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ONSOZ

Bu arastirmanin amaci, diyabet hastaliginin neden oldugu maliyetleri ve bu
maliyetlerin sebeplerini yatis bazinda degerlendirmek, iyilestirme ¢aligmalari i¢in yol
gosterici bir kaynak ortaya koymaktir.

Tezimin her asamasinda bana yol gésteren ¢ok degerli danisman hocalarim Dr. Ogr.
Uyesi Okan BUTUNER ve Prof. Dr. Ilknur ARSLANOGLU’na tesekkiir ve
saygilarimi sunarim.

Yiiksek Lisans egitimim boyunca bana destek olan ve yol gosteren hocam Dog.Dr.
Mehmet Nurullah KURUTKAN’a ve emegi gegen tiim hocalarima tesekkiir ederim.

Sosyal verileri arsivinden indiren Sosyal Hizmet Uzmani Giilsen AYTAR’a, Tibbi
verilerin indirilmesine katki veren Pediatri Arastirma Gorevlilerine ve otomasyon
sisteminden verileri indiren Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bilgi Islem Merkezi
Personeli Hakan ERTUG a tesekkiir ederim.

Eren Cam



OZET

SAGLIK HiZMETLERINDE KALITE ACISINDAN YATARAK TEDAVI
EDILEN DiYABETLI PEDIATRIK HASTALARIN MALIYET ANALIZi VE
BiR MODEL ONERISi: DUZCE UNIVERSITESI ARASTIRMA VE
UYGULAMA HASTANESI CALISMASI

CAM., Eren
Yiiksek Lisans, Toplam Kalite Yonetimi Anabilim Dal
Tez Damgmanlari: Dr. Ogr. Uyesi Okan Biitiiner
Prof. Dr. ilknur Arslanoglu
Temmuz 2018, 74 sayfa

Bu ¢alismanin amaci, diinyada ve Tiirkiye’de ciddi bir saglik sorunu ve mali
yiik haline gelen diyabet hastaliginin ortaya ¢ikardigi maliyetleri degerlendirmek ve
bu maliyetleri ortaya c¢ikaran demografik ve saglik hizmetleri kosullarini yatis
bazinda incelemektir. Calisma, Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’ne diyabet tanisiyla yatan 320 ¢ocuk
diyabet hastasini ve bu hastalarin gerceklestirdigi 438 yatis1 kapsamaktadir. Yapilan
literatiir taramasindan elde edilen sonuca gore pediatrik diyabet hastalarinin
olusturdugu maliyetlerin, hastaneye yatis bazinda degerlendirildigi ilk maliyet
calismast olmasindan dolay1 kesfedici bir caligmadir. Otomasyon sisteminden elde
edilen veriler, bir cocuk endokrinoloji uzmaninca kontrol edildikten ve hastalarin
demografik-metabolik 6zellikleri degerlendirildikten sonra istatistik teknikleri ile
analiz edilerek bir model olusturulmustur. Calisma sonucunda, yas diistiikge
maliyetin arttig1, tek ebeveynli ve diisiikk gelir durumu olan hastalarin daha sik
hastaneye yatirildigi, hastaneye yatis siklig1 arttik¢a toplam yatilan giiniin diistiigii ve
daha sik hastaneye yatirilan hastalarin yatis basima maliyetenin daha az oldugu
bulgularina ulasilmistir. Sonug¢ olarak ¢alismamiz saglik politikalar1 yoniinden
bilinmesine gereksinim duyulan diyabet maliyetleri konusunda 6nemli bir boslugu

doldurmaktadir. ileride hem ¢ocuk diyabet yatis maliyetini etkileyebilecek diger



parametreler agisindan, hem de erigkin diyabeti, ¢ocuk ve eriskinde ayaktan diyabet
takibi ve komplikasyon yonetimi gibi diger alt konularda maliyetleri belirlemek

acisindan yeni caligmalar yapilmasi yararl olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Diyabet, Pediatrik Diyabet, Saglik Hizmetlerinde
Kalite, Diyabet Maliyeti



ABSTRACT

COST ANALYSIS AND A MODEL OF PEDIATRIC INPATIENTS WITH
DIABETES IN QUALITY PERSPECTIVE OF HEALTHCARE SERVICES:
A DUZCE UNIVERSITY RESEARCH AND PRACTICE HOSPITAL STUDY

CAM, Eren
Master, Department of Total Quality Management
Thesis Advisors: Lect. Dr. Okan Biitiiner
Prof. Dr. flknur Arslanoglu
July 2018, 74 pages

Purpose of this study is to evaluate the costs of diabetes mellitus which
became an economic and healthcare problem worldwide and in Turkey and to
identify the demographic and healthcare service related causes of these costs in terms
of hospital admission. This study includes 320 pediatric diabetes patients and their
438 inpatient hospital admissions who were treated at Child Health and Diseases
Clinic in the Duzce University Research and Practice Hospital. After the literature
scanning, study proved to be the first research to evaluate the costs of diabetes
patients in term of inpatient hospital admission therefore it is exploratory. After a
pediatric endocrinology expert revised the raw data received from the hospital
database and demographics-metabolics of the patients taken from the files, data were
analyzed with statistical techniques to create a model. We found that younger
patients’ costs are higher, patients with single parent and patients with low family
income admitted to the hospital more frequently, increase in hospital admission
decreases the total days stayed in the hospital and patients who admitted to the
hospital more frequently cause lower costs per admittance than patients admitted
less. In conclusion our study serves as an important dataset for health policies in the
area of cost of diabetes. Other parameters influencing inpatient diabetes management
costs as well as cost of diabetes for outpatients, for adults and for complications

remain as research topics in the future.



Keywords: Diabetes, Pediatric Diabetes, Quality in Healthcare Services, Cost
of Diabetes
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1. GIRIS

Saglik maliyetleri, tiim diinya iilkelerinde her yil yiiksek oranlarda artmaya
devam etmektedir.Diinyadaki en biiyiik saglik sektoriine sahip olan Amerika Birlesik
Devletleri’nde, 2014 yilinda 2.8 trilyon $ (%16.5 GDP) olan toplam saglik bakim
maliyetleri, 2015 yilinda %7 artarak 3 trilyon $ (%16.9 GDP), 2016 yilinda da %7
artarak 3.2 trilyon $ (%17.2 GDP)’a yiikselmistir. Bir diger 6rnek olarak ingiltere’de
bu maliyet artislari, 2015 yilinda %4 artisla 184 milyar £, 2016 yilinda ise %3
oraninda artarak 189 milyar £’a ulasmistir(OECD Statistical Database, 2018).Diger
birgok iilkenin de verilerine bakildiginda, saglik hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin,

her yil kontrolsiiz bir sekilde yiikselmekte oldugunu goriilebilmektedir.

Istatistikleri 6znel olarak inceledigimizde, Tiirkiye’nin 2014 yilinda 88 milyar
TL olan saglik harcamalarmin, 2015 yilinda %9 artarak 96 milyar TL oldugunu,
2016 yilinda ise birden %15 oraninda artarak 112 milyar TL rakamlarina ulastig
gorulmektedir(OECD Statistical Database, 2018). Bu hizli artis devam ettigi
takdirde, Tiirkiye’nin saglik hizmetlerinde ciddi problemlerle karsilasabilecegini
ongorerek, saglik hizmetlerinin yapisi ve maliyet nedenleri konusunda, iyilestirici
yontemlerin tasarlanmasina yardimci olabilmek i¢in yol gosterici ¢aligmalar

yapilmasi gerekmektedir.

Saglik  hizmetlerinde maliyet yonetimi i¢in ¢alisma  yapilirken,
belirlenebilecek en mantikli yontem, bir hastalik 6zelinde yogunlagmak, hastalik i¢in
sunulan hizmetin kalitesini, kusurlarini ve maliyet nedenlerini saptamaktir. Bu
calisma, diinya capinda ve Tirkiye’de yaygmligi ve maliyeti hizla artmakta olan

diyabet hastaligini ele almaktadir.



1.1 Problem

Diyabet hastalig1 beslenmede gereken ilgi gosterilmedigi ve insiilin kullanimi
ithmal edildigi takdirde akut ve kronik komplikasyonlara yol acarak hastaneye
yatirmayla sonuglanir. Bu hastaneye yatirma olaylar1 ise maliyet agisindan saglik
sistemi Uzerinde ciddi bir yiik olusturmaktadir. Hastanin hem kendine iyi bakmasi,
cocuk hastalarin ise aileleri tarafindan yeterli ilgiyi ve bakimi1 gormesi, hastaligin
ilerleyisi agisindan belirleyicidir. Hastaligin seyri ve ihmallerin yol ac¢tigi
komplikasyonlar hastanin sagligi i¢in 6nemli oldugu kadar, hastaneye ve saglik

sistemine maliyeti a¢isindan da oldukga dnemlidir.

Fakat diyabet dinya c¢apinda ve Tirkiye’de blylk bir mali yik haline
dontistiigi halde, simdiye kadar Tiirkiye’de diyabet hastaliginin ortaya cikardigi
maliyetler ve bu maliyetleri olusturan faktorler hakkinda ¢ok az maliyet ¢alismasi
yapilmistir. Bu ¢alismanin yapilmasi, Saglik sistemine ciddi mali yiik olusturan bu
hastalik hakkinda daha fazla bilgi elde edilebilmesi ve Onleyici strateji belirlemek
amaciyla maliyet analizi yapilmasi, teshis ve tedavide Kalite siirecleri gelistirilmesi

adma yardimci bir kaynak olmasi agisindan 6nemlidir.
1.2Arastirmanin Amaci

Aragtirmanin amaci gocuk hastalarda diyabetin maliyetini incelemek, maliyeti
arttiran etkenlerin saptamak ve diyabet maliyetini saglikta kalite acisindan
degerlendirmektir. Bu amagcla, hastaligin genel maliyeti degil, yatis sonrasi ortaya

c¢ikan maliyetler degerlendirilmistir.

Bu arastirma, Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ndeki
Cocuk Saghig ve Hastaliklar1 Klinigine yatan 320 cocuk diyabet hastasinin tibbi
verileri, hastane bilgileri, aile 6zelliklerinden yola ¢ikilarak yapilmis bir retrospektif
maliyet caligmasidir. Veriler 2012 ve 2018 yillar1 arasinda, 7 yillik bir siireci
kapsamakta ve bu hastalarin gergeklestirdigi 438 yatisi ele almaktadir.



Bu c¢alismada, hastaneye yatirmayla sonuglanan akut ve kronik
komplikasyonlarin ve maliyetin, ailelerin asagidaki demografik farkliliklar: ile olan

ilgisini somutlastirmak amag¢lanmaktadir:

e Annenin egitim seviyesi
e Ebeveynlerin gelir durumu

e Tek ebeveyn

Buna ek olarak, hastanin ailevi kosullarinin, hastanin tibbi degerleri (Ph, ilk
seker diizeyi, Hbal c) iizerinde nasil bir etkisi olugunu ve sonug olarak bu etkenlerin

maliyete nasil yansidigini degerlendirmek amaglanmaktadir.
1.3 Arastirmanin Onemi

International Diabetes Federation diyabet atlasinda yer alan istatistiklere gore,
2017 yil itibariyle diinyada 425 milyon diyabet hastas1 yasamaktadir ve hastaligin
artis hiz1 géz online alindiginda bu rakamin 2045 yilinda 629 milyona ulagacagi
ongoriilmektedir. Bunun yaninda, 2017 yilinda kiiresel saglik harcamalarinin %12’si,
yani 727 milyar dolarin diyabet hastaligi icin harcandigi ve diyabet hastalarinin
%75’inin disiik ve orta gelirli tilkelerde yasadigi belirtilmektedir (IDF 8. Diyabet
Atlast).

Amerikan Diyabet Birligi’nden aldigimiz (American Diabetes Association,
2018) veriye gore, diyabet hastaliginin, 2017 yilinda 30 milyondan fazla diyabet
hastas1 olan Amerika Birlesik Devletleri’ne maliyeti 327 milyar dolardir. Bu rakam,
kurulusun 2012 yilinda yaptig1 tahmini artistan (245 milyar $) %26 daha fazladir. Bu
maliyetin 237 milyar $’ 11 hastaligin dogrudan maliyetleri olustururken, 90 milyar
dolarin is verimliligindeki diististen kaynakli oldugu belirtilmektedir. Bu maliyet
2010 yilinda niifusunun %6’s1 diyabet hastas1 olan Fransa i¢in 17,7 milyar €, 2010
yilinda toplam saglik harcamalarinin %10’unu diyabet hastaligina ayirmak zorunda

olan Ingiltere’de 23,7 milyar £dir.

2013 yili i¢in, Avrupa’da diyabetli hasta (20-79 yas) sayisi en fazla olan
tilkeler arasinda Tiirkiye, birinci olan Rusya ve ikinci Almanya’dan sonra, 7 milyon

hasta ile {igiincii sirada yer almaktadir. Fakat daha ciddi olan istatistik, hastaligin



yayginligini yansitan rakamlardir. Tiirkiye, 2013 yili itibariyle, niifusa oranla diyabet
hastalig1 (20-79 yas) yaygmligt agisindan, %14.85 ile Avrupa’da birinci siradadir.
Listede Tiirkiye’yi %10.11 ile takip eden Karadag ile arasinda ciddi bir fark oldugu
gorilmektedir (OECD Statistical Database, 2018). Bununla beraber, %31.2’si obez
olan Tiirkiye niifusunun, diyabet olanlarin yaninda, diyabet olma riski olan birey
sayisinin ¢ok yiiksek oldugu disiiniilmekte, 20 yas lizeri niifusun %28.7’sinin
diyabet belirtileri gosterdigi belirtilmektedir.Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
verilerine gore, 2012°de Tiirkiye saglik harcamalarinin %23’l diyabet hastaligi ve

komplikasyonlart i¢in yapilmigtir (Aitken vd., 2017: 2).

Saglikta kalite agisindan, Tiirkiye’de verilen saglik hizmetlerinin iyi sekilde
planlanmas1 ve hem saglik hem de maliyet agisindan Onemlidir. Toplam kalite
yonetiminin en temel ilkelerinden olan Onlemeye yonelik yaklagimin, diyabet
hastalar1 arastirllmast s6z konusu oldugunda ozellikle dikkate alinmasi
gerekmektedir. Bunun igin hastaligin, yetiskin hastalardaki 6zelliklerine odaklanmak

yerine, ¢ocuk diyabet hastalarini evren olarak belirlemek uygun olacaktir.

Diyabet, pankreastan salgilanan insiilin hormonunun yoklugu, yetersizligi
veya etkisizligi nedeniyle hiperglisemi ile ortaya ¢ikan, diizenli olarak takip ve tedavi
edilmediginde mikrovaskiiler degisiklere ve komplikasyonlara sebep olan metabolik
bir hastaliktir. Giiniimiizde, diinyadaki bir¢ok tlkede hizla artan bu kronik hastalik
Tiirkiye’de halk arasinda ‘seker hastaligi’ olarak adlandirilir ve her ne kadar hafife
alinsa da, dogru tedavi edilmedigi takdirde felg, kalp hastaligi veya Olumle
sonuclanabilmektedir.

Insiilin hormonlarinin eksikligi veya yoklugu nedeniyle olusan tip 1 diyabet,
genellikle ¢ocukluk ve genclik donemlerinde ortaya c¢ikmaktadir. Hastalar,
Omiirlerinin geri kalan boliimiinde insiilin hormonunu disaridan, enjeksiyonla almak
zorunda kalirlar. S6z konusu hastalar ¢ocuk oldugundan, hastalik yonetimini aileleri
tistlenmek zorundadir. Cocuk hastalar, yetiskin diyabet hastalar1 gibi hastaligin takip
edebilecek durumda olmadiklar1 ve hastaligin takibi ailelerinin sosyal ve ekonomik
yapistyla dogrudan baglantili oldugu igin, akut ve kronik komplikasyonlar nedeniyle
hastaneye yatma riskleri oldukga yuksektir. Diyabetle ilgili maliyetin blyuk

boliimiine, hastaligin tedavisi i¢in kullanilan ilaglar degil, akut ve kronik



komplikasyonlar nedeniyle ger¢eklesen hastaneye yatirmalar neden olmaktadir. 2012
yilinda, SGK’dan alinan verilere gore, diyabet hastaligi maliyetlerinin %74 linii
komplikasyonlardan dolay1 ortaya ¢ikan maliyetler olusturmaktadir. Her olusan akut
ve kronik komplikasyon, hasta 6zelinde maliyetin %60 oraninda ylikselmesine neden

olmaktadir (Diyabette Degisim Tiirkiye Programi, 2014).

IDF atlasinda ortaya konan istatistikler, her ne kadar diyabet hastaliginin
global yuki ve énemine dikkat ¢ekse de, 0-20 yas araligindaki diyabet hastalarinin
ve komplikasyon nedeniyle hastaneye yatirmalarin maliyetleri (izerinde herhangi bir
veri saglamamaktadir. Fakat diyabet hastaliginin daha az maliyete neden olmasi ve
daha az sosyal zarar vermesi amaciyla yol gdstermek i¢in, odaklanilmasi gereken

stire¢, hastaligin ¢cocukluk donemidir.
1.4 Arastirmanin Sayiltilar:

Arastirmanin gerceklesmesi icin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigine
diyabet tanisi ile yatan hastalarin otomasyon sisteminden E 10, 11, 12, 13, 14 ICD
kodlarina gére SQL kodu kullanilarak gercek verilere ulagilmistir. Otomasyon
sisteminde olmayan sosyal veriler Diyabet Ekibinde aktif olarak yer alan Sosyal

Hizmet Uzmaninin dosyalarindan elde edilmistir.
1.5 Arastirmanin Simirhliklar:

Aragtirmanin  evreni, Diizce Universitesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi’ndekiCocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigine, 2012-2018 yillar1 arasinda 2
ginden daha uzun sure yatmus, tip 1, tip 2, prediyabet cocuk hastalarini
kapsamaktadir. iki giinden az olan yatislar, diyabet siiphesiyle yatirilip, diyabet
olmadigi anlasilan hastalar ve verilerinde herhangi bir tibbi veri bulunamayan

yatislar analiz kapsamina alinmamustir.



1.6 Tanimlar

GDP: Gross domestic product. ‘Gayfi safi milli hasila’.

IDF  Atlasi: International Diabetes Federation, Uluslararasi  Diyabet
Federasyonu’nun diinya ¢apinda istatistik ve bilgi sundugu caligmalar1 igeren

yayinlar.

Insiilin: Viicutta kan sekerini diisiirmeye yarayan, karbonhidrat Oziimsenmesini

glukagon ile beraber saglayan hormon.

Pankreas: Midenin arkasinda yer alan, onikiparmakbagirsagina bagli, i¢ ve dis

salgilar1 olan biiyiik bir bez.
Hiperglisemi: Kan sekerinin normal degerlerinin iizerinde seyretmesi.
Mikrovaskuler: Kicuk damarlarda meydana gelen, kiiglik damarsal.

Metabolik: Metabolizma ile ilgili olan.



2.KAVRAMSAL CERCEVE

2.1 Hizmet Kavrami

Hizmet, insan gayretiyle, tiiketicinin faydalanmasi ve tatmin olmasi i¢in
uretilen eylem ve gabalari ifade eden kavramdir. Hizmet verilirken, el degistiren
somut bir mal s6z konusu olmasa da, tiketiciye sunulan ve iretilen deger, insan
enerjisi, emegidir. Insanlarin ihtiyaglarini karsilamaya yonelik bir faaliyet olmasimin
yaninda, elle tutulabilen, koklanabilen veya fiziksel Olciilerde deger bigilebilen bir
deger degildir. Bu yiizden hizmet o6l¢iilemez ve degerlendirilmesi s6z konusu
oldugunda tiiketiciye sagladigi fayda ve tatmin goz oniine aliir. Hizmetin 6mri
sunuldugu siire¢ igerisinde baslar ve biter, sunuldugu siire¢ igerisinde, aninda
tiketilir. Bu yiizden degerlendirilmesi somut bir tiriine nazaran ¢ok daha karmasiktir

(Mucuk, 1998: 324).

Bunun yaninda hizmet ayni zamanda toplumsal bir Uretim bigimidir.
Toplumda insanlar, toplumun dinamiklerinin islemesi ve biitlin olarak toplumun
varligini siirdiirebilmesi, gerekli olan degerlerin iretilebilmesi igin sirekli birbirine
hizmet etmektedir. Bir Ogretmenin Ogrencisine verdigi hizmet, verdigi bilginin
toplumda kullanilarak bir degere déniistiiriilmesine yéneliktir. Is yerine ¢alisanlari
tasiyan bir sofor, o is yerinde ortaya c¢ikan degerin dogru zamanda ve oranda
tretilmesini saglar. Finans sektoriinde hizmet veren bir ¢alisan, beyin giiciiyle o

sistemin igleyisine katk1 saglar.

Hizmetler tek basina tiiketiciye sunuldugu gibi, bir {irlinle beraber veya
liriinlin tamamlayicisi olarak da verilebilir. Verilen hizmetlerin tamamlayici oldugu
veya tek basma sunuldugu siiregler {izerinden, hizmet gesitlerini az soyuttan, ¢ok

soyuta dogru siniflandirmak miimkiindiir(Mucuk, 1998: 324):

1)Uriinle Tlgili Hizmetler: En az soyut olan hizmet tiridiir. Tiketiciye
sunulan iiriinle beraber tamamlayic1 gorevi géren veya rekabette avantaj saglamak,
miisteri kazanmak i¢in sunulan hizmetlerdir. Bilgisayar satan bir sirketin sundugu

kurma, garanti, par¢a saglama gibi hizmetleri bu gruba girer.



Bu tiir hizmetlerin, rekabette avantaj saglamak yerine, yeterli Ozenle
yapilmadiklar takdirde dezavantaja doniisebilme ihtimali de vardir. Ciinkdi bu tlr
hizmetler, yetersiz veya Ustiinkorii sunuldugu takdirde, miisteride tatmin yerine ofke

duygusu uyandirir.

2) Ekipmana Dayah Hizmetler: Sunulan hizmetin ana {iriin oldugu, somut
tirlinlerin ise hizmetin sunumuna yonelik kullanildigi hizmet tiiriidiir. Bu hizmet
sirecinde, tliketiciye sunulan hizmete olanak saglayan araglarin bakimi ve kullanim
disiplini biiyiilk 6nem tasir. Seyahat hizmetlerinde kullanilan ugak veya otobiis,
Starbucks’da kullanilan kahve makinesi buna 6rnektir. Bu tiir hizmetlerde, ilk grubun

aksine somut {iriin ve soyut iirtin yer degistirmistir.

3) insana Dayah Hizmetler: Yine ana (riiniin sunulan hizmet oldugu fakat
hicbir somut {irlin vasitasiyla sunulmayan, insan enerjisiyle saglanan hizmetlerdir.
Siniflandirmadaki en soyut, degerlendirilmesi en zor olan hizmetler bunlardir ¢iinkii
tiiketicinin sunulan hizmeti fiziksel bir nesneyle iliskilendirmesi miimkiin degildir.

Doktorluk, avukatlik, giivenlik goérevliligi bu hizmet grubuna girer (Mucuk, 1998:
324).

Hizmetleri, somut Grlinlerden ayiran karakteristik 6zellikler:

1) Soyutluk: Hizmetin soyutlugu dile getirildiginde anlasilmasi gereken iKki
O6nemli unsur vardir. Burada kullanilan ‘soyut’ kelimesi temel, ‘varligi duyularla
algilanamayan’anlaminda kullanilmakta ve sunum-tiketim surecinden ‘Gnce veya
sonra’gelen fikir edinme ya da degerlendirme sathasini tasvir etmektedir. TUKetici,
hizmet hakkinda fikir sahibi olmak i¢in marka giivenilirligi, fiyat, hizmetin
tamamlayicilarimin kalitesi gibi konularda degerlendirme yapabilir fakat bunlarin
hichbiri  bizzat hizmetin kendisiyle fiziksel olarak etkilesime ge¢mesini
saglamamaktadir. Bununla beraber, hizmetin sunum ve tiiketim siireci sonlandiktan
sonra, tiiketiciye degerlendirme konusunda kalan tek sey aklinda kalan diisiincelerdir.
Iste hizmetin bu soyut yapisi, onu somut iiriinlerden ayiran en karakteristik

ozelligidir(Mucuk, 1998: 325).



2) Ayrilmazhk: Fiziksel mallar 6nce iiretilir ve depolanir; sonra satilir ve
tilkketilir. Hizmetler ise, once satilir sonra da iiretimle tiiketim ayni1 zaman diliminde

gerceklesir. Uretimle tiiketim birbirinden ayrilamaz(Mucuk, 1998: 325).

3) Degiskenlik: Sunulan hizmetin, baska kisiler tarafindan verilmesinin
getirdigi farkliliklarin yaninda, tek bir insanin bile kendi ruh haline, sagligina, o anki
moral durumuna gore degisen kalitede hizmet verebilecegini ifade eden Ozelliktir.
Hizmeti sunan isletmelerin, bu konuda belli bir standardi yakalamasi, rekabet

acisindan hayatidir.

4) Dayamiksizhk: Hizmet, sunuldugu siire¢ igerisinde tiiketilen bir iiriin
oldugu i¢in, sunuldugu sirada muhatabi olan miisteri orada degilse, aninda yok olan
bir degerdir. Bir tiiketici, doktor veya avukat ile randevusuna gelmediginde, hizmet

verenlerin, maddi bir degeri olan zamanindan zarar etmesine yol agmis olacaktir.

Buna ek olarak, talepte gerceklesen dalgalanmalar da, hizmetin bu zaafini
ortaya ¢ikaran 6nemli bir faktordiir. Isletmeler talebin az veya ¢ok oldugu dénemlere

gore planlarin1 yapmak zorundadir (Mucuk, 1998: 325-326).
2.2 Saghk Kavramm

Diinya Saglik Orgiitii saglig1, ‘sadece hastalik ve sakathigin olmayis: degil,
fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali’ olarak tanimlamaktadir.
Bundan yola ¢ikarak sagligin, sadece biyolojik degil, sosyal bir durum oldugu fikrine
ulagilabilir. Biyolojik olarak higbir hastalig1 olmayan bir insan, ezici ¢aligma sartlar
altinda calisiyorsa veya issizse, yogun stres altindaysa, kotu besleniyorsa, can
giivenliginin olmadigr bir sosyal cevrede yasiyorsa, saglikli bir birey olarak
tanimlanamaz. Tibbi Olgiitlere ve tanilara ek olarak, beslenme, ekonomik gig, iklim
degisikligi, kirlilik, barinma sartlar1 gibi cevresel ve toplumsal faktorler, saglig ifade
eden ‘iyl olma’ halini dogrudan etkilemektedir. Buna ek olarak saglikli olmanin
diger bir kosulu, bireyin herhangi bir hastaliginin olmamasimin yaninda, kendini
saglikli olarak gdormesi gerekliligidir. Bir hekim tarafindan saglikli oldugu tanisi
konan birey eger kendisini saglikli hissetmiyorsa, bir ‘iyi olma’ durumundan

bahsetmek miimkiin degildir.
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Sagligi tam olarak tanimlayabilmek icin kavrami ikiye ayirip incelemek

gerekir:

Siibjektif olarak saghk: Bireyin fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan kendi
sagligim algilama seklidir. Bir birey, biyolojik olarak hasta oldugu halde kendini

saglikli zannedebilir. Bunun tam tersi de gecerlidir.

Objektif olarak saghk: Doktorun tibbi goriisiine goére kisinin hasta olma

veya olmama durumudur (Bolsoy ve Sevil, 2006: 79).

Sonug olarak, siibjektif olarak birey kendini saglikli hissediyor ve bir doktor

da tibbi olarak bunu onayliyorsa, bireyin saglikli oldugunu séylemek miimkiindiir.

Saglik hakkinda kavramsal olarak fikir yiiriitiirken hastalik kavraminin da iyi

anlasilmas1 gerekmektedir.
2.3 Hastahik Kavrami

Hastalik, zamana ve topluma gore varligr farklilik gosteren bir kavramdir.
Biyolojik anlamda bir bozulma veya viicutta meydana gelen iglevsel bir bozukluk tek
basina hastalik olarak tanimlanamaz c¢ilinkii bu bozukluklarin meydana geldigi
toplumun yapis1 da tanimin dogrulugunda belirleyicidir. Bir toplumda hastalik olarak
kabul edilen bir bozulma, baska bir toplumda normal karsilaniyor olabilir ki bu
durum ginimiz modern dunyasinda bile ¢ok sik karsilasilan bir farkliliktir (Bolsoy
ve Sevil, 2006: 79).

Dis ciirtimesi bir toplumda hastalik olarak kabul goriip tedavi olmas1 yoniinde
hizmet veriliyor iken, dis sagliginin 6nemsenmedigi baska bir toplumda, disi ¢liriiyen
bir insan bunu hastalik olarak gormeyecek ve dis hekimine gitmeyi aklindan bile
gecirmeyecektir. Bu mantikla hastaligin sosyal bir yoniiniin oldugunu, bireyin kendi
biyolojisindeki herhangi bir bozuklugun yaninda, icinde yasadigi toplum ile

uyumunda da bir bozulma olmas1 gerektigini anlayabiliriz.
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2.4 Saghk Hizmetleri Kavrami

Saglhikli olmak, siiphesiz her insan igin oncelikli bir ihtiyagtir. insanlarin
saglikli olma ve saglik hizmetlerine ulasma hakki, devletlerin hukuki metinlerinde
giivence altina alinmis ve temel insan hakki olarak kabul edilmistir. Devletlerin
insanlarin saghigini gilivence altina almak ic¢in yurittiigi tim faaliyetlere saglik
hizmetleri ad1 verilir. Bu faaliyetler; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon saglik

hizmetleri olarak ti¢ce ayrilmaktadir (Kara ve Kurutkan, 2018: 19-21):

Koruyucu saghk hizmetleri: Insan sagliginin korunmasi, hastaliklarin ortaya
¢ikmasiin engellenmesi i¢in verilen 6nleyici hizmetlerdir. Bu hizmetler (i¢ seviyede

gerceklestirilir:

Birincil koruma:Asi yaptirmak, ¢evresel giivenligi saglamak, dogru

beslenmeyi 6gretmek yoluyla birey ve toplumun sagligini gelistirmek.

Ikincil koruma:Saghgm bozulma ihtimaline karsi, erken tan1 ve tedavi

onlemleri almak.

Ugtinciil koruma:Haslik nedeniyle ortaya gikabilecek sakatliklar1 ve kalict
bozukluklar1 miimkiin oldugu kadar engellemek, hastalarin yeni durumuna uyum

saglamasi ve yasam kalitesini arttirmak i¢in onlem almak (Kara ve Kurutkan, 2018:

19-21).
Koruyucu saglik hizmetleri geleneksel bakis agisiyla iki grupta incelenir:

Cevreye yonelik koruyucu hizmetler: Bireyin ¢evresinde sagligini bozabilecek
fiziksel, kimyasal veya sosyal tehditleri ortadan kaldirarak, cevreyi saglikli hale

getirmek i¢in verilen hizmetlerdir. Bu yonde yapilan hizmetler:

- Hava kirliligini 6nlemek, azaltmak

- Temiz ve yeterli miktarda su saglamak

- Saglikli konutlar saglamak

- Besinlerin kontroliinii ve giivenligini saglamak
- Atiklan zararsiz hale getirmek

- Is giivenligini saglamak
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- QGirilti kirliligini 6nlemek
- Vektor tremesini engellemek
Insana yonelik koruyucu hizmetler: Bireylerin ortaya ¢ikabilecek hastaliklara

kars1 direncini arttirmak, hastalik olmasi durumunda da, erken teshis ve tedavi

yoluyla zararin biiyiimesini dnlemek i¢in yapilan faaliyetlerdir.

- Kisisel temizlik ve bakim

- Saglik egitimi

- Yeterli ve dengeli beslenme
- Asilama

- Asiri dogurganligi engelleme
- Ilagla koruma

- Hastaliklarin erken tan1 ve tedavisi

Tedavi Edici Saghk Hizmetleri: Hastalar1 tedavi etmek icin gerceklestirilen

faaliyetlerdir. Ug asamali olarak uygulanirlar (Kara ve Kurutkan, 2018: 19-21):

Birinci basamak tedavi hizmetleri: Hastaligin evde veya ayakta tani ve
tedavisi igin verilen hizmetlerdir. Saglik ocaklari, muayenehaneler bu turde hizmet

veren kurumlardan bazilardir.

Ikinci basamak tedavi hizmetleri: Hastahgin tan1 koyma ve yatirilarak
tedavisi icin verilen hizmetlerdir. Devlet hastaneleri, 6zel hastaneler bu sekilde

hizmet verirler.

Uclincti basamak tedavi hizmetleri: ileri teknoloji ve uzmanlk gerektiren
hastaliklarin teshis ve tedavisi igin verilen hizmetlerdir. Universite hastaneleri,

kanser hastaneleri bu grubun igindedir.

Rehabilitasyon Hizmetleri: Hastalik veya kaza sonucu meydana gelen
sakatlik veya kalic1 bozukluklar nedeniyle ¢aligma yetisini veya verimini kaybeden,

yasam kalitesi diisen hastalara verilen hizmetlerdir (Kara ve Kurutkan, 2018: 19-21).

Tibbi Rehabilitasyon: Sakatliklarin neden oldugu sinirlamalar1 en aza

indirmek, kaybedilen uzuv yerine protez takmak suretiyle hastanin yasam kalitesini
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yiikseltmek igin yapilan calismalardir. Isitme, gérme duyularinda meydana gelen

kusurlar1 diizeltmek icin verilen hizmetler de bu sinifa girer.

Sosyal Rehabilitasyon:Sakatlik ve fiziksel Ozrii olan kisileri tekrar topluma
kazandirma amaciyla, kendilerine yetmeleri i¢in gereken egitimi vermek, islerine

uyum saglamalarini saglamak veya yeni is bulmak i¢in yiiriitiilen ¢alismalardir (Kara
ve Kurutkan, 2018: 19-21).

2.5 Kalite Kavram

Glnumuz ekonomisinde arz eden tarafta olmak, rekabet Kultdrdni
benimseme gerekliligini de beraberinde getirir. Piyasada ¢ok sayida rakip olmasi,
miisterilerin se¢cim konusunda daha 6zgiir olmasina yol actig1 i¢in, kaliteli ¢alismak
tercih edilmek adina 6nemli bir avantaj saglar. Uretim ve arz agisindan, belli bir
kalite standardini yakalamak tercih edilmenin yaninda, verimliligi, isi yapan kiside
olusan Ozgiiveni, isin dogru bir sekilde yapilmasi sayesinde zamandan tasarrufu ve

arz edenin marka degeri kazanmasini saglar.

Kalite, ifade ettigi anlam agisindan, hem siibjektif hem de objektif
degerlendirmeyi kapsayan bir kavramdir. Bir {iriin veya hizmetin kalitesi, tliketicinin
tilkketim siireci ardindan ifade ettigi tatmin veya sikayet geri doniislerine bagli oldugu
kadar, sunulan hizmetin veya {iriiniin 6lgiilebilir, belirlenebilir kalite standartlarinin
uygulanma bi¢imiyle de dogrudan alakalidir. Bu baglamda kalitenin homojen bir
taniminin yapilamayacagi, kavram olarak aslinda bir ‘bilesen’ oldugu sdylenebilir.

Yine de kalitenin tanim olarak énemli yonlerini su sekilde belirtebiliriz:

e Kalite kullanima uygunluktur.
o Kalite spesifikasyonlara uygunluktur.

o Kalite miisteri istek ve beklentilerine uygunluktur.
Kaliteyi tanimlamak s6z konusu oldugunda bes bilinen yaklasim vardir:

1. Kalite tanimlanamaz, sadece hissedilebilir.
2. Kalite iiriine dayalidir, kesindir ve Olciilebilir.

3. Kalite kullanicinin siibjektif goriisiine baglidir. Kullanima uygunluk esastir.
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4. Kalite iiretim siirecine baglidir. Spesifikasyonlar uygunluk esastir.

5. Kalite degere baghdir. Memnuniyet ve spesifikasyonlarin yaninda,
performans ve uygunluk derecesine uygun bir fiyat nem arz eder (Efil, 2010:
9).

Kalite tanimlamasinda farkli bir yaklasim ise, kalitenin misteri ve {iretici
acisindan degerlendirilmesidir. Uretici agisindan kalite, verilen mal veya hizmetin
spesifikasyonlara uygunluk derecesi olarak ifade edilir. Fakat miisteri agisindan
bakildiginda, kalitenin simirlart bu kadar kesin olmamakla beraber, miisterinin
niteligine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Ornegin kalburiistii donanima sahip
bir bilgisayarin, bilgisayar1 oyun oynamak satin alan bir kullaniciya, bir de
bilgisayarinda ¢izim yapan ve siirekli render yaptig1 icin yiiksek ram giiciine ihtiyag
duyan bir tasarimciya satildigini farz edelim. ilk kullanici iiriinle ilgili higbir sorun
yasamadan, pozitif anlamda kalite derecesi belirtebilirken, ikincisinin bilgisayarla
siirekli sorun yasayacagimi ve sikayet belirtecegini Ongorebiliriz. Bu noktada

miisterinin sofistikelik derecesinin 6nemi kendini géstermektedir.

Bunlara ek olarak, kalitenin literatiirde kabul edilen tanimlar1 da, su sekilde
siralanabilir (Efil, 2010: 10).

e Kalite 6nlemedir: Sorunlar ortaya ¢ikmadan once ¢oziimlerini olusturur, iiriin
ve hizmetlerin yapisina tasarim yoluyla istiinliikk ve kusursuzluk katar.

e Kalite, miisterinin tatminidir: Uriin ve hizmetlerin ne kadar iyi oldugu
konusundaki son kararin verdigi memnunluktur.

e Kalite verimliliktir: Islerini yapabilmek icin gerekli egitimden gecen, ihtiyag
duydugu arag-gerec ve talimatlarla desteklenen personelden elde edilir.

e Kalite esnekliktir: Talepleri karsilamak i¢in degismeyi goze almak ve bu
konuda istekli olmaktir.

e Kalite etkili olmaktir: Isleri cabuk ve dogru yapmaktir.

e Kalite bir programa uymaktir: Isleri zamaninda yapmaktir.

o Kalite bir strectir: Stregelen bir gelismeyi kapsar.

e Kalite bir yatirnmdir: Uzun dénemde bir isi, ilk seferde dogru olarak yapmak,

hatay1 sonradan diizeltmekten daha ucuzdur.
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o Kalite iyilestirilebilecek her seydir.

Kalite kavraminin tanimi ve yaklasimlarim1 agikladiktan sonra, kalite
anlayisinin  saglik hizmetlerindeki anlamim1i ve yaklagimlari irdelemek yerinde

olacaktir.
2.6 Saghk Hizmetlerinde Kalite Kavramm

Saglik hizmetleri, ¢aligma alani insan saglig1 olan bir hizmet ¢esidi oldugu
igin, etkili ve kaliteli bir sekilde icra edilmesi hayati 6nem tasiyan bir faaliyettir.
Yapilan hatalarin geri doniisii olmayacag1 gibi, hata veya kotii hizmet sonucunda
olusabilecek zararlarin boyutu diger sektorler ile karsilastirilamayacak kadar kritiktir.
Buna ragmen saglik sektoriinde, diger sektorlere gore cok daha fazla hata
yapilmaktadir. Bunun sebebi ise tibbi farkliliklar ve hatalarin ¢ok sik meydana
gelmesidir. Gliniimiizde belli bir refah seviyesine ulasmig olan iilkelerde, saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi ve standartlagtiritlmasi en ¢ok ciddiye alinan konulardan
biridir. Bunda saglik hizmetleri maliyetlerinin biiyiilk oranda artig gostermesinin
oldugu kadar, tiiketicilerin siirekli daha iyi hizmet talep etmesinin, hizmet veren
kurumlarmn tizerindeki baskinin giin gegtikce artmasmin da payr vardir (Kaya vd.,

2013: 3-4).

Saglik hizmetlerinde kalite kavrami, bir¢ok {iilkede ve kurulusta, cesitli
sekillerde tanimlanmistir. Bu tanimlar arasinda diinya ¢capinda en ¢ok ragbet goren ti¢

tanim vardir:

Saglik hizmetlerinde kalite uygulamalarinin kurucusu Avedis Donabedian,
kaliteli saglik hizmetini, “hizmet siirecinin biitiin kisimlarindaki beklenen kazanglar
ve kayiplar dengesi hesaba katildiktan sonra hastanin iyilik halinin kapsamli bir

6l¢lsunt en Gst diizeye ¢ikarmasi beklenen hizmet” olarak tanimlamistir.

Amerikan Tabipler Birligi (American Medical Association) ise saglik
hizmetlerinde kaliteyi, “yasam kalitesini ve/veya siiresini iyilestirmeye veya

siirdiirmeye siirekli olarak katkida bulunan hizmet” olarak tanimlamistir.
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ABD Tip Enstitiisiine gore saglik hizmetlerinde kalite, “bireylere ve topluma
sunulan saglik hizmetlerinin, arzulanan saglik sonuglarina ulagma olasiligini arttirma

ve simdiki profesyonel bilgiyle tutarli olma derecesi” diye ifade eder.
2.6.1 Donabedian’in Saghkta Kalite Modeli
Donebadian’a gore saglikta kalitenin ti¢ bileseni vardir:

e Saglik kurulusunun yapisi
e Saglik hizmetinde gerceklesen siiregler
e Saglik hizmetinden elde edilen sonuglar
Saglik kurulusunun, teknolojik yetkinligi, personel kalitesi, hizmet verdigi
hastalarin demografik o6zellikleri, yonetiminin karakteri, o kurulusun yapisinin
kalitesini belirler. Saglik hizmetlerinde verilen teknik hizmetin kalitesi, uygulamada
ortaya konan en iyi performans referans alinarak degerlendirilir. Hizmetin kaliteli
olmasi, belirlenen performans g¢itasina ulasilabilmesine baglidir. Bunun yaninda,
teknik kalite, mevcutbilgi ve teknoloji ile siirli olmakla beraber ileriye yoneliktir.
Sonuglart kotii biten bir hizmet siirecinde bile, eger uygulanan yontemler,
uygulandigr zaman zarfinda en dogru kabul edilen uygulamaya uyuyorsa, verilen

hizmet kaliteli olarak degerlendirilir (Kaya vd., 2013: 4).

Saglik hizmetlerinin verildigi siiregler igerisinde, hizmetin kalitesinin
belirlenmesinde teknik yetkinligin ve giincel teknolojilerin paymin yaninda, hasta ve
saglik personeli arasindaki iliskinin kalite unsurlar1 olan, mahremiyet, ilgi gosterme,
onemli bir olcut olarak kabul edilir. Bu siireglerin ne kadar kaliteli uygulandigi,
teknik hizmet kalitesini de dogrudan etkiler ¢linkii hastanin hizmet verenlerle

isbirligi yapmasi 6nemlidir.

Verilen saglik hizmeti sonucunda, kalitenin iyilestirilmesi  veya

degerlendirilmesi, bu siireglerin 6l¢iilmesiyle miimkiin olur.
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2.6.2 Amerikan Tabipler Birliginin Kalite Anlayis1

Amerikan Tabipler Birligi (American Medical Association), yiiksek kaliteli
saglik hizmetinin su 6zelliklerde olmas1 gerektigini belirtmistir (Kaya vd., 2013: 11):

1) Hastanin fiziksel, psikolojik ve zihinsel durumlarinda, miimkiin olan en
kisa siirede optimal iyilesmeyi saglamalidir.

2) Saghgin iyilestirilmesine yonelik olmali ve olusabilecek hastaliklara karsi
erken teshis ve tedavi ile Onleyici olmalidir.

3) Hizmet daima tam zamaninda sunulmali, gecikme veya kesilme
olmamalidir.

4) Hasta siireclerle ilgili bilgilendirilmeli ve verilecek kararlarda katilimet
olmasini saglamalidir.

5) T1ip biliminin giincel prensiplerine, giincel teknolojinin verimli kullanimina
dayanmalidir.

6) Hastalig1 nedeniyle stres altinda olan hastaya karst duyarli olmalidir.

7) Hizmetin devamliligi ve bagkalarina da 6rnek olmasi i¢in, miimkiin olan

her veri kayit altinda tutulmalidir.
2.6.3 ABD Tip Enstitiisiiniin Kalite Tanimi

ABD Tip Enstitiisii’niin 1990 yilinda yaptig1 ve diinyada kabul goren tanima
gore saglikta kalite; “bireylere ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin, arzulanan
saglik sonuglarina ulagma olasilifini arttirma ve simdiki profesyonel bilgiyle tutarl

olma derecesi”dir (Kaya vd., 2013: 11).

Bu tanimi detaylandirdigimizda, beklenen hizmet sonucunun bir ‘olasilik’
oldugu belirtilirken, saglik hizmeti sonucunun, verilen hizmetin kalitesi kadar
cevresel ve sans etkenlerine de bagl oldugunun ifade edildigi gortlmektedir. Bu
baglamda, kalite kavramini kesin ve bilimsel disiplinlerden ayiran 6zelligi tanimda
vurgulanarak, saglikta kalite Ol¢limii i¢in sonucglar1 degerlendirmenin yaninda,

slireglerin incelenmesinin de ayni degerde 6nem arz ettigi belirtilmektedir.

Bunun yaninda, saglik hizmetlerinde kalitenin konusunda, hem birey hem de

toplumun oldugu belirtilirken, bireylere verilen hizmetin kalitesiyle beraber, saglik
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sisteminin topluma verdigi hizmetin kalitesinin birbiriyle iliskisi vurgulanmaktadir.
Ciinkii saglik personeli ne kadar kaliteli hizmet sunsa da, dogru ¢alismayan bir

sistem, hastanin beklenen kalitede hizmet almasinin oniine gececektir.
2.6.4 Saghk Hizmetlerinde Kalitede Ulusal Yaklasim

Saglikta hizmetlerinde kalite, toplumun sagligi ve kaliteli saglik hizmet
alabilmesi i¢in, hizmetin verildigi {ilkenin saglik kuruluslarinca benimsenmeli ve
saglik kuruluslarinda, belirlenmis bir kalite standardi uygulanmalidir. Ulusal ¢apta

yapilabilecek bir saglik hizmeti kalite programlari sunlari igermelidir:

a) Saglik hizmetini degerlendirme ve iyilestirmeyi saglayacak kalite 6lg¢tim
standartlarina, saglik kurumlarinin tiimii tarafindan uyulmalidir.

b) Ol¢iim ve rapor igin altyapr hazirlanmalidir.

c) Kalite standartlari, iyilestirici programlarla desteklenmelidir.

d) Bir ar-ge ortami1 hazirlanarak, kalitenin Olglimii ve sonuglarin
bildirilmesine olanak saglanmalidir.

e) Kalite 6l¢tim verilerinin dogru, detayl, sistematik hale gelmis ve topluma

ulagilabilir sekilde tutulmasi gerekir.
2.6.4.1Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinde Doniisiim

Tiirkiye’de saglik hizmetleri tarihsel anlamda bircok degisim gecirmistir.
Cumbhuriyetin kurulmasiyla, Osmanli doneminin ¢ag dis1 yapisinin terk edilip, gercek
hekimlerin ve hastanelerin kuruldugu bir sistem degisikliginden sonra saglik
hizmetlerinin devlet tarafindan verilmesi kararlastirilmistir.1980’lerde darbe sonrasi
degisen anayasadaki kararlarin resmilesmesine kadar da, saglik hizmetleri devlete
bagli bir sistem olarak kalmistir. 1982 anayasasindan itibaren saglikta izlenen
politikada, merkezi yonetimin ortadan kaldirilmasi ve hizmeti veren ile hizmeti
finanse edenin birbirinden ayrilmasiamacglanmistir.Bu anayasa vasitasiyla saglik
devlet gorevi olmaktan c¢ikarilmig, Ozellestirmeler ve bagka finansmanlarla
ticarilestirilerek daha fazla insana wulagsma amaciyla diizenlenmistir.1961
anayasasinda eklenen sosyal devlet tanimlar1 da degistirilerek, “insan haklarina

dayali devlet” ifadesi “insan haklarina saygili devlet” olarak degistirilmis, 1989
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yilinda “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi” yerine “Saglik Bakanligi” ifadesi

kullanilmaya baglanmustir.

Bunu takip eden yillarda, 6zel saglik isletmeleri kurulmus ve kamu
kuruluglar1 6zel kurumlarla rekabete zorlanmis ve neticede Ozellestirilmis, saglik
hizmetleri 6zel sigorta sirketleri i¢in pazar haline getirilmistir. ‘Saglikta Reform” adi
altinda yiiriitiilen politikalarla, saglik sektorii, 1980’lerden sonraki 20 yilda yaklagik
3 kat biiyiimiis, kamu sektorliniin pay1 belirleyici hale gelmis, fakat kamu saglik
finansmani giderek daha fazla genel biitge dis1 kaynaklardan beslenir hale gelmistir

(http 1: 2018).

2002 yilindan itibaren saglik sektoriindeki hizli biiylime toplam
harcamalarinda artmasini beraberinde getirmistir ve sosyal giivenlik kurumlarinin
0zel sektorden saglik hizmeti satin almasinin yolu agilmustir. Saglik bakanliginin
2003’de harekete gecirdigi “Saglikta Doniisiim Programi”(SDP) ile saglik hizmeti
veren kurumlar kar amacgl isletmeler haline getirilmistir. Yine bu siralarda
uygulamaya konan “Genel Saglik Sigortas1”(GSS), prim almaya dayal1 bir sosyal
sigorta sistemidir. Bunun ic¢inde hastanin yararlanabilecegi saglik hizmetlerinin
yaninda, saglik hizmeti almaya ‘hak kazanmak’ i¢in verilen prim, hizmetten
yararlanma asamasinda katki payir 6denmesi de zorunlu tutulmustur (Kasapoglu,

2016: 145)

SDP’nin temel ilkeleri sunlardir:

1) Sarduralebilirlik (Sistemin kendini devam ettirebilmesi)

2) Siirekli kalite geligimi

3) Katilimcilik (Tim paydaslarin goriis ve onerilerinin alinmast)

4) Uzlagmacilik

5) Gonallulik

6) Gigler ayrilig1 (Finansman, denetim ve hizmet birimlerinin ayr1 olmasi)

7) Desantralizasyon (Y 6netsel ve parasal bakimdan bagimsiz birimler)

8) Rekabet (Serbest piyasa)

Bu ilkelerden anlagilacagi tlzere, Tiirkiye’de saglik hizmetleri, 6zel sektor
yapisina dogru bir evrim gegirmis, isletmeler igin uygulanan akreditasyon ve kalite

gelistirme stratejileri bu siire¢ igerisinde onem kazanmistir. Bunun sonucunda,



20

Tirkiye’deki saglik sisteminde, hastalarin  beklentilerini  karsilayabilen ve
stirdiiriilebilir saglik hizmet kalitesini belirlemek, standartlarini ortaya koyarak
sonuca yonelik strateji gelistirmek igin Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS)

gelistirilmistir.
2.8 Saghkta Kalite Standartlar:

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde kalite standartlarinin belirlenmesi ve
uygulanmasi i¢in, asagidaki basliklarda diizenlemeler yapilmis ve uygulamaya

konmustur:

e Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS)

e Saglikta Akreditasyon

e Saglikta Kalite Degerlendirmeleri

e Kiinik Kalite

e Tiirkiye Saglikta Kalite Gostergeleri (TUR-GOS)

e Kurumsal Kalite Sistemi

e Guvenlik Raporlama Sistemi (GRS)

Saglikta Kalite Standartlari, Tirkiye’de hizmet veren her saglik kurum ve
kurulusu i¢in, beklenen hizmet kalitesini ortaya koymak ve pratikte rehberlik etmek
amaciyla gelistirilmistir (Saglik Bakanligi, 2018). SKS setleri, Tiirkiye’de hizmet
veren kamu, Universite ve 6zel kurum ve kuruluslar kapsar, Diinya Saglik Orgiitii
hedefleri, global gelismeleri ve Tiirkiye’deki saglik sisteminin ihtiyaglarini esas alir

niteliktedir.

Tezin konusu olan diyabet ise, Klinik Kalite’nin takip ettigi bir konudur. Bu

ylizden, Klinik Kalite’nin ne ifade ettigini, i¢erigini biraz daha agmak gerekmektedir.

Klinik Kalite; teshis, tedavi ve bakim siireclerinin iyilestirilmesi adina
gerceklestirilen faaliyetleri igermektedir. Bu faaliyetler yoluylahastalik yiikii,
oOlgllebilirlik ve siireclere muidahale ile iyilestirmelere acgik olma 6zellikleri dikkate
alinarak belirlenen saglik olgularma yonelik tibbi siirecler ve klinik sonuglarin
kurumsal, bolgesel ve ulusal OGlgeklerde takip edilmesi, degerlendirilmesi ve

tyilestirilmesi amaglanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2018).
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Klinik Kalitebunyesinde, ¢alismanin konusu olan diabetes mellitus (DM) icin

yapilan ¢alismalarda, diyabet igin gosterge kartlari olusturulmustur (http 2: 2017):

e DM Tamsi Alan Hastalarda HbAlc Olciimii Yapilanlarin Oram
(DM.G1): Diyabet tanist konan hastalar arasinda, HbAlc degeri olgiimii
yapilanlarin yiizde olarak oranini ifade eder.

e DM Tamssi Alan Hastalarda Yilda 4 kez ve Uzeri HbAlc Olgiimii
Yapilan Hasta Oram (DM.G2): Diyabet tanisi konan hastalarda bir yil
icinde, HbAlc degeri 4 ve daha fazla kez Olgiilen hastalarin yiizde olarak
oranini ifade eder.

e DM Tamsi Alan Hastalarda Son Olciilen HbAlc >%9 Olan Hasta Oram
(DM.G3): Diyabet tanis1 konan hastalarda Son dlgiilen HbAlc degeri >%9
olan hastalarin yiizdelik oranini ifade eder.

e DM Tamsi Alan Hastalarda Son Olciilen HbAlc <%?7 Olan Hasta Oram
(DM.G4): Diyabet tanist konan hastalarda son 6lgiilen HbAlc degeri < %7
olan hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.

e DM Tams1 Alan Hastalar i¢cinde Son HbA1lc Diizeyi %7-9 Arasinda Olan
Hasta Oram (DM.GS5): Diyabet tanisi konan hastalarda son 6lgilen HbAlc
degeri %7-9 araliginda olan hastalarin yilizde olarak oranini ifade eder.

e DM Tamsi Alan Hastalar i¢cinde DM Egitimi Alan Hasta Oram
(DM.G6): S6z konusu donemde diyabet egitimi alan hastalarin yiizde olarak
oranini ifade eder.

e DM Tams1 Alan Hastalarda Beden Kiitle indeksi Hesaplanan Hasta
Oram1 (DM.G7):Diyabet tanist konan hastalarda beden kitle indeksi
hesaplanan hastalarin ylizde olarak oranini ifade eder.

e DM Tams: Alan Hastalar icinde LDL Kolestrol Ol¢iimii Yapilan
Hastalarin Oram (DM.G8): Diyabet tanisi konan hastalarda LDL kolestrol
Olctimii yapilan hastalarin ytlizde olarak oranini ifade eder.

e DM Tams1 Alan Hastalar i¢cinde LDL Kolestrol Diizeyi <100 mg/dl Olan
Hasta Oram (DM.GY9): Diyabet tanisi konan hastalarda LDL kolestrol

dizeyi <100 mg/dl olan hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.
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DM Tamsiyla Yatin Yapilan Hasta Oram (Komplikasyonsuz)
(DM.G10): Diyabet tanisi yapilan ve herhangi bir komplikasyon yasamayip
hastaneye yatirilan hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.

DM Tamsiyla Yatis1 Yapilan Hasta Oram (Akut Komplikasyonlar)
(DM.G11): Diyabet teshisi konan ve diyabetin akut komplikaslar1 nedeniyle
hastaneye yatirilan hastlarin yiizde olarak oranini ifade eder.

DM Tamh Hastalarda Kan Basmc Olgiilen Hasta Oram (DM.G12):
Diyabet tanis1 konmus hastalar arasinda kan basinci 6lciilen hastalarin ytlizde
olarak oranini ifade eder.

DM Tamsi Alan Hastalarda Kan Basinci Son Olgiim Degeri 130/80 ve
Altinda Olan Hasta Oram (DM.G13): Diyabet tanis1 konan hastalarda, kan
basinct son Ol¢iim degeri 130/80 ve altinda olan hastalarin yiizden olarak
oranini ifade eder.

DM Tanisi1 Alan Hastalarda Tiitiin Kullanma Oram (DM.G14): Diyabet
teshisi konan hastalardaki tiitiin kullanma oranini yilizde olarak ifade eder.
DM Tams1 Alan Hastalarda Nefropati Taramast1 Amac ile
Mikroalbuminiiri Ol¢iimii Yapilan Hasta Oram (DM.G15): Diyabet
teshisi konulan, nefropati taramasi i¢in mikroalbuminiiri 6l¢iimii yapilan
hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.

DM Nedeni ile Bobre Hastahigr Gelisen Hasta Orami (DM.G16): Diyabet
nedeniyle bobrek hastaligi gelisen hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.
DM Tamsi Alan Hastalar icinde Retinopati Taramasi Yapilan Hasta
Oram (DM.G17): Diyabet tanisi konan hastalar i¢inde retinopati taramasi
yapilan hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.

DM Tamsi Alan Hastalar icinde Alt Ekstremite Amputasyon Orani
(DM.G18): Diyabet teshisi konulan hastalarda, ilgili donemde alt ekstremite
amputasyonu gerceklestirilen hastalarin yiizde olarak oranin ifade eder.

DM Tanis1 Alan Hastalarda Kronik Komplikasyonlar Nedeni ile Yatis1
Yapilanlarin Oram (DM.G19): Diyabet tanis1 konan hastalarda kronik
komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin yiizde olarak

oranini ifade eder.
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e DM Tamsi Alan Hastalar icinde Ayak Muayenesi Yapilan Hasta Oram
(DM.G20): Diyabet tanist konan hastalar i¢inde ayak muayenesi yapilan
hastalarin yiizde olarak oranini ifade eder.

Bu kalite kartlari, diyabet hastaliginin tedavisi i¢in gergeklestirilen
faaliyetlerin degerlendirilmesi ve s6z konusu faaliyetlerin iyilestirilmesi i¢in gereken

verilerin saglanmasi i¢in kullanilmaktadir.

Bunun yaninda, SKS her ne kadar Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin belli bir
kalite standardina ulagsmasi i¢in atilan dnemli bir adim olsa da, iceriginde maliyete
dair bir ¢alisma barindirmamaktadir. Halbukikalitesi dl¢llen hizmetlerin, hastaya,
hastaneye ve SGK’ya maliyetleri ve bu maliyetlere yol agan sebepler hem sistemin
sirdiriilebilirligi hem de verilen hizmetin ideal bigimde standartlastirilmasi
acisindan biiyiilk 6nem tagimaktadir. Ayrica uygulanmakta olan kalite standardi, tibbi
ve maliyet acisindan yetiskinlere gore farkli bir yaklasimla degerlendirilmesi gereken

18 yas alt1 hastalar i¢in gereken kapsayici yaklasima sahip degildir.

Saglik hizmetlerinde kalite ¢aligmalarini ve diyabet ile ilgili dizenlemeleri
Tiirkiye bazinda inceledikten sonra, diinya ¢apinda saglik hizmetlerinde kalite i¢in

faaliyet gosteren 6nemli bir kurulustan bahsetmek gereklidir.
2.9 Diyabet Kavram

Diyabet, instlinin yeterli salgilanamamasi veya salgilanan instlinin etkisinin
yetersiz olmasi neticesinde gelisen; kan sekerinin yiikselmesine neden olan, kronik
ve metabolik bir hastaliktir. Pankreasta iiretilen insiilin, viicudun enerji dengesini
diizenleyen en énemli hormondur. Insiilinin yetersiz veya etkisiz olmasi, protein, yag
ve karbonhidrat dengesinin bozulmasina ve uygunsuz kan sekeri yiiksekligine, yani
diyabetes mellitusa neden olur. Diyabetes mellitus ¢ocuklarda ve ergenlerde en sik
goriilen endokrin ve metabolik hastaliktir. (Cetinkaya, 2008: 208)

Diyabet belirtileri ¢ok susama, ¢ok su i¢gme, halsizlik, yorgunluk, kilo kaybi,
cilt enfeksiyonlari, kasinti, dilde kuruma, unutkanlik ve kas gii¢siizliigli olarak
tanimlanabilir. Saglikli bir bireyin kan seker diizeyi 10 saatlik aglik sonrasi 100

mg/dl’den diisiik, tok haldeyken (yemekten 2 saat sonra) 140 mg/dl’den diisiik
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olmahdir. Aglik kan sekeri Ol¢limii 126 mg/dl’den yiiksek, tokluk kan sekeri
diizeyinin 200 mg/dl’den fazla olmasi diyabetin varligin1 gosterir. Bunun yaninda
aclik kan sekeri 6lgtimii 100-125 md/dl degerlerinde seyreden kisiler de pre-diyabet

olarak kabul edilir. Diyabet hastaliginin iki tipi vardir:
2.9.1 Tip 1 Diyabet

Bu tiir diyabette insiilin hormonunun yoklugu veya azligr s6z konusudur.
Genellikle cocuklarda, ergenlerde gorilen bu tir seyrek olarak yetiskinlerde de
goriilebilmektedir. Tip 1 diyabet yayginlhigi az olan diyabet tiiriidiir. Diyabet
hastalar1 popitilasyonunun %5-7 gibi kiiglik bir kismint olusturur. Bu tip diyabette
enjeksiyon yoluyla insiilin verme disinda bir tedavi sekli mevcut degildir. Hastalarin
kalitimsal yatkinligi ve viriis enfeksiyonlar1 (gevresel faktorler) ortaya ¢ikis sebepleri

olarak gosterilmektedir fakat bu konuda arastirmalar hala devam etmektedir.
2.9.2 Tip 2 Diyabet

Yetiskinlik doneminde, genellikle 40 yasindan sonra ortaya g¢ikan diyabet
tiiriidiir. Bu tipin olusturdugu sorun insiilinin yetersizligi degil, salgilanan insiilinin
gereken  etkiyi  gOsterememesi, hiicrede  gereken  baglanti  bolgelerine
baglanamamasidir. Diyabet hastalarinin %901 tip 2 diyabet hastalaridir. Hastalarin
¢ogu obez oldugu i¢in, sismanligin ve asir1 yemek yemenin bu hastaligin ana nedeni
oldugu disiiniilmektedir. Cilinkii fazla yeme kan sekerini arttirir fakat pankreas bu

sekeri yakacak insiilini iiretemez.

Bunun yaninda, diyabete yatkinligi olan kadinlarda, hamilelik doneminde
tretilen bazi1 hormonlar ve metabolik yiikteki artis nedeniyle gestasyonel (gebelik)
diyabet olarak tanimlanan bir seker hastalig: tiirii daha vardir. Hamilelik sonrasinda
kan sekeri diizeyi normale donse de, bu hastalig1 atlatan hastalarin %40’inda sonraki

15 y1l igerinde tip 2 diyabetin gelistigi goriilmektedir.
2.10 Diyabet Maliyetleri Uzerine Yapilan Arastirmalar

Calismanin ilk sathasinda, Yoktez, Ulakbilim, Google Akademik, Dergipark,

endekslerindendiyabet hastaliginin maliyeti ilgili tez ve makale i¢in, diyabet,
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maliyet, diabetes, cost, burden anahtar kelimeleri kullanilarak literatiir taramasi

yapilmugtir. Aranan Kriterlere uyan, 22 tane ¢aligmaya ulagilmistir.

Evans J. M. M. ve digerleri tarafindan 2000 yilinda yapilan g¢alismada,
Ingiltere ve Iskogya’da resmi kayit sistemi ve 1995 yilindaki ilag dagilimini gdsteren
bir veritaban1 kullanilarak, tip 1 ve tip 2 diyabetin ila¢ yazma ydntemlerine ve

maliyetlerine etkisi incelendi.

Verilen tum ilaglar icin recete yazma oranlarinin, diyabet hastalari i¢in daha
yiksek oldugu bulunmustur. Diger hastalara gore, tip 1 diyabet hastalar1 tahminen
2.07 kat ve tip 2 diyabet hastalari tahminen 1.70 kat daha fazla ila¢ almistir (Evans
vd., 2000: 770-774).

Nordfeldt S. ve digerlerinin 2001 yilinda yaptigi ¢alismada, ciddi
hipogliseminin ¢ocuklar ve tip 1 diyabetli genclere maliyeti ve diger kisa vadeli
etkilerini anlatmak amaciyla, kendiliginden rapor edilmis ciddi hipoglisemi
sonrasinda muhtemelen detayli veri kaydeden ailelere sahip, 19 yasindan kiiciik 129

hasta popiilasyonu iizerinde ¢alisilmistir.

1998 Ocak-Aralik siiresinde, biling kaybi olan 16 olay ve biling kaybi
olmayan fakat baska birinin yardimina ihtiya¢ duyulan 95 olay rapor edilmistir. Tiim
olaylarin %20-30’unda, ebeveynlerden veya baska insanlardan gereken yardim,
okula gitmeme, ebeveynlerin ise gidememesi, fazladan ulasim ve/veya telefon
aramalar1 gibi etkilere maruz kalindig1 belirtilmektedir. Hastanin ailevi aktiviteleri,
olaylarin %10 (%5)’inden sonra iptal edilmistir. Ebeveynlerde endise yiikselisi
olaylarin %8’inden ve kotii uyku %7’sinden sonra bildirilmistir. Tiim olaylarda,
hastane =ziyaretlerinin %35 ve hastaneye yatirmalarin %3 payr vardir. Ciddi
hipoglisemi olan hastalarda global hayat kalitesinin daha diisiik oldugu belirtilmistir.
Ciddi hipoglisemi olaylarinin ortalama sosyo-ekonomik yukuntn, 100 tip 1 diyabet
hastas1 basina yillik olarak 17.400 € oldugu tahmin edilmektedir. Biling kaybi
yasanan hipoglisemi olaylarinda, olay basina ortalama maliyetin 239 € veya hasta
basina yillik 478€ oldugu, biling kaybir olmayan fakat bagka bir kisiden yardim
almay1 gerektiren ciddi hipoglisemi ataginin olay basina 63 € veya hasta basina yillik

307€’ya mal oldugu tahmin edilmektedir. Bunlar, 6denmemis zaman ve diger
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belirsizlikleri, muhtemel trafik kazalarni, sakatlanmalari ve zamansiz Oliimleri
hesaba katmayan ilimli tahminler oldugu vurgulanmaktadir. (Nordfeldt vd., 2001:
137-142).

Guignard A. P. ve digerleri tarafindan 2004 yilinda yapilan ¢alismada, 1999
ve Haziran 2000 arasinda, tip 1 diyabet tedavisi i¢in isve¢-Fransiz konsorsiyiumunda
adacik transplante edilmis 9 hastayr kapsayan maliyet bilesenleri tek tek

hesaplanarak Sosyal Giivenlik agisindan tahmin edilmistir.

Adacik transplantasyonunun ortalama maliyetinin (operasyon ve takip eden 1
yil) 77,745 € oldugu, adacik preparat maliyetinin toplam maliyetin %30’una tekabiil
ettigi, ana 4 maliyet bilesenin, ciddi olaylar1 (%24), ilaglar (%14), ve hastaneye
yatirmalar1 (%13) kapsadigi goriilmiistiir (Guignard vd., 2004: 895-900).

Riewpaiboon A. ve digerleri tarafindan 2007 yilinda yapilan calismada, sz
konusu hastanedeki her diyabet hastasinin, tiim yil boyunca tibbi kayitlarmi
incelenerek ve adimsalgoklu regresyon yontemi kullanilarak, 2001 mali yil1 boyunca
Taylan’daki 30 yatakli bir devlet hastanesinde tedavi goren diyabet hastalar1 i¢in bir

maliyet modeli olusturulmustur.

Bir diyabet hastasinin yillik ortalama bakim maliyetinin, 2001 fiyatlarina gore
6331THB (40 THB = 18) oldugu, bu maliyetin bilyiik bir boliimiiniin, tiim maliyetin
%A45’ine tekabiil eden ila¢ hizmetleri i¢in harcandigi, ayakta tedavi (%?24), yatan
hasta hizmetleri (%16) ve laboratuvar arastirmalarinin (%11) diger maliyet kalemleri

oldugu belirlenmistir (Riewpaiboon vd., 2007: 223-230).

Happich M. ve digerleri tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada, hekim
veritabanindan elde edilen tip 1 ve tip 2 diyabet hastasinin sosyo-demografikleri,
klinik ozellikler ve kaynak kullanimiyla ilgili retrospektif veriler yoluyla, diyabet
hastalarinda erken safthada nefropatinin sebep oldugu kaynak kullanimi ve maliyeti,

bu maliyetlerin Almanya ekonomisi tizerindeki etkisi incelenmistir.

Hastalik ilerledik¢e, maliyetlerin yiiksek oranlarda arttigi, ana maliyet

kalemlerini diyaliz ve hastaneye yatislarin olusturdugu, nefropati nedenli toplam
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tahmini maliyetin saglik sigortasi agisindan 1332 €, toplumsal a¢idan 2019 € oldugu
tespit edilmistir (Happich vd., 2008: 34-39).

Happich M. ve digerleri tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada, Almanya
hekim veritabanindan alinan hasta bilgileri, diyabetik retinopatinin Almanya’daki
yayginlik verileri kullanilarak, 2002’de diyabetik retinopatinin ekonomik yiikii ve

Almanya’daki ekonomik etkisi degerlendirilmistir.

Calismada retinopati ilerledikge maliyetin de artmaya basladig1 ifade
edilmektedir. Diyabetik retinopatinin toplumsal agidan toplam maliyetinin 2002 yili
icin 3.51 milyar €, GKV (Alman Resmi Saglik Sigortasi) agisindan maliyeti ise 2.23
milyar € oldugu belirtilmektedir (Happich vd., 2008: 151-159).

Reviriego J. ve digerleri tarafindan 2008 yilinda yapilan c¢alismada, ciddi
hipogliseminin (SH) maliyetlerini, Ispanyol saglik bakim sisteminden tip 1 diyabet
hastalar1 popiilasyonunda belirlemek ve SH ataklarini engellemek igin kullanilan
instiilin lispronun, normal insiiline gére maliyet etkinligini incelemek amaciyla, {i¢

Ispanya saglik merkezinden 100 hastayla, retrospektif analiz yapilmistir.

Atak basina genel maliyetin 366 € oldugu, bunun %65.4’{iniin dogrudan ve
%35.6’smin dolayli maliyet oldugu saptanmistir. En blylk maliyet kaleminin, atak
basina 183 € olan hastaneye yatirma oldugu belirtilmektedir. 100 hastanin yillik SH
atak sikligi oranlari, literatiirde bulunan 2 klinik denemeye gore, insiilin lispro igin
33 ve 73, normal insilin icin 48 (p < 0.05) ve 117 (p < 0.01)’dir. Bir SH atagnu,
normal insiilinle degil, insiilin lispro ile onlemenin maliyetinin 277 € civarinda

oldugu belirtilmektedir (Reviriego vd., 2008: 1026-1032).

Van der Linden M.W. ve digerleri tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada,
PHARMO kayit baglanti sisteminden alinan verilerle, komplikasyonlar safhalar
halinde smiflandirilarak, Hollanda’da 2000-2004 yillar1 arasinda antibiyabetik ila¢
tedavisi ve hastaneye yatirmalar, diyabetin ekonomik yiikii agisindan

degerlendirilmistir.

Hollanda’daki toplam niifus i¢inde, diyabet yayginliginin 2000°de %2.8’den
2004°’de %4.0’a yiikseldigi, diyabete katkida bulunan ciddi kardiovaskiiler
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komplikasyonlarin 18,000 hastadan 39,000 hastaya ylikseldigi, diyabet hastasi basina
dogrudan tedavi maliyetinin 2000°de 974 €’dan 2004°de 1283 €’a yiikseldigi, toplam
nifusun 100 {iyesi basina, bu yiikselisin 2000°de 2764 €’dan 2004’de 5140 €’ya
yiikseldigi bulunmustur. Bu maliyetlerin biiyiik béliimiiniin (2004’ de %65) hastaneye
yatirma sebepli oldugu belirtilmektedir (Van der Linden vd., 2009: 909-914).

Kim S. ve digerleri tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada, Nationwide
Inpatient Sample (NIS)’dan 2005 verileri elde edilerek, ABD’de diyabet hastalar
icin gereksiz hastaneye yatirmalar ve bu sebeple ortaya ¢ikan ekonomik yiikler

degerlendirilmistir.

ABD’de tahmini olarak hastaneye yatirma sayisinin yaklasik 30.8 milyon
oldugu; bu uygulamalarin 6.4 milyondan fazlasim (%20.9) diyabetli hastalarin
olusturdugu tespit edilmistir. Diyabet olmayan her 1000 kisi i¢in, tip 1 diyabetli
olanlar ve tip 2 diyabetli olanlar i¢in hastaneye yatirma rakamlari sirastyla 89, 418 ve
303 olarak belirlenmistir. Diyabet sebebiyle hastaneye yatirmalar, her yas ve cinsiyet
grubu igin biiyiik oranda artmustir. 2005°de, ulusal hastane fiyatlari ve diyabetli
hastalarin maliyetleri, sirasiyla, 171 milyar $ ve 90 milyar $’a yiikselmistir. Eger
diyabet yaygilig1 %7.0’dan %7.5 e yiikselirse, diyabetli hastalarin toplam hastaneye
yatma rakami 2015°de 7.5 milyona ylikselecegi tahmin edilmektedir (Kim vd., 2009:
267-272).

Tao B. ve digerleri tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢alismada, ulusal olarak
kapsayict  bir veri seti kullanilarak, ABD’de tip 1 diyabetin maliyeti

degerlendirilmistir.

ABD’nin yillik tip 1 diyabet maliyetinin 14,4 milyar $ oldugu, tibbi
maliyetlerden ve gelir kayb1 yoniinden bulunmustur. Gelir kayb1 agisindan, tip 1
hastalar1, tip 1 ve tip 2 maliyetlerinin orantisiz bir boliimiine maruz kalmaktadir.
[laveten, eger hastalik terapi miidahalesiyle engellenseydi, yeni bir grup tarafindan
maruz kalinan 10,6 milyar $ ve var olan tip 1 diyabet hastalar1 tarafindan émiir boyu

maruz kalinan 4229 milyar $’in harcanmamasinin miimkiin oldugu ¢alismada

belirtilmektedir (Tao vd., 2010).
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Morgan C. L. ve digerleri tarafindan 2010 yilinda yapilan c¢aligsmada,
Ingiltere’de diyabetli hastalarin akut bakimmin tahmini maliyetleri ve diyabetli
olmayan hastalarin tedavi masraflar1 referans alinarak, diyabetli hastalarin hastane
bakim maliyetleri degerlendirilmektedir. Diyabet yayginligi tahmini olarak %3.4
olan genis bir saglik alanindan (439 000 kisi) alinan rutin hastane uygulama
verilerinin kullanildig1 retrospektif bir ¢caligmadir. Genel kayitlar olasiliksal baglanti
kullanilarak belirlenmistir. Maliyet degerlendirmeleri, saglik bakim kaynak grubu
programi kullanilarak, uygulamalarla iliskilendirilmistir. Dis hasta maliyetleri
yaymlanmis degerler kullanilarak belirlenmistir. Gosterilen veriler 2004 yili i¢in ve
fiyatlar 2005 sterlini Gzerindendir. Standartlastirilmis maliyet oranlari, diyabetli
niifusta gozlemlenen maliyetlerle diyabet olmayan referans niifusu karsilagtirmak

icin degerlendirilmistir.

Uygulamalar i¢in yillik toplam maliyet 100,000 kisi basina 28,944,811 £
oldugu ve bunlarin 100,000 basina 3,650,869 £’inin (%12.6) diyabetle baglantil
oldugu tespit edilmistir. Yatan hastaya uygulanan tedavinin standartlagtirilmig
maliyet oran1 2.9°dur. D1s hasta geliminin toplam maliyeti 100,000 basina 6,589,971
£ iken, bunun 100,000 basmna 711,431 £’i (%10.8) diyabetle ilgilidir. Dis hasta
bakimi i¢in standartlastirilmis maliyet oram1 4.1°dir. Diyabetli hastalarin hastane
tedavi ve bakim maliyetlerinin toplaminin 100,000 basia 11,206,98 £ oldugu veya
akut hastane harcamalarimin %12.3’line denk geldigi belirtilmektedir. Yatan
hastalarin tedavi maliyetleri, 1994’de %8.7°den 2004’de %12.3’e yiikselmistir
(Morgan vd., 2010: 1066-1073).

Hex N. ve digerleri tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada, tip 1 ve tip 2
diyabetin, Ingiltere’deki giincel ve gelecek ekonomik yiiklerini tahmin etmek
amaciyla, toplanan veri setleri ve literatlir ilizerinde bastan asagi bir yaklasim
uygulanmistir. Yayginlik ve niifus verileri, 2035/2036 maliyetlerini yansitmak igin

kullanilmistir.

2010/2011 yilinda Ingiltere’de diyabet maliyetinin yaklagik 23.7 milyar £: 9.8
milyar £ dogrudan maliyetlere dahil (1 milyar £ tip 1 diyabetliler ve 8.8 milyar £ tip
2 diyabetliler) ve 13.9 milyar £ dolayli maliyetlere dahil (0.9 milyar ve 13 milyar)
oldugu tespit edilmistir. Gergek kosullarda, 2035/2036 maliyetinin 39.8 milyar £
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olacagi tahmin edilmektedir: 16.9 milyar £ dogrudan maliyetlere dahil (1.8 milyar £
tip 1 diyabetli ve 15.1 milyar £ tip 2 diyabetli) ve 22.9 milyar £ dolayli maliyetlere
dahil (2.4 milyar ve 20.5 milyar) olarak tahmin edilmektedir. Dogrudan maliyetlere
uygulanan hassaslik analizi su maliyet araligini isaret etmektedir: 2010/2011 yilinda
7.9 milyar £ ve 11.7 milyar £ ve 2035/2036 yilinda 13.8 milyar £ ve 20 milyar £
araligl. Diyabetin simdiki toplam saglik kaynak harcamasinin yaklasik %10 unu
tilkettigi belirtilmekte ve bu oranin 2035/2036’da tahminen %17 civarinda olacagi
ongorulmektedir (Hex vd., 2012: 855-862).

Franciosi M. ve digerleri tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada, kaynak
tlketimini retrospektif olarak degerlendiren bir anket yoluyla veri toplayarak, tek ve
cok degiskenli zehir gerileme modeli kullanilarak, italya’daki yetiskin tip 1 diyabet

hastalarinin tedavi maliyetleri, ulusal saglik sistemi agisindan degerlendirilmistir.

Yillik ortalama maliyetin 2450 € oldugu, toplam maliyetin %71,2’sini insiilin
terapisi ve hastanin kan glukozunun izlemenin, %18’ini hastaneye yatirmalarin,
%4’linii ziyaretlerin, %3,9’unu yapilan testlerin, %2,9’unu ise ilaglarin olusturdugu
tespit edilmistir. Tek degiskenli analizler fazla maliyetin temel nedeninin hastaneye
yatirma ve ilaglarla ilgili oldugunu gosterirken, c¢ok degiskenli analizler
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin tedavi maliyetini ikiye

katlandigin1 gostererek, bu sonuglar1 dogrulamaktadir (Franciosi vd., 2012: 606-611).

Brod M. ve digerleri tarafindan 2013 yilinda yapilan c¢aligmada, internet
tizerinden anket, literatiir taramasi, uzman ve hastalarla goriisme yontemleriyle, gece
meydana gelen ciddi olmayan hiperglisemi olaylarinin, Almanya ve Ingiltere’deki

ekonomik yiikii ve is verimliligi kayb1 incelenmistir.

Olay basina is verimliligi kayb1 maliyetinin Almanya’da 10,21 $, ingiltere’de
20,13 §, is saati kaybmin 3,3-7,5 is saati, fazladan testlerin yillik maliyetinin 87,1 $,
olay sonras1 doktor gOriismeleri, diismeler, yaralanmalarin kisi bast yillik maliyetinin
2,111,3 $, yillik toplam maliyetin 288,000 $, kisi-olay basina yillik maliyetin 127 $
oldugu bulunmustur (Brod vd., 2013: 1140-1149).



31

Brod M. ve digerlerinin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada, gece meydana gelen,
ciddi olmayan hipoglisemi olaylarinin (NSNHE), Kanada’da giinliik hayat, diyabet
hastalik yonetimi ve ekonomik yiikii ve diyabet tipleri arasindaki farklar1 incelemek
i¢in, 20 dakikalik web tabanli bir anket, literatiir, uzman ve hasta mulakatlarindan

faydalanilmistir.

2279 Kanadali diyabet hastasi, 200 uyum kriterine ve analiz 6rnegine uygun
olarak incelenmistir. 87 ¢alisan kisiden 15’1 ortalama 3.5 saat is kaybi (iste olamama)
bildirmistir. Is verimliligindeki bildirilen diisiisiin, arthritis ile karsilastirilabilecek
etkide oldugu belirtilmektedir. Saglik kaynaklarinin kullaniminda artig bildirilmistir.
NSNHE sonucu ortaya ¢ikan is verimliligi kaybinin, diyabet yonetimi ve kaynak
kullanim1 nedeniyle artan maliyetlerin, bu ornekte kisi basina yillik 70,67 CAD
oldugu belirtilmektedir (Brod vd., 2013: 11-20).

Chevreul K. ve digerleri tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢alismada, literatiir
taramas1 ve Paris devlet hastane sisteminden seg¢ilen uzmanlarla iletisim kurularak,
diyabetin tedavi ve ekonomik yiikiiniin, Fransiz saglik sistemindeki yeri

degerlendirilmistir.

Diyabetin Fransa niifusundaki yaygmligr %6 olarak tahmin edilmektedir.
Diyabet, Fransa’nin resmi saglik sigortasi ile %100 karsilanan kronik rahatsizliklar
arasinda en yiiksek yayginliga sahip oldugu ve gegen 10 yilda sigortanin karsiladigi
hasta sayisinin ikiye katlandig: belirtilmektedir. 2010°da, farmakolojik olarak tedavi
edilen diyabet hastalarinin SHI maliyetinin 17.7 milyar €, dogrudan diyabetle ilgili
tedavi ve Onleyici eylem igin harcanan tahmini maliyetin 2.5 milyar € ve diyabetle
ilgili komplikasyonlari tedavi etmek igin harcanan 4.2 milyar €’nun bunun iginde
oldugu ifade edilmektedir. 2007°de, ortalama yillik SHI maliyetinin, tip 1 diyabet
hastalar1 i¢in 6930 € ve tip 2 diyabet hastalar1 i¢in 4890 € oldugu, maliyetlerdeki
bliylik artisin kompilasyonlarla dogrudan baglantili oldugu belirtilmektedir (Chevreul
vd., 2014).

Lesniowska J. ve digerleritarafindan 2014 yilinda yapilan ¢aligmada, Ulusal
Saghik Odenegi, ZUS (Sosyal Sigorta Ofisi) ve GUS (Polonya Merkez Istatistik
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Ofisi)’den alinan verilerden yola ¢ikilarak, tip 1 ve tip 2 diyabetin Polonya’daki

dogrudan ve dolayli maliyetleri, baglantili komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.

2005-2009 yillar1 arasinda, iki diyabet tipi i¢in de verilen tibbi hizmetlerin
dogrudan maliyetinin ikiye katlandigi, diyabetin, hastalik izni, calismaya takatsizlige
yol agmasinin, Polonya’da gittikce biiyliyen verimlilik disiisiiniin  6nemli
sebeplerinden biri oldugu ifade edilmektedir. Komplikasyon tedavisinin dogrudan
maliyetinin 332 milyon € oldugu ayn1 yil iginde 58.5 milyon € olan miktar1 5 kattan
fazla astifi Dbelirtilmektedir. Diyabet baglantili komplikasyonlarin  dolayh
maliyetlerinin, diyabetin kendisi ile ilgili dolayli maliyetlerle karsilastirildiginda %41
daha yuksek oldugu bilgisine ulagilmistir. Diyabet ve komplikasyonlarinin saglik
bakim hizmetlerine toplam maliyetlerinin 654 milyon €, bu rakamin Polonya’nin
saglik bakim hizmetleri maliyetinin %2.8’ine tekabiil ettigi ve Polonya’da 2009
yilinda toplam diyabet maliyetinin 1.5 milyar € oldugu bulunmustur (Lesniowska
vd., 2014: 653-660).

Yeaw J. ve digerleri tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢alisma, 2 yillik bir siire
boyunca, tip 1 veya tip 2 diyabet hastasi olan yetiskin ve g¢ocuklarda gergeklesen
komplikasyonlarin yonetim ve tedavi dogrudan maliyetlerini, genis bir ticari sigortali

ABD abone veritabanindan alinan verileri kullanarak belirlemeyi amaclamaktadir.

Kriterlere uyan 119,715 hastadan, 211’1 (%2) tip 1 diyabetli ¢ocuklar, 55’1
(%0.05) tip 2 diyabetli ¢ocuklar, 6.227’si (%5.2) tip 1 diyabetli yetiskinler ve
113,222s1 (%94.6) tip 2 diyabetli yetigkinler olarak kategorize edilmistir. Gruplarin
sirastyla yas ortalamalarn 13.5, 14.9, 48.5 ve 58 oldugu belirtilmektedir.
Proteinuria/albumiburia, tip 1 ve tip 2 diyabetli ¢cocuklarin, neredeyse iicte birinde
gerceklesen, ¢ocuk kategorisinde en yaygin goriinen komplikasyon oldugu tespit
edilmistir. Cocuk gruplar arasinda, tip 1 hastalar1 icin en yiiksek ortalama 6denen
maliyeti 6,053 $ ile renal hastaliklar olustururken, tip 2 hastalari i¢in en yiiksek
ortalama 6denen maliyet 25,053 § ile laktik acidosis igin harcandigi belirtilmektedir.
Yetiskin tip 1 grubu igin, en fazla meydana gelen komplikasyon ve en yiiksek toplam
O0denen maliyet, sirastyla, proliferatif olmayan retinopati (%40.3) ve renal hastaliktir

(28,076%). Benzer olarak, tip 2 yetiskin grubu i¢in, bu komplikasyonlarin néropati
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(%26.8) ve peritoneal diyaliz (32,826%) oldugu ifade edilmektedir (Yeaw vd., 2014:
219-230).

Chandran A.ve digerleritarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada, Truven
Health MarketScan Commecial ve Medicare Supplemental veritabanlari ile hastalar
tespit edilip, insiilin alimi1 degerlendirilerek, diisen saglik hizmeti maliyetleri ile

insiilin kalemi kullanan tip 2 diyabet hastalar1 arasindaki iliski incelenmistir.

Insiilin kalemi kullanan tip 2 diyabet hastalarmn ortalama yillik saglik bakim
maliyeti 19,612 § oldugu ve bunun %37.2’sini yatan hasta maliyetlerinin ve
%?24.4’linii ayakta tedavi eczane maliyetlerinin olusturdugu belirtilmektedir. Terapiyi
en az uygulayan grubun (hastalarin %11.0’1) ve en ¢ok uygulayan grup (%34.6’s1)
arasinda, hasta basina yillik ortalama saglik bakim harcamalarinda biiyiik bir fark
oldugu, sirastyla 26,310 $ ve 23,839 $’a maloldugu gdzlenmistir. Insiilin alimi en
yiiksek olan hastalarin genel eczane maliyetlerinin, en diisiik insiilin alimi yapan
hastalardan daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (sirasiyla 10,1748 ve 5395%)
(Chandran vd., 2015: 148-158).

Foos V. ve digerlerinin 2015 yilinda yaptig1 ¢aligmada, ABD’de tip 1 ve tip 2
diyabet hastalarinda, hipogliseminin dogrudan ve dolayli maliyetlerini belirlemek
amaciyla literatiir taramasi yapilarak ve tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda, ciddi veya
ciddi olmayan hipoglisemik olaylar sonrasi ortaya c¢ikan dolayli ve dogrudan
maliyetleri 6l¢mek i¢in, konuyla alakali bilgiler ekonomik bir model iginde

harmanlanmuistir.

Tip 1 ve tip 2 diyabetin her ikisi i¢in de, bir saglik personelinin yardimini
gerektiren ataklarin, ticlincii kisinin (saglik personeli olmayan) yardimini gerektiren
ataklarin maliyetine ($66) gore ve kendini tedavi etmeyle bas edilebilen olaylarin
maliyetine (11$) gore Ozellikle pahali oldugu ve ataklarin bagina 1161 $’a mal
oldugu belirlenmistir. Tibbi olmayan yardim gerektiren ciddi hipoglisemi, tibbi
yardim gerektiren ciddi hipoglisemi ve ciddi olmayan hipoglisemiye bagli dolayh
maliyetlerin, sirastyla, tip 1 diyabet hastalar i¢in 242§, 1608 ve 118, tip 2 diyabet
hastalari igin 5798, 176$ ve 11$ oldugu tahmin edilmektedir (Foos vd., 2015: 420-
432).
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Chevalier P. ve digerleri tarafindan 2016 yilinda yapilan tez ¢alismasinda,
IMS Hastane Hastalik Veritabanindan alman 2011 yili verileri analiz edilerek,
Belgika’da hipoglisemi nedeniyle yatirilan diyabet hastalarinin maliyetini ve yatma
uzunlugunu tahmin edilmis, hipoglisemi ve hastane i¢indeki tiim 6liim nedenleri,
travmatik kirilmalarin olug siklig1, depresyon ve kardiovaskiiler hastaliklar arasindaki

ilgiyi tahmin etmek hedeflenmistir.

Ortalama hastaneye yatirma maliyetinin, hipoglisemi olan hastalarda
(n=2625) 10.258 € ve diger hastaneye yatirilan diyabetli hastalarda (n=40,785) ise
7173 € oldugu bulunmustur. Yas ve cinsiyet i¢in kontroller yapildiginda, hipoglisemi
olan hastalarda, 6liim riskinin daha yiiksek, travmatik kiriklarin olus sikliginin daha
fazla ve depresyon sebebiyle hastaneye yatirma ihtimalinin daha fazla oldugu
gbzlenmistir. Kardiovaskiiler olay riskinin, iki grup icinde benzer oranlarda oldugu
belirlenmistir fakat hipoglisemi olan hastalar, birden ¢ok olay yasama konusunda

daha fazla risk tasimaktadirlar (Chevalier vd., 2016: 44-52).

Hoskins N. ve digerleri tarafindan 2016 yilinda yapilan c¢alismada,
Danimarka’da, insiilin tedavisi goren tip 1 diyabetli ve tip 2 diyabetli yetiskinlerde
hipogliseminin dogrudan maliyetini tespit etmek icin, Hipoglisemi Aracinin Lokal
Etkisi (LIHT) kullanilmistir. Atak basina maliyet, Danimarka’da tip 1 ve tip 2
diyabetli olan insanlarda, ciddi ve ciddi olmayan hipoglisemi oranlarina

uygulanmustir.

Insiilin nedenli hipogliseminin Danimarka’daki dogrudan maliyetinin yillik
96.2 milyon DKK oldugu, bunun da 1.9 milyon €’ya denk geldigi belirtilmektedir.
Ciddi hipoglisemiye meyilli tip 1 diyabet hastalar1 i¢in (ge¢mis yilda 2 veya daha
fazla atak gegirenler) kisi basina yillik maliyet, tip 1 diyabet popiilasyonun
ortalamasma gore 5,155 DKK artmakta oldugu ve ciddi olmayan hipoglisemiye
meyilli tip 2 diyabet hastalarinda (son 4 haftada bir veya daha fazla atak yasayan)
kisi bagina yillik maliyet, tip 2 diyabet popiilasyon ortalamasina gore 657DKK arttig1
ifade edilmektedir (Hoskins vd., 2016)
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3. YONTEM
3.1 Arastirma Modeli

Yoktez, Ulakbilim, Google Akademik, Dergipark, endekslerinden yapilan
literatlir taramas1 sonucunda, diyabet hastalar1 igin yapilan maliyet ¢aligmalarini
hastane bazinda yapan, Riewpaiboon A. ve digerlerinin yaptig1 tek bir ¢alismaya
rastlanmis fakat maliyeti yatis bazinda ele alan bir ¢alisma ile karsilagilmamstir.
Buna binaen bu ¢alisma 6zgiin bir yaklasimla gergeklestirilmistir.

Olusturulan modelin kapsadigi degiskenler sunlardir:

1) Demografik Degisken: Cinsiyet, yas, ebeveyn egitim durumu, aile gelir
durumu, tek ebeveyn.

2) Hastalik Degerleri Degiskeni: pH, ilk seker diizeyi, HbAlc

3) Hastalik Tibbi Siire¢ Degiskeni: Yatis sayisi, toplam yatilan giin (yogun
bakimda yatilan giin, serviste yatilan giin), ilk yatis yeri, taburculuk durumu.

4) Maliyet Degiskeni: Hastane maliyetleri, SGK maliyetleri.

Bu degiskenler arasindaki iligki ve farklilik analizleri yapilip asagidaki

modele ulagilmistir:
Demografik Degiken

Demografik Oze]llklex-ﬂ%stahk Tibbi Siirec Tliskist

Demografik Ozellikler-Hastaltk Degerlen Iligkist emografik Ozellikler-Malyet Tliskist

Hastalik Degerlen Degiskent ————————  Hastaltk Tibbi Siireg Deiskeni ————————— Maliyet Degigkent

Hastalik Degerleri-Hastalik Tibbi Stireg Tliskisi Hastalik Tibb1 Stireg-Malivet lliskisi

Hastaltk Degerleri-Malyet lligkist
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3.2 Evren ve Orneklem

Calismanin, evreni Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’ndeki Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigine, 2012 ve 2018 yillan
arasinda, 438 kez yatis1 ger¢eklesmis cocuk diyabet hastalaridir.

Cocuk diyabet hastalarinin evren olarak belirlenmesi, diyabet hastaliginin
erken yaslarda ¢cok daha maliyetli ve hastalik yonetimi zor bir nitelige sahip olmasi
sebebiyle, toplam kalitenin Onleyici yaklasimi esas alinarak belirlenmistir. Bu
yaklagim temelinde, maliyetlerin siirekli artis1 i¢in ¢oziim {lretilmesi adina yol
gosterici olmanin yaninda, ¢ocuk hastalarin hayatlart boyunca miicadele edecekleri
bu hastaligi, yetigskinlik doneminde de en az klinik olay ile atlatmalari i¢in yardimci

bir kaynak tiretmek hedeflenmistir.
3.3 Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi igin gerekli olan verilerin toplanmasi igin,
ilk olarak Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Saglik Arastirmalar
Etik Kurulundan 26.03.2018 tarihinde etik kurul izini alinmistir. Ulasilacak veriler,
Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'ndeki Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Klinigine yatan hastalarin tibbi bilgileri, TC kimlik numaralari, ev
adresleri, ailelerin egitim ve gelir durumlar1 gibi hassas bilgileri i¢ermesinden
miitevellit, ¢aligmanin etige ve insan haklarina uygun bir bigimde yiiriitiilmesi i¢in

gereken makamlar bilgilendirilmistir.

Etik kurul izni alindiktan sonra, Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bilgi
Islem bolimiinden, otomasyon sistemindeki Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigine
2009-2018 yillar1 arasinda gerceklesen yatislar, yatis ve taburcu tarihleri, yatigin
gerceklestigi  hastane birimleri, hasta isimi, yasi ve cinsiyeti, diyabet tipleri,
taburculuk durumlari, hastalarin sigorta durumlari, refakat¢i durumlari, hasta
tetkikleri, miidahale, verilen ilaglar, kullanilan malzemeler hastaneye ve Sosyal

Guvenlik Kurumu’na olan maliyetlerini igeren, Excel veri tablosu elde edilmistir.

Bilgi islemden elde edilen hastalarin otomasyon sistemindeki tibbi verileri

indirilmis ve elde edilen veriler, aslinda yatis olmayan kayitlar1 (giris ¢ikisi bir giin
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veya daha az goriinen) ve diyabet siiphesiyle yatirildigi halde, diyabet tanisi
konmayan hastalar1 da igerdigi i¢in elemeye tabi tutulmustur. Bu eleme islemde
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi’nden bir ¢ocuk endokrinoloji uzmani da

degerlendirmelerde bulunmustur.

Ik elde edilen veriler 846 hasta yatis1 icerirken, bu yatislarin veri olarak

kullanilabilirligini belirlemek i¢in eleme yontemiyle veriler sadelestirilmistir.

[k olarak yatislarla ilgili listede verilen hastaneye giris ve cikis tarihleri
taranarak, 1 glin veya daha az zamani gosteren tetkik yatiglar listeden elenmistir. Bu
veriler sistemde yatis olarak gorlinse de, hasta lizerinde tetkik amagli yapilan ve

sisteme yatig olarak girilen fakat yatis olarak kabul edilemeyecek verilerdir.

Bu eleme yontemi sonucunda 846 yatis icinde 251 tetkik yatis saptanmis ve
listedeki yatis sayis1 595°e diistiriilmiistiir. Bu da ilk elde edilen verilerin %29,6’sinin

tetkik yatiglardan olustugu anlamina gelmektedir.

Ayrica, elde edilen yatiglarin biiyiik bir bolimiinii, yeni tan1 asamasindaki ilk
yatislarin kapsadigini belirtmek gerekir. Ciinkii diyabet tanisi konan cocuklar, ilk

asamada hastaneye yatirilarak tedavi edilmektedir.

Bunun ardindan, ikinci bir veri elemesi hastane arsivlerindeki verilerle
karsilastirma metodu uygulanarak gerceklestirilmistir. Belirtilen yatig tarihlerinde,
ayni hastada pH, ilk seker diizeyi ve HbAlc tibbi deger verileri sistemde olmayan
yatislar, sonuglar agisindan yaniltici olmamasi i¢in listeden elenmistir. Bu yatiglar
sisteme kaydedilen gercek yatislar olmasina ragmen, calismada kullanmak ig¢in
gerekli olan tibbi verileri icermemektedir. Bu elemenin ardindan 595 olan yatis sayisi
arasinda 157 yatis hakkinda yeterli tibbi veri olmadig1 goriilmiis ve yatis sayis1 438’°e
diistiriilmiistiir. Veri eksiklikleri olan yatiglarin, zamansal olarak buytk oranda 2012
oncesini kapsadigi, 2018 yilina kadar bu eksikliklerin siklik olarak azalmakta oldugu

gozlenmistir.

Verilerin sadelestirilmesi siirecinde eszamanli olarak, hasta arsivlerindeki

verileri taramak suretiyle, belirtilen tarihlerdeki yatiglarda tetkik edilen pH, ilk seker
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diizeyi, HbAlc degerleri, s6z konusu yatis tarihlerine uygun olarak Excel veri

tablosuna girilmistir.

Hastane otomasyon sistemi (MIA) vasitasiyla ulasilan hasta arsivlerindeki
verilerle yapilan karsilastirmalar sonucunda ‘tetkik yatiglar’ ve diyabet olmayan
hastalar Excel tablosundan ¢ikarilmistir. Yine bu arsivdeki veriler taranarak,
hastalarin belirtilen yatis tarihlerinde saptanmis tibbi verileri (ph, ilk seker diizeyi,

HbA1c) s6z konusu Excel tablosuna eklenmistir

Bu caligmalarin siirdiiriildiigii ayni tarihlerde, Cocuk Diyabet Ekibinde yer
alan Sosyal Hizmet Uzman, arsivinden hastalarin aile gelir ve egitim durumlari, tek
ebeveyn durumu verilerini indirmis ve tiim veriler Excel tablosunda birlestirilerek

veri toplanmasi sonlandirilmastir.

Sekil 1. Arindirilmis Yatis Sayis1 Aga¢ Diyagrami

Toplam Yatis
N= 846

Tetkik Yatiglarin Kapsam
Disi Birakilmasi (<2 giin)
N=595

Tibbi Verileri Eksik Olan
Yatislarin Kapsam Digi
Birakilmasi
N= 438

L J

L J

Arindinlmis Yatis Sayisi

N=438

Sekil 1 elde edilen yatis verilerinin arindirilma siirecini ifade etmektedir.
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3.4 Verilerin Analizi

Elde edilen verilerin tanimlayici istatistiklerini saptamak igin, Excel sirimi
kullanilarak, ortalama, ortanca, bagimsiz degisken sayisi, standart sapma, minimum,

maksimum ol¢me teknikleri kullanilmistir.

Veriler SPSS siirtimiine aktarilms, iliski ve farklilik analizlerinde parametrik
olmayan veriler, logaritmalar1 alinarak parametrik hale getirilmistir. Logaritmasi
alinan verilerin kullanililarak tek ve coklu regresyon, t-testi, tekyonli Anova testi

analizleri yapilmis ve yiizdesel olarak yorumlanmistir.
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4. ANALIZ SONUCLARI

4.1 Tamimlayici Istatistikler

Tablo 1 Hasta Tanimlayici Istatistikleri

n Min Max Mean |Median |5D
Yas 438 10 20 10.69 11 4.5
Serviste Toplam Yatlan Gian |438 |0.13* 25,19 6,65 6.14 4,04
Ik Seker Diizeyi 344 |44 950 33403 310 170,52
HbAlc 295 |5 19.5 10,74 10.4 2.76
pH 302 16,774 7.507 7.27 7.32 0.14

*Hasta yattig1 giin ex olmustur. 1 giinden az oldugu halde sadece bu yatis, kriterlere
uydugu i¢in dahil edilmistir.

438 kere yatisi gerceklesmis hastalarin yas araligi, henliz 1 yasim
doldurmamis c¢ocuklart ve 20 yasindaki ergenleri kapsamaktadir. Hastalarin yas
ortalamasiin 10,69 ve yas degerinin ortancasinin 11 oldugunu goriilmektedir. Bu da

hastalarin ¢ogunlugunun on yasindan biiyiik oldugu anlamina gelmektedir.

Diyabet servisinde toplam yatilan giin istatistiklerinin minimum degeri, 1 giin
ve daha kisa slirede gerceklestigi goriinen yatislar elendigi halde 0,13 olarak
goriinmektedir. Bunun sebebi bir hastanin yattig1 giin 6lmesi fakat yatiginin kriterlere

uyumlu olmasidir.

Gergeklesen 438 yatista, 344 yatisin ilk seker diizeyi verilerine ulasilmistir.
Bu yatiglardaki ilk seker diizeylerinin ortalamasi 334,03 diir. Yatislarda ol¢iilen en
yiiksek seker diizeyi 950 iken en diisiigli 44 degerindedir. Diyabetli bir hastanin
rahatsizlik sebebiyle hastaneye yatirilmasi durumunda seker diizeyinin bu kadar
diisiik ¢ikmasinin sebebi, hastanin tedavisinde insiilin kullaniminin yanlis yonetilmis
olmasidir. Cok fazla insiilin alim1 kan sekerini, komplikasyona sebep olacak oranda
diistireceginden, yanlis tedavi hastaneye yatirmayla sonuglanabilmektedir.
Arastirmanin  Konusu ¢ocuk hastalar oldugu igin, bu durumun ana sebebinin
ebeveynlerin ¢ocuklarinin hastaligini yanlis yonettigi, insiilini bilingsizce kullandigi

sonucuna ulasilabilir.
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] Toplam
MALIYETLER n_| Ortalama | Ortanca SD Malivet
Tetkik Hastane Malivet: | 438 | 30196 TL | 220,11 TL | 366,36 | 1322612 TL
Tetkik SGK Malivet1 438 30197 TL | 220,11 TL | 366,29 | 1322644 TL
Midahale Hastane
Malivets 438 | 34557 TL | 2752 TL | 39627 11513614 TL
Midahale SGK Maliyet: | 438 | 42913 TL | 36832 TL | 41736 | 1879616 TL
Ilac Hastane Maliyeti 438 4993 TL 2662 TL | 13206 | 2187093 TL
[lag SGK Maliyeti 438 5699 TL 2862 TL | 141,14 | 2496408 TL
Malzeme Hastane
Malivets 438 327 TL 0 TL 809 1432 88 TL
Malzeme SGE Malivet:1 | 438 449 TL 0TL 12 88 196979 TL
Toplam Hastane
Maliyvets 438 70074 TL | 56757 TL | 6112 306,926 4 TL
Toplam SGK Maliveti 438 7926 TL | 67183 TL | 652,72 |347,1599TL

Tablo 2’de elde ettigimiz tanimlayic1 istatistiklere dayanarak, diyabet
hastaliginin, hastane ve Sosyal Giivenlik Kurumu’na, yatis bagina ortalama maliyet

kalemleri su sekildedir:

Yatis basina ortalama hastane maliyeti (700,74 TL) kalemleri; mudahale
345,57 TL (%49,3), tetkik 301,96 TL (%43), ilag 49,93 TL (%7,1) ve malzeme 3,27
TL (%0,4)dir.

Yatis basina ortalama SGK maliyeti (792,6 TL) kalemleri; midahale 429,13
TL (%54), tetkik 301,97 TL (%38), ilag 56,99 TL (%7,1), malzeme 4,49 TL
(9%60,5)"dir.

Tiim yatiglarin toplam hastane maliyeti (306,926,4 TL) kalemleri; miidahale
151,361,4 TL (%49,3), tetkik 132,261,2 TL (%43), ila¢ 21,870,93 TL (%7,1) ve
malzeme 1432,88 TL (%0,4)’dir.

Tiim yatislarin toplam SGK maliyeti (347,159,9 TL) kalemleri; miidahale
187,961,6 TL (%54), tetkik 132,264,4 TL (%38), ilac 24,964,08 TL (%7,1) ve
malzeme 1969,79 TL (%0,5)’dir.
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Hastane ve SGK maliyetlerinin ikisinde de, en biytk maliyet kalemlerini
miidahale ve tetkik uygulamalarinin olusturdugu goriilmektedir. Bu kalemler
arasinda, miidahale ortalama SGK maliyeti en yiiksek kalem olup, midahale hastane
ortalama maliyetinden 83,56 TL daha fazladir. Toplam ortalama maliyetlerde ise,
SGK maliyetlerinin, hastane maliyetlerinden 91,86 TL daha yiiksek oldugu, tetkik
maliyetlerinde ise SGK ve hastane maliyetlerinin hemen hemen esit oldugu

belirlenmistir.

Toplam maliyetlerde ise, diyabet nedeniyle gergeklesen yatislarin toplam
SGK maliyetinin, toplam hastane maliyetine gore 40,233,5 TL daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. SGK’nin toplam miidahale maliyetinin, hastane toplam mudahale

maliyetinden 36,600,2 TL fazla oldugu goze carpmaktadir.

Sekil 2. Hastane Maliyet Kalemleri

Hastane Maliyeti
%7,1 %0,4

%43 %49,3

H Miidahale H Tetkik milag Malzeme

Sekil 1’de goriildigii gibi, yatis nedeniyle ortaya ¢ikan hastane

maliyetinin en 6nemli kalemlerini miidehale ve tetkik maliyetleri olusturmaktadir.
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Sekil 3. SGK Maliyet Kalemleri

SGK Maliyeti
%7,1 %0,5

%38 %54

H Miidahale B Tetkik milag = Malzeme

Sekil 2°de goriildiigi gibi, yatis nedeniyle olusan SGK maliyetinin en

yiiksek kalemlerini tetkik ve miidehale maliyetleri olusturmaktadir.
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4.2 Demografik Ozellikler ve Maliyet Analizleri

4.2.1 Yas ve Hastane Maliyeti

Yas ve hastane maliyeti arasinda bir iliskinin varhigin1 saptamak igin,

degiskenler direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi ile test edilmistir.

Tablo 3. Model Ozeti

Degisim Istatistikleri

R Ayarlanan | Std. R Kare | Frekans Anlamhlik | Durbin-

Model | R Kare | R Kare Sapma | Degigimi | Degigimi | Sd1 | 8d2 | Frekans Watson
Defisim

1 196 | 038 036 | 29668 038 17.313 1] 435 000 2,019

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit

edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii iizere, yasin hastane maliyetleri tizerindeki

muhtemel etkisinin, modelin %3,8’ini agikladig1 goriilmektedir.

Tablo 3.1 Anova Testi

Model Kareler Serb. | Kareler Ortalamast | Frekans | Anlamlihik
Toplam: Der.
Regresyvon 1,524 1 1,524 | 17313 000
Artan 38285 433 JO88
Toplam 39813 ] 436

Anova analizinde ulasilan degerlere gore, anlamlilik degeri 0,05°den kiiciik

oldugu icin, degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu

gorulmektedir.
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Standartlanmanug | Standartlanmig
Katsayilar Katsayilar Korelasyonlar
Zero-

Model B SD Beta t | Anl | Order | Kismi | Bolom
1
(Sabit) 2,881 037 78,852,000

Yag -,013 003 - 156 -4,161 | ,000 | -, 196 | -.196 | -,196

Katsayilar tablosundaki standartlanmamis katsayr siitunundaki -,013

degerinden anlasildigi tizere, yastaki her 1 birimlik artigin, yatis basma hastane

maliyetini %1,3 azalttig1 belirtilebilir.
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Hastalarin cinsiyetlerinin, hastane ve SGK maliyetleri ile iliskisini anlamak

icin t testi uygulanmustir.

Tablo 4 iliskisiz Orneklemler Testi

Levene’'n Varyans

Egtlign Testt Ortalamalarin Esitligi Iin t-Testi
Fatkin %93 Giiven Arahgt
Serbestltk | Anlambilik | Ortalama | Std. Hata T Sy
F | Anlamhlk [ ¢ Derecest | (ki yonld) | Faks [ Farks L e
logsgkmaliyets
esit varyans alinmig 1315 252 -2.548 433 011 -07239( 02840 -12821 - 01656
egtt varyans alinmads Q498 M6775 013 -07239 02898 -12939 - 01538
loghastanemaliyeti
esit varyans alinmig 628 A28 -2.880 433 0041 -084271 02926| -14178 - 02677
egtt varyans alinmads 2838 353,696 005 -084271 02970 -14268 - 02587

Iliskisiz 6rneklem testinden elde edilen verilerde, ilk anlamlilik degerleri 0,05

degerinden biiyiik oldugu halde, iki yonlii anlamlilik degerlerinin 0,05’den kiiciik

olmasi, degiskenler aras1 anlamli bir istatistiksel farklilik olduguna isaret etmektedir.

Tablo 4.1 Grup Istatistikleri

Ortalamanin
Standart
Cinsivet N Ortalama 5D Hatas1
logsgkmaliveti
Kadin 262 2,772 27869 01722
Erkek 175 2.8448 30842 J02331
loghastanemaliyeti
Kadin 262 2,7069 29045 01794
Erkek 175 2,7912 31302 02366

Grup istatistiklerine gore, erkek hastalarin, yatis basina ortalama SGK

maliyetinin %7, ortalama hastane maliyetinin %8 daha fazla oldugu sdylenebilir.
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4.2.3 Tek Ebeveyn ve Maliyet iliskisi

Tek ebeveynli ve tek ebeveynli olmayan hastalarin, hastaneye ve SGK’ya

maliyetlerinin karsilagtirilmas1 yapilmistir.

Hastalarin tek ebeveyn ve tek ebeveyni olmayan tarafindan bakim ve tedavi

gorme farkliliginin maliyet tlizerinde nasil bir etkisi oldugunu bulmak igin t-testi

uygulanmigtir.
Tablo 5 Iliskisiz Orneklem Testi
Levene'in Varyans
Esitlig Test Ortalamalarin Esitlisi Iein t-Testi
Farkin %95 Given Araligt
Serbestlik | Anlamlilik | Ortalama | Std. Hata Dotk | Vakeek
F | Anlamhlik t Derecest | (iki yonlit) | Farki Farki o e

logsgkmaliyeti
egit varyans almmg 2,274 JA33 1 2,010 292 045 08440 04199 00177 16704
egit varyans alinmadi 2,148 97671 034 | 08440 03929 00643 16237
loghastanemaliyeti
egit varyans alinmig 1,163 2821 2312 292 021 (10101 04370 01501 18701
esit varyans alinmad: 2,346 91,070 021 (10101 04305 01549 ,18652

Ik anlamlilik degerleri 0,05’den biiyiik, iki yonlii anlamlilik degerleri ise
kiigliktiir. Bu baglamda degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu

saptanmuistir.
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Ortalamanin
Standart
Tek Ebeveyn M1 | N Ortalama 5D Hatas1
logsgkmaliveti
Hayir | 235 28196 29420 01919
Evet | 59 2.7352 26333 03428
loghastanemaliyeti
Hayir | 235 27602 30153 01967
Evet | 359 2.6592 29415 J03829

Elde edilen degerlere gore, tek ebeveynli hastalarin, tek ebeveyni olmayan

hastalara gore, yatis basma 0,08 (SGK) ve 0,1 (hastane) oranlarinda daha az

maliyete yol acgtig1 soylenebilir.

Sekil 4. Tek Ebeveynli ve Tek Ebeveynli Olmayan Hastalarin Ortalama

Maliyet Karsilagtirmasi

Tek-Tek Ebeveyn Olmayan Hastalarin Ortalama

2.85

2.8

2.75

2.7

2.65

2.6

2.55

Ortalama Hastane Maliyeti

B Tek Ebeveyn

Maliyetleri

Ortalama SGK Maliyeti

| Cift Ebeveyn

Sekil 4’de goriildiigii gibi, tek ebeveyni olan hastalar hem hastaneye hem de

SGK’ya, yatis bagina daha az maliyete sebep olmaktadir.
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4.3 Demografik Ozellikler ve Hastahik Tibbi Siireci Analizleri
4.3.1 Tek Ebeveyn ve Yatis Sayisi

Tek ebeveyne sahip olan hastalarin, tek ebeveyni olmayan olan hastalara gore

hastaneye yatig sayisi farkliliklarini anlamak igin t-testi uygulanmistir.

Tablo 6 iliskisiz Orneklem Testi

Levene'in Varyans
Esithat Test Ortalamalarin Esithi Iein t-Test

Farkin %93 Gilven
Serbestlik | Anlamblik | Ortalama | Std. Hata | Arahgs

F | Anlamlik [t Derecest | (kiyontd) |Fark | Fakt  |Digik | Viksek
Yatig Sayiat
esit varyans alinmig 10,769 001 -4.904 292 0001 -L043] 23| 1461 -624
estt varyans alinmads 4273 77.295 000 -1,043 2441 1529 =557

Iliskisiz &rneklem testinde, anlamlhilik degeri 0,05°den kiicik olup,

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 6.1 Grup Istatistikleri

Ortalamamin
Standart
Tek Ebeveyn Mi N Ortalama sD Hatas1
Yatig Savist
Hayir 235 1,92 1,352 090
Evet 59 297 1,742 227

Grup istatistikleri yapildiktan sonra elde edilen degerlerde, tek ebeveyni olan
cocuk hastalarin, tek ebeveynli olmayanlara gére ortalama 1,05 daha fazla hastaneye

yatirildigt sylenebilir.
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4.3.2 Annenin Egitim Durumu ve Yatis Sayisi

Arastirmanin 6rneklemini olusturan ¢ocuk hastalar oldugu i¢in, biiyiik oranda

hastalik yonetimlerini {istlenen annelerin egitim durumunun, hastaneye yatis
sayistyla iliskisi incelenmistir.

Tablo 7 Anova Testi

Model Kareler | Serb. | Kare Ortalamasi | Frekans | Anlamlilik
Toplam: | Der.

Gruplar Arasinda 43 483 5 8.697 4 429 oo

Gruplar il; inde 5302091 270 1.964

Toplam 573.692| 275

Anova testinde anlamlilik degerinin 0,05’den kii¢iik oldugu, degiskenler

arasinda anlamli bir istatistiksel farkililik oldugu belirlenmistir.

Tablo 7.1 Varyans Homojenligi Testi

Serbestlik d2. Anlamhilik

Levene Istatistigi Serbesthik d.
270 000

10,202 5

Anova testinin ardindan uygulanan varyans homojenligi testinde, anlamlilik

0,05°den kiiciik olarak saptanmis, varyansin homojen dagilmadigi belirlenmistir. Bu

sebepler ardindan Games-Howell testi uygulanmistir.



Tablo 7.2 Coklu Karsilagtirma

o1

2295 Giiven
(I) Anne Ortalama Aralii
Egltl.t'n {J:l Anne Egltlﬂl Farky (I- Std. Lower Uppe[
Durumu Durumu )] Hata | Anlamhilik | Bound | Bound
Games- Okyok* Okuryazar 1.214] .671 G081 -1.22 3.65
Howell Hkokul M a77 1] 619 A87 ] 202 2,77
Ortaokul M 9291 624 G821 -1.46 332
Lize M 1,134 | 618 S05] -1.26 3.53
Lisans M 1,492 .614 272 -9 3.89
Okuryazar Olkyok*® -1.2141 671 G081 -3.65 1,22
Hkokul M -837 1 .315 255 -2.28 61
Ortaokul M - 286 325 G936 -1,70 1,13
Lize M - 0801 .313 1.000 ] -1.54 1,38
Lisans M 278 306 251 -1,22 1,78
Hkokul M Okyok - 3771 .619 asT 277 2.02
Okuryazar 8371 315 255 =61 228
Ortaokul M 5521 196 065 =02 1,12
Lize M g7 176 LS00 25 1.26
Lisans M 1,115 162 000 64 1,59
Ortackul M Okyok -929 1] .624 G821 -3.32 1,46
Okuryazar 286 325 G936 -1.13 1,70
Hkokul M -5521 .196 Jes| -1,12 J0z2
Lize M 2061 (192 891 -.36 A7
Lisans M 503 .180 034 J03 1,10
Lize M Okyok -1.134 | 618 S05 -3.53 1,26
Okuryazar B0 313 1.000] -1,38 1,54
Hkokul M 7571 .176 J00 | -1.26 -25
Ortaokul M -2061 .192 891 =77 36
Lisans M A58 ] (158 225 -, 11 .82
Lisans M Okyok -1.492 1 614 2721 -3,89 .91
Okuryazar - 2781 306 251 -1,78 1,22
Hkokul M 1,115 | 162 J00 ] -1.,59 -.64
Ortaokul M -563 1 .130 34 -1,10 =03
Lise M -358 ] .158 225 -,82 11

*Okuma yazmasi yok

Coklu karsilastirma ile Games-Howell testi yapildiginda; ilkokul Mezunu-

Lise Mezunu, Ilkokul Mezunu-Lisans Mezunu, Ortaokul Mezunu-Lisans Mezunu

karsilagtirmalarinin anlamlilik derecelerinin 0,05’den kii¢iik oldugu, degiskenler

arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir. Annesi ilkokul

mezunu olan bir hastanin, annesi lise mezunu olan bir hastaya gére ortalama 0,75

daha fazla, annesi lisans mezunu olan bir hastaya gore ortalama 1,11daha fazla

hastaneye yatirildig1 belirtilebilir. Bununla beraber annesi ortaokul mezunu olan bir

hasta, annesi lisans mezunu olan bir hastaya gore ortalama 0,56 daha fazla hastaneye

yatirildig1 sOylenebilir.



4.3.3 Aile Gelir Durumu ve Yatis Sayisi

Ailenin gelir durumunun, hastanin yatis sayisiyla iliskisini belirlemek i¢in

Anova testi yapilmustir.

Tablo 8 Anova Testi

Model Kareler | Serb. | Kare Ortalamasi | Frekans | Anlamlilik
Toplanu | Der.

Gruplar Arasmnda 53,016 3 21,005 9,954 ,0og

Gruplar fl;i.ﬂda 614,089 291 2.110

Toplam 677,105 294

Anova testinde anlamlilik degerinin 0,05’den kiigiik oldugu, degiskenler

arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu belirlenmistir.

Tablo 8.1 Varyans Homojenligi Testi

Levene Istatistifi

Serbestlik d.

Serbestlik d. 2

Anlamlilik

14.346

3

291

000

Varyans homojenligi testinde anlamlilik degeri 0,05’den kiicik olarak

saptanmis ve varyansin homojen dagilmadigi goriilmiistiir. Bunun ardindan Games-

Howell testi uygulanmustir.




Tablo 8 .2 Coklu Karsilagtirma

Bagimli Degisken: Yatis Sayisi
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2095 Gilven
Ortalama Araliin

(I) Ailenin (I) Ailenin Gelir | Farka (I- | Std. Alt Ust

Gelir Durumu Durumu I Hata | Anlambhilik | Sur Siar
Games- | 1600 TL Aln 1600-3000 TL J584% | 214 035 03 1,14
Howell 3000-4000 TL 1,236% | _188 000 75 1.73
4000 TL ve Ustn 1.860% | 166 000 1,22 2,10
1600-3000 16500 TL Al -584% | 214 0351 -1.14 -03
TL 3000-4000 TL JB32% | (161 000 24 1.07
4000 TL ve Ustn 1.076% | .135 000 I3 1.43
3000-4000 1600 TL Alts -1.236* | .188 o000 -173] -5
TL 1600 TL-3000 TL -652% | .161 Jool -1.07 -.24
4000 TL ve Ustd A24% | L08R 000 19 Kals]
4000 TL wve 1500 TL Al -1,660% | 1586 ool -2.10 -1,22
Ustit 1600-3000 TL -1.076% | 135 000 -1.43 =73
3000-4000 TL - 424* | 088 000 -.66 -.19

*Ortalama farki anlaml1 olan degerler

Anlamlilik degerlerinde goriildiigi gibi, tablodaki tiim degiskenler

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir.

Ailelerin gelir durumlari siniflandirilip Game-Howell testi yapildiginda; 1600

TL altinda aile geliri olan bir hastanin, 1600-3000TL aile geliri olan bir hastaya gore

ortalama 0,58 daha fazla, 3000-4000 TL aile geliri olan bir hastaya gore ortalama 1,2

daha fazla, 4000 TL ve Ustl aile gelirine sahip bir hastaya gore ortalama 1,66 daha

fazla hastaneye yatirildigi sdylenebilir.
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4.4 Hastalik Tibbi Siireci ve Maliyet Analizleri
4.4.1 Toplam Yatilan Giin ve Hastane Maliyeti Iliskisi

Toplam yatilan giin ve hastane maliyeti degiskenleri arasindaki iliskiyi

anlamak i¢in direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 9 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri

Anlamlilik | Durbin

R R | Ayarlanmus | Std. RKare | Frekans | Sd | Sd | Frekans -
Model Kare [ R Kare Hata | Degisimi | Degisimi [ 1 | 2 | Degisimi | Watson
1 L667 | 444 443 ] 22551 444 | 347855 1] 435 .000 1.820

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit

edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii lizere, toplam yatilan giinlin, hastane

maliyeti  Gzerindeki ~muhtemel etkisinin, modelin %44,4’tini  agikladig
gorulmektedir.
Tablo 9.1 ANOVA
Kareler Kareler
Model Toplam Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlhilik
Regresyon 17.690 1 17,690 347.855 ,000
Artan 22,122 435 ,051
Toplam 39.813 436
Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05°den kiigiik oldugu i¢in

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.




Tablo 9.2 Katsayilar
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Standartlanm | Standartlanmis

amis Kasaylar Korelasyonlar

Katsayilar
Model Std. t Anlamlilik | Zero -

B Hata Beta Order | Kismi | Bolim
(Sabit) | 2.410| 021 116,197 ,000
Toplam 0491 ,003 667 18,651 ,000 ,667 667 ,667
Yatilan
Giin

Katsayilar tablosundaki standartlanmamis katsayr siitunundaki ,049

degerinden anlasildig1 iizere, toplam yatilan glindeki her 1 birimlik artisin, yatig

basina hastane maliyetini %4,9 arttirdig1 belirtilebilir.
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4.4.2 Yatis Sayis1 ve Hastane Maliyeti iliskisi

Yatis sayist ve hastane maliyeti arasindaki iliskiyi saptamak i¢in direkt

yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 10 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri
Anlamlilik | Durbin
R R | Ayarlanmus | Std. RKare | Frekans | Sd | Sd | Frekans -
Model Kare R Kare Hata | Degisimi | Degisimi | 1 2 | Degisimi | Watson
1 ,136 | 018 ,016 1 .29972 018 8,177 1| 435 ,004 2,013

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii iizere, yatis sayisinin, hastane maliyeti

tizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %1,6’s1n1 agikladig1 gortilmektedir.

Tablo 10.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplamu Serb. Der. Ortalamas1 Frekans Anlamlilik
Regresyon J735 1 J735 8,177 .004
Artan 39,078 435 090
Toplam 39,813 436

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu i¢in

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 10.2 Katsayilar

Standartlanm | Standartlanmis
amis Kasaylar Korelasyonlar

Katsayilar
Model Std. t Anlamlilik | Zero -

B Hata Beta Order | Kismi | Béliim
(Sabit) 2,798 | ,025 113,404 ,000
Yatis -,030 | ,011 -,136 -2,860 ,004 -,136 -, 136 -, 136
Say1st

Standartlanmamis katsay: stitunundaki -,030 degerine gore, hastaneye yatis
sayisindaki her 1 birimlik artisin, yatis basina hastane maliyetini %3 oraninda

azalttig1 sdylenebilir.
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4.4.3 Taburculuk Durumu ve Maliyet iliskisi

Hastalarin taburcu olmasi veya Olmeleri (ex) durumunda, maliyette

gerceklesen degisimleri anlamak igin t testi uygulanmistir.

Tablo 11 iliskisiz Orneklemler Testi

Levene’in Varyans
Esitligi Testi Ortalamalarin Esitligi Igin t -Testi
Serb. Std. Farkin %95 Giiven
Derece | Anlamlilik | Ortalama | Hata Aralizn
F Anlamhilik t si (iki yonlii) Farka Farkt | Diigiik Yiiksek
logsgk maliyeti
esit varyans alindi 3,980 047 ] -2.716 435 007 -.47207 | ,17380 -.81367 | -.13048
egit varyans alinmadi -1,403 | 2,007 ,295 -, 47207 | 33644 | -,1.91465 97051
loghastanemaliyeti
esit varyans alindi 3,641 057 -2.694 435 007 - 45377 ] ,16841 - 78477 | -12277
esit varyans alinmadi -1,415 | 2,008 292 -45377 | 32070 | -1.82872 92118

SGK maliyeti i¢in uygulanan testte anlamlilik degeri 0,05’den kiiciik oldugu
icin degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.
Hastane maliyeti i¢in uygulanan testte ilk anlamlilik degeri 0,05’den biiyiik oldugu
halde, iki yonli anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu i¢in, degiskenler arasinda

anlaml bir istatistiksel farklilik oldugu goériilmektedir.

Tablo 11.1 Grup Istatistikleri

Std. Hata
Taburculuk Durumu N Ortalama Std. Sapma Ortalamasi
loghastanemaliyeti
Salah 434 2,7374 ,29807 01431
Ex 3 3,2095 ,58220 .33613
logsgkmaliyeti
Salah 434 2,7983 ,28891 ,01387
Ex 3 3,2521 ,55496 32040

Grup istatistiklerindeki ortalama degerlerine gore, ex olan hastalarin yatis
basina ortalama hastane maliyetinin, salah olarak taburcu olan hastalara gore %4,7 ve

yatis basina ortalama SGK maliyetinin %4,5 daha fazla oldugu sdylenebilir.
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4.5 Hastalik Degerleri ve Maliyet Analizleri
4.5.1 HbA1 c ve Hastane Maliyeti iliskisi

HbA1 c degeri ve hastane maliyeti arasindaki iligkiyi saptamak i¢in direkt

yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 12 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri
Anlamlilik | Durbin
R R | Ayarlanmus [ Std. RKare | Frekans | Sd | Sd | Frekans -
Model Kare | RKare Hata | Degisimi | Degisimi| 1 | 2 | Degisimi | Watson
1 156 | ,024 ,022 ] ,29880 .024 10,912 1|435 ,001 2,020

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigli iizere, HbA1 ¢ degerinin hastane maliyeti

tizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %2,4 {inli agikladig1 goriilmektedir.

Tablo 12.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplamu Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlilik
Regresyon 974 1 974 10,912 001
Artan 38.839 435 089
Toplam 39.813 436

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kii¢iik oldugu igin

degiskenler arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 12.2 Katsayilar

Standartlanm | Standartlanmis
amis Kasaylar Korelasyonlar
Katsayilar
Model Std. t Anlamlilik | Zero -
B Hata Beta Order | Kismi | Béliim
(Sabit) | 2.679 | .024 113.867 ,000
HbAlc ,009 | ,003 ,156 3,303 ,001 ,156 ,156 ,156

Standartlanmamis katsayilar siitunundaki ,009 degerinin ifade ettigi ilizere,
HbAT1 c degerindeki her 1 birimlik artisin, hastane maliyetinde %0,9 oraninda artisa

neden oldugu sdylenebilir.



59

4.5.2 11k Seker Diizeyi ve Hastane Maliyeti liskisi

Hastalarin 6lgiilen ilk seker diizeylerinin, hastane maliyetiyle olan iliskisini

belirlemek i¢in direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmstir.

Tablo 13 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri

Anlamlilik | Durbin

R R | Ayarlanmus | Std. RKare | Frekans | Sd| Sd | Frekans -
Model Kare | R Kare Hata | Degisimi [ Degisimi| 1 | 2 | Degisimi | Watson
1 A11 | 097 ,095 | .28749 ,097 46,706 11435 ,000 1,868

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii lizere, dlgiilen ilk seker diizeyinin hastane

maliyeti tizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %9,7’sini agikladig1 goriilmektedir.

Tablo 13.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplam Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlilik
Regresyon 3.860 1 3.860 46,706 ,000
Artan 35,953 435 ,083
Toplam 39.813 436

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu igin

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 13.2 Katsayilar

Standartlanm | Standartlanmis
amis Kasaylar Korelasyonlar
Katsayilar
Model Std. t Anlamlilik | Zero -

B Hata Beta Order | Kismi | Bolim
(Sabit) 2,619 022 116,664 000
Jil's Seker ,000 | ,000 311 6,834 ,000 311 311 J311
Diizeyi

Standartlanmamis katsayilar stitunundaki ,000 degerinden goriildiigii iizere,
Olciilen ilk seker diizeyinin hastane maliyetine herhangi bir etkisi olmadigi

sOylenebilir.
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4.6 Hastalik Degerleri ve Hastalik Tibbi Siireci Analizleri
4.6.1 Hastalik Degerleri ve Toplam Yatilan Giin iliskisi

Hastalik degerleri ve hastanede toplam yatilan giin sayis1 degiskenleri
arasinda bir iligkinin varligin1 belirlemek i¢in, direkt yontem ve tek degiskenli

regresyon analizi uygulanmistir.

Tablo 14 Model Ozeti

Model R R Kare Ayarlanan R Kare Std. Hata Durbin- Watson
1 321 ,103 097 ,26391 2,035

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii lizere, hastalik degerlerinin toplam yatilan

gune olan muhtemel etkisi, modelin %10,3 inli agiklamaktadir.

Tablo 14.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplanu Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlilik
Regresyon 3.455 3 1,152 16,535 .000
Artan 30,158 433 .070
Toplam 33,613 436

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu i¢in

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 14.2 Katsayilar

Standartlanmamis Standartlanmms
Katsayilar Katsayilar
Model B sSD Beta t Anlamhilik
Sabit 568 028 20,100 ,000
HbAlc 011 ,002 214 4,682 ,000
PH | 5.418E-006 ,000 071 1,475 141
Ik Seker Diizeyi ,000 ,000 225 4,724 ,000

Katsayilar tablosunda standartlanmamis katsay1 siitunundaki ,011 degerinden
anlasildigr tizere, HbA1 c¢ degerindeki her 1 birimlik artisin, hasta basina yatilan
toplam giin sayisinda %1,1 artisa neden oldugu sdylenebilir. Ilk seker diizeyinin ise,

hasta basina toplam yatilan giin degiskenine bir etkisi olmadig1 belirtilebilir.
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4.6.2 11k Seker Diizeyi ve Toplam Yatilan Giin Iliskisi

Olgiilen ilk seker diizeyinin, hastaneden yatilan toplam giin saysi ile iliskisini

belirlemek i¢in direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmustir.

Tablo 15 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri
Anlamlilik | Durbin
R R | Ayarlanmis | Std. RKare | Frekans | Sd | Sd | Frekans -
Model Kare [ R Kare Hata | Degisimi | Degisimi| 1 | 2 | Degisimi | Watson
1 2951 087 J081 | 3,92607 ,087 13.840 | 3| 434 ,000 1,956

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii iizere, Olciilen ilk seker diizeyinin,
hastanede toplam yatilan giin lizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %8,7’sini

acikladigi goriilmektedir.

Tablo 15.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplamu Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlilik
Regresyon 639,977 3 213,326 13.840 ,000
Artan 6689.689 434 15,414
Toplam 7329,666 437
Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu ig¢in

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 15.2 Katsayilar

Standartlanmanmus Standartlanmsg
Katsayilar Kasaylar Korelasyonlar
Std. Zero -

Model B Hata Beta t Anlamhilik | Order | Kismi [ Bélim
(Sabit) 4,328 ,420 10,302 ,000
i1k Seker ,143 ,034 ,193 4,185 ,000 ,174 ,197 ,192
Diizeyi
PH 7,841E-005 ,000 .069 1,436 ,152 114|069 ,066

Standartlanmamis katsayilar siitunundaki ,143 degerinin ifade ettigi iizere, ilk

seker diizeyindeki her 1 birimlik artisin, toplam yatilan giinii %14,3 oraninda

arttirdig1 soylenebilir.
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4.6.3 HbA1 c ve Toplam Yatilan Giin Iliskisi

HbA1l c¢ degerinin, hastanede toplam yatilan giin sayisina etkisini

degerlendirmek icin direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi uygulanmistir.

Tablo 16 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri

Anlamlilik | Durbin

R R | Ayarlanms Std. R Kare | Frekans | Sd | Sd Frekans -

Model Kare R Kare Hata | Degisimi | Degisimi | 1 2 | Degisimi | Watson
1 ,174 1,030 ,028 | 4,03772 ,030 13,584 | 1436 ,000 2,000

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii tizere, dlgiilen HbAT ¢ degerinin, hastanede
toplam yatilan giin iizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %3’linii agikladig:

gorulmektedir.

Tablo 16.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplamu Serb. Der. Ortalamas1 Frekans Anlamlilik
Regresyon 221.467 3 221.467 13,584 000
Artan 7108,199 436 16,303
Toplam 7329,666 437

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kii¢iik oldugu igin

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.

Tablo 16.2 Katsayilar

Standartlanmamig Standartlanmig
Katsayilar Kasaylar Korelasyonlar
Std. Zero -
Model B Hata Beta t Anlamlilik | Order | Kismi | Béliim
(Sabit) 5,790 318 18.212 .000
HbAlc ,129 ,035 174 3,686 ,000 ,174 ,174 174

Standartlanmamis katsayilar siitunundaki ,129 degerinin ifade ettigi iizere,
HbA1 c degerindeki her 1 birimlik artisin, hastanede yatilan toplam giin sayisini

%12,9 oraninda arttirdig1 sdylenebilir.
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4.7 Hastalik Tibbi Siireci Analizi
4.7.1 Yatis Sayisi ve Toplam Yatilan Giin liskisi

Hastaneye yatis sayist ve hastanede toplam yatilan giin sayist arasindaki

iliskiyi belirlemek i¢in direkt yontem ve tek degiskenli regresyon analizi yapilmistir.

Tablo 17 Model Ozeti

Degisim Istatistikleri

Anlamlilik | Durbin

R R | Ayarlanmus Std. R Kare | Frekans | Sd | Sd Frekans -

Model Kare | RKare Hata | Degisimi | Degisimi| 1 | 2 | Degisimi | Watson
1 L109 | 012 010 | 407585 012 5,213 11436 ,023 1,990

Model 6zetine bakildiginda, Durbin-Watson degerinin 1,7-2,3 deger araligina
uygun oldugu, bu sebeple degiskenler arasinda otokorelasyon olmadigi tespit
edilmistir. R Kare degerinden goriildiigii lizere, yatis sayisinin, hastanede toplam
yatilan giin lizerindeki muhtemel etkisinin, modelin %1,2’sini  agikladig

gorulmektedir.

Tablo 17.1 ANOVA

Kareler Kareler
Model Toplam Serb. Der. Ortalamasi Frekans Anlamlilik
Regresyon 86,605 1 86,605 5,213 .023
Artan 7243.060 436 16,613
Toplam 7329.666 437

Anova analizi sonucunda, anlamlilik degeri 0,05’den kiigiik oldugu ig¢in

degiskenler arasinda anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu goriilmektedir.



Tablo 17.2 Katsayilar
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Standartlanmamis Standartlanmus
Katsayilar Kasaylar Korelasyonlar
Std. Zero -
Model B Hata Beta t Anlamhilik | Order | Kismi [ Bélim
(Sabit) 7,343 335 21,917 ,000
Yatis -,329 144 - 109 -2,283 ,023 -109 | -,109 -, 109
Sayis1

Standartlanmamis katsayilar siitunundaki -,329 degerinin ifade ettigi iizere,

yatis sayisinda her 1 birimlik artisin, hastanede toplam yatilan giin sayisini %32,9

oraninda azalttig1 sdylenebilir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

5.1 Sonuclar

Hastaneye yatis sayisindaki 1 birimlik artisin, hastaneye toplam yatilan giin
sayisinda %32,9 oraninda diisiise sebep olmasi, daha sik hastaneye yatirilan
hastalarin hastanede ¢ok daha az kaldiklari anlamina gelebilir. Hastanede yatilan
giinlerin, 6zellikle yogun bakimda gecirilen giinlerin olduk¢a maliyetli oldugu goz
Oniline alindiginda, cocuk hastalarin ebeveynlerce, herhangi bir komplikasyon s6z

konusu olmadig1 halde daha sik hastaneye getirilmeleri gerektigi iddia edilebilir.

Olgiilen ilk seker diizeyindeki 1 birimlik artigin, hastanede yatilan toplam giin
sayisint %14,3 oraninda arttirmast bulgusundan yola ¢ikarak, ¢ocuklarin hastalik
yonetimini yeterli diizeyde gerceklestiremeyen ebeveynlerin ¢cok daha fazla kaynak
tilkketilmesine yol actigi sdylenebilir. Ayni sekilde HbA1 c degerindeki 1 birimlik

artisin, toplam yatilan giin sayisint %12,9 oraninda arttirdig1 goriillmektedir.

Bu iligkilere bagli olarak, bulgulara gore, hastanede toplam yatilan giin
sayisindaki her 1 birimlik artigin, hastane maliyetini %4,9 oraninda arttirdigi
sOylenebilir. Fakat bunun yaninda, hastaneye yatig sayisindaki her 1 birimlik artigin,
hastane maliyetini %3 oraninda dislrdiigi = goriilmektedir. Buna dayanarak,
hastaneye daha ¢ok sefer yatirilan hastalarin, daha ¢ok giin yatan hastalara gére daha

az maliyete sebep oldugu iddia edilebilir.

Kadin hastalarin, erkek hastalara gére daha az maliyetli olmasinin nedeni,
kadin hastalarda mukerrer, 5 ve Uzeri kez yatiglarin daha yaygin olmasi olabilir.
Kadin hastalar, metabolik kontroliin kotii seyretmesi nedeniyle, insiilin dozlarinin
tekrar ayarlanmasi ve diyabet egitimi verilmesi amaciyla daha sik hastaneye
yatirtlmaktadir. Bu tedavilerin ve egitimlerin maliyeti ise nispeten ucuzdur. Kadin ve
erkek hastalar arasindaki maliyet farkinin bu durumdan ileri geldigi sdylenebilir.
Buna dayanarak, hastaneye daha sik yatirilan hastalarin, daha az maliyete sebep
oldugu iddia edilebilir. Ciinkii kan sekeri regiilasyonu amaciyla hastaneye yatan
hastalar icin uygulanan tedavileri olduk¢a ucuzdur. Fakat akut wve kronik

komplikasyonlar nedeniyle yatan hastalarin maliyetleri yiksektir.
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Yas ve maliyetin, birbiriyle dogrudan iligkili degiskenler oldugu sdylenebilir.
Hastanin yas1 biiyiidiikge, hastane ve SGK maliyetleri diisiis gostermektedir. Bu
durumun ana sebebinin, ilk tan1 sonrasi yatisi gerceklestirilen, kiiciikk yastaki
hastalarin, diyabet komalarinin daha agir seyretmesi ve daha yogun tedaviye ihtiyag
duymalart oldugu ileri siiriilebilir. Bunun yaninda, ebeveynlerin zamanla hastalik
yonetimini daha etkili yapmayi1 O6grenmesi, hastanin yasi ilerledik¢e, hastalig
hakkinda daha tecriibeli hale gelmesi, yasi ilerleyen hastanin diisiinme ve karar

verme yetilerinin gelismesi gibi etkenler de 6nem teskil etmektedir.

Tek ebeveynli hastalar, tek ebeveynli olmayan hastalara gore daha sik
hastaneye yatirilmaktadirlar. Bir ebeveynin eksikligi, ¢cocugun bakiminda olanaklarin
kisitlanmasina ve ilginin azalmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle hasta, seker
diizeyindeki dengesizliklere ve komplikasyon tehlikesine daha agik hale gelmektedir.
Iki ebeveynli hastalar ise, daha ¢ok komplikasyon nedeniyle hastaneye yatirildig,
seker diizeyindeki dengesizliklere daha az maruz kaldiklart i¢in daha seyrek

hastaneye yatirildiklar1 sdylenebilir.

Yapilan istatistige gore, tek ebeveynli hastalarin, tek ebeveynli olmayan
hastalara gore daha az yatis maliyetine neden oldugu goriilmektedir. Bakim ve
hastalik yonetimi imkanlari daha kisithh olan tek ebeveynli hastalarda, maliyet
acisindan bu durumun tam tersi beklense de, imkanlarinin kisithiliginin, maliyet
agisindan tek ebeveynli olmayanlara gore daha az harcamaya sebep olabilecegi
sOylenebilir. Ciinki tek ebeveynli ¢ocuk diyabet hastalarinin seker diizeyleri, tek
ebeveynli olmayan hastalara gére daha diizensiz seyreder. Bu ylizden hastaneye daha
cok regulasyon, kontrol amagli yatirtlirlar. Tek ebeveynli olmayan hastalar ise,
sekerleri ebeveynlerce daha iyi izlense de, hastaneye daha cok komplikasyon
nedeniyle yatirilirlar. Iki grup arasindaki maliyet iliskisinin sebebinin, komplikasyon

nedenli yatislarin daha maliyetli olmasindan ileri geldigi sdylenebilir.

Annenin egitim durumunun, hastaneye yatis sayisit lizerindeki etkisi
incelendiginde, egitim durumu geriledikge, yatis sayisinin arttig1 goriillmektedir. Elde
edilen istatistikler lisans ve lise mezunu olan annelerin, g¢ocuklarinin hastalik

yonetimini daha basarili bir sekilde uyguladigmi gostermektedir. Ozellikle annesi
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ilkokul mezunu olan c¢ocuklarin, annesi lisans mezunu olan g¢ocuklara gore 1,11

oraninda daha sik hastaneye yatirilmasi ¢arpici bir istatistiktir.

Hastanin aile gelir durumu, hastaneye yatis sayilarinda belirleyici
faktorlerden biri olarak goze carpmaktadir. Diisiik (<1600 TL) gelirli aileye mensup
hastalar, yliksek (>4000 TL) ve iyi (3000-4000 TL) geliri olan ailelere mensup
hastalara gore sirasiyla, 1,6 ve 1,2 daha sik hastaneye yatirilmaktadir. Bu istatistikler,
ailenin gelir durumunun, diyabetli bir cocugun bakiminda en 6nemli faktorlerden biri
oldugunu gostermektedir. Annenin egitim durumunun yaninda, maddi imkanlar da,

diyabetli cocuklarin sagliginin korunmasi agisindan biiyiik onem tasimaktadir.

Yapilan literatlir taramasinda; diyabet hastaliginin olusturdugu maliyetlerin
egitim, gelir durumu, tek ebeveyn gibi ekonomik ve sosyal sebeplerini inceleyen bir
calismayla karsilagilmamistir. Yapilan maliyet ¢alismalarinin biiyiikk boliimii iilke
geneli maliyetler ve bunlarin kalemlerini kapsarken, hastane iginde yapilan sadece
bir maliyet c¢alismasi bulunabilmis, maliyetleri yatis ac¢isindan degerlendiren

herhangi bir calismaya ulasilamamustir.

Brod ve arkadaslari, hiperglisemi komplikasyonunun Ingiltere ve Almanya’da
olusturdugu maliyetleri ve is verimliligi kayiplarini incelerken, komplikasyonun
sebep oldugu koti olaylarin  (diisme, yaralanma) ve maliyetlerin rakamsal
boyutlarina odaklanmiglardir (Brod vd., 2013: 1140-1149).

Buna benzer olarak Happich ve arkadaglari, nefropatinin ve retinopatinin
Almanya ekonomisi tlizerindeki etkilerini arastirmustir (Happich vd., 2008: 34-39).
(Happich vd., 2008: 151-159).

Franciosi ve arkadaslar: tarafindan Italya’da gergeklestirilen ¢alismada, tip 1
diyabetin ulusal saglik sistemi agisindan yillik ortalama maliyeti ve bunlarin
kalemlerini saptamiglardir. Bizim bulgularimiza benzer olarak bu ¢alismada,
komplikasyonlarin maliyetleri ikiye katladigi belirtilmektedir (Franciosi vd., 2012:
606-611).
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Riewpaiboon ve arkadaslari tarafindan Taylan’da yapilan ¢alisma, 30 yatakli
bir devlet hastanesinde, 1 y1l boyunca tedavi goren tiim hastalarin tibbi kayitlarindan
maliyet modeli olusturulmustur. Hastane bazinda yapildigi igin de dar bir a¢idan bu
calismaya benzer goriinen bir yapidadir. Fakat ortaya ¢ikan maliyetler yatis agisindan
ele alinmamuis, hastalarin ila¢ dahil olmak {izere yil i¢indeki tlim masraflar1 hesaba
katilmistir. Bu yiizden en biiylik maliyet kalemi ila¢ tedavisi olarak saptanmistir

(Riewpaiboon vd., 2007: 223-230).

Literatiirdeki diger calismalar, ABD’deki diyabet nedenli gereksiz hastaneye
yatirmalarin neden oldugu maliyetler (Kim vd., 2009: 267-272), ingiltere ve
Iskogya’da ilag yazma ydéntemlerinin maliyete olan etkisi (Evans vd., 2000: 770-
774), diyabetin Fransa ekonomisi Gzerindeki etkisi gibi (Chevreul vd., 2014),
diyabetin maliyetine genel bir vizyonla yaklasan, maliyetleri ortaya ¢ikaran sosyal ve
maddi sebepleri ele almayan, maliyete yatis agisindan degil, genel maliyet
perspektifiyle bakan tiirde galigmalardir. Bu agilardan ¢aligmamizin orijinal oldugu

ve literatiirde 6nemli bir boslugu doldurabilecegi iddia edilebilir.
5.2 Oneriler

Elde edilen gercek yatis sayis1 595 olmasina ragmen, ayni hastanin tiim tibbi
verileri eksik oldugu icin bu say1 438’e diisiiriilmiistiir. Tibbi verilerin daha disiplinli
bir sekilde sisteme kaydedilmesi, gelecek calismalarda daha saglikli ve zengin

sonuclarin ortaya ¢ikmasi i¢in onem arz etmektedir.

Yasca kiiglik hastalarin maliyetlerinin daha yliksek ve komplikasyonlarinin
daha agir seyrettigi goz Oniline alindiginda, bu hasta grubunun ebeveynlerinin
ozellikle konu hakkinda bilin¢lendirilmesi, olusabilecek ciddi komplikasyon ve

yuksek maliyetleri azaltmak agisindan etkili olabilir.

Hastaneye seker diizeyi regiilasyonu i¢in daha sik yatirilan hastalarin, yatis
basina daha az maliyete sebep olmasindan yola ¢ikarak, komplikasyon gegirerek
hastaneye yatirilan yiiksek maliyetli hastalarin sayisini, onlar1 hastaneye daha sik
kontrole gelmeye tesvik ederek azaltmak miimkiin olabilir. Ayrica, sik kontrole

gelmeleri maliyetin yaninda, sagliklart agisindan ciddi énem arz etmektedir ¢unku
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verilerdeki Olen hastalarin varligina binaen, gecirilen komplikasyonlarin hayati
tehlikesi gayet gergekeidir. S6z konusu hastalar ¢ocuk oldugundan, bu konuda daha
disiplinli hareket etmek ebeveynlere diismektedir. Onlara verilecek bir egitim

programiyla, cocuklarini daha sik hastaneye gotiirmelerini telkin etmek gereklidir.

Tek ebeveynli hastalarin seker diizeylerinin daha iyi seyredilebilmesi ve kan
sekeri dengesizliklerini daha az tecriibe etmeleri i¢in olanak saglanmalidir. Yatis
maliyeti agisindan komplikasyonlara gore daha az yiik teskil etseler de, hastaneye

yatis sikliklarinin azaltilmasi hastalarin sagligi agisindan 6nem arz etmektedir.

Annelerinin egitim durumu ilkokul ve ortaokul seviyesinde olan hastalarin
hastaneye daha sik yatirilmasi, s6z konusu ebeveynlerin hastalik yonetimi hakkinda
daha disiplinli ve bilin¢li davranmalar1 gerekliligine isaret etmektedir. Bu gruba giren

ebeveynleri egitmek i¢in 6zel caba harcanmasi gerekmektedir.

Ailelerin gelir durumu diistiikge, yatig sayisinin arttifi sonucu goéz Oniine
alindiginda, gelir durumu diisiik olan ailelerin zaman veya para ihtiyaclarini
gidermeye, cocuklarinin hastaliklarini daha iyi yonetmelerine olanak saglamaya
yonelik programlarin veya ddeneklerin olusturulmasi hem ¢ocuklarin sagligi, hem de
gelecekte olusabilecek yiiksek maliyetleri ortadan kaldirmak acgisindan Onleyici

olabilir.

Diyabet hastalig1 ile ilgili bundan sonra yapilacak calismalarda, akut ve
kronik komplikasyonlarin maliyetleri c¢alisilmali, tibbi deger gdstergelerinin
maliyetle olan iliskisi daha ayrintili bir bicimde ele alinmali ve c¢alismalar

genisletilmelidir.

Bu calisma, diyabetli cocuklarin yatakli saglik hizmeti ve ortaya c¢ikan
maliyetleri agisindan onemli bir boslugu doldurdugu i¢in 6nemlidir. Fakat ¢ocuk
diyabetinde ayakta tedavi ve komplikasyonlar i¢in maliyet ¢aligmas1 konusunda ve
eriskin diyabet maliyetleri konusunda iilkemizde ciddi bir eksiklik vardir. Hastaligin
bu yonleri iizerinde de ayrintili arastirmalar yapilmasi, hastaligin genel mali ytikiiniin

azaltilmasi ve ¢ocuk hastalarin sagliginin iyilestirilmesi i¢in gerekmektedir.
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