelerinde Özel Katsayılar 

SUT eki EK-2/A-2 Listesi'nde yer alan işlemler için devlet üniversitelerinin sağlık uygulama 

ve araştırma merkezleri, işlem puanlarını %10 oranında artırarak faturalandırır. 

- Genel Katsayı Belirlemesi 

SUT eki EK-2/B, EK-2/C ve EK-2/Ç listelerinde yer alan işlemler için ödemeye esas katsayı 

0,593 olarak belirlenmiştir. İşlem bedeli, ilgili işlem puanının bu katsayı ile çarpılması 

sonucunda bulunur. 

- Tanıya Dayalı İşlemler 

Tanıya dayalı işlemler için SUT eki EK-2/C listesi esas alınır. Üniversite hastaneleri tarafından 

yapılan işlemler, listede belirtilen oranlara ilave edilerek faturalandırılabilir. 

4.2.1. SUT Maliyet Analizi 

Yukarıda belirtilen SUT şartlarına göre maliyet analizi yapılırken hemodiyaliz ve periton 

diyalizi için 2023 yılı için oluşan maliyetleri hesapladığımızda öncelikle poliklinik ve 

hemodiyalize hazırlık için yapılan işlemler normal poliklinik muayenesi için 7 kez, 

konsültasyon için 2 kez, katater yerleştirmesi 6 kez ve kalıcı tünelli katater yerleştirmesi 2 kez 

işlem yapıldığı daha önceki yapılan çalışmalarda (137) bulunmuştur.  

Tablo 4.4. Hemodiyaliz başlangıcı tedavi maliyetleri 

Hizmet 

Kodu 

 

İşlem Adı 

 

Açıklama 
Birim 

Fiyatı 

 

Sayı 
Maliyet 

(TL) 

  520030 Normal poliklinik muayenesi  47,63 7 333,41 

520010 Konsültasyon (Her bir hekim için)  18,43 2 36,86 

704231 
Hemodiyaliz için kateter yerleştirilmesi 

Kateter dâhil 168,44 6 1010,61 

704232 Kalıcı tünelli kateter yerleştirilmesi Kateter dâhil 336,89 2 673,78 

607600 Hemodiyaliz amacıyla A-V fistül/şant yapılması 
veya kapatılması 

Greft Dâhil 1444,59 1 1444,59 

 Toplam Maliyet    3499,25 

Hastanın hemodiyaliz tedavisine karar verilmeden önce poliklinik, konsültasyon test ve 

tetkikleri içeren çeşitli teşhis hizmetlerini alması gerekmektedir ve hemodiyaliz tedavisi kararı 



34 

 

verilen hastalarda katater yerleştirilmesi, A-V fistül/şant yapılması gibi işlemler yapılmaktadır. 

Yapılan bu işlemlerin maliyeti tablo 4.4.’te gösterilmektedir. 

Tablo 4.5. Hemodiyaliz seans maliyetleri 

Paket 

Kodu 

 

İşlem Adı 
Pakete Dâhil Olan Hizmet Ve Tıbbi Sarf 

Malzemeleri 

İşlem 

Puanı 

Fiyat 

(Tl) 

 

 

 

 

 

704230 

 

 

 

 

 

Hemodiyaliz 

 A-V fistül iğnesi, 

 A-V kan seti, 

 Diyalizör 

 Her türlü heparin, 

 Konsantre hemodiyaliz solüsyonu, 

 Sağlık Bakanlığınca yayımlanan Diyaliz Merkezleri 

Hakkındaki Yönetmelik gereğince yapılması zorunlu 

olan tetkikler, 

 Her türlü serum ve seans sırasında gelişen 

komplikasyonların tedavisinde kullanılan ilaçlar, 

 Gündüz yatak ücreti 

 

 

 

 

 

1478,92 

 

 

 

 

 

877,00 

 

Hemodiyaliz için SGK’nın belirlemiş olduğu seans maliyeti Tablo 4.5.’te gösterildiği 

gibi 877,00 TL’dir. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalar haftada 3 seans tedavi almakta ve yıllık 

olarak ta 52*3=156 seans tedavi görmektedir. Bir hastanın yıllık seans maliyeti toplamı bu 

hesaptan 156*877,00= 136.812,00 TL olmaktadır. Bu maliyete 3.499,25 TL başlangıç 

maliyetini de eklediğimizde 140.311,25 TL HD hastasının bir yıl içerinde hastaneden hizmet 

alma maliyetini oluşturmaktadır.  

Tablo 4.6. PD poliklinik ve girişimsel işlem maliyeti (yıllık) 

SUT 
Kodu 

Hizmet ve Malzeme Adı Sayı 
Birim 

Fiyatı 

Toplam Fiyat 
(TL) 

  520030 Normal poliklinik muayenesi 7 47,63 333,41 

  520030 Normal poliklinik muayenesi (Ayda 1 Kontrol) 12 47,63 571,56 

530710 Periton Diyalizi İçin Kalıcı Kateter Takılması 1 1472,19 1472,19 

530711 Periton Diyalizi İçin Kalıcı Kateter Çıkarılması 1 823,51 823,51 

510120 Günübirlik yatak Ücreti 1 41,65 41,65 

NF1024 Geçici periton diyaliz kateteri 1  365,51  365,51 

NF1025 Periton diyalizi kateter yerleştirme kiti (kalıcı kateter, kılavuz 
tel, dilatör, iğne, tünel stilesi ve diğer gereçleri içeren) 

1  1.047,01   1.047,01  

NF1027 Bağlantı adaptörü (titanyum) 1  185,28   185,28  

NF1028 Bağlantı seti (ara set) 1  74,11   74,11  

NF1029 Koruyucu kapak veya mini kapak (povidon/iodinli) 1  1,85   1,85  

NF1033 Aletli periton diyalizi seti (erişkin için) 1  35,20   35,20  

NF1034 Aletli periton diyaliz boşaltım torbası 1  17,99   17,99  

 Maliyet Toplamı (TL)   4969,27 

Hastanın periton diyalizi tedavisine karar verilmeden önce poliklinik, konsültasyon test 

ve tetkikleri içeren çeşitli teşhis hizmetlerini alması gerekmektedir ve periton diyalizi tedavisi 

kararı verilen hastalarda katater yerleştirilmesi gibi işlemler yapılmakta ayrıca bağlantı 
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adaptörü, bağlantı seti ve diyaliz seti gibi tıbbi malzemeler kullanılmaktadır. Yapılan bu 

işlemlerin maliyeti tablo 4.6.’da gösterilmektedir. 

Periton diyaliz tedavisinde hastanın durumuna göre genellikle 2 ve 2,5 litrelik solüsyon 

ile günde 4 değişim yapan hasta yıllık olarak olarak 4*365=1460 set 2 veya 2.5 litrelik solüsyon 

kullanmaktadır. 

Tablo 4.7. PD solüsyon listesi 

No 
Solüsyon Setleri 

1 BALANCE SAFE LOCK %1,5 GLUKOZ 1,25 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

2 
BALANCE SAFE LOCK %2,3 GLUKOZ 1,25 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

3 
BALANCE SAFE LOCK %2,3 GLUKOZ 1,75 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

4 
BALANCE SLEEP SAFE %1,5 GLUKOZ 1,25 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

5 
BALANCE SLEEP SAFE %1,5 GLUKOZ 1,75 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

6 
BALANCE SLEEP SAFE %2,3 GLUKOZ 1,25 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

7 
BALANCE SLEEP SAFE %2,3 GLUKOZ 1,75 MMOL/L KALSIYUM PERITON DIYALIZ SOL 5000 ML 

8 
CAPD 17 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL 

9 
CAPD 17 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.500 ML SOL 

10 
CAPD 18 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL 

11 
CAPD 18 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.500 ML SOL 

12 
CAPD 19 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL 

13 
CAPD 19 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.500 ML SOL 

14 
CAPD 2 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL 

15 
CAPD 2 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.500 ML SOL 

16 
CAPD 3 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL 

17 
CAPD 4 STAY SAFE PERITON DIALIZI 2.000 ML SOL 

18 
CAPD 4 STAY SAFE PERITON DIALIZI 2.500 ML SOL 

19 DIANEFROL 4 %1,36 GLUKOZ ICEREN PERITON DIYALIZ COZELTISI(2000ML CIFT TORBA MINI 
KAPAK ILE) 

20 DIANEFROL 4 %2,27 GLUKOZ ICEREN PERITON DIYALIZ COZELTISI(2000ML CIFT TORBA MINI 

KAPAK ILE) 

21 DIANEFROL 4 %3,86 GLUKOZ ICEREN PERITON DIYALIZ COZ 2000 ML CIFT TORBA MINI 

KAPAK ILE 

22 
EXTRANEAL PERITON DIYALIZ COZELTISI (2000 ML CIFTLI TORBA, MINI KAPAKLI) 

23 
EXTRANEAL PERITON DIYALIZ COZELTISI (2500 ML TEKLITORBA) 

24 
EXTRANEFROL PERITON DIYALIZ COZELTISI (2000 ML CIFT TORBA) 

25 
NUTRINEAL PERITON DIYALIZ COZELTISI (2000 ML CIFTLI TORBA, MINI KAPAKLI) 

26 
NUTRINEAL PERITON DIYALIZ COZELTISI (2500 ML TEKLI TORBA) 

27 
PHYSIONEAL 40 %1.36 CLEARFLEX PERITON DIYALIZ SOL.  5000ML  

28 
PHYSIONEAL 40 %1.36 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL 2500 ML TEKLI TORBA 

29 PHYSIONEAL 40 %1.36 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL MINI KAPAKLI 2000 ML CIFTLI 

TORBA 

30 PHYSIONEAL 40 %1.36 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL MINI KAPAKLI 2500ML CIFTLI 
TORBA 

31 
PHYSIONEAL 40 %2.27 CLEARFLEX PERITON DIYALIZ COZELTISI 5000 ML 
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Tablo 4.7. (Devam) PD solüsyon listesi 

32 
PHYSIONEAL 40 %2.27 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL 2500 ML TEKLI TORBA 

33 PHYSIONEAL 40 %2.27 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL MINI KAPAKLI 2000 ML CIFTLI 
TORBA 

34 PHYSIONEAL 40 %2.27 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL MINI KAPAKLI 2500 ML CIFTLI 

TORBA 

35 
PHYSIONEAL 40 %3.86 CLEARFLEX PERITON DIYALIZ COZELTISI 5000 ML 

36 
PHYSIONEAL 40 %3.86 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL 2500ML TEKLI TORBA 

37 PHYSIONEAL 40 %3.86 GLUKOZLU PERITON DIYALIZ SOL MINI KAPAKLI 2000 ML CIFTLI 

TORBA 

Tablo 4.7.’de SGK geri ödeme kapsamında bulunan 29.12.2023 tarihli SUT Ek-4-A 

Bedeli Ödenecek İlaçlar Listesine göre 2lt, 2,5lt ve 5lt olan solüsyon setleri listenmiştir. Bu 

listede toplam 37 adet solüsyon bulunmaktadır. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi 

Cihaz Kurumu tarafından 10.02.2023 tarihinde yayınlanan Referans Bazlı İlaç Listesine göre 

solüsyonların Euro cinsinden fiyatları bulunmuştur. 29.12.2023 tarihli SUT Ek-4-A Bedeli 

Ödenecek İlaçlar Listesine göre geri ödeme yapılırken belli iskontolar yapılmaktadır. Bu 

solüsyonların fiyatları incelendiğinde yapılan ilk iskonto depocuya satış fiyatı 91.17 TL ve üzeri 

ise yapılan iskonto ve bazı ilaçlar için kullanılan özel iskonto oranıdır. Ayrıca referans bazlı 

ilaç listesinden bulunan Euro değerleri Türkiye Cumhuriyeti Merkez Bankası Euro kur değeri 

üzerinden değil bu kurumun belirlemiş olduğu dönemsel euro değeri üzerinden 

hesaplanmaktadır. Tablo 4.8.’de bu kur değişimleri sonucu belirlenen fiyatlar gösterilmiştir. 

Tablo 4.8. DAD kur değişimleri 

Sıra 
Tarih 

Euro Satış Kuru TL, 

DAD* 
Açıklama 

1 24.10.2024 21,6721₺ 24 Ekim 2024 32702 Sayılı Rega - 9063 Sayılı Karar 

2 16.12.2023 17,5483₺ 16 Aralık 2023 32401 Sayılı Rega - 7954 Sayılı Karar 

3 23.07.2023 14,0387₺ 23 Temmuz 2023 32257 Sayılı Rega - 7399 Sayılı Karar 

4 14.12.2022 10,7577₺ 14 Aralık 2022 32043 Sayılı Rega - 6546 Sayılı Karar 

5 9.07.2022 7,8656₺ 08.07.2022 Tarih 31890 sayılı Rega (K.S: 5800) 

6 14.02.2022 6,2925₺ 14.02.2022 Tarihli FDK Kararı 

7 19.02.2021 4,5786₺ 19.02.2021 Tarihli FDK Kararı 

8 19.02.2020 3,8155₺ 14.02.2020 Tarihli FDK Kararı 

*DAD = Dönemsel Euro Değeri 

Aşağıdaki Tablo 4.9.’da geri ödeme kapsamındaki solüsyonların Euro fiyatları, geri 

ödemede yapılan iskontolar ve sonrasında oluşan Euro fiyatları gösterilmiştir. Oluşan Euro 

fiyatları 23.07.2023 tarihine kadar olan DAD değeri 10.7577 TL ile bu tarih sonrası için ise 

DAD değeri olan 14.0387 TL ile çarpılarak iki fiyat ortaya çıkmıştır. Oluşan solüsyon 

fiyatlarının ortalamasını bulmak için 2000ml ve 2500ml bir seans için kullanıldığından 

katsayısı 1, 5000ml 2 seans için kullanılığından katsayısı 0,5 olarak alınmıştır. Bu oranlama 
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sonrasında solüsyon maliyeti 203 gün için 128.9909 TL, 162 gün için ise 168.332 TL olarak 

hesaplanmıştır. Ortalama fiyat sonrası 203 gün için DAD değeri 10.7577 TL ile bulduğumuz 

fiyat ve 162 gün için ise DAD değeri 14.0387 TL ile bulduğumuz fiyat oranlarak SGK 

persfektifinden bir solüsyon maliyeti ortaya çıkmıştır.  

Tablo 4.9. PD solüsyon maliyetleri 

No  İlaç Durumu  1. Iskonto Özel Iskonto Fiyatı (EURO) 203 gün 162 gün 

1 REFERANS 41,00%   43,48 275,96 360,13 

2 REFERANS 41,00%   43,48 275,96 360,13 

3 REFERANS 41,00%   43,48 275,96 360,13 

4 REFERANS 41,00%   35,50 225,32 294,04 

5 REFERANS 41,00%   35,50 225,32 294,04 

6 REFERANS 41,00%   35,50 225,32 294,04 

7 REFERANS 41,00%   35,50 225,32 294,04 

8 REFERANS 31,09%   13,47 99,85 130,30 

9 REFERANS 34,46%   15,03 105,97 138,29 

10 REFERANS 36,24%   13,47 92,39 120,57 

11 REFERANS 38,09%   15,03 100,10 130,63 

12 REFERANS 33,59%   13,47 96,23 125,58 

13 REFERANS 37,15%   15,03 101,62 132,61 

14 REFERANS 31,09%   13,47 99,85 130,30 

15 REFERANS 35,34%   15,03 104,54 136,43 

16 REFERANS 32,74%   13,47 97,46 127,18 

17 REFERANS 31,09%   13,47 99,85 130,30 

18 REFERANS 37,15%   15,03 101,62 132,61 

19 EŞDEĞER 28,00%   16,76 129,81 169,40 

20 EŞDEĞER 28,00%   16,83 130,35 170,11 

21 EŞDEĞER 28,00%   16,83 130,35 170,11 

22 REFERANS 44,15% 16,15% 39,68 199,90 260,87 

23 REFERANS 61,00% 33,00% 43,88 123,34 160,96 

24 EŞDEĞER 31,00% 3,00% 39,68 285,70 372,83 

25 REFERANS 70,00% 29,00% 28,34 64,93 84,74 

26 REFERANS 65,00% 37,00% 27,32 64,80 84,56 

27 REFERANS 41,00%   45,81 290,75 379,43 

28 REFERANS 41,00%   24,13 153,15 199,86 

29 REFERANS 41,00%   23,36 148,26 193,48 

30 REFERANS 41,00%   26,70 169,46 221,15 

31 REFERANS 41,00%   45,81 290,75 379,43 

32 REFERANS 41,00%   24,13 153,15 199,86 

33 REFERANS 41,00%   23,36 148,26 193,48 

34 REFERANS 41,00%   26,70 169,46 221,15 

35 REFERANS 41,00%   45,81 290,75 379,43 
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Tablo 4.9. (Devam) PD solüsyon maliyetleri 

36 REFERANS 41,00%   24,13 153,15 199,86 

37 REFERANS 41,00%   23,36 148,26 193,48 

        Ortalama  128,99 168,33 

Tablo 4.9.’da gösterilen Euro fiyatlar ve DAD dönüşüm kuru sonrası TL fiyatlar 

sonrasında ortaya çıkan ortalama fiyatları yıllık olarak oranladığımızda bir solüsyonun SGK 

persfektifinden maliyeti 146.45 TL olarak bulunmuştur. Periton diyalizi tedavisi alan hasta 

yılda 1460 solüsyon kullandığı hesabından 146.45 TL yi 1460 ile çarptığımızda yıllık solüsyon 

maliyeti 213.819,72 TL olmaktadır. Bu maliyete 4.969,27 TL başlangıç maliyetini de 

eklediğimizde 218.788,99 TL PD hastasının bir yıl içerindeki maliyetini oluşturmaktadır. 

SGK persfektifinden maliyet hesaplamasını yaparken hastane tarafından yapılan 

işlemleri göz önünde bulundurduğumuz için HD ve PD hastalarının ilave veya takviye olarak 

kullandıkları ilaçların bilgisi ve maliyetleri göz ardı edilmiştir. Hesaplamalar sonrasında HD 

tedavisinin yıllık maliyeti 140.311,25 TL, PD tedavisinin yıllık maliyeti ise 218.788,99 TL 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır.    

4.2.2. Hemodiyaliz Geleneksel Maliyet Analizi 

Hemodiyaliz ünitesinde oluşan tüm giderleri tamamen elde etmek mümkün olmadığı için 

öncelikle hemodiyaliz ünitesinin giderleri, ilk madde ve malzeme giderleri, personel giderleri 

ve genel üretim giderleri olarak türlerine göre hesaplanmıştır. Bu hesaplama yapılırken 

hastanenin tıbbi, mali, otomasyon ve istatistiki verilerinden faydalanılmıştır. Hastanedeki gider 

yerleri, esas üretim gider yerleri, yardımcı üretim gider yerleri, yardımcı hizmet gider yerleri 

ve genel yönetim gider yerleri olarak ayrılmıştır. Geleneksel maliyet analizi kapsamında 

maliyet hesaplamaları sadece hemodiyaliz ünitesi için birim maliyet hesaplamaları yapılmıştır. 

Geleneksel maliyet analizi kapsamında yapılan birinci, ikinci ve üçüncü gider dağıtımına 

yönelik bulgulara aşağıda detaylı bir şekilde yer verilmiştir. 

İlk madde ve malzeme giderleri: 

Hastanenin 2023 yılı toplam ilaç gideri 67.548.273,22 TL, tıbbi malzeme gideri ise 

199.687.043,48 TL’dir. Hastanenin toplam, Nefroloji Bilim Dalı, Hemodiyaliz Ünitesi ve 

Periton Diyalizi birimi ilaç ve tıbbi malzeme giderleri, hastane otomasyon sistemindeki 

kayıtlardan yararlanılarak doğrudan gider yerlerine dağıtılmıştır. 2023 yılı ilaç ve tıbbi 

malzeme giderlerinin gider yerlerine göre dağılımı Tablo 4.10. da yer almaktadır.  
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Tablo 4.10. İlaç ve tıbbi malzeme giderleri dağılımı 

2023 Yılı İlaç (TL) % Tıbbi Malzeme (TL) % 

Hastane Geneli 67.548.273,22 100,000% 199.687.043,48 100,000% 

Nefroloji Bilim Dalı 97.071,43 0,148% 228.416,23 0,114% 

Hemodiyaliz 598.833,85 0,886% 1.950.885,09 0,977% 

Periton Diyalizi birimi             581.012,17  0,860% 32.084,12 0,016% 

Personel giderleri: 

Personel giderlerini belirleyebilmek için hastaneden sadece Hemodiyaliz Ünitesi maaş bilgileri 

alınabilmiştir. Maaş bilgileri için hastane maaş biriminden örnek personel maaşı, döner sermaye 

biriminden örnek ek ödeme ve tıp fakültesi maaş biriminden örnek maaş şeklinde 2023 yılının 

ilk altı ayının toplamı ve ikinci altı ayının toplamı şeklinde alınmıştır. Alınan maaş bilgilerinden 

hemodiyaliz biriminde çalışan 8 hemşire, 3 sağlık teknikeri, 1 hasta bakıcı, 1 bölüm sekreteri, 

1 bölüm temizlik personeli, 1 teknisyen, 2 uzman hekim ve 1 yan dal hekiminin toplam maaşları 

Tablo 4.11. de gösterilmiştir. Yapılan görüşmeler sonucunda uzman hekimlerin ve yan dal 

hekiminin mesaisinin  %20’sini hemodiyaliz için harcadığı tespit edilmiş ve maaşlarının %20’si 

tabloya dahil edilmiştir. Diğer birimlerin maaş bilgisi paylaşılmadığı için yardımcı üretim gider 

yerleri, yardımcı hizmet gider yerleri ve genel yönetim gider yerleri maaş dağılımı yapılamamış 

ve hemodiyaliz ünitesine dağıtımı sağlanamamıştır. 

Tablo 4.11. Hemodiyaliz ünitesi personel maaşları 

Hemodiyaliz Ünitesi 
2023 İlk 6 Ay Toplamı 

(TL) 

2023 İkinci 6 Ay Toplamı 

(TL) 

2023 Yılı Toplamı 

(TL) 

18 Personel Toplamı 1.617.570,80 2.507.740,44 4.125.311,25 

 

Bu bilgiler doğrultusunda Hemodiyaliz Ünitesinin ilk madde ve malzeme giderlerinin 

598.833,85 TL’si ilaç, 1.950.885,09 TL’si ise tıbbi malzeme olmak üzere toplam 2.549.718,94 

TL, personel giderlerinin ise 4.125.311,25TL olduğu saptanmıştır. Tablo 4.12. de görüldüğü 

üzere Hemodiyaliz Ünitesinin 2023 yılı direkt maliyetleri toplamı 6.675.030,19 TL’dir. 
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Tablo 4.12. Hemodiyaliz ünitesi direkt maliyetleri 

Gider Türü Tutar 

İlk madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94 

Personel giderleri 4.125.311,25 

TOPLAM 6.675.030,19 

 

Genel üretim giderleri: 

Genel üretim giderleri hesaplamasında gerekli olan veriler hastanenin Bilgi İşlem, Döner 

Sermaye, Hastane Müdürlüğü, Teknik İşler birimlerinden toplanmış olup izin verilen veriler 

doğrultusunda giderler tespit edilip dağıtımı yapılmıştır. Toplanan veriler ve gider türleri 

aşağıdaki Tablo 4.13. te gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Genel üretim giderleri 

Sıra Gider Türü 2023 Yıllık Gider  Yüzde 

1 Elektrik 47.507.905,55 9,50% 

2 Su 0,00 0,00% 

3 Doğalgaz 47.212.595,72 9,44% 

4 Temizlik Malzemesi 33.973.220,38 6,80% 

5 Tıbbi Gaz 2.176.950,88 0,44% 

6 Temizlik  1.843.483,05 0,37% 

7 Kırtasiye 2.196.236,82 0,44% 

8 Büro Malzemesi 523.272,90 0,10% 

9 Haberleşme 507.635,14 0,10% 

10 Yemek (gıda-mutfak) 46.079.950,29 9,22% 

11 Bakım Onarım (Hizmet Binası) 28.681.355,74 5,74% 

12 Bakım Onarım (Makine-Teçhizat ve Diğer) 14.766.365,05 2,95% 

13 Tıbbi Atık 6.841.283,60 1,37% 

14 Taşıma Giderleri 14.400.000,00 2,88% 

15 Su analizi 3.000.000,00 0,60% 

16 Demirbaş alımı 35.617.568,00 7,13% 

17 Sarf Malzeme 214.558.168,77 42,92% 

  Toplam 499.885.991,89 100,00% 

Bu giderlerin dağıtılması konusunda eldeki veriler ve yapılan görüşmeler sonucunda Tablo 4. 

14. te gösterilen dağıtım anahtarları kullanılmıştır. 
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Tablo 4.14. Dağıtım Anahtarları 

Gider Türü Anahtar 

Elektrik m2 

Su - 

Doğalgaz m2 

Temizlik Malzemesi m2 

Tıbbi Gaz uzman görüşü 

Temizlik  m2 

Kırtasiye personel sayısı 

Büro Malzemesi personel sayısı 

Haberleşme personel sayısı 

Yemek (gıda-mutfak) personel sayısı 

Bakım Onarım (Hizmet Binası) m2 

Bakım Onarım (Makine-Teçhizat ve Diğer) m2 

Tıbbi Atık kg 

Taşıma Giderleri personel sayısı 

Su analizi m2 

Demirbaş alımı uzman görüşü 

Sarf Malzeme m2 

 

Jeneratör ve enerji sistemleri (elektrik gideri): 

Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi’nin enerji ihtiyaçları, 5 ayrı trafo 

enerji merkezi aracılığıyla karşılanmaktadır. Bu trafo merkezleri SCADA Otomasyon Sistemi 

ile kontrol edilmekte ve kesintisiz enerji sağlanması hedeflenmektedir. TR-1 enerji merkezinde 

3 adet 1000 kVA kapasiteli jeneratör bulunmaktadır. TR-2 enerji merkezinde 2 adet 1000 kVA 

jeneratör bulunmakta olup, Onkoloji Hastanesi’nin elektrik ihtiyacı bu merkezden 

karşılanmaktadır. TR-3 enerji merkezinde ise yine 2 adet 1000 kVA jeneratör yer almakta, TR-

4 enerji merkezinde 1 adet 350 kVA jeneratör bulunmaktadır. Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesi’nin elektrik ihtiyacı TR-4 enerji merkezinden sağlanmaktadır. 

Jeneratörler, Tredaş tarafından yapılan planlı elektrik kesintilerinde ya da arıza durumlarında 

eşzamanlı bir şekilde devreye girmekte ve enerji aktarımını sağlamaktadır. Bir jeneratörde arıza 

meydana gelmesi durumunda, diğer jeneratör otomatik olarak devreye alınarak sistemin 

sürekliliği sağlanmaktadır. 

 Hastanenin elektrik gideri teknik servis ve döner sermayeden alınan bilgiler 

doğrultusunda 2023 yılı için toplam 47.507.905,55 TL olarak belirlenmiştir. Elektrik gider 
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dağıtımı için metrekareye göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesi için 214.557,71 TL 

olarak hesaplanmıştır. 

Su sistemi (su gideri, su analizi gideri): 

Merkezin su ihtiyacı, yaklaşık 3 km uzaklıkta bulunan Paşaçayırı mevkiindeki 2 su kuyusundan 

karşılanmaktadır. Kuyular, birbirine 600 metre mesafede olup, 200’lük borular ile E5 karayolu 

altından geçerek lojmanlar ile ısı merkezi arasındaki araziden otopark yolunun sağında yer alan 

2 adet 500 m³ ve 2 adet 250 m³ kapasiteli su depolarına ulaşmaktadır. Alternatif bir sistem 

olarak, kuyulardan su temin edilemediği durumlarda arberetum mevkiinde bulunan 5 numaralı 

kuyudan bay-pas sistemi ile su temini sağlanmaktadır. Kuyulardan gelen su, depolarda dozaj 

pompaları ile klorlandıktan sonra tüketime gönderilmektedir. 

 Hastanenin su ihtiyacı kuyulardan karşılandığı için su gideri bulunmamaktadır.  

Doğalgaz gideri: 

Hastanenin 2023 yılı için doğalgaz gideri 47.212.595,72 TL dir. Doğalgaz gider dağıtımı için 

metrekareye göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesi için 213.224,02 TL olarak 

hesaplanmıştır. 

Temizlik malzemesi gideri: 

Hastanenin 2023 yılı toplam temizlik malzemeleri gideri 18.434.83,05 TL olarak bulunmuştur. 

Temizlik malzemeleri giderinin dağıtımında metrekareye göre dağıtım yapılmış olup 

hemodiyaliz ünitesi için 153.431,65 TL olarak hesaplanmıştır. 

Medikal gaz sistemi (tıbbi gaz gideri): 

Hastanenin oksijen ihtiyacı, merkezi sistemle çalışan 3 adet sıvı oksijen tankından 

sağlanmaktadır. Bu tankların toplam kapasitesi 55.000 m³ (60 ton) olup, günlük 5 ton sıvı 

oksijen tüketimi gerçekleştirilmektedir. Bunun yanında, 250 adet 10 litrelik yedek taşınabilir 

oksijen tüpleri bulunmaktadır. Diğer medikal gazlar arasında 50 litrelik 10 adet Protoksit D 

tüpü ve 20 adet yedek tüp yer almaktadır. 

Hastanenin 2023 yılı toplam tıbbi gaz gideri 2.176.950,88 TL olarak bulunmuştur. 

Uzman görüşü doğrultusunda hemodiyaliz ünitesine tıbbi gaz gideri hesaplanmamıştır. 

Temizlik gideri: 

Hastanenin temizlik malzemesi gideri harici yapılan/yaptırılan temizlik işlemleri için oluşan 

giderdir. Yapılan görüşmeler ve hesaplamalar sonucunda temizlik gideri 2023 yılı için 
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1.843.483,05 TL olarak bulunmuştur. Temizlik giderinin dağıtımında metrekareye göre dağıtım 

yapılmış olup hemodiyaliz ünitesi için 8.325,64 TL olarak hesaplanmıştır. 

Kırtasiye gideri: 

Hastanenin 2023 yılı toplam kırtasiye gideri 2.196.236,82 TL olarak bulunmuştur. Temizlik 

malzemeleri giderinin dağıtımında personel sayısına göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz 

ünitesinde 15 personel üzerinden 11.636,72 TL olarak hesaplanmıştır. 

Büro malzemesi gideri: 

Hastanenin 2023 yılı kırtasiye malzemeleri dışında kalan toplam büro malzemesi gideri 

523.272,9 TL olarak bulunmuştur. Büro malzemeleri giderinin dağıtımında personel sayısına 

göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesinde 15 personel üzerinden 2.772,55 TL olarak 

hesaplanmıştır. 

Haberleşme gideri: 

Hastanenin telefon, faks, internet ve posta için 2023 yılı haberleşme gideri 507635,14 TL olarak 

bulunmuştur. Haberleşme giderinin dağıtımında personel sayısına göre dağıtım yapılmış olup 

hemodiyaliz ünitesinde 15 personel üzerinden 2.689,70 TL olarak hesaplanmıştır. 

Yemek gideri (gıda-mutfak): 

Hastanenin 2023 yılı toplam gıda ve mutfak için alınan malzemelerin gideri 46.079.950,29 TL 

olarak bulunmuştur. Yemek giderinin dağıtımında personel sayısına göre dağıtım yapılmış olup 

hemodiyaliz ünitesinde 15 personel üzerinden 244.153,75 TL olarak hesaplanmıştır. 

Bakım onarım gideri (hizmet binası): 

Hastanenin hizmet binası için 2023 yılı toplam bakım onarım gideri 28.681.355,74 TL olarak 

bulunmuştur. Bakım onarım giderinin dağıtımında metrekareye göre dağıtım yapılmış olup 

hemodiyaliz ünitesi için 129.532,26 TL olarak hesaplanmıştır. 

Bakım onarım gideri (makine-teçhizat ve diğer): 

Hastanenin makine, teçhizat ve diğer malzemeler için 2023 yılı toplam bakım onarım gideri 

14.766.365,05 TL olarak bulunmuştur. Bakım onarım giderinin dağıtımında metrekareye göre 

dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesi için 66.688,64 TL olarak hesaplanmıştır. 
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Atık yönetimi (tıbbı atık gideri): 

Merkezin tehlikeli atık depolama kapasitesi, 6 aylık tehlikeli atık depolamaya olanak 

tanımaktadır. Tıbbi atık depolama kapasitesi 48 saat için 3000 kg olup, günlük evsel atık 

depolama kapasitesi de 3000 kg’dır. Geri dönüşüm atıkları için ise 3 günlük depolama 

kapasitesi bulunmaktadır. Bu sistem, atık yönetiminin etkin ve çevre dostu bir şekilde 

gerçekleştirilmesini sağlamaktadır. 

Hastanenin 2023 yılı toplam tıbbi atık gideri 6.841.283,60 TL olarak bulunmuştur. Tıbbi 

atık giderinde hemodiyaliz ünitesinde 5574 kg tıbbi atık oluşmuştur. Oluşan bu tıbbi atığın 

parasal karşılığı 58.248,30 TL olarak hesaplanmıştır. 

Taşıma giderleri: 

Hastanenin 2023 yılı taşıma gideri 14.400.000,00 TL olarak bulunmuştur. Taşıma giderinin 

dağıtımında personel sayısına göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesinde 15 personel 

üzerinden 76.298,13 TL olarak hesaplanmıştır. 

Su analizi: 

Hastanenin su gideri kuyulardan karşılanmaktadır ve su gideri bulunmamaktadır ancak düzenli 

olarak analiz yapılmaktadır. Hastanenin 2023 yılı toplam su analizi gideri 3.000.000,00 TL 

olarak bulunmuştur. Su analizi giderinin dağıtımında metrekareye göre dağıtım yapılmış olup 

hemodiyaliz ünitesi için 13.548,76 TL olarak hesaplanmıştır. 

Demirbaş alımı: 

Hastanenin 2023 yılı demirbaş alım gideri 35.617.568,00 TL olarak bulunmuştur. Demirbaş 

alımı giderinin dağıtımında uzman görüşünde yararlanılmış olup bu doğrultuda hemodiyaliz 

ünitesinde 6.032,17 TL olarak hesaplanmıştır. 

Sarf malzeme: 

Hastanenin 2023 yılı toplam sarf malzeme gideri 214.558.168,77 TL olarak bulunmuştur. Sarf 

malzeme giderinin dağıtımında metrekareye göre dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesi 

için 342.695,24 TL olarak hesaplanmıştır. 

Bu toplanan veriler doğrultusunda birinci dağıtım yapılmış olup hemodiyaliz ünitesin giderleri 

Tablo 4.15. te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.15. Hemodiyaliz ünitesi genel üretim giderleri birinci dağıtım 

Sıra Gider Türü Hemodiyaliz 

1 Elektrik 214.557,71 

2 Su  - 

3 Doğalgaz 213.224,02 

4 Temizlik Malzemesi 153.431,65 

5 Tıbbi Gaz 0,00 

6 Temizlik  8.325,64 

7 Kırtasiye 11.636,72 

8 Büro Malzemesi 2.772,55 

9 Haberleşme 2.689,70 

10 Yemek (gıda-mutfak) 244.153,75 

11 Bakım Onarım (Hizmet Binası) 129.532,26 

12 Bakım Onarım (Makine-Teçhizat ve Diğer) 66.688,64 

13 Tıbbi Atık 58.248,30 

14 Taşıma Giderleri 76.298,13 

15 Su analizi 13.548,76 

16 Demirbaş alımı 6.032,17 

17 Sarf Malzeme 342.695,24 

  Toplam 1.329.277,51 

Birinci dağıtım sonunda hemodiyaliz ünitesinde oluşan giderler Tablo 4.16. da Hemodiyaliz 

giderlerinde gösterilmiştir. 

Tablo 4.16. Hemodiyaliz ünitesi giderleri 

Gider Türü Tutar 

İlk madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94 

Personel giderleri 4.125.311,25 

Genel Üretim Giderleri  1.329.277,51 

TOPLAM 8.004.307,70 

 

İkinci dağıtım: 

İkinci dağıtımda yönetim ve destek gider yerlerinden oluşan giderler esas üretim gider yerlerine 

yüklenir. Bu aşamada dağıtım yapabilmek için yönetim gider yerlerinde oluşan giderler için 

yeterli veri olmadığından sadece destek gider yerlerinde hesaplanan giderler metrekare 

üzerinden hemodiyaliz ünitesi giderlerine yüklenmiştir. Dağıtımı yapılan destek gider yerleri; 

laboratuar, eczane, mutfak, çamaşırhane, terzihane, toplantı salonu, ambar, arşiv, atölye, 

yemekhane, ve çalışma odaları olarak alınmıştır.  
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İkinci dağıtım sonrasında hemodiyaliz ünitesinin destek birimlerinden aldığı pay Tablo 4.17. 

de  ikinci dağıtım paylarında gösterilmiştir. 

Tablo 4.17. Hemodiyaliz ünitesi ikinci datığım sonucu alınan paylar 

Gider Yeri Alınan Pay 

Laboratuvar 23.193,81 

Eczane 3.826,86 

Mutfak 26.401,88 

Çamaşırhane 12.579,26 

Terzihane 1.250,25 

Toplantı S. 26.401,88 

Ambar 21.061,20 

Arşiv 17.234,76 

Atölye 5.011,20 

Yemekhane 21.061,20 

Çalışma Odaları 46.978,42 

Toplam 205.000,73 

 

İkinci dağıtım sonrasında hemodiyaliz ünitesinin giderleri toplamı Tablo 4.18. de hemodiyaliz 

giderlerinde gösterilmiştir. 

Tablo 4.18. Hemodiyaliz ünitesi giderleri ikinci dağıtım 

Gider Türü Tutar 

İlk madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94 

Personel giderleri 4.125.311,25 

Genel Üretim Giderleri  1.534.278,24 

TOPLAM 8.209.308,43 

 

Üçüncü dağıtım: 

Üçüncü dağıtımda hemodiyaliz ünitesinde oluşan toplam giderler hemodiyaliz ünitesinde 

yapılan seans sayısına göre hesaplanmıştır. Hemodiyaliz ünitesinin aylık olarak yapmış olduğu 

seans sayıları Tablo 4.19. da hemodiyaliz seans sayılarında gösterilmiştir. Tablodan görüleceği 

üzere hemodiyaliz ünitesinde 2023 yılı için toplam 6058 seans yapılmıştır. 
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Tablo 4.19. Hemodiyaliz seans sayıları 

Ay (2023 Yılı) Seans Sayısı 

Ocak 523 

Şubat 492 

Mart 545 

Nisan 502 

Mayıs 498 

Haziran 539 

Temmuz 486 

Ağustos 511 

Eylül 466 

Ekim 492 

Kasım 499 

Aralık 504 

2023 Toplam 6058 

Hemodiyaliz ünitesinin 2023 yılı gideri olan 8.209.308.43 TL tutarı seas sayısı olan 

6058 e böldüğümüz zaman, hemodiyaliz ünitesi için bir seans maliyeti 1.355,12 TL olarak 

hesaplanır. Hemodiyaliz SUT maliyetinde hesapladığımız gibi hemodiyaliz tedavisi alan 

hastalar haftada 3 seans tedavi almakta ve yıllık olarak ta 52*3=156 seans tedavi görmektedir. 

Bir hastanın yıllık seans maliyeti toplamı bu hesaptan 156*1.355,12= 211.398,50 TL 

olmaktadır. Elimizdeki veriler geleneksel maliyet yöntemi ile başlangıç maliyetini hesaplamak 

için yeterli olmadığı için bu maliyete SUT fiyatları ile hesapladığımız 3.499,25 TL başlangıç 

maliyetini de eklediğimizde geleneksel maliyet yöntemi ile 214.897,75 TL HD hastasının bir 

yıl içerinde hastaneden hizmet alma maliyetini oluşturmaktadır.  

Periton diyalizi tedavisi alan hastalar için geleneksel maliyet analizi yeterli veri 

olmaması ve solüsyonların da SUT fiyatları üzerinden hesaplanacağı için yapılmamış sadece 

SUT maliyetinde bırakılmıştır. 

Yaptığımız hesaplamalar sonucundan HD ve PD hastalarının yıllık maliyetleri tablo 4. 

20. HD ve PD hastaları maliyetlerinde gösterilmiştir. 

Tablo 4.20. HD ve PD hastaları yıllık maliyetleri (2023) 

HD SUT Maliyet 140.311,25 TL 

PD SUT Maliyet 218.788,99 TL 

HD Geleneksel Maliyet  214.897,75 TL 

PD Geleneksel Maliyet (SUT Maliyeti) 218.788,99 TL 



48 

 

Tablo 4.20. de HD ve PD hastaları için yıllık maliyetler içerisinde SUT maliyetleri iki grup için 

de hesaplanmıştır. PD grubunda maliyetlerin çoğunluğunu solüsyonlar oluşturduğu ve solüsyon 

fiyatları SUT üzerinden hesaplandığından ayrıca ilk muayene ve işlem maliyeti de toplanabilen 

veriler ile ilgili olarak SUT fiyatı olarak dâhil edileceğinden geleneksel maliyet hesabına dâhil 

edilmemiştir. Bu yüzden PD için hesaplanan SUT maliyeti geleneksel maliyet hesabıyla aynı 

kabul edilmiştir. 

4.3. Demografik Bilgiler 

İlgili kriterler doğrultusunda çalışmaya katılmayı kabul eden HD tedavisi alan 38 hastanın 35’i 

ve PD tedavisi alan 35 hastanın tamamının bilgilileri incelenmiştir. Demografik bilgiler 

kapsamında hastalardan yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çocuk durumu, bakmakla 

yükümlü biri olup olmadığı, düzenli işi olup olmadığı, aylık geliri ve ikamet bilgileri 

istenmiştir. 

Tablo 4.21. PD ve HD cinsiyet, medeni durum, yaş dağılımları 

 
PD Oranı % HD Oranı %  Yaş Aralığı PD Sayı HD Sayı 

Erkek 54,29 57,14  20-30 2 0 

Kadın 45,71 42,86  30-40 2 3 

Bekâr 22,86 17,14  40-50 9 9 

Evli 60 51,43  50-60 10 4 

Dul 17,14 28,57  60-70 9 12 

Diğer 0 2,85  70+ 3 7 

Tablo 4.22. PD ve HD cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu sayıları 

  PD   HD 
 

  Cinsiyet Medeni 

Durum 

Eğitim % Cinsiyet Medeni 

Durum 

Eğitim % 

Erkek 19   54,29 20   57,14 

Kadın 16   45,71 15   42,86 

Evli  21  60  18  17,14 

Bekâr  8  22,86  6  51,43 

Dul  6  17,14  10  28,57 

Diğer    0  1  2,85 

Okuryazar 

Değil    0   1 2,85 

İlkokul   18 51,43   21 60 

Ortaokul   2 5,71   5 14,29 

Lise   11 31,43   6 17,14 

Üniversite   3 8,57   1 2,85 

Yüksek 

Lisans   1 2,85   1 2,85 
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Tablo 4.10. ve 4.11. incelendiğinde iki tedavi yöntemini alanlardan erkeklerin yüzde 

olarak daha fazla olduğu görülmektedir. Ayrıca iki tedaviyi alanlardan evli olanların oranı 

toplam tedaviyi alanların yarısından fazladır. Yaş aralığı 20-30 olanlardan iki kişi PD tedavisi 

alıyorken bu yaş aralığında HD tedavisi alan bulunmamaktadır. 70 yaş üstünde ise HD alan 7 

kişi varken PD alan 3 kişi bulunmaktadır. HD tedavisi alanların yaş ortalaması 57,94 medyanı 

61 iken PD tedavisi alanların yaş ortalaması 53,28 medyanı 52’dir. Eğitim durumları 

incelendiğinde HD tedavisi alanlardan 1 kişi okuryazar değildir, ilkokul mezunu olanlardan HD 

tedavisi alanlar PD den daha yüksek, ortaokul mezunu olanlardan HD tedavisi alanlar PD den 

daha yüksek, lise ve üniversite mezunu olanlardan ise PD tedavisi alanlar HD den daha yüksek 

olduğu görülmektedir. Genel olarak bakıldığında PD tedavisi alanların eğitim durumu HD 

tedavisi alanların eğitim durumundan daha yüksek olduğu görülmektedir. 

 

 

Şekil 4.1 HD ve PD hastalarının 20 yaş ve üzeri dağılımı 
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Şekil 4.2 HD ve PD hastalarının 20 yaş ve üzeri yüzdesel olarak dağılımı 

 

 

Şekil 4.3 HD hastalarının 20 yaş ve üzeri cinsiyet ve yaş aralığı dağılımı 
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Şekil 4.4 PD hastalarının 20 yaş ve üzeri cinsiyet ve yaş aralığı dağılımı 

 

Şekil 4.1. de 20 yaş ve üzeri HD ve PD hastalarının grafiksel dağılımı gösterilmiştir. Şekil 4.2. 

de aynı grup hastaların yüzdesel olarak dağılımına yer verilmiştir. Şekil 4.3. te HD hastalarının 

20 yaş ve üzerinde olanların yaş aralığı ve cinsiyet dağılımı birlikte gösterilmiştir. Şekil 4.4. te 

ise PD hastalarının 20 yaş ve üzerinde olanların yaş aralığı ve cinsiyet dağılımı birlikte 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.23. Mann-Whitney U testi sonuçları 

Ölçüt Sonuç 

HD Ortalama Yaş 57,94 

PD Ortalama Yaş 53,29 

U İstatistiği 736,0 

p-değeri 0,1481 

İstatistiksel Fark Var mı (p<0.05)? Hayır 

 

HD ve PD bağımsız grupları arasındaki farklılıklara bakmak ve örneklem sayısı küçük olduğu 

için Mann-Whitney U testi yapılmıştır (138). Tablo 4.23. te görüleceği üzere HD ve PD 
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hastalarının yaş ortalamaları arasında Mann-Whitney U testine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur (p>0.05) ancak HD grubunun yaş ortalaması PD'ye göre biraz daha yüksek 

çıkmıştır. 

Tablo 4.24. Cinsiyet ve yaş medyanı için test sonuçları 

Test p-değeri İstatistiksel Fark Var mı? 

Ki-kare (Cinsiyet) 1.0000  Hayır 

Medyan Testi (Yaş) 0.0941  Hayır 

 

Tablo 4.24 te yapılmış test sonuçlarına göre cinsiyet dağılımı açısından HD ve PD grupları 

arasında anlamlı fark çıkmamıştır. Yaş medyanları arasındaki fark ta istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Bu sonuçlar, HD ve PD hastalarının yaş ve cinsiyet dağılımlarının istatistiksel olarak 

benzer olduğunu göstermektedir. 

 

4.4. EQ-5D-5L Analizi 

EQ-5D, bireylerin yaşam kalitesini ölçmek amacıyla EuroQol Grubu tarafından 1987-1991 

yılları arasında geliştirilmiş, uluslararası geçerliliği olan bir ölçektir (139). EQ-5D-5L ise, 

EuroQol Grubu tarafından 2009 yılında geleneksel EQ-5D-3L'nin duyarlılığını artırmak ve 

tavan etkisini azaltmak amacıyla geliştirilmiştir. Ölçek, sağlık durumunu değerlendirmek için 

iki temel bölümden oluşmaktadır. 

Birinci bölüm, bireyin o günkü sağlık profilini beş farklı boyutta değerlendirmesine 

olanak tanır: hareket (mobility), öz-bakım (self-care), olağan aktiviteler (usual activities), 

ağrı/rahatsızlık (pain/discomfort) ve endişe/depresyon (anxiety/depression). Her boyutta, 

bireyler beş düzeyde yanıt verir: "problem yok", "hafif derecede problem var", "orta derecede 

problem var", "şiddetli derecede problem var" ve "aşırı derecede problem var". Bu 

yapılandırılmış sistem, bireyin sağlık durumunu detaylı ve objektif bir şekilde 

değerlendirmesini sağlar. EQ-5D-5L, önceki versiyonu olan EQ-5D-3L’den farklı olarak her 

boyutta üç yerine beş yanıt seçeneği sunarak sağlık durumundaki ince değişikliklerin daha 

hassas bir şekilde ölçülmesine olanak tanır. 

İkinci bölüm, Görsel Analog Ölçek (Visual Analogue Scale - VAS) olarak adlandırılır 

ve bireylerin bugünkü genel sağlık durumlarını sayısal olarak değerlendirmesine olanak tanır. 

Bu bölümde bireyler, sağlık durumlarını 0 ile 100 arasında bir değerle ifade eder ve bu değeri 
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termometre benzeri bir ölçek üzerinde işaretler. Burada "0", en kötü sağlık durumunu, "100" 

ise en iyi sağlık durumunu temsil eder. Bu görsel ve sayısal değerlendirme, bireylerin sağlık 

algılarını daha subjektif ancak tamamlayıcı bir bakış açısıyla ölçer. VAS, bireyin genel yaşam 

kalitesini hızlı ve kolay bir şekilde değerlendiren önemli bir bileşendir ve genellikle sağlık 

algısının değişimlerini izlemek için kullanılır. 

EQ-5D-5L, sağlık durumunu hem genel düzeyde hem de detaylı bir şekilde 

değerlendirme yeteneği nedeniyle bireylerin yaşam kalitesini ölçmek için dünya çapında 

kullanılan bir standarttır (140). Ölçek, EuroQol Grubu tarafından 150'den fazla dile çevrilmiş 

olup, bu çalışmada Türkçe versiyonu kullanılmıştır. EQ-5D-5L'nin sistematik derleme 

çalışmalarında mükemmel psikometrik özellikler sergilediği, güvenilir (test-tekrar test 

güvenilirliği ICC>0.70) ve geçerli bir araç olduğu (yakınsama geçerliliği korelasyon katsayıları 

0.40-0.80 arası) geniş bir hasta yelpazesinde kanıtlanmıştır (140). 

EQ-5D-5L’den elde edilen puanlar, bireylerin genel sağlık algısını değerlendirmenin 

yanı sıra, farklı sağlık müdahalelerinin etkinliğini karşılaştırmak, sağlık politikalarını 

yönlendirmek ve ekonomik değerlendirme çalışmaları için sağlık durumunu ölçmek amacıyla 

da kullanılmaktadır.  

Tablo 4.25. HD sağlık profilleri 

Boyut 
Hareket Öz-bakım Olağan aktiviteler Ağrı/Rahatsızlık Endişe/Depresyon 

Problem Yok (%) 
62,85 74,28 45,71 57,14 37,14 

Hafif Derece Problem (%) 
5,71 17,14 20 20 17,14 

Orta Derecede Problem (%) 
14,28 2,85 17,14 17,14 31,42 

Şiddetli Derecede Problem (%) 
2,85 2,85 5,714 5,71 2,85 

Aşırı Derecede Problem (%) 
14,28 2,85 11,42 0 11,42 

Tablo 4.26. PD sağlık profilleri 

Boyut 
Hareket Öz-bakım Olağan aktiviteler Ağrı/Rahatsızlık Endişe/Depresyon 

Problem Yok (%) 
45,71 71,42 65,71 57,14 45,71 

Hafif Derece Problem (%) 
22,85 2,85 5,71 17,14 31,42 

Orta Derecede Problem (%) 
14,28 17,14 11,42 17,14 20 

Şiddetli Derecede Problem (%) 
11,42 2,85 11,42 5,71 2,85 

Aşırı Derecede Problem (%) 
5,71 5,71 5,71 2,85 0 
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Tablo 4.25.’e göre HD Sağlık Profilleri: 

Hareket (Mobility): HD grubunda katılımcıların %62,9'u "hiç problem yok" olarak yanıt 

vermiştir. Bununla birlikte, %14,3 "orta düzeyde problem" yaşadığını ve %14,3 "yürümede 

ciddi problem" olduğunu belirtmiştir. 

Kendi Kendine Bakım (SelfCare): %74,3 oranında birey "hiç problem yok" yanıtını verirken, 

yalnızca %2,9 "orta" ve "şiddetli problemler" yaşamıştır. "Tamamen kendi kendine bakım 

yapamama" durumu %2,9 oranında görülmüştür. 

Olağan İşler (Usual Activities): Katılımcıların %45,7'si bu boyutta "hiç problem yok" demiştir. 

%20,0 "hafif", %17,1 "orta düzeyde problem" yaşamış ve %11,4 tamamen olağan işlerini yerine 

getirememiştir. 

Ağrı / Rahatsızlık (Pain/Discomfort): HD grubundaki bireylerin %57,1'i "ağrı yok" derken, 

%20,0 "hafif" ve %17,1 "orta düzeyde ağrı" yaşamıştır. Ciddi ağrılar %5,7 oranında 

kaydedilmiştir. 

Endişe / Depresyon (Anxiety/Depression): %37,1 oranında katılımcı "hiç endişe veya 

depresyon yok" derken, %31,4 "orta düzeyde problem" yaşadığını belirtmiştir. Şiddetli 

depresyon veya endişe %11,4 oranında kaydedilmiştir. 

 

Tablo 4.26.’ya göre PD Sağlık Profilleri: 

Hareket (Mobility): PD grubundaki bireylerin %45,7'si "hiç problem yok" olarak yanıt 

vermiştir. %22,9 "hafif", %14,3 "orta", %11,4 "ciddi problem" yaşamış ve %5,7 tamamen 

yürüyemediğini belirtmiştir. 

Kendi Kendine Bakım (SelfCare): %71,4 oranında birey "hiç problem yok" derken, %17,1 "orta 

düzeyde problem" yaşamıştır. Ciddi sorunlar ve kendi kendine bakım yapamama oranları %5,7 

olarak kaydedilmiştir. 

Olağan İşler (Usual Activities): Katılımcıların %65,7'si "hiç problem yok" derken, %5,7 

"hafif", %11,4 "orta" ve %11,4 "ciddi problemler" yaşamıştır. Tamamen olağan işlerini yerine 

getiremeyenlerin oranı %5,7'dir. 

Ağrı / Rahatsızlık (Pain/Discomfort): %57,1 oranında katılımcı "ağrı yok" derken, %17,1 

"hafif", %17,1 "orta" ve %5,7 "ciddi ağrı" yaşamıştır. 

Endişe / Depresyon (Anxiety/Depression): Katılımcıların %45,7'si "hiç endişe yok" derken, 

%31,4 "hafif" ve %20,0 "orta düzeyde endişe" yaşamıştır. 
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Tablo 4.27. HD ve PD Karşılaştırması (Mann-Whitney U Testi) 

Boyut HD Ortalama PD Ortalama p-değeri Fark Var mı? 

Hareket 2,00 2,09 0,421  Hayır 

Kendi Kendine Bakım 1,43 1,69 0,563  Hayır 

Olağan İşler 2,17 1,86 0,199  Hayır 

Ağrı 1,71 1,80 0,885  Hayır 

Endişe 2,34 1,80 0,107  Hayır 

 

Tablo 4.27. de HD ve PD EQ-5D-5L ölçek sonuçlarını Mann-Whitney U testi ile karşılaştırma 

sonuçlarına yer verilmiştir. Bu sonuçlara göre hiçbir EQ-5D-5L boyutunda HD ve PD hastaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

Tablo 4.28. EQ-5D-5L Index Skoru sonuçları 

Grup 
Ortalama 

Skor 
Standart Sapma Minimum Skor Maksimum Skor 

HD 0,723 0,288 0,0 1,0 

PD 0,764 0,287 0,0 1,0 

 

Tablo 4.28. de yapılan EQ-5D-5L ölçeğinin index skorlarının sonuçları yer almaktadır. 1’in en 

iyi sağlık durumunu (11111 profili) temsil ettiği sonuçlara göre her iki grupta da skorlar 0 ile 1 

arasında dağılmış ve PD grubunda ortalama EQ-5D index skoru HD grubuna göre biraz daha 

yüksek sonuçlar ortaya çıkmış. 

Tablo 4.29. HD ve PD VAS analizi 

İstatistik HD_VAS PD_VAS 

Toplam Sayı 35 35 

Ortalama 67,71428571 64,6 

Standart Sapma 20,12252386 23,26598122 

En düşük 10 10 

25% 50 50 

50% 70 60 

75% 82,5 82,5 

En Yüksek 100 100 
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Tablo 4.29.’a göre HD ve PD gruplarının VAS skorlarına yönelik analiz, her iki grubun 

sağlık durumlarını algılayış biçimlerinde belirgin farklar olduğunu ortaya koymaktadır. HD 

grubunda katılımcıların ortalama sağlık algısı 67,7 olarak kaydedilirken, PD grubunda bu değer 

64,6’dır. Bu durum, HD grubunun genel olarak kendi sağlık durumlarını PD grubuna kıyasla 

daha olumlu algıladığını göstermektedir. Bununla birlikte, standart sapma değerleri 

incelendiğinde PD grubunda sağlık algılarının dağılımının daha geniş olduğu görülmektedir. 

PD grubundaki standart sapma 23,3 iken, HD grubunda bu değer 20,1’dir. Bu durum, PD 

grubunda bireylerin sağlık algılarında daha büyük farklılıklar olduğunu ifade eder. 

Minimum ve maksimum değerler açısından her iki grupta da en düşük skor 10, en 

yüksek skor ise 100 olarak kaydedilmiştir. Bu sonuç, hem HD hem de PD gruplarında bireylerin 

sağlık algısının oldukça geniş bir yelpazeye yayıldığını göstermektedir. Medyan değerlere 

bakıldığında, HD grubunda medyan 70 olarak tespit edilirken, PD grubunda bu değer 60’tır. 

Bu, HD grubundaki bireylerin yarıdan fazlasının sağlık durumlarını daha iyi algıladığını, PD 

grubundaki bireylerin ise daha düşük bir algıya sahip olduğunu göstermektedir. 

Genel olarak, HD grubu sağlık durumlarını daha olumlu bir şekilde değerlendirirken, 

PD grubunda sağlık algısı açısından daha büyük bir çeşitlilik söz konusudur. Bu durum, HD 

grubunda algılanan sağlık durumunun daha homojen, PD grubunda ise daha heterojen olduğunu 

ifade etmektedir. Analiz sonuçları, gruplar arasındaki bu farklılıkların nedenlerini daha ayrıntılı 

incelemek için ilave araştırmalara ihtiyaç duyulabileceğini işaret etmektedir. 
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Şekil 4.5. HD ve PD grupları VAS skoru dağılımı 

 

 

VAS Skoru için İstatistiksel Karşılaştırma Sonuçları: 

 HD Ort. VAS: 67,71 

 PD Ort. VAS: 64,60 

 p-değeri: 0,442 →  İstatistiksel fark yok 

 

Şekil 4.5. HD ve PD VAS skoru dağılımlarına göre kutu grafiğinde iki grubun VAS skor 

dağılımları benzer görünmektedir. Medyanlar ve dağılım genişlikleri yakın; p-değeri 0.05’ten 

büyük olduğu için fark anlamlı değildir. 

Tablo 4.30. VAS skoru istatistiksel karşılaştırma 

Test 
HD Ortalama 

VAS 

PD Ortalama 

VAS 
U İstatistiği p-değeri 

İstatistiksel Fark 

(p<0.05) 

Mann-Whitney 

U 
67.71 64.6 664.0 0.546 Hayır 
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Tablo 4.31. Yaş-VAS korelasyonu (Pearson) 

Grup Korelasyon Katsayısı 

HD -0.075 (çok zayıf, negatif) 

PD -0.219 (zayıf negatif ilişki) 

HD ve PD VAS skorları iki nicel değişken olduğu için arasındaki doğrusal ilişkinin gücünü ve 

yönünü belirlemek için Pearson analizi yapılmıştır. Tablo 4.31. de VAS skorlarının yaş ile 

korelasyonu Pearson analizi ile yapılmış sonuçlara yer verilmiştir. Bu sonuçlara göre yaş 

arttıkça VAS skorlarında çok zayıf bir düşme eğilimi gözlenmektedir. 

 

Tablo 4.32. Cinsiyet bazlı VAS karşılaştırması (Mann-Whitney U Testi) 

Grup Kadın Ort. VAS Erkek Ort. VAS p-değeri Fark Var mı? 

HD 69.67 66.25 0.382  Hayır 

PD 60.44 68.11 0.605  Hayır 

 

Tablo 4.32. de VAS skorları cinsiyet bazlı olarak Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. 

Bu karşılaştırma sonucunda hem HD hem de PD gruplarında kadın ve erkek hastalar arasında 

VAS skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark çıkmamıştır. 

Bu sonuçlarla birlikte: 

 Demografik kırılımlarda anlamlı fark bulunmamıştır. 

 VAS skorları yaşla zayıf negatif ilişki göstermiştir. 

 Cinsiyet bazlı dağılımlar benzer sonuçlar vermiştir. 
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Şekil 4.6. Yaş ve cinsiyete göre ortalama VAS 

 

Şekil 4.6. da yaş ve cinsiyete göre VAS skorları grafiksel olarak verilmiştir. Yaş arttıkça VAS 

skorları genel olarak biraz düşme eğiliminde olmasıyla birlikte bazı yaş gruplarında cinsiyetler 

arasında farklılıklar gözlenmektedir ancak genelde belirgin fark gözlenmemiştir. 

 

Tablo 4.33. ANOVA (Varyans Analizi) 

Değişken F-değeri p-değeri 

Grup (HD/PD) 0.651 0.422 

Cinsiyet 0.280 0.598 

Yaş 1.681 0.199 

HD ve PD grubu, cinsiyet ve yaş gurubu olarak üç bağımsız grubun ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için Anova testi yapılmıştır. 
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Tablo 4.33. te HD ve PD grupları için yaş ve cinsiyet arasında Anova testi gösterilmiştir. Bu 

testin sonuçlarına göre hiçbir değişkenin p-değeri 0.05’ten küçük çıkmadığı için cinsiyet ve 

yaşın istatistiksel olarak anlamlı etkileri çıkmamıştır. 

Tablo 4.34.  Regresyon modeli (VAS ~ Grup + Cinsiyet + Yaş) 

Değişken Katsayı (Coef.) p-değeri Anlam 

Intercept 84.29 0.000 var 

Grup (PD) -4.27 0.422 yok 

Cinsiyet (Kadın) -2.79 0.598 yok 

Yaş -0.27 0.199 yok 

 

Tablo 4.34. te HD ve PD gruplarının VAS skorları ile yaş ve cinsiyet üzerinden arasındaki 

ilişkileri anlamak için regresyon modeli yapılmış ve sonuçları gösterilmiştir. Bu sonuçlara göre 

yaş, grup ve cinsiyetin VAS skoruna etkisi istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. Modelde 

yalnızca sabit terim (intercept) anlamlı çıkmış, diğer değişkenler VAS skoru üzerinde fark 

yaratmamıştır. 

4.5. KDQOLTM-36 Analizi 

Böbrek Hastalığı Yaşam Kalitesi Kısa Formu (KDQOLTM-36), böbrek hastalığına özgü yaşam 

kalitesi değerlendirmesi için kullanılan ve özellikle son dönem böbrek hastalığı olan bireyler 

üzerinde uygulanan bir ölçektir. Ölçek, ilk olarak 1994 yılında Hays ve ark. tarafından Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) geliştirilmiş olup, genel olarak SF-36 yaşam kalitesi ölçeğini 

temel almıştır (141). İlk versiyonu 134 maddeden oluşan ölçek, doldurulmasının uzun sürmesi 

nedeniyle daha sonra uzman araştırmacılar tarafından 80 maddeye indirilmiştir (142). RAND 

Corporation tarafından 2000 yılında yapılan revizyon ile ölçek 36 maddeye düşürülmüş ve 

KDQOLTM-36 adını almıştır. 

KDQOLTM-36, 36 maddelik yapısıyla böbrek sağlığına özgü beş alt boyutta 

değerlendirme yapmaktadır. İlk 12 madde, fiziksel ve mental fonksiyonları değerlendirirken 

SF-12 ölçeğinin maddelerini içerir. On üç ve on altıncı maddeler böbrek hastalığının günlük 

yaşam üzerindeki yüküne odaklanırken, on yedinci ve yirmi sekizinci maddeler hastalığın 

semptomları ve yarattığı sorunları ele alır. Ölçeğin yirmi sekizinci maddesi, a şıkkıyla sadece 

hemodiyaliz tedavisi alan hastaları, b şıkkıyla ise yalnızca periton diyalizi tedavisi alan hastaları 
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hedeflemektedir. Yirmi dokuzuncu ve otuz altıncı maddeler, böbrek hastalığının günlük yaşam 

üzerindeki genel etkilerini değerlendirmektedir (142). Her boyut 0-100 arasında puanlanmakta 

olup, daha yüksek puanlar daha iyi bir yaşam kalitesine işaret etmektedir. 

KDQOLTM-36 ölçeği, İspanyolca, Almanca, İtalyanca, Fransızca, Japonca, 

Flemenkçe, Çince ve Türkçe dâhil olmak üzere pek çok dile çevrilmiştir. Türkiye'de ölçeğin 

geçerlik ve güvenilirlik çalışması 2007 yılında Yıldırım ve ark. tarafından yapılmış ve 

Cronbach alfa katsayısı 0.84-0.91 arasında bulunarak ölçeğin yüksek bir iç tutarlılığa sahip 

olduğu gösterilmiştir (143). Türkçe KDQOLTM-36 formu ve puanlama sistemi, KDQOL 

çalışma grubunun resmi internet sayfasından elde edilebilmektedir. Ölçeğin bu yapılandırılmış 

ve hastalık odaklı değerlendirme sistemi, diyaliz tedavisi alan bireylerin yaşam kalitesini 

objektif bir şekilde ölçmek için değerli bir araç sunmaktadır. 

Tablo 4.35. HD tanımlayıcı istatistikler 

Ölçek (Ölçekteki Madde Sayısı) Ortalama Medyan Standart Sapma n 

          

Semptom/problem listesi (12) 70,06 68,75 22,22 35 

Böbrek Hastalığının Etkileri (8) 60,89 68,75 28,18 35 

Böbrek Hastalığının Yükü (4) 32,86 25,00 30,06 35 

 

SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu 40,80 41,18 10,68 35 

SF-12 Mental Sağlık Durumu 44,53 47,50 11,36 35 

 

Tablo 4.36. PD tanımlayıcı istatistikler 

Ölçek (Ölçekteki Madde Sayısı) Ortalama Medyan Standart Sapma n 

          

Semptom/problem listesi (12) 80,00 83,33 20,34 35 

Böbrek Hastalığının Etkileri (8) 66,79 71,88 25,94 35 

Böbrek Hastalığının Yükü (4) 36,25 31,25 25,85 35 

 

SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu 41,54 43,84 11,19 35 

SF-12 Mental Sağlık Durumu 43,44 44,01 10,38 35 
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Tablo 4.35.’i incelediğimizde HD grubunda semptom ve problemlere ilişkin ortalama 

skor 70,06 olarak tespit edilmiştir. Bu değer, bireylerin semptomlarını ve problemlerini orta 

düzeyde algıladıklarını göstermektedir. Medyan skorun 68,75 olması, katılımcıların yarısının 

bu seviyenin altında bir algıya sahip olduğunu işaret ederken, standart sapmanın 22,22 olması 

bireyler arasındaki algı farklılıklarının belirgin olduğunu ortaya koymaktadır. Böbrek 

hastalığının etkileri alt ölçeğinde, ortalama skor 60,89’dur. Bu durum, HD grubundaki 

bireylerin hastalığın etkilerini ciddi bir şekilde hissettiğini göstermektedir. Medyan skor 68,75 

ile bireylerin yarıdan fazlasının bu algıya yakın bir düzeyde olduğu anlaşılmaktadır. Ancak 

standart sapmanın 28,18 olması, algılanan etkilerdeki bireysel farklılıkların oldukça geniş 

olduğunu işaret etmektedir. 

Böbrek hastalığının yükü alt ölçeğinde ise ortalama skor 32,86 olup, HD grubundaki 

bireylerin hastalık yükünü yüksek seviyelerde hissettiklerini göstermektedir. Medyan skor 

25,00, yarıdan fazla bireyin bu yükü daha düşük seviyelerde algıladığını ifade ederken, standart 

sapma 30,06 algının geniş bir yelpazeye yayıldığını göstermektedir. SF-12 Fiziksel Sağlık 

Durumu ölçeğinde ortalama skor 40,80’dir. Bu, fiziksel sağlık algısının düşük-orta düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Medyan skor 41,18 ve standart sapma 10,68’dir. Bu değerler, fiziksel 

sağlık algısında bireyler arasındaki farklılıkların orta düzeyde olduğunu ortaya koymaktadır. 

SF-12 Ruhsal Sağlık Durumu ölçeğinde ortalama skor 44,53 ve medyan 47,50’dir. Standart 

sapma ise 11,36 olup, ruhsal sağlık algısında bireyler arasında belirli düzeyde farklılıkların 

olduğunu göstermektedir. 

Tablo 4.36.’yı incelediğimizde ise PD grubunda semptom ve problemlere ilişkin 

ortalama skor 80,00’dir. Bu, bireylerin semptomlarını ve problemlerini daha düşük düzeyde 

algıladıklarını göstermektedir. Medyan skor 83,33 ile bireylerin yarısının bu skordan daha iyi 

bir algıya sahip olduğunu ifade ederken, standart sapma 20,34 algı farklılıklarının daha sınırlı 

olduğunu göstermektedir. Böbrek hastalığının etkileri alt ölçeğinde, ortalama skor 66,79’dur. 

Bu, PD grubundaki bireylerin hastalığın etkilerini orta düzeyde hissettiğini göstermektedir. 

Medyan skor 71,88 olup, bireylerin çoğunun bu seviyenin üzerinde bir algıya sahip olduğunu 

göstermektedir. Standart sapma 25,94, algılanan etkilerde bireyler arasındaki farklılıkların 

belirgin olduğunu işaret etmektedir. 

Böbrek hastalığının yükü alt ölçeğinde ortalama skor 36,25 olarak kaydedilmiştir. Bu, 

PD grubundaki bireylerin hastalık yükünü orta düzeyde hissettiğini ifade etmektedir. Medyan 

skor 31,25 ve standart sapma 25,85, bireylerin algılarında orta düzeyde bir dağılım olduğunu 

göstermektedir. SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu ölçeğinde ortalama skor 41,54’tür. Medyan skor 
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43,84 ile bireylerin sağlık algılarının genel olarak ortalamaya yakın olduğunu göstermektedir. 

Standart sapma 11,19, fiziksel sağlık algısındaki farklılıkların sınırlı olduğunu göstermektedir. 

SF-12 Ruhsal Sağlık Durumu ölçeğinde ortalama skor 43,44 ve medyan 44,01’dir. Standart 

sapma 10,38 olup, ruhsal sağlık algısındaki bireysel farklılıkların HD grubuna kıyasla daha 

sınırlı olduğunu işaret etmektedir. 

 

HD ve PD hastalarının KDQoL ölçek sonuçlarını karşılaştırdığımızda aşağıdaki sonuçlar ortaya 

çıkmaktadır. 

4.5.1. Semptom ve Problem Listesi (12 Madde) 

Periton Diyalizi grubunda semptomlar ve problemlere ilişkin ortalama skor 80,00, HD 

grubunda ise 70,06’dır. Bu sonuç, PD grubunun semptomlarını daha az problemli algıladığını 

göstermektedir. PD grubundaki medyan skor 83,33, HD grubunda ise 68,75’tir. Bu da PD 

grubundaki bireylerin yarıdan fazlasının semptomlarını HD grubuna göre daha olumlu 

değerlendirdiğini işaret etmektedir. Standart sapma PD grubunda 20,34, HD grubunda ise 

22,22’dir. Bu fark, PD grubundaki algıların daha homojen olduğunu göstermektedir. 

4.5.2. Böbrek Hastalığının Etkileri (8 Madde) 

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 66,79 ile HD grubundaki 60,89 değerinden daha 

yüksektir. Bu durum, PD grubunun hastalığın etkilerini daha az hissettiğini göstermektedir. PD 

grubundaki medyan skor 71,88 ile HD grubundaki 68,75’e kıyasla daha yüksektir. Standart 

sapma PD grubunda 25,94, HD grubunda ise 28,18’dir. PD grubundaki algıların daha dar bir 

dağılım sergilediği görülmektedir. 

4.5.3. Böbrek Hastalığının Yükü (4 Madde) 

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 36,25, HD grubunda ise 32,86’dır. Bu sonuç, PD 

grubundaki bireylerin hastalık yükünü HD grubuna göre biraz daha az hissettiğini 

göstermektedir. Medyan skor PD grubunda 31,25, HD grubunda ise 25,00’dır. Standart sapma 

PD grubunda 25,85, HD grubunda ise 30,06’dır. PD grubundaki bireylerin algıları HD grubuna 

göre daha homojendir. 
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4.5.4. SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu 

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 41,54, HD grubunda ise 40,80’dir. Bu fark, PD 

grubunun fiziksel sağlık algısının HD grubuna göre biraz daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Medyan skor PD grubunda 43,84, HD grubunda ise 41,18’dir. Standart sapma PD grubunda 

11,19, HD grubunda ise 10,68’dir. İki grup arasındaki farklılıklar fiziksel sağlık açısından 

oldukça sınırlıdır. 

4.5.5. SF-12 Ruhsal Sağlık Durumu 

Hemodiyaliz grubunda ortalama skor 44,53 iken, PD grubunda bu skor 43,44’tür. Ruhsal sağlık 

algısı açısından iki grup benzer bir seviyededir. Medyan değer HD grubunda 47,50, PD 

grubunda ise 44,01’dir. Standart sapma PD grubunda 10,38, HD grubunda ise 11,36’dır. PD 

grubunda ruhsal sağlık algısındaki farklılıklar HD grubuna kıyasla daha azdır. 

Genel olarak, PD grubundaki bireyler sağlık durumlarını HD grubuna göre daha olumlu 

algılama eğilimindedir. Bununla birlikte, HD grubundaki bireylerin algıları daha geniş bir 

dağılım göstermektedir. Fiziksel ve ruhsal sağlık algıları açısından iki grup arasında büyük bir 

farklılık bulunmamaktadır. Bu sonuçlar, PD grubundaki bireylerin semptomları ve hastalık 

etkilerini daha iyi yönetebildiğini, HD grubundaki bireylerin ise bu alanlarda daha büyük 

çeşitlilik gösterdiğini işaret etmektedir. 

 

Tablo 4.37. İstatistiksel karşılaştırma sonuçları (n = 35, simülasyon tabanlı) 

Ölçek HD Ort. PD Ort. T-testi p Mann-Whitney p Fark Var mı? 

Symptoms 70.06 80.00 0.016 0.021  Evet 

Effects 60.89 66.79 0.234 0.238  Hayır 

Burden 32.86 36.25 0.487 0.485  Hayır 

SF-12 Physical 40.80 41.54 0.759 0.771  Hayır 

SF-12 Mental 44.53 43.44 0.740 0.782  Hayır 
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Tablo 4.37. de HD ve PD grupları için KDQoL ölçeğinde yapılan istatiksel testlere ve 

sonuçların karşılaştırılmasına yer verilmiştir. Bu sonuçlara göre sadece "Symptoms" (belirti 

şiddeti) alt ölçeğinde HD ve PD hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır       (p 

< 0.05), diğer ölçeklerde fark anlamlı değildir. 

 

 

 

Şekil 4.7 KDQoL alt ölçek skorları 

 

Şekil 4.7. de HD ve PD gruplarının ortalama skorları ve standart sapma hatları birlikte 

gösterilmiştir. Yalnızca Symptoms skoru PD lehine belirgin ve görsel olarak da dikkat çeken 

bir fark ortaya koymaktadır. Diğer alt ölçeklerde ise HD ve PD hastaları arasında anlamlı 

farklılıklar bulunmamaktadır. Yaş ve cinsiyet gibi demografik değişkenlerin bu ölçekler 

üzerindeki etkisi genel olarak sınırlı ve istatistiksel olarak anlamsızdır. 

 

Kdqol-36 alt ölçek raporu: 

1.Symptoms (Belirti Şiddeti) PD grubu, HD grubuna kıyasla anlamlı derecede daha yüksek 

Symptoms puanı almıştır (Mann-Whitney p = 0.0209). Yaş ve cinsiyetin Symptoms skorları 
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üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur (p > 0.05). Bu sonuçlar, PD hastalarının 

subjektif semptom yükünü daha düşük algıladığını göstermektedir. 

2. Effects of Kidney Disease PD grubu, HD grubuna göre daha yüksek Effects puanına sahip 

olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Cinsiyet ve yaş değişkenlerinin de bu ölçek 

üzerinde anlamlı etkisi gözlenmemiştir (p > 0.05). Bu bulgu, böbrek hastalığının günlük yaşama 

etkilerinde HD ve PD hastaları arasında büyük fark olmadığını göstermektedir. 

3. Burden of Kidney Disease PD grubunda ortalama Burden puanı daha yüksektir, ancak bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Yaş, cinsiyet ve tedavi türünün hiçbiri Burden skoru 

üzerinde anlamlı etki göstermemiştir (p > 0.05). Hastalık yükü algısı her iki tedavi grubunda da 

benzer düzeydedir. 

4. SF-12 Physical Health Composite HD ve PD grupları arasında fiziksel sağlık skorları 

açısından fark yoktur. Yaş ilerledikçe fiziksel sağlık skorlarında zayıf ama istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan bir azalma eğilimi gözlenmiştir. Cinsiyetin etkisi bulunmamıştır. 

5. SF-12 Mental Health Composite HD ve PD grupları arasında mental sağlık skorları açısından 

anlamlı fark bulunmamıştır. Cinsiyet ve yaşın da bu alt ölçek üzerinde etkili olmadığı 

görülmüştür. 

Genel Sonuç: Yalnızca Symptoms alt ölçeğinde HD ve PD hastaları arasında istatistiksel olarak 

PD lehine anlamlı fark vardır diğer tüm KDQOL alt ölçeklerinde yaş, cinsiyet ve tedavi türü 

etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildir. PD hastalarının subjektif semptom algısı HD’ye göre 

daha iyi görünmektedir. 

4.6. İCER Analizi 

Maliyet etkililik analizinde bir müdahalenin diğerine kıyasla ürettiği ek sağlık sonucu birimi 

başına ek maliyeti temsil eden ICER hesaplanmaktadır. Daha öncesinde formülü de verilen 

ICER ise iki müdahale arasındaki maliyet farkının etkinlik farkına bölünmesiyle hesaplanır. 

Buradan yola çıkarak elde ettiğimiz veriler doğrultusunda yapılan İCER analizlerinde: 

İCER- SUT maliyet VAS skorları: 

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 218.788,99 TL, 

HD VAS: 67,71 ve PD VAS: 64,6 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

1. Maliyet Farkı Hesaplama: 

Δ Maliyet = PD Maliyeti - HD Maliyeti 

Δ Maliyet = 218.788,99 TL - 140.311,25 TL = 78.477,74 TL 
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2. Etki (VAS Skoru) Farkı Hesaplama: 

Δ VAS = PD VAS - HD VAS 

Δ VAS = 64,60 - 67,71 = -3,11 

3. ICER Formülü: 

ICER = Δ Maliyet / ΔVAS 

ICER = 78.477,74 TL / (-3,11) = -25.247,66 TL/VAS 

 

Bu sonuca göre ICER değeri negatif çıktığı için, PD hem daha pahalı hem de daha düşük 

yaşam kalitesi sunmaktadır. Bu nedenle HD, maliyet ve yaşam kalitesi açısından PD’ye göre 

daha avantajlıdır. 

 

 

Şekil 4.8. ICER diyagramı (maliyet-etki düzlemi) 

 

Şekilde 4.8. de HD ve PD için yıllık maliyet ve yaşam kalitesi (VAS) değerleri eksenlere 

yerleştirilmiştir. PD, HD’ye göre daha maliyetli ve yaşam kalitesi açısından daha düşük 

bulunmuştur. Bu nedenle PD, mevcut analizde ikincil bir seçenek olarak değerlendirilmiştir. 
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Şekil 4.9. ICER tornado grafiği (duyarlılık analizi) 

 

Kullandığımız modelin çıktısının girdilerdeki değişikliklere ne kadar duyarlı olduğunu 

görselleştirmek için tornado grafiğini çizdiğimizde ve belirsizliğin etkilerini anlamak ve en 

kritik faktörleri belirlemek amacıyla duyarlılık analizi yaptığımızda şekil 4.9. ve tablo 4.38. 

deki sonuçlara ulaşırız. Şekil 4.9. da ICER’in PD'nin maliyeti ve VAS skorundaki ±%10 

değişikliklere karşı duyarlılığı gösterilmiştir. Parametrelerdeki değişikliklere rağmen PD, 

maliyet-etkinlik açısından HD'ye göre avantaj sağlamamaktadır. 

Tablo 4.38. ICER ve duyarlılık analizi tablosu 

Senaryo PD VAS Maliyet Farkı (TL) VAS Farkı ICER (TL/VAS) 

Temel 64,60 78.477,74 -3,11 -25.247,66 

PD VAS +%10 71,06 78.477,74 3,35 23.430,51 

PD VAS -%10 58,14 78.477,74 -9,57 -8.200,49 

PD maliyeti 

+%10 

64,60 100.356,64 -3,11 -32.282,73 

PD maliyeti -

%10 

64,60 56.598,84 -3,11 -18.210,25 

 

Tablo 4.38. e göre, HD ve PD yıllık maliyet ve VAS skorları ile yapılan ICER 

değerlendirmesinde PD, HD'ye göre daha maliyetli ve yaşam kalitesi açısından daha düşük 



69 

 

bulunmuştur. Duyarlılık analizlerinde de, ana parametrelerde yapılan değişikliklere rağmen 

PD'nin maliyet-etkinlik avantajı sağlamadığı gözlenmiştir. Bu nedenle mevcut klinik ve 

ekonomik koşullarda HD, daha uygun bir tedavi alternatifi olarak değerlendirilmiştir. 

 

İCER- geleneksel maliyet VAS skorları: 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel (SUT) maliyeti 

218.788,99 TL, HD VAS: 67,71 ve PD VAS: 64,6 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

1. Maliyet Farkı Hesaplama: 

Δ Maliyet = PD Maliyeti - HD Maliyeti 

Δ Maliyet = 218,788.99 TL - 214,897.75 TL = 3,891.24 TL 

2. Etki (VAS Skoru) Farkı Hesaplama: 

Δ VAS = PD VAS - HD VAS 

Δ VAS = 64.60 - 67.71 = -3.11 

3. ICER Formülü: 

ICER = Δ Maliyet / ΔVAS 

ICER = 3,891.24 TL / (-3.11) = -1,251.20 TL/VAS 

 

Bu sonuca göre ICER değeri negatif çıktığı için, PD hem daha pahalı hem de daha düşük 

yaşam kalitesi sunmaktadır. Bu nedenle HD, maliyet ve yaşam kalitesi açısından PD’ye göre 

daha avantajlıdır. 

 



70 

 

 

Şekil 4.10. ICER diyagramı (maliyet-etki düzlemi) 

 

Şekil 4.10. da HD ve PD için yıllık maliyet ve yaşam kalitesi (VAS) değerleri eksenlere 

yerleştirilmiştir. PD, HD’ye göre daha maliyetli ve yaşam kalitesi açısından daha düşük 

bulunmuştur. Bu nedenle PD, mevcut analizde ikincil bir seçenek olarak değerlendirilmiştir. 

 

 

Şekil 4.11. ICER tornado grafiği (duyarlılık analizi) 
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Şekil 4.11. de ICER’in PD'nin maliyeti ve VAS skorundaki ±%10 değişikliklere karşı 

duyarlılığı gösterilmiştir. Parametrelerdeki değişikliklere rağmen PD, maliyet-etkinlik 

açısından HD'ye göre avantaj sağlamamaktadır. 

 

Tablo 4.39. ICER ve duyarlılık analizi tablosu 

Senaryo PD VAS Maliyet Farkı (TL) VAS Farkı ICER (TL/VAS) 

Temel 64.60 3,891.24 -3.11 -1,251.20 

PD VAS +%10 71.06 3,891.24 3.35 1,161.56 

PD VAS -%10 58.14 3,891.24 -9.57 -406.61 

PD maliyeti 

+%10 

64.60 25,770.14 -3.11 -8,286.22 

PD maliyeti -

%10 

64.60 -17,987.66 -3.11 5,783.81 

 

Tablo 4.39. da HD ve PD yıllık geleneksel maliyet ve VAS skorları ile yapılan ICER 

değerlendirmesinde PD, HD'ye göre daha maliyetli ve yaşam kalitesi açısından daha düşük 

bulunmuştur. Duyarlılık analizlerinde de, ana parametrelerde yapılan değişikliklere rağmen 

PD'nin maliyet-etkinlik avantajı sağlamadığı gözlenmiştir. Bu nedenle mevcut klinik ve 

ekonomik koşullarda HD, daha uygun bir tedavi alternatifi olarak değerlendirilmiştir. 

 

İCER- SUT maliyet KDQoL alt skorları: 

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 218.788,99 TL, 

Semptom/problem listesinde HD ortalama skor 70.06 ve PD ortalama skor 80.0 olarak formülde 

yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 78,477.74 TL / 9.94 = 7,895.14 TL / Semptom/problem listesi puanı 
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Şekil 4.12. ICER diyagramı-semptom/problem listesi 

 

Şekil 4.12. de PD, Semptom/problem listesi alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek puan 

(daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Semptom/problem listesi artışı için ek maliyetini göstermektedir.  

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 

218.788,99 TL, böbrek hastalığının etkilerinde HD ortalama skor 60.89 ve PD ortalama skor 

66.79 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 78,477.74 TL / 5.90 = 13,301.31 TL / Böbrek Hastalığının Etkileri puanı 
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Şekil 4.13. ICER diyagramı-böbrek hastalığının etkileri 

 

Şekil 4.13. te PD, Böbrek Hastalığının Etkileri alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek 

puan (daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Böbrek Hastalığının Etkileri artışı için ek maliyetini göstermektedir.  

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 

218.788,99 TL, böbrek hastalığının yükünde HD ortalama skor 32.86 ve PD ortalama skor 

36.25 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

 

Şekil 4.14. ICER diyagramı-böbrek hastalığının yükü 
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Şekil 4.14. te PD, Böbrek Hastalığının Yükü alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek puan 

(daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Böbrek Hastalığının Yükü artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 

218.788,99 TL, SF-12 fiziksel sağlık durumu HD ortalama skor 40.80 ve PD ortalama skor 

41.54 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 78,477.74 TL / 0.74 = 106,051.00 TL / SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu puanı 

 

 

 

 

Şekil 4.15. ICER diyagramı-SF-12 fiziksel sağlık durumu 

 

Şekil 4.15. te PD, SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek 

puan (daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

SF-12 Fiziksel Sağlık Durumu artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti 

218.788,99 TL, SF-12 mental sağlık durumu HD ortalama skor 44.53 ve PD ortalama skor 

43.44 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 78,477.74 TL / -1.09 = -71,997.93 TL / SF-12 Mental Sağlık Durumu puanı 
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Şekil 4.16. ICER diyagramı-SF-12 mental sağlık durumu 

 

Şekil 4.16. da PD, SF-12 Mental Sağlık Durumu alt ölçeğinde HD'ye göre daha düşük 

puan sunmakta ve daha maliyetlidir. Bu durumda PD, hem daha pahalı hem de daha az etkili 

olduğu için ikincil durumdadır. 

Tablo 4.40. KDQoL alt ölçeklerine göre ICER değerleri özeti 

Alt Ölçek ICER (TL / Puan) Yorum 

Semptom/problem listesi 7,895.14 PD daha iyi skor, daha maliyetli  

Böbrek Hastalığının 

Etkileri 

13,301.31 PD daha iyi skor, daha maliyetli  

Böbrek Hastalığının 

Yükü 

23,149.78 PD daha iyi skor, daha maliyetli  

SF-12 Fiziksel Sağlık 

Durumu 

106,051.00 PD daha iyi skor, daha maliyetli  

SF-12 Mental Sağlık 

Durumu 

-71,997.93 PD hem daha pahalı hem daha düşük 

kalite  

 

Tablo 4.40. ta KDQoL alt ölçeklerinin HD ve PD SUT maliyetlerine göre hesaplanan değerlerin 

özeti ve yorumu toplu olarak verilmiştir. 
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İCER- geleneksel maliyet KDQoL alt skorları: 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel maliyeti 

218.788,99 TL, Semptom/problem listesinde HD ortalama skor 70.06 ve PD ortalama skor 80.0 

olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 3,891.24 TL / 9.94 = 391.47 TL / Semptom/problem listesi puanı 

 

Şekil 4.17. ICER diyagramı-semptom/problem listesi 

 

Şekil 4.17. de PD, Semptom/problem listesi alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek puan 

(daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Semptom/problem listesi artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel 

maliyeti 218.788,99 TL, böbrek hastalığının etkilerinde HD ortalama skor 60.89 ve PD 

ortalama skor 66.79 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 
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Şekil 4.18. ICER diyagramı-böbrek hastalığının etkileri 

 

Şekil 4.18. de PD, Böbrek Hastalığının Etkileri alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek 

puan (daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Böbrek Hastalığının Etkileri artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel 

maliyeti 218.788,99 TL, böbrek hastalığının yükünde HD ortalama skor 32.86 ve PD ortalama 

skor 36.25 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 3,891.24 TL / 3.39 = 1,147.86 TL / Böbrek Hastalığının Yükü puanı 
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Şekil 4.19. ICER diyagramı-böbrek hastalığının yükü 

  

Şekil 4.19. da PD, Böbrek Hastalığının Yükü alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek 

puan (daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık 

Böbrek Hastalığının Yükü artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel 

maliyeti 218.788,99 TL, SF-12 fiziksel sağlık durumu HD ortalama skor 40.80 ve PD ortalama 

skor 41.54 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 3,891.24 TL / 0.74 = 5,258.43 TL / SF-12 Fiziksel Sağlık puanı 
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Şekil 4.20. ICER diyagramı-SF-12 fiziksel sağlık durumu 

 

Şekil 4.20. de PD, SF-12 Fiziksel Sağlık alt ölçeğinde HD'ye göre daha yüksek puan 

(daha iyi yaşam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlık SF-

12 Fiziksel Sağlık artışı için ek maliyetini göstermektedir. 

Elde ettiğimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel 

maliyeti 218.788,99 TL, SF-12 mental sağlık durumu HD ortalama skor 44.53 ve PD ortalama 

skor 43.44 olarak formülde yerine koyduğumuzda; 

ICER = Maliyet Farkı / Skor Farkı 

ICER = 3,891.24 TL / -1.09 = -3,569.94 TL / SF-12 Mental Sağlık puanı 
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Şekil 4.21. ICER diyagramı-SF-12 mental sağlık durumu 

 Şekil 4.21. de PD, SF-12 Mental Sağlık alt ölçeğinde HD'ye göre daha düşük puan 

sunmakta ve daha maliyetlidir. Bu durumda PD, hem daha pahalı hem de daha az etkili olduğu 

için ikincil durumdadır. 

Tablo 4.41. KDQoL alt ölçeklerine göre ICER değerleri özeti 

Alt Ölçek ICER (TL / Puan) Yorum 

Semptom/problem listesi 391.47 PD daha iyi skor, daha 

maliyetli  

Böbrek Hastalığının 

Etkileri 

659.53 PD daha iyi skor, daha 

maliyetli  

Böbrek Hastalığının Yükü 1,147.86 PD daha iyi skor, daha 

maliyetli  

SF-12 Fiziksel Sağlık 5,258.43 PD daha iyi skor, daha 

maliyetli  

SF-12 Mental Sağlık -3,569.94 PD hem daha pahalı hem daha 

düşük kalite  

 

Tablo 4.41. de KDQoL alt ölçeklerinin HD ve PD geleneksel maliyetlerine göre hesaplanan 

değerlerin özeti ve yorumu toplu olarak verilmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada elde edilen bulgular, hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) hastalarının 

yaşam kalitesi açısından anlamlı farklılıklar olabileceğine işaret etmektedir. EQ-5D-5L ve 

böbrek hastalarına özgü KDQOL-36 ölçekleri kullanılarak değerlendirilen yaşam kalitesi 

boyutlarında PD hastalarının genel olarak HD hastalarına kıyasla daha iyi veya en azından 

benzer sonuçlar bildirdiği görülmüştür. EQ-5D-5L indeks skorları, PD grubunda HD grubuna 

göre biraz daha yüksek bulunmuştur (PD grubunda ortalama ~0.70; HD grubunda ~0.65 

civarında). Bu fark, PD hastalarının kendi sağlık durumlarını ve günlük yaşam fonksiyonlarını 

HD hastalarına kıyasla daha olumlu değerlendirdiklerini göstermektedir. 

Literatürde de benzer şekilde PD hastalarının yaşam kalitesinin HD'ye göre daha yüksek 

olduğuna dair bulgular mevcuttur. İstanbul'da 5 diyaliz merkezinde 300 hasta ile yapılan bir 

çalışmada PD hastalarının SF-36 yaşam kalitesi skorlarının HD hastalarından anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu (p<0.05) belirtilmiştir (144). Benzer şekilde, Kore'de yeni diyalize başlayan 

hastalarla yapılan prospektif bir çalışmada ilk 3 ay sonunda PD hastalarının Kidney Disease 

bileşik skoru ve fiziksel sağlık skoru dâhil birçok alt boyutta HD hastalarından daha yüksek 

yaşam kalitesi skorlarına sahip olduğu gösterilmiştir. PD hastaları, diyalizin günlük yaşam 

üzerine etkileri ve getirdiği yük konusunda HD hastalarına göre daha az olumsuzluk bildirmiş; 

ağrı, genel sağlık algısı, sosyal destek ve fiziksel işlevsellik gibi tam 11 farklı alt boyutta PD 

lehine anlamlı farklar saptanmıştır (145). 

Bu bulgular, PD tedavisinin hastalara zaman yönetimi, ev konforunda tedavi ve daha 

özgür bir diyet gibi sağladığı avantajların yaşam kalitesine yansıdığını düşündürmektedir. HD 

hastalarında ise özellikle haftada üç kez merkezde diyalize girmenin getirdiği zaman kısıtı, 

işlem sonrası yorgunluk, diyet/sıvı kısıtlamaları ve seyahat gereksinimi gibi faktörler yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Çalışmamızda HD hastalarının EQ-5D-5L 

boyutlarından "Günlük işlerini yapabilme" ve "Ağrı/Huzursuzluk" alanlarında PD hastalarına 

kıyasla daha fazla problem bildirdiği gözlenmiştir. PD hastaları ise özellikle "Hareketlilik" ve 

"Kendi bakımını yapabilme" boyutlarında görece daha olumlu bir tablo çizmiştir. 

KDQOL-36 sonuçları da benzer şekilde PD lehine bir tablo ortaya koymaktadır. 

Araştırmamızda PD hastaları, Böbrek Hastalığının Yükü alt ölçeğinde HD hastalarına göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek skorlar almıştır. Böbrek Hastalığının Yükü skorunun yüksek 

olması, hastanın böbrek hastalığının yaşamına getirdiği yükü daha az hissettiğini gösterir. PD 

hastalarının bu skorda daha iyi olması, evde uygulanan tedavinin ve esnek zamanlamanın, 
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hastalığın yükünü psikolojik ve sosyal açıdan azaltabildiğini düşündürmektedir. Böbrek 

Hastalığının Etkileri alt ölçeğinde de PD hastalarının skorları HD'lere göre daha yüksek 

bulunmuştur. Semptomlar ve Problemler alt boyutunda ise PD hastaları, diyalize bağlı 

semptomları biraz daha az şiddetli yaşadıklarını bildirmişlerdir. Literatürde de PD hastalarının, 

HD'ye kıyasla daha stabil bir vücut iç ortamına sahip olmaları nedeniyle fiziksel 

semptomlarının daha hafif olabileceği belirtilmiştir (145). 

Bu çalışmada HD hastalarında özellikle diyaliz seansları sonrasında görülen bitkinlik 

ve enerji düşüklüğü gibi sorunların yaşam kalitesini düşürdüğü gözlenmiştir. KDQOL-36'nın 

Fiziksel Bileşen Özeti skoru HD grubunda PD'ye göre daha düşük olup, bu da HD hastalarının 

fiziksel sağlık algısının daha zayıf olduğunu göstermektedir. Mental Bileşen Özeti skorları 

açısından gruplar arasında belirgin bir fark saptanmamıştır; her iki hasta grubunda da kronik 

bir hastalığa bağlı psikososyal yük benzer düzeyde hissedilmektedir. Bununla birlikte, uzun 

dönem takiplerde PD ve HD hastalarının yaşam kalitesi farklarının azalabileceğini de not etmek 

gerekir. Jung ve ark.'nın (145) çalışmasında 12. ay itibarıyla PD lehine olan farkların bir 

kısmının kaybolduğu, 24. ayda ise yalnızca cinsel yaşam ve sağlık personeli desteği alanlarında 

PD hastalarının avantajının sürdüğü bildirilmiştir. PD hastalarında zaman içinde evde tedavinin 

getirdiği sorumluluklar ve olası komplikasyonlar yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilirken, 

HD hastaları tedaviye alışma ve destek mekanizmaları geliştirme yoluyla bazı alanlarda 

iyileşmeler gösterebilir. 

Çeşitli çalışmalar PD'nin yaşam kalitesi üzerinde HD'ye kıyasla daha olumlu etkileri 

olduğunu vurgulamıştır (144, 145). Bunun başlıca nedenleri arasında PD'nin hastalara daha 

fazla özgürlük tanıması, diyaliz programlarını kendi yaşam takvimlerine uyarlayabilmeleri, 

seyahat kısıtının ve hastane ortamına bağımlılığın azalması sayılabilir. Bununla birlikte, 

literatürde PD ve HD'nin yaşam kalitesi açısından her zaman belirgin farklar göstermediğini 

bildiren çalışmalar da vardır. ABD'de 240 binden fazla diyaliz hastasının KDQOL-36 

verilerinin incelendiği büyük bir çalışmada, PD hastalarının HD hastalarına göre genellikle 

daha genç ve daha az ek hastalığa sahip olduğu, ancak bu farklılıklar düzeltildiğinde iki grup 

arasında yaşam kalitesi skorlarının beş ana boyutta benzer olduğu gösterilmiştir (146). 

Bu çalışmada PD grubundaki hastaların yaş ortalaması HD grubundan biraz daha düşük 

olup (PD'de ~55 yaş, HD'de ~60 yaş), PD grubunda diyabet oranı da daha düşük çıkmıştır. Bu 

farklılıklar PD lehine gözlenen bazı yaşam kalitesi avantajlarını kısmen açıklayabilir. Bir 

sistematik derlemede diyabetik son dönem böbrek hastalarında HD'nin PD'ye kıyasla daha iyi 
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sonuç verebildiği, PD'nin bu hasta alt grubunda yüksek glukozlu çözeltilere bağlı metabolik 

sorunlar ve peritonit riskinden ötürü dezavantajlı olabileceği bildirilmiştir (147). 

Bu çalışmada HD ve PD tedavilerinin yıllık maliyetleri, bir üniversite hastanesi 

verilerine dayanarak ayrıntılı şekilde hesaplanmıştır. Sonuçlar, Sosyal Güvenlik Kurumu geri 

ödeme tarifesi (SUT) perspektifinden bakıldığında HD'nin yıllık ortalama maliyetinin ~140.311 

TL, PD'nin ise ~218.789 TL olduğunu göstermektedir. Bu hesaplamaya göre PD'nin SGK'ya 

maliyeti HD'ye kıyasla %56 civarında daha yüksektir. Ancak yalnızca geri ödeme tutarlarına 

bakılması, tedavilerin gerçek kaynak kullanımını tam yansıtmayabilir. 

Çalışmada geleneksel maliyet yöntemiyle yapılan analiz, hastane açısından toplam maliyetler 

değerlendirildiğinde HD ve PD arasındaki farkın büyük ölçüde azaldığını ortaya koymuştur. 

HD'nin yıllık toplam maliyeti ~214.898 TL, PD'nin ise ~218.789 TL olarak hesaplanmıştır. Bu 

durumda PD'nin yıllık toplam maliyeti HD'den sadece ~3.891 TL (%2) daha fazla olup iki 

modalite arasındaki maliyetler paralel düzeydedir. Dolayısıyla, Türkiye'de mevcut geri ödeme 

sistemi PD'yi orantısız biçimde daha maliyetli gösterse de gerçek kaynak kullanımı açısından 

PD ve HD maliyetleri benzer düzeylerdedir. 

Elde ettiğimiz maliyet bulguları, literatürde farklı ülkelerden bildirilen sonuçlarla 

karşılaştırıldığında bazı benzerlik ve farklılıklar göstermektedir. Birçok yüksek gelirli ülkede 

PD, genellikle HD'den daha ucuz veya en az onun kadar maliyet-etkindir (5, 148).İngiltere'de 

7 merkezde yapılan kapsamlı bir çalışmada, hastane merkezli HD'nin yıllık maliyeti ~35.000 £ 

iken evde uygulanan sürekli ayaktan PD'nin (CAPD) yıllık maliyeti ~15.570 £ olarak 

bulunmuştur (7). Benzer şekilde Kanada'da Klarenbach ve arkadaşlarının yaptığı ekonomik 

değerlendirmede PD'nin beş yıllık tedavi süresince HD'ye kıyasla daha uygun maliyetli olduğu 

ve sağlık sonuçlarının benzer olduğu bildirilmiştir (35). Tayvan'da yapılan bir kohort çalışması, 

14 yıllık izlem verilerine dayanarak klinik özellikleri eşleştirilmiş HD ve PD hastalarını 

karşılaştırmış ve PD'nin HD'ye göre daha maliyet-etkin olduğunu vurgulamıştır (149). 

Geniş kapsamlı bir derlemede incelenen 46 ülkenin 37'sinde HD'nin maliyetinin PD'ye 

oranla %25 ila %135 daha yüksek olduğu, yalnızca 9 ülkenin PD'yi HD'den pahalı bulduğu 

rapor edilmiştir (148). Bunun temel nedenleri, PD'nin evde uygulanabilmesi sayesinde yoğun 

personel ve büyük tesis gerektirmemesi, sarf malzemelerinin toplam maliyetinin HD 

cihazlarının işletim giderlerinden genelde düşük olması ve PD'de hastaların hastaneye daha az 

sıklıkla gelmesidir (5, 150). Amerika Birleşik Devletleri'nde de PD'nin merkez HD'ye kıyasla 

daha düşük personel ve klinik giderleri sayesinde avantajlı maliyete sahip olduğu bildirilmiştir 

(150). 
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Türkiye özelinde literatürdeki veriler PD'nin aslında HD'den daha ucuz olabileceğini 

düşündürmektedir. Bir çalışmada Türkiye'de PD'nin HD'ye göre daha ucuz olduğu gösterilmiş 

ve bu durum dünya genelinde de benzer biçimde raporlanmıştır (151). Ülkemizde 2007 yılında 

yapılan bir analizde HD'nin yıllık maliyeti ilaçlar dâhil yaklaşık 24.242 $, PD'nin ise 18.418 $ 

olduğu hesaplanmıştır (36). Bu verilere göre PD, HD'ye kıyasla yılda %20-25 oranında daha 

düşük maliyetlidir. Türk Nefroloji Derneği'nin 2005 verilerine dayanan bir analizinde PD'nin 

ilaç ve tedavi maliyetleri dâhil yıllık kişi başı toplam maliyetinin ~17.779 $; HD'nin ise ~23.342 

$ olduğu, PD'nin HD'ye kıyasla yıllık ~5.563 $ tasarruf sağladığı rapor edilmiştir (152). 

Diğer yandan, maliyet konusundaki her araştırma PD lehine sonuçlanmamıştır. 

Türkiye'de Sağlık Bakanlığı tarafından 2017 yılında yayımlanan bir raporda PD'nin hasta başı 

yıllık maliyetinin HD'ye göre beklenmedik biçimde daha yüksek bulunduğu belirtilmiştir 

(merkez HD için ~31.180 TL, PD için ~36.144 TL) (36). Bu analizde PD'nin yıllık maliyetinin 

HD'den yaklaşık %15 fazla çıkması "sürpriz" olarak nitelendirilmiş ve literatürdeki diğer 

çalışmaların aksine bir sonuç olduğu vurgulanmıştır. 

Nyokabi ve ark. 2024 yılında yapmış olduğu bir sistematik derlemede incelenen hemen 

hemen tüm ekonomik değerlendirmelerde HD'nin, PD'ye kıyasla daha maliyetli ve daha az 

etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir; yalnızca tek bir çalışmada HD'nin maliyet ve etkililik 

açısından PD'ye denk bulunduğu bildirilmektedir (153). Söz konusu derleme, farklı ülkelerdeki 

13 çalışmanın sonuçlarını özetlemiş ve her birinde böbrek nakli en maliyet-etkin çözüm 

olmakla birlikte PD'nin de HD'ye kıyasla daha avantajlı olduğunu ortaya koymuştur. 

Almanya'da yapılan bir maliyet-karlılık analizinde PD'nin SF-36 ile ölçülen tüm yaşam kalitesi 

boyutlarında HD'den üstün olduğu ve daha düşük maliyetli QALY sağladığı rapor edilmiştir 

(154). Güney Afrika'da yapılan yakın tarihli bir çalışmada PD'nin 5 yıllık sürede HD'ye göre 

ciddi ölçüde maliyet tasarrufu sağladığı (HD: 1.227.708 ZAR, PD: 788.384 ZAR) ve %79 

olasılıkla maliyet-etkin olduğu hesaplanmıştır (155). 

Türkiye'de PD kullanım oranı düşüktür. 2019 yılı Türk Nefroloji Derneği verilerine göre 

Türkiye'de diyalize giren hastaların yalnızca yaklaşık %4'ü periton diyalizi kullanmaktadır 

(152) ve kalan büyük çoğunluğu (%96) hemodiyalizdedir. PD oranı son on yılda düşüş 

göstermiş ve toplam PD hasta sayısı 2010'lara kıyasla azalmıştır (36). PD kullanım oranımızın 

düşüklüğünün ardında yatan muhtemel engeller arasında eğitim ve farkındalık eksikliği önemli 

bir faktör olarak öne çıkar. Diyaliz hekimlerinin PD konusunda deneyimlerinin az olması veya 

PD'ye yeni başlayan hastaların evde destek alabilecekleri bir sistemin yeterince kurulamamış 

olması, tercihlerde HD yönünde bir kaymaya neden olmuş olabilir. 
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Sağlık Bakanlığı'nın hazırladığı "Türkiye Böbrek Hastalıkları Önleme ve Kontrol 

Programı 2025-2030" raporunda, dördüncü hedef olarak "periton diyalizi tercihinin artırılması" 

açıkça belirlenmiştir (36). Bu hedef doğrultusunda periton diyalizi eğitimi ve uygulamasının 

yaygınlaştırılması için sağlık personeline yönelik eğitim programları gibi çeşitli stratejiler 

planlanmıştır. Özellikle nefrologlar ve cerrahlar için PD kateteri yerleştirme becerilerini 

artırmaya yönelik kurslar düzenlenmektedir. 

Pek çok ülkede diyaliz modalite dağılımı, sadece klinik sonuçlarla değil aynı zamanda 

sağlık politikalarıyla da şekillenmektedir. Hong Kong, Meksika gibi ülkelerde yıllardır 

uygulanan "PD-öncelikli stratejiler" sayesinde Hong Kong'da diyaliz hastalarının %71'i, 

Meksika'da %61'i PD ile tedavi edilmektedir (153). Türkiye ise PD kullanım oranı alt sıralarda 

yer almaktadır. 

Yaşam kalitesi açısından farklı sonuçların nedenleri incelendiğinde, hasta 

karakteristiklerindeki değişkenliklerin ve çalışma tasarımlarının önemli rol oynadığı 

anlaşılmaktadır. Bu çalışmada, PD grubu demografik olarak biraz daha avantajlı olmasına 

rağmen ham veriler PD lehine kayda değer farklar göstermiştir. Bu da PD'nin gerçek hayatta, 

daha sağlıklı hastalarca tercih edilmesi ve bu nedenle bir seçim yanlılığı oluşması olasılığını 

gündeme getirir.Diyabetik alt grup incelendiğinde HD lehine bazı avantajlar gözlemlenmiştir: 

Diyabetik PD hastalarında peritonit ve glisemik kontrol sorunları nedeniyle yaşam kalitesinin 

daha düşük olabildiği literatürde de belirtilmektedir. Vonesh ve ark. 2004 yılında yapmış 

olduğu bir meta-analizde, diyabetik hastalarda ilk 2 yıl sağkalımın HD'de PD'den daha iyi 

seyrettiği saptanmıştır (146). Bu çalışmada diyabeti olan PD hastalarının semptomlar alt ölçeği 

puanları, diyabeti olmayan PD hastalarına göre belirgin şekilde daha düşük çıkmıştır. 

Maliyet boyutunda farklı sonuçların nedenleri incelendiğinde ise, ülkeler arası maliyet 

farkları, sağlık sistemi yapıları ve yıl içinde değişen maliyet unsurları ön plana çıkmaktadır. 

Türkiye özelinde Sağlık Bakanlığı'nın 2017 raporunda (156) PD maliyetinin HD'den yüksek 

çıkması, o dönemde PD sarf malzemelerinin temin maliyetlerinin artmasından kaynaklanmış 

olabilir. 

Bu araştırmanın bulguları yorumlanırken, sahip olduğu bazı sınırlılıklar göz önünde 

bulundurulmalıdır. İlk olarak, çalışmamız kesitsel bir tasarıma sahiptir; yani veriler belirli bir 

zaman noktasında toplanmıştır. Bu nedenle, HD ve PD hastalarının uzun dönemli yaşam 

kalitesi değişimlerini veya sağkalım gibi sonuçlarını değerlendirmek mümkün olmamıştır. 

İkinci olarak, çalışmamız randomize bir karşılaştırma içermemektedir; gruplar mevcut 

tedavi seçimlerine göre oluşmuştur. PD grubunun HD grubundan sistematik olarak farklı 



86 

 

özelliklere sahip olabileceği ve gözlenen farkların bir kısmının bu özelliklere atfedilebileceği 

unutulmamalıdır. 

Üçüncü olarak, örneklem büyüklüğü ve yapısı da bazı kısıtlar getirebilir. Bu araştırma 

Edirne bölgesindeki hastalarla yapıldığı için bu bölgenin sosyoekonomik ve kültürel özellikleri 

sonuçlara yansımış olabilir; diğer bölgelerde farklı sonuçlar elde edilebilir. 

Dördüncü olarak, yaşam kalitesi verileri özbildirim yoluyla elde edilmiştir. EQ-5D-5L 

ve KDQOL-36, hasta tarafından doldurulan anketler olup öznel değerlendirmelere dayalıdır. 

Bu durum, yanıt biası veya geçici duygu durumlarının cevapları etkilemesi riskini taşır. 

Beşinci olarak, maliyet analiziyle ilgili bazı varsayımlar sınırlılıklar arz edebilir. 

Çalışmamızda maliyet hesaplamaları yapılırken ağırlıklı olarak SGK perspektifi benimsenmiş 

ve büyük ölçüde doğrudan tıbbi maliyetler hesaba katılmıştır. Oysa ki toplumsal perspektiften 

bakıldığında dolaylı maliyetler de önem taşır. 

Son olarak, veri kalitesi ve kapsamı ile ilgili sınırlılıklardan bahsetmek gerekir. 

Çalışmamızda retrospektif hastane kayıtları ve anket formları ana veri kaynaklarını 

oluşturmuştur. Bazı hastalarda eksik veriler veya beyan uyumsuzlukları yaşanmış olabilir. 

Bu araştırmadan elde edilen bulgular ve tanımlanan sınırlılıklar ışığında, geleceğe 

yönelik çeşitli öneriler sunulabilir. Daha geniş ve uzun dönemli araştırmalar yapılmalı, HD ve 

PD'nin yaşam kalitesi ve maliyet etkinliği karşılaştırmasını daha kapsamlı değerlendirebilmek 

için çok merkezli ve uzun süreli prospektif çalışmalar gerçekleştirilmelidir. Gelecekteki 

çalışmalarda PD ve HD gruplarının karşılaştırılmasında seçim yanlılığını azaltmak için 

propensity score eşleştirmesi gibi istatistiksel teknikler kullanılabilir. 

PD kullanım oranının düşük kalmasının nedenlerini anlamaya yönelik nitel araştırmalar 

önerilebilir. İleri araştırmalarda klinik sonuçlar ile yaşam kalitesi sonuçları birlikte 

değerlendirilmeli, gerekirse bir kalite-ayarlanmış yaşam süresi analizi yapılmalıdır. 

Teknolojideki gelişmeler ışığında, diyaliz tedavilerinin evrilmesine paralel araştırmalar 

yapılmalıdır. Hem HD hem de PD hastalarının yaşam kalitesini yükseltmek adına psikososyal 

müdahalelerin etkisi araştırılmalıdır. Son olarak, elde edilen bulguların sağlık politikası 

simülasyonlarına entegre edilmesi önerilir. 

5.1. Sonuç 

Bu araştırmada hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavilerinin yaşam kalitesi ve maliyet etkinliği 

açısından karşılaştırmalı analizi gerçekleştirilmiştir. Yaşam kalitesi değerlendirmesinde PD 

hastalarının EQ-5D-5L indeks skorları HD hastalarından daha yüksek bulunmuştur (PD: ~0.70; 
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HD: ~0.65). KDQOL-36 ölçeğinin Böbrek Hastalığının Yükü, Böbrek Hastalığının Etkileri ve 

Semptomlar alt boyutlarında PD lehine anlamlı farklar saptanmıştır. PD hastaları özellikle 

günlük işlerini yapabilme ve hareketlilik alanlarında daha az problem bildirmiştir. 

Maliyet etkinliği analizi ise ilginç sonuçlar ortaya koymuştur. SGK perspektifinden 

PD'nin yıllık maliyeti HD'den %56 daha yüksek görünse de (PD: ~218.789 TL; HD: ~140.311 

TL), hastane perspektifinden değerlendirildiğinde fark yalnızca %2 düzeyinde kalmıştır (PD: 

~218.789 TL; HD: ~214.898 TL). Maliyet-etkililik analizi PD'nin birim fayda başına daha 

düşük maliyetle sonuç verdiğini göstermiştir. Bu bulgular, PD'nin uygun hastalarda HD'ye 

alternatif bir tedavi seçeneği olabileceğini önermektedir. 

Bulgularımız Türkiye'nin sağlık politikalarıyla da uyumludur. Sağlık Bakanlığı'nın 

"Türkiye Böbrek Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı 2025-2030" raporunda belirlenen 

PD kullanım oranını artırma hedefi, çalışmamızın sonuçları ışığında desteklenmektedir. PD'nin 

yaygınlaştırılması için nefrologların PD konusundaki eğitimlerinin artırılması, hastaların tedavi 

seçenekleri hakkında kapsamlı bilgilendirilmesi ve PD altyapısının güçlendirilmesi gereklidir. 

Ayrıca geri ödeme sistemlerinin gerçek maliyet yapısını daha iyi yansıtacak şekilde revize 

edilmesi önemlidir. 

Türkiye'de mevcut yaklaşık %4 PD kullanım oranının artırılması hem hasta 

memnuniyeti hem de sağlık sistemi sürdürülebilirliği açısından fayda sağlayabilir. Bu artış 

özellikle genç ve aktif hastalar, istihdam durumunu sürdürmek isteyen hastalar, seyahat ihtiyacı 

olan hastalar ve rezidüel böbrek fonksiyonu korunmuş hastalarda değerlendirilmelidir. 

Bu çalışmanın başlıca sınırlılıkları kesitsel tasarım nedeniyle uzun dönem sonuçların 

değerlendirilememesi, seçim yanlılığı riski, tek bölge verisine dayalı olması ve dolaylı 

maliyetlerin analiz dışında kalmasıdır. PD grubunun demografik açıdan daha avantajlı olması 

gözlenen farkların bir kısmını açıklayabilir. 

Gelecek araştırmalar için çok merkezli, prospektif kohort çalışmaları önerilmektedir. 

Propensity score eşleştirmesi ile karıştırıcı faktörlerin kontrolü, toplumsal perspektiften maliyet 

analizleri ve farklı hasta alt gruplarında modalite karşılaştırmaları yapılması değerli olacaktır. 

Özellikle diyabetik ve yaşlı hasta gruplarında hangi modalitenin daha uygun olduğunun 

belirlenmesi klinik pratik açısından önemlidir. 

Her diyaliz modalitesinin kendine özgü avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. PD 

özellikle genç ve aktif hastalarda, istihdam durumunu sürdürmek isteyenlerde ve seyahat 

ihtiyacı olanlarda tercih edilebilir. Ancak PD her hasta için uygun değildir. Görme engeli, 

mental kapasite düşüklüğü veya evde steril ortam sağlayamayan hastalarda HD daha güvenli 
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seçenek olabilir. Bu nedenle hasta merkezli bakım yaklaşımı ve paylaşılan karar verme süreçleri 

kritik önem taşımaktadır. 

Bu çalışma, periton diyalizinin uygun hastalarda hemodiyalize alternatif maliyet-etkin 

bir tedavi seçeneği olduğunu göstermektedir. Türkiye'de PD kullanımının yaygınlaştırılması 

için gerekli altyapı ve politika değişikliklerinin hayata geçirilmesi hem hasta yaşam kalitesinde 

iyileşme hem de sağlık sistemi kaynaklarının daha etkin kullanımı açısından değerli olacaktır. 

Son dönem böbrek yetmezliği için en iyi tedavi seçeneğinin böbrek nakli olduğu 

unutulmamalıdır. Ancak organ nakli imkânlarının kısıtlı olduğu mevcut koşullarda, diyaliz 

modalitelerinin optimizasyonu kritik önem taşımaktadır. Bu optimizasyonda hastanın bireysel 

koşulları, tercihleri ve klinik durumu temel belirleyici olmalı; hiçbir modalite tüm hastalar için 

üstün görülmemelidir. Klinisyenlerin, sağlık yöneticilerinin ve politika yapıcıların iş birliğiyle, 

kronik böbrek yetmezliği hastalarına en uygun tedavi seçeneklerini sunabilmek mümkün 

olacaktır. 
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EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Araştırma İzni 
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EK 2: (Devam) Araştırma İzni 
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EK 2: (Devam) Araştırma İzni 
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EK 3: EQ-5D-5L Ölçeği 

Her başlık altında BUGÜNKÜ sağlık durumunuzu en iyi ifade eden BİR kutuyu işaretleyiniz. 

HAREKET EDEBİLME 

Yürüyerek dolaşırken bir güçlük yaşamıyorum 

Yürüyerek dolaşırken çok az güçlük yaşıyorum 

Yürüyerek dolaşırken orta derecede güçlük yaşıyorum 

Yürüyerek dolaşırken şiddetli güçlük yaşıyorum 

Yürüyerek dolaşamıyorum 

KENDİ KENDİNE BAKABİLME 

Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bir güçlük yaşamıyorum 

Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken çok az güçlüğüm oluyor 

Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken orta derecede güçlüklerim oluyor 

Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken şiddetli güçlüklerim oluyor 

Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek durumda değilim 

OLAĞAN İŞLER (örneğin; iş, ders çalışma, ev işleri, aile içi veya boş zaman faaliyetleri) 

Olağan işlerimi yaparken herhangi bir güçlük çekmiyorum 

Olağan işlerimi yaparken çok az güçlüğüm oluyor 

Olağan işlerimi yaparken orta derecede güçlüklerim oluyor 

Olağan işlerimi yaparken şiddetli güçlüklerim oluyor 

Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim 

AĞRI / RAHATSIZLIK 

Ağrı veya rahatsızlığım yok 

Hafif ağrı veya rahatsızlığım var 

Orta derecede ağrı veya rahatsızlığım var 

Şiddetli ağrı veya rahatsızlığım var 

Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlığım var 

ENDİŞE / MORAL BOZUKLUĞU 

Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim 

Hafif derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

Şiddetli derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok bozuk 
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 Sağlığınızın BUGÜN ne kadar iyi veya kötü olduğunu bilmek istiyoruz.

 Bu ölçek 0’dan 100’e kadar numaralandırılmıştır.

 100 hayal edebileceğiniz en iyi sağlık düzeyini göstermektedir.

0 ise hayal edebileceğiniz en kötü sağlık düzeyini göstermektedir.

 BUGÜNKÜ sağlığınızın nasıl olduğunu göstermek için ölçeğe bir X işareti koyun.

 Şimdi de lütfen ölçekte işaretlediğiniz sayıyı aşağıdaki kutuya yazın.

10 

0 

20 

30 

40 

50 

60 

80 

70 

90 

100 

5 

15 

25 

35 

45 

55 

75 

65 

85 

95 

Hayal  

edebileceğiniz en 

iyi sağlık düzeyi 

BUGÜNKÜ SAĞLIK DURUMUNUZ = 

Hayal  

edebileceğiniz en kötü 

sağlık düzeyi 
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EK 4: KDQOL-36 Ölçeği 
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EK 4: (Devam) KDQOL-36 Ölçeği 
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EK 4: (Devam) KDQOL-36 Ölçeği 
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ÖZGEÇMİŞ 
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BENZERLİK RAPORU 

 

 


