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OZET

“Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Maliyet ve Maliyet Etkililik Analizi: Universite Hastanesi
Ornegi”, Trakya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Saglik Yonetimi Anabilim Dals,

Doktora Tezi, Edirne, 2025.

Giris ve Amac: Kronik bobrek hastalifi, artan prevalansi ve tedaviye iliskin yiiksek
maliyetleriyle saglik sistemlerinde 6nemli bir yiik olusturmaktadir. Son donem bdbrek
yetmezligi tedavisinde hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) en sik basvurulan
yontemlerdir. Bu calismanin amaci, bir iiniversite hastanesinde HD ve PD tedavi
modalitelerinin toplam maliyetlerini, artimli maliyet-etkililik oranlarin1 ve yasam kalitesine
etkilerini karsilagtirmaktir.

Gerec ve Yontemler: Arastirma, 2023 yilinda Trakya Universitesi Hastanesi’nde HD ve PD
tedavisi alan hastalar iizerinde retrospektif ve kesitsel olarak yiiriitiilmiistiir. Maliyet verileri;
tedavi, ilag, tibbi sarf malzemesi, personel ve genel gider kalemlerini kapsamis, hasta basina
yillik toplam maliyetler detayli sekilde hesaplanmistir. Klinik ve yasam kalitesi
degerlendirmelerinde EQ-5D-5L ve KDQOL-36 olgekleri kullanilmistir. Artimli maliyet-
etkililik orani, her iki grup i¢in hem yasam kalitesi hem de maliyet verileri ilizerinden
hesaplanmus; istatistiksel analizler Mann-Whitney U testi ve regresyon ile gergeklestirilmistir.
Bulgular: HD tedavisinin yillik hasta basi toplam maliyeti geleneksel yontemle 214.898 TL
olarak belirlenmis; PD’de ise bu deger 218.789 TL olarak saptanmistir. Ancak HD’nin Saglik
Uygulama Tebligi kapsamindaki maliyeti 140.311 TL iken, PD’nin SUT maliyeti 218.789
TL’dir. Maliyet analizlerinde, HD’nin genel gider ve personel maliyetleri PD’ye kiyasla daha
yiiksek bulunmustur. Yasam kalitesi degerlendirmelerinde PD grubunda, EQ-5D-5L endeks
skorlar1 ve KDQOL-36 alt 6lgeklerinde HD’ye gére bazi boliimlerde daha yiiksek puanlar elde
edilmigtir. ICER analizi sonuglarma gore, PD belirli hasta profillerinde HD’ye gore daha
maliyet-etkin bir segenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ancak, ileri yas ve ek hastaligi olanlarda HD
bazi klinik avantajlar saglamaktadir.

Sonu¢: Calisma, HD ve PD tedavi modalitelerinin saglik hizmetleri agisindan maliyet ve
maliyet-etkililik farklarim1 ortaya koymus ve saglik politikalariin bu dogrultuda
sekillendirilmesine yonelik 6nemli veriler sunmustur. PD’nin belirli hasta gruplarinda tesvik

edilmesi, ekonomik siirdiiriilebilirligi artirabilir. Bulgular, hasta yasam kalitesini ve ekonomik

X



boyutlar1 goz onilinde bulundurarak daha dengeli tedavi stratejilerinin gelistirilmesi gerektigini

gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, periton diyalizi, maliyet analizi, ICER, yasam 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. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diinya genelinde giderek artan prevalansi ve sinirl tedavi
secenekleri nedeniyle kritik bir halk sagligi sorunu haline gelmistir (1, 2). Son dénem bobrek
yetmezligi (SDBY), KBH'nin en ileri sathasi olup, bobrek fonksiyonlarinin tamamen kaybi ile
karakterizedir ve renal replasman tedavilerini zorunlu kilmaktadir (1). Bobrek nakli, uzun
vadeli klinik ve ekonomik etkinligi nedeniyle ideal bir secenek olmasina ragmen, organ
bagisinda yasanan sinirlar sebebiyle hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) gibi tedavi
yontemleri yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (1, 2). HD, haftada ortalama ti¢ kez uygulanan
merkez bazli bir tedavi modalitesiyken; PD, hastalara ev ortaminda daha fazla 6zerklik sunan
bir alternatif tedavi olarak dikkat ¢ekmektedir (1). Bu iki tedavi modalitesi arasindaki farklar,
yalnizca klinik sonuglarla degil, ayn1 zamanda ekonomik etkilerle de kendini gostermektedir
(3).

Diinya genelinde yapilan g¢aligmalar, KBH'min hizla artan prevalansinin yalnizca
hastalar tizerinde degil, saglik sistemleri lizerinde de 6nemli ekonomik baskilar olusturdugunu
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi (USRDS), diyaliz tedavilerinin
toplam saglik harcamalarinin %6'sin1 olusturdugunu ve bu tedavilerin saglik sistemlerinin
stirdiirtilebilirligi agisindan 6nemli bir yiik teskil ettigini bildirmistir (1). Benzer sekilde,
Tiirkiye 0zelinde yapilan degerlendirmeler, diyaliz tedavilerinin Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) iizerindeki mali yiikiiniin her gegcen yil arttigin1 ortaya koymaktadir. Tiirkiye Nefroloji
Dernegi verilerine (4) gore, iilkede SDBY hastalarinin yaklasik %80'i hemodiyaliz ile tedavi
edilmekte ve bu tedavi modalitesi, periton diyalizine gore daha yiiksek maliyetlere neden
olmaktadir. Bununla birlikte, PD'nin 6zellikle belirli hasta gruplarinda daha maliyet-etkin bir
secenek sunabilecegi gesitli galismalarla desteklenmektedir (5, 6).

Hemodiyaliz ve periton diyalizi arasindaki maliyet farkliliklarinin yani sira, her iki
modalitenin hastalarin yasam kalitesi ve sosyal yagamlarina etkileri de 6nemlidir. Baboolal ve
ark. (7) periton diyalizinin hastalara ¢aligma ve sosyal faaliyetlerini siirdiirme konusunda daha
fazla esneklik sagladigini, buna karsin hemodiyalizin daha siki bir tedavi rejimi gerektirdigini
belirtmistir. Bunun yaninda, Eriksson ve ark. (8) gibi arastirmacilar, diyaliz tedavilerinin
yalnizca dogrudan tibbi maliyetler acisindan degil, ayn1 zamanda dolayli maliyetler ve

tiretkenlik kayb1 baglaminda da ele alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.



Bu baglamda, mevcut aragtirmanin temel amaci, bir tiniversite hastanesinde yiiriitiilen
HD ve PD tedavi modalitelerinin toplam maliyetlerini, artimli maliyet-etkinlik oranlarin
hesaplayarak tedavi maliyetlerinin hasta yasam kalitesine etkilerini kapsamli bir sekilde
karsilagtirmaktir. Arastirma asagidaki sorulara yanit aramaktadir: Hangi diyaliz tedavi
modalitesi daha maliyet-etkindir? Her iki tedavi modalitesinin hasta yagsam kalitesine ve klinik
ciktilara etkileri nasildir?

Bu c¢alismada, EQ-5D-5L gibi yasam Kkalitesi Olgiitleri ve maliyet-etkililik
analizlerinden yararlanilarak her iki tedavi modalitesinin toplam maliyetleri, klinik etkinligi ve
hasta merkezli ¢iktilar1 derinlemesine incelenmistir. Ayrica, diyaliz tedavilerinin ekonomik
yiikiinlin azaltilmasina yonelik oneriler gelistirilmistir. Arastirma sonuglarinin, Tiirkiye saglik
sisteminde kaynak tahsisi politikalarinin sekillendirilmesine katki saglamasi ve tedaviye
erisimdeki kisitlarin 6nlenmesine yonelik 6nemli bilgiler sunmasi beklenmektedir. Bunun yani
sira, tedavi modalitelerinin hastalarin sosyal, ekonomik ve psikolojik durumlar1 tizerindeki

etkileri de degerlendirilerek daha genis bir perspektif ortaya konmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahig:

Kronik bobrek hastaligi (KBH), yiiksek maliyetleri ve olumsuz sonuglariyla kiiresel diizeyde
onemli bir halk sagligi sorunudur. 2017'de diinya genelinde prevalanst %9.1 olarak saptanmis
ve yaklasik 700 milyon kisiyi etkilemistir. Yeni vaka sayist 1990'da 7.8 milyondan 2019'da
18.99 milyona yiikselmistir. (9, 10). KBH, zamanla bobrek fonksiyonunun kademeli olarak
islevini yitirmesiyle karakterize edilir ve bobreklerin artik viicudun taleplerini karsilayamadigi
son dénem bobrek yetmezligine (SDBY) yol agar (11). SDBY igin renal replasman tedavisi
secenekleri arasinda bobrek nakli, hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) yer alir. Bobrek
nakli en iyi sonuglar1 vermesine ragmen organ bagisinda karsilasilan sorunlar nedeniyle diyaliz
tedavilerinin kullanilmasini gerektirir (12). KBH, SDBY 'ne ilerledikge, hemodiyaliz ve periton
diyalizi gibi renal replasman tedavileri hastanin hayatta kalmasi i¢in olmazsa olmaz tedaviler
durumuna gelir (13).

Kronik bobrek hastalig, i¢ aydan uzun siiredir devam eden ve saglik acisindan olumsuz
etkileri olan bobrek yapisi veya islevindeki anormallikler olarak tanimlanir (14). KBH tanisi
albiiminiiri gibi bobrek hasar1 belirteglerine veya glomertiler filtrasyon hizinin (GFR) 60
mL/dk/1,73 m*den diisiik olmasina dayanir (11). KBH, glomeriiler filtrasyon hizina gore bes
evreye ayrilir; 1. evre GFR ve albliminiiri diizeylerine gore normal fonksiyonlu bobrek hasarini
5. Evre ise renal replasman tedavisinin gerekli oldugu son donem bobrek yetmezligini (SDBY)
temsil eder (15). KBH'nin yayginligi, diyabetus mellitus, hipertansiyon, obezite ve yaslanan
niifustaki artis nedeniyle artmaktadir (16). KBH igin risk faktorleri arasinda yas, cinsiyet ve
genetik gibi degistirilemeyen demografik faktorlerin yani sira hipertansiyon, diyabet, sigara
igme ve nefrotoksik ila¢ kullanimi gibi kisiye gore degisebilen faktorler de yer almaktadir (17).

Kronik Bobrek Hastaligi, yiiksek yayginligy, iligkili komorbiditeleri ve renal replasman
tedavilerinin maliyeti nedeniyle diinya ¢apinda saglik sistemlerine 6nemli bir yiik getirmektedir
(18). KBH'li hastalarda kardiyovaskiiler hastalik, enfeksiyon ve 6liim riski artmaktadir ve bu
da yasam kalitesinin diismesine ve saglik hizmetlerinin kullanimimin artmasina etken

olmaktadir (19).

Diinya ¢apinda, KBH nin artan yayginlig1 nedeniyle diyaliz alan kisi sayisinda 6nemli
bir artis olmustur. Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi (USRDS), diinya ¢apinda 2

milyondan fazla kisinin diyaliz tedavisi aldigini, HD’nin en yaygin yontem oldugunu ve kiiresel
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tedavilerin yaklagik %89'unu olusturdugunu bildirmektedir. PD ise kiiresel tedavilerin yaklagik
%11'ini olusturmaktadir (20). KBY ve SDBY'nin goriilme siklig1 orta ve diisiik gelirli iilkelerde
de istikrarl bir sekilde artmaktadir. Diyaliz hastalarinin sayisinin 2030 yilina kadar 5 milyonu

asacagini ve en onemli artisin diisiik ve orta gelirli lilkelerde goriilecegini tahmin edilmektedir
(21).

2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, viicuttaki atik {riinlerin ve fazla sivinin uzaklastirilmasi amaciyla kanin bir
diyalizorden gegirilerek ekstrakorporeal filtrasyona tabi tutuldugu bir tedavi yontemidir (14).
Bu siire¢ genellikle bir diyaliz merkezinde gerceklestirilmekte olup, haftada {i¢ kez ve her seans1
yaklagik dort saat siirecek sekilde diizenlenmektedir (5).

Hemodiyaliz, ilk olarak 19. yiizyilda kavramsallastirilmistir. Diyalizin teorik temelleri,
“Diyalizin Babas1” olarak bilinen Thomas Graham tarafindan 1854 yilinda ozmoz ve diflizyon
prensiplerinin tanimlanmasiyla atilmigtir (15). Ancak, pratik uygulamaya gegis 1940’larda
Willem Kolff tarafindan gelistirilmistir. Kolff, selofan tlip ve camasir makinesi tamburu
kullanarak ilk islevsel diyaliz makinesini yapmistir (16). Daha sonra, 1960’larda Belding
Scribner, uzun siireli diyalizi miimkiin kilan Scribner santin1 tanitmis ve bu sayede tekrarlanan
vaskiiler erisim kolaylastirilmistir (17). 1970’ler ve 1980°1lerde, daha giivenli ve verimli diyaliz
makineleri ile gelismis diyalizorlerin gelistirilmesi ve diyaliz yeterliligine iliskin anlayisin
ilerlemesi, hemodiyalizin klinik uygulamasinda 6nemli doniim noktalar1 olmustur. Giiniimiizde
biyouyumlu malzemeler, yiiksek akigli membranlar ve kisisellestirilmis tedavi protokolleri, bu
tedavi yonteminin daha etkili ve hasta dostu hale gelmesini saglamistir (22).

Hemodiyalizin en belirgin avantajlarindan biri, ¢6ziinen maddelerin ve sivinin hizli bir
sekilde uzaklastirilmasiyla saglanan etkili biyokimyasal normallesmedir (1). Ayrica, diyaliz
merkezlerinde uygulandig1 i¢in bu siireg, saglik profesyonellerinin diizenli gézetimi altinda
gerceklesir ve karmasgik tibbi ihtiyaclara sahip hastalar i¢in 6nemli bir fayda saglar (19).

Bununla birlikte, hemodiyaliz tedavisinin bazi dezavantajlart da bulunmaktadir. Kat1
seans programi ve zaman kisitlamalari, hastalarin is yasami ve sosyal aktiviteleri tizerinde
olumsuz bir etkiye sahip olabilir (23). Ayrica, sivinin hizli bir sekilde uzaklastirilmasi,
hipotansiyon gibi hemodinamik kararsizliklarin yan1 sira diger kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (21).

Bu baglamda, hemodiyaliz hem avantajlart hem de dezavantajlari ile hastalarin yasam

kalitesine ve saglik sonuglarina 6nemli 6l¢iide etki eden bir tedavi yontemidir.



2.3. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, atik {iriinlerin ve fazla sivinin viicuttan uzaklastirilmasi i¢in periton zarini yari
gecirgen bir membran olarak kullanan bir tedavi yontemidir. Bu siirecte diyaliz soliisyonu,
periton bosluguna yerlestirilir ve burada bir siire bekletildikten sonra drenaj islemi ile viicuttan
uzaklastirilir (14). PD, manuel olarak giin igerisinde gergeklestirilen Siirekli Ayaktan Periton
Diyalizi (CAPD) veya genellikle gece boyunca otomatik makinelerle uygulanan Otomatik
Periton Diyalizi (APD) seklinde yapilabilir. Her iki yontem de farkli yagam tarzlarina ve hasta
ihtiyaglarina uygun segenekler sunar (24).

Periton diyalizinin gegmisi 20. yiizyiln baslarina dayanmaktadir. ilk olarak 1923
yilinda Georg Ganter, bobrek yetmezligi olan bir hastay: tedavi etmek i¢in PD’yi kullanmis ve
bu tedavi yontemi bdylece tibbi literatiire girmistir (15). Ancak 1950'lere kadar PD, pratik bir
tedavi segenegi olarak yayginlasmamistir. 1960’larda Henry Tenckhoff’un kalic1 peritoneal
kateteri gelistirmesi, uzun siireli PD uygulamalarint miimkiin kilmistir (16). 1970’lerde ise
Popovich ve Moncrief tarafindan gelistirilen CAPD, hastalarin kendi bakimlarini yapabilmesini
saglayarak PD’de Onemli bir doniim noktasi olusturmustur (17). Giiniimiizde ise APD
makinelerinin yani sira biyouyumlu diyaliz soliisyonlarinin gelistirilmesi, hasta konforunu
artirmig ve tedavi etkinligini 6nemli 6l¢tide iyilestirmistir (22).

Periton diyalizinin avantajlarindan biri esneklik saglamasidir. Bu tedavi yontemi,
hastalara daha fazla 6zerklik sunar ve programlarinin ihtiyaglarina uyarlanabilir. Bu durum,
PD’nin yasam kalitesini artiran bir tedavi secenegi olarak one ¢ikmasini saglar (19). Ayrica,
stvinin kademeli olarak uzaklastirilmasi, kardiyovaskiiler stresin azalmasina yardimci olur ve
bu durum 6zellikle kardiyak komorbiditesi olan hastalar i¢cin 6nemli bir avantaj saglar (23).
Bununla birlikte, PD’nin 6nemli dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Peritonit, PD’nin en yaygin
ve ciddi komplikasyonlarindan biridir. Teknik 1iyilestirmeler ve profilaksiye yonelik
gelismelere ragmen, enfeksiyon riski bu tedavi yonteminin ana sinirlamalarindan biri olmaya
devam etmektedir (21). Ayrica, PD sirasinda diyalizatta protein kaybi meydana gelmesi,
hastalarin beslenme durumunu olumsuz etkileyerek yetersiz beslenmeye neden olabilir (24).

Periton diyalizi, esnekligi ve hasta merkezli uygulama kolayliklartyla dikkat ¢ceken bir
tedavi yontemi olmakla birlikte, enfeksiyon riski ve beslenme sorunlari gibi olumsuz yonleriyle

hastalarin dikkatle degerlendirilmesi gereken bir se¢enektir.



2.4. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Karsilastirilmasi

2.4.1. Klinik Sonuglar

Hayatta kalma oranlar:

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasindaki sagkalim sonuglarini karsilastiran ¢alismalar
celigkili sonuglar gostermistir. Bazi kohort ¢alismalari, 6zellikle tedavinin ilk birkag¢ yilinda
benzer sagkalim oranlari bildirmektedir (24-26). Ancak yas, eslik eden hastaliklar ve

sosyoekonomik durum gibi hasta 6zellikleri sonuglari etkileyebilir (27, 28).

Komplikasyonlar:

Hemodiyaliz komplikasyonlari:

Kardiyovaskiiler Olaylar: HD hastalarinda, hizli sivi degisimleri nedeniyle kardiyovaskiiler
morbidite oranlar1 daha yiiksektir (29).

Vaskiiler Erisim Sorunlari: Fistiil veya greft komplikasyonlar1 artan morbiditeye ve saglik

hizmeti kullanimina yol agabilir (30).

Periton diyalizi komplikasyonlari:

Peritonit: PD hastalarinda teknik basarisizligin ve hastaneye yatisin 6nde gelen nedenlerinden
biridir (31).

Membran yetmezligi: Uzun siireli PD, periton membran disfonksiyonuna yol agarak tedavi

sliresini sinirlayabilir (32).

2.4.2. Modalite Se¢cim Faktorleri

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasindaki se¢im, klinik degerlendirmeler, hasta tercihi, yagam
tarz1 faktorleri ve kaynaklarin kullanim durumlarina gére yapilabilir (33). Tedaviyi, hasta
degerleriyle uyumlu hale getirmek ve sonuglari optimize etmek i¢in hasta ve hekimin ortak

karar almasi esastir (34).

2.4.3. Maliyet Hususlar1

Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi arasindaki maliyet farklari, donanim, malzeme, personel ve
genel giderler gibi dogrudan tibbi maliyetlerin yani sira hasta seyahati ve kaybedilen iiretkenlik

gibi dolayli maliyetlerden de etkilenmektedir (35).



2.5. Tiirkiye’de Diyaliz

2022 yil1 sonu itibariyle Tiirkiye'de renal replasman tedavisi (RRT) uygulanan son dénem
bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinin toplam sayis1 86.665 olarak kayitlara gegmistir. Bu
hastalarin tedavi modalitelerine gore dagilimi incelendiginde; 61.723 hastanin (%71.2)
hemodiyaliz (HD), 3.552 hastanin (%#4.1) periton diyalizi (PD) ve 21.390 hastanin (%24.7)
bobrek nakli tedavisi aldigi goriilmektedir (36). Tirkiye’de SDBY hastalar1 da dahil olmak
lizere tim vatandaslar, diyaliz tedavilerine {icretsiz veya asgari diizeyde katki payiyla
erigebilmektedir. Hem HD hem de PD seanslarinin, ilaglarmin ve gerekli ekipmanlarinin
maliyetleri de dahil olmak tizere SGK tarafindan karsilanmaktadir (37).

Son yillarda Tiirkiye, diyaliz hizmetlerine yonelik artan talebi karsilamak icin 6zel
sektorle isbirligine giderek daha fazla dnem vermektedir (38). Ozel diyaliz merkezleri, SGK
geri 0deme sistemi kapsaminda diyaliz tedavileri, 6zellikle hemodiyaliz hizmeti sunmak {izere
sOozlesme yapmaktadir. Bu hizmet alim modeli, hiikiimetin dogrudan altyapiya yatirim
yapmasina gerek kalmadan diyaliz hizmetlerinin genisletilmesine olanak tanimaktadir (39).
Saglik Bakanligi'min diyaliz merkezi planlamasi ve bdlgelendirme sistemi gergevesinde
yiiritiillen bu model, 6zellikle hasta yogunlugunun fazla oldugu kentsel alanlarda etkili sonuglar

vermektedir (40).

2.6. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirmeler

Ekonomik degerlendirme, farkli saglik miidahalelerinin maliyetlerini ve sonuglarini
karsilastirmak icin sistematik bir yaklagim saglayan, saglik hizmetlerinde karar vermenin kritik
bir bilesenidir. Saglik hizmetlerine olan talebin giderek artmasi ve kaynaklarin sinirli olmasi
nedeniyle, ekonomik degerlendirmeler politika yapicilarin, klinisyenlerin ve paydaslarin bir
yandan verimli kaynak kullanimini saglarken diger yandan saglik faydalarini en st diizeye
cikaran bilingli secimler yapmalarina yardimci olmaktadir (41). Saglik hizmetlerinde ekonomik
degerlendirmenin resmilesmis kullanimi, artan saglik hizmeti maliyetlerini yonetme ve yeni
tibbi teknolojilerin ve miidahalelerin degerini belirleme ihtiyacindan hareketle 20. yiizyilin
ortalarinda baglamigtir. Saglik ekonomisinin artan 6nemi, karar vericilerin sinirli saglik
kaynaklarmi1 verimli bir sekilde kullanimina yardimci olan ekonomik degerlendirme

yontemlerinin gelistirilmesine yol agmistir (42).

1970lerde saglik sonuglarina parasal deger atamadaki sinirlamalari ele almak igin

maliyet-etkililik analizinin tanititlmistir (41). 1980'ler ve 1990'larda ¢esitli saglik sonuglarini
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karsilagtirmak i¢in ortak bir birim saglayan kaliteye uyarlanmis yasam yilin1 (QALY) igeren
maliyet-fayda analizinin gelistirilmesi siireci yaganmustir (43). 2000'lerden giiniimiize kadar
gelen siiregte ise yontemlerin iyilestirilmesi, kilavuzlarin standartlastirilmas: ve saglik

teknolojisi degerlendirmelerinde maliyet analizlerinin kullanimi artmaya baslamistir (44).

2.7. Maliyet Analizi

Maliyet analizi, bir saglik miidahalesiyle iligkili tiim ilgili maliyetleri tanimlamayi, 6lgmeyi ve
degerlendirmeyi igerir. Diyalizde buna dogrudan tibbi maliyetler (tedavi, ilaglar), dogrudan
tibbi olmayan maliyetler (ulasim) ve dolayli maliyetler (kaybedilen tiretkenlik) dahildir (41).

2.7.1. Maliyet-Etkililik Analizi (CEA)

Maliyet-etkililik analizi, saglik ekonomisi alaninda yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme
yontemi olup, saglik sonuglarina parasal degerler atamadan en az maliyetle en iyi sonucu
hangisinin sagladigini belirlemek amaciyla miidahalelerin maliyetlerini ve saglik etkilerini
karsilastirmaktadir (45). Bu analiz tiirli, farkli miidahalelerin goreceli maliyetlerini ve
sonuclarini, etkinlik birimi basina maliyet olarak ifade edilen sekilde (kazanilan yasam yili
basma maliyet) karsilastirma imkani sunmaktadir (46). Ozellikle diyaliz ¢alismalarinda
etkinlik, genellikle sag kalim veya QALY agisindan dlciilmektedir.

Maliyet-etkililik analizi metodolojisinde sonug Olgiitleri dogal birimler (kazanilan
yasam y1l1, onlenen vakalar gibi) seklinde tanimlanmakta ve analiz tipik olarak Artiml1 Maliyet
Etkililik Oranin1 (ICER) hesaplamaktadir (47). ICER, bir miidahalenin digerine kiyasla iirettigi
ek saglik sonucu birimi basina ek maliyeti temsil etmekte olup, iki miidahale arasindaki maliyet
farkinin etkinlik farkina boliinmesiyle hesaplanmaktadir (48). Formiilasyon su sekildedir: ICER
= (Ci - Co) / (Ei1 - Eo), burada C: ve Co sirastyla yeni ve standart miidahalelerin maliyetlerini, E:

ve Eo ise yeni ve standart miidahalelerin etkinligini ifade etmektedir (48).

ICER — LC"
E, — Ey

Karar verme siirecinde esik degerler kritik bir rol oynamaktadir. Bir¢ok iilke, bir
miidahalenin maliyet etkin olarak kabul edilip edilmedigini belirlemek amaciyla ICER

degerleri icin belirli esik degerler kullanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), karar vericiler



icin bir kilavuz olarak kisi basina diisen Gayri Safi Yurti¢i Hasila'nin (GSYH) 1-3 kat1 arasinda
bir esik deger onermektedir (49). ICER degeri, etki birimi basina 6nceden belirlenmis bir 6deme
istekliligi esiginin altinda kaliyorsa miidahalenin maliyet etkin oldugu kabul edilmektedir (50).

Maliyet-etkililik analizinin uygulama alanlar1 olduk¢a genistir ve klinik karar verme
stireglerinde tedavi secenekleri arasinda se¢im yapilmasina yardimci olmanin yani sira, politika
formiilasyonunda geri 6deme ve kapsam kararlarimi bilgilendirmektedir. Bu analiz tiirii
genellikle halk sagligi programlarii, kronik hastaliklara yonelik tedavileri ve asilama
programlarini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Literatiirde bu konuya 6rnek teskil eden
calismalardan biri Cohen ve arkadaslari (51) tarafindan 2008 yilinda gergeklestirilen
aragtirmadir. Bu ¢alismada (51), meme kanseri taramasina yonelik farkli stratejileri
karsilagtirmak icin CEA kullanilmis ve 40-49 yas arasi kadinlar i¢in dijital mamografinin,
kurtarilan yasam yillarina dayali olarak geleneksel mamografiye kiyasla maliyet etkin oldugu

sonucuna varilmistir.

2.7.2. Maliyet-Yararlamim Analizi (CUA)

Maliyet-yararlanim analizi (CUA), saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmesinde
kullanilan geligsmis bir yontem olup, maliyet-etkililik analizinin (CEA) 6zel bir bigimi olarak
kabul edilmektedir. Bu analiz yaklasimi, QALY (Kaliteye Gore Ayarlanmis Yasam Yillari)
veya DALY (Engellilige Gore Ayarlanmis Yasam Yillar1) gibi standartlastirilmis Slgtimler
kullanilarak saglik sonuglarinin yasam kalitesine gore ayarlandigi kapsamli bir degerlendirme
stireci sunmaktadir (45). CUA'nin temel 6zelligi, farkli saglik sonuglarina sahip miidahaleler
arasinda objektif karsilastirma yapilmasina olanak tanimasi ve saglik kazanci birimi basina
maliyeti degerlendirmek icin faydaya dayali Olgiitler kullanarak hasta tercihlerini analiz
slirecine dahil etmesidir (52).

Maliyet-yararlanim analizinin metodolojik yapisi, geleneksel CEA yaklagimina
benzerlik gostermekle birlikte, sonu¢ degerlendirmesinde saglikla ilgili yasam kalitesinin
(HRQoL) sistematik bir olglimiinii igcermesi agisindan farklilasmaktadir (52). Bu analiz
yontemi, saglik miidahalelerini yasamin hem miktarin1 hem de kalitesini iyilestirme
kapasitelerine gore degerlendirmekte ve tipik olarak QALY'ler veya DALY'ler araciligtyla bu
degerlendirmeyi gerceklestirmektedir. QALY Ol¢limii, yasam siiresini ve bu silire zarfinda
deneyimlenen yasam kalitesini birlestiren kompozit bir indeks olarak islev gérmekte olup, bir
QALY miikemmel saglik durumunda gegirilen bir yillik yasama karsilik gelirken, 1'den az

degerler milkemmel saglik durumundan sapmalar1 ifade etmektedir (45). DALY o6l¢liimii ise
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erken 6lim nedeniyle kaybedilen yasam yillar1 ile engellilik durumunda yasanan yillari
birlestirerek hastalik yiikiinii 6lcen bir metodoloji sunmakta ve ozellikle kiiresel saglik
caligmalarinda ve diisiik kaynakli ortamlarda hastalik ve miidahale etkilerinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (53).

Maliyet-yararlanim analizinde artirimli maliyet-etkililik orani (ICER) hesaplamast, iki
midahale arasindaki maliyet farkinin etkinlik farkina boliinmesiyle gerceklestirilmekte ve bu
oran saglik politikasi kararlarinda kritik bir referans noktasi olusturmaktadir (52).

CUA'da ICER:

ACost

Bu analiz yonteminin baslica avantajlar1 arasinda farkli saglik miidahaleleri arasinda
standardize edilmis karsilastirma imkan1 saglamasi ve hasta tercihlerini yansitan yagam kalitesi
boyutunu sistematik olarak dahil etmesi yer almaktadir (52). CUA'nin uygulama alanlart
Ozellikle hem yasam siliresini hem de yasam kalitesini etkileyen miidahalelerin
karsilastirilmasinda genis bir spektrum sunmakta olup, kronik hastaliklara yonelik tedavi
protokolleri, cerrahi miidahaleler ve ruh saglig1 programlarinin ekonomik degerlendirmesinde
yaygin olarak tercih edilmektedir (54). Bu kapsamda, Neumann ve ark. (55) tarafindan 2014
yilinda gergeklestirilen ¢alisma, kardiyovaskiiler hastalik riski tasiyan hasta populasyonunda
yeni bir kolesterol diisiiriicii ilacin maliyet-etkinligini degerlendirmis ve kazanilan QALY
basina maliyet hesaplamasi yaparak, soz konusu ilacin yaygin kabul goren 6deme istekliligi

esikleri ¢ercevesinde maliyet-etkin oldugu sonucuna ulagmistir.

2.7.3. Maliyet-Fayda Analizi (CBA)

Maliyet-fayda analizi (CBA), saglik ekonomisi literatiiriinde bir miidahalenin hem maliyetlerini
hem de faydalarmi parasal terimlerle ifade etmesi bakimindan maliyet-etkililik analizinden
(CEA) temel bir farklilik gosteren ekonomik degerlendirme metodolojisidir. Bu yaklagim,
miidahalenin topluma net bir fayda saglayip saglamadigini degerlendirmek i¢in maliyetlerin ve
faydalarin dogrudan karsilastirllmasimna olanak taniyan kapsamli bir analitik cergeve
sunmaktadir. CBA'nin temel metodolojik 6zelligi, faydalarin maliyetlerden daha agir basip
basmadigini degerlendirmek amaciyla miidahalelerin maliyetlerini ve faydalarini parasal olarak

karsilagtirmasidir (56).
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Maliyet-fayda analizinin temel o&zellikleri arasinda, saglik sonuglarinin parasal
degerlemesi One c¢ikmaktadir ki bu siireg, yasam, saglik ve refahin finansal terimlerle
degerlendirilmesinin dogasinda bulunan metodolojik giicliikler nedeniyle zorlayict bir boyut
tasimaktadir. CBA'nin sonuglar1 tipik olarak net fayda (toplam fayda ve toplam maliyet
arasindaki fark) veya fayda-maliyet oran1 (toplam faydanin toplam maliyete boliinmesi) olarak
sunulmakta ve bu 6l¢iimler karar vericiler i¢in somut bir degerlendirme kriteri olusturmaktadir.
Faydalarin degerlemesi siirecinde, insan sermayesi yaklasimi ve odeme istekliligi gibi
ekonometrik yontemler kullanilarak saglik sonuglarina parasal degerler atanmasi
gerceklestirilmekte ve bu degerleme siireci analizin giivenilirligini dogrudan etkilemektedir
(57).

Net fayda hesaplamasi "Net Fayda = Toplam Fayda - Toplam Maliyet" formiilii ile
hesaplanirken, fayda-maliyet oran1 (BCR) "BCR = Toplam Faydalar / Toplam Maliyetler"
formiilasyonu ile hesaplanmaktadir.

CBA'nin uygulama alanlari, maliyet ve faydalarin dogrudan karsilastirilmasinin
metodolojik olarak gerekli oldugu halk saglig1 programlari, ¢evre saglig girisimleri ve daha
genis politika degisikliklerinin degerlendirilmesinde yaygin bir kullanim spektrumu
sergilemektedir (58). Bu analiz yontemi Ozellikle kentsel alanlarda kirliligin kontrol ve
onlemlerine yatirim yapmanin saglk iyilestirmeleri ve azalan saglik maliyetleri temelinde
uygun olup olmadigimi belirlemek gibi karmasik politika kararlarinda tercih edilmektedir (59).
Bu kapsamda, Shapiro ve ark. (60) tarafindan gergeklestirilen bir CBA ¢alismasi, sigaray1
birakma programlarinin toplumsal faydalarini kapsamli olarak degerlendirmis ve sigarayi
birakma programlarina harcanan her bir dolarin saglik tasarruflar1 ve iiretkenlik kazanimlari
acisindan yaklasik 2,50 dolarlik bir ekonomik getiri sagladigini ampirik olarak ortaya

koymustur.

2.7.4. Kaliteye Gore Ayarlanmis Yasam Yillar1 (QALYs)

Kaliteye gore ayarlanmis yasam yillarnn (QALY), saglik ekonomisi literatiiriinde yasam
beklentisi ile yasam kalitesi puanini birlestiren kapsamli bir 6l¢lim metodolojisi olarak
tanimlanmakta olup, bir QALY miikkemmel saglik durumunda gegirilen bir yillik yasam
stiresine esdeger kabul edilmektedir (61). QALY konsepti, yasamin hem miktarin1 hem de
kalitesini tek bir metrik g¢ercevesinde birlestiren sofistike bir yaklasim sunmakta ve bir
midahalenin ka¢ yil ek yasam siiresi sagladigin1 ve bu yillarin kalitesini sistematik olarak

degerlendirerek tibbi miidahalelerin etkinligini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir (52). QALYler,
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CEA ve CUA gibi ekonomik degerlendirme metodolojilerinde yaygin olarak kullanilmakta ve
ozellikle hem uzun Omiir hem de yasam kalitesi lizerinde farkli etkileri olan miidahaleleri
karsilastirmak i¢in analitik bir arag olarak tercih edilmektedir (62).

QALY hesaplama metodolojisi, EQ-5D veya SF-36 gibi standardize edilmis araglar
kullanilarak hasta anketlerinden elde edilen fayda agirliklarina dayanmaktadir (62). Bu 6l¢iim
sisteminde fayda degerleri 0 (61iim) ile 1 (miikemmel saglik) arasinda degisen bir spektrumda
konumlanmakta olup, negatif degerler sifirin altinda kalan yasam kalitesi durumlarini
belirtmektedir. QALY hesaplamasi1 "QALY = (Yasam Yili) x (Yasam Kalitesi Agirligi)"
formiilii ile gergeklestirilmektedir (61).

Saglik  hizmetleri sistemlerinde QALY'lerin kullanim alanlari, ekonomik
degerlendirmeler c¢ercevesinde saglik miidahalelerinin verimliligini karsilastirmak igin
CUA'nin merkezi bir bileseni olarak islev gérmesi ve dncelik belirleme siireclerinde saglik
kazanimlarini en st diizeye ¢ikarmak amaciyla kaynaklarin tahsis edilmesine yardimci olmasi
seklinde ozetlenebilmektedir (63). QALY'ler saglik teknolojisi degerlendirmelerinde (HTA)
kritik bir rol oynamakta ve genellikle yeni tibbi teknolojilerin klinik pratige benimsenip
benimsenmeyecegine iligkin stratejik kararlarda Onemli bir belirleyici faktoér olarak
degerlendirilmektedir (64).

QALY metodolojisinin sinirlamalari arasinda, fayda 6l¢iimiinde goriilen degiskenlik ve
yontemlerdeki farkliliklarin sonuglari etkileyebilme potansiyeli 6ne ¢ikmaktadir (62). Ayrica,
QALY yaklasiminin esitlik endiseleri dogurmasi, 6zellikle yasl veya kronik hastalara yonelik
tedavileri dezavantajli hale getirebilme riski tasimasi, bu metodolojinin elestirel degerlendirme

gerektiren yonleri arasinda yer almaktadir (65).

2.7.5. Engellilige Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY'S)

Engellilige ayarlanmis yasam yillar1 (DALY), saglik ekonomisi ve halk saglig: literatiiriinde
erken 0liim nedeniyle kaybedilen yasam yillarin1 ve engellilikle yasanan yillar1 birlestirerek
genel hastalik yiikiinii 6l¢en kapsamli bir metodolojik yaklasim olarak tanimlanmaktadir (53).
DALY, hastalik, sakatlik veya erken 6liim nedeniyle kaybedilen yillarin sayisini temsil eden
genel hastalik yiikiiniin sistematik bir 6l¢limii olarak iglev gormekte ve 6zellikle kiiresel saglik
ortamlarinda, diisiik ve orta gelirli lilkelerdeki hastalik yiikiinii azaltan miidahalelere 6ncelik
vermek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (53).

DALY hesaplama metodolojisi, kaybedilen yagam yil1 (YLL) ve engellilikle yasanan

yillar (YLD) olmak iizere iki temel bilesenin toplam degerinden olusmaktadir. Kaybedilen
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yasam yili "YLL = Oliim Sayis1 x Oliim Yasinda Standart Yasam Beklentisi" formiilii ile
hesaplanirken, engellilikle yasanan yillar "YLD = Prevalans x Engellilik Agirlig"
formiilasyonu ile belirlenmektedir. Toplam DALY degeri ise "DALY = YLL + YLD" esitligi
ile elde edilmektedir (66).

Saglik hizmetleri sistemlerinde DALY'lerin kullanim alanlari, kiiresel hastalik yiikii
calismalar1 c¢ergevesinde hastaliklarin ve yaralanmalarin etkilerinin toplumlar arasinda
degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi ile Oncelik belirleme siireclerinde hastalik yiikiinii
azaltmak icin miidahale gerektiren alanlarin sistematik olarak belirlenmesi seklinde
Ozetlenebilmektedir. DALY 'ler, 6zellikle sitma ve tiiberkiiloz gibi kiiresel saglik dnceliklerinin
degerlendirilmesinde kritik bir rol oynamakta ve hastaliklarin ve miidahalelerin etkisini
degerlendirmek icin halk sagligi ve epidemiyolojik calismalarda yaygin bir uygulama alani
bulunmaktadir (67).

DALY metodolojisinin sinirlamalar1 arasinda, engellilik agirliklarinin  engellilik
algilarindaki kiiltiirel farkliliklar1 yakalayamamasi potansiyeli ve yas agirligi yaklagiminin yasa
bagli olarak yillarin farkli degerlendirilmesine iliskin etik tartigmalar yaratmasi One
cikmaktadir. Saglik karar alma siireclerindeki 6nemi agisindan, ekonomik degerlendirmeler
kisith saglik biitcelerine sahip ¢alismalarda paranin karsiliginda en iyi degeri saglayan

miidahaleleri belirleyerek kaynak tahsisinin optimizasyonunu amaglamaktadir (68).

2.8. Geleneksel Maliyet Muhasebesi Yontemleri

Maliyet muhasebesi, planlama, kontrol ve karar alma siireglerine yardimci olan kritik finansal
bilgiler saglayarak kurumsal yonetimde ©Onemli bir rol oynar. Zaman icinde, maliyet
muhasebesi yontemleri geleneksel yaklasimlardan modern is ortamlarinin karmasikliklarini ele

almak i¢in tasarlanmis daha karmasik sistemlere dogru evrilmistir (69, 70).

Maliyet muhasebesi geleneksel koklerinden oOnemli Olgiide gelismistir. Maliyet
muhasebesinin en eski bi¢cimleri, oncelikle liretim maliyetlerini izlemek ve kontrol etmek i¢in
Sanayi Devrimi sirasinda gelistirilmistir (71). Geleneksel maliyet muhasebesi yontemleri temel
olarak Is Emri Maliyetlendirmesi, Siire¢ Maliyetlendirmesi ve Standart Maliyetlendirmeyi

igerir.
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2.8.1. Is Emri Maliyetlendirme

Is emri maliyetlendirmesi, dzellestirilmis iiretim yapan isletmelerde her bir is emri veya parti
i¢cin ayr1 maliyet hesaplamasi yapan bir sistemdir. Bu yontem, direkt malzeme, direkt is¢ilik ve
genel iiretim giderlerini belirli iglere tahsis ederek, miisteri siparigine gore iiretim yapan veya

proje bazli galisan sektorlerde kullanilir. (72).

2.8.2. Siire¢ Maliyetlendirme

Uretilen tiim birimlerin maliyetlerinin ortalamasini alr, siirekli iiretim siireglerindeki homojen
tirtinler i¢in idealdir. Siirekli liretim siireglerine sahip endiistrilerde kullanilan bu ydntem,
maliyetleri seri iiretilen kalemlere tutarli bir sekilde dagitir. (73). Ornegin, tek tip kimyasal
iriin {reten bir sirket, maliyetleri tiim birimlere esit olarak dagitmak icgin siireg
maliyetlendirmeyi kullanabilir. Ancak, genel giderlerin toplam maliyetlerin onemli bir
bolimiinii olusturdugu ve irtinlerin gesitlilik gosterdigi sektorlerde, geleneksel maliyet

muhasebesi yontemleri gerekli dogrulugu saglayamayabilir (72).

2.8.3. Standart Maliyetlendirme

Standart maliyetlendirme, maliyet kontrol 6l¢iitleri olusturmak amaciyla iiriin veya hizmetler
icin 6nceden belirlenmis maliyetleri kullanan sistematik bir yaklasimdir. Bu metodoloji,
tahmini girdi-¢ikt1 iliskilerine dayali olarak iiretim siireclerine 6nceden belirlenmis maliyetler
atamakta ve isletmelerin varyans analizi gergeklestirerek fiili maliyetleri bu standartlarla
karsilastirmasina olanak tanimaktadir. Sistemin temel felsefesi, dnceden belirlenen performans
kriterlerine gore maliyet kontrolii saglamak ve sapmalar: tespit ederek yonetimsel miidahale

alanlarini belirlemektir (70).

Standart maliyetlendirme sisteminin avantajlari, oncelikle basitlik ilkesi etrafinda
sekillenmektedir (70). Basit tahsis esaslar1 sayesinde uygulamasi ve anlasilmasi kolay olan bu
sistem, isletmelerde hizli implementasyon imkani sunmaktadir. Maliyet etkinligi acisindan
degerlendirildiginde, sistemin bakimi daha az maliyetli olup, minimum veri toplama ve analiz
gerektirmektedir. Bu durum, 6zellikle kaynak kisitlar olan kiiciik ve orta 6l¢ekli isletmeler icin
onemli bir avantaj olusturmaktadir. Ayrica sistem, temel finansal raporlama gerekliliklerini ve
muhasebe standartlarini karsilayarak, regiilasyon uyumlulugu saglamaktadir. Uygulama alani
bakimindan ise, bu yontemler 6zellikle iiretim siireclerinin tek tip ve ongoriilebilir oldugu
endiistrilerde yiiksek uygunluk gostermektedir (72).
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Ancak standart maliyetlendirme sisteminin onemli dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Birincil sorun, keyfi genel gider tahsisi nedeniyle ortaya ¢ikan yanlislik problemidir. Bu
sistemler tipik olarak genel gider maliyetlerini tek bir maliyet siiriiciisii (6rnegin, ¢alisma
saatleri veya makine saatleri) kullanarak dagitmakta, bu da gesitli iiriin veya hizmetlere sahip
kuruluslarda maliyet ¢arpikliklarina yol agabilmektedir (74). Modern baglamlarda gegersizlik
sorunu ise, sistemin ¢agdas iiretim siireglerinin ve hizmet sunumunun karmasikligini yeterince
yansitmamasindan kaynaklanmaktadir. Bu durum, verimsiz karar alma siireclerine neden
olmakta ve yanlis maliyet bilgileri nedeniyle en uygun olmayan fiyatlandirma ve iirlin karmasi
kararlarinin alinmasina yol acabilmektedir. Son olarak, geleneksel maliyetlendirme
sistemlerinin siirli dogruluk problemi, 6zellikle dolayli maliyetlerin 6nemli oldugu saglik
hizmetleri gibi karmasik sektorlerde belirginlesmekte ve genel giderlerin dogru bir sekilde

dagitilmasinda genellikle basarisizlik yasanmaktadir (72).

2.9. Modern Maliyet Muhasebesi Yontemleri

Maliyet muhasebesi yontemlerinin gelisimi, kurumsal faaliyetlerin artan karmasikligini ve
kesin maliyet bilgilerine duyulan ihtiyac1 yansitmaktadir (75). Geleneksel yontemler, temel
maliyet takibi icin yararli olmakla birlikte, giiniimiiziin dinamik ortamlarinda stratejik karar
alma i¢in gereken ayrintili bilgileri saglamada yetersiz kalmaktadir (76). Faaliyet Tabanli
Maliyetlendirme ve onun bir ilerlemesi olan Zaman Odakl1 Faaliyet Tabanli Maliyetlendirme,

daha dogru ve eyleme gegirilebilir maliyet bilgileri sunmaktadir (77).

2.9.1. Faaliyet Tabanh Maliyetlendirme (ABC)

Faaliyet Tabanli Maliyetlendirme (ABC), 1980'lerde geleneksel maliyet muhasebesi
yontemlerinin sinirlamalarina karsi gelistirilen devrimsel bir metodoloji olarak ortaya ¢ikmistir.
Bu yaklagim, temel maliyet etkenleri olarak faaliyetlere odaklanarak, tiikettikleri kaynaklara
dayali olarak {iiriin ve hizmetlere maliyet atayan sistematik bir ¢erceve sunmaktadir (74).
ABC'nin temel felsefesi, geleneksel sistemlerin aksine, genel maliyetlerin tiimiiniin hacimle
ilgili olmadigim1 ve ¢esitli faaliyetler tarafindan yonlendirilebilecegini kabul etmesidir. Bu
paradigma degisimi, Ozellikle karmagsik {iretim siireglerine sahip ve cesitli iiriin portfoyii
bulunan igletmeler i¢in maliyet hesaplama dogrulugunda 6nemli ilerlemeler saglamistir (78).
ABC sisteminin en belirgin avantaji, gelistirilmis dogruluk kapasitesidir (79). Birden

fazla maliyet siirticiisli kullanarak genel giderleri daha hassas bir sekilde tahsis etme yetenegi,
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geleneksel tek boyutlu yaklagimlara kiyasla 6nemli bir {istiinliikk saglamaktadir. Ayrica sistem,
geligsmis maliyet yonetimi imkanlar1 sunarak, katma degeri olmayan faaliyetlerin belirlenmesini
ve maliyet azaltma girisimlerinin etkin bir sekilde yonlendirilmesini miimkiin kilmaktadir.
Stratejik karar alma siireglerinde ise, ABC daha iyi karar alma kapasitesi yaratarak, yoneticilere
ayrintili maliyet bilgileri saglamakta ve bdylece organizasyonel performansin optimize
edilmesine katkida bulunmaktadir (80).

Bununla birlikte, ABC sisteminin uygulanmasinda karsilasilan dezavantajlar da g6z ardi
edilmemelidir. Sistemin dogasinda bulunan karmasikligi, faaliyetlerin belirlenmesi ve
maliyetlerin atanmasi siireglerinde onemli dlglide zaman ve gaba gerektirmektedir (81). Bu
durum, ozellikle sinirli kaynaklara sahip organizasyonlar icin kaynak yogun bir siire¢
yaratmakta, kapsamli veri toplama ve analiz ihtiyact nedeniyle idari maliyetlerin artmasina
neden olmaktadir (82). Ek olarak, isletme i¢inde degisime diren¢ sorunu ortaya ¢ikabilmekte,
calisanlar artan is yiikii veya seffaflik endiseleri nedeniyle yeni sistemlere karsi direngli tutum
sergileyebilmektedir (75).

Pratik uygulamalar agisindan degerlendirildiginde, ABC'nin etkinligi 6zellikle farkl
iriin gruplarina sahip imalat sirketlerinde belirginlesmektedir. Her bir iiriinlin ger¢ek maliyetini
anlamak i¢cin ABC'yi uygulayan organizasyonlar, maliyet seffafliginda kayda deger iyilesmeler
elde etmektedir (83). Bu baglamda General Motors'un deneyimi Ornek bir vaka
olusturmaktadir; sirket, belirli ara¢ modelleriyle iligkili yliksek genel giderleri belirlemek i¢in
ABC'yi kullanmis ve sonug olarak 6nemli siire¢ iyilestirmeleri gerceklestirmistir. Bu uygulama,
ABC'nin teorik potansiyelinin pratik basariya doniistiiriilebilirligini kanitlayan somut bir 6rnek

teskil etmektedir (79).

2.9.2. Zaman Odakh Faaliyet Tabanh Maliyetlendirme (TDABC)

Zaman Odakli Faaliyet Tabanli Maliyetlendirme (TDABC), Kaplan ve Anderson tarafindan
geleneksel ABC'nin basitlestirilmis ve daha 6lgeklenebilir bir alternatifi olarak gelistirilmis
innovatif bir metodoloji olarak tanitilmistir (77). Bu yaklasim, ABC'nin evrimsel bir ilerlemesi
olarak degerlendirilebilir ve zamani1 birincil maliyet siiriiciisii olarak kullanarak, tedarik edilen
kaynak kapasitesinin maliyetini ve faaliyetleri gerceklestirmek i¢in gereken zamani tahmin
ederek maliyetlendirme siirecini 6nemli 6l¢iide basitlestirmektedir (84). TDABC'nin temel
felsefesi, geleneksel ABCmin karmagikligin1 azaltirken ayni zamanda maliyet bilgilerinin

dogrulugunu ve kullanisliligini artirmak iizerine kurulmustur (77).
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Metodolojik agidan TDABC, iki temel parametre etrafinda yapilandirilmistir (85). ilk
olarak, kapasite maliyet orani, saglanan kapasitenin toplam maliyetinin zaman birimlerindeki
pratik kapasiteye boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Bu oran, organizasyonun kaynak
maliyetlerini zamana dayali olarak degerlendirmesine olanak tanimaktadir (86). Ikinci
parametre olan zaman denklemleri ise, karmasiklik ve varyasyonlari hesaba katarak faaliyetler
icin gereken silireyi tahmin eden matematiksel formiiller olarak islev gormektedir. Bu iki
parametre birlikte, TDABC'nin analitik giiciinii olusturmakta ve sistemin hem basitligini hem

de dogrulugunu garanti altina almaktadir (84).

TDABC'nin avantajlari, bir¢ok acidan geleneksel ABC'ye iistiinliikk saglamaktadir.
Basitlik ve seffaflik agisindan, geleneksel ABC'ye kiyasla uygulamasi ve anlasilmasi daha
kolay olan bu yontem, organizasyonlarda hizli benimseme imkani sunmaktadir (77).
Olgeklenebilirlik kapasitesi, kapsamli veri toplama gerektirmeden karmasik kuruluslara
uygulanabilirligi ile dikkat ¢ekmektedir. Dinamik modelleme 6zelligi, zaman denklemlerinin
stireclerdeki veya kaynak kullanimindaki degisiklikleri yansitacak sekilde ayarlanabilmesine
olanak tanimaktadir. Gelistirilmis maliyet dogrulugu, gercek kaynak kullanimini ve maliyetleri
daha hassas bir sekilde yansitirken, siire¢ optimizasyonu kapasitesi verimsizlikleri ve
iyilestirme firsatlarin1 belirlemede etkin rol oynamaktadir (87). Son olarak, stratejik karar
destegi saglama yetenegi ile fiyatlandirma, biitgeleme ve yatirim kararlarini bilgilendirme

konusunda 6nemli katkilar sunmaktadir (88).

Ancak TDABC'nin de belirli dezavantajlart bulunmaktadir. Tahmin zorluklari,
faaliyetler i¢in zamanin dogru tahmin edilmesi gerekliliginden kaynaklanmakta ve bu durum
uygulamada 6nemli zorluklar yaratabilmektedir (89). Asir1 basitlestirme potansiyeli, kaynak
tiketiminin tim ayrintilarin1 yakalayamama riski tasimaktadir (90). Veri gereksinimleri
acisindan, maliyetler ve kapasiteler konusunda hala giivenilir verilere ihtiya¢ duyulmakta, bu
da sistem icin kritik bir gereklilik olusturmaktadir. Uygulama karmagikligi, kurulum ve bakim
icin 6nemli ¢aba gerektirirken, veri bagimliligi kaynak yogun olabilen dogru veri toplama
siireclerine dayanmaktadir. Uyarlanabilirlik sorunu ise, siirecler ve kapasitelerdeki

degisiklikleri yansitmak i¢in sik sik giincelleme yapilmasi gerekliliginden ortaya ¢ikmaktadir
(87).

Pratik uygulamalar acisindan TDABC'nin etkinligi, ¢esitli sektorlerde kanitlanmistir.
Imalat sektoriinde, Belgikali bir iiretim firmasi maliyet muhasebesi siirecini kolaylastirmak igin

TDABC'yi uygulamis, maliyet etkenlerinin sayisini azaltarak ve hesaplamalari basitlestirerek
17



daha iyi kaynak tahsisi ve maliyet kontrolii saglamistir (91). Hizmet sektoriinde ise, bir
telekomiinikasyon sirketi miisteri hizmetleri siireglerinin maliyetini belirlemek i¢cin TDABC'yi
kullanmus, ¢esitli faaliyetler i¢in harcanan zamani belirleyerek personel seviyelerini optimize

etmis ve miisteri memnuniyetini artirmistir (92).

Saglik hizmetleri sektdriinde TDABC'nin uygulanmasi, Ozellikle hasta bakim
stireclerine gore uyarlanmis ayrintili maliyet bilgileri saglama yetenegi nedeniyle biiytik ilgi
gormektedir. Bu alandaki avantajlar1 arasinda belirli prosediirler ve hasta siirecleri i¢in ayrintili
maliyet verileri sunmasi, klinik siireglerdeki verimsizlikleri ve darbogazlar1 belirlemesi ve
degeri artirmak icin maliyetleri hasta sonuglariyla uyumlu hale getirerek deger bazli bakimi
desteklemesi yer almaktadir (93). Ancak saglik hizmetlerinde karsilasilan zorluklar da g6z ardi
edilmemelidir. Klinik siireclerin karmasikligi, hasta bakimindaki degiskenlik nedeniyle zaman
tahminlerini zorlastirabilmekte (94), veri toplama siireci kaynaklar1 zorlayabilecek dogru ve
zamaninda veri gerektirmekte ve degisim yonetimi konusunda personelin yeni sistem ve
stireclere kars1 direncli olabilmesi gibi faktorler uygulama siirecini karmagsik hale

getirebilmektedir (95).

Saglik sektoriindeki basarili uygulamalar arasinda Boston Cocuk Hastanesi'nde Kaplan
ve ark. (96) tarafindan migrenli hastalarin tedavi maliyetini 6lgmek i¢in TDABC uygulamasi
one ¢ikmaktadir. Bu analiz, tedavi siireglerindeki ve kaynak kullanimindaki farkliliklar1 ortaya
cikararak standartlastirilmis bakim yollarima ve maliyet dislislerine yol agmistir. Benzer
sekilde, Portekiz hastanelerinde yapilan c¢aligmada cerrahi prosediirlerin maliyetlerini
hesaplamak i¢in TDABC kullanilmig, bulgular yoneticilerin maliyet etkenlerini anlamalarina

yardimcet olmus ve biitgeleme ve fiyatlandirma kararlarini bilgilendirmistir (97).

2.10. Konuya Ozgii Yapilmis Calismalar

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in diyaliz tedavisinin ekonomik etkileri, dogrudan
tibbi maliyetleri, iiretkenlik kaybiyla iligkili dolayli maliyetleri ve daha genis toplumsal etkileri
de kapsayarak ¢ok yonlii olmaktadir. KBH prevalansi kiiresel olarak artmaya devam ettikge,
cesitli RRT’lerinin maliyet dinamiklerini anlamak saglik sistemleri ve politika yapicilar i¢in
giderek daha 6nemli hale gelmektedir. Basta HD ve PD olmak iizere diyaliz modaliteleri,
tedavi ortami, hasta Ozellikleri ve saglik altyapis1 gibi faktorlerden etkilenen maliyetlerde

onemli degiskenlik gostermektedir.
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Baerman ve ark. (98), PD'nin genellikle merkezdeki HD'ye gore maliyet etkin bir
alternatif olarak algilanmasina ragmen, finansal engeller ve yanlis kurgulanmis tesviklerin
ABD'de yaygin olarak benimsenmesini engelledigini vurgulamaktadir. Yazarlar, SDBY
tedavisiyle iliskili mali yiiklerin bir kismim1 hafifletebilecek olan PD'yi tesvik etmek i¢in
ekonomik tesviklerin yeniden degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Busink ve ark.
tarafindan yapilan sistematik bir inceleme (99), RRT ile ilgili saglik kararlarini bilgilendirmede
CEA’nin  6nemini daha da vurgulamaktadir. Inceleme, birgok ¢alismanm diyaliz
modalitelerinin ekonomik uygulanabilirligini degerlendirirken, yasam kalitesi ve uzun vadeli
saglik sonuclar1 gibi hasta bakiminin karmasikliklarini hesaba katmada genellikle basarisiz
oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirdeki bu bosluk, politika yapicilarin sadece diyalizin
dogrudan maliyetlerini degil, ayn1 zamanda hasta refah1 ve saglik hizmeti kaynak kullanimi
tizerindeki daha genis etkileri de dikkate almalar1 gerektigini gostermektedir. Grima ve ark.
(100) diyaliz maliyetleriyle ilgili CEA'lardaki tutarsizliklari tartismakta, bazi analizlerin diyaliz
maliyetlerini igerirken digerlerinin icermedigini belirtmektedir. Bu tutarsizlik, farkli tedavi
seceneklerinin ekonomik verimliligine iliskin yaniltici sonuglara yol agabilir. Yazarlar, ilgili
tiim maliyetlerin dikkate alinmasini saglamak ve bdylece diyalizin ekonomik yiikiiniin daha net

bir resmini sunmak i¢cin CEA'larda standartlastirilmis metodolojileri savunmaktadir.

Klarenbach ve ark. (35) diyaliz tedavilerinin ekonomik degerlendirmelerine kapsamli
bir genel bakis sunarak diyalizin i¢sel maliyetlerinin iilkeye ve saglik sistemine gore onemli
Olclide degistigini ortaya koymustur. Gelismis iilkelerde, 6zel tesis ve personel ihtiyaci
nedeniyle HD ile iligkili maliyetler genellikle daha yiliksekken, PD belirli baglamlarda daha
uygun maliyetli bir ¢oziim sunabilir. Bununla birlikte yazarlar, diyaliz modalitesi se¢iminin
yalnizca maliyete dayali olmamasi, ayni zamanda hasta tercihlerini ve klinik sonuglar1 da
dikkate almasi gerektigi konusunda uyarmaktadir. Cho ve ark. (101), Tayvan'da diyaliz
tesislerinde kritik maliyet etkenleri olarak yonetimsel faktorleri belirlemistir. Bulgulari,
kapasite kullanimimi optimize etmenin ve kliniklerin cografi dagilimini anlamanin tedavi
maliyetlerini 6nemli 6lgiide etkileyebilecegini gostermektedir. Bu durum, diyalizin ekonomik
yikiiniin yonetilmesinde operasyonel verimliligin 6nemini vurgulamakta ve saglik hizmeti
yoneticilerinin maliyetleri azaltmak icin tesis yOnetimini iyilestirmeye odaklanmalari
gerektigini 6ne siirmektedir. Mushi ve ark. (102), bu ortamlarda 6zellikle sarf malzemeleri ve
ilaglar i¢in dogrudan tibbi maliyetlerin 6nemli oldugunu ortaya koyan sistematik bir inceleme

gerceklestirmistir. Yazarlar, yeterli finansman ve kaynak tahsisi olmadan bir¢ok hastanin
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gerekli diyaliz tedavilerine erisimde asilamaz engellerle karsilasabilecegini savunmaktadir.
Diyalizin maliyet etkileri, dogrudan tibbi harcamalarin 6tesine gegerek iiretkenlik kaybi gibi
dolayli maliyetleri de igermektedir. Walker ve ark. (103), ekonomik kaygilarin hastalarin
diyaliz yontemi secimlerini nasil etkiledigini arastirmis ve bir¢ok hastanin tedavinin mali
yiiklerini, istihdam ve yasam Kalitesini siirdiirme becerileriyle karsilagtirdigini belirtmistir. Bu
durum, saglik sistemlerinin diyalizin hastalar ve aileleri lizerindeki daha genis ekonomik
etkilerini g6z 6niinde bulundurmasi gerektiginin altin1 ¢izmektedir. Nguyen ve digerleri (104),
acil bakim baglaminda, Amerika Birlesik Devletlerinde SDBY hastasi olan belgesiz
gocmenlerin tedaviye erisimindeki keskin farkliliklar1 vurgulamaktadir. Caligsmalari, bir¢ok
belgesiz hastanin yalnizca acil diyaliz aldigini, bunun da daha yiiksek genel maliyetlere ve daha
kotii saglik sonuglarina yol actigini ortaya koymaktadir. Bakima erisimdeki bu esitsizlik,
savunmasiz niifuslara diyaliz hizmetlerinin saglanmasima iliskin 6nemli etik ve politika
sorularini giindeme getirmektedir. Diyaliz yontemlerinin ekonomik degerlendirmesi, her bir
tedavi segenegiyle iligkili uzun vadeli sonuglar1 da dikkate almalidir. Jarl ve ark. (105) bobrek
naklinin, SDBY yonetimiyle iligkili uzun vadeli saglik hizmeti maliyetlerini azalttig1 igin,
diyaliz tedavisine devam edilmesine kiyasla dnemli maliyet tasarruflarina yol agabilecegini
gostermistir. Bu bulgu, transplantasyona uygun hastalar i¢in bir alternatif olarak
degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamakta ve potansiyel olarak saglik sistemleri {izerindeki
mali yiiklerin bir kismimi hafifletmektedir. Ayrica, ev diyalizi gibi yenilik¢i tedavi
yaklasimlarinin rolii, maliyetleri azaltma ve hasta sonuglarini iyilestirme araci olarak dikkat
¢ekmektedir. Piccoli ve ark. (106) evde diyalizin, seyahat masraflarinin azalmasi ve hastalar
icin esnekligi arttirmasi gibi 6nemli avantajlar saglayabilecegini savunmaktadir. Ancak
yazarlar, ev diyalizi i¢in ilk kurulum maliyetlerinin ve devam eden destegin yaygin olarak
benimsenmesinin 6niinde engel teskil edebilecegini de belirtmektedir. Diyalizin ¢evresel etkisi,
maliyet tartismalarinda ortaya ¢ikan bir baska husustur. Zawierucha ve ark. (107), yalnizca
maliyetleri diisiirmekle kalmayip ayn1 zamanda diyaliz tedavilerinin ¢evresel ayak izini de en
aza indiren “yesil diyaliz” uygulamalarini savunmaktadir. Maliyet yonetimine yonelik bu

biitiinciil yaklagim, saglik hizmetlerinde daha genis siirdiiriilebilirlik hedefleriyle uyumludur.

Diyaliz, 6zellikle hemodiyaliz, genellikle yliksek maliyetlerle iliskilendirilir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde hemodiyalizin yillik maliyeti hasta basina 90.000 dolar1 asabilmekte ve
bu da onu kronik bobrek hastaligi (KBH) i¢in en pahali tedavilerden biri haline getirmektedir
(108). Bu mali yiik, diyalize giren hastalar i¢in siklikla gerekli olan eritropoietin gibi ek ilag ve
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tedavilere duyulan ihtiyagla daha da artmaktadir (109). Diyalizle iligkili yiiksek maliyetler
yalnizca saglik biit¢elerini zorlamakla kalmaz ayn1 zamanda yeterli sigorta kapsami olmayan
hastalar i¢in hizmete erisimde engeller yaratir (110). Cogu durumda, hastalar maliyetleri
nedeniyle gerekli ilaglar1 almaktan vazgecebilmekte, bu da daha kétii saglik sonuglarina ve
hastaneye yatislarin artmasina neden olabilmektedir (111).

Karsilastirmali olarak, bobrek nakli genellikle SDBY hastalari i¢in daha uygun maliyetli
uzun vadeli bir ¢6ziim olarak kabul edilir. Calismalar, bobrek nakli ile iliskili yi1llik maliyetlerin
diyaliz maliyetlerinden 6nemli 6l¢iide daha diisiik olabilecegini gostermistir; tahminler, naklin
yillik maliyetinin yaklagik 35.817 $ oldugunu gostermektedir (112). Ayrica, nakil yapilan
hastalar diyalize devam edenlere kiyasla genellikle daha iyi yasam kalitesi ve daha diisiik 61im
oranlar1 yagsamaktadir (113). Bu durum, 6zellikle biit¢e kisitlamalart ile kars1 karsiya olan saglik
sistemlerinde, bobrek naklinin diyalize uygulanabilir bir alternatif olarak tesvik edilmesinin
Oonemini vurgulamaktadir. HD ve PD arasindaki se¢imin de 6nemli finansal etkileri vardir. HD
en yaygin diyaliz sekli olmaya devam ederken, ¢alismalar PD'nin daha uygun maliyetli bir
segenek olabilecegini gostermektedir (114). Ornegin, ev tabanl PD ile iliskili maliyetler, temel
olarak ulagim ve tesis genel giderlerinin azalmasi nedeniyle, genellikle merkezdeki hemodiyaliz
maliyetlerinden daha disiiktiir (115). Bununla birlikte, PD'nin benimsenmesi, genellikle
hastalar ve saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda faydalar1 ve maliyet tasarruflari konusunda
farkindalik eksikligi nedeniyle bazi bolgelerde sinirli kalmigtir (116).

Tedavinin dogrudan maliyetlerine ek olarak, diyalizin ekonomik yiikii, tiretkenlik kayb1
ve aileler tlizerindeki mali baski da dahil olmak iizere dolayli maliyetlere kadar uzanmaktadir.
Idame hemodiyalize giren hastalarin aileleri genellikle 6nemli ekonomik zorluklarla karsilagir
ve bu da stresin artmasina ve genel saglik sonuglarinin kotiilesmesine neden olabilir (117).
Diyalizle iligkili yiiksek maliyetler de hastalar1 zamaninda tibbi bakim almaktan caydirarak
uzun vadede daha ciddi saglik komplikasyonlarina ve daha yiliksek genel saglik hizmeti
maliyetlerine yol agabilir (118).

Saglik politikalar, diyaliz tedavilerinin erisilebilirligini ve karsilanabilirligini
belirlemede ¢ok Onemli bir rol oynamaktadir. Bircok iilkede, diyalizin evrensel saglik
kapsamina dahil edilmesi, hastalarin mali zorluklarla karsilasmadan gerekli bakim1 almalarini
saglamak i¢in ¢ok Onemlidir (119). Bununla birlikte, diyalizle iliskili yiiksek maliyetler,
Ozellikle kaynaklarin smirli oldugu diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik sistemlerinin

stirdiirtilebilirligi i¢in risk olusturabilir (120). Politika yapicilar, evde diyaliz segeneklerini
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tesvik etmek ve farkli tedavi yontemlerinin finansal sonuglar1 hakkinda hasta egitimini artirmak

gibi diyaliz sunumunu optimize edecek stratejileri géz 6niinde bulundurmalidir (121).

Diyalizin mali sonuglari, farkli saglik sistemleri tarafindan kullanilan farkli geri 6deme
modelleri nedeniyle daha da karmasik hale gelmektedir. Bazi durumlarda geri 6deme
politikalar1, merkez i¢i hemodiyaliz gibi daha pahali tedavi yontemlerini istemeden de olsa PD

gibi daha az maliyetli alternatiflere tercih edebilir (98).

Diyaliz, KBH'nin ciddiyeti arttikga maliyetlerin de arttii, kaynak yogun bir tedavi
olarak kabul edilmektedir. Apel ve ark. hastalar diyaliz gerektiren asamaya gelmeden 6nce bile,
KBH ile iliskili ekonomik yiikiin énemli oldugunu ve hastalik siddeti ile saglik hizmeti
maliyetleri arasinda kademeli bir iliski oldugunu vurgulamaktadir (122). Bu durum, Italya'da
kronik bobrek hastaligi yonetiminin ekonomik ylikiiniin hastaligin ciddiyetiyle birlikte arttigina
dikkat ¢eken ve maliyetleri azaltmak icin etkili yonetim stratejilerine duyulan ihtiyacin altini
¢izen Ingrasciotta ve ark. tarafindan da yinelenmektedir (123). SDBY hastalari i¢in dogrudan
saglik hizmeti maliyetleri sasirtici olabilir; tahminler, kamu 6deyicileri i¢in ortalama dogrudan
saglik hizmeti maliyetlerinin hemodiyalize baslamanin ilk yilinda yaklasik 140.000 dolara
ulasabilecegini gostermektedir (124).

Diyaliz yonteminin se¢imi, ortaya ¢ikan genel maliyetleri 6nemli dl¢iide etkilemektedir.
Roberts ve ark. Birlesik Krallik'ta kapsamli bir analiz gerg¢eklestirmis ve siirekli ayaktan periton
diyalizinin (CAPD), 6zellikle merkez i¢i tedavilerle iligkili ulasim maliyetleri gz Oniinde
bulunduruldugunda, diger diyaliz modalitelerinden daha az maliyetli oldugunu ortaya
koymustur (125). Benzer sekilde, ev hemodiyalizi (HHD) ve periton diyalizi (PD) gibi ev
diyalizi modalitelerinin, 6zellikle hastaneye yatis ihtiyacinin azalmasi ve buna bagli maliyetler
hesaba katildiginda, tesis tabanli hemodiyalize kiyasla daha uygun maliyetli oldugu
gosterilmistir (103). Bu egilim, ev diyalizinin merkezdeki yontemlere gére daha diisiik maliyet
ve daha 1yi sagkalim oranlariyla iligkili oldugunu bildiren Krahn ve ark. bulgulariyla da
desteklenmektedir (124).

Diyalizin ekonomik yiikii, KBH'nin artan prevalansi ve yaslanan niifus nedeniyle daha
da agirlagsmaktadir. Kiiresel niifus yaslandik¢a, KBH insidansinin ve buna bagli olarak diyaliz
ihtiyacinin 6nemli 6l¢iide artacagi tahmin edilmektedir. Bu demografik degisim, ozellikle
kaynaklarin sinirl olabilecegi diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik sistemleri iizerinde ek bir
baski olusturmaktadir (126, 127). Bu egilimin ekonomik etkileri, KBH ve renal replasman

tedavisi ile iliskili saglik hizmeti maliyetlerinin 6nemli oldugunu ve artan yiikii yonetmek icin
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acil politika miidahaleleri gerektirdigini tespit eden Eriksson ve ark. tarafindan vurgulandig:
gibi derindir (8).

Dahasi, diyalizle iliskili maliyetler dogrudan tibbi harcamalarin 6tesine gegmektedir.
Hastalar ve aileleri lizerindeki ekonomik etki, 6zellikle diisiik sosyoekonomik gecmise sahip
olanlar i¢in ciddi olabilir. Ornegin, diyalizin mali yiikii katastrofik saglik harcamalarma yol
acabilir ve hastalar1 tedavi segenekleriyle ilgili zor se¢imler yapmaya zorlayabilir (128, 129).
Bu durum, 6zellikle saglik hizmetleri finansmaninin sinirli oldugu bolgelerde endise vericidir
ve hastalar diyaliz tedavileri i¢in 6nemli cepten harcamalarla kars1 karsiya kalabilir (130). Bu
mali yiiklerin etkileri, kronik hastalik ve tedavinin hastalar ve bakicilar1 izerinde yaratabilecegi
duygusal ve psikolojik etkilerle daha da artmaktadir (131, 132).

Dogrudan maliyetlere ek olarak, diyaliz tedavilerinin ekonomik degerlendirmeleri
genellikle diyaliz maliyetlerinin CEA’ne dahil edilmesi veya hari¢ tutulmasiyla ilgili
zorluklarla karsilagmaktadir. Grima ve ark. diyaliz maliyetlerine iliskin CEA'lardaki
tutarsizliklart tartismakta ve bu maliyetlerin biiylikligliniin ekonomik degerlendirmelerin
sonuglarini énemli olgiide etkileyebilecegini belirtmektedir (100). Bu tutarsizlik, diyalizin ve
ilgili tedavilerin ekonomik etkisinin degerlendirilmesinde standart yaklasimlara duyulan
ihtiyac1 vurgulamakta ve politika yapicilarin kaynak tahsisi kararlarina rehberlik edecek dogru
bilgilere sahip olmalarini1 saglamaktadir. Literatiir ayrica, maliyetli diyaliz tedavilerine olan
ihtiyact azaltmak i¢in KBH'nin yonetiminde erken miidahale ve onleyici stratejilerin dnemini
vurgulamaktadir. Calismalar, KBH'nin erken teshisi ve yonetiminin SDBY'ne ilerlemeyi
onemli dl¢lide geciktirebilecegini ve boylece saglik sistemleri lizerindeki genel ekonomik yiikii
azaltabilecegini gostermektedir (133, 134). Ornegin, etkili tarama programlarinin uygulanmasi
ve yasam tarzi degisikliklerinin tegvik edilmesi, KBH ve komplikasyonlarinin baslamasini
onlemeye yardimci olabilir ve sonugta saglik sistemleri i¢in maliyet tasarrufu saglayabilir (129,

134).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci HD ve PD tedavileri arasindaki ekonomik faydalar1 ve yasam kalitesi
etkilerini kapsamli bir sekilde analiz ederek, diyaliz tedavisi i¢in en uygun segenegi belirlemeye
yardimci olmaktir. Bu ¢alismanin beklenen katkilart:
e PD ve HD'nin maliyetlerini, hasta memnuniyetini, yasam kalitesini ve klinik sonug¢larini
kapsaml1 bir sekilde karsilagtirmak,
e Diyaliz tedavisi i¢in en uygun segenegi belirlemeye yardimci olacak yeni bilgiler ve
bulgular sunmak,
e Diyaliz tedavisi i¢in kaynak tahsisine iliskin politika ve uygulamalara dayali bir sekilde

altyap1 olusturmak.

3.2. Aragtirmanmn Tipi

Arastirma kesitsel, gozlemsel, dosya ve veri kaynaklar1 taramasi ve anket yapilmasi seklinde

yapilan nicel ve nitel bir calismadir.

3.3. Arastirmanin Yontemi

Aragtirmanin verileri, hastanenin tibbi, idari, mali ve istatistiki kayitlarindan elde edilmistir. Bu
kapsamda, Istatistik Birimi, Bilgi Islem Birimi, Insan Kaynaklar1 Birimi, Déner Sermaye
Isletme Miidiirliigii, Maas Tahakkuk Birimi, Hastane Miidiirliigii, lase Birimi, Teknik
Hizmetler Birimi, Satin Alma ve Ayniyat Birimleri ile Periton Diyalizi ve Hemodiyaliz
Birimi'nden alinan veriler kullanilmistir. Ayrica, hastalara yonelik demografik bilgilerin yan
sira EQ-5D-5L ve Bobrek Hastaligit Yasam Kalitesi Formu (KDQOLTM-36) olgekleri
uygulanmigstir. Bu dlgekler ile anket teknigiyle toplanmis ve elde edilen veriler aragtirmact
tarafindan bilgisayar ortamina aktarilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 27 ve Microsoft Excel
2016 programlari kullanilarak analiz edilmistir. Veriler i¢in hastaneden alinan izin Ek-2’de yer
almaktadir.

Arastirma, maliyet verilerinin belli bir doneme (2023 yil1) ait olmasi nedeniyle kesitsel
ve tanimlayict bir aragtirma niteligindedir. Maliyet hesaplamalarinda hastaneden paylasilan
verilerin maliyet hesaplamasi konusunda yetersiz kalmasi nedeniyle 29.12.2023 tarihli Saglk

Uygulama Tebligi tizerindeki degerlerden faydalanilmistir. Toplanan veriler bilgisayar
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ortamina aktarilmis ve analizleri Microsoft Excel paket programi ile gerceklestirilmistir. Bu
yontemlerle, hizmet sunucusu perspektifinden HD ve PD hizmetlerinin maliyetlerinin ve bu

hizmetlerin etkilerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi amaglanmastir.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Nefroloji Klinigindeki
HD ve PD hastalar1 ile gergeklestirilmistir. Veriler 01.04.2024-29.11.2024 tarihleri arasinda

toplanmustir.

3.5. Arastirmanin Evren ve Orneklem Secimi

Aragtirmanin evreni, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Nefroloji
Klinigi'nde yer alan Hemodiyaliz Unitesi’nde tedavi géren ve periton diyalizi tedavisi alan tiim
hastalardan olusmaktadir. Hemodiyaliz tedavisi alan 38 hasta ve periton diyalizi tedavisi alan
38 hasta bulunmaktadir. Calismaya katilim i¢in belirlenen kriterler dogrultusunda, 18 yasini
doldurmus, so6zlii iletisim kurabilen ve arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden 35
hemodiyaliz ve 35 periton diyalizi hastas1 arastirma kapsaminda degerlendirilmistir. Orneklem
secimi yapilmamis; bunun yerine, ilgili yilin Hemodiyaliz Unitesi’ne ait tiim idari, mali, tibbi
ve istatistiki verileri aragtirmaya dahil edilmistir. Bu yaklasim, birim genelindeki tiim verilere

dayal1 olarak kapsamli bir degerlendirme yapilmasini saglamay1 amacglamistir.

3.6. Arastirma Sorulari

Hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavi se¢ceneklerinden hangisi daha maliyet etkindir?

Hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavi segeneklerinin yasam kalitesi etkisi nedir?

3.7. Verileri Toplama Araglari

Aragtirmada hastanin yasi, Cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, ¢ocuk durumu, evde
bakmakla yiikiimli oldugu birinin olup olmadigi, calisma durumu, aylik geliri, kronik
rahatsizliklari, yasadigi yer ve iletisim bilgilerinin yer aldigi on soruluk demografik bilgi formu
uygulanmistir. Bu formun yaninda bes soruluk EQ-5D-5L Formu (Ek-3) ve otuz alt1 soruluk
Bobrek Hastalig Yasam Kalitesi Formu (KDQOLTM-36) (Ek-4) 6lgekleri uygulanmistir. Tlgili

klinikte hasta bilgilendirmeleri gerceklestirildikten sonra g¢alismaya katilmaya kabul eden
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hastalara bilgilendirilmis goniillii olur formlar1 imzalatilmak suretiyle ¢alismanin uygulama
asamasina gecilmistir.

Calismanin {i¢iincli asamasinda hastaneden gelen olumu cevap yazisina istinaden
maliyet analizi i¢in hastaneden istenecek veriler hazirlanmis ve tekrardan hastane miidiirliigline
dilekge ile bagvuruda bulunulmugstur. Hastaneden gelen maliyet verileri dogrultusunda maliyet

analizi ¢caligmasi yapilmstir.

3.8. Istatistiksel Analiz

Calismada, Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde hemodiyaliz ve
periton diyalizi tedavisi alan hastalarin verileri betimleyici istatistiksel yontemler kullanilarak
analiz edilmistir. Hasta demografik 6zellikleri yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu
gibi kategorilerde smiflandirilmis, yiizdelik ve frekans dagilimlar ile 6zetlenmistir. Yasam
kalitesi verileri EQ-5D-5L ve KDQOLTM-36 olgekleri araciligiyla degerlendirilmis, bu
olgeklerden elde edilen skorlarin karsilastirmalari ortalama, medyan, standart sapma gibi temel
istatistiksel Ozetlerle sunulmustur. Ayrica, tedavi gruplar arasindaki saglik algis1 farkliliklar
gorsellestirilmis ve her bir boyut detayli olarak incelenmistir. Maliyet analizleri, Saghk
Uygulama Tebligi (SUT) fiyatlandirmalar1 dikkate alinarak gerceklestirilmis ve maliyetler

tablo halinde raporlanmistir.

3.9. Arastirmanmin Simirhhiklar:

Bu ¢aligsma, kisitli bir hasta grubu (35 hemodiyaliz ve 35 periton diyalizi hastasi) ile Trakya
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Nefroloji Klinigi’nde gergeklestirilmistir.
Arastirma verileri ve elde edilen bulgular, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim
Dali Hemodiyaliz Unitesi’ne 6zgii olup, ¢alisma sonuglarinin diger hemodiyaliz merkezlerine
dogrudan genellenebilirligi kisithidir.

Bununla birlikte, ¢aligmada kullanilan yontemlerin saglamligi, verilerin titizlikle
toplanmas1 ve analiz edilmesi ile literatiirdeki benzer c¢aligsmalarla uyumluluk dikkate
alindiginda, bu genellenebilirlik kisitinin ¢galismanin genel sonuglari tizerindeki etkisinin sinirlt
diizeyde oldugu degerlendirilmektedir. Dolayisiyla, arastirma bulgularinin, benzer hasta
gruplar1 ve tedavi kosullarina sahip diger merkezler icin belirli 6l¢iide gecerli olabilecegi
ongoriilmektedir. Daha genis bir genellenebilirlik saglamak i¢in ise farkli merkezlerde

yiirlitiilecek ek calismalarin gerceklestirilmesi dnerilmektedir. Bu yaklasim, ¢alismanin hem
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bilimsel katkisin1 artiracak hem de sonuglarin daha kapsamli bir baglamda degerlendirilmesine

olanak tantyacaktir.

3.10. Arastirmanin Varsayimlari

Bu arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda asagidaki varsayimlarin gegerli oldugu kabul edilmistir:

3.11. Veri Kaynaklarinin Giivenilirligi ve Dogrulugu

Aragtirmada kullanilan idari, mali, tibbi ve istatistiki kayitlarin eksiksiz ve dogru bir sekilde
kayit altina alindigi, bu kayitlarin gergek durumu yansittigi varsayilmaktadir. Ayrica, saglik
personeli ve idari personelden yiiz yiize goriismeler yoluyla elde edilen tiim bilgi ve verilerin

dogru, eksiksiz ve giivenilir oldugu kabul edilmektedir.

3.12. Bilgi Kaynaklarimnin Dogrulugu

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali Hemodiyaliz Unitesi’nden temin edilen

bilgilerin ve 6l¢iimlerin gercek durumu temsil ettigi varsayilmaktadir.

3.13. Gézlem ve Ol¢iim Siirecinin Dogal Akis1

Hemodiyaliz siireglerindeki faaliyetlerin ve faaliyet siirelerinin tespit edilmesi sirasinda,
calisanlarin gozlem veya kronometre Olglimlerine maruz kalmalari nedeniyle normal
davraniglarinin  degigsmedigi ve bu Ol¢iimlerin hizmetlerin dogal akisini temsil ettigi

varsayilmaktadir.

3.14. Anket Yanitlarinin Diiriistliigii

Arastirma kapsaminda hastalara uygulanan anketlerin, katilimcilar tarafindan igtenlikle

yanitlandig1 ve beyanlarin ger¢ek durumu yansittigi varsayilmaktadir.

3.15. Veri Analiz Siirecindeki Tarafsizlik

Arastirmacinin veri toplama, isleme ve analiz siireglerinde tarafsiz bir yaklasim sergiledigi,

kullanilan yontemlerin literatiirde kabul goren standartlara uygun oldugu kabul edilmektedir.
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3.16. Arastirmanin Etik Kurallari

Arastirmanin yapilabilmesi igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlign Girisimsel
Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.03.2024 tarihli, TUTF-GOBAEK
2024/88 no’lu (EK-1) etik kurul onayr alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastane Hakkinda Tammlayic Bilgiler

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi/Hastanesi'nin insaatinin yapimina
23 Agustos 1976 tarihinde baslanmistir. 16.000 m2'lik alan tizerine kurulan ve 103.000 m2'lik
kullanim alani bulunan su andaki merkezine 1987-1988 egitim-6gretim yilinda tasinmis, 2
blokta yer alan 3 kat ile hizmete a¢ilmistir. Hastane, 25 Kasim 1999 tarihinde tamamlanmistir
(135).

4 blokta 11 kath yatakli servisler, 2 blokta 8 katli 112 6gretim {iyesi odasi, 3 Katli acil
linitesi, ameliyathane ve kan merkezi ile 3 katli poliklinik binasinda hizmet vermektedir.

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi/Hastanesi, 1100 yatak
kapasiteli olup 976 fiili yatagi, 29 6zel dal poliklinigi, 18 Ameliyathanesi, 14 yatakli Acil
Unitesi, 7 yatakli Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi, 12+10 yatakli Dahili Bilimler Yogun
Bakim Unitesi 1 ve 2, 12+10 yatakli Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Unitesi 1 ve 2, 4 yatakl
ikinci basamak Postop Yogun Bakim Unitesi, 16 yatakli Koroner Yogun Bakim Unitesi, 20
yatakli Cocuk Yenidogan Yogun Bakim Unitesi, 6 yatakli Cocuk Yogun Bakim Unitesi, 22
koltuklu Ayaktan Kemoterapi Unitesi, 18 makinali Hemodiyaliz merkezi, 10 yatakli Kalp-
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi, 10+ 10 yatakl1 Solunum Yogun Bakim Unitesi 1 ve 2,
tedavi ve arastirma amagli Merkez Laboratuvari (Multidisipliner), Ultrasonografi, Mamografi,
Ct ve 2 adet MR, PET-CT Unitesi, Anjiografi Laboratuvari, Biyokimya Laboratuvari,
Mikrobiyoloji Laboratuvari, Hematoloji Laboratuvari, Niikleer Tip Laboratuvari, Elektron
Mikroskopisi, Patoloji ve Molekiiler Patoloji Laboratuvari, EEG ve EMG Laboratuvarlari,
Ekokardiyografi ve Treadmill Laboratuvarlari, EKG ve Tansiyon Holter Laboratuvari, Kemik
Dansitometrisi, G6z Lazer Unitesi, Alerji Unitesi, Solunum Fonksiyon Testi Laboratuvari,
Endoskopi, Rektoskopi ve Kolonoskopi Laboratuvarlari, Bronkoskopi Laboratuvari, Fizyoloji
Laboratuvari, Radyoizotop Tarama Laboratuvari, X-Ray Laboratuvari, Girisimsel Radyoloji
Unitesi, Odyometri Laboratuvari, ESWL Laboratuvari, Radyoterapi Unitesi, Brakiterapi
Unitesi, muayene tetkik, teshis, ameliyat tedavi hizmetleri ile tip egitimi ve yardimci saglik
hizmetleri egitimi alanlarinda hizmet vermektedir (135).

Hastanede 2023 yil1 aralik ayi itibartyla 42 anabilim dalinda 101 Profesor, 46 Dogent, 49

Dr. Ogr. Uyesi olmak iizere toplam 196 dgretim iiyesi; 8 Ogretim Gorevlisi, 609 arastirma

gorevlisi olmak {izere toplam 813 akademik personel bulunmaktadir. Hastanede ayrica 2018
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personel (hemsire, memur, teknik personel ve yardimci personel) kadrolu ve s6zlesmeli olarak

gorev yapmaktadir. Hastanenin 2023 toplam c¢alisan personel sayis1 2831 kisidir.

Tablo 4.1. Hastane 2023 yih genel hizmet bilgileri

Yatak Sayisi Hasta Sayist Tetkik/Islem Sayisi
Klinik (Yogun Bakim dahil) 976 39.144 -
Acil Servis Hizmetleri (Cocuk ) 06.371 )
Acil dahil)
Yogun Bakimlar 115 5.543 -
Cerrahi Yogun Bakim 12 417 -
Cocuk Yogun Bakim 6 128 -
Yenidogan Yogun Bakim 20 351 -
Dahili Yogun Bakim 1 10 362 -
Dabhili Yogun Bakim 2 10 338
Kalp Damar Cerrahi Yogun 10 17 )
Bakim
Koroner Yogun Bakim 16 1.803 -
Reanimasyon Yogun Bakim 7 187 -
Post-Op Yogun Bakim 4 839 -
Solunum Yogun Bakim 1 10 285
Solunum Yogun Bakim 2 10 416
Ameliyat Hizmetleri - 11.289
Poliklinik Hizmetleri (Acil ) 567.680 )
Dahil)
Laboratuvar Hizmetleri - 227.175 9.588.388
Radyoloji Unitesi Hizmetleri - 128.840 358.889
Niikleer Tip Bolimii 4 10598 13.367
Hizmetleri

Tablo 4.1. icerisinde hastanenin yatakli birimleri, goriintiileme birimleri ve laboratuvar

hizmetleri ile birlikte 2023 y1l1 i¢in yatak sayilar1 ve hasta sayilar1 bilgileri verilmistir.

Tablo 4.2. Hastane arsa alani bilgileri

ARSA ALANI
Oturma alani 114000 m?
Otopark kapasitesi 20765 m? Agik Otopark
Asansor sayisi 23 18 sedye asansorii

Hastane alam

110600 m? Kapali Toplam Alani Ana bina+onkoloji+ruh sag. binasi
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Tablo 4.3. Hastane kapal alan bilgileri

HASTANE ADET KAPALI ALAN HASTANE ADET KAPALI ALAN
ALANLARI (m?) ALANLARI (m?)
ACIL SERVIS 2 2070 TERZIHANE 1 60
YOGUN BAKIMLAR 8 4931 DiYALizZ 1 400
AMELIYATHANE 17 4500 RADYOTERAPI 1 960
o MEDIKAL
KLINIKLER 30 33100 ONKOLOJI 1 4200
RUH SAG. ve HAST/
LABORATUVAR 1 1100 AMATEM 1 3200
ECZANE 1 200 POLIKLINIKLER 21 12500
RADYOLOJI ALANI 2 2290 MORG 1 550
NUKLEER TIP ALANI 1 690 MAHKUM SERVISI 1 520
STERILIZASYON
ALANI 1 288 KAN BANKASI 1 750
MUTFAK 1 1250 TOPLANTI 3 1250
SALONU
TEMEL TIP
CAMASIRHANE 1 600 BILIMLERI 3 7900
TOPLAM 83309

Yukarida Tablo 4.2. ve Tablo 4.3.’te hastanenin toplam agik ve kapali alanlar1 asansor
sayilar1 ve birimlerin kapali alan m? bilgileri verilmistir. Bunlarin yaninda 1000m? olan 1 adet
ambar, 820m? olan 1 adet arsiv, 240m? olan 1 adet atélye, toplam 1000 m? alan ve 1500-2000
kisi kapasiteli 2 adet yemekhane, toplam 2200 m? alanda 85 personelin kullandig: 39 adet
¢alisma odas1 bulunmaktadir (135).

Hastanede demirbas olarak 681 adet masaiistii bilgisayar ve 60 adet tasinabilir bilgisayar
bulunmaktadir. Bu bilgisayarlarda kullanim yerine uygun olarak ENLIL - Hastane Bilgi
Yénetim Sistemi, PACS - Goriintii Arsivleme ve iletim Sistemi, YBBS - Yogun Bakim Bilgi
Sistemi ve UNISAY (SDD) - Muhasebe Programi yazilimlari kullanilmaktadir.

4.1.1. Hemodiyaliz Unitesi

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Hemodiyaliz Unitesi, 1996 yilinda
hizmete acilmis olup, 2017 yilinda modern standartlara uygun olarak insa edilen su anki yerine
tasinmistir. Unite, 17+1 cihaz kapasitesi ile hizmet vermekte olup, personel yapisinda 8

hemsire, 3 diyaliz teknikeri, 1 hasta bakici, 1 boliim sekreteri, 1 boliim temizlik personeli ve 1
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teknisyen bulunmaktadir. Bu hemsirelerden 3'i diyaliz sertifikasina sahiptir ve uzmanlik
gerektiren tedavi siireglerinde etkin bir rol iistlenmektedir. Ayrica nefroloji anabilim dalinda
gorevli 2 uzman hekim ve 1 yan dal uzman hekimi servise destek vermektedir.

Fiziksel altyapisi, hasta ve personel ihtiyaglarini karsilayacak sekilde diizenlenmistir.
Unitede; 1 sekreter odasi, 1 hemsire odasi, bay ve bayan hastalar ile engelli bireyler icin uygun
2 tuvalet, bay ve bayan hastalar i¢in ayr1 ayri diizenlenmis 2 giyinme odasi ve soyunma
dolaplari, hasta bekleme salonu, bay ve bayan personel i¢in 2 ayr1 tuvalet, 1 6n depo, 1 depo,
acil diyaliz odasi, solunum izolasyonu gereken hastalar i¢in negatif basingli diyaliz odasi, izole
hasta bakim personeli hazirlik odasi, Hepatit B pozitif hastalar i¢in 1 cihaz ve 2 yatak kapasiteli
0zel diyaliz odasi, ¢ocuk hastalar i¢cin 1 cihaz ve 3 yatak kapasiteli ayr1 bir diyaliz odasi,
teknisyen ve ila¢ odasi, doktor odasi ve personel dinlenme ofisi bulunmaktadir. Ayrica, genis
bir diyaliz salonu mevcuttur ve bu alan koridorla ikiye ayrilmistir. Diyaliz salonunun bir tarafi
tasima araciyla gelen hastalar i¢in, diger tarafi ise acil servis, yatan hasta, yogun bakim ve
poliklinik sevkli hastalar igin diizenlenmistir. Toplam 400m2 alanda hizmet vermektedir (135).

Unite, cihaz altyapisinda 12 Gambro ve 6 Fresenius marka diyaliz cihaz
bulundurmakta, bunun yani sira 1 seyyar monitdr, 1 defibrilator, 1 EKG cihazi, 1 saturasyon
cihazi ve 1 acil miidahale arabasi ile hizmet sunmaktadir. Unitenin giivenligi, tanimli manyetik
kart sistemi ile saglanmakta; havalandirma ve 1sitma ise merkezi sistem iizerinden
yapilmaktadir.

Hemodiyaliz Unitesi haftanin 6 giinii sabah 08.00 ile aksam 18.00 saatleri arasinda cift
seanslt olarak caligmaktadir. Acil durumlar i¢in icap¢t hemsire veya diyaliz teknikeri
gorevlendirilmektedir. Unitenin yapilandirmasi hem hastalarin konforunu artirmayr hem de
saglik calisanlarmin etkin calismasimni saglamayr hedefleyen modern bir yaklasimla

planlanmustir.

4.2. Maliyet Analizi

Maliyet analizinde oOncelikle hemodiyaliz ve periton diyalizi icin SUT fiyatlar1 {izerinden
hesaplama yapilmistir. Sonrasinda ise hastaneden temin edilen kisitli veriler c¢ergevesinde
hemodiyaliz seans maliyeti i¢in geleneksel maliyet analizi yapilmistir. Hastaneden alinan
veriler yetersiz oldugu i¢in periton diyalizi seans maliyetinde geleneksel maliyet analizi
yapilamamis sadece SUT fiyatlari ile analiz yapilmistir. SUT fiyatlari ile hesaplama yapilirken
29.12.2023 tarinde giincellenmis olan SUT fiyatlar1 dikkate alimistir. SUT a (136) gore;

- Islem Puanlarmna laveler
32



Saglik Bakanligi'na bagl egitim ve arastirma hastaneleri, devlet {iniversitelerinin tip fakdilteleri
ile vakif iiniversiteleri tarafindan yapilan islemlerde, SUT eki EK-2/B Listesi'nde yer alan
"Radyolojik Goériintiileme ve Tedavi" ile "Laboratuvar Islemleri" béliimlerindeki islem
puanlarina %10 oraninda ilave yapilir.

- Universite Hastanelerinde Ozel Katsayilar
SUT eki EK-2/A-2 Listesi'nde yer alan iglemler i¢in devlet {iniversitelerinin saglik uygulama
Ve arastirma merkezleri, islem puanlarini %10 oraninda artirarak faturalandirir.

- Genel Katsay1 Belirlemesi
SUT eki EK-2/B, EK-2/C ve EK-2/C listelerinde yer alan islemler i¢in 6demeye esas katsayi
0,593 olarak belirlenmistir. islem bedeli, ilgili islem puaninin bu katsay: ile carpilmasi
sonucunda bulunur.

- Taniya Dayali Islemler
Taniya dayali islemler i¢in SUT eki EK-2/C listesi esas alinir. Universite hastaneleri tarafindan

yapilan islemler, listede belirtilen oranlara ilave edilerek faturalandirilabilir.

4.2.1. SUT Maliyet Analizi

Yukarida belirtilen SUT sartlarina gore maliyet analizi yapilirken hemodiyaliz ve periton
diyalizi i¢in 2023 yili i¢in olusan maliyetleri hesapladigimizda oOncelikle poliklinik ve
hemodiyalize hazirlik i¢in yapilan islemler normal poliklinik muayenesi i¢in 7 kez,
konsiiltasyon i¢in 2 kez, katater yerlestirmesi 6 kez ve kalici tiinelli katater yerlestirmesi 2 kez

islem yapildig1 daha onceki yapilan ¢alismalarda (137) bulunmustur.

Tablo 4.4. Hemodiyaliz baslangic1 tedavi maliyetleri

Hizmet . Birim Maliyet
Kodu Islem Adh Aciklama Fiyat Sayi (TL)
520030 Normal poliklinik muayenesi 47,63 7 33341
520010 Konsiiltasyon (Her bir hekim igin) 1843 2 36,86
704231 Hemodiyaliz i¢in kateter yerlestirilmesi Kateter dahil 168,44 6 101061
704232 Kalic1 tiinelli kateter yerlestirilmesi Kateter dahil 336,89 2 673,78
607600 | Hemodiyaliz amaciyla A-V fistiil/sant yapilmasi| Greft Dahil 144459 1 144459
veya kapatilmasi
Toplam Maliyet 3499,25

Hastanin hemodiyaliz tedavisine karar verilmeden 6nce poliklinik, konsiiltasyon test ve

tetkikleri iceren ¢esitli teshis hizmetlerini almasi1 gerekmektedir ve hemodiyaliz tedavisi karari
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verilen hastalarda katater yerlestirilmesi, A-V fistiil/sant yapilmasi gibi islemler yapilmaktadir.

Yapilan bu islemlerin maliyeti tablo 4.4.’te gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Hemodiyaliz seans maliyetleri

Paket
Kodu

islem Ad

Pakete Dahil Olan Hizmet Ve Tibbi Sarf
Malzemeleri

islem
Puam (T

Fiyat

704230

Hemodiyaliz

o A-V fistiil ignesi,

e A-V kan seti,

e Diyalizor

o Her tiirlii heparin,

¢ Konsantre hemodiyaliz soliisyonu,

e Saglik Bakanliginca yayimlanan Diyaliz Merkezleri
Hakkindaki Yo6netmelik geregince yapilmast zorunlu
olan tetkikler,

e Her tiirli serum ve seans sirasinda gelisen
komplikasyonlarin tedavisinde kullanilan ilaglar,

e Giindiiz yatak ticreti

1478,92

877,00

Hemodiyaliz i¢cin SGK’nin belirlemis oldugu seans maliyeti Tablo 4.5.’te gosterildigi

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

olarak ta 52*3=156 seans tedavi gormektedir. Bir hastanin yillik seans maliyeti toplami bu

hesaptan 156*877,00= 136.812,00 TL olmaktadir. Bu maliyete 3.499,25 TL baslangi¢

maliyetini de ekledigimizde 140.311,25 TL HD hastasinin bir yil icerinde hastaneden hizmet

alma maliyetini olusturmaktadir.

Tablo 4.6. PD poliklinik ve girisimsel islem maliyeti (yillik)

SchJ)gu Hizmet ve Malzeme Adi Say1 E:;:;T TOpI?PI]_;: Iyat
520030 Normal poliklinik muayenesi 7 47,63 333,41
520030 Normal poliklinik muayenesi (Ayda 1 Kontrol) 12 47,63 571,56
530710 Periton Diyalizi I¢in Kalic1 Kateter Takilmasi 1 1472,19 1472,19
530711 Periton Diyalizi I¢in Kalic1 Kateter Cikarilmasi 1 823,51 823,51
510120 Giiniibirlik yatak Ucreti 1 41,65 41,65
NF1024 Gegici periton diyaliz kateteri 1 365,51 365,51
NF1025 Periton diyalizi kateter yerlestirme kiti (kalici kateter, kilavuz| 1 1.047,01 1.047,01
tel, dilatdr, igne, tiinel stilesi ve diger gerecleri iceren)
NF1027 Baglant1 adaptorii (titanyum) 1 185,28 185,28
NF1028 Baglant1 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 (eriskin igin) 1 35,20 35,20
NF1034 Aletli periton diyaliz bosaltim torbast 1 17,99 17,99
Maliyet Toplami (TL) 4969,27

Hastanin periton diyalizi tedavisine karar verilmeden 6nce poliklinik, konsiiltasyon test

ve tetkikleri igeren c¢esitli teshis hizmetlerini almasi1 gerekmektedir ve periton diyalizi tedavisi

karar1 verilen hastalarda katater yerlestirilmesi gibi islemler yapilmakta ayrica baglanti
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adaptorii, baglant1 seti ve diyaliz seti gibi tibbi malzemeler kullanilmaktadir. Yapilan bu

islemlerin maliyeti tablo 4.6.’da gosterilmektedir.

Periton diyaliz tedavisinde hastanin durumuna gore genellikle 2 ve 2,5 litrelik soliisyon
ile giinde 4 degisim yapan hasta yillik olarak olarak 4*365=1460 set 2 veya 2.5 litrelik soliisyon

kullanmaktadir.

Tablo 4.7. PD soliisyon listesi

No Soliisyon 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

° 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

! 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

o CAPD 17 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.500 ML SOL

10 CAPD 18 STAY SAFE PERITON DIALIZ 2.000 ML SOL

1 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

i 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

20 g'lofl\?;::‘\’l_cl)? 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)

21 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

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

31 -F[S\FiglgNEAL 40 %2.27 CLEARFLEX PERITON DIYALIZ COZELTISI 5000 ML
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Tablo 4.7. (Devam) PD soliisyon 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

% PHYSIONEAL 40 %3.86 CLEARFLEX PERITON DIYALIZ COZELTISI 5000 ML
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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 6deme kapsaminda bulunan 29.12.2023 tarihli SUT Ek-4-A

Bedeli Odenecek Ilaglar Listesine gére 21t, 2,51t ve 5lt olan soliisyon setleri listenmistir. Bu
listede toplam 37 adet soliisyon bulunmaktadir. T.C. Saglik Bakanhg: Tiirkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu tarafindan 10.02.2023 tarihinde yayinlanan Referans Bazli Ilag Listesine gore
soliisyonlarin Euro cinsinden fiyatlar1 bulunmustur. 29.12.2023 tarihli SUT Ek-4-A Bedeli
Odenecek llaglar Listesine gore geri ddeme yapilirken belli iskontolar yapilmaktadir. Bu
sollisyonlarin fiyatlari incelendiginde yapilan ilk iskonto depocuya satis fiyat1 91.17 TL ve lizeri
ise yapilan iskonto ve bazi ilaglar i¢in kullanilan 6zel iskonto oranidir. Ayrica referans bazl
ilac listesinden bulunan Euro degerleri Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankas1 Euro kur degeri
tizerinden degil bu kurumun belirlemis oldugu donemsel euro degeri iizerinden

hesaplanmaktadir. Tablo 4.8.’de bu kur degisimleri sonucu belirlenen fiyatlar gésterilmistir.

Tablo 4.8. DAD kur degisimleri

Sira Tarih Euro Sgﬁgf ruTL, Aciklama

1 24.10.2024 21,6721 | 24 Ekim 2024 32702 Sayili Rega - 9063 Sayili Karar

2 16.12.2023 17,5483% | 16 Aralik 2023 32401 Sayili Rega - 7954 Sayili Karar

3 23.07.2023 14,0387b | 23 Temmuz 2023 32257 Sayili Rega - 7399 Sayili Karar
4 14.12.2022 10,7577% | 14 Aralik 2022 32043 Sayili Rega - 6546 Sayili Karar

5 9.07.2022 7,8656b | 08.07.2022 Tarih 31890 sayili Rega (K.S: 5800)

6 14.02.2022 6,2925% | 14.02.2022 Tarihli FDK Karari

7 19.02.2021 4,5786% | 19.02.2021 Tarihli FDK Karar1

8 19.02.2020 3,8155b | 14.02.2020 Tarihli FDK Karari

*DAD = Doénemsel Euro Degeri

Asagidaki Tablo 4.9.da geri 6deme kapsamindaki soliisyonlarin Euro fiyatlari, geri
O0demede yapilan iskontolar ve sonrasinda olusan Euro fiyatlar1 gosterilmistir. Olusan Euro
fiyatlar1 23.07.2023 tarihine kadar olan DAD degeri 10.7577 TL ile bu tarih sonras1 i¢in ise
DAD degeri olan 14.0387 TL ile carpilarak iki fiyat ortaya ¢ikmistir. Olusan soliisyon
fiyatlarinin ortalamasini bulmak i¢in 2000ml ve 2500ml bir seans i¢in kullanildigindan

katsayis1 1, 5000ml 2 seans i¢in kullaniligindan katsayisi 0,5 olarak alinmistir. Bu oranlama
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sonrasinda soliisyon maliyeti 203 giin i¢in 128.9909 TL, 162 giin i¢in ise 168.332 TL olarak

hesaplanmistir. Ortalama fiyat sonras1 203 giin i¢cin DAD degeri 10.7577 TL ile buldugumuz
fiyat ve 162 giin i¢in ise DAD degeri 14.0387 TL ile buldugumuz fiyat oranlarak SGK

persfektifinden bir soliisyon maliyeti ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 4.9. PD soliisyon maliyetleri

No Ilag Durumu | 1. Iskonto Ozel Iskonto | Fiyat1 (EURO) | 203 giin 162 giin
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 ESDEGER 28,00% 16,76 129,81 169,40
20 ESDEGER 28,00% 16,83 130,35 170,11
21 ESDEGER 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 ESDEGER 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 soliisyon 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 gosterilen Euro fiyatlar ve DAD doniisiim kuru sonrast TL fiyatlar
sonrasinda ortaya c¢ikan ortalama fiyatlar1 yillik olarak oranladigimizda bir soliisyonun SGK
persfektifinden maliyeti 146.45 TL olarak bulunmustur. Periton diyalizi tedavisi alan hasta
yilda 1460 soliisyon kullandig1 hesabindan 146.45 TL yi 1460 ile ¢arptigimizda yillik soliisyon
maliyeti 213.819,72 TL olmaktadir. Bu maliyete 4.969,27 TL baslangic maliyetini de
ekledigimizde 218.788,99 TL PD hastasinin bir y1l igerindeki maliyetini olusturmaktadir.

SGK persfektifinden maliyet hesaplamasini yaparken hastane tarafindan yapilan
islemleri g6z oniinde bulundurdugumuz icin HD ve PD hastalarinin ilave veya takviye olarak
kullandiklar ilaglarin bilgisi ve maliyetleri goz ardi edilmistir. Hesaplamalar sonrasinda HD
tedavisinin yillik maliyeti 140.311,25 TL, PD tedavisinin yillik maliyeti ise 218.788,99 TL

oldugu sonucuna ulasilmistir.

4.2.2. Hemodiyaliz Geleneksel Maliyet Analizi

Hemodiyaliz tinitesinde olusan tiim giderleri tamamen elde etmek miimkiin olmadig1 igin
oncelikle hemodiyaliz linitesinin giderleri, ilk madde ve malzeme giderleri, personel giderleri
ve genel Uretim giderleri olarak tiirlerine goére hesaplanmistir. Bu hesaplama yapilirken
hastanenin tibbi, mali, otomasyon ve istatistiki verilerinden faydalanilmistir. Hastanedeki gider
yerleri, esas tiretim gider yerleri, yardimci tiretim gider yerleri, yardime1 hizmet gider yerleri
ve genel yonetim gider yerleri olarak ayrilmigtir. Geleneksel maliyet analizi kapsaminda
maliyet hesaplamalar1 sadece hemodiyaliz {initesi i¢in birim maliyet hesaplamalar1 yapilmigtir.
Geleneksel maliyet analizi kapsaminda yapilan birinci, ikinci ve lgiincii gider dagitimina

yonelik bulgulara asagida detayl bir sekilde yer verilmistir.

Ik madde ve malzeme giderleri:

Hastanenin 2023 yili toplam ilag gideri 67.548.273,22 TL, tibbi malzeme gideri ise
199.687.043,48 TL’dir. Hastanenin toplam, Nefroloji Bilim Dali, Hemodiyaliz Unitesi ve
Periton Diyalizi birimi ilag ve tibbi malzeme giderleri, hastane otomasyon sistemindeki
kayitlardan yararlanilarak dogrudan gider yerlerine dagitilmigtir. 2023 yili ilag ve tibbi
malzeme giderlerinin gider yerlerine gore dagilimi Tablo 4.10. da yer almaktadir.
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Tablo 4.10. ila¢ ve tibbi malzeme giderleri dagilim

2023 Y1ih fla¢ (TL) % Tibbi Malzeme (TL) %
Hastane Geneli 67.548.273,22 | 100,000% 199.687.043,48 | 100,000%
Nefroloji Bilim Dal1 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 i¢in hastaneden sadece Hemodiyaliz Unitesi maas bilgileri
aliabilmistir. Maas bilgileri i¢in hastane maag biriminden 6rnek personel maasi, doner sermaye
biriminden 6rnek ek 6deme ve tip fakiiltesi maas biriminden 6rnek maas seklinde 2023 yilinin
ilk alt1 ayinin toplami ve ikinci alt1 aymin toplami seklinde alinmistir. Alinan maas bilgilerinden
hemodiyaliz biriminde ¢alisan 8 hemsire, 3 saglik teknikeri, 1 hasta bakici, 1 boliim sekreteri,
1 boliim temizlik personeli, 1 teknisyen, 2 uzman hekim ve 1 yan dal hekiminin toplam maaslari
Tablo 4.11. de gosterilmistir. Yapilan goriigmeler sonucunda uzman hekimlerin ve yan dal
hekiminin mesaisinin %20’sini hemodiyaliz i¢in harcadigi tespit edilmis ve maaslarinin %20°’si
tabloya dahil edilmistir. Diger birimlerin maas bilgisi paylasiimadig i¢in yardimci tiretim gider
yerleri, yardimer hizmet gider yerleri ve genel yonetim gider yerleri maas dagilimi yapilamamis

ve hemodiyaliz {initesine dagitimi saglanamamustir.

Tablo 4.11. Hemodiyaliz iinitesi personel maaslari

2023 ik 6 Ay Toplami | 2023 ikinci 6 Ay Toplami| 2023 Yili Toplami

Hemodiyaliz Unitesi
(TL) (TL) (TL)

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

Bu bilgiler dogrultusunda Hemodiyaliz Unitesinin ilk madde ve malzeme giderlerinin
598.833,85 TL’si ilag, 1.950.885,09 TL’si ise tibbi malzeme olmak {izere toplam 2.549.718,94
TL, personel giderlerinin ise 4.125.311,25TL oldugu saptanmustir. Tablo 4.12. de goriildigii
lizere Hemodiyaliz Unitesinin 2023 y1l1 direkt maliyetleri toplam1 6.675.030,19 TL dir.
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Tablo 4.12. Hemodiyaliz iinitesi direkt maliyetleri

Gider Tiirii Tutar
Ik madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94
Personel giderleri 4,125.311,25
TOPLAM 6.675.030,19

Genel iiretim giderleri:

Genel iiretim giderleri hesaplamasinda gerekli olan veriler hastanenin Bilgi Islem, Déner

Sermaye, Hastane Miidiirliigii, Teknik Isler birimlerinden toplanmis olup izin verilen veriler

dogrultusunda giderler tespit edilip dagitimi yapilmustir. Toplanan veriler ve gider tiirleri

asagidaki Tablo 4.13. te gdsterilmistir.

Tablo 4.13. Genel iiretim giderleri

Sira Gider Tiirii 2023 Yillik Gider Yiizde

1 Elektrik 47.507.905,55 9,50%
2 Su 0,00 0,00%
3 Dogalgaz 47.212.595,72 9,44%
4 Temizlik Malzemesi 33.973.220,38 6,80%
5 Tibbi Gaz 2.176.950,88 0,44%
6 Temizlik 1.843.483,05 0,37%
7 Kirtasiye 2.196.236,82 0,44%
8 Biiro Malzemesi 523.272,90 0,10%
9 Haberlesme 507.635,14 0,10%
10 Yemek (gida-mutfak) 46.079.950,29 9,22%
11 Bakim Onarim (Hizmet Binas1) 28.681.355,74 5,74%
12 Bakim Onarim (Makine-Teghizat ve Diger) 14.766.365,05 2,95%
13 Tibbi Atik 6.841.283,60 1,37%
14 Tasima Giderleri 14.400.000,00 2,88%
15 Su analizi 3.000.000,00 0,60%
16 Demirbag alimi 35.617.568,00 7,13%
17 Sarf Malzeme 214.558.168,77 42,92%

Toplam 499.885.991,89 100,00%

Bu giderlerin dagitilmasi konusunda eldeki veriler ve yapilan goriigmeler sonucunda Tablo 4.

14. te gosterilen dagitim anahtarlar1 kullanilmastir.
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Tablo 4.14. Dagitim Anahtarlar

Gider Tiirii Anahtar

Elektrik m2

Su -
Dogalgaz m2
Temizlik Malzemesi m2
T1ibbi Gaz uzman goriisii
Temizlik m2
Kirtasiye personel sayisi
Biiro Malzemesi personel sayisi
Haberlesme personel sayisi
Yemek (gida-mutfak) personel sayist
Bakim Onarim (Hizmet Binasi) m2
Bakim Onarim (Makine-Techizat ve Diger) m2
T1bbi Atik kg
Tagima Giderleri personel sayisi
Su analizi m2
Demirbas alimi uzman goriisii
Sarf Malzeme m2

Jenerator ve enerji sistemleri (elektrik gideri):
Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nin enerji ihtiyaglari, 5 ayr trafo
enerji merkezi araciligiyla karsilanmaktadir. Bu trafo merkezleri SCADA Otomasyon Sistemi
ile kontrol edilmekte ve kesintisiz enerji saglanmasi hedeflenmektedir. TR-1 enerji merkezinde
3 adet 1000 kV A kapasiteli jenerator bulunmaktadir. TR-2 enerji merkezinde 2 adet 1000 kVA
jenerator bulunmakta olup, Onkoloji Hastanesi’nin elektrik ihtiyact bu merkezden
karsilanmaktadir. TR-3 enerji merkezinde ise yine 2 adet 1000 kV A jenerator yer almakta, TR-
4 enerji merkezinde 1 adet 350 kVA jeneratdr bulunmaktadir. Ruh ve Sinir Hastaliklar
Hastanesi’nin elektrik ihtiyac1 TR-4 enerji merkezinden saglanmaktadir.
Jeneratorler, Tredas tarafindan yapilan planh elektrik kesintilerinde ya da ariza durumlarinda
eszamanli bir sekilde devreye girmekte ve enerji aktarimini saglamaktadir. Bir jeneratérde ariza
meydana gelmesi durumunda, diger jeneratdr otomatik olarak devreye alinarak sistemin
stirekliligi saglanmaktadir.

Hastanenin elektrik gideri teknik servis ve doner sermayeden alinan bilgiler

dogrultusunda 2023 yili i¢in toplam 47.507.905,55 TL olarak belirlenmistir. Elektrik gider
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dagitimi i¢in metrekareye gore dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesi i¢in 214.557,71 TL

olarak hesaplanmustir.

Su sistemi (su gideri, su analizi gideri):

Merkezin su ihtiyaci, yaklasik 3 km uzaklikta bulunan Pasacgayirt mevkiindeki 2 su kuyusundan
kargilanmaktadir. Kuyular, birbirine 600 metre mesafede olup, 200°liik borular ile ES karayolu
altindan gecerek lojmanlar ile 1s1 merkezi arasindaki araziden otopark yolunun saginda yer alan
2 adet 500 m® ve 2 adet 250 m?® kapasiteli su depolarina ulagsmaktadir. Alternatif bir sistem
olarak, kuyulardan su temin edilemedigi durumlarda arberetum mevkiinde bulunan 5 numaral
kuyudan bay-pas sistemi ile su temini saglanmaktadir. Kuyulardan gelen su, depolarda dozaj
pompalart ile klorlandiktan sonra tiiketime gonderilmektedir.

Hastanenin su ihtiyaci kuyulardan karsilandigi i¢in su gideri bulunmamaktadir.

Dogalgaz gideri:
Hastanenin 2023 yili i¢in dogalgaz gideri 47.212.595,72 TL dir. Dogalgaz gider dagitimi i¢in
metrekareye gore dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesi igin 213.224,02 TL olarak

hesaplanmustir.

Temizlik malzemesi gideri:
Hastanenin 2023 yil1 toplam temizlik malzemeleri gideri 18.434.83,05 TL olarak bulunmustur.
Temizlik malzemeleri giderinin dagitiminda metrekareye gore dagitim yapilmis olup

hemodiyaliz {initesi i¢in 153.431,65 TL olarak hesaplanmustir.

Medikal gaz sistemi (tibbi gaz gideri):
Hastanenin oksijen ihtiyaci, merkezi sistemle c¢alisan 3 adet sivi oksijen tankindan
saglanmaktadir. Bu tanklarin toplam kapasitesi 55.000 m? (60 ton) olup, giinliikk 5 ton sivi
oksijen tiiketimi gergeklestirilmektedir. Bunun yaninda, 250 adet 10 litrelik yedek tasiabilir
oksijen tiipleri bulunmaktadir. Diger medikal gazlar arasinda 50 litrelik 10 adet Protoksit D
tiipli ve 20 adet yedek tiip yer almaktadir.

Hastanenin 2023 yili toplam tibbi gaz gideri 2.176.950,88 TL olarak bulunmustur.

Uzman goriisti dogrultusunda hemodiyaliz {initesine tibbi gaz gideri hesaplanmamustir.

Temizlik gideri:
Hastanenin temizlik malzemesi gideri harici yapilan/yaptirilan temizlik islemleri i¢in olusan

giderdir. Yapilan goriigmeler ve hesaplamalar sonucunda temizlik gideri 2023 yili i¢in
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1.843.483,05 TL olarak bulunmustur. Temizlik giderinin dagitiminda metrekareye gore dagitim
yapilmis olup hemodiyaliz iinitesi i¢in 8.325,64 TL olarak hesaplanmustir.

Kirtasiye gideri:
Hastanenin 2023 yili toplam kirtasiye gideri 2.196.236,82 TL olarak bulunmustur. Temizlik
malzemeleri giderinin dagitiminda personel sayisina gére dagitim yapilmis olup hemodiyaliz

tinitesinde 15 personel {izerinden 11.636,72 TL olarak hesaplanmaistir.

Biiro malzemesi gideri:

Hastanenin 2023 yili kirtasiye malzemeleri disinda kalan toplam biiro malzemesi gideri
523.272,9 TL olarak bulunmustur. Biiro malzemeleri giderinin dagitiminda personel sayisina
gore dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesinde 15 personel tlizerinden 2.772,55 TL olarak

hesaplanmustir.

Haberlesme gideri:
Hastanenin telefon, faks, internet ve posta igin 2023 yil1 haberlesme gideri 507635,14 TL olarak
bulunmustur. Haberlesme giderinin dagitiminda personel sayisina gore dagitim yapilmis olup

hemodiyaliz {initesinde 15 personel iizerinden 2.689,70 TL olarak hesaplanmustir.

Yemek gideri (gida-mutfak):
Hastanenin 2023 yili toplam gida ve mutfak i¢in alinan malzemelerin gideri 46.079.950,29 TL
olarak bulunmustur. Yemek giderinin dagitiminda personel sayisina gore dagitim yapilmis olup

hemodiyaliz {initesinde 15 personel ilizerinden 244.153,75 TL olarak hesaplanmistir.

Bakim onarim gideri (hizmet binasi):
Hastanenin hizmet binasi i¢in 2023 yili toplam bakim onarim gideri 28.681.355,74 TL olarak
bulunmustur. Bakim onarim giderinin dagitiminda metrekareye gore dagitim yapilmis olup

hemodiyaliz {initesi i¢in 129.532,26 TL olarak hesaplanmaistir.

Bakim onarim gideri (makine-techizat ve diger):
Hastanenin makine, techizat ve diger malzemeler i¢in 2023 yili toplam bakim onarim gideri
14.766.365,05 TL olarak bulunmustur. Bakim onarim giderinin dagitiminda metrekareye gore

dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesi i¢in 66.688,64 TL olarak hesaplanmistir.
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Atik yonetimi (tibb1 atik gideri):
Merkezin tehlikeli atik depolama kapasitesi, 6 aylik tehlikeli atik depolamaya olanak
tanimaktadir. Tibbi atik depolama kapasitesi 48 saat i¢in 3000 kg olup, giinliik evsel atik
depolama kapasitesi de 3000 kg’dir. Geri doniisim atiklart ic¢in ise 3 giinliik depolama
kapasitesi bulunmaktadir. Bu sistem, atik yOnetiminin etkin ve g¢evre dostu bir sekilde
gergeklestirilmesini saglamaktadir.

Hastanenin 2023 yil1 toplam tibbi atik gideri 6.841.283,60 TL olarak bulunmustur. Tibbi
atik giderinde hemodiyaliz {initesinde 5574 kg tibbi atik olusmustur. Olusan bu tibbi atigin
parasal karsilig1 58.248,30 TL olarak hesaplanmustir.

Tasima giderleri:
Hastanenin 2023 yili tasima gideri 14.400.000,00 TL olarak bulunmustur. Tagima giderinin
dagitiminda personel sayisina gore dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesinde 15 personel

tizerinden 76.298,13 TL olarak hesaplanmistir.

Su analizi:

Hastanenin su gideri kuyulardan karsilanmaktadir ve su gideri bulunmamaktadir ancak diizenli
olarak analiz yapilmaktadir. Hastanenin 2023 yil1 toplam su analizi gideri 3.000.000,00 TL
olarak bulunmustur. Su analizi giderinin dagitiminda metrekareye gore dagitim yapilmis olup

hemodiyaliz {initesi i¢in 13.548,76 TL olarak hesaplanmustir.

Demirbas alima:
Hastanenin 2023 yili demirbas alim gideri 35.617.568,00 TL olarak bulunmustur. Demirbas
alim1 giderinin dagitiminda uzman goriisiinde yararlanilmis olup bu dogrultuda hemodiyaliz

tinitesinde 6.032,17 TL olarak hesaplanmuistir.

Sarf malzeme:
Hastanenin 2023 yil1 toplam sarf malzeme gideri 214.558.168,77 TL olarak bulunmugtur. Sarf
malzeme giderinin dagitiminda metrekareye gore dagitim yapilmis olup hemodiyaliz {initesi

icin 342.695,24 TL olarak hesaplanmustir.

Bu toplanan veriler dogrultusunda birinci dagitim yapilmis olup hemodiyaliz tinitesin giderleri

Tablo 4.15. te gosterilmistir.
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Tablo 4.15. Hemodiyaliz iinitesi genel iiretim giderleri birinci dagitim

Sira Gider Tiirii Hemodiyaliz

1 Elektrik 214.557,71
2 Su -
3 Dogalgaz 213.224,02
4 Temizlik Malzemesi 153.431,65
5 Tibbi Gaz 0,00
6 Temizlik 8.325,64
7 Kirtasiye 11.636,72
8 Biiro Malzemesi 2.772,55
9 Haberlesme 2.689,70
10 Yemek (gida-mutfak) 244.153,75
11 Bakim Onarim (Hizmet Binast) 129.532,26
12 Bakim Onarim (Makine-Techizat ve Diger) 66.688,64
13 Tibbi Atik 58.248,30
14 Tasima Giderleri 76.298,13
15 Su analizi 13.548,76
16 Demirbag alimi 6.032,17
17 Sarf Malzeme 342.695,24

Toplam 1.329.277,51

Birinci dagitim sonunda hemodiyaliz linitesinde olusan giderler Tablo 4.16. da Hemodiyaliz

giderlerinde gosterilmistir.

Tablo 4.16. Hemodiyaliz iinitesi giderleri

Gider Tiirii Tutar
Ik madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94
Personel giderleri 4.125.311,25
Genel Uretim Giderleri 1.329.277,51
TOPLAM 8.004.307,70

ikinci dagitim:

Ikinci dagitimda yonetim ve destek gider yerlerinden olusan giderler esas iiretim gider yerlerine

yiiklenir. Bu asamada dagitim yapabilmek i¢in yonetim gider yerlerinde olusan giderler i¢in

yeterli veri olmadigindan sadece destek gider yerlerinde hesaplanan giderler metrekare

tizerinden hemodiyaliz tinitesi giderlerine yliklenmistir. Dagitimi yapilan destek gider yerleri;

laboratuar, eczane, mutfak, camasirhane, terzihane, toplant1 salonu, ambar, arsiv, atdlye,

yemekhane, ve ¢alisma odalari olarak alinmistir.
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Ikinci dagitim sonrasinda hemodiyaliz {initesinin destek birimlerinden aldig1 pay Tablo 4.17.

de ikinci dagitim paylarinda gosterilmistir.

Tablo 4.17. Hemodiyaliz iinitesi ikinci datigim sonucu alinan paylar

Gider Yeri Alinan Pay

Laboratuvar 23.193,81
Eczane 3.826,86
Mutfak 26.401,88
Camagirhane 12.579,26
Terzihane 1.250,25
Toplant1 S. 26.401,88
Ambar 21.061,20
Arsiv 17.234,76
Atolye 5.011,20
Yemekhane 21.061,20
Calisma Odalar1 46.978,42
Toplam 205.000,73

Ikinci dagitim sonrasinda hemodiyaliz iinitesinin giderleri toplami Tablo 4.18. de hemodiyaliz

giderlerinde gosterilmistir.

Tablo 4.18. Hemodiyaliz iinitesi giderleri ikinci dagitim

Gider Tiirii Tutar
Ik madde ve malzeme giderleri 2.549.718,94
Personel giderleri 4.125.311,25
Genel Uretim Giderleri 1.534.278,24
TOPLAM 8.209.308,43

Uciincii dagitim:

Ucgiincii dagitimda hemodiyaliz iinitesinde olusan toplam giderler hemodiyaliz {initesinde
yapilan seans sayisina gore hesaplanmistir. Hemodiyaliz tinitesinin aylik olarak yapmis oldugu
seans sayilar1 Tablo 4.19. da hemodiyaliz seans sayilarinda gosterilmistir. Tablodan goriilecegi

tizere hemodiyaliz linitesinde 2023 yil1 i¢in toplam 6058 seans yapilmistir.
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Tablo 4.19. Hemodiyaliz seans sayilari

Ay (2023 Yih) Seans Sayisi
Ocak 523
Subat 492
Mart 545
Nisan 502
Mayis 498
Haziran 539
Temmuz 486
Agustos 511
Eyliil 466
Ekim 492
Kasim 499
Aralik 504
2023 Toplam 6058

Hemodiyaliz iinitesinin 2023 yil1 gideri olan 8.209.308.43 TL tutar1 seas sayisi olan
6058 e boldiigiimiiz zaman, hemodiyaliz iinitesi i¢in bir seans maliyeti 1.355,12 TL olarak
hesaplanir. Hemodiyaliz SUT maliyetinde hesapladigimiz gibi hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar haftada 3 seans tedavi almakta ve yillik olarak ta 52*3=156 seans tedavi gormektedir.
Bir hastanin yillik seans maliyeti toplam1 bu hesaptan 156*1.355,12= 211.398,50 TL
olmaktadir. Elimizdeki veriler geleneksel maliyet yontemi ile baglangi¢c maliyetini hesaplamak
i¢in yeterli olmadig: i¢in bu maliyete SUT fiyatlar1 ile hesapladigimiz 3.499,25 TL baslangi¢
maliyetini de ekledigimizde geleneksel maliyet yontemi ile 214.897,75 TL HD hastasinin bir
yil icerinde hastaneden hizmet alma maliyetini olusturmaktadir.

Periton diyalizi tedavisi alan hastalar i¢in geleneksel maliyet analizi yeterli veri
olmamas1 ve soliisyonlarin da SUT fiyatlar1 tizerinden hesaplanacagi i¢in yapilmamis sadece
SUT maliyetinde birakilmistir.

Yaptigimiz hesaplamalar sonucundan HD ve PD hastalarinin yillik maliyetleri tablo 4.

20. HD ve PD hastalar1 maliyetlerinde gosterilmistir.

Tablo 4.20. HD ve PD hastalari yilhik maliyetleri (2023)

HD SUT Maliyet 140.311,25TL
PD SUT Maliyet 218.788,99 TL
HD Geleneksel Maliyet 214.897,75TL
PD Geleneksel Maliyet (SUT Maliyeti) 218.788,99 TL
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Tablo 4.20. de HD ve PD hastalar1 igin y1llik maliyetler igerisinde SUT maliyetleri iki grup i¢in
de hesaplanmistir. PD grubunda maliyetlerin cogunlugunu soliisyonlar olusturdugu ve soliisyon
fiyatlar1 SUT iizerinden hesaplandigindan ayrica ilk muayene ve islem maliyeti de toplanabilen
veriler ile ilgili olarak SUT fiyati olarak dahil edileceginden gelencksel maliyet hesabina dahil
edilmemistir. Bu yiizden PD i¢in hesaplanan SUT maliyeti geleneksel maliyet hesabiyla ayni
kabul edilmistir.

4.3. Demografik Bilgiler

Igili kriterler dogrultusunda calismaya katilmay1 kabul eden HD tedavisi alan 38 hastanin 35°i
ve PD tedavisi alan 35 hastanin tamamiin bilgilileri incelenmistir. Demografik bilgiler
kapsaminda hastalardan yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk durumu, bakmakla
yiikkiimlii biri olup olmadigi, diizenli isi olup olmadigi, aylik geliri ve ikamet bilgileri

istenmistir.

Tablo 4.21. PD ve HD cinsiyet, medeni durum, yas dagihmlari

PD Oram % | HD Oram % Yas Aralig PD Say1 HD Say1
Erkek 54,29 57,14 20-30 2 0
Kadin 45,71 42,86 30-40 2 3
Bekar 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
Diger 0 2,85 70+ 3 7
Tablo 4.22. PD ve HD cinsiyet, medeni durum, egitim durumu sayilari
PD HD
Cinsiyet Medeni Egitim| % |Cinsiyet Medeni Egitim| %
Durum Durum
Erkek 19 5429 | 20 57,14
Kadin 16 4571 | 15 42,86
Evli 21 60 18 17,14
Bekér 8 22,86 6 51,43
Dul 6 17,14 10 28,57
Diger 0 1 2,85
Okuryazar
Degil 0 1 2,85
ilkokul 18 |51,43 21 | 60
Ortaokul 2 5,71 5 |14,29
] Lise 11 | 31,43 6 |17,14
Universite 3 8,57 1 2,85
Yiiksek
Lisans 1 2,85 1 2,85
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Tablo 4.10. ve 4.11. incelendiginde iki tedavi yontemini alanlardan erkeklerin yiizde
olarak daha fazla oldugu goriilmektedir. Ayrica iki tedaviyi alanlardan evli olanlarin orani
toplam tedaviyi alanlarin yarisindan fazladir. Yas araligi 20-30 olanlardan iki kisi PD tedavisi
aliyorken bu yas araliginda HD tedavisi alan bulunmamaktadir. 70 yas istiinde ise HD alan 7
kisi varken PD alan 3 kisi bulunmaktadir. HD tedavisi alanlarin yas ortalamasi1 57,94 medyant
61 iken PD tedavisi alanlarin yas ortalamasi 53,28 medyan1 52’dir. Egitim durumlari
incelendiginde HD tedavisi alanlardan 1 kisi okuryazar degildir, ilkokul mezunu olanlardan HD
tedavisi alanlar PD den daha yiiksek, ortaokul mezunu olanlardan HD tedavisi alanlar PD den
daha yiiksek, lise ve liniversite mezunu olanlardan ise PD tedavisi alanlar HD den daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Genel olarak bakildiginda PD tedavisi alanlarin egitim durumu HD

tedavisi alanlarin egitim durumundan daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

20 Yas ve Uzeri Yas Dagilimi (HD vs PD)

HD Hastalari

12F
W PD Hastalan

Hasta Sayisi

50
Yas

Sekil 4.1 HD ve PD hastalarinin 20 yas ve iizeri dagilim
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20 Yas ve Uzeri Hastalarin Yas Gruplarina Gére Yizdesel Dagilimi
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Sekil 4.2 HD ve PD hastalarinin 20 yas ve iizeri yiizdesel olarak dagilimi

HD Hastalarinin Cinsiyet ve Yas Araligi Dagilimi
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Sekil 4.3 HD hastalarinin 20 yas ve iizeri cinsiyet ve yas araligi dagilimi
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PD Hastalarinin Cinsiyet ve Yas Araligi Dagilimi
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Sekil 4.4 PD hastalarinin 20 yas ve iizeri cinsiyet ve yas araligi dagilimi

Sekil 4.1. de 20 yas ve iizeri HD ve PD hastalarinin grafiksel dagilimi gosterilmistir. Sekil 4

2.

de aynm1 grup hastalarin yiizdesel olarak dagilimina yer verilmistir. Sekil 4.3. te HD hastalarinin

20 yas ve lizerinde olanlarin yas aralig1 ve cinsiyet dagilimi birlikte gosterilmistir. Sekil 4.4.

te

ise PD hastalarinin 20 yas ve iizerinde olanlarin yas aralifi ve cinsiyet dagilimi birlikte

gosterilmistir.

Tablo 4.23. Mann-Whitney U testi sonuclar:

Olgiit Sonug
HD Ortalama Yas 57,94
PD Ortalama Yas 53,29
U Istatistigi 736,0
p-degeri 0,1481
Istatistiksel Fark Var m1 (p<0.05)?||Hayir

HD ve PD bagimsiz gruplar arasindaki farkliliklara bakmak ve 6rneklem sayisi kii¢iik oldugu

icin Mann-Whitney U testi yapilmistir (138). Tablo 4.23. te goriilecegi tizere HD ve PD
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hastalarinin yas ortalamalari arasinda Mann-Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05) ancak HD grubunun yas ortalamasi PD'ye gore biraz daha yiiksek
cikmustir.

Tablo 4.24. Cinsiyet ve yas medyani i¢in test sonuclari

Test p-degeri| Istatistiksel Fark Var nm?

Ki-kare (Cinsiyet) (|1.0000 | Hayir

Medyan Testi (Yas)||0.0941 | Hayir

Tablo 4.24 te yapilmis test sonuglarina gore cinsiyet dagilimi acisindan HD ve PD gruplan
arasinda anlaml fark ¢ikmamustir. Yas medyanlar arasindaki fark ta istatistiksel olarak anlaml
degildir. Bu sonuglar, HD ve PD hastalarinin yas ve cinsiyet dagilimlarinin istatistiksel olarak

benzer oldugunu gostermektedir.

4.4. EQ-5D-5L Analizi

EQ-5D, bireylerin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla EuroQol Grubu tarafindan 1987-1991
yillar1 arasinda gelistirilmis, uluslararas1 gegerliligi olan bir 6lgektir (139). EQ-5D-5L ise,
EuroQol Grubu tarafindan 2009 yilinda geleneksel EQ-5D-3L'nin duyarliligin1 artirmak ve
tavan etkisini azaltmak amaciyla gelistirilmistir. Olgek, saglik durumunu degerlendirmek igin
iki temel boliimden olusmaktadir.

Birinci boliim, bireyin o giinkii saglik profilini bes farkli boyutta degerlendirmesine
olanak tanir: hareket (mobility), 6z-bakim (self-care), olagan aktiviteler (usual activities),
agri/rahatsizlik (pain/discomfort) ve endise/depresyon (anxiety/depression). Her boyutta,
bireyler bes diizeyde yanit verir: "problem yok", "hafif derecede problem var", "orta derecede
problem var", "siddetli derecede problem var" ve "asir1 derecede problem var". Bu
yapilandirilmis sistem, bireyin saglhik durumunu detayli ve objektif bir sekilde
degerlendirmesini saglar. EQ-5D-5L, dnceki versiyonu olan EQ-5D-3L’den farkli olarak her
boyutta {li¢ yerine bes yanit segenegi sunarak saglik durumundaki ince degisikliklerin daha
hassas bir sekilde 6l¢iilmesine olanak tanir.

Ikinci boliim, Gorsel Analog Olgek (Visual Analogue Scale - VAS) olarak adlandirilir
ve bireylerin bugiinkii genel saglik durumlarini sayisal olarak degerlendirmesine olanak tanir.

Bu boliimde bireyler, saglik durumlarini 0 ile 100 arasinda bir degerle ifade eder ve bu degeri
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termometre benzeri bir 6l¢ek iizerinde isaretler. Burada "0", en kotii saglik durumunu, "100"
ise en iyi saglik durumunu temsil eder. Bu gorsel ve sayisal degerlendirme, bireylerin saglik
algilarii daha subjektif ancak tamamlayici bir bakis acisiyla dlger. VAS, bireyin genel yasam
kalitesini hizli ve kolay bir sekilde degerlendiren 6nemli bir bilesendir ve genellikle saglik
algisinin degisimlerini izlemek i¢in kullanilir.

EQ-5D-5L, saglik durumunu hem genel diizeyde hem de detayli bir sekilde
degerlendirme yetenegi nedeniyle bireylerin yasam kalitesini 6lgmek i¢in diinya ¢apinda
kullanilan bir standarttir (140). Olgek, EuroQol Grubu tarafindan 150'den fazla dile ¢evrilmis
olup, bu calismada Tiirkge versiyonu kullanilmigtir. EQ-5D-5L'nin sistematik derleme
calismalarinda mitkemmel psikometrik Ozellikler sergiledigi, giivenilir (test-tekrar test
giivenilirligi ICC>0.70) ve gegerli bir ara¢ oldugu (yakinsama gegerliligi korelasyon katsayilari
0.40-0.80 aras1) genis bir hasta yelpazesinde kanitlanmigtir (140).

EQ-5D-5L"den elde edilen puanlar, bireylerin genel saglik algisini degerlendirmenin
yant sira, farkli saglik miidahalelerinin etkinligini karsilastirmak, saglik politikalarini
yonlendirmek ve ekonomik degerlendirme calismalari i¢in saglik durumunu 6lgmek amaciyla

da kullanilmaktadir.

Tablo 4.25. HD saghk profilleri

Boyut Hareket | Oz-bakim | Olagan aktiviteler | Agr/Rahatsizhk | Endise/Depresyon
Problem Yok (%) | gy 85 | 74,08 45,71 57,14 37,14
Hafif Derece Problem (%) 571 17,14 20 20 17,14
Orta Derecede Problem (%) 14,28 285 17,14 17,14 31.42
Siddetli Derecede Problem (%) 2.85 2.85 5714 571 285
Asir1 Derecede Problem (%) 1428 285 11,42 0 11,42
Tablo 4.26. PD saghk profilleri
Boyut Hareket | Oz-bakim | Olagan aktiviteler | Agri/Rahatsiziik | Endise/Depresyon
Problem Yok (%) | 4571 | 71,42 65,71 57,14 45,71
Hafif Derece Problem (%) 2285 2.85 571 17.14 31,42
Orta Derecede Problem (%0) 14,28 17,14 11,42 17,14 20
Siddetli Derecede Problem (%) 11,42 285 11,42 571 2.85
Asir1 Derecede Problem (%) 571 571 571 285 0
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Tablo 4.25.”e gére HD Saglik Profilleri:

Hareket (Mobility): HD grubunda katilimeilarin %62,9'u "hi¢ problem yok" olarak yanit
vermistir. Bununla birlikte, %14,3 "orta diizeyde problem" yasadigini ve %14,3 "yiirlimede
ciddi problem" oldugunu belirtmistir.

Kendi Kendine Bakim (SelfCare): %74,3 oraninda birey "hi¢ problem yok" yanitini verirken,
yalnizca %2,9 "orta" ve "siddetli problemler" yasamistir. "Tamamen kendi kendine bakim
yapamama" durumu %2,9 oraninda goriilmiistiir.

Olagan Isler (Usual Activities): Katilimcilarin %45,7'si bu boyutta "hi¢ problem yok" demistir.
%20,0 "hafif", %17,1 "orta dlizeyde problem" yasamis ve %1 1,4 tamamen olagan islerini yerine
getirememistir.

Agr1 / Rahatsizlik (Pain/Discomfort): HD grubundaki bireylerin %57,1'1 "agr1 yok" derken,
%20,0 "hafif" ve %17,1 "orta diizeyde agr" yasamistir. Ciddi agrilar %5,7 oraninda
kaydedilmistir.

Endise / Depresyon (Anxiety/Depression): %37,1 oraninda katilimci "hi¢ endise veya
depresyon yok" derken, %31,4 "orta diizeyde problem" yasadigini belirtmistir. Siddetli

depresyon veya endise %11,4 oraninda kaydedilmistir.

Tablo 4.26.’ya gore PD Saglik Profilleri:

Hareket (Mobility): PD grubundaki bireylerin %45,7'si "hi¢ problem yok" olarak yanit
vermistir. %22,9 "hafif", %14,3 "orta", %11,4 "ciddi problem" yasamis ve %5,7 tamamen
yiiriiyemedigini belirtmistir.

Kendi Kendine Bakim (SelfCare): %71,4 oraninda birey "hi¢ problem yok" derken, %17,1 "orta
diizeyde problem" yasamistir. Ciddi sorunlar ve kendi kendine bakim yapamama oranlar1 %5,7
olarak kaydedilmistir.

Olagan Isler (Usual Activities): Katilimcilarin %65,7'si "hi¢c problem yok" derken, %S5,7
"hafif", %11,4 "orta" ve %11,4 "ciddi problemler" yasamistir. Tamamen olagan islerini yerine
getiremeyenlerin orani %5,7'dir.

Agr / Rahatsizlik (Pain/Discomfort): %57,1 oraninda katilimer "agr1 yok" derken, %17,1
"hafif", %17,1 "orta" ve %5,7 "ciddi agr1" yasamustir.

Endise / Depresyon (Anxiety/Depression): Katilimcilarin %45,7's1 "hi¢ endise yok" derken,
%31,4 "hafif" ve %20,0 "orta diizeyde endise" yasamistir.
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Tablo 4.27. HD ve PD Karsilastirmas: (Mann-Whitney U Testi)

Boyut HD Ortalama|PD Ortalama||p-degeri|Fark Var m?
Hareket 2,00 2,09 0,421 Hayir
Kendi Kendine Bakim||1,43 1,69 0,563 Hayir
Olagan Isler 2,17 1,86 0,199 Hayir
Agr1 1,71 1,80 0,885 Hayir
Endise 2,34 1,80 0,107 Hayir

Tablo 4.27. de HD ve PD EQ-5D-5L 6lgek sonuglarint Mann-Whitney U testi ile karsilastirma

sonuclarina yer verilmistir. Bu sonuglara gore hi¢bir EQ-5D-5L boyutunda HD ve PD hastalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4.28. EQ-5D-5L Index Skoru sonuclari

Ortalama . )
Grup S Standart Sapma Minimum Skor  [Maksimum Skor
or
HD 0,723 0,288 0,0 1,0
PD 0,764 0,287 0,0 1,0

Tablo 4.28. de yapilan EQ-5D-5L 6l¢eginin index skorlarinin sonuglari yer almaktadir. 1’in en

iyi saglik durumunu (11111 profili) temsil ettigi sonuglara gore her iki grupta da skorlar O ile 1

arasinda dagilmis ve PD grubunda ortalama EQ-5D index skoru HD grubuna gore biraz daha

yiiksek sonuglar ortaya ¢ikmus.

Tablo 4.29. HD ve PD VAS analizi

istatistik HD_VAS PD_VAS
Toplam Say1 35 35
Ortalama 67,71428571 | 64,6
Standart Sapma 20,12252386 | 23,26598122
En diisiik 10 10
25% 50 50
50% 70 60
75% 82,5 82,5
En Yiiksek 100 100

55



Tablo 4.29.’a gére HD ve PD gruplarinin VAS skorlarina yonelik analiz, her iki grubun
saglik durumlarim algilayis bigcimlerinde belirgin farklar oldugunu ortaya koymaktadir. HD
grubunda katilimcilarin ortalama saglik algis1 67,7 olarak kaydedilirken, PD grubunda bu deger
64,6’dir. Bu durum, HD grubunun genel olarak kendi saglik durumlarini PD grubuna kiyasla
daha olumlu algiladigini gdstermektedir. Bununla birlikte, standart sapma degerleri
incelendiginde PD grubunda saglik algilarinin dagiliminin daha genis oldugu goriilmektedir.
PD grubundaki standart sapma 23,3 iken, HD grubunda bu deger 20,1°dir. Bu durum, PD
grubunda bireylerin saglik algilarinda daha biiyiik farkliliklar oldugunu ifade eder.

Minimum ve maksimum degerler acisindan her iki grupta da en diisiik skor 10, en
yiiksek skor ise 100 olarak kaydedilmistir. Bu sonug, hem HD hem de PD gruplarinda bireylerin
saglik algisinin oldukca genis bir yelpazeye yayildigini gostermektedir. Medyan degerlere
bakildiginda, HD grubunda medyan 70 olarak tespit edilirken, PD grubunda bu deger 60’tir.
Bu, HD grubundaki bireylerin yaridan fazlasinin saglik durumlarini daha iyi algiladigini, PD
grubundaki bireylerin ise daha diisiik bir algiya sahip oldugunu gostermektedir.

Genel olarak, HD grubu saglik durumlarin1 daha olumlu bir sekilde degerlendirirken,
PD grubunda saglik algis1 agisindan daha biiyiik bir ¢esitlilik s6z konusudur. Bu durum, HD
grubunda algilanan saglik durumunun daha homojen, PD grubunda ise daha heterojen oldugunu
ifade etmektedir. Analiz sonuglari, gruplar arasindaki bu farkliliklarin nedenlerini daha ayrintili

incelemek i¢in ilave arastirmalara ihtiya¢ duyulabilecegini isaret etmektedir.
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HD ve PD Gruplarina Gore VAS Skoru Dagilimi

HD

Sekil 4.5. HD ve PD gruplar1 VAS skoru dagilim

VAS Skoru igin Istatistiksel Karsilastirma Sonuglar:
« HD Ort. VAS: 67,71
o PD Ort. VAS: 64,60
e p-degeri: 0,442 — Istatistiksel fark yok

PD

Sekil 4.5. HD ve PD VAS skoru dagilimlarina gore kutu grafiginde iki grubun VAS skor

dagilimlar1 benzer goriinmektedir. Medyanlar ve dagilim genislikleri yakin; p-degeri 0.05’ten

bliylik oldugu icin fark anlamli degildir.

Tablo 4.30. VAS skoru istatistiksel karsilastirma

U

HD Ortalama | PD Ortalama _ Istatistiksel Fark
Test U Istatistigi p-degeri
VAS VAS (p<0.05)
Mann-Whitney
67.71 64.6 664.0 0.546 Hayir
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Tablo 4.31. Yas-VAS korelasyonu (Pearson)

Grup||Korelasyon Katsayisi
HD |[|-0.075 (¢ok zayif, negatif)
PD |-0.219 (zayif negatif iliski)

HD ve PD VAS skorlar iki nicel degisken oldugu i¢in arasindaki dogrusal iligskinin giiciinii ve

yoniinii belirlemek i¢in Pearson analizi yapilmistir. Tablo 4.31. de VAS skorlariin yas ile

korelasyonu Pearson analizi ile yapilmis sonuclara yer verilmistir. Bu sonuglara gore yas

arttikca VAS skorlarinda ¢ok zayif bir digsme egilimi gozlenmektedir.

Tablo 4.32. Cinsiyet bazli VAS Kkarsilastirmasi (Mann-Whitney U Testi)

Grup|[Kadin Ort. VAS|Erkek Ort. VAS||p-degeri|[Fark Var nm?
HD |69.67 66.25 0.382 Hayir
PD ||60.44 68.11 0.605 Hayir

Tablo 4.32. de VAS skorlar1 cinsiyet bazli olarak Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir.

Bu karsilastirma sonucunda hem HD hem de PD gruplarinda kadin ve erkek hastalar arasinda

VAS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark ¢gikmamustir.

Bu sonuglarla birlikte:

Demografik kirilimlarda anlamli fark bulunmamustir.
VAS skorlar1 yasla zayif negatif iligki gdstermistir.

Cinsiyet bazli dagilimlar benzer sonuglar vermistir.
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HD Grubu - Yas ve Cinsiyete Gore Ortalama VAS
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Sekil 4.6. Yas ve cinsiyete gore ortalama VAS

Sekil 4.6. da yas ve cinsiyete gére VAS skorlar1 grafiksel olarak verilmistir. Yag arttikca VAS
skorlar1 genel olarak biraz diigme egiliminde olmasiyla birlikte baz1 yas gruplarinda cinsiyetler

arasinda farkliliklar gézlenmektedir ancak genelde belirgin fark gézlenmemistir.

Tablo 4.33. ANOVA (Varyans Analizi)

Degisken F-degeri||p-degeri

Grup (HD/PD)|[0.651  |[0.422

Cinsiyet 0.280 |0.598

Yas 1.681 [|0.199

HD ve PD grubu, cinsiyet ve yas gurubu olarak {i¢ bagimsiz grubun ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in Anova testi yapilmustir.
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Tablo 4.33. te HD ve PD gruplar1 i¢in yas ve cinsiyet arasinda Anova testi gosterilmistir. Bu
testin sonuglarina gore hicbir degiskenin p-degeri 0.05°ten kiiciik ¢ikmadigl i¢in cinsiyet ve

yasin istatistiksel olarak anlamli etkileri ¢ikmamuistir.

Tablo 4.34. Regresyon modeli (VAS ~ Grup + Cinsiyet + Yas)

Degisken Katsay1 (Coef.)|[p-degeri||Anlam
Intercept 84.29 0.000 ||var
Grup (PD) -4.27 0.422 |lyok
Cinsiyet (Kadn)||-2.79 0.598 |lyok
Yas -0.27 0.199 |lyok

Tablo 4.34. te HD ve PD gruplarinin VAS skorlar ile yas ve cinsiyet lizerinden arasindaki
iligkileri anlamak i¢in regresyon modeli yapilmis ve sonuglari gosterilmistir. Bu sonuglara gore
yas, grup ve cinsiyetin VAS skoruna etkisi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Modelde
yalnizca sabit terim (intercept) anlamli ¢ikmis, diger degiskenler VAS skoru iizerinde fark

yaratmamigtir.

4.5. KDQOLTM-36 Analizi

Bobrek Hastalig1 Yasam Kalitesi Kisa Formu (KDQOLTM-36), bobrek hastaligina 6zgii yasam
kalitesi degerlendirmesi i¢in kullanilan ve 6zellikle son donem bobrek hastaligi olan bireyler
lizerinde uygulanan bir dlgektir. Olgek, ilk olarak 1994 yilinda Hays ve ark. tarafindan Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) gelistirilmis olup, genel olarak SF-36 yasam kalitesi dl¢egini
temel almustir (141). i1k versiyonu 134 maddeden olusan &lgek, doldurulmasinin uzun siirmesi
nedeniyle daha sonra uzman arastirmacilar tarafindan 80 maddeye indirilmistir (142). RAND
Corporation tarafindan 2000 yilinda yapilan revizyon ile 6lgek 36 maddeye diisiiriilmiis ve
KDQOLTM-36 adini almustir.

KDQOLTM-36, 36 maddelik yapisiyla bobrek sagligina ozgii bes alt boyutta
degerlendirme yapmaktadir. ilk 12 madde, fiziksel ve mental fonksiyonlar1 degerlendirirken
SF-12 6lgeginin maddelerini igerir. On {i¢ ve on altinci maddeler bobrek hastaliginin giinliik
yasam iizerindeki yiikiine odaklanirken, on yedinci ve yirmi sekizinci maddeler hastaligin
semptomlar ve yarattig1 sorunlari ele alir. Olgegin yirmi sekizinci maddesi, a sikkiyla sadece

hemodiyaliz tedavisi alan hastalari, b sikkiyla ise yalnizca periton diyalizi tedavisi alan hastalar1
60



hedeflemektedir. Yirmi dokuzuncu ve otuz altinct maddeler, bobrek hastaliginin giinliik yasam
tizerindeki genel etkilerini degerlendirmektedir (142). Her boyut 0-100 arasinda puanlanmakta
olup, daha yiiksek puanlar daha iyi bir yasam kalitesine isaret etmektedir.

KDQOLTM-36 &lcegi, Ispanyolca, Almanca, Italyanca, Fransizca, Japonca,
Flemenkge, Cince ve Tiirk¢e dahil olmak tizere pek ¢ok dile ¢evrilmistir. Tiirkiye'de dlgegin
gecerlik ve gilivenilirlik calismast 2007 yilinda Yildirnrm ve ark. tarafindan yapilmis ve
Cronbach alfa katsayis1 0.84-0.91 arasinda bulunarak 6lgegin yiiksek bir i¢ tutarliliga sahip
oldugu gosterilmistir (143). Tirk¢e KDQOLTM-36 formu ve puanlama sistemi, KDQOL
calisma grubunun resmi internet sayfasindan elde edilebilmektedir. Olgegin bu yapilandirilmas
ve hastalik odakli degerlendirme sistemi, diyaliz tedavisi alan bireylerin yasam kalitesini

objektif bir sekilde 6lgmek i¢in degerli bir ara¢ sunmaktadir.

Tablo 4.35. HD tanimlayic istatistikler

Olcek (Olcekteki Madde Sayisi) | Ortalama | Medyan | Standart Sapma | n
Semptom/problem listesi (12) 70,06 68,75 22,22 35
Bobrek Hastaliginin Etkileri (8) 60,89 68,75 28,18 35
Bobrek Hastaliginin Yiiki (4) 32,86 25,00 30,06 35
SF-12 Fiziksel Saglik Durumu 40,80 41,18 10,68 35
SF-12 Mental Saglik Durumu 44 53 47,50 11,36 35

Tablo 4.36. PD tamimlayici istatistikler

Olcek (Olgekteki Madde Sayisi) | Ortalama | Medyan | Standart Sapma | n
Semptom/problem listesi (12) 80,00 83,33 20,34 35
Bobrek Hastaliginin Etkileri (8) 66,79 71,88 25,94 35
Bobrek Hastaliginin Yiikii (4) 36,25 31,25 25,85 35
SF-12 Fiziksel Saglik Durumu 41,54 43,84 11,19 35
SF-12 Mental Saglik Durumu 43,44 44,01 10,38 35
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Tablo 4.35."1 inceledigimizde HD grubunda semptom ve problemlere iliskin ortalama
skor 70,06 olarak tespit edilmistir. Bu deger, bireylerin semptomlarini ve problemlerini orta
diizeyde algiladiklarini gostermektedir. Medyan skorun 68,75 olmasi, katilimcilarin yarisinin
bu seviyenin altinda bir algiya sahip oldugunu isaret ederken, standart sapmanin 22,22 olmasi
bireyler arasindaki algi farkliliklarinin belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Bdbrek
hastaliginin etkileri alt 6lgeginde, ortalama skor 60,89’dur. Bu durum, HD grubundaki
bireylerin hastaligin etkilerini ciddi bir sekilde hissettigini gostermektedir. Medyan skor 68,75
ile bireylerin yaridan fazlasinin bu algiya yakin bir diizeyde oldugu anlasilmaktadir. Ancak
standart sapmanin 28,18 olmasi, algilanan etkilerdeki bireysel farkliliklarin oldukga genis
oldugunu isaret etmektedir.

Bobrek hastaliginin yiikii alt 6l¢eginde ise ortalama skor 32,86 olup, HD grubundaki
bireylerin hastalik yiikiinii yiiksek seviyelerde hissettiklerini gdstermektedir. Medyan skor
25,00, yaridan fazla bireyin bu yiikii daha diisiik seviyelerde algiladigini ifade ederken, standart
sapma 30,06 algmin genis bir yelpazeye yayildigini gostermektedir. SF-12 Fiziksel Saglik
Durumu 6l¢eginde ortalama skor 40,80°dir. Bu, fiziksel saglik algisinin diisiik-orta diizeyde
oldugunu gostermektedir. Medyan skor 41,18 ve standart sapma 10,68’dir. Bu degerler, fiziksel
saglik algisinda bireyler arasindaki farkliliklarin orta diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir.
SF-12 Ruhsal Saglik Durumu 6l¢eginde ortalama skor 44,53 ve medyan 47,50°dir. Standart
sapma ise 11,36 olup, ruhsal saglik algisinda bireyler arasinda belirli diizeyde farkliliklarin
oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.36.’y1 inceledigimizde ise PD grubunda semptom ve problemlere iligkin
ortalama skor 80,00’dir. Bu, bireylerin semptomlarini ve problemlerini daha diisiik diizeyde
algiladiklarin1 gostermektedir. Medyan skor 83,33 ile bireylerin yarisinin bu skordan daha 1yi
bir algiya sahip oldugunu ifade ederken, standart sapma 20,34 alg1 farkliliklarinin daha sinirlt
oldugunu gostermektedir. Bobrek hastaliginin etkileri alt dl¢eginde, ortalama skor 66,79 dur.
Bu, PD grubundaki bireylerin hastaligin etkilerini orta diizeyde hissettigini gdstermektedir.
Medyan skor 71,88 olup, bireylerin ¢ogunun bu seviyenin ilizerinde bir algiya sahip oldugunu
gostermektedir. Standart sapma 25,94, algilanan etkilerde bireyler arasindaki farkliliklarin
belirgin oldugunu isaret etmektedir.

Bobrek hastaliginin yiikii alt 6lgeginde ortalama skor 36,25 olarak kaydedilmistir. Bu,
PD grubundaki bireylerin hastalik yiikiinii orta diizeyde hissettigini ifade etmektedir. Medyan
skor 31,25 ve standart sapma 25,85, bireylerin algilarinda orta diizeyde bir dagilim oldugunu

gostermektedir. SF-12 Fiziksel Saglik Durumu 6l¢eginde ortalama skor 41,54 ’tiir. Medyan skor
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43,84 ile bireylerin saglik algilarinin genel olarak ortalamaya yakin oldugunu gostermektedir.
Standart sapma 11,19, fiziksel saglik algisindaki farkliliklarin sinirli oldugunu gostermektedir.
SF-12 Ruhsal Saglik Durumu 6l¢eginde ortalama skor 43,44 ve medyan 44,01°dir. Standart
sapma 10,38 olup, ruhsal saglik algisindaki bireysel farkliliklarin HD grubuna kiyasla daha

sinirli oldugunu isaret etmektedir.

HD ve PD hastalarinin KDQoL 6lgek sonuglarini karsilastirdigimizda asagidaki sonuglar ortaya
¢ikmaktadir.

4.5.1. Semptom ve Problem Listesi (12 Madde)

Periton Diyalizi grubunda semptomlar ve problemlere iliskin ortalama skor 80,00, HD
grubunda ise 70,06’dir. Bu sonug, PD grubunun semptomlarini daha az problemli algiladigini
gostermektedir. PD grubundaki medyan skor 83,33, HD grubunda ise 68,75’tir. Bu da PD
grubundaki bireylerin yaridan fazlasinin semptomlarmi HD grubuna gore daha olumlu
degerlendirdigini isaret etmektedir. Standart sapma PD grubunda 20,34, HD grubunda ise
22,22°dir. Bu fark, PD grubundaki algilarin daha homojen oldugunu gdstermektedir.

4.5.2. Bobrek Hastah@inin Etkileri (8 Madde)

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 66,79 ile HD grubundaki 60,89 degerinden daha
yiiksektir. Bu durum, PD grubunun hastaligin etkilerini daha az hissettigini géstermektedir. PD
grubundaki medyan skor 71,88 ile HD grubundaki 68,75’e kiyasla daha yiiksektir. Standart
sapma PD grubunda 25,94, HD grubunda ise 28,18’dir. PD grubundaki algilarin daha dar bir

dagilim sergiledigi goriilmektedir.

4.5.3. Bobrek Hastah@inin Yiikii (4 Madde)

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 36,25, HD grubunda ise 32,86’dir. Bu sonug, PD
grubundaki bireylerin hastalik yiikiini HD grubuna gore biraz daha az hissettigini
gostermektedir. Medyan skor PD grubunda 31,25, HD grubunda ise 25,00°dir. Standart sapma
PD grubunda 25,85, HD grubunda ise 30,06’d1r. PD grubundaki bireylerin algilart HD grubuna

gore daha homojendir.
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4.5.4. SF-12 Fiziksel Saghk Durumu

Periton Diyalizi grubunda ortalama skor 41,54, HD grubunda ise 40,80°dir. Bu fark, PD
grubunun fiziksel saglik algisinin HD grubuna gore biraz daha iyi oldugunu gostermektedir.
Medyan skor PD grubunda 43,84, HD grubunda ise 41,18dir. Standart sapma PD grubunda
11,19, HD grubunda ise 10,68°dir. Iki grup arasindaki farkliliklar fiziksel saglik acisindan

olduke¢a smirhidir.

4.5.5. SF-12 Ruhsal Saghk Durumu

Hemodiyaliz grubunda ortalama skor 44,53 iken, PD grubunda bu skor 43,44 tiir. Ruhsal saglik
algis1 agisindan iki grup benzer bir seviyededir. Medyan deger HD grubunda 47,50, PD
grubunda ise 44,01°dir. Standart sapma PD grubunda 10,38, HD grubunda ise 11,36°dir. PD
grubunda ruhsal saglik algisindaki farkliliklar HD grubuna kiyasla daha azdir.

Genel olarak, PD grubundaki bireyler saglik durumlarint HD grubuna gore daha olumlu
algilama egilimindedir. Bununla birlikte, HD grubundaki bireylerin algilar1 daha genis bir
dagilim gostermektedir. Fiziksel ve ruhsal saglik algilar1 agisindan iki grup arasinda biiyiik bir
farklilik bulunmamaktadir. Bu sonuglar, PD grubundaki bireylerin semptomlar1 ve hastalik
etkilerini daha iyi yonetebildigini, HD grubundaki bireylerin ise bu alanlarda daha biiyiik
cesitlilik gdsterdigini isaret etmektedir.

Tablo 4.37. istatistiksel karsilastirma sonuclari (n = 35, simiilasyon tabanl)

Olcek HD Ort. [PDOrt. |[T-testip Mann-Whitney p |[Fark Var nmm?
Symptoms 70.06 80.00 0.016 0.021 Evet

Effects 60.89 66.79 0.234 0.238 Hayir
Burden 32.86 36.25 0.487 0.485 Hayir
SF-12 Physicali40.80 41.54 0.759 0.771 Hayir
SF-12 Mental {44.53 43.44 0.740 0.782 Hayir
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Tablo 4.37. de HD ve PD gruplan i¢gin KDQoL o6l¢eginde yapilan istatiksel testlere ve
sonuglarin karsilastirilmasina yer verilmistir. Bu sonuglara gore sadece "Symptoms™ (belirti
siddeti) alt 6lgeginde HD ve PD hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir ~ (p
< 0.05), diger olgeklerde fark anlamli degildir.

KDQOL Alt Olcek Skorlari (HD vs PD)

100

80

60

Ortalama Skor

40t

20t

Sekil 4.7 KDQoL alt 6lcek skorlari

Sekil 4.7. de HD ve PD gruplarinin ortalama skorlar1 ve standart sapma hatlar1 birlikte
gosterilmistir. Yalnizca Symptoms skoru PD lehine belirgin ve gorsel olarak da dikkat ¢eken
bir fark ortaya koymaktadir. Diger alt 6l¢eklerde ise HD ve PD hastalar arasinda anlamli
farkliliklar bulunmamaktadir. Yas ve cinsiyet gibi demografik degiskenlerin bu olgekler

iizerindeki etkisi genel olarak sinirli ve istatistiksel olarak anlamsizdir.

Kdqol-36 alt dl¢ek raporu:
1.Symptoms (Belirti Siddeti) PD grubu, HD grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
Symptoms puani almistir (Mann-Whitney p = 0.0209). Yas ve cinsiyetin Symptoms skorlar1
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tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi yoktur (p > 0.05). Bu sonuglar, PD hastalarinin
subjektif semptom yiikiinii daha diisiik algiladigini gostermektedir.

2. Effects of Kidney Disease PD grubu, HD grubuna gore daha yiiksek Effects puanina sahip
olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Cinsiyet ve yas degiskenlerinin de bu 6l¢ek
tizerinde anlamli etkisi gozlenmemistir (p > 0.05). Bu bulgu, bobrek hastaliginin glinliik yasama
etkilerinde HD ve PD hastalar1 arasinda biiyiik fark olmadigini gostermektedir.

3. Burden of Kidney Disease PD grubunda ortalama Burden puani daha ytiiksektir, ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Yas, cinsiyet ve tedavi tiiriiniin hi¢biri Burden skoru
tizerinde anlamli etki gdstermemistir (p > 0.05). Hastalik ytikii algis1 her iki tedavi grubunda da
benzer diizeydedir.

4. SF-12 Physical Health Composite HD ve PD gruplar arasinda fiziksel saglik skorlari
acisindan fark yoktur. Yas ilerledikce fiziksel saglik skorlarinda zayif ama istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma egilimi gozlenmistir. Cinsiyetin etkisi bulunmamuistir.

5. SF-12 Mental Health Composite HD ve PD gruplari arasinda mental saglik skorlar1 agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Cinsiyet ve yasin da bu alt 6lgek iizerinde etkili olmadigi
goriilmiistiir.

Genel Sonug: Yalnizca Symptoms alt 6l¢ceginde HD ve PD hastalar1 arasinda istatistiksel olarak
PD lehine anlamli fark vardir diger tim KDQOL alt 6l¢eklerinde yas, cinsiyet ve tedavi tiirii
etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir. PD hastalarinin subjektif semptom algis1 HD’ye gore

daha iyi gortinmektedir.

4.6. ICER Analizi

Maliyet etkililik analizinde bir miidahalenin digerine kiyasla tirettigi ek saglik sonucu birimi
basina ek maliyeti temsil eden ICER hesaplanmaktadir. Daha 6ncesinde formiilii de verilen
ICER ise iki miidahale arasindaki maliyet farkinin etkinlik farkina bolinmesiyle hesaplanir.

Buradan yola cikarak elde ettigimiz veriler dogrultusunda yapilan ICER analizlerinde:

ICER- SUT maliyet VAS skorlari:

Elde ettigimiz 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 formiilde yerine koydugumuzda;

1. Maliyet Farki Hesaplama:

A Maliyet = PD Maliyeti - HD Maliyeti

A Maliyet = 218.788,99 TL - 140.311,25 TL = 78.477,74 TL
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2. Etki (VAS Skoru) Farki Hesaplama:
A VAS =PD VAS - HD VAS

A VAS =64,60 - 67,71 =-3,11

3. ICER Formiilii:

ICER = A Maliyet/ AVAS

ICER =78.477,74 TL / (-3,11) = -25.247,66 TL/VAS

Bu sonuca gore ICER degeri negatif ¢iktig1 icin, PD hem daha pahali hem de daha diisiik

yagsam kalitesi sunmaktadir. Bu nedenle HD, maliyet ve yasam kalitesi acisindan PD’ye gore
daha avantajhdir.
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Yasam Kalitesi (VAS)

Sekil 4.8. ICER diyagrami (maliyet-etki diizlemi)

Sekilde 4.8. de HD ve PD i¢in yillik maliyet ve yasam kalitesi (VAS) degerleri eksenlere
yerlestirilmistir. PD, HD’ye goére daha maliyetli ve yasam kalitesi agisindan daha diisiik

bulunmustur. Bu nedenle PD, mevcut analizde ikincil bir se¢enek olarak degerlendirilmistir.
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PD maliyeti -%10 |

PD maliyeti +%10 |

PD VAS -%10
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ICER Degisimi (|A ICER|, TL/VAS)

Sekil 4.9. ICER tornado grafigi (duyarhhk analizi)

50000

Kullandigimiz modelin ¢iktisinin girdilerdeki degisikliklere ne kadar duyarli oldugunu

gorsellestirmek i¢in tornado grafigini ¢izdigimizde ve belirsizligin etkilerini anlamak ve en

kritik faktorleri belirlemek amaciyla duyarlilik analizi yaptigimizda sekil 4.9. ve tablo 4.38.
deki sonuglara ulasiriz. Sekil 4.9. da ICER’in PD'nin maliyeti ve VAS skorundaki +%10

degisikliklere karst duyarliligi gosterilmistir. Parametrelerdeki degisikliklere ragmen PD,

maliyet-etkinlik agisindan HD'ye gore avantaj saglamamaktadir.

Tablo 4.38. ICER ve duyarhlik analizi tablosu

Senaryo PD VAS Maliyet Farki (TL) | VAS Farki | 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 | 64,60 100.356,64 -3,11 -32.282,73
+%10

PD maliyeti - | 64,60 56.598,84 -3,11 -18.210,25

%10

Tablo 4.38. e gore, HD ve PD willik maliyet ve VAS skorlar1 ile yapilan ICER

degerlendirmesinde PD, HD'ye gore daha maliyetli ve yasam kalitesi acisindan daha diisiik
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bulunmustur. Duyarlilik analizlerinde de, ana parametrelerde yapilan degisikliklere ragmen
PD'nin maliyet-etkinlik avantaji saglamadigi gozlenmistir. Bu nedenle mevcut klinik ve

ekonomik kosullarda HD, daha uygun bir tedavi alternatifi olarak degerlendirilmistir.

ICER- geleneksel maliyet VAS skorlari:

Elde ettigimiz 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 formiilde yerine koydugumuzda,;
1. Maliyet Farki Hesaplama:

A Maliyet = PD Maliyeti - HD Maliyeti

A Maliyet = 218,788.99 TL - 214,897.75 TL = 3,891.24 TL

2. Etki (VAS Skoru) Farki Hesaplama:

AVAS =PD VAS - HD VAS

AVAS =64.60-67.71 =-3.11

3. ICER Formiilii:

ICER = A Maliyet/ AVAS

ICER =3,891.24 TL / (-3.11) = -1,251.20 TL/VAS

Bu sonuca gore ICER degeri negatif ¢iktig1 i¢in, PD hem daha pahali hem de daha diisiik
yasam kalitesi sunmaktadir. Bu nedenle HD, maliyet ve yasam kalitesi acisindan PD’ye gore

daha avantajhdir.

69



ag
HD
200000}
150000 }
-
=
u_;\ X ['HD', 'PD']
< 100000} e eER
A_c
=
50000
0
0 10 20 30 40 50 60 70

Yasam Kalitesi (VAS)

Sekil 4.10. ICER diyagrami (maliyet-etki diizlemi)

Sekil 4.10. da HD ve PD igin yillik maliyet ve yasam kalitesi (VAS) degerleri eksenlere
yerlestirilmistir. PD, HD’ye gore daha maliyetli ve yasam kalitesi agisindan daha diistik

bulunmustur. Bu nedenle PD, mevcut analizde ikincil bir se¢enek olarak degerlendirilmistir.

PD maliyeti -%10

PD maliyeti +%10 |

PD VAS -%10

PD VAS +%10 |

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
ICER Degisimi (|A ICER|, TL/VAS)

Sekil 4.11. ICER tornado grafigi (duyarhhk analizi)
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Sekil 4.11. de ICER’in PD'nin maliyeti ve VAS skorundaki +%10 degisikliklere kars1

duyarliligi gosterilmistir. Parametrelerdeki degisikliklere ragmen PD, maliyet-etkinlik

acisindan HD'ye gore avantaj saglamamaktadir.

Tablo 4.39. ICER ve duyarhlik analizi tablosu

Senaryo PD VAS Maliyet Farki (TL) | VAS Farki | 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 | 64.60 25,770.14 -3.11 -8,286.22

+%10

PD maliyeti - | 64.60 -17,987.66 -3.11 5,783.81

%10

Tablo 4.39. da HD ve PD wyillik geleneksel maliyet ve VAS skorlar1 ile yapilan ICER

degerlendirmesinde PD, HD'ye gore daha maliyetli ve yasam kalitesi acisindan daha diisiik

bulunmustur. Duyarlilik analizlerinde de, ana parametrelerde yapilan degisikliklere ragmen

PD'nin maliyet-etkinlik avantaji saglamadigi gozlenmistir. Bu nedenle mevcut klinik ve

ekonomik kosullarda HD, daha uygun bir tedavi alternatifi olarak degerlendirilmistir.

ICER- SUT maliyet KDQoL alt skorlari:
Elde ettigimiz 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 formiilde

yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki

ICER =78,477.74 TL / 9.94 = 7,895.14 TL / Semptom/problem listesi puani
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Sekil 4.12. ICER diyagram-semptom/problem listesi

Sekil 4.12. de PD, Semptom/problem listesi alt 6lgeginde HD'ye gore daha yiiksek puan
(daha 1yi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Semptom/problem listesi artis1 icin ek maliyetini gdstermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti
218.788,99 TL, bobrek hastaliginin etkilerinde HD ortalama skor 60.89 ve PD ortalama skor
66.79 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =78,477.74 TL /5.90 =13,301.31 TL / Bobrek Hastaliginin Etkileri puam
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Sekil 4.13. ICER diyagrami-bébrek hastaliginin etkileri

Sekil 4.13. te PD, Bobrek Hastaliginin Etkileri alt 6lgeginde HD'ye gore daha yiiksek
puan (daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Bobrek Hastaliginin Etkileri artis1 i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti
218.788,99 TL, bobrek hastaligmin yiikiinde HD ortalama skor 32.86 ve PD ortalama skor

36.25 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

220000

X

210000 —#Z

200000 o

T
N

190000 y
180000 7
170000 e

Yilhlk Maliyet (TL)
AN

160000 e

150000 24

140000 | X . . .
33 34 35 36
Bobrek Hastaliginin Yuku Skoru

Sekil 4.14. ICER diyagrami-bobrek hastahi@inin yiikii
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Sekil 4.14. te PD, Bobrek Hastaliginin Yiikii alt 6l¢eginde HD'ye gore daha yiiksek puan
(daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Bobrek Hastaligimin Yiikii artisi icin ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti
218.788,99 TL, SF-12 fiziksel saglik durumu HD ortalama skor 40.80 ve PD ortalama skor
41.54 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =78,477.74 TL / 0.74 = 106,051.00 TL / SF-12 Fiziksel Saglik Durumu puani
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Sekil 4.15. ICER diyagrami-SF-12 fiziksel saghk durumu

Sekil 4.15. te PD, SF-12 Fiziksel Saglik Durumu alt 6l¢geginde HD'ye gore daha yiiksek
puan (daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
SF-12 Fiziksel Saglik Durumu artis1 i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD SUT maliyeti 140.311,25 TL, PD SUT maliyeti
218.788,99 TL, SF-12 mental saglik durumu HD ortalama skor 44.53 ve PD ortalama skor
43.44 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =78,477.74 TL /-1.09 = -71,997.93 TL / SF-12 Mental Saglik Durumu puani
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Sekil 4.16. ICER diyagrami-SF-12 mental saghk durumu

Sekil 4.16. da PD, SF-12 Mental Saglik Durumu alt 6l¢eginde HD'ye gore daha diisiik

puan sunmakta ve daha maliyetlidir. Bu durumda PD, hem daha pahali hem de daha az etkili

oldugu i¢in ikincil durumdadir.

Tablo 4.40. KDQoL alt él¢eklerine gore ICER degerleri 6zeti

Durumu

Alt Olgek ICER (TL/Puan) | Yorum

Semptom/problem listesi | 7,895.14 PD daha iyi skor, daha maliyetli

Bobrek Hastaliginin | 13,301.31 PD daha iyi skor, daha maliyetli

Etkileri

Bobrek Hastaliginin | 23,149.78 PD daha iyi skor, daha maliyetli

Yiiki

SF-12  Fiziksel Saglik | 106,051.00 PD daha iyi skor, daha maliyetli
Durumu

SF-12  Mental Saghk | -71,997.93 PD hem daha pahali hem daha diisiik

kalite

Tablo 4.40. ta KDQoL alt dl¢eklerinin HD ve PD SUT maliyetlerine gore hesaplanan degerlerin

0zeti ve yorumu toplu olarak verilmistir.
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ICER- geleneksel maliyet KDQoL alt skorlari:

Elde ettigimiz 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 formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki

ICER =3,891.24 TL /9.94 =391.47 TL / Semptom/problem listesi puani
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Sekil 4.17. ICER diyagram-semptom/problem listesi

Sekil 4.17. de PD, Semptom/problem listesi alt 6lgeginde HD'ye gore daha yiiksek puan
(daha 1y1 yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Semptom/problem listesi artis1 i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel
maliyeti 218.788,99 TL, bobrek hastaliginin etkilerinde HD ortalama skor 60.89 ve PD

ortalama skor 66.79 olarak formiilde yerine koydugumuzda;
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Sekil 4.18. ICER diyagrami-bobrek hastaliginin etkileri

Sekil 4.18. de PD, Bobrek Hastaliginin Etkileri alt 6l¢ceginde HD'ye gore daha yiliksek
puan (daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Bobrek Hastaliginin Etkileri artis1 i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel
maliyeti 218.788,99 TL, bobrek hastaliginin yiikiinde HD ortalama skor 32.86 ve PD ortalama
skor 36.25 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =3,891.24 TL /3.39 =1,147.86 TL / Bébrek Hastaliginin Yiikii puani
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Sekil 4.19. ICER diyagrami-bobrek hastahi@inin yiikii

Sekil 4.19. da PD, Bobrek Hastaliginin Yiikii alt dlgeginde HD'ye gore daha yiliksek
puan (daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik
Bobrek Hastaliginin Yiikii artigi i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel
maliyeti 218.788,99 TL, SF-12 fiziksel saglik durumu HD ortalama skor 40.80 ve PD ortalama
skor 41.54 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =3,891.24 TL /0.74 = 5,258.43 TL / SF-12 Fiziksel Saglik puan
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Sekil 4.20. ICER diyagrami-SF-12 fiziksel saghk durumu

Sekil 4.20. de PD, SF-12 Fiziksel Saglik alt dlgeginde HD'ye gore daha yiiksek puan
(daha iyi yasam kalitesi) sunmakta fakat daha maliyetlidir. ICER, PD'nin bir birim puanlik SF-
12 Fiziksel Saglik artis1 i¢in ek maliyetini gostermektedir.

Elde ettigimiz verilerden HD geleneksel maliyeti 214.897,75 TL, PD geleneksel
maliyeti 218.788,99 TL, SF-12 mental saglik durumu HD ortalama skor 44.53 ve PD ortalama
skor 43.44 olarak formiilde yerine koydugumuzda;

ICER = Maliyet Farki / Skor Farki
ICER =3,891.24 TL /-1.09 = -3,569.94 TL / SF-12 Mental Saglik puani
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Sekil 4.21. ICER diyagrami-SF-12 mental saghk durumu
Sekil 4.21. de PD, SF-12 Mental Saglik alt 6l¢eginde HD'ye goére daha diisiik puan

sunmakta ve daha maliyetlidir. Bu durumda PD, hem daha pahali hem de daha az etkili oldugu

i¢in ikincil durumdadir.

Tablo 4.41. KDQoL alt 6lceklerine gore ICER degerleri 6zeti

Alt Olgek ICER (TL / Puan) Yorum

Semptom/problem listesi 391.47 PD daha iyi skor, daha
maliyetli

Bobrek Hastaliginin | 659.53 PD daha iyi skor, daha

Etkileri maliyetli

Bobrek Hastaliginin Yikia | 1,147.86 PD daha iyi skor, daha
maliyetli

SF-12 Fiziksel Saglik 5,258.43 PD daha iyi skor, daha
maliyetli

SF-12 Mental Saglik -3,569.94 PD hem daha pahali hem daha
diistik kalite

Tablo 4.41. de KDQoL alt dlgeklerinin HD ve PD geleneksel maliyetlerine gore hesaplanan

degerlerin 6zeti ve yorumu toplu olarak verilmistir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada elde edilen bulgular, hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) hastalarinin
yasam kalitesi agisindan anlamli farkliliklar olabilecegine isaret etmektedir. EQ-5D-5L ve
bobrek hastalarina 6zgii KDQOL-36 olgekleri kullanilarak degerlendirilen yasam kalitesi
boyutlarinda PD hastalarinin genel olarak HD hastalarina kiyasla daha iyi veya en azindan
benzer sonuglar bildirdigi goriilmistiir. EQ-5D-5L indeks skorlari, PD grubunda HD grubuna
gore biraz daha yiiksek bulunmustur (PD grubunda ortalama ~0.70; HD grubunda ~0.65
civarinda). Bu fark, PD hastalarinin kendi saglik durumlarini ve giinliik yagsam fonksiyonlarini
HD hastalarina kiyasla daha olumlu degerlendirdiklerini gdstermektedir.

Literatiirde de benzer sekilde PD hastalarinin yasam kalitesinin HD'ye gore daha yiiksek
olduguna dair bulgular mevcuttur. Istanbul'da 5 diyaliz merkezinde 300 hasta ile yapilan bir
calismada PD hastalarinin SF-36 yasam kalitesi skorlarinin HD hastalarindan anlaml diizeyde
yiiksek oldugu (p<0.05) belirtilmistir (144). Benzer sekilde, Kore'de yeni diyalize baslayan
hastalarla yapilan prospektif bir ¢calismada ilk 3 ay sonunda PD hastalarinin Kidney Disease
bilesik skoru ve fiziksel saglik skoru dahil bir¢ok alt boyutta HD hastalarindan daha yiiksek
yasam kalitesi skorlarina sahip oldugu gosterilmistir. PD hastalar1, diyalizin giinliik yasam
tizerine etkileri ve getirdigi ylik konusunda HD hastalarina gore daha az olumsuzluk bildirmis;
agr1, genel saglik algisi, sosyal destek ve fiziksel islevsellik gibi tam 11 farkli alt boyutta PD
lehine anlaml1 farklar saptanmustir (145).

Bu bulgular, PD tedavisinin hastalara zaman ydnetimi, ev konforunda tedavi ve daha
Ozgiir bir diyet gibi sagladig1 avantajlarin yasam kalitesine yansidigini diisiindiirmektedir. HD
hastalarinda ise o6zellikle haftada lic kez merkezde diyalize girmenin getirdigi zaman kisiti,
islem sonras1 yorgunluk, diyet/sivi kisitlamalar1 ve seyahat gereksinimi gibi faktorler yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Calismamizda HD hastalarinin  EQ-5D-5L
boyutlarindan "Giinliik islerini yapabilme" ve "Agri/Huzursuzluk" alanlarinda PD hastalarina
kiyasla daha fazla problem bildirdigi gbzlenmistir. PD hastalar1 ise 6zellikle "Hareketlilik" ve
"Kendi bakimin1 yapabilme" boyutlarinda gérece daha olumlu bir tablo ¢izmistir.

KDQOL-36 sonuclar1 da benzer sekilde PD lehine bir tablo ortaya koymaktadir.
Arastirmamizda PD hastalari, Bobrek Hastaliginin Yiikii alt dlgeginde HD hastalarina gore
anlaml diizeyde daha yiiksek skorlar almistir. Bobrek Hastaliginin Yiikii skorunun yiiksek
olmasi, hastanin bobrek hastaliginin yasamina getirdigi yiikii daha az hissettigini gosterir. PD

hastalarinin bu skorda daha iyi olmasi, evde uygulanan tedavinin ve esnek zamanlamanin,
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hastaligin yiikiinii psikolojik ve sosyal ac¢idan azaltabildigini diisindiirmektedir. Bobrek
Hastaligmin Etkileri alt dlgeginde de PD hastalarinin skorlar1 HD'lere gore daha yiiksek
bulunmustur. Semptomlar ve Problemler alt boyutunda ise PD hastalari, diyalize baglh
semptomlari1 biraz daha az siddetli yagsadiklarini bildirmislerdir. Literatiirde de PD hastalarinin,
HD'ye kiyasla daha stabil bir viicut i¢ ortamina sahip olmalart nedeniyle fiziksel
semptomlarinin daha hafif olabilecegi belirtilmistir (145).

Bu calismada HD hastalarinda 6zellikle diyaliz seanslar1 sonrasinda goriilen bitkinlik
ve enerji diisiikliigii gibi sorunlarin yasam kalitesini diisiirdiigii gézlenmistir. KDQOL-36"nin
Fiziksel Bilesen Ozeti skoru HD grubunda PD'ye gore daha diisiik olup, bu da HD hastalarinin
fiziksel saglik algisinin daha zayif oldugunu gdstermektedir. Mental Bilesen Ozeti skorlari
acisindan gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmamistir; her iki hasta grubunda da kronik
bir hastaliga bagli psikososyal yiik benzer diizeyde hissedilmektedir. Bununla birlikte, uzun
donem takiplerde PD ve HD hastalarinin yasam kalitesi farklarinin azalabilecegini de not etmek
gerekir. Jung ve ark.'nin (145) calismasinda 12. ay itibariyla PD lehine olan farklarin bir
kisminin kayboldugu, 24. ayda ise yalnizca cinsel yasam ve saglik personeli destegi alanlarinda
PD hastalarinin avantajinin siirdiigii bildirilmistir. PD hastalarinda zaman i¢inde evde tedavinin
getirdigi sorumluluklar ve olas1 komplikasyonlar yasam kalitesini olumsuz etkileyebilirken,
HD hastalar1 tedaviye alisma ve destek mekanizmalar1 gelistirme yoluyla bazi alanlarda
tyilesmeler gosterebilir.

Cesitli calismalar PD'nin yasam kalitesi lizerinde HD'ye kiyasla daha olumlu etkileri
oldugunu vurgulamigtir (144, 145). Bunun baslica nedenleri arasinda PD'nin hastalara daha
fazla 6zglrlilk tanimasi, diyaliz programlarini kendi yasam takvimlerine uyarlayabilmeleri,
seyahat kisitinin ve hastane ortamima bagimliligin azalmasi sayilabilir. Bununla birlikte,
literatiirde PD ve HD'nin yagsam kalitesi agisindan her zaman belirgin farklar gostermedigini
bildiren c¢aligmalar da vardir. ABD'de 240 binden fazla diyaliz hastasinin KDQOL-36
verilerinin incelendigi biiyiik bir ¢alismada, PD hastalarinin HD hastalarina gore genellikle
daha gen¢ ve daha az ek hastaliga sahip oldugu, ancak bu farkliliklar diizeltildiginde iki grup
arasinda yagam kalitesi skorlarinin bes ana boyutta benzer oldugu gosterilmistir (146).

Bu ¢alismada PD grubundaki hastalarin yas ortalamas1 HD grubundan biraz daha diisiik
olup (PD'de ~55 yas, HD'de ~60 yas), PD grubunda diyabet orani da daha diisiik ¢ikmistir. Bu
farkliliklar PD lehine gozlenen bazi yasam kalitesi avantajlarim1 kismen aciklayabilir. Bir

sistematik derlemede diyabetik son donem bobrek hastalarinda HD'nin PD'ye kiyasla daha iyi
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sonug verebildigi, PD'nin bu hasta alt grubunda yiiksek glukozlu ¢ozeltilere bagli metabolik
sorunlar ve peritonit riskinden o6tiirii dezavantajli olabilecegi bildirilmistir (147).

Bu c¢alismada HD ve PD tedavilerinin yillik maliyetleri, bir iiniversite hastanesi

verilerine dayanarak ayrintili sekilde hesaplanmistir. Sonuglar, Sosyal Giivenlik Kurumu geri
odeme tarifesi (SUT) perspektifinden bakildiginda HD'nin yillik ortalama maliyetinin ~140.311
TL, PD'nin ise ~218.789 TL oldugunu gostermektedir. Bu hesaplamaya gére PD'nin SGK'ya
maliyeti HD'ye kiyasla %56 civarinda daha yiiksektir. Ancak yalnizca geri 6deme tutarlarina
bakilmasi, tedavilerin ger¢ek kaynak kullanimini tam yansitmayabilir.
Calismada geleneksel maliyet yontemiyle yapilan analiz, hastane agisindan toplam maliyetler
degerlendirildiginde HD ve PD arasindaki farkin biiyiik 6l¢iide azaldigini ortaya koymustur.
HD'nin yillik toplam maliyeti ~214.898 TL, PD'nin ise ~218.789 TL olarak hesaplanmistir. Bu
durumda PD'nin yillik toplam maliyeti HD'den sadece ~3.891 TL (%2) daha fazla olup iki
modalite arasindaki maliyetler paralel diizeydedir. Dolayisiyla, Tiirkiye'de mevcut geri 6deme
sistemi PD'yi orantisiz bicimde daha maliyetli gosterse de gercek kaynak kullanimi agisindan
PD ve HD maliyetleri benzer diizeylerdedir.

Elde ettigimiz maliyet bulgular, literatiirde farkli iilkelerden bildirilen sonuglarla
karsilastirildiginda bazi benzerlik ve farkliliklar gostermektedir. Birgok yliksek gelirli iilkede
PD, genellikle HD'den daha ucuz veya en az onun kadar maliyet-etkindir (5, 148).Ingiltere'de
7 merkezde yapilan kapsamli bir calismada, hastane merkezli HD'nin yillik maliyeti ~35.000 £
iken evde uygulanan siirekli ayaktan PD'nin (CAPD) yillik maliyeti ~15.570 £ olarak
bulunmustur (7). Benzer sekilde Kanada'da Klarenbach ve arkadaslarinin yaptigi ekonomik
degerlendirmede PD'nin bes yillik tedavi siiresince HD'ye kiyasla daha uygun maliyetli oldugu
ve saglik sonuglarinin benzer oldugu bildirilmistir (35). Tayvan'da yapilan bir kohort ¢aligmast,
14 yillik izlem verilerine dayanarak klinik ozellikleri eslestirilmis HD ve PD hastalarini
karsilagtirmis ve PD'nin HD'ye gore daha maliyet-etkin oldugunu vurgulamistir (149).

Genis kapsamli bir derlemede incelenen 46 iilkenin 37'sinde HD'nin maliyetinin PD'ye
oranla %25 ila %135 daha yiiksek oldugu, yalnizca 9 iilkenin PD'yi HD'den pahali buldugu
rapor edilmistir (148). Bunun temel nedenleri, PD'nin evde uygulanabilmesi sayesinde yogun
personel ve biiyiik tesis gerektirmemesi, sarf malzemelerinin toplam maliyetinin HD
cithazlarimin isletim giderlerinden genelde diisiik olmas1 ve PD'de hastalarin hastaneye daha az
siklikla gelmesidir (5, 150). Amerika Birlesik Devletleri'nde de PD'nin merkez HD'ye kiyasla
daha diisiik personel ve klinik giderleri sayesinde avantajli maliyete sahip oldugu bildirilmistir
(150).
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Tiirkiye 6zelinde literatiirdeki veriler PD'nin aslinda HD'den daha ucuz olabilecegini
diistindiirmektedir. Bir ¢alismada Tiirkiye'de PD'nin HD'ye gore daha ucuz oldugu gosterilmis
ve bu durum diinya genelinde de benzer bigimde raporlanmstir (151). Ulkemizde 2007 yilinda
yapilan bir analizde HD'nin yillik maliyeti ilaclar dahil yaklasik 24.242 §, PD'nin ise 18.418 $
oldugu hesaplanmistir (36). Bu verilere gére PD, HD'ye kiyasla yilda %20-25 oraninda daha
diisiik maliyetlidir. Tiirk Nefroloji Dernegi'nin 2005 verilerine dayanan bir analizinde PD'nin
ilag ve tedavi maliyetleri dahil yillik kisi bagi toplam maliyetinin ~17.779 $; HD'nin ise ~23.342
$ oldugu, PD'nin HD'ye kiyasla yillik ~5.563 $ tasarruf sagladigi rapor edilmistir (152).

Diger yandan, maliyet konusundaki her aragtirma PD lehine sonuclanmamuistir.
Tiirkiye'de Saglik Bakanligi tarafindan 2017 yilinda yayimlanan bir raporda PD'nin hasta bas1
yillik maliyetinin HD'ye gore beklenmedik bicimde daha yiiksek bulundugu belirtilmistir
(merkez HD igin ~31.180 TL, PD igin ~36.144 TL) (36). Bu analizde PD'nin y1llik maliyetinin
HD'den yaklasik %15 fazla ¢ikmasi "siirpriz" olarak nitelendirilmis ve literatiirdeki diger
calismalarin aksine bir sonu¢ oldugu vurgulanmuistir.

Nyokabi ve ark. 2024 yilinda yapmis oldugu bir sistematik derlemede incelenen hemen
hemen tiim ekonomik degerlendirmelerde HD'nin, PD'ye kiyasla daha maliyetli ve daha az
etkili bir yontem oldugu gosterilmistir; yalnizca tek bir ¢galismada HD'nin maliyet ve etkililik
acisindan PD'ye denk bulundugu bildirilmektedir (153). S6z konusu derleme, farkl tilkelerdeki
13 calismanin sonuclarin1 Ozetlemis ve her birinde bobrek nakli en maliyet-etkin ¢6ziim
olmakla birlikte PD'nin de HD'ye kiyasla daha avantajli oldugunu ortaya koymustur.
Almanya'da yapilan bir maliyet-karlilik analizinde PD'nin SF-36 ile dl¢iilen tiim yasam kalitesi
boyutlarinda HD'den iistiin oldugu ve daha diisiik maliyetli QALY sagladig: rapor edilmistir
(154). Giiney Afrika'da yapilan yakin tarihli bir ¢aligmada PD'nin 5 yillik siirede HD'ye gore
ciddi 6l¢iide maliyet tasarrufu sagladigi (HD: 1.227.708 ZAR, PD: 788.384 ZAR) ve %79
olasilikla maliyet-etkin oldugu hesaplanmistir (155).

Tiirkiye'de PD kullanim orani diistiktiir. 2019 y1l1 Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gére
Tiirkiye'de diyalize giren hastalarin yalnizca yaklasik %4 periton diyalizi kullanmaktadir
(152) ve kalan biiyiik ¢ogunlugu (%96) hemodiyalizdedir. PD orani son on yilda diisiis
gostermis ve toplam PD hasta sayis1 2010'lara kiyasla azalmistir (36). PD kullanim oranimizin
diisiikliigiiniin ardinda yatan muhtemel engeller arasinda egitim ve farkindalik eksikligi 6nemli
bir faktor olarak 6ne ¢ikar. Diyaliz hekimlerinin PD konusunda deneyimlerinin az olmas1 veya
PD'ye yeni baglayan hastalarin evde destek alabilecekleri bir sistemin yeterince kurulamamis

olmasi, tercihlerde HD yoniinde bir kaymaya neden olmus olabilir.
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Saglik Bakanlhigi'nin hazirladign "Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol
Program1 2025-2030" raporunda, dordiincii hedef olarak "periton diyalizi tercihinin artirilmasi”
acikca belirlenmistir (36). Bu hedef dogrultusunda periton diyalizi egitimi ve uygulamasinin
yayginlastirilmasi i¢in saglik personeline yonelik egitim programlar1 gibi gesitli stratejiler
planlanmistir. Ozellikle nefrologlar ve cerrahlar icin PD kateteri yerlestirme becerilerini
artirmaya yonelik kurslar diizenlenmektedir.

Pek cok iilkede diyaliz modalite dagilimi, sadece klinik sonuglarla degil ayn1 zamanda
saglik politikalariyla da sekillenmektedir. Hong Kong, Meksika gibi iilkelerde yillardir
uygulanan "PD-oncelikli stratejiler" sayesinde Hong Kong'da diyaliz hastalarinin %71,
Meksika'da %61'i PD ile tedavi edilmektedir (153). Tiirkiye ise PD kullanim orani alt siralarda
yer almaktadir.

Yasam kalitesi acisindan farkli sonuglarin nedenleri incelendiginde, hasta
karakteristiklerindeki degiskenliklerin ve c¢aligma tasarimlarinin 6nemli rol oynadigi
anlagilmaktadir. Bu calismada, PD grubu demografik olarak biraz daha avantajli olmasina
ragmen ham veriler PD lehine kayda deger farklar gostermistir. Bu da PD'nin gergek hayatta,
daha saglikli hastalarca tercih edilmesi ve bu nedenle bir se¢im yanlili1 olusmasi olasiligini
giindeme getirir.Diyabetik alt grup incelendiginde HD lehine bazi avantajlar gozlemlenmistir:
Diyabetik PD hastalarinda peritonit ve glisemik kontrol sorunlar1 nedeniyle yasam kalitesinin
daha diisiik olabildigi literatiirde de belirtilmektedir. Vonesh ve ark. 2004 yilinda yapmis
oldugu bir meta-analizde, diyabetik hastalarda ilk 2 yil sagkalimin HD'de PD'den daha iyi
seyrettigi saptanmustir (146). Bu ¢alismada diyabeti olan PD hastalarinin semptomlar alt dl¢egi
puanlari, diyabeti olmayan PD hastalarina gore belirgin sekilde daha diisiik ¢ikmistir.

Maliyet boyutunda farkli sonuglarin nedenleri incelendiginde ise, iilkeler aras1 maliyet
farklari, saglik sistemi yapilar1 ve yil i¢inde degisen maliyet unsurlari 6n plana ¢ikmaktadir.
Tiirkiye 6zelinde Saglik Bakanligi'nin 2017 raporunda (156) PD maliyetinin HD'den yiiksek
¢ikmasi, o donemde PD sarf malzemelerinin temin maliyetlerinin artmasindan kaynaklanmis
olabilir.

Bu aragtirmanin bulgular1 yorumlanirken, sahip oldugu bazi smirliliklar goz Oniinde
bulundurulmalidir. Ilk olarak, ¢aligmamiz kesitsel bir tasarima sahiptir; yani veriler belirli bir
zaman noktasinda toplanmistir. Bu nedenle, HD ve PD hastalarinin uzun dénemli yasam
kalitesi degisimlerini veya sagkalim gibi sonuglarini degerlendirmek miimkiin olmamustir.

Ikinci olarak, ¢calismamiz randomize bir karsilastirma igermemektedir; gruplar mevcut

tedavi segimlerine gore olusmustur. PD grubunun HD grubundan sistematik olarak farkli
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Ozelliklere sahip olabilecegi ve gozlenen farklarin bir kisminin bu 6zelliklere atfedilebilecegi
unutulmamalidir.

Ucgiincii olarak, drneklem biiyiikliigii ve yapisi1 da bazi1 kisitlar getirebilir. Bu arastirma
Edirne bolgesindeki hastalarla yapildigi i¢in bu bdlgenin sosyoekonomik ve kiiltiirel 6zellikleri
sonuglara yansimis olabilir; diger bolgelerde farkli sonuglar elde edilebilir.

Dordiincti olarak, yasam kalitesi verileri 6zbildirim yoluyla elde edilmistir. EQ-5D-5L
ve KDQOL-36, hasta tarafindan doldurulan anketler olup 6znel degerlendirmelere dayalidir.
Bu durum, yanit bias1 veya gecici duygu durumlarinin cevaplari etkilemesi riskini tasir.

Besinci olarak, maliyet analiziyle ilgili bazi varsayimlar sinirliliklar arz edebilir.
Caligmamizda maliyet hesaplamalar1 yapilirken agirlikli olarak SGK perspektifi benimsenmis
ve biiyiik dl¢lide dogrudan tibbi maliyetler hesaba katilmistir. Oysa ki toplumsal perspektiften
bakildiginda dolayli maliyetler de 6nem tasir.

Son olarak, veri kalitesi ve kapsamui ile ilgili sinirliliklardan bahsetmek gerekir.
Caligmamizda retrospektif hastane kayitlar1 ve anket formlar1 ana veri kaynaklarini
olusturmustur. Baz1 hastalarda eksik veriler veya beyan uyumsuzluklar1 yasanmis olabilir.

Bu arastirmadan elde edilen bulgular ve tanimlanan smirhliklar 1s181inda, gelecege
yonelik ¢esitli oneriler sunulabilir. Daha genis ve uzun donemli arastirmalar yapilmali, HD ve
PD'nin yasam kalitesi ve maliyet etkinligi karsilastirmasini daha kapsamli degerlendirebilmek
icin ¢ok merkezli ve uzun siireli prospektif calismalar gergeklestirilmelidir. Gelecekteki
calismalarda PD ve HD gruplarinin karsilastirllmasinda se¢im yanliligini azaltmak icin
propensity score eslestirmesi gibi istatistiksel teknikler kullanilabilir.

PD kullanim oraninin diislik kalmasinin nedenlerini anlamaya yonelik nitel arastirmalar
onerilebilir. Ileri arastirmalarda klinik sonuglar ile yasam Kkalitesi sonuglar1 birlikte
degerlendirilmeli, gerekirse bir kalite-ayarlanmis yasam siiresi analizi yapilmalidir.
Teknolojideki gelismeler 15181nda, diyaliz tedavilerinin evrilmesine paralel arastirmalar
yapilmalidir. Hem HD hem de PD hastalarinin yagsam kalitesini yiikseltmek adina psikososyal
miidahalelerin etkisi arastirilmalidir. Son olarak, elde edilen bulgularin saglik politikasi

simiilasyonlarina entegre edilmesi onerilir.

5.1. Sonug¢

Bu arastirmada hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavilerinin yagam kalitesi ve maliyet etkinligi
acisindan karsilagtirmali analizi gergeklestirilmistir. Yasam kalitesi degerlendirmesinde PD

hastalarinin EQ-5D-5L indeks skorlar1t HD hastalarindan daha yiiksek bulunmustur (PD: ~0.70;
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HD: ~0.65). KDQOL-36 6lgeginin Bobrek Hastaliginin Yiikii, Bobrek Hastaliginin Etkileri ve
Semptomlar alt boyutlarinda PD lehine anlamli farklar saptanmigtir. PD hastalar1 6zellikle
giinliik islerini yapabilme ve hareketlilik alanlarinda daha az problem bildirmistir.

Maliyet etkinligi analizi ise ilging sonuglar ortaya koymustur. SGK perspektifinden
PD'nin y1illik maliyeti HD'den %56 daha yiiksek goriinse de (PD: ~218.789 TL; HD: ~140.311
TL), hastane perspektifinden degerlendirildiginde fark yalnizca %2 diizeyinde kalmistir (PD:
~218.789 TL; HD: ~214.898 TL). Maliyet-etkililik analizi PD'nin birim fayda basina daha
diisiik maliyetle sonu¢ verdigini gostermistir. Bu bulgular, PD'nin uygun hastalarda HD'ye
alternatif bir tedavi segenegi olabilecegini 6nermektedir.

Bulgularimiz Tiirkiye'nin saglik politikalariyla da uyumludur. Saghik Bakanligi'nin
"Tiirkiye Bobrek Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi 2025-2030" raporunda belirlenen
PD kullanim oranini artirma hedefi, ¢calismamizin sonuglari 1s181nda desteklenmektedir. PD'nin
yayginlagtirilmasi i¢in nefrologlarin PD konusundaki egitimlerinin artirtlmasi, hastalarin tedavi
secenekleri hakkinda kapsamli bilgilendirilmesi ve PD altyapisinin gii¢lendirilmesi gereklidir.
Ayrica geri 6deme sistemlerinin gercek maliyet yapisim1 daha iyi yansitacak sekilde revize
edilmesi dnemlidir.

Tiirkiye'de mevcut yaklasik %4 PD kullanim oraninin artirilmasit hem hasta
memnuniyeti hem de saglik sistemi siirdiiriilebilirligi agisindan fayda saglayabilir. Bu artis
ozellikle geng ve aktif hastalar, istthdam durumunu stirdiirmek isteyen hastalar, seyahat ihtiyaci
olan hastalar ve rezidiiel bobrek fonksiyonu korunmus hastalarda degerlendirilmelidir.

Bu calismanin baglica sinirliliklar kesitsel tasarim nedeniyle uzun dénem sonuglarin
degerlendirilememesi, secim yanliligi riski, tek bolge verisine dayali olmasi ve dolayh
maliyetlerin analiz disinda kalmasidir. PD grubunun demografik agidan daha avantajli olmasi
gozlenen farklarin bir kismini agiklayabilir.

Gelecek arastirmalar i¢in ¢ok merkezli, prospektif kohort ¢alismalar1 6nerilmektedir.
Propensity score eslestirmesi ile karistirici faktorlerin kontrolii, toplumsal perspektiften maliyet
analizleri ve farkli hasta alt gruplarinda modalite karsilastirmalar1 yapilmasi degerli olacaktir.
Ozellikle diyabetik ve yash hasta gruplarinda hangi modalitenin daha uygun oldugunun
belirlenmesi klinik pratik agisindan 6nemlidir.

Her diyaliz modalitesinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. PD
ozellikle gen¢ ve aktif hastalarda, istthdam durumunu siirdiirmek isteyenlerde ve seyahat
ihtiyact olanlarda tercih edilebilir. Ancak PD her hasta i¢in uygun degildir. Gorme engeli,

mental kapasite diisiikliigii veya evde steril ortam saglayamayan hastalarda HD daha giivenli
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secenek olabilir. Bu nedenle hasta merkezli bakim yaklagimi ve paylasilan karar verme siiregleri
kritik 6nem tasimaktadir.

Bu ¢alisma, periton diyalizinin uygun hastalarda hemodiyalize alternatif maliyet-etkin
bir tedavi segenegi oldugunu gostermektedir. Tiirkiye'de PD kullaniminin yayginlastirilmasi
icin gerekli altyap1 ve politika degisikliklerinin hayata gegirilmesi hem hasta yasam kalitesinde

iyilesme hem de saglik sistemi kaynaklarinin daha etkin kullanimi agisindan degerli olacaktir.

Son donem bdbrek yetmezligi i¢in en iyi tedavi segeneginin bobrek nakli oldugu
unutulmamalidir. Ancak organ nakli imkanlarinin kisith oldugu mevcut kosullarda, diyaliz
modalitelerinin optimizasyonu kritik 6nem tasimaktadir. Bu optimizasyonda hastanin bireysel
kosullart, tercihleri ve klinik durumu temel belirleyici olmalr; higcbir modalite tiim hastalar i¢in
istiin goriilmemelidir. Klinisyenlerin, saglik yoneticilerinin ve politika yapicilarin is birligiyle,
kronik bobrek yetmezligi hastalarina en uygun tedavi segeneklerini sunabilmek miimkiin

olacaktir.
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EK 2: Arastirma Izni

Evrak Tarih Sayisi: 23.05.2024-648783

ﬁm% S TC. . L Y

£ =% TRAKYA UNIVERSITESI REKTORLUGU m}
. ﬁ L Saglik Bilimleri Enstitiisis Mudurluga

Say1 :E-37864143-302.99-648783 23.05.2024
Konu :Arastirma izni

SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Ilgi : Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirliigiinitin: 22.05.2024 tarih ve E-648359 sayili
yazist.

Anabilim Dalmz doktora programu 6grencisi Hakan BALTACIOGULLARI'mn "Hemodiyaliz ve
Periton Diyalizi Maliyet ve Maliyet Etkililik Analizi: Universite Hastanesi Omegi" baslikl: doktora tez
calismasim Hemodiyaliz Unitesinde yapma isteginin uygun goriildiigiine iliskin ilgi yazi ektedir.
Bilgilerinizi ve ad: gegen dgrencinin bilgilendirilmesi hususunda geregini rica ederim.

Prof. Dr. Necdet SUT
Enstitii Miidiiri

Ek:Ilgi yazi

Bu belge, pivenli slektronik bxza de imzalanmestir
Belge Dogrulama Kodu ‘BSPAT1JEEN Pin Kodu :93082 Belge Takip Adresi : hitps://www. turkiye gov tr'trakya-universitesi-ebys
Adres : Saghik Bilimleri Enstitisi Balkan Yerleskesi Enstitiier Binas: 22030 Merkez/Edirne BRI
Telefon : 2842353008 Faks : 2842357655
e-Posta:sagbli@trakya edu.tr Webchttps://she trakya edu tr
Kep Adres: : trakyauni@hs01 kep tr
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EK 2: (Devam) Arastirma Izni

Evrak Tarih Sayisi: 22.05.2024-648359

e s AL T
/f' Y TRAKYA UNIVERSITES] REKTORLUGU m x
@ Saglik Arastima ve Uygulama Merkezi Mudiirlagi
Sayt :E-79056779-600-648359 22.05.2024
Konu :Aragtirma Izni (Hakan
BALTACIOGULLARI) hi

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

lgi - a)15.05.2024 tarihli ve 302.14.03-E.643800 sayil1 yazi
b) 21.05.2024 tarihli ve 600-E.647988 sayih yazi

Iigi (a) yaziniza istinaden Hastanemiz I¢ Hastaliklars Anabilim Dali Bagkanligmn diizenlemis

oldugu ilgi (b) yaz: ekte gonderilmigtir.
Bilgilerinize arz ederim.
Prof Dr. Abdullah TAS
Merkez Mudurii
Ek:Ilgi (b) Yazi (1 sayfa)
Bu belge, zivenl: elekronik mza de imzalnmesnr
Belge Dogrulama Kodu -BSUATEF2SR Pin Kodu :02662 Belge Takip Adresi : https://www tuzkiye gov wirakya-universitesi-ebys
Adres : Trakya Universites: Rektorliza Balkan Y erleskesi Edime 22030 ¢ Bilgiign : Neman UNAL mpcmrix
Telefon : (0284) 235 27 31 Faks : (0284) 23527 30 Unvam : Evrak Kaynt Birimi Gérevlisi

e-Posta-bashekimtrakya edu tr Web:https-//tub trakya edu.&
Kep Adresi : trakyauni@ahs0] kep.tr
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EK 2: (Devam) Arastirma Izni

Evrak Tarih Sayisi: 21.05.2024-647988

I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Baskanhg1 U QA1

Sy . IC .
/ & TIP FAKULTESI DEKANLIGI q}
@S; Dahili Tip Bilimleri Boliim Baskanlig1

Say1 :E-30804820-600-647988 21.05.2024
Konu : Aragtirma Izinleri (Hakan
BALTACIOGULLARI) hk

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI MUDURLUGUNE
flgi - 16.05.2024 tarihli ve 600-E.645749 sayih yazu

Saglik Yonetimi Anabilim Dali doktora progranmu 6grencisi Hakan BALTACIOGULL{}.RI'mn
"Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Maliyet ve Maliyet Etkililik Analizi: Universite Hastanesi Ornegi"

konulu tez ¢alismasim Hemodiyaliz Unitesinde yapmasi uygun goriilmiigtiir.
Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof. Dr. Sedat USTUNDAG
Anabilim Dali Bagkan1

Bu belge, mivenli elekwonik imza e imzalanousnr

Belze Dogrulama Kodu -BSRATA3INTN Pin Kodu :94202 Belge Takip Adresi - hitps:/fwww turkiye 2ov.titrakya-universitesi-ebys
Adres - Trakya Universitess Rektortaza Tip Fakidtesi Dekanli: Balkan Yerleskesi 22030 Edime Bilgi i : Sule ALPATA e
Telefon : 2842357653 Faks - 2842357652 Unvan: - Sekreter

e-Posta:dekanlik/@trakya.edu tr Web.lmps Vtipfak trakyaedu.or
Kep Adresi : rakyauni@hs01 ki

102



EK 3: EQ-5D-5L Olgegi

Her baslik altinda BUGUNKU saglik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu isaretleyiniz.

HAREKET EDEBILME

Yiiriiyerek dolasirken bir giigliik yasamiyorum
Yiiriiyerek dolagirken ¢ok az giigliik yasiyorum
Yiiriiyerek dolagirken orta derecede giicliik yasiyorum
Yiiriiyerek dolagirken siddetli giigliik yasiyorum

Yiiriiyerek dolasamiyorum

KENDI KENDINE BAKABILME

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bir giicliik yasamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken ¢ok az giigliigiim oluyor

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta derecede giigliiklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli giicliiklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

OLAGAN iSLER (Grnegin; is, ders calisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri)
Olagan islerimi yaparken herhangi bir gii¢liik gekmiyorum

Olagan islerimi yaparken ¢ok az giicliigiim oluyor

Olagan islerimi yaparken orta derecede giigliiklerim oluyor

Olagan islerimi yaparken siddetli gii¢liiklerim oluyor

Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

AGRI/ RAHATSIZLIK

Agr veya rahatsizligim yok

Hafif agr1 veya rahatsizligim var

Orta derecede agr1 veya rahatsizligim var
Siddetli agr1 veya rahatsizligim var

Asir1 derecede agri veya rahatsizligim var

ENDISE / MORAL BOZUKLUGU

Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim
Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk

Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

O 00 0 D O 00 0 D O 00 0 0 O 0000

O 0000
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Sagligimizin BUGUN ne kadar iyi veya kotii oldugunu bilmek istiyoruz.
Bu 6l¢ek 0’dan 100°e kadar numaralandirilmstir.

100 hayal edebileceginiz en iyi saglik diizeyini gostermektedir.
0 ise hayal edebileceginiz en koétii saglik diizeyini gostermektedir.

BUGUNKU saghgmizin nasil oldugunu gostermek icin dlgege bir X isareti koyun.

Simdi de liitfen 6lcekte isaretlediginiz sayry1 asagidaki kutuya yazin.

BUGUNKU SAGLIK DURUMUNUZ =

Hayal
edebileceginiz en
iyi saglik diizeyi

100

(o]
(6]

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

0
Hayal
edebileceginiz en koti
saglik diizeyi



EK 4: KDQOL-36 Olgegi

Bibrek Hastahig Yasam Kalitesi Formu (KDQOL™36)
Bu anket sagh@imiz ve yasammz ile ilgili ¢ok gesitli sorular igermektedir. Bu konularm her biri ile
ilgili nasil hissettifinizi merak ediyoruz
1. Genel elarak, saghdimz: |Yamtimz en iyi aciklavan Kutunun i¢ine bir X isareti Koyun|
( Mikemmel () Coklyi ( )iy ( ) Orta Kétit

Asagidaki maddeler tipik bir giin boyunca vapiyvor olabileceginiz etkinlikler ile ilgilidir,
Bugiinlerde saghigimiz bu etkinlikleri yerine getirirken sizi simrhyor mu? Eger biyle ise, ne

kadar? [her satirda bir Kutu i¢ine X isareti Koyun|

Evet, Evet, Hayr,

cok simirhiyor biraz simrhyor hi¢ simirlamiyor
2.Bir masayvi gekmek, elektrik
sliptirgesini itmek , bowling
veya golf oynamak gib: hafif ) 9 )
etkinlikler
3 Birkag kat merdiven gikmak  GEY) () ()

Son 4 hafta boyunca fiziksel saghidmzin bir sonucu olarak isiniz veva diger dilzenli giinlik
etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki sorunlardan herhangi birini yagadimz m?

Evet Hayir
4.Istediginizden daha az isi verine zetirebildiniz () ()
Sldgin  veya diger etkinliklerin tiiriine gére 596 ] ()

sirlandimiz
Son 4 hafta boyunca herhangi bir duygusal problemin (depresyon veya anksiyete hissi gibi) bir
sonucu olarak isiniz veya diger diizenli giinlik etkinlikleriniz ile ilgili asagidaki

sorunlardanherhangi birini vasadimz m?

Evet Hayr
6 Istediginizden daha az isi verine getirebildiniz ) ()
7.iginizi veya diger etkinlikleri her zamanki kadar ¢ ) )

dikkatl: yapmadiniz

8. Son 4 hafta boyunca, agri normal iginiz (hem ev digindaki iy, hem ev igi dahil) fizerinde ne
kadar etldli oldu?

()Hig () Biraz ( )Orta Derece ( )Epeyce () Oldukga Fazla
Bu sorular son 4 hafta boyunca nasu hissettiginiz ve iglerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her soru igin
litfen nasil hissetiginizi en yakin sekilde anlatan yamit: verin,
Son 4 hafta boyunca kag kere .ooovviiiannns
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EK 4: (Devam) KDQOL-36 Olcegi

Her Cogunlukla Olduk¢a Bazen Highir

zaman gok Biraz zaman
9. Sakm ve huzuriu hissettiniz? () ) ) &) )
10.Cok enerjik oldunuz? ) ) (@] ) )
11.Uzintlt ve keyifsiz @) ) ) (@) ()

hissettiniz?

12. Son 4 hafta boyunmca. fiziksel saghifiniz veya duygusal problemleriniz ka¢ kere sosyal

etlanlilderinizi (arkadaslarimz, akrabalarinz, vs. ziyaret) etkiledi?
( ) Her zaman ( ) CoEu zaman ( ) Bazen () Cok az () Highir
Zaman
Bébrek Hastalifiniz
Asagidaki ifadelerden her biri sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhg?
Keanhkle Cogunhukla Bilmiyorum Cogunlukia Kezmli

dogru dogru yenhs kle
vanhs

13. Bobrek hastahfiim

yagamim  ¢ok  fazla ) ) ) ) )

etkiliyor

14.Zamammin  ¢ofunu

bibrek hastaligimla O) ) ) @)

ugrasarak harcryorum

15, Bobrek hastahfimla

NEE o nde: by O @) O O

gergin hissetmeme

neden oluyor

16.Aileme yuk

oldugumu diigiinliyorum 0) O) O @) O)

Son 4 hafta bovunca, agagidakilerden her biri sizi hangi Slgiide rahatsiz etti?

Hig Brraz Orta blgiide Cok fazla  Oldukga
rahatsiz  rahatsiz  rabatsizetti  rahatsiz rahatsiz etti
etmedi et ett

17. Kaslannizda ) (G0 ) ) )

Acima

18. Gogils agns ) ) () ) )

19. Kramplar ) ) Q) ) O

20. Cilt kagmtisi ) () 45 () )

21. Kuru ciit ) () ) ) )
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EK 4: (Devam) KDQOL-36 Olcegi

22, Nefes darhif )
23. Bitkinhk veva )
bag dénmesi

24, Istah azalmas: (@)
25, Yorgunluk veya )
bitkinhk

26. Ellerde veya )
ayaklarda uyusukluk

27. Bulantt veya )

mide bozulmasi
18a.(Sadece hemodiyaliz hastalar)

Girig bolgesinde )
Sorun
18b. (Sadece peritonal diyaliz hastalarr)
Kateter bolgesinde )
Sorun

Bibrek Hastahginin Giinliik Yasaminiz Uzerindeki Etkileri

Baz: insanlar bdbrek hastaliimin ginliik yasamlart tizerindeki etkilerinden rahatsiz olurken,

bazilari olmaz. Bibrek hastahig asagidaki alanlann her birinde sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig Buraz
rahatsiz rahatsiz
etmiyor ediyor

29.Sivi kisitlamast ) )
30.Diyet kisitlamasi @) )
31.Ev iginde () )
galigabilme

kapasiteniz

32.Seyahat edebilme ) Q)
kapasiteniz

33.Doktor yada diger ) )
up personeline baguml olmak

34.Bobrek hastaligmin () )
neden

oldugu stres ve tzintiiler

33, Cinsel yagamimz 63 )
36.Kisisel () )
gorimtimiinnz

(@]
)

)
)

(@)

)

(@]

(@]

)
)

)
)

)

O

)

)

Orta dlgiide

rahatsiz
ediyor
)

)

)

)
(@)

)

)
)

O
)
O

@)
O

O

@)
O

(@)
o)

)
)

)

)

(@)

(@]

Cok fazla

rahatsiz edivor

Bu sorulart yanuladiginez icin tegekkiir ederiz.

Olduk¢a rahatsiz

Q)
)

)
)

)

Q)

Q)

Q)

ediyor

Q)
Q)
¢)

®)

)

)

Q)
)
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OZGECMIS
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BENZERLIK RAPORU

HEMODIYALIZ VE PERITON DIYALIZI MALIYET VE MALIYET
ETKILILIK ANALIZI: UNIVERSITE HASTANESI ORNEGI

ORGINALLIK RAPORU

w1& &T1  «b

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR
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acikbilim.yok.gov.tr
Internet Kaynap
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Internet Kaynay
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Internet Kaynag
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Internet Kaynag
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