T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILIM DALI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI’NE
AKUT KORONER SENDROM NEDENIYLE
YATAN HASTALARDA KATASTROFIK SAGLIK
HARCAMALARI VE BUNA ETKI EDEN
ETKENLER

Dr. DURAN ADA

UZMANLIK TEZI

IZMIR-2015



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILIM DALI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI’NE
AKUT KORONER SENDROM NEDENIYLE
YATAN HASTALARDA KATASTROFIK SAGLIK
HARCAMALARI VE BUNA ETKI EDEN
ETKENLER

UZMANLIK TEZI

Dr. DURAN ADA

DANISMAN OGRETIM UYESI
Prof. Dr. BULENT KILIC

Dokuz Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi Koordinasyon Birimi

tarafindan 2015.KB.SAG.024 numarali proje olarak desteklenmistir.



ICINDEKILER
TABL O DIiZINi

SEKIL DiZiNi

KISALTMALAR

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

1 GIRIS VE AMAC

1.1 GIRIS
1.2 AMAC

2 GENEL BIiLGILER

2.1 TURKIYE’DE SOSYAL GUVENLIK SISTEMI
2.2 TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARI

2.3 CEPTEN SAGLIK HARCAMALARI

2.4 KATASTROFIK SAGLIK HARCAMALARI
2.5 AKUT KORONER SENDROM

2.6 AKUT KORONER SENDROM VE KATASTROFIK SAGLIK

HARCAMALARI
3 YONTEM

12
14
17

17
19

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

3.2. ARASTIRMANIN YERI

3.3. ARASTIRMANIN SURESI

3.4. ARASTIRMANIN PLANI VE TAKViMi
3.5. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEK BUYUKLUGU
3.6. ARASTIRMANIN DEGISKENLERI

3.6.1. KANTITATIF YONTEM DEGISKENLERI
3.6.1.1. BAGIMLI DEGISKENLER

3.6.1.2. BAGIMSIZ DEGISKENLER

3.6.2. KALITATIF YONTEM DEGiSKENLERI
3.7. ARASTIRMADAN DISLAMA OLCUTLERI
3.8. VERI TOPLAMA YONTEMI

3.8.1. KANTITATIF VERI TOPLAMA YONTEMI

19
19
19
19
20
21
21
21
21
23
23
23
23



3.8.2. KALITATIF VERI TOPLAMA YONTEMI 24

3.9. ULASAMAMA NEDENLERI 24

3.10. COZUMLEME 24

3.11. ETIK KURUL ONAYI 26

3.12. ARASTIRMANIN BUTCESI 26

4 BULGULAR 27
4.1. KANTITATIF BULGULAR 27

4.2. KALITATIF BULGULAR 42

5 TARTISMA 63
5.1 CEPTEN SAGLIK HARCAMALARI VE KATASTROFIK SAGLIK
HARCAMALARI 63

5.2 SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER 66

5.3 PERFORMANSA DAYALI ODEME SISTEMI VE ETIK 68

5.4 OZEL SAGLIK HIZMETLERI 70

5.5 HASTA VE HEKIM ILISKIiLERI 70

5.6 SAGLIK REFORMLARI 71

5.7. ARASTIRMANIN GUCLU YANLARI VE KISITLILIKLARI 75

6 SONUC VE ONERILER 77
6.1. SONUCLAR 77

6.2. ONERILER 77

7 KAYNAKLAR 79
8 EKLER 83
8.1. VERi TOPLAMA FORMU 83

8.1.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE HASTALIK BIiLGiSI VERI

TOPLAMA FORMU 83

8.1.2. SAGLIK HARCAMALARI VERI TOPLAMA FORMU 87

8.1.3. KALITATIF VERILER iCIN YARI YAPILANDIRILMIS GORUSME

FORMU 89

8.2. ETIK KURUL ONAY FORMU 92

8.3. EK ANALIZLER 93

8.4. KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR VE KATASTROFIiK SAGLIK

HARCAMALARI LITERATUR OZETi

95



TABLO DIiZiNi

Tablo 2.1. Tirkiye’de Saglik Harcamalarinda Paranin Dagilimi (2012) 11
Tablo 2.2. Esdeger fert bagina toplam harcamaya gore %20’lik dilimler bazinda saglik
harcamalar1 oranlar1 (%) 15
Tablo 2.3. Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hane Oran1 (%) 15
Tablo. 2.4. Katastrofik Saglik Harcamasi Yapan Hanelerin Yontem Farkliliklarina Gore
Hesaplanmasi 16
Tablo 4.1. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri 27
Tablo 4.2. AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik giivenceleri 28
Tablo 4.3. AKS nedeniyle yatan hastalarin bagvuru zamanindaki saglik dykiisii 28

Tablo 4.4. AKS nedeniyle yatan hastalarin hastane bagvuru ve 6deme yontemi 6zellikleri 29
Tablo 4.5. AKS nedeniyle yatan hastalarin 6n tani ve tedavi ozellikleri 29
Tablo 4.6. AKS nedeniyle yatan hastalarin yas, evde yasayan kisi, hastanede yatis siiresi ve
gelir 6zellikleri 30
Tablo 4.7. AKS nedeniyle yatan hastalarin yaptiklar1 saglik harcamalarinin tanimlayici
bulgular 34
Tablo 4.8. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore yapilan toplam
cepten saglik harcamalari (¥) 35
Tablo 4.9. AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik ve hastane bagvuru 6zelliklerine gore
yapilan toplam cepten saglik harcamalari (%) 36
Tablo 4.10. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore yapilan
katastrofik saglik harcamalari 37
Tablo 4.11. AKS nedeniyle yatan hastalarin mesleksel sinif 6zelliklerine gore yapilan
katastrofik saglik harcamalari 38
Tablo 4.12. AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik ve hastane bagvuru 6zelliklerine gore
yapilan katastrofik saglik harcamalari 39
Tablo 4.13. AKS’de KSH’nin Yoksulluk Olusturma Kapasitesi (SGP $) 40

Tablo 4.14. AKS’de KSH’yi Belirleyen Etkenler: Lojistik Regresyon Analizi, Model 1 40
Tablo 4.15. AKS’de KSH’yi Belirleyen Etkenler: Lojistik Regresyon Analizi, Model 2 41
Tablo 4.16. Kalitatif Bulgularda Ortaya Cikan Kodlarin Kisi ve Tekrar Sayilar 40
Tablo 5.1. Kalitatif Bulgulara Gore Cepten Saglik Harcamalarinin Nedenleri 72


http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1

SEKIL DIZiNi

Sekil 2.1. OECD Ulkelerinde GSYIH iginde Saglik Harcamalar1, 2013 9
Sekil 2.2. Yillara Gére Kamu ve Ozel Saglik Harcamasmin GSYIH I¢indeki Pay1, Tiirkiye 10
Sekil 2.3. Yillara Gére Kisi Bas1 Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi, SGP ABDS, Tiirkiye 11
Sekil 2.4. Yillara Gore Kisi Basi Yapilan Cepten Saglik Harcamalari, SGP ABDS, Tiirkiye 13
Sekil 2.5. Yillara Gore Kisi Bas1 Yapilan Cepten Saglik Harcamalarinin Toplam Yapilan

Saglik harcamalari Igindeki Oran, (%), Tiirkiye 14
Sekil 3.1. Aragtirmanin Zaman Cizelgesi 19
Sekil 3.2. Derinlemesine gorlisme igin drnek se¢imi 20
Sekil 3.3. Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi1 Ekim-Aralik 2014 USD Déviz Satis

Fiyat1 25
Sekil 4.1. Esdeger hane halkina gore kisi bas1 aylik gelir dagilimi (%) 31
Sekil 4.2. Toplam cepten saglik harcamasinin dagilimi ( %) 31

Sekil 4.3. Esdeger hane halkina gore kisi basi aylik gelir ve cepten saglik harcamalar () 32
Sekil 4.4. Esdeger Hane Halkina Gore Gelir igindeki Toplam Cepten Saglik

Harcamalar1 (%) 32
Sekil 4.5. Toplam cepten saglik harcamalarinin dagilimi (%) 33
Sekil 4.6. Yoneticiler, Doktorlar ve Hastalara Gore Sik Tekrarlanan Kodlar 42

Sekil 5.1. Kalitatif Bulgulara Gore Saglik Reformunun Cepten Saglik Harcamalari ile
Miskisi 73


http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1

KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AKS: Akut Koroner Sendrom

CABG: Coronary Artery Bypass Graft Surgery
CSH: Cepten Saglik Harcamalari

DEU: Dokuz Eyliil Universitesi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GSYIH: Gayri Safi Yurt I¢i Hasila

ICD: International Classification of Diseases
KKH: Koroner Kalp Hastalig1

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KSH: Katastrofik Saglik Harcamalari

MI: Miyokard Enfarktiis

MDO: Mesai dist 6deme

OECD: Organisation for Economic Cooperation and Development
PTCA: Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty
SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SGP: Satin alma giicii paritesi

SPSS: Statistical Package for Social Science
SUT: Saglik Uygulama Tebligi

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

USD: United States Dollar


http://www.hopkinsmedicine.org/healthlibrary/test_procedures/cardiovascular/coronary_artery_bypass_graft_surgery_cabg_92,P07967
http://www.who.int/whosis/icd10/
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/anatomyvideos/000096.htm

TESEKKUR

Uzmanlik egitimimin her asamasinda yanimda olan, bir fikrin tez olarak planlanmasina
cesaretlendiren, tez siirecinde bilgi ve deneyimi ile hep en dogruyu aramama yonlendiren

danismanim Prof. Dr. Biilent KILIC’a ¢ok tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim silirecinde bilgi birikimi ile her zaman 6greten ve farkli bakis agilari

kazandiran tiim halk saglig1 anabilim dali 6gretim iiyelerine tesekkiir ederim.

Tezin veri toplama asamasinda yardimlarini esirgemeyen basta Prof. Dr. Ozer BADAK olmak

tizere tiim Kardiyoloji anabilim dali ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Aragtirmanin Ozellikle kalitatif boliimiinde goriismeler yaptigim hastane yoneticileri,
kardiyoloji anabilim dali 6gretim {iyeleri ile arastirma gorevlilerine ve hastalara, agik olarak
diisiincelerini paylastiklari igin tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca deneyimleri ile her zaman yol gosteren Uzm. Dr. Deniz Utku
ALTUN’a, Yard. Do¢. Dr. Kaan SOZMEN’e, Uzm. Dr. Mestan EMEK’e ve birlikte
ogrenmekten mutluluk duydugum tiim ¢alisma arkadaslarima tesekkiir ederim.

Varliklar1 ile beni var eden sevgili aileme ¢ok tesekkiir ederim.

Duran ADA

Vi



DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI’NE AKUT KORONER SENDROM
NEDENIYLE YATAN HASTALARDA KATASTROFIK SAGLIK HARCAMALARI
VE BUNA ETKi EDEN ETKENLER

OZET
Giris ve Amag
Cepten Saglik Harcamalar1 (CSH) ve Katastrofik Saglik Harcamalar1 (KSH) gostergeleri
hastalar1 hastaligin mali etkilerine kars1 izlemede kullanilan 6nemli araglardandir. Bu
calismanm amact Dokuz Eyliil Universite Hastanesine Ekim-Aralik 2014 tarihleri arasinda
bagvuran hastalarda Akut Koroner Sendrom (AKS) 6n tanisiyla tani ve tedavi siireci baslatilan
hastalarin yaptiklart cepten saglik harcamalart ve Kkatastrofik saglik harcamalarinin

belirlenmesi ve bunlara etki eden etkenlerin saptanmasidir.

Yontem

Calisma kantitatif ve kalitatif olmak tizere iki asamadan olusmaktadir. Birinci asamada
tiniversite hastanesine Ekim-Aralik 2014 tarihleri arasinda AKS nedeniyle yatan hastalara iki
ayr1 telefon goriismesi yoluyla ulasilmustir. Ik griisme hasta taburcu olduktan sonraki ii¢ giin
icinde ve ikinci goriisme ise tedavi altma alindigi tarihten 1 ay sonra yapilmustir. ikinci
asamada arastirmanin kalitatif verileri toplanmistir. Derinlemesine goriismeler saglik hizmet
sunucularindan (3 Ogretim tiiyesi, 3 aragtirma gorevlisi doktor), hastane ydneticilerinden (3
kisi) ve hastalardan (3 KSH yapmis, 3 KSH yapmamis) olmak iizere toplam 15 kisiyle
goriistilerek elde edilmistir. Gorlismeler Ocak-Mart 2015 tarihlerinde  yapilmistir.
Arastirmanin bagimli degiskenleri CSH ve KSH varligidir. CSH, hastanin AKS nedeniyle
sikayetinin basladig1 andan bir ay i¢erisinde yapmis oldugu cepten harcamalardir. KSH varligi
ise CSH’nin esdeger hane halkina gore kisi bast aylik gelirinin %10 esik degerini agmasidir.
Niceliksel analizlerde SPSS 15.0 programi kullanmilmistir. Kalitatif analizler icin tiim
goriismeler arastirmaci tarafindan metne gevrilmis, okunarak kodlanmis ve igerik (content)
analiz yontemi ile degerlendirilmistir. Arastirma i¢in etik kurul onayr ve resmi izinler

alimustir.

Bulgular

Aragtirma doneminde AKS on tanisiyla yatirilan 208 kisiden %83.2’sine (173 kisi)
ulasilmistir. Hastalarin %10.1°1 (21 kisi) calismaya katilmayi reddederken, %6.7’sine (14 kisi)
ulagilamamigtir. Ortalama CSH 201  olup, AKS hastalarinin %59.0’inda CSH ve %23.1’inde

1
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KSH saptanmistir. Toplam CSH’nin %58’ini SGK tarafindan 6denmeyen tibbi malzemeler
olustururken (ortalama 115.9 %), ikinci sirada toplam CSH’nin %15’ini olusturan Ogretim
tiyesi fark iicreti (6zel muayene) gelmektedir (ortalama 30.7 ). Ayrica hastalarin %401
eczanede herhangi bir nedenle cepten harcama yaptiklarini belirtmislerdir (ortalama 16.5%).
Gelir gruplar arasinda gelir diizeyi azaldikga KSH yapma orani anlamli olarak artmaktadir
(p:0.036). Mesleksel sinif agisindan ise kendi hesabina ¢alisanlar ve isverenler grubundan
kaynaklanan (%41 KSH yapma orani) anlamli farklilik vardir (p:0.013). Ayrica cerrahi tedavi
onerilenlerin (%54), 6nerilmeyen gruba (%20) gore ve cepten saglik harcamasini borg alarak
yapan hastalarin (%88), 6demesini aylik geliriyle yapan hastalara (%12) gore KSH yapma
olasilig1 anlaml olarak fazladir (sirasiyla p:0.006 ve p:0.0001). Cinsiyet, yas grubu, egitim
diizeyi, saglik giivencesinin tiiriine gore KSH yapma arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0.05). Arastirmanin kalitatif boliimiinde SGK (Sosyal Giivenlik Kurumu),
SUT (Saglik Uygulama Tebligi) ve saglik sistemi her li¢ grup (doktorlar, hastalar ve
yoneticiler) i¢in de benzer dl¢iide 6n plana ¢ikmaktadir. Universite hastanesi sorunlar1 ve etik
sorunlar konular1 hastane yoneticilerinin daha fazla degindigi konulardir. Performansa dayali
odeme sistemi ise hastane yoneticileri ve doktorlar tarafindan en sik vurgulanan ortak konu
olarak saptanmistir. Hastane yoneticilerinin harcamalara etkisi doktorlar tarafindan 6n plana
cikartilirken, doktorlarm etkisi ise hastalar tarafindan vurgulanan konudur. Ozel saglk
hizmetleri ve hastalarin beklentileri konulari ise hastalar ve doktorlar tarafindan sik
vurgulanan ortak konudur. Kalitatif analizler sonucunda ortaya ¢ikan ortak tema saglk

reformlar1 (Saglikta Doniistim Programi) olmustur.

Sonug¢

SGK uygulamalar1 iiniversite hastanesine basvuran AKS hastalarin1t CSH ve KSH agisindan
yeterince korumamaktadir. Ayrica Saglikta Doniisiim Programi performansa dayali 6deme,
SUT gibi yeni olusturdugu yapilar {izerinden ve etik sorunlar ve saglikta 6zellestirme gibi
yeniden dontistiirdiigi bazi yapilar tizerinden CSH/KSH’y1 artirdigi dikkati ¢ekmektedir.
CSH/KSH’nin azaltilmasi i¢in reformlarin bu negatif Ozellikleri tekrar ele alinmali,

diizeltilmeli, SGK’nin AKS hastalarina yonelik geri 6deme kapsami genisletilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Cepten saglik harcamalari, Katastrofik Saglik Harcamalari, Akut
Koroner Sendrom, Sosyal Giivenlik Kurumu, Kalitatif Calisma.
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CATASTROPHIC HEALTH EXPENDITURES IN ACUTE CORONARY
SYNDROME PATIENTS AT DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HOSPITAL AND
AFFECTING FACTORS

ABSTRACT
Introduction and Aim:
Out-of-pocket Health Expenditures (OOPs) and Catastrophic Health Expenditures (CHE)
indicators are important indicators against financial effects of the illness. The aim of this
study is to determine CHE and OOPs in the patients applied to Dokuz Eyliil University
Hospital between October-December 2014 owing to Acute Coronary Syndrome (ACS) pre-
diagnosis and whose treatment had been initiated and also identify affecting factors.
Method :
The study is composed of two phases as quantitative and qualitative. In the first phase,
patients hospitalized due to ACS at the Dokuz Eyliil University hospital involved between
October-December 2014 were reached through telephone calls. The first interview was
carried out in the first three days following patient’s discharge and the second one was
performed one month later, the date when treatment of patients had been commenced.
Qualitative data were collected in the second phase of the research. In-depth interviews were
obtained by contacting a total of 15 individuals including health care providers (3 lecturers, 3
residents), hospital executive managers (3) and patients (3 with CHE, 3 without CHE).
Interviews were performed between January-March 2015. Dependent variables of the research
are OOPs and CHE variables. OOPs is expenses that patient spends within one month when
his/her complaint due to ACS has initiated. CHE means that if it is 10% exceed of threshold
value of monthly income for per person compared to equivalent household income. SPSS 15.0
programme was used in quantitative analyses. All interviews were transcribed to texts for
qualitative analyses, than codes and sub-codes were created by reading and analysed by the
content analysis method. Ethics committee approval and official permissions were obtained
for the research.
Findings:
Of 208 individuals hospitalized with ACS pre-diagnosis, 83.2% (173) were reached in
research period. While 10.1% (21 individuals) denied participating in the study, 6.7% (14
persons) could not be reached. The mean OOPs was 201 +. Fifty-nine percent of ACS
patients had OOPs while CHE was determined in 23.1%. While unpaid medical equipment by
Social Security Institution (SSI) accounted for 58% of a total of OOPs (mean 115.9 +), in the
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second line contribution fee of academic staff examinations (private examination) forming
15% of OOPs (mean 30.7 ). In addition, 40% of patients had OOPs at the pharmacy (mean
16.5 £). When the income gets lower, CHE rate increases significantly (p:0.036). With regard
to occupational class, there was a significant difference between self-employed&employer
and the other groups (CHE rate 41%) (p:0.013). Moreover, CHE rate was significantly higher
for those recommended to have surgical treatment (54%) compared to those not
recommended (20%) and those doing OOPs in return for loan (88%) compared to those doing
the payment with their monthly income (12%) (respectively, p:0.006 and p:0.0001). There
was no significant difference statistically in terms of CHE rate according to sex, age group,
education level, social security type (p>0.05).

In the qualitative part of the research, SSI, medical practices regulations and health system
came into prominence for three groups (doctors, patients and managers) at similar levels.
University hospital problems and ethical issues were mostly mentioned by hospital executive
managers. Payment system based on performance was determined to be as common issue,
mostly mentioned by hospital executives and doctors. The effect on expenditures by hospital
executives was brought to the fore by doctors while the efffect of doctors was emphasized by
patients. Private health services and patients’ expectations, however, were most commonly
highlighted issue by both patients and doctors. As a result of qualitative analyses, the main
theme emerged was health reforms (Transformation Programme in Health).

Result:

SSI applications do not sufficiently protect patients applying to university hospital with ACS
in terms of OOPs and CHE. It draws attention that health transformation programme increases
OOPs and CHE and creates new terms and concepts such as payment based on performance,
medical practices regulations, ethical issues and privatization in health. The negative
characteristics of these reforms should be retackle, corrected to reduce OOPs/CHE and
repayment cover should be extended by SSI for patients with ACS.

Keywords : Out-of-pocket expenditures, Catastrophic Health Expenditures, Acute Coronary

Syndrome, Social Security Institution, Qualitative study.
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1 GIRIS VE AMAC

1.1 Giris

Saglik hizmetleri diger piyasa iiriinlerinden farkli olarak ertelenemez bir ihtiyactir. Bireyler
saglik harcamalar1 nedeniyle gelirlerinden daha fazlasini sagliga ayirmak zorunda kalabilir,
birikimlerini harcama, varliklarini satma ve borglanmalarina neden olabilir. Bireyleri bu yikici
harcamalardan korumak iizere saglik finansman1 devreye girer. Saglik hizmetleri finansmani,
saglik hizmetlerindeki maliyetleri karsilamak igin paranin toplanmasindan kullanilmasina
kadar gecen siirectir (1). Finansal koruma hastaligin mali sonuglarindan bireyleri koruma
olarak tanimlanabilir (2). Finansal koruma, pek ¢ok oOlgiite bakilarak olgiilebilir; bunlardan en
yaygin olanlart sunlardir: Cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamalari
icindeki payi, gelir siniflarina gore cepten yapilan saglik harcamasinin ev halkinin tiiketimi
(bazen gida dis1 tliketim) icindeki pay1 ve katastrofik saglik harcamalar1 yiiziinden yoksulluga
diisen ev halki yiizdesi (3).

Katastrofik saglik harcamalari, cepten yapilan saglik harcamalarinin belli bir donemde toplam
ev halki gelirinin ya da harcamasinin belli bir yiizdesini agmasidir (4). Hane halki geliri i¢in
fikir birligine varilmis bir esik deger yoktur. Eski ¢alismalarda ev halki gelirinin %5 ile %20
arast degerler kullanilmistir (5). Literatiirde hangi esik degerin kullanilmasi gerektigi
konusunda fikir birligi yoktur. Ancak ¢ogunlukla %10 esik deger olarak kullanilmaktadir (6).
Diinya Saglk Orgiiti’ne (DSO) gore ise KSH, ev halkinin zorunlu gida harcamasi
cikarildiktan sonra kalan gelir ya da tiiketim harcamasinin (6deme kapasitesinin) %40 ve
tizeri cepten saglik harcamasi olarak tanimlamistir (7, 8). Esik deger olarak belirtilen %40 ise
iilkenin saglik politikasina gore degisebilir. Bu kapsamda CSH’yi paya koydugumuzda
paydada gelir, tiikketim harcamasi ya da 6deme kapasitesi yer alabilir (9).

Tiiketim harcamalarina iliskin tiim degiskenler bir aylik olarak doniistiiriiliir. Bir hafta, iki
hafta, ii¢ ay, bir yil olarak toplanmis veriler ise bir aya gore diizeltilir (8). Bunun yaninda
tiiketim harcamasina gore yapilan ¢aligmalarin biasa neden olabilecegini bildiren yazarlar da

vardir (10).

KSH’nin izlenmesinin 6énemi sudur: CSH’nin hane halki harcamalar1 i¢indeki payinin artmasi
ve saglik kayb1 nedeniyle gelir kayb1 da yasanilabildigi i¢cin hanehalklarinin yoksullagsmasina
ve yoksullarin da daha da yoksullagsmasina yol agabilmesidir. *‘Cepten harcamalarin yol

actigi yoksullasma durumu, ‘tbbi yoksulluk tuzagi’ olarak adlandirilmakta ve cepten
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harcamalar diinyanin bir¢ok iilkesinde bireyleri ve hanehalklarint yoksulluga iten baslica

sebepler arasinda kabul edilmektedir’’ (4).

Diinya genelinde 5.6 milyar insan diisiik ve orta gelirli lilkelerde yasamaktadir ve saglik
harcamalarinin yaridan fazlasini cepten harcamalar ile karsilamaktadir (2). Gelismis tilkelerde
saglik finansmani da gelismis oldugundan KSH de diisiiktiir. Bu iilkeler arasinda Yunanistan,
Portekiz, Isvicre ve ABD’de katastrofik saglik harcamalar1 %0.5ten yiiksektir. Katastrofik

saglik harcamalarinin %0.5’ten kiiciik oldugu az gelismis iilkeler Cibuti ve Namibya’dir.

Katastrofik saglik harcamalarmin yiiksek oldugu iilkeler ikiye ayrilir. Azerbaycan, Ukrayna,
Vietnam, Kambogya gibi doniisiimiin oldugu iilkeler ve Latin Amerika tlkeleri. Katastrofik
saglik harcamalarinin en diisiik oldugu iilkeler ise Cek Cumbhuriyeti’'nde %0.00, Fransa’da
%0.01, Almanya’da %0.03, Birlesik Krallik’ta %0.04 tiir. Yiiksek gelirli iilkelerde katastrofik
saglik harcamalarina karst koruma acisindan sigorta ya da vergi ile finansman arasinda
anlamli bir fark yoktur (5). Bu iilkelerde 6zel saglik sigortasinin payr oldukga diisiiktiir.

Cepten saglik harcamalarinin orani da %10’dan daha azdir (2).

Tiirkiye’de Sulku’nun 2002-2003 Hane halki saglik harcamalar1 arastirmasi verilerini
kullanarak, toplam gelire gore yaptig1 ¢calismada, KSH nin esik degeri %10 kabul edildiginde
%19, esik degeri %20 kabul edildiginde %14 bulunmustur (10). Yardim’in hane halk: biitge
arastirmasi verilerini kullanarak yaptig1 ve esik deger olarak ise 6deme kapasitesinin %40’ 11
kullandig1 arastirmada, 2003 yilindan sonra katastrofik saglik harcamalarinin Tiirkiye’de
azalan bir egim igerisine girdigini gostermistir. Katastrofik saglik harcamalar1 2003 yili i¢in
%0.75, 2006 yil1 igin %0.59, 2009 yil1 igin %0.48 olarak bulmustur (2). Yine Ozgen’in 2004-
2010 hane halki biitgce arastirmasi verilerini kullandig1 ve hem tiiketim harcamalarin1 hem de
O0deme kapasitesine gore farkli esik degerlere gore ¢coziimleme yaptigi arastirmasinda, toplam
tiketim harcamalarinin %40’dan fazlasin1 cepten saglik harcamalari olusturan ev halki
yiizdesi %0.3 ile %0.5 arasinda gergeklesmistir. Ancak 2010 yilinda 2004 yilina gére %25°1ik
bir artig goriilmektedir (9). Saglik harcamalari i¢in hane halk: biit¢e arastirmalartyla yapilan
caligmalar, saglik odakli yapilan arastirmalara gore her zaman diisiik ¢ikar. Hane halki biitge

arastirmalar1 saglik harcamalariyla ilgili detayli bilgi vermez (2, 9).

KSH ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde, temel olarak iki gruba ayrilabilir. Birincisi,

hane halki biit¢e aragtirmalari yada 6zel ¢alismalarla iilkelerdeki toplum diizeyindeki KSH ile
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ilgili calismalardir. ikincisi ise kronik hastaliga sahip kisiler, yash bireyler gibi KSH igin
belirlenmis risk gruplari ya da bir hastaliga yonelik KSH’nin belirlenmesine yonelik
caligmalar olarak gruplandirilabilir. Tirkiye’de hane halki biitce arastirma verileri
kullanilarak yapilmis birgok KSH ile ilgili ¢alisma vardir. Ancak bir hastalik ya da risk grubu
icin yeterli diizeyde calisma yoktur.

1.2 Amag

Bu ¢alismanin amac1 Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Hastanesi’ne 1 Ekim 2014 - 31 Aralik
2014 tarihleri arasinda basvuran hastalarda Akut Koroner Sendrom (AKS) 6n tanisiyla tani ve
tedavi siireci baglatilan 18 yas ve lizeri hastalarin, yaptiklari cepten saglik harcamalarinin,

katastrofik saglik harcamalarinin ve bunlara etki eden etkenlerin saptanmasidir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Sistemi

Tiirkiye’de ilk kez sosyal sigortalarin kurulmasi 1936 yilinda 3008 sayili Is Kanununda
ongoriilmiistiir. Ancak sigorta ile ilgili gelisme 1945 yilinda 4772 Sayil Is kazalari, Meslek
Hastaliklar1 ve Aanalik Sigortalar1 Kanunu ve 4792 Sayili Isci Sigortalar1 Kurumu Kanunu ile
olmustur. Yine 1965 tarihinde diizenlenen 506 Sayili Sosyal Sigortalar Kanunu ile Sosyal
Sigortalar Kurumu’nun kurulmasi gergeklesmistir. Devlet memurlart i¢in sosyal giivenlik
1949°da 5434 Yasa’yla kurulan T.C. Emekli Sandig1 ile saglanmistir. Bir diger kurum, 1971
yilinda 1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Kanunu ile Bag-Kur
kurulmustur ve isverene bagli olmadan bagimsiz c¢aligsanlari gatisi altina toplamistir. Bunun
yaninda 1984 yilinda ¢ikan 2926 Sayili Yasa’yla, tarimda bagimsiz calisanlar da zorunlu
sigortali olarak Bag-Kur kapsamina alinmistir. Sosyal giivencesinde olmayanlar i¢in saglik
giderlerinin karsilanmas1 amaciyla 18.06.1992 tarih ve 3816 Sayili Odeme Giicii Olmayan
Vatandaglarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmasi

Hakkinda Kanun diizenlenmistir (11).

1982 Anayasasi’nin 56. maddesinde devletin yurttaslarin sagligin1 korumak ve gelistirmek
odevinden bahsedilmektedir ve bunu gergeklestirmek amaciyla da kamu saglik kurumlarini
tek elde toplama, 6zel ve kamu kurumlarindan yararlanma ve genel saglik sigortasinin
kurulabilmesi hiikiimlerini i¢ermektedir (12). Anayasa’nin ilan edilmesinden sonra farkli
hiikiimetler zamaninda genel saglik sigortasinin kurulmasi sik sik giindeme gelmis ancak
bagarili olunamamistir (13). Saglik reformlarinin ya da bir diger adiyla saglikta doniisiim
programinin 2003 yilindan itibaren uygulanmaya baslamasiyla sosyal giivenlik yapisi da
degisime ugramistir. 2006 yilinda 5502 Sayili Sosyal Giivenlik Kurumu Kanunu ve 5510
Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Kanunu ile Tiirkiye’de sosyal giivenlik
yapist Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) altinda tek elde toplanmistir (14-16).

2.2 Tiirkiye’de Saghk Harcamalar:

Saglik harcamalarini degerlendirirken yalniz miktarin1 dikkate almak yeterli degildir. Bunun
yaninda verimlilik, hakkaniyet gibi konularin da ele alinmasi saglik politikalar1 i¢in daha
dogru bir yaklasim olacaktir. Tiirkiye GSYIH nin (Gayri safi yurt ici hasila) yaklasik %5-
6’smi1 saglhiga ayirmaktadir. Bu tutarin uygun oldugunu degerlendirmek giictiir. Bunun

yaninda Tiirkiye’de saglik kaynaklarinin uygun kullanilmadigini belirten bir takim bulgular
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da vardir. Hastane harcamalarinin 6nemli bir kisminin ayaktan bakim harcamalarina
ayrilmasi, sevk zincirinin olmamasi, asir1 antibiyotik tliketilmesi 6rnek olarak verilebilir.
Saglik harcamalarinin ne kadar olmasi gerektigi konusu yanit1 kolay olmayan bir sorudur.
“Mevcut epidemiyolojik gostergeler, sosyal destek, saghk girdilerinin tahsis ve teknik
verimliligi, fiyat diizeyleri ve simirlt kaynaklarin alternatif kullanim alanlarinin bulunmast
gibi faktorlerin hepsi saglik sektoriine harcanmasi gereken dogru harcama miktarin
etkilemektedir’’ (17). Tirkiye’de saglik harcamalar1 planlanirken meclis catist altinda

onaylanana biitge yaklasimi (global biitge) uygulanmaktadir (18).

Sekil 2.1’e bakildiginda 2013 yili icin OECD iilkelerinde saglik harcamalarmin GSYIH
icindeki orami goriilmektedir. Tiirkiye GSYIH’nin yalnizca %5.1°ini sagliga ayirmasi
nedeniyle OECD filkeleri i¢inde son sirada yer almaktadir. Bunun yaninda diger OECD
iilkeleri ile karsilastirildiginda, kamu harcamasinin saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini

olusturmasi nedeniyle goriiniimii olumlu bulunabilir.

Sekil 2.1. OECD Ulkelerinde GSYiH icinde Saghk Harcamalar, 2013
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1 Preliminary estimate,
2 Data refer to 2012,

Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri 2015 (19)



Sekil 2.2°de 1999-2012 yillar1 arasinda Tiirkiye’de kamu ve 6zel saglik harcamasinin GSYIH
icindeki payr goriilmektedir. Kamu saglik harcamasinin GSYIH igindeki payr 2009 yilina
kadar stirekli bir artis igerisindeyken, 2010 yilindan bu yana ise devamli bir azalis
igerisindedir. Diger yandan 6zel saglik harcamalarinin GSYIH igindeki degisimi igin bir trend
bildirmek giictlir. 1999-2004 yillar1 arasinda azalma, 2005-2007 yillar1 arasinda artma vardir.
2008 sonrasinda %1.0 ile %1.2 arasinda degismektedir.

Sekil 2.2. Yillara Gore Kamu ve Ozel Saghk Harcamasimin GSYIH icindeki Pay1, (%),

Tiirkiye
Yillar
1999 2,91 1,85 | 4,76
2000 3,11 1,83 | 4,04
2001 3,51 1.65 | 5,16
2002 ENE] 1,57 | 5,36
2003 3,84 1.5 | 5,34
2004 3,83 1,54 | 5,37
2005 3,70 1,75 | 5,45
2006 3,97 1,84 | 5.81
2007 4,10 1,94 | 6,04
2008 4,44 1,64 | 6,08
2009 4,92 1,16 | 6,08
2010 4,41 1,20 | 5,61
2011 4,21 5,29
2012 4,14 1,25 | 5,39
0 2 4 6

W Kamu Saghk Harcamasi @ Ozel Saghk Harcamasi % GSYiH

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2013 (20)

Sekil 2.3’te Tiirkiye’de yillara gore kisi bast diisen kamu ve 6zel saglik harcamas1 SGP (satin
alma giicli paritesi) ABD dolar1 olarak gosterilmistir. Buna gére 1999-2012 yillar1 arasinda
kisi bagina diisen kamu saglik harcamasi devamli bir artis igerisindedir. Kisi basina diisen 6zel
saglik harcamasi ise 2003-2007 arasinda devamli bir artis igerisindeyken, 2008-2012 yillar

arasinda ise once azalmis daha sonra yeniden artigsa gecmistir.
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Sekil 2.3. Yillara Gore Kisi Basi Kamu ve Ozel Saghk Harcamasi, SGP ABD $, Tiirkiye

il
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M Kamu Saghk Harcamasi 0 Szel saghk Harcamas SGP ABD 5

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2013 (20)

Tablo 2.1. Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinda Paranin Dagilimi (2012)

PARANIN GELDIiGI YER PARANIN GITTIGI YER
Milyar % Milyar %
TL TL
SGK 44.1 57.7 | SB hastaneleri 24.4 32.0
Genel biitge 14.5 19.0 | Universite hastaneleri 5.2 6.9
Diger Kamu 0.2 0.3 | 1. Basamak 6.6 8.7
Diger kamu 0.9 1.2
Toplam kamu 58.8 77.0 | Toplam kamu 37.1 49.0
Cepten harcama 11.7 15.4 | llag/firma/Eczane 22.3 29.0
Ozel sek. yatirimi 3.8 4.9 | Ozel hastaneler 16.8 21.8
Ozel sigorta primi 2.1 2.7 | Ozel sigortalar 0.2 0.3
Toplam 6zel 17.6 23.0 | Toplam 6zel 39.3 51.0
Toplam saghk 76.4 100.0 | Toplam saghk 76.4 100.0
harcamasi harcamasi

Kaynak: Kilig¢ B. Saglik Finansmani (2003-2012) (21)

Tablo 2.1°de 2012 yili i¢in saghik harcamalarinda kullanilan paranin kaynagi ve harcandigi
alanlar goriilmektedir. Buna gore Saglik harcamalari i¢in kullanilan paranin 6nemli bir
kismmi (%77) kamu kaynaklar1 olusturmakta ve en oOnemli kaynak da SGK olarak
goriilmektedir. En onemli 6zel harcama kaynagini ise cepten harcamalar olusturmaktadir.
Ancak kaynagin tersine paranin harcandigi en Onemli pay 6zel kurumlara aittir. Saglhk

Bakanlig1 hastaneleri harcamalarin %32’sini alarak ilk sirada gelirken, ilag (%29) ve 6zel
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hastane (%22) harcamalar1 bunu takip etmektedir. Birinci basamak saglik harcamalari toplam

harcamalarin yalnizca %38.7’sini olusturmaktadir.

Kili¢’a gore Tiirkiye’de son 10 yilda saglik harcamalarinin 3 kat artisinin arkasindaki temel
nedenler sunlardir: Saglik kurumlaria yapilan basvurularin ve saglikta tiikketimin artmasi,
ozel saglik kuruluslarmin sayilarinin artmasi, saglik hizmetlerindeki asir1 fiyat artiglar ve
performansa dayali 6deme sistemidir (21). Bunun yaninda ekonomik kalkinma i¢in 6nemli bir
ara¢ olan beseri sermaye gittikge daha dnemli bir duruma gelmektedir. Saglik harcamalarinin
daha fazla gercgeklestirilmesi iilkelerin kalkinmasina da yol agmaktadir. Akar’in ¢alismasinda,
Tiirkiye’de saghik harcamalar1 ile GSYIH arasinda kisa dénemli bir iliski s6z konusu
degilken, uzun dénemde GSYIH’yi olumlu etkilemektedir. Ancak Tiirkiye’de niifus artis1 ve
niifusun da yaglanmas1 dikkate alindiginda saglik harcamalarindaki artis yetersiz

bulunmaktadir (22).

2.3 Cepten Saghk Harcamalar

Ozgen’in yaptig1 tanima gore “cepten saglik harcamasi, hane halklarimn aldiklar: saglikla
ilgili mal veya hizmetler i¢in hizmet sunuculara dogrudan yaptiklar: ve herhangi bir kisi veya
kurum tarafindan kismen veya tamamen kendilerine geri 6denmeyen harcamalardir’ (4).
Ancak cepten yapilan saglik harcamalarini iyi tanimlamak oldukg¢a zordur. Hekim ficreti,
laboratuvar hizmetleri, tani testleri, ilag, hastane harcamalar1 cepten yapilan saghk
harcamalar1 olarak tanimlanabilir. Alternatif tip gibi saglik hizmetleri ile ilgili olan
harcamalar da saglik harcamalarima katilabilir. Ulasim, beslenme gibi harcamalar saglik
harcamasi olarak sayilmamalidir. Bu ficretler, formal ya da informal 6deme olabilir.

Sigortadan alinan geri ddemeler ev halki harcamalari olarak sayilmamaktadir (5, 8, 23).

Ozgen’in CEEHN (Central and Eastern European Health Network) Raporu’ndan ve
Belli’den aktardigina gore ‘‘Formal cepten ddemeler, yasalar veya diizenlemelerle kisinin
saghk hizmeti aldiginda yapmak zorunda oldugu odemelerdir. Informal cepten édemeler,
saglik giivencesi kapsaminda olan kisiler tarafindan yasal olarak tamimlanan &6demenin
disinda hizmet sunuculara (kisi veya kurum) yapilan odemeler olarak tamimlanmaktadir™
(24). Buna gore katki paylar1 formal 6demeler olarak sayilirken, bigak parasi gibi 6demeler

informal 6demeler kapsaminda sayilmaktadir.
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Saglik hizmetleri finansmaninda hakkaniyet, her hane halkinin finansmana katkisinin hastalik
riskinden ¢ok O0deme giiciine gore dagitilmasi ve bdylece herkes i¢in finansal korunma
saglanmasidir. Dikey hakkaniyet, gelir diizeyi yiiksek olanlarin daha fazla finansmana katki
yapmasi iken, yatay hakkaniyet ise gelir diizeyleri benzer olanlarin benzer katkiy1 yapmasidir.
Cepten harcamalarda hakkaniyetin saglanmasi i¢in hem yatay hakkaniyetin hem de dikey
hakkaniyetin saglanmasi gerekir. Cepten harcamalar dikey hakkaniyeti en az saglayan

finansman yontemidir (25).

Sekil 2.4°te Tirkiye’de kisi bas1 yapilan cepten saglik harcamalar1 goriilmektedir. Buna gore
2003-2007 arasinda CSH devamli bir artis igerisinde yaklasik 2 kat artarken, 2007 yilindan

itibaren 6nemli Olciide azalarak 2010 yil1 itibariyle yatay bir seyir izlemektedir.

Sekil 2.4. Yillara Gore Kisi Bas1 Yapilan Cepten Saghk Harcamalari, SGP ABD $,
Tiirkiye

Wl

1900 115
2000 125

2002 ox

2003 =

20 105

2005 141

2006 152
2007 178
2008 147

2009 123

2010 145

2011 139

201 151

T T T T
o S0 100 150 200
SGEP ABD 5

Kaynak: Saglik Istatistikleri Y1llig1 2013 (20)

Xu’nun 59 iilke verisi ile yaptig1 calismada, toplam saglik harcamalar1 igindeki CSH pay1 ile
KSH arasinda giicli bir iliski saptanmigtir. Toplam saglik harcamalart i¢indeki CSH
payindaki %1°lik bir artis KSH’ye ugrayan ev halkinda %2.2’lik artis ile iliskilidir. Toplam
saglik harcamalari iginde CSH’nin orani1 %15°ten az oldugunda KSH de az olacaktir (5).
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Sekil 2.5’te Tirkiye’de kisi basi diisen CSH’ nin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki oram
goriilmektedir. Buna gore CSH 2005-2007 yillart arasinda yliksek seyretse de dnemli olciide
azalmistir. Sonugta 2009 yili itibariyle de Xu’nun KSH’nin diisiik tutulmast igin 6nerdigi
CSH’nin %]15’ler diizeyinde tutulmasi gerektigi onerisine yaklagilmistir (5).

Sekil 2.5. Yillara Gore Kisi Bas1 Yapilan Cepten Saghk Harcamalarimin Toplam
Yapilan Saghik harcamalari icindeki Orani, (%), Tiirkiye

Yil

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

22,8
19,8
18,5
19,2
22,8
22,0
21,8
17,4
14,1
16,3
15,4
15,4

29,1
27,6

0

10

20

30

Kaynak: Saghk Istatistikleri Y1ll1ig1 2013 (20)

2.4 Katastrofik Saghk Harcamalar

Tokatlioglu’na gore KSH ile ilgili ¢aligmalara onciiliik eden iki temel ¢alisma vardir (26).
Bunlardan birincisi Wagstaff ve Van Doorslaer’in Vietnam ig¢in yaptigr 1993-1998 yillan
arasini degerlendirdigi ¢alismadir. Bu ¢alismada esik deger olarak, CSH nin toplam harcama
icindeki pay i¢in %15, CSH’nin gelir i¢indeki pay igin %40 olarak belirlenmistir (27). Bir
diger calisma da, Xu’nun 59 {lilke verisiyle yaptig1 calismadir. Burada ise esik deger 6deme
kapasitesinin %40°’1 olarak kullanilmistir (5). Tiirkiye’de yapilmig ilk KSH ile ilgili ¢alisma
ise Yardim’in ¢alismasidir. Bu calismada ise 6deme kapasitesinin %40°1 esik deger olarak

kullanilmigtir (28).

Tablo 2.2°de 2002-2013 yillar1 i¢in esdeger fert basmna toplam harcamaya goére %20’lik

dilimler bazinda KSH oranlar1 yer almaktadir. Farkli yil ve saglik gelir diizeylerine gore
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bakildiginda, kisi basina KSH oranlar1 %1.1. ile %2.9 arasinda degismektedir. En diisiik
harcama grubu olan 1. %20’lik grup i¢in 2002-2004 ve 2011-2013 yillar1 incelendiginde KSH
oranlarinin arttig1 goriilmektedir. En yiiksek harcama grubu olan 5. %20’lik grup i¢in 2002-
2004 ve 2011-2013 yillar1 incelendiginde saglik harcama oranlarinin azaldig1 goriilmektedir.
Ayrica 2008 yili incelendiginde saglik harcama oranlart her harcama grubu igin
degerlendirildiginde, gorece olarak diger yillara gore en diisiik harcama oranlarina sahiptir.
Burada 2009 yilindan itibaren farkli ad ve sekillerde katki paylarinin getirilmeye baslandigi

dikkate alinmalidir.

Tablo 2.2. Esdeger fert basina toplam harcamaya gore %20’lik dilimler bazinda
katastrofik saghk harcama oranlari (%)

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Tiirkiye | 2.2 1.8 2.0 2.0 2.0 2.1 1.7 1.9 2.1 1.9 1.7 21

1. %20 1.5 11 15 1.6 1.4 1.7 1.4 1.7 2.0 1.8 1.6 21

2. %20 2.0 1.5 1.9 2.0 1.9 1.8 14 1.8 1.9 1.7 1.6 1.9

3. %20 2.6 1.7 2.0 1.7 1.8 1.7 15 1.8 1.9 1.8 1.6 2.0

4. %20 2.0 2.0 2.1 2.1 2.2 2.1 1.9 1.7 2.0 1.9 1.9 2.0

5. %20 2.7 2.7 2.7 2.7 2.6 29 2.2 2.2 2.5 2.1 2.0 24

Kaynak: TUIK. Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamalar1 2014 (29)

Tablo 2.3te 2002-2013 yillar1 arasinda TUIK’in yapmis oldugu hane halki biitce arastirma
verileri kullanarak Tirkiye, kir, kent i¢in katastrofik saglik harcama oranlar1 goriilmektedir.
Hane oranlarina gore bakildiginda KSHnin son yillarda 6nemli 6l¢iide azalmis oldugu
goriilmektedir. Kent icin, 2011-2013 yillar1 incelendiginde KSH artmaktadir. Ayrica
Tokatlhioglu, Tiirkiye’de KSH’nin yillar itibariyle yoksulluk olusturmak yerine var olan
yoksullugu derinlestirdigini belirtmektedir (26).

Tablo 2.3. Katastrofik Saghik Harcamasi1 Yapan Hane Oram (%)

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Tiirkiye | 081 | 0.75 | 084 | 064 | 059 | 068 | 0.36 | 048 | 037 | 017 | 0.14 | 0.22

Kent 060 | 053 | 0.72 | 060 | 036 | 048 | 033 | 027 | 027 | 0.12 | 0.14 | 0.19

Kir 114 | 113 | 106 | 071 | 100 | 1.21 | 042 | 099 | 063 | 029 | 0.13 | 0.31

Kaynak: TUIK. Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamalari 2014 (29)
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Tablo 2.4’te 2003-2011 yillar1 arasinda Tiirkiye’de hane halki biit¢e arastirmalarina gére KSH
hem tiiketim harcamalarina gére hem de 6deme kapasitesine gore hesaplanmistir. Buna gore
yillara gore saglik harcamasi yapan hane halki orani artmaktadir. KSH, 2008 yilina kadar
belirgin olarak azalma oldugu goriilmektedir. Ancak tiiketim harcamasi i¢in %35 esik deger

kabul edildiginde 2008 y1l1 sonras1 KSH artmaktadir.

Tablo. 2.4. Katastrofik Saghk Harcamasi Yapan Hanelerin Yontem Farkhliklarina Gore

Hesaplanmasi
Yillar Tiiketim Harcamasmma Gore (")demg _ Saghk Harcamasi
> %5 > %10 > %20 ggl[i)eaSItesme %Zf))an Hane Oram
2003 9.8 4.7 1.5 0.6 31
2004 10.8 5.4 1.9 0.8 46
2005 10.8 5.4 1.7 0.6 51
2006 10.9 5.3 1.6 0.6 53
2007 10.5 5.0 1.7 0.5 51
2008 8.7 4.0 1.2 0.5 54
2009 9.8 4.0 1.4 0.6 59
2010 11.6 4.2 1.2 0.4 64
2011 10.3 35 1.0 0.3 64

Kaynak: Yereli AB. Tiirkiye’de Katastrofik Saghk Harcamalarim Etkileyen Faktorler (6)

Yereli’ye gore 2008 yilina kadar azalmanin unsurlar1 incelendiginde, kamu hastanelerinin tek
cat1 altinda toplanmasi ve SSK kapsamindaki hastalarin devlet hastanelerinden de hizmet
almaya baslamasi, {niversite hastanesine sevk zorunlulugunun kaldirilmasiyla
iligkilendirilebilir. Ek olarak sosyal giivenlik kurumlarinin tek cati altinda toplanmasi da
hizmet erisimini kolaylastirmasi nedeniyle cepten yapilan harcamalarin azalmasinda etken
olmus olabilir. Yine kiiresel ekonomik kriz nedeniyle hanelerin krizle basa ¢ikma
mekanizmasi olarak saglik hizmetlerinden daha az yararlanma davranigini gdstermesi de
saglik harcamalarinin azalmasinda etkin olmus olabilir (6). Bu siire¢ igerisinde birinci
basamak saglik hizmetlerinin iicretsiz olarak sunulmasinin da cepten saglik harcamalarinin
azaltilmasinda etkisi vardir (26). Bundan farkli olarak Aran ve Hentschel’in g¢alismasinda,

Tiirkiye’de yesil kart uygulamasinin 2003-2008 yillar1 arasinda saglik hizmetlerinde esitlik ve
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finansal koruma {izerindeki etkilerinin degerlendirildigi ¢alismada, yesil kart uygulamasinin
haneleri saglik harcamalarinin olumsuz etkisinden korudugu saptanmustir (30).

2.5 Akut Koroner Sendrom

Akut Koroner Sendrom (AKS), myonekroz kaniti olan ya da olmayan akut miyokard
iskemisinin tanisal ve patofizyolojik bir siirecidir. Kararsiz anjina, non-ST-segment
yikselmeli miyokard infarktiisi (MI) ve ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisiini

kapsamaktadir (31).

Tirkiye hastalik yiikii ¢alismasina gore iskemik kalp hastaliklar1 tiim Olimler dikkate
alindiginda %21.7°lik pay ile en sik Olime neden olan hastaliktir. Kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli mortalite yiikii, erkeklerde %29, kadinlarda %31 ile birinci siradadir.
Toplam hastalik yiikiinin  %19.3’i kardiyovaskiiler hastaliklara baglidir(32). Tirkiye’de
2008 yili Koroner Kalp Hastaliklari (KKH) mortalite hiz1 erkekler i¢in yiiz binde 365.7,
kadinlar i¢in yiiz binde 324.5’dir (33). Tiirkiye’de kalp damar hastaliklart ile ilgili
aragtirmalarin sistematik olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, 30 yas listii KKH prevalansi
toplamda %5.2 ile 10.9, erkekte %7.5 ile %17.4, kadinda ise %]1.7 ile %8.3 arasinda degistigi
saptanmustir (34).

Altun 2011 yilinda Manisa ili Merkez ilgesinde yasam boyu ilk kez Akut MI gegirmis olma
insidans hizin1 0 yas grubu disindaki tiim yas gruplar i¢in yiiz binde 56.0 olarak bulmustur
(35). Tirkiye’de bir ¢aligmada, bir tiniversite hastanesinde 2007-2010 yillar1 arasinda acil
servise yapilmis olan basvurular incelendiginde, olgularin %38.2’si (230 kisi) kararsiz anjina,
%31.6’s1 (190 kisi) ST ytikselmeli MI ve %30.2°s1 (182 kisi) ST yilikselmesiz MI oldugu
saptanmustir (36).

2.6 Akut Koroner Sendrom ve Katastrofik Saghk Harcamalar:

Koroner kalp hastaliginin dogrudan ve dolayli maliyetleri karsilastirildiginda, Birlesik Krallik
ve Kanada’da hastaligin dolayli maliyetleri dogrudan maliyetin 3 katindan fazla iken, Isvigre
ve ABD’de her iki maliyet birbirine yakindir. Isve¢ ve Almanya’da ise dogrudan maliyetler

dolayli maliyetlerden fazladir (37).

Hajizadeh’in Iran’da 2003 yili saglik hizmetleri kullanimi arastirma verilerini kullanarak
yaptig1 calismada, hastane harcamalar1 degerlendirilmistir. Katilimecilara son 12 aydaki

hastane harcamalarin1 0’dan 100’e kadar puanlandirmalari istenmistir. ‘0’ harcama yapilmadi,
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‘100 gelir, birikim, bor¢lanma yolu ile harcamay1 karsiladig1 anlaminda degerlendirilmistir.
Cepten harcamalar i¢in katilimcilarin %40°1 hastane harcamalarinin gelirlerinin %50’sinden
az oldugunu, %20’si harcama tutarinin gelirlerinin %50-100 arasinda oldugunu, %15°1 tim
aylik geliri ve birikimini de harcadigini, %251 ise gelir ve birikimin yaninda bor¢lanma ile
hastane harcamalarin1 karsiladiklarmni belirtmislerdir (38). Liu’nun Ingiltere’de yaptig1
koroner kalp hastaliginin hastalik maliyetinin degerlendirildigi ¢aligmada, hastaligin dogrudan
bakim (6nleme, tedavi, rehabilitasyon) maliyetleri arasinda en yiiksek maliyeti hastanede

yatan hasta maliyeti olusturmaktadir (37).

Daivadanam’in Hindistan’in Kerala bolgesinde 6 hastaneden 210 AKS hastas ile yaptig1 ve
esik deger olarak 6deme kapasitesinin %40’ min kabul edildigi calismada, hastalarin %84’
tedavi déneminde KSH yapmistir (39). Alam’in calismasi 2002-2003 DSO verilerinden
yararlanarak Banglades, Nepal, Sri Lanka ve Hindistan’dan toplam 33761 hane halkini
icermektedir. Anjinadan etkilenen hane halki ile eslestirilmis hane halklarinin 4 haftalik saglik
harcamalar1 degerlendirilmistir. Katastrofik saglik harcamasi icin esik degerin toplam
harcamanin %20’s1 ya da 6deme kapasitesinin %40’ m1 esik deger kabul edildiginde her iki
yontemle de Hindistan, Nepal ve Srilanka i¢in anjina olan hane halklarinda, eslestirildikleri
hane halklarma goére anlamli olarak KSH saptanmistir (40). Huffman’in g¢alismasinda
Arjantin, Cin, Hindistan ve Tanzanya’dan kardiyovaskiiler hastaligi olan 1657 kisi hastane
tabanli olarak 15 ay izlenmistir. Yillik 6deme kapasitesinin %40 ve {izerinin katastrofik saglik
harcamas1 olarak kabul edildigi calismada, KSH Cin, Hindistan ve Tanzanya’da %50’nin

tizerinde bulunmustur (41).
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3 YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, kantitatif ve kalitatif olmak iizere iki boliimden olusmaktadir. Kantitatif boliim

kesitseldir. Kalitatif boliim derinlemesine goriismelere dayalidir.

3.2. Arastirmanin Yeri
Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Servisi ve Koroner Yogun Bakim

Unitesi’nde yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Siiresi

Arastirma konusu, Subat 2014’te belirlenmistir. Literatiir taramasi ve tez Onerisinin
hazirlanmasindan sonra Haziran 2014’te Dokuz Eyliil Universitesi Halk Sagligi Anabilim
Dali'nda tez oneri sunumu kabul edilmistir. Eylil 2014’te Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'na yapilan bagvuru siireci tamamlanmis ve
aragtirma etik kurul onayin1 almigtir. Ekim-Aralik 2014 tarihleri arasinda kantitatif verilerin
toplanmasi, Ocak-Mart 2015 tarihinde kalitatif verilerin toplanmasi tamamlanmistir. Veri
¢oziimleme Subat 2015’ten Nisan 2015°e kadar slirmiistiir. Tez, Mayis 2015-Agustos 2015

arasinda yazilmistir.

3.4. Arastirmanin Plani1 ve Takvimi

Sekil 3.1. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

2014 2015

MHT

Konu belirleme

Literatiir tarama

Tez onerisi sunumu

On cahisma

Etik kurul basvurusu

Verilerin toplanmasi

Coziimleme

Yazim

Tez savunma
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Ornek Biiyiikliigii

Arastirmanin  Kkantitatif boliimii i¢in arastirmanin evrenini, Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi’'nde Ekim-Aralik 2014 tarihleri arasinda AKS 6n tanist nedeniyle kardiyoloji
servisine ya da koroner yogun bakim servisine yatirilan hastalar olusturmaktadir. Arastirmada
ornek secilmemis olup belirtilen siire igerisinde ilgili boliimlere AKS 6n tanisiyla yatirilan

tiim hastalar aragtirmaya alinmistir.

Arastirmanin kalitatif boliimii i¢in arastirmanin evrenini, AKS 6n tanisiyla hizmet alanlar,
saglik hizmetini sunanlar ve saglik yoneticileri olusturmaktadir. Aragtirmada yan tutmayi en
aza indirmek i¢in triangulasyon (3 ac¢ili degerlendirme) yapilarak hizmeti sunanlar, hizmeti
kullananlar ve hastane yoneticileriyle derinlemesine goriismeler yapilmistir. Saglik hizmeti
sunanlar iki ana gruptan olusmaktadir: DEU Kardiyoloji AD 6gretim iiyeleri ve arastirma
gorevlileri. Saglik hizmeti alanlar da aragtirmanin kantitatif verileri degerlendirilerek iki gruba
ayrilmistir: AKS 6n tanis1 sonrast KSH yapmis olan ve KSH yapmamis olan hastalar. Benzer

sekilde hastane yoneticileri de hekim olanlar ve hekim olmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir.

Sekil 3.2. Derinlemesine goriisme icin 6rnek secimi

3 Yonetici
6 Hizmet sunan

6 Hizmet alan

|
Hizmet

. Sunucu
Yonetici
N\

\ N\

/ «
N\ 3 :
: Ogretim Arastirma KSH KSH
2 1 Hekim Uyesi gorevlisi yapmis yapmamig
Hekim Olmayan hasta hasta
Yonetici Yonetici
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3.6. Arastirmanin Degiskenleri

3.6.1. Kantitatif Yontem Degiskenleri
3.6.1.1. Bagiml1 Degiskenler

Toplam cepten saglik harcamasi: Hastanin AKS nedeniyle sikayetinin basladigi andan bir ay
icerisinde yapmis oldugu saglik harcamalar1 toplamidir. Bunlar: ¢agri yolu ile saglik hizmeti
alma, ambulans ile sevk, muayene, ilag, tibbi malzeme, tetkik, tibbi uygulamalar ve ¢arsaf,
temizlik {irlinti gibi hastane otelcilik hizmetleridir.

Katastrofik saglik harcamasimin varligi: AKS nedeniyle bir ay boyunca yapilan toplam cepten
saglik harcamalari tutari, esdeger hane halkina gore kisi basi aylik gelirinin %10 esik degerine
esit ya da daha fazla ise katastrofik saglik harcamasi oldugu yoniinde degerlendirilmistir.
3.6.1.2. Bagimsiz Degiskenler

Cinsiyet: Erkek ve kadin olarak kategorik degiskendir.

Yag: Strekli degiskendir.

Medeni durum: Medeni durum, 5 grup altinda toplanmistir. Evli, esi 6lmiis, bosanmis ya da
esi ile ayr1 yasiyor ve bekar.

Ogrenim durumu: Hastalarm en son bitirdikleri okul sorulmustur. Bes grupta
degerlendirilmistir. Bir okulu bitirmedim, ilkokul, ilkogretim okulu ya da orta okul, lise ve
dengi okul, iiniversite.

Saglik giivencesi: Hastalarin saglik giivenceleri sorulmustur. Emekli sandigi, SSK, bagkur,
yesil kart ya da primi kamu tarafindan d6denen kisi, 6zel saglik sigortasi, saglik glivencesi yok,
diger.

Tamamlayici saglik sigortasi: Sosyal sigortanin {izerine 6zel saglik sigortast varligi kategorik
degisken olarak tanimlanmistir. Tamamlayict saglik sigortast var ve tamamlayici saglik
sigortas1 yok.

Mesleksel sinif: Simsek’in Boratav’in kentsel bolge i¢in belirledigi simiflama ve Belek’in
siiflamasindan yararlanarak olusturdugu sinif kullanilmistir (42). Buna gore: Birinci grup;
igsizler, caligmayanlar ve diizensiz islerde calisanlardan, ikinci grup; mavi yakali iscilerle
niteliksiz hizmet iscilerinden, iiciincii grup; beyaz yakalilarla yiiksek nitelikli calisanlar,
dordiincii grup; kendi hesabina caligsanlardan, besinci grup; isverenlerden olugsmaktadir.
Yasanilan yer: Yilin 6 aymmdan daha uzun siire yasamini gecirdigi yerlesim birimi
sorulmustur. Izmir merkez ilgelerinden biri, Izmir ilce merkezi, Izmir’in kdy ya da kasabasi

ve Izmir dis1 il merkezi, Izmir dis1 ilge merkezi, izmir dis1 koy ya da kasaba.
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Evdeki toplam kisi sayisi: Hastanin yasadigi evde yasayan kisi sayis1 ve bakmakla yiikiimlii
olunan il dig1 6grenimini yapan kisi sayisinin toplamu.

Esdeger ev halki biiyiikliigii: Evdeki toplam kisi sayisinin 0.56 iistel islem sonucu (8).

Toplam aylik ev halki geliri: Evde yasayan kisilerin aylik, {i¢ aylik gibi maasi, kiralik konut,
diikkan, arsa gelirlerinin bir aya karsilik gelen tutarlari, kisi, vakif ya da kamudan saglanan
yardimlar.

Esdeger hane halkina gore kisi basi aylik gelir: Toplam aylik ev halki gelirinin, esdeger ev
halki biiyiikliigiine boliinmesi ile ortaya ¢ikan sonug.

Kronik hastalik varligi: Koroner arter hastaligi disinda diizenli olarak ila¢ kullanilan ya da
kullanilmas1 gereken ancak hasta tarafindan kullanilmayan hekim tarafindan tani1 konulmus
hastalik. Hipertansiyon, diyabet, inme, KOAH, malign 6zellik gosterebilen kanser, kronik
bobrek yetmezligi, diger.

Koroner arter hastaligi éykiisii: Hastanin AKS nedeni ile bagvurmadan 6nceki koroner arter
hastalig1 Oykiisii. Biden fazla girisim Oykiisii olan hastanin en invaziv olan Oykiisii hastalik
oykiisii olarak degerlendirilmistir. Hastalik ykiisii yok, iskemik kalp hastalig1 nedeniyle ilag
kullanim 6ykdisii varligi, anjio oykiisii, PTCA (balon) 6ykiisii, koroner arterde stent dykiisi,
CABG (Bypass) oykiisii.

Saglik kurumuna basvuru zamani: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi ne ilk basvuru zamani.
Hafta i¢i 08:00-17:00 saatleri arasi, hafta i¢i 17:01-07:59 saatleri arasi, hafta sonu ya da resmi
tatil.

Sikayet baslangici ile saghk kurumuna basvuru arasi zaman: Hastanin saghigmin kotiiye
gittigini tanimladig1 zamandan ilk profesyonel saglik hizmetlerine bagvuru zamani aras1 gegen
stire. Sikayetinin basladigi andan 4 saate kadar gecen siire, 4 saatten 12 saate kadar gecen
siire, 12 saat ve iizerinde bir siire.

On tani: Hekim tarafindan 6n tan1 olarak diisiiniilen ve tan1 ve tedavi siireci baslatilan AKS.
Kararsiz anjina, ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii, non-ST segment yiikselmeli
miyokard infarktiisii.

Koroner yogun bakimda yatis siiresi: Hastanin birime kabul edildigi giin birinci giin
sayllmigtir, dogrudan birimden taburcu olursa taburculuk giinli hesaba katilmistir, bagka bir
birime ya da servise alinmas1 durumunda ¢ikis giinii hesaba alinmamustir.

Kardiyoloji servisinde yatis siiresi: Hastanin birime kabul edildigi giin birinci giin sayilmistir,
dogrudan birimden taburcu olursa taburculuk giinii hesaba katilmistir, bagka bir birime sevki

durumunda ¢ikig giinii hesaba alinmamustir.
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Yapilan tedavi ya da girigim: Sadece ilag tedavisi verildi, anjio yaptilar ama balon ya da stent
takmadilar, balon yaptilar, stent taktilar.

Tedavinin sonuglanma durumu: Taburcu oldu, Ameliyat (CABG) onerildi, exitus, tedaviyi
reddetti.

Maliyeti karsilamada kullanilan kaynak: Cepten saglik harcamalar1 i¢in yapilan 6demenin
nasil gergeklestirildigi soruldu. Aylik gelir ile, mevduat, fon, altin gibi finansal birikim ile,
aile destegi, belediye yardimi gibi geri 6demesiz yardimlarla, yakinlardan borg¢ ile, banka

kredisi gibi faizli bor¢lanma ile.

3.6.2. Kalitatif Yontem Degiskenleri

Cepten saglik harcamalarini olusturan kalemler
Cepten saglik harcamalarinin aile tizerine etkileri
Saglik calisanlarinin etkisi

Hastane yonetiminin etkisi

Saglik Bakanliginin etkisi

SGK’nin etkisi

Performansa dayali 6deme sistemi

Hastane tercihi

Hastanin beklentileri

Hastanin duygulari

3.7. Arastirmadan Dislama Olgiitleri
Arastirmadan diglama 6l¢iitii yoktur.

3.8. Veri Toplama Yontemi

3.8.1. Kantitatif Veri Toplama Yontemi

Arastirma i¢in, hastanin sosyodemografik ozelliklerini, hastane basvuru ozelliklerini ve
cepten saglik harcamalarini igeren bir veri toplama formu olusturuldu (bkz Ek-8.1.1 ve Ek-
8.1.2). Olusturulan formun hasta ve yakinlari tarafindan anlasilabilirligini degerlendiren bir 6n
calisma, DEU Hastanesi Kardiyoloji Servisi’nde yapildi. Arastirma déneminde, bir dnceki
giin kardiyoloji servisi ya da koroner yogun bakim servisine yatan tiim hastalarin hasta notlari
(epikriz), hastane kayit programi (PROBEL) araciligiyla AKS acgisindan arastirmaci
tarafindan degerlendirildi. Tan1 kodlart (ICD 10) yerine, epikrizlerin degerlendirilmesinin

nedeni, tan1 kodlarinin yanlis olabilecegi durumlari ortadan kaldirmaktir.
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AKS 06n tanis1 nedeniyle hastaneye yatan hastalarin ismi, TC kimlik numarasi, 6n tanisi ve
hastaneye yatis tarihi 6nceden hazirlanmig olan kayit formuna kaydedildi. Hastanin telefon
numarasi ise hastanin hastaneden ¢ikis1 yapilmadan kardiyoloji servisi sekreterligi araciligryla
elde edildi. Yine hastanin hastaneden ¢ikisinin izlenmesi, hastane kayit programi araciligiyla
gergeklestirildi. Hastanin hastaneden c¢ikisinin yapilmasindan sonraki ilk 3 giin iginde
sekreterlik araciligiyla elde edilmis telefon numarasina ulasildi. Sekreterlik araciligiyla elde
edilmis numaralar, hastanin kendisine ya da yakinina (es, ¢ocuk) aitti. Her bir telefon
gorlismesi yaklasik 10-15 dakika siirdii. Her bir telefon goriismesi 11:00 ile 19:00 arasinda
yapildi. Cerrahi tedavi 6nerilen hasta ya da yakinina ayrica hastaneye yatisindan bir ay sonra
yeniden ulasildi ve cerrahi tedavi olma durumu ve CSH soruldu. Ug kez farkli giin ve saatte
elde edilmis olan numaralardan hastaya ya da yakinina ulasilamamissa ‘“ulasilamadi’ olarak
not diisiildi (14 kisi, %7). Hasta ya da yakini telefon goriismesinde arastirmayi reddetmisse
ya da CSH’ye ya da gelirine ait bilgiyi paylasmay1 reddetmigse  ‘‘reddetti’’ olarak not
diisiildii (21 kisi, %10).

3.8.2. Kalitatif Veri Toplama Y 6ntemi

Arastirma Oncesinde, her bir ¢alisilacak grup i¢in (hizmet alanlar, hizmet sunanlar ve hastane
yoneticileri) yart yapilandirilmig ti¢ ayr1 form olusturuldu (bkz EKk-8.1.3). Derinlemesine
gorlismeler hastanin yattig1 sirada hem saglik sorununun ciddiyeti nedeniyle hem de servis
ortammin uygun olmamasi nedeniyle Ozellikle yapilmadi. Gorisiilecek kisi ile taburcu
olduktan sonra goriisebilecegi yerde (evi, isyeri, kafeterya, DEU Halk Sagligi Anabilim Dali
vb) goriisme yapildi. Goriisme Oncesinde ses kaydi yapilabilmesi i¢in izin alindi. Ses kayit
izni vermeyen Kkisiler igin goriisme arastirmaci tarafindan not alinarak goriisme kaydi ile

gergeklestirildi (2 kisi). Her bir goriisme 20 dakika ile 1 saat 10 dakika arasinda siirdii.

3.9. Hastaya Ulasamama Nedenleri

Hastane kayitlarindaki numaralarin eksik ya da yanlis olmasi nedeniyle 14 hastaya (%7)
ulagilamadi. Hasta serviste yatarken giincel olan telefon numaralarina ulasilmasi igin her ne
kadar emek harcansa da hastanin hastaneden ¢ikisi yapildiktan sonra telefon numarasi
degismis olabilir veya kayitlara hasta yakinlar tarafindan 6zellikle yanlis numara verilmis
olabilir.

3.10. Coziimleme

Kantitatif veri ¢oziimlemesinde, tanimlayici bulgular i¢in sayimla belirtilen degiskenler say1

ve ylizdelerle, 6l¢limle belirlenen degiskenler, ortalama, ortanca, en diisiik deger ve en yliksek
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degerle belirtilmistir. Olgiimle belirtilen degiskenlerin dagilim 6zelligi Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenle iliskisini
degerlendirmede sayimla belirtilen kategorik degiskenler igin Ki-kare testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler icin egimin degerlendirilmesi amaciyla egimde ki-kare testi
kullanilmustir. Olgiimle belirtilen degiskenlerin bagimli degiskenle iliskisini degerlendirmede,
Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis varyans ¢oziimlemesi kullanilmigtir. Gelir
gruplarina gore yapilan cepten saglik harcamalarinda, egimin degerlendirilmesi i¢in ayrica
Jonckheere-Terpstra Testi kullanilmistir. KSH’nin olusmasina birden ¢ok degiskenin etkisini
birlikte degerlendirmede lojistik regresyon analizi kullanmilmistir (43). KSH’nin yoksulluga
etkisini degerlendirirken TUIK’in hesaplamas1 kullanilmistir. Arastirmada TUIK 2014 yili
icin veri belirtmedigi icin 2013 yil1 verileri kullamlnustir. TUIK 1 ABD $'nin SGP’ye gore
karsiligin1 2013 yili igin 1.10 & olarak hesaplamistir (44).

Niceliksel ¢oziimlemede SPSS 15.0 istatistik paket programi kullanilmigtir (45). Arastirmada
tamimlayict bulgularin sunumunda degiskenlerin % karsilign Amerikan Dolar1 olarak
belirtilirken kantitatif verilerin toplandigi doneme ait kur fiyatlarina gére 1 Amerikan Dolart,

2.3 % olarak hesaplanmstir.

Sekil 3.3. Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankas1 Ekim-Arahk 2014 USD Doviz Satis
Fiyat1 (46)

IS0 AED Dol ari (Dowiz Satis)
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20 B 1 zm0
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l \/ Vwa -
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k<l 10 17 24 31 7 14 21 == 1= iz 12 25

2014

Kalitatif veri c¢oziimlemesinde, derinlemesine goriisme teknigi kullanilmistir. Kalitatif

analizler i¢in tiim goriismeler arastirmaci tarafindan dnce metne gevrilmis, daha sonra iki kez
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okunarak kodlanmis ve igerik degerlendirmesi (content analiz) yontemi ile ana kodlar ve alt

kodlar belirlenerek degerlendirilmistir (47).

3.11. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
25.09.2014 tarih ve 2014/30-32 karar numarasi ile aragtirma etik kurul tarafindan incelenmis
ve etik acidan ¢aligmanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir

(bkz Ek-8.2).

3.12. Arastirmanin Biitcesi

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi Koordinasyon Birimi
tarafindan 2015.KB.SAG.024 numarali proje olarak desteklenmistir. Arastirmanin toplam
biitgesi 11,900 &’dir. Bu biitce bir adet ses kayit cihazi, iki adet masa {istii bilgisayar ve tez

caligmasinin sonuglarinin sunulmasi i¢in kongre katilim harcamalarindan olusmaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. Kantitatif Bulgular

Kantitatif verilerin toplandigi 1 Ekim-31 Aralik 2014 tarihleri arasinda DEU Kardiyoloji

Servisi ya da Koroner Yogun Bakim Servisi’ne AKS 6n tanistyla toplam 208 kisi yatirilmustir.

Hastalarin %83.2sine (173 kisi) ulagilmistir. Hastalarin %10.1°1 (21 kisi) calismaya katilmay1

reddederken, %6.7’sine (14 kisi) telefonla 3 kez aranmalarina karsin ulagilamamustir.

Tablo 4.1. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik ozellikleri

n:173 \ Say1 \ Yiizde
Cinsiyet

Erkek 117 67.6
Kadin 56 32.4
Medeni durum

Evli 135 78.0
Esi 0lmiis 25 14.5
Bosanmis / esi ile ayr1 yasiyor 8 4.6
Bekar 5 2.9
Ogrenim diizeyi

Universite 25 14.5
Lise ve dengi okul 36 20.8
Ortaokul yada ilk6gretim okulu 23 13.3
Ilkokul 67 38.7
Bir okulu bitirmedim 22 12.7
Mesleksel simif

Ciftci 16 9.2
Issiz, calismayan ya da diizensiz islerde galisan 18 10.4
Mavi yakali ig¢i, niteliksiz hizmet is¢isi 54 31.2
Beyaz yakali ya da yiiksek nitelikli ¢caligan 53 30.6
Kendi hesabina galisan 25 14.5
Isveren 7 4.1
Yasadig1 yer

Izmir il merkezi 99 57.2
Izmir ilge merkezi 41 23.7
Izmir kdy 21 12.1
Izmir dis1 il merkezi 8 4.6
Izmir dis1 ilge merkezi 2 1.2
Izmir dis1 kdy 2 1.2

Tablo 4.1’de AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik ozellikleri verilmistir.

Hastalarin %67.6’s1 erkek ve %78.0’1 evlidir. Hastalar, 6grenim diizeyini en ¢ok ilkokul

(%38.7) olarak belirtirken, herhangi bir okul bitirmedigini sdyleyenler %12.7’dir. Hastalar,

mesleksel sinif olarak, en sik mavi yakali iscilerden (%31.2) olusmaktadir. Hastalar en sik

Izmir il merkezinden (%57.2) gelmektedir.
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Tablo 4.2. AKS nedeniyle yatan hastalarin saghk giivenceleri

n:173 | Sayi |  Yiizde
Saghk giivencesi

SSK 89 51.4
Emekli Sandig1 46 26.6
Bagkur 26 15.0
Yesil Kart / primimi devlet 6diiyor 11 6.4
Saglik giivencesi yok 1 0.6
Tamamlayici saghk sigortasi

Var 3 1.7
Yok 170 98.3

Tablo 4.2°de AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik giivenceleri goriilmektedir. Hastalarin,
%99.4’linlin herhangi bir saglik giivencesi vardir. Hastalar, saglik gilivence olarak en sik
SSK’ya sahip olduklarin1 belirtirken, devlet tarafindan saglanan olanaklarla saglik

hizmetlerine ulastiklarini sdyleyenler %6.4 olmustur.

Tablo 4.3. AKS nedeniyle yatan hastalarin basvuru zamanindaki saghk oykiisii

n:173 \ Say1 \ Yiizde
Koroner arter hastahigr disinda tam almig

hastalik oyKkiisii

Hipertansiyon 83 48.0
Diyabet 73 27.2
KOAH 19 11.0
KBY 8 4.6
Kanser 6 3.5
Inme 5 2.9
Diger hastaliklar 33 19.1
Bagka Hastalik Tanis1 Yok 53 30.7
Koroner arter hastalhig: oykiisii

Yok 111 64.2
Stent Oykiisii Var 24 13.9
CABG Oykiisii Var 17 9.7
Anjio Oykiisii Var 15 8.7
Balon Oykiisii Var 4 2.3
Ilag Kullantyor 2 1.2

Tablo 4.3’te AKS nedeniyle yatan hastalarin hastaneye yatirilmadan onceki saglik dykiileri
yer almaktadir. Hastalarin %30.6’sinda koroner arter hastaligi dis1 tani1 almis bir kronik

hastalik oykiisii yoktur. Tan1 alinan hastaliklar i¢inde, en sik hipertansiyon, ikinci sirada ise
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diabetes mellitus vardir (sirasiyla %48.0 ve %27.2). Hastalarin KAH 6ykiisii sorgulandiginda,

hastalarin %64.2’sinin 6nceden tan1 almig bir KAH 6ykiisii yoktur.

Tablo 4.4. AKS nedeniyle yatan hastalarin hastane basvuru ve 6deme yontemi o6zellikleri

n:173 | Sayi |  Yiizde
DEU Hastanesi basvuru zamani

Hafta ici 08:00-17:00 saatleri aras1 51 29.4
Hafta i¢i17:01-07:59 saatleri arasi 61 35.3
Hafta sonu yada resmi tatil 61 35.3
Tk saghk hizmetlerine basvuru siiresi

4 saatten az 133 76.9
4 - 12 saat arasi 13 7.5
12 saat ve lizeri 27 15.6
Odemenin gerceklesme sekli

Aylik gelir 147 85.0
Geri 6demesiz yardimlar 17 9.8
Y akinlardan borg 7 4.0
Finansal birikim 2 1.2

Tablo 4.4’te AKS nedeniyle yatan hastalarin hastane basvuru ve 6deme yontemi 6zellikleri
goriilmektedir. Hastalarin, hastaneye basvuru zamani i¢in aralarinda belirgin fark yoktur.
Hastalar, ilk saglik bagvurusunu %76.9 dort saatten az bir siirede gerceklestirmislerdir.

Yapilan cepten saglik harcamalarini %85.0 oraninda aylik gelirleri ile yapmiglardir.

Tablo 4.5. AKS nedeniyle yatan hastalarin 6n tam ve tedavi 6zellikleri

n:173 Say1 Yiizde
On tan

ST Ml 75 43.4
Non ST Ml 63 36.4
Kararsiz anjina 35 20.2
DEU Hastanesi’nde yapilan girisim

Stent 89 51.4
Anjio 62 35.8
Sadece ila¢ tedavisi 12 6.9
Balon 10 5.8
Tedavi sonucu

Taburcu 151 87.3
CABG o0nerildi 13 7.5
Eksitus 4 2.3
Tedaviyi reddetti 5 2.9

Tablo 4.5°de AKS nedeniyle yatan hastalarin 6n tan1 ve tedavi Ozellikleri goriilmektedir.
Hastalar hastaneye en sik ST MI 6n tanisiyla yatirilmistir. Hastalarin, tedavisi en sik stent ile

sonuglanirken, %7.5’ine CABG Onerilmistir.
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Tablo 4.6. AKS nedeniyle yatan hastalarin yas, evde yasayan kisi, hastanede yatis siiresi ve

gelir 6zellikleri goriilmektedir. AKS nedeniyle yatirilan hastalar arasinda en kiiciik yasa sahip

kisi 25 yasindadir. Hastalar arasinda en diisiik gelire sahip kisinin aylik geliri ve esdeger hane

halk1 biiyiikliigline gore kisi bas1 aylik geliri 200 +’dir.

Tablo 4.6. AKS nedeniyle yatan hastalarin yas, evde yasayan Kisi, hastanede yatis siiresi

ve gelir ozellikleri

En En

n:173 Ortalama + St.Hata | Ortanca | Diisiik Yiiksek

Deger Deger
Yas 61.87 +1.03 61 25 93
Evde yasayan kisi sayist 3.10+0.12 3 1 9
Yogun bakim kalis siiresi (giin) 2.70+0.15 3 0 11
Servis kalis siiresi (giin) 2.13+0.19 2 0 15
Aylik gelir () 2203.16 + 147.37 1500 200 15000
Hane halki biiytikliigiine gore 1237.15 + 78.54 920.19 200 6901

kisi bag1 aylik gelir (%)

Sekil 4.1°de esdeger hane halkina gore kisi bas1 aylik gelir dagilimi goriilmektedir. Buna gore

hastalarin gelir diizeyi dar bir araliga sikismis olarak goriilmekte ve en sik gelir araligi 500-

1000% olarak saptanmustir.

Sekil 4.2°de toplam cepten saglik harcamasinin dagilimi goriilmektedir. Buna gore

harcamalarin 6nemli bir kismi1 500% altinda ger¢eklesmistir. Ek olarak 1500% diizeyinde ikinci

bir ylikselme goriilmektedir.
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Sekil 4.1. Esdeger hane halkina gore Kisi bas1 aylik gelir dagilinm ( £)

Say1
60 —|
40 7
20 ™
o T T
0,00 2000, 00 4000, 00 6000, 00
Esdeger hanehalki biuayikliugiune gdre gelir
Sekil 4.2. Toplam cepten saghk harcamasimin dagihim ( %)
Histogram
Say1
150 7
100 7]
50 7]
o I I I I I
0,00 500, 00 1000, 00 1500, 00 2000, 00 2500, 00

Toplam cepten saglik harcamasa
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Sekil 4.3. Esdeger hane halkina gore Kkisi bas1i ayhk gelir ve toplam cepten saghk
harcamalar (£)

(

6000

5000

4000 JJ
3000 = Esdeger hane

halkina gore aylik
| gelir
2000

e Toplam cepten
saglk harcamasi

1000

Sekil 4.3’te esdeger hane halkina gore kisi bas1 aylik gelir en diisiik gelirden en yiiksek gelire
dogru siralanmis sekilde goriilmektedir. Gelir sirasina gore ise hastanin yaptig1 toplam cepten
saglik harcamasi birlikte verilmistir. Buna gore gelir ve CSH arasinda bir iliski
goriilmemektedir. Grafikte diisik ve orta gelirli hastalarin gelirinin tstinde CSH yapan

hastalarin varlig1 dikkati ¢cekmektedir.

Sekil 4.4. Esdeger Hane Halkina Gore Gelir icindeki Toplam Cepten Saghk

Harcamalar: (%0)

Toplam CSH

' 14%

Sekil 4.4’te esdeger hane halkina gore gelir icindeki toplam CSH oran1 %14 olarak
goriilmektedir.
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Sekil 4.5. Toplam cepten saghk harcamalarimin dagilimi (%)

Eczanede Yapilan

Harcamalar \

Di
iger %8
Harcamalar -
%7 Hastane Ucreti_\
%4
Ameliyat/Girisim _——— .
Ucreti )
%0 Ogretim Uyesi
Fark Ucreti
%15

Ozel Oda Ucreti

0,

/
%3 ilag Ucreti/ Saglik

%0 Malzer;jr Ucreti
(o]

Sekil 4.5’te toplam yapilan CSH’nin dagilimi pasta grafik ile verilmistir. Cepten saglik
harcamalarinin en 6nemli kismini %58’1ik pay ile tibbi malzeme {icreti olusturmaktadir. Bunu
%15’lik pay ile hastanin oncelikli sorumlulugunu 6gretim iiyesinin yiliklenmesi durumunda
odenen Ogretim liyesi fark iicreti olusturmaktadir. Eczanede gergeklesen ilag ddemeleri ise

toplam harcamalarin ancak %8’ini olugturmaktadir.

Tablo 4.7°de AKS nedeniyle yatan hastalarin yaptiklar1 saglik harcamalarinin tanimlayict
bulgular1 verilmistir. CSH yapan hasta oran1 %59 iken, KSH yapan hasta oran1 %23’tiir. En
yiiksek ortalamaya sahip harcama bagligi 115.87 % ile tibbi malzeme ticreti olurken, ikinci
sirada Ogretim iiyesi fark ticreti gelmektedir. Hastalarin %40’ inin (en sik harcama) eczanede
yaptig1 ila¢c harcamalarin ortalamasi1 16.49 +’dir. Hastalar, tetkik ve ameliyathane/girisim
icreti adi altinda bir iicret vermediklerini sdylemislerdir. Hastalardan yalniz 2 kisi muayene

ticretini verdigini belirtirken, 6gretim tliyesi fark licreti veren kisi sayis1 8’dir.

33


http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1
http://tr.wikipedia.org/wiki/T%C3%BCrk_liras%C4%B1

Tablo 4.7. AKS nedeniyle yatan hastalarin yaptiklar1 saghk harcamalarinin tanimlayici

bulgular
Ortalama + St. Ortanca En Yiiksek Harcamayi
Hata Deger Deger Yapan Kisi
n:173 £ %, £
(USD) (USD) (USD) n %
Tibbi malzeme iicreti | 115.87 + 29.29 0 1650.0 19 10.99
(50.38%) (717.39%)
Ogretim iiyesi fark 30.75+ 13.06 0 1589.17 8 4.62
ficreti (13.379) (690.94%)
Eczane harcamalar: 16.49 + 3.09 0 270.0 69 39.88
(ilag) (7.17%) (117.39%)
Saglik dis1 malzeme 8.31+2.14 0 225.0 26 15.03
ficreti (3.61%) (97.83%)
Hastane iicreti 7.72+5.62 0 895.0 3 1.73
(3.36%) (389.13%)
Ozel oda iicreti 6.79 + 3.08 0 435 8 4.62
(2.959%) (189.13%)
Muayene licreti 1.34+£0.94 0 119.0 2 1.16
(0.589%) (51.749)
Hastanede Tlag iicreti 0.23+0.14 0 17.0 3 1.73
(0.10%) (7.399%)
Diger harcamalar™* 14.22 + 13.05 0 978.26 3 1.73
(6.189%) (2250%)
Toplam cepten saglik | 201.71 + 36.92 10.0 2390.0 102 58.96
harcamasi (87.70%) (4.49) (1039.13%)
KSH** 816.62+114.97 477.5 2390.0 40 23.12
(355.05%) (207.69) (1039.139%)

*Hediye, nakit para, bagis gibi veri formunda tanimlanmamis harcama

**Ortalama, ortanca ve en yiiksek deger bulgular: sadece KSH yapanlar arasindan verilmigtir
*** Arastirmada ameliyat iicreti ve tetkik ticreti bashigr altinda cepten harcama saptanmamigtir

Tablo 4.8’de AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore yapilan

toplam cepten saglik harcamalar1 verilmistir. Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi,

saglik giivencesinin tiirli, mesleksel sinif, yasadig1 yer ve esdeger hane halkina gore kisi basi

gelir grubu arasinda, gruplar arasinda toplam cepten saglik harcamalar1 arasindaki fark

anlamlh degildir (p>0.05). Yine gelir gruplar1 arasinda yapilan toplam cepten saglik

harcamalar1 i¢in egim degerlendirildiginde sonu¢ anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.8. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore yapilan
toplam cepten saghk harcamalar (£)

n:173 | Say1 | Ortanca | p degeri
Cinsiyet

Erkek 117 7.0 0.052*
Kadin 56 24.0

Yas

0-64 yas 102 10.3 0.974*
65 yas ve iizeri 71 10.0

Medeni durum

Evli 135 10.0 0.242*
Evli degil 38 18.0

Egitim

Lise ve iizeri 61 8.0 0.498*
Ortaokul ve alt1 112 15.0

Saghk giivencesi

Emekli sandig1 46 4.0 | 0.253**
SSK 89 11.0

Bagkur 26 33.5

Yesil kart/Primini devlet ddiiyor 11 15.0

Mesleksel simf

Issiz / galismayan / diizensiz isler / ¢iftci 34 22.5 0.066**
Mavi yakali is¢i / niteliksiz hizmet isgisi 54 5.8

Beyaz yakali / yiiksek nitelikli caligan 53 9.0

Kendi hesabina ¢alisan / Isveren 32 42.5

Nerede yasiyor

Il merkezi 107 7.0 0.112*
Ilige / kdy 66 20.0

Esdeger hane halkina gore Kkisi bas1 gelir grubu

Diisiik gelir grubu 56 16.5 0.537**
Orta gelir grubu 59 10.0 | 0.290***
Yiiksek gelir grubu 58 6.0

* Mann-Whitney U Testi
** Kruskal-Wallis Varyans Coziimlemesi
***Jonckheere-Terpstra Testi

Tablo 4.9’da AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik ve hastane basvuru ozelliklerine gore
yapilan toplam cepten saglik harcamalar1 verilmistir. Koroner arter hastalig1 disinda tani almis
hastalik &ykiisii, DEU Hastanesi basvuru zaman, ilk saglik hizmetlerine bagvuru siiresi i¢in
olusturulan gruplar arasinda yapilan toplam cepten saglik harcamalar1 arasindaki fark anlaml
degildir (p>0.05). Koroner arter hastalig1 6ykiisii olmayanlarda yapilan toplam cepten saglik
harcamalari, koroner arter hastaligi Oykiisii olanlara gore daha yiiksektir. Koroner arter
hastalig1 Oykiisii olanlarla olmayanlar arasinda, yapilan toplam cepten saglik harcamalar
arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). CABG o6nerilen hastalar ile taburcu olan hastalar arasinda

yapilan toplam cepten saglik harcamalar1 arasindaki fark anlamhdir (p<0.05). Saghk
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harcamas1 6demesini, aylik geliri ile yapan hastalar ile diger yontemler ile yapan hastalar

arasinda yapilan toplam cepten saglik harcamalar1 arasindaki fark anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.9. AKS nedeniyle yatan hastalarin saghk ve hastane basvuru 6zelliklerine gore
yapilan toplam cepten saghik harcamalari (£)

n:173 | Say1 | Ortanca | p degeri
Koroner arter hastaligir disinda tan1 almis hastalik oykiisii

Var 120 10.5 0.966*
Yok 53 8.5

Koroner arter hastahig: oykiisii

Var 62 1.5 0.034*
Yok 111 17.0

DEU hastanesi basvuru zamam

Hafta i¢i 08:00-17:00 saatleri arasi 51 8.0 | 0.602**
Hafta i¢i17:01-07:59 saatleri arasi 61 10.0

Hafta sonu yada resmi tatil 61 16.0

Ilk saghk hizmetlerine basvuru siiresi

4 saatten az 133 9.5 0.832*
4 saat ve Uizeri 40 15.0

On tam

Kararsiz anjina 35 7.0 | 0.719**
Non-ST MI 63 10.0

ST Ml 75 16.0

Tedavi sonucu

Taburcu 151 8.5 0.004*
CABG 13 122.0

Odemenin gerceklesme sekli

Aylik gelir 147 5.0 0.000*
Diger 26 962.5

* Mann-Whitney U Testi
** Kruskal-Wallis Varyans Coziimlemesi.

Tablo 4.10°da AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik o6zelliklerine gore yapilan
KSH verilmigstir. Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, saghik gilivencesinin tiiri,
yasadigr yer i¢in gruplar arasinda katastrofik saglik harcamasi yapma olasiligi arasinda
anlamli fark yoktur (p>0.05). Ancak esdeger hane halkina goére kisi bas1 gelir grubu igin gelir
grubu arttikca KSH’nin anlamli olarak azaldig1 goriilmektedir (p<0.05).
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Tablo 4.10. AKS nedeniyle yatan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore yapilan
katastrofik saghk harcamalar

n:173 KSH Var KSH Yok Toplam p*
degeri
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde
Cinsiyet
Erkek 25 21.4 92 78.6 117 | 100.0 | 0.429
Kadin 15 26.8 41 73.2 56 | 100.0
Yas
0-64 yas 25 24.5 77 75.5 102 | 100.0 | 0.604
65 yas ve iizeri 15 21.1 56 78.9 71| 100.0
Medeni
Evli 30 22.2 105 77.8 135 | 100.0 | 0.597
Evli degil 10 26.3 28 73.7 38 | 100.0
Egitim
Lise ve lizeri 10 16.4 51 83.6 61| 100.0| 0.121
Ortaokul ve alt1 30 26.8 82 73.2 112 | 100.0
Nerede yasiyor
Il merkezi 24 22.4 83 77.6 107 | 100.0| 0.784
Ilge / koy 16 24.2 50 75.8 66 | 100.0
Saghk giivencesi
Emekli sandigi 9 19.6 37 80.4 46 | 100.0 | 0.192
SSK 17 19.1 72 80.9 89 | 100.0
Bagkur 10 38.5 16 61.5 26 | 100.0
Yesil kart/Primini devlet 3 27.3 8 2.7 11| 100.0
odiiyor
Esdeger hane halkina gore Kisi basi gelir grubu
Diisiik gelir grubu 18 32.1 38 67.9 56 | 100.0 |0.036**
Orta gelir grubu 13 20.6 46 79.4 59 | 100.0
Yiiksek gelir grubu 9 16.3 49 83.7 58 | 100.0

* Ki-kare testi,
**Egimde ki-kare testi
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Tablo 4.11°de AKS nedeniyle yatan hastalarin mesleksel siif 6zelliklerine gore yapilan
katastrofik saglik harcamalar1 verilmistir. Mesleksel sinif i¢in, gruplar arasinda katastrofik
saglik harcamasi yapma olasilig1 arasinda anlamli fark vardir (p<0.05). Bulunan fark kendi

hesabina ¢alisan/igveren grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.11. AKS nedeniyle yatan hastalarin mesleksel simif 6zelliklerine gore yapilan
katastrofik saghk harcamalan

KSH Var KSH Yok Toplam p*

n:173 Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | degeri
Mesleksel simif

Issiz, calismayan ya da 10 29.4 24 70.6 34| 100.0
diizensiz islerde calisan /

ciftei 0.013
Mavi yakali is¢i, 6 11.1 48 88.9 54 | 100.0
niteliksiz hizmet is¢isi

Beyaz yakali ya da 11 20.8 42 79.2 53| 100.0

yiiksek nitelikli ¢aligan

Kendi hesabina ¢alisan / 13 40.6 19 594 32| 100.0

Isveren

* Ki-kare testi

Tablo 4.12°de AKS nedeniyle yatan hastalarin saglik ve hastane basvuru o6zelliklerine gore
yapilan KSH verilmistir. Koroner arter hastaligi disinda tani almis hastalik 6ykiisii, koroner
arter hastalign dykiisii, DEU hastanesi’ne basvuru zamani, ilk saglik hizmetlerine basvuru
sliresi ve On tani i¢in olusturulan gruplar arasinda KSH yapma olasilig1 arasinda anlamli fark
yoktur (p>0.05). CABG onerilenlerin, taburcu olanlara gére KSH yapma olasiligi anlamli
olarak yiiksektir (p<0.05). Saglik harcamasi 6demesini, diger 6deme yontemleri ile yapan
hastalar, 6demesini aylik gelirle yapan hastalara gore KSH yapma olasilig1 anlamli olarak

fazladir (p<0.05).
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Tablo 4.12. AKS nedeniyle yatan hastalarin saghk ve hastane basvuru 6zelliklerine gore
yapilan katastrofik saghk harcamalan

KSH KSH Toplam p*
n:173 Var Yok degeri
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde

Koroner arter hastaligr disinda tam almis hastahk oykiisii

Var 28 23.3 92 76.7 120 | 100.0 | 0.921
Yok 12 22.6 41 77.4 53| 100.0
Koroner arter hastahig: oykiisii

Var 13 21.0 49 79.0 62| 100.0| 0.616
Yok 27 24.3 84 75.7 121 | 100.0

DEU Hastanesi basvuru zamam

Hafta i¢i 08:00-17:00 11 21.6 40 78.4 51| 100.0| 0.774
saatleri arasi

Hafta i¢i17:01-07:59 13 21.3 48 78.7 61| 100.0

saatleri arasi

Hafta sonu yada resmi 16 26.2 45 73.7 61| 100.0

tatil

Ik saghk hizmetlerine basvuru siiresi

4 saatten az 30 22.6 103 77.4 133 | 100.0| 0.748
4 saat ve lizeri 10 25.0 30 75.0 40 | 100.0

On tam

Kararsiz anjina 7 20.0 28 80.0 35| 100.0| 0.825
Non-ST Ml 16 25.4 47 74.6 63 | 100.0

ST MI 17 22.7 58 77.3 75| 100.0

Tedavi sonucu

Taburcu 31 20.5 120 79.5 151 | 100.0 | 0.006
CABG 7 53.8 6 46.2 13| 100.0
Odemenin ger¢eklesme sekli

Aylik gelir 17 11.6 130 88.4 147 | 100.0 | 0.000
Diger 23 88.5 3 115 26 | 100.0

* Ki-kare testi

Tablo 4.13’de AKS nedeniyle tedavi alan hastalarda yaptiklar1 CSH sonrasinda yoksullagsma
oranlar1 goriilmektedir. Buna gore saglik basvuru Oncesinde higbir hasta yoksul degilken,
CSH sonrasinda hastalarin %8’inin geliri SGP’ye goére kisi bagi giinlik 4.30 $ altinda

kalmistir ve hastalarin %81 yoksullagsmustir.
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Tablo 4.13. AKS’de KSH’nin Yoksulluk Olusturma Kapasitesi (SGP $)

Kisi Bas1 Giinliikk | Kisi Bas1 Giinliik | Kisi Bas1 Giinliik
1$ Alt1 (n:12) 2.15$ Alt1 (n:12) | 4.30 $ Alt1 (n:14)
Harcama oncesi 0 0 0
yoksulluk orani (%0)
Harcama sonrasi 6.93 6.93 8.09
yoksulluk orani (%)

Tablo 4.14. AKS’de KSH’yi Belirleyen Etkenler: Lojistik Regresyon Analizi, Model 1

n B OR %095 GA p
Sabit Deger 164 | -1.877 0.007
Cinsiyet
Erkek 110 1.00
Kadin 54| 0.156 1.17 0.49-2.81 0.727
Kalp Hastah@ OyKiisii
Kalp Hastalig1 Oykiisii Yok 107 1.00
Kalp Hastaligi Oykiisii Var 57 | -0.101 0.90 0.39-2.12 0.816
Gelir Grubu
Disiik Gelir 53 1.00
Orta Gelir 57 | 0.966 2.63 0.83-8.31 0.100
Yiksek Gelir 54| 0.264 1.30 0.46-3.68 0.619
Mesleksel Simif
Issiz/ciftci 31 1.00
Mavi Yakal Isci 53| -0.742 0.48 0.14-1.62 0.236
Beyaz Yakali Isci 50| 0.139 1.15 0.32-4.17 0.832
Kendi Hesabina Calisan/ 30| 1.049 2.85 0.83-9.79 0.095
Isveren
Hastalik Sonucu
Taburcu oldu 151 1.00
CABG onerildi 13| 1.248 3.48 | 1.01-12.09 0.049
R? 0.169

Tablo 4.14’te KSH’yi belirleyen etkenleri agiklayan “‘enter’’ segenegiyle bir model
olusturulmustur. Bu modele alinan degiskenler CSH veya KSH i¢in tek degiskenli analizlerde
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p degeri 0.10’dan kiigiik bulunmus olan degiskenlerdir. Buna gore ¢ok degiskenli analizde
sadece CABG onerilen hastalar anlamli olarak KSH yapmuistir (p<0.05).

Tablo 4.15. AKS’de KSH’yi Belirleyen Etkenler: Lojistik Regresyon Analizi, Model 2

n B OR 2095 GA p
Sabit Deger 164 | -1.041 0.011
Mesleksel Simif
Issiz/ciftci 31 1.00
Mavi Yakali Isci 53 | -1.056 0.35 0.11-1.12 0.076
Beyaz Yakali Isci 50 | -0.518 0.60 0.21-1.72 0.339
Kendi Hesabina Calisan/ 30 | 0.602 1.83 0.62-5.39 0.276
Isveren
Hastalik Sonucu
Taburcu oldu 151 1.00
CABG onerildi 13| 1.303 3.68 | 1.10-12.34 0.035
R? 0.141

Tablo 4.15°de, tablo 4.13’te KSH’yi belirleyen etkenleri aciklayan model ‘‘Backward LR’
secenegi ile analiz edilmistir. Modelden sirasiyla kalp hastalig1 6ykiisii, cinsiyet, gelir grubu
¢ikmistir. Son modele gore ¢ok degiskenli analizde yine sadece CABG oOnerilen hastalar

anlamli olarak KSH yapmustir (p<0.05).
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4.2. Kalitatif Bulgular
Arastirmanin kalitatif boliimiinde, 9 ana kod saptanmistir. Bu kodlardan 6’s1 arastirma
oncesinde hazirlanmis, yar1 yapilandirilmis formda belirlenen kodlardir. Bunlar:

SGK&SUT, Saglhik sistemi, Performansa dayali 6deme sistemi,

Hastalarin beklentileri, Saglik ¢alisanlarinin etkisi ve

Hastane yéneticilerinin etkisidir.
Aragtirmanin ¢éziimleme asamasinda ortaya ¢ikan yeni kodlar ise:

Universite hastanesi, Etik sorunlar ve Ozel saglik hizmetleridir.
Hastane yoneticilerinin, hizmet sunucularmin ve hastalarin olmak tizere; her {i¢ grubun da
sahip oldugu kodlarda benzerlik ve farkliliklar vardir. Benzerlik SGK ve SUT ile saglik
sistemi kodlarinda olmustur. Bu kodlar her ii¢ grup i¢in de benzer dlglide 6n plana ¢ikmuistir.
Universite hastanesi ve etik konular konusu en sik hastane yoneticileri tarafindan
belirtilmistir. Saglik ¢alisanlarinin etkisi konusu en sik hastalar tarafindan dile getirilmistir.
Hastane yoneticilerinin etkisi konusu ise en sik hizmet sunuculari tarafindan vurgulanan
konudur. Performansa dayali 6deme sistemi, hizmet sunucularinin ve hastane yoneticilerinin
benzer siklikta degindigi konudur. Ozel saglik hizmetleri ve hastalarm beklentileri konusu ise
hizmet sunucularinin ve hastalarin benzer siklikta degindigi konudur. Ayrica bir alt kod olan
kiiresel etkiler konusu yoneticiler ve hastalar igi ortak olan bir alt kodtur (bakiniz Sekil 4.6).

Sekil 4.6. Hastane Yoneticileri, Doktorlar ve Hastalara Gore Sik Tekrarlanan Kodlar

YONETICILER

DOKTORLAR

Universite
Hastanesi
Sorunlari

Performansa
Dayali Odeme
Sistemi

Hastane
Yoneticilerinin
Etkisi

Etik
Sorunlar

SGK&SUT

Saglhik Sistemi

Hastalarin
Beklentileri

Kiiresel
etkiler

Ozel
Sag.Hiz

Saglik
Calisanlariin
Etkisi

HASTALAR
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Tablo 4.13 kalitatif arastirma sonucu ortaya ¢ikan kodlarin kag kisi tarafindan kag¢ kez tekrar

edildigini gostermektedir. Buna gore hem en sik tekrar eden kisi hem de en sik tekrar sayisina

sahip olmasiyla 6denmeyen tibbi malzemeler konusu en 6nemli bulgudur. Bunu Saglik

Bakanliginin yanlis politikalari, 6zel saglik hizmetlerinin cepten harcamalara neden oldugu ve

SGK kapsaminin yetersizligi konular1 izlemektedir. Ancak bazi konular toplam i¢inde daha az

onemli bir konu gibi goriilmesine ragmen bir grupta yogunlagsmasi nedeniyle ayr1 bir dneme

sahiptir. Bu durum bulgular ve tartismada belirtilmistir.

Tablo 4.16. Kalitatif Bulgularda Ortaya Cikan Kodlarin Kisi ve Tekrar Sayilar:

KiSi [TEKRAR
ANA KOD ALT KOD SAYISI SAYIS]
(n:15)
Odenmeyen tibbi malzeme 13 33
SGK hizmet kapsayiciliginin yetersizligi 11 17
Fiyat listesi yetersizligi 6 11
Hastanenin borglanmasi 6 10
Odenmeyen ilag 5 12
SUT-literatiir uyumsuzlugu 5 9
5GKve SUT Hizmet kalitesinde diisme 5 7
Biirokratik yap1 sorunlari/Tekelci yap1 5 5
Prim 6diiyorum 4 9
Universiteye ait kurumsal kesintiler 3 3
Hizmet Sunamama 3 3
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Saglik bakanlig1 yanlis politikalari/Revizyon 13 18
Birinci basamak cepten saglik harcamalarini 5 8
azaltir
Stk mevzuat degisiklikleri/ihale/Yargi 4 7
Kararlari
SAGLIK SISTEMI | Saglikta doniisiim programi yararlari 4 7
Sagliga biitlinciil bakis 4 5
Maaslarin diisiikligii ve kalite 3 4
Politik baskilar/Kiiresel etkiler 2 5
Birinci basamak ve kalite 2 4
Hizmet kalitesini olumsuz etkiliyor 6 8
Calisana yararli degil/Kaldirilmali 5 9
PERFORMANSA i i i
DAYALI ODEME | Gereksiz tetkik/Ameliyat 3 4
SITEMI
Ogretim Uyesi/ MDO (Mesai dis1 6deme) 8 15
Uygulamalar1
) Insan giicii yetersizligi/Egitim 6 8
UNIVERSITE
HASTANESI Akademik yap1 saglik sistemi uyumsuzlugu 4 9
Farkli SUT 6deme listesi olmamasi 4 5
Teknoloji yenileme, cihaz farklilig 4 5
Hekim tercihi CSH’yi arttiriyor 9 17
Sosyoekonomik durum 8 17
Malzeme tercihinin sunulmasi 8 13
HASTA'—A}R'N ) Kalite ve konfor beklentisi 8 11
BEKLENTILERI
Hizli randevu, zaman 8 11
Sagliga verilen 6nem 5 8
Tedaviye uyumsuz hasta 3 4
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Akiler ilag kullanimi 2 3
Saglk Hasta-hekim etkilesimi, 8 22
calisanlarinin | aydinlatilmis onam ve giiven
SAGLIK CSH’ye Farkli tedavi se¢eneklerinin
CALISANLARININ etkisi var olmasi
ETKISI Regete/ Rapor yanlighigi
Tanigik olma
Saglik ¢alisanlarinin CSH’ye etkisi yok 8 10
Ozel oda gibi segenekler 4 6
_ HASTANE CSH’yi degistirir 2 3
YONETICILERININ
ETKISI Tanisik olma 1 2
Maaslarin diisiikligii ve yol agtigi etik 5 7
Sorunlar
ETIK KONULAR "7 met sunamama 3 3
Gereksiz tetkik/Ameliyat 1 2
CSH artis1 12 24
OZEL SAGLIK
HIZMETLERI Etik sorunlar 3 3

4.2.1. SGK ve SUT

SUT baglaminda “6denmeyen malzemeler” konusu hem yoneticiler hem hizmeti sunanlar

hem de hastalar tarafindan biiylik bir 6nemle dile getirilmistir. Ayrica bu konu yoneticiler ve

doktorlarla gériismeler sirasinda en ¢ok tekrar eden bulgu olmustur. Ornegin:

“SUT dedigimiz saglik uygulama tebliginde karsilanmayacagi yaziyorsa ve bu da gerekliyse

bunu kisilere aldiriyoruz. Bu da yiizde doksan malzemedir’’.

Yonetici

“... Idrar sondasi ihtiyaci olan hastalarda benign prostat hiperplazisi olmas: nedeniyle

normal sondalart hastalara takamadigimiz olabiliyor. Bu durumlarda hastalara digsaridan

foley sondast gibi malzemeler aldirabiliyoruz .

Hizmet sunucu

’
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Bu konuya ek olarak hastalarda ayrica “6denmeyen ilag” konusu da giindeme gelmektedir ve

bu konu hastalar i¢in en ¢ok tekrar eden bulgu olmustur. Ornegin:

“Hastaneye borcum nedeniyle ilaclarimi hemen alamadim. Cevrem olmasa, esim dostum
olmasa ilaglarimi hi¢ alamazdim. Es dost yarim reklam ilaglarindan toparladi. (Hasta ilag
firmalarimn daguttigi azaltilmis numuneleri kastediyor/Arastirmact notu) flacimi alamadiktan

sonra hastanedeki tedavi ne ise yarar’’.

Hasta, 55 yasinda, Erkek, KSH var

Hizmet sunuculart i¢in “SGK’nin hizmet kapsayicilifinin yetersiz olmasi’” konusu cok
onemli bir konudur. Ayrica bu konu hizmet sunucular i¢in SGK i¢inde en sik tekrarlayan

konudur. Ornegin:

“Bana gore, saglk sistemi, biitiin vatandaslarin biitiin yaptigi saglk harcamalarini
kapsamast gerekiyor. Yani kapsamadigi bir seyin olmamasi gerekir. Bu kigiye baglh 6zel oda
secimi gibi bir hadise degil sonugta. Kiside bunu kullanmak daha faydaliysa devletin de onu
karsilamasi gerekir’’.

Hizmet sunucu

Bu konu hastalar i¢in de onemli olarak goriilmekteyken, hastane yoneticileri i¢in daha az

vurgulanan bir konudur. Ornegin:

“Devlet nasil olur? Iste sosyal devlet ilkesini gosterecek. Insanlarin saghgimn, giivenliginin
.. egitiminin i¢ini doldurarak devlet olunuyor. Yoksa biitiin bunlara karigmayarak, her seyi
ozele ... havale ederek devlet olunmuyor ”".

Hasta, 54 yasinda, Erkek, KSH yok

SGK i¢in “fiyat listesi yetersizligi’’ konusu hastane yoneticileri i¢in ¢ok dnemli bir konudur.
Ormnegin asagidaki alintida hasta, geri ddeme fiyatlarimi diisiirerek, zam yapmayarak ya da
paket kapsamin1 genisletmesine ragmen fiyatlarini1 degistirmeyerek siirecin olumsuz gittigini

anlatiyor:
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“Saghk bakanlhigi hizmet basina odemeyi segti. Model bir siire isledi. Ancak o6demeleri
kiictilterek ozellikle tiniversite hastanelerini sistem islemez hale getirdi”’.

Yonetici

Bunun yaninda hizmet sunuculari i¢in de bu konu énemli bir konudur. Ornegin:

“... kullanilmast o hasta icin icap eden ve faydali bir cihazi ... gerekgesi olmaksizin ...
kullanilmas: engellendi ya da fiyatlar: ¢ok dip seviyelere ¢ekilerek pasif olarak engellendi ...
Boyle bir durumda bu da hastanin cepten saglik harcamalarint arttirabilir. Ciinkii eger devlet
vermiyorsa bir¢ok hasta ben kendi cebimden vereyim bunu yapalim diyebiliyor’’.

Hizmet sunucu

Hastalar i¢in “saglik i¢in prim 6dilyorum’’ konusu ¢ok dnemli ve SGK konular1 i¢inde en sik

tekrarladiklar1 konudur. Ornegin:

“Prim odiiyor muyum bu SGK’ya? Evet oddiiyorum.  Peki sen bana neden ilacimi
vermiyorsun? Neden ilacumi disaridan almaya mecbur ediyorsun? Tedavi igin yazilmissa
doktor bir sey bilmiyor da sen mi biliyorsun’’.

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

Tibbi uygulama ya da malzemelerin SUT’ta yer alan 6deme kosullar ile tedavi klavuzlarinda
Onerilen uygulama yoOntemleri arasinda tutarsizliklarin yer aldigi “SUT-literatiir
uyumsuzlugu’’ konusu hizmet sunucular1 i¢in ¢ok onemle dile getirilen ve “6denmeyen

malzemelerden sonraki en 6nemli SGK konusudur. Ornegin:

“... Biliyorsunuz hepimiz literatiir takip ediyoruz. Bir ¢ok yeni endikasyonlar oluyor.... Bu
dogrultuda sen tedavini yapmak istiyorsun fakat SGK onun fiyatlandirmasini yapmruyor.
Mesala eskiden kolestroliin bilmem su kadarin iistiinde olursa kolestrol ilacinin parasini
veririm diyordu. Klavuzlar onun ¢ok daha diisiigiinden itibaren baslanmasini oneriyor...
Regete yaziyoruz ama regeteyi SGK oddemiyor... Hastaya ‘Bak bu bilimsel olarak sana

gerekli, sen bunu kendin al’ diyoruz. Alirsa aliyor, almazsa da almvyor yani”’.

Hizmet sunucu

Ayrica bu konu hastalar tarafindan da dile getirilmistir. Ornegin:
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“Tedavi i¢in kullanilan bir ilact mutlaka odemesi lazim. Mesala su an bir vitamini 6demiyor.
Doktoru gerek goriiyor ki yaziyor. Madem doktoru gerek goriiyor sen niye odemiyorsun’’.

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

SUT nedeniyle “hastanenin borg¢lanmasi’’ konusu yoneticiler tarafindan ¢ok 6nem verilen

konudur. Ayrica hizmet sunucular1 da bu konuya orta diizeyde 6nem vermektedir. Ornegin:

“Biitceyi daraltmasinin net sonucu sudur: kamuda ozellikli saglik hizmeti iiretmekle
gorevlendirilmis bu rolii yillardir iistlenen, saglik hizmetini, kaliteli saglik egitim hizmetini
veren tiniversite hastanelerinin biit¢elerini daraltryor. 2003 yilindan bu yana uygulanan
politikalarla gelinen nokta, iiniversite hastanelerinin ¢ogu batik durumda ve 2 yil, 3 yil ddeme
vadeleri var. Yaklasik piyasaya 3 milyar borcu oldugunu diistiniiyorum tiniversite
hastanelerinin. Bu su demektir: Yeni teknoloji yatirimlar: yapamamak, kaliteli insan giicii
yetistirememek, kaliteli sahaya insan giicii, yardimct saglik personeli yetistirememek, saglikta
yeni teknolojileri tilkeye getirememek ™.

Yonetici

Hastane yoneticileri i¢in “liniversiteye ait kurumsal kesintiler’” konusu ¢ok 6nemli bir

konudur. Ornegin:

“Universite bazinda yaptigimiz harcamalarin geri édemesi belli kesinti oranlarina ugruyor...
Biz bunun ornegini yasadik. 60 bin liralik bir protez malzemesiydi érnekleme diistii... Bunun
cezast ¢arpt 20 oldu. Bizim kesinti oranimiz Dokuz Eyliil olarak olduk¢a diisiik fakat bunun
icin mevcut ¢alisma mevzuat kurallarina gére hareket etme tek basina yeterli degil Tiirkiye
gergegi var’’.

Yonetici

Hastane yoneticilerine gore SUT geri 6demeleri nedeniyle yiiriitiilen saglik hizmetlerinde

“hizmet kalitesinde diisme’’ konusu ¢ok 6nemlidir. Ornegin:
“Mesela siitiir. Su ana kadar édeniyordu devlet tarafindan. Artik bunu pakete aldi... Ama

DEU Hastanesi’nin yillik 1.5 milyon sadece siitiir maliyeti var... Paketin i¢ine dahil ettim

diyor. Ama paket fivatim degismedi... Ben siitiir yine almak zorundayim. Ne yapacagiz
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makarayla mi dikecegiz... Bu tiniversite hastanelerinin en basta kalitesini diistiriiyor. Ciinkii
biz de ucuza gitmeye ¢alisiyoruz’’.

Yonetici

“Hizmet kalitesinde diisme’” konusu hizmet sunuculari ve hastalar tarafindan da dile
getirilmistir. Ornegin asagidaki hizmet sunucusunun alintisinda eskiden tani i¢in kullanilan

daha iyi yontemin su an yapilamadigini vurguluyor:

“... Eskiden bunu firma veriyordu, hastane karsilyyordu biz de o islemi tamamlyyorduk. Fakat
hastane SUT fiyatlar diistiigii i¢cin o malzemeyi alamiyor. Alamaywmca biz onu, o islemi
yapamiyoruz. Artik o bizim hastamn klinigine gore, ... baska kriterlere gore
degerlendiriyoruz. Kendimiz onu evet takalim ya da takmayalim diye bir karar veriyoruz’’.

Hizmet sunucu

“Saglik icin ben onu (saglk primi) mecburen odiiyorum. Sen de onu karsila be. Esimin
dislerinin hepsi dokiildii, yaptiramiyorum. Imkanmim yok. Porselen su kadar bilmem ne biodent
bu kadar. Biodent zaten 1 ay 1.5 ay gecti mi Allah versin kokusundan durulmuyor, rengi
zaten hemen sarariyor. Sakiz ¢igneyemiyorsunuz. Benim agzinda porselen disle gezen
adamdan neyim eksik "’.

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

SUT nedeniyle baz1 6zel durumlarda “hizmet sunamama’ konusu hastane yoneticileri ve

hizmet sunuculari tarafindan az da olsa giindeme getirilen bir konudur. Ornegin:

“...SGK fiyatlari her yil %10 daha asagi ¢ekerek her yul diigiirme gibi bir politika izlemeye
basladi... SUT fiyatlar1 da bu fiyatlarin altinda olunca zarar etmemek icin biz bu sefer
hastalara ... ‘kullanmiyoruz’ diyebiliyoruz... Mesela, ..bir kalp kapagina medikal firma
tarafindan 30 bin lira bir fiyat bi¢ildiginde bunu almakta zorlaniyorsunuz. Bu durumda ozel
hastanelere ya da saghk bakanligi hastanelerine gonderebiliyorsunuz. Bu da hastanin

cebinden fazladan para ¢ikmasi demektir’’.

Yonetici
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Hem hastane yoneticileri, hem hizmet sunucular1 hem de hastalar i¢in “SGK’nin tekelci yapisi
ve biirokratik sorunlar’® konusu yogun olarak olmasa da tizerinde durduklari bir konudur.

Ornegin:

“Sizin geri odemeleriniz diigiik. Maddi olarak eliniz kolunuz baglanmis... SGK tek hizmet
alicisi. Bu haliyle tekelci bir yaklasim var. Siz kamu hastanesisiniz ve devlet¢i bir yapi var.
Ama 6biir taraftan bakiyorsunuz ozel sektorle rekabet ediyorsunuz. Siz kamu ihale kanununa
tabiisiniz o6zel sektor boyle bir seye tabii degil ™.

Yonetici

4.2.2. Saghk Sistemi
Saglik sistemi baglaminda “saglik bakanligi yanlis politikalari® konusu hem hastane
yoneticileri, hem hizmet sunucular1 hem de hastalar i¢in ¢ok énemli bir konudur. Her {i¢ grup

icin de bu konu, saglik sistemi temasi altinda en sik tekrarlayan konudur. Ornegin:

“Cepten saglhk harcamalarint azaltmak istiyorsaniz: hekim sayisint arttiracaksiniz, hastane
sayisini arttiracaksiniz, yatirimlart arttiracaksiniz. Saglikta bunun tek yolu da ulusal biit¢eden
ayracaginiz katki payimin degistirilmesiyle olur. Yiizde 5’ler diizeyinde giden saglik

harcamalarini, % 8’lere, %9 lara ¢ikarirsaniz bu is cok rahat ¢oziiliir .

Yonetici

“Sadece hastane yatislarinda degil, bir kurumda muayene oldugu zaman da hasta regetesinde
katki payr vermek z0runda. Bir¢ok insan icin verilen bu katkilar olduk¢a onemli miktarlar...
Ancak paran varsa iyi bir saglik hizmeti alabilirsin .

Hizmet sunucu

“Biitiin her sey saghk politikalarindan geliyor... Bir donem deviet hastanelerinden ozel
hastanelere, ozel saglk kurumlarina insanlart yonlendirdi. Iste ‘fark alinmiyor’ diye bir siirii
gerekge sayildi. Simdi oralarin her birinden diinya Kadar fark aliyorlar. Bunu uygulayan
kimdir? Saglik Bakanligidir ™.

Hasta, 54 yasinda, Erkek, KSH yok
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Hizmet sunucular i¢in “birinci basamak saglik hizmetlerinin cepten saglik harcamalarini

azaltmas1’” konusu ¢ok dnemlidir. Ornegin:

“Hasta biiyiiksehirlerde perisan olacagina, eger gercek bir aile hekimligi yapilyyorsa o
béolgede, hem maddi hem manevi yonden, hastalar ve deviet agisindan olumlu olarak geri
donmesi lazim, aile hekimligi hizmetinin .

Hizmet sunucu

Ayrica hastalar i¢inde bu az da olsa deginilmis bir konudur. Ornegin:

“Aile hekimlerine 5 ile 20 dakika aras: bir muayene siiresi verirseniz insanlar gelir... Ona

gore aile hekimliklerini cogaltirsiniz. Nereye gider once aile hekimine gider .

Hasta, 54 yasinda, Erkek, KSH yok

Hizmet sunuculart i¢in “birinci basamak saglik hizmetlerinin kalite sorunu’ onemli bir

konudur. Ornegin:

“Birinci basamak saglk hizmetleri ¢ok iyi calismadigi icin saghk harcamalarimin 3.
Basamakta ¢ok fazla oldugunu diigiiniiyorum”’.

Hizmet sunucu

““‘Sik mevzuat degisikligi ve yargi kararlar’’” konusu hastane yoneticileri i¢in ¢ok énemli bir

konudur. Bunun yaninda hizmet sunuculari ve hastalar da bu konuya deginmistir. Ornegin:

“Geri odeme, bu iilkenin en kaotik konularindan biri. Stirekli bu konuda mevzuat degisiyor ...
Bu konuda mevzuat o kadar ¢ok hareketli ki hekimlerimizin hekim kimliklerinin yaninda
sonucta hayatlarint idame ettirmesi gereken, gelir elde etmesi gereken, aile bakmasi gereken
insanlar .

Yonetici

Saglik sistemi i¢in “saglikta doniislim programlarinin yararlar’’” konusu, hastalar i¢in

onemlidir. Bunun yaninda hastane yoneticileri de az da olsa konuya deginmistir. Ornegin:
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“Ben ¢ok memnunum... Eskiden 20 sene evvel boyle degildi maalesef. Ama bu son 10 senedir,
12 senedir saglik konusunda baya ¢ok siikiir ilerledi, genisledi. Saglik personelimiz olsun

herkes insanlarimiza ¢ok giizel bakiyor’’.

Hasta, 59 yasinda, Erkek, KSH yok

Hizmet sunuculari i¢in “maaglarin diigiikliigli ve saglik hizmetlerinin kalitesi iligkisi’” 6nemli

bir konudur. Ornegin:

“Ogretim iiyesi yaptigi isin karsiigini kalem basi performans usulii degil de genel olarak
alsaydi, hem isin kalitesi artar hem saglik harcamalari azalirdi™ .

Hizmet sunucu

Hastalara gore “sagliga biitiinciil bakis’ saglik sistemi igerisinde dnemli bir konudur. Ayrica

hizmet sunucular1 da bu konuya deginmistir. Ornegin:

“Once toplumu bilinclendirmeli. Gidalar: denetlemeli... Insanlara iste beyaz ekmek
kisitlanacak, tuz azaltilacak falan dediler ama hig bir sey oldugu yok’’.
Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

Saglik sistemi igin ‘‘kiiresel etkiler’” konusu hastane yoneticileri ve doktorlar kadar hastalar

i¢in de énemli konulardir. Ornegin:

“Teknoloji yayginlasti, global bir diinya oldu... Yabanci bilim adamlar: gidip geliyorlar,
konferanslar veriyorlar. Bizimkiler gidip geliyorlar, ogrenip geliyorlar bilmedikleri konulari.
Yani artik bir biitiin oldu diinya. Eskiden sinirlar ¢ok katvydi’’.

Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

4.2.3. Performansa Dayalh Odeme Sistemi
Performansa dayali 6deme sistemi baglaminda ‘“saglik calisanlarina yararli olmadigi ve
kaldirilmasi gerektigi’’ konusu, hastane yoneticileri ve hizmet sunuculari i¢in 6nemli goriilen

bir konudur. Ornegin:
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“Bu maalesef hekimlikten ote insanlarin bilgisayar basinda oturup gelir ve giderlerini bir
finansal analist gibi hesaplamalarina doniiyor. En act tablo da bu. Biitiin hekimlerimizin

sikayet ettigi tablo da su an bu’’.

Yonetici

“Mesela havuzda bir para birikiyor... Geliri de gideri de burada toplaniyor... Hasta
maliyetliyse, yapilan islem maliyetliyse benim payim hastamn saglik harcamasina gidiyor ...
Hastadan para kazanamiyorsunuz o zaman. Hastamin zaten saglk bakimini olumlu etkiliyor
ki bu islemi yapryoruz ama beni negatif yonde etkiliyor’’.

Hizmet sunucu

Performansa dayali 6deme sistemi i¢in “hizmet kalitesini olumsuz etkiliyor’” konusu, hastane

yoneticileri ve hizmet sunuculari icin nemli goriilen bir konudur. Ornegin:

“En basit ornegi, performans sisteminde kullanilan ila¢ ve tibbi malzemeler bir gider olarak
yansitilabiliyor... Hekim, A markasiwyla yaptigi zaman bu ameliyati kara gegiyor. B

markasiyla yaptigi zaman ayni vakayi zararda. A markasini tercih edebiliyor’’.

Yonetici

“Performans sistemi, tamamen senin hastayi degerlendirmeni, ¢alismani sekillendirmeni
etkileyen bir sey Ve bence bu dogru degil... Performans sistemi olmazsa... Insanlar isini daha
iyvi yapmis olacak. Isini daha iyi yaptigi zaman da daha az sorun ¢ikacak. Bu da daha az
saglik harcamasi demek’’.

Hizmet sunucu

Performansa dayali 6deme sistemi igin “gereksiz tetkik ve ameliyatlarin yapilmasi’” konusu

hastane yoneticileri ve hizmet sunucularmnin az da olsa énemli gordiikleri konudur. Ornegin:

“Bu sistem bizim ig yogunlugumuzu arttiriyor... Kisitli zamanda daha fazla tetkike ve daha
fazla belki de gereksiz isleme yonlendiriyor. Bu bir gercek .

Hizmet sunucu

4.2.4. Universite Hastanesi
“Ogretim ilyesi MDO uygulamalar’> hastane ydneticileri igin ¢ok onemli bir konudur.
Ornegin:
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“Devletin odemis oldugu odeme iizerinden o6gretim tiyesini hasta bakmaya zorlayamazsiniz.
Hasta bakmak, akademik kadronun zorunlu bir geregi degildir... Ancak tatmin edici iicret

karsiliginda hastanin tani ve tedavisini tistlenmesini ilave olarak tistlenebilir .

Yonetici

Hizmet sunucular1 ve hastalar icin de nemli bir konudur. Ornegin:

“... Tabi zaman igerisinde isler evriliyor. Performans, ilk baslarda ogretim iiyesinin para
kazanma yoluyken zaman icerisinde yeniden MDO ler ortaya ¢ikt1’ .

Hizmet sunucu

“Benim operasyonumu, hoca yapmasa, asistanlardan biri yapsa ve ayn: sekilde ucuz malzeme
kullanilirsa, 0 zaman tekrarlar geliyor, éliimler oluyor. Yani iste bu ekmekle zeytin yiyip stk
stk actkmak gibi’’.

Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

Universite hastanesi i¢in “akademik yap1 ve saglik sistemi uyumsuzlugu’’ hastane yoneticileri
icin ¢cok onemlidir. Bu konu ayni zamanda hastane yoneticileri i¢in {iniversite hastanesi ana

kodunda en sik tekrar eden konudur. Ornegin:

“Tabi bizim sevk yetenegimiz olsa biz de bu maliyetleri diistirebiliriz... Biitiin onkolojik
hastalar, biitiin kalp damar cerrahi hastalarini, kardiyolojinin ozellikli biitiin hastalarint sevk
edersem, benim de hasta birim maliyetim ¢ok diisiik olur. Peki o zaman soru su: kaliteli
hizmeti kim iiretecek? Veyahut tip egitimini kim yapacak? ... O zaman bunu tartismak lazim.
Yani hastalarin birim maliyeti iizerinden tiniversiteleri elestirmek ¢ok kolay. Ama elmayla

armudu karsilastirmak, bilimin disinda bir istir”’.

Yonetici

Universite hastaneleri igin “insan giicii yetersizligi>> konusu hem hastane yoneticileri, hem

hizmet sunucular1 hem de hastalar i¢in orta diizeyde 6nemli bir konudur. Ornegin:
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“Her iki dakikada bir hasta akiyor... Sasirmislar, ne yapacaklarini... O kadar ¢ok hasta
akwor ki, her bir hastaya istedigi gibi davranamiyorlar... Hasta ézele gitmek zorunda
kaliyor. Parasi: da daha maliyetli oluyor .

Hasta, 76 yasinda, Kadin, KSH var

“Su an ¢ok ciddi bir hemgire acigimiz var. Istifa ve emekli sayisi ...0rnegin 100 kisiyken bize 2
kisilik kadro veriyorlar... Yogun bakim yatag kapatti hastane. Ciinkii hemsire yok..."".

Yonetici

“Asistan sayist az Ve is yiikii de fazla oldugundan dolayr asistanlarin her asamada zaten bu
saglk harcamalarni... arttirdigin diistiniiyorum. Ciinkii bazi... aslinda yaptigimiz hatalarla

harcamayt daha fazla arttirtyoruz’”.

Hizmet sunucu

Universite hastaneleri igin “farkli SUT o6deme listesinin olmamas1’> konusu hastane
yoneticileri i¢in Onemli bir konudur. Ayrica hizmet sunuculart da bu konuyu dile

getirmislerdir. Ornegin:

“Burada en azindan... deneyimli ellerde bir islem yapiliyor. Bunun bir farki olmali zaten.
Devlet hastanelerinde yapilan islemle, burada yapilan iglemin fark oluyor. Kalite anlaminda
da farki oluyor, yapan kisi anlaminda da farki oluyor. Geri 6deme sistemlerinin arttirilmast

lazim .

Hizmet sunucu

4.2.5. Hastalarin Beklentileri
Hastalara gore “hastalarin sosyoekonomik diizeyi’” ve 6denmeyen malzeme konusu ¢ok 6nem

verdikleri bir konudur. Ayrica bu konu, hastalar igin en sik tekrar edilen konudur. Ornegin:

“Ertesi giin bir hasta geldi anjio icin... Iki damart tikanmis daha onceden yine gelmis. Ayni

sekilde ona da sordular ‘hangi stent takilsin’ diye. Hasta ‘Ben veremem, normal olan takilsin’
dedi .
Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

Bu konu hizmet sunucularinin da énem verdikleri bir konudur. Ornegin:
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“Iki farkly diriin vardir bir isi yapabilecek. Bir tanesi daha konforlu daha giivenli ya da daha
kalitelidir. Bir digeri esdeger olarak katalog tizerinde gériiniir ancak hekim onun o kalitede
olduguna ikna olmaz. ‘Sana devlet sunu karsiliyor ama bana sorarsan, hekimlik goriisiime su
daha iyidir’ diyebilir. Hasta da belki parasi mukabilinde onu tercih edebilir”’.

Hizmet sunucu

Hizmet sunucularina gore “hekim tercihinin cepten saglik harcamalarini arttirmasi’ konusu
cok onemlidir. Ayrica bu konu, hizmet sunuculari i¢in en sik tekrar eden hastalarin etkisi

konusudur. Hastalar i¢in de bu konu énem verdikleri bir konudur. Ornegin:

“Hastanin tedavi eden doktoru se¢me hakki var. O yiizden tedavisi konusunda inandigi hocay:
bazen tercih ediyor... Devletin izin verdigi ol¢iide muayene iicreti vs vererek onun takibine
gegebiliyor’’.

Hizmet sunucu

Hastalara gore “malzeme tercihinin sunulmas1’’ konusu ¢ok énemlidir. Ornegin:

“Ya vereceksiniz bunu tedavi olmak icin, yahut oturacaksiniz devletin imkanlar: dahilinde
olacaksin. Doktor bana boyle bir teklifle gelmeseydi, ben yerliyi taktiracaktim. Ne yaptim?
Gereken neyse imkanlarimdan kistim bir defada édedim .

Hasta, 76 yasinda, Kadin, KSH var

Hizmet sunucularinin da iizerinde 6nemle durduklar1 bir konudur. Ornegin:

“KAG (Arastirmact notu:Koroner anjiografi) islemi esnasinda hastalarin se¢mek zorunda
kaldiklari, bence saghk sisteminin bir agigidir bu, ilaglh stent ilagsiz stent mevzuu hastalarda

can sikici diizeye ulagsabiliyor’’.

Hizmet sunucu

Hizmet sunucularina gore “hastalarin kalite ve konfor beklentisi’’ ¢ok onemlidir. Bunun

yaninda hastane ydneticilerinin ve hastalarin da 6nem verdigi konudur. Ornegin:

56



“Ozel hastaneden daha iyi saglk hizmeti aldigini diisiinen hastalar ¢ok. Genel saglik hizmeti
agisindan degil, medikal olarak uygulanan tedavi, uygulanan girisim, verilen ilaglar Vs.
Bununla ilgili ozel hastanede daha iyi bakildigini, hizmet aldigini diigiinen hasta bence ¢ok’’.

Hizmet sunucu

Hizmet sunucularina gore “saglik hizmetlerine hizli ulagma istegi’’ ¢ok 6nemli bir konudur.

Ornegin:

“Ozel katta olursam bakimim daha iyi olur, tetkikler daha hizli gerceklesir, ozel katta olayim,
parami vereyim en azindan igim erken olsun, diigiincesinde olan hastalar var .

Hizmet sunucu

Hastane yoneticileri i¢in de 6nemli goriilen bir konudur. Ornegin:

“Ozellikle sosyoekonomik diizeyi daha yiiksek olan, daha kaliteli, daha hizli hizmet almak

isteyen insanlar, genellikle cepten odemeyi tercih ediyorlar’’.

Yonetici

Ancak hastalar buna daha az deginmislerdir. Ornegin:

“Param olsaydi bu 1500 liray: kabul ederdim. Farkeden fazladan bir sey yok. Ama bazilar

hastaneden eve doktorlarla goriisiiyorlar’’.

Hasta, 59 yasinda, Erkek, KSH yok

Hastalara gore “sagliga verilen 6nem’” konusu ¢ok onemli ve sik tekrarlayan bir konudur.

Ornegin:

“Evvela para onemli degil saghgim onemli... Ciinkii para her zaman bulunur ama saghnizi
kaybettiginiz zaman, onu yerine koymaniz ¢ok zor... Onun igin bir defa yaptirip en iyisini
yaptirmayt diigiiniiriim’’.

Hasta, 76 yasinda, Kadin, KSH var

Hem hizmet sunucular1 i¢in hem de hastalar igin “tedaviye uyumsuz hasta’’ konusu az da olsa

onem verdikleri bir konudur. Ornegin:
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“Doktor yaziyor, ii¢ giin kullaniyor, Ondan sonra atryor ¢ekmeceye... Ben iyilestim diyor... 10
glin sonra hastaligi tekrarliyor. Bir daha gidiyor alyyor’’.
Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

“Bazen uyumsuz hastalar olabiliyor... Balon-stent uygulanmis bir hasta kendisine onerilmis
antiplatelet ajanlart direngli sekilde kullanmiyorsa, tekrardan AKS ile gelebiliyor. Bu ekstra
bir maliyet midir? Evet. Tedaviye uyumsuz, asirt ajite, hastaligini kabullenmemis hastalarda

bu durumu gorebiliyoruz’’.

Hizmet sunucu

Hastalara gore “akilci ila¢ kullanim1’’ konusu az da olsa dnem verdikleri bir diger konudur.

Ornegin:

“Kulaktan dolma kendi bildigi ilaglar: aliyorlar. Sonugta evlerde kullanilmayan bir stirii ilag
var. Bu da... ister istemez israfa neden oluyor .
Hasta, 54 yasinda, Erkek, KSH yok

4.2.6. Saghk Cahsanlarimin Etkisi
Hastalara gore “hasta-hekim etkilesimi, aydinlatilmis onam ve giiven’” konusu ¢ok 6nemlidir.
Bu konu, hastalar icin saglik calisanlarinin etkisi temasi i¢in en sik tekrarlayan konudur.

Ornegin:

“Standart yaklagim olmasi lazim. Herkese, parasi olana da olmayana da, diizgiin giyinene de
giyinmeyene de... aym sekilde yaklasiimasi gerekir ki farkl bir sey hissetmesin hasta da. Aksi
halde ‘acaba biz para vermedik ondan mi, 6zel muayeneye gitmedik ondan mi’ diye

diistinebilir hasta. Yani baska seylerin girmemesi gerekir’’.
Hasta, 54 yasinda, Erkek, KSH yok

Ayrica hizmet sunucular1 da bu konuya az da olsa deginmislerdir. Ornegin:

“Kimi doktorlar, tedaviyi reddeden bir hastamn... tedavisi yarim kalmis sekilde taburcu
olmamasi i¢in belki ikna etmeye calisirken; kimisi de, hastanin se¢imi diyor, olanlart daha
nesnel anlatip taburculuguna izin veriyor .

Hizmet sunucu
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Bazi hastalara gore ise “‘saglik ¢alisanlarinin CSH’ye etkisi yoktur’’. Ornegin:

“Calisanlar benim gibi ekmeginin pesinde gariban insanlar, dogru diiriist ¢ay bile
icemiyorlardi. Onlarin etkisi olmaz. Ne yapacaklarini sasirryorlardr’.

Hasta, 55 yasinda, Erkek, KSH var

Ayrica bu konu hizmet sunucularin da énem verdikleri bir konudur. Ornegin:

“Bu noktada hekimler, hemsireler olarak hepimiz hastaya en az maliyet getirecek sekilde
islemler yapmaya ¢alisiyoruz. En az ve en uygun sekilde tedavi etmeye ¢alisiyoruz. Kimsenin
ek bir maliyet ¢iksin diye ek islemler yaptigi durum soz konusu degil, olamaz da zaten. Etik
vaklagim icerisinde miimkiin degil béyle bir sey .

Hizmet sunucu

Hizmet sunucularina gore “regete ve rapor yanlisliklari’ az da olsa 6nemli gordiikleri bir

konudur. Ornegin:

“Bazen doktor kaynakl: regetelerde hatalar olabiliyor... Yanlis bir regete yazildigi zaman ya
da rapor edildigi zaman hasta bunu kendi cebinden almak zorunda kalabiliyor .

Hizmet sunucu

Hem hizmet sunuculara gére hem de hastalara gore “farkli tedavi seceneklerinin olmasi’” az

da olsa 6nemli goriilen bir konudur. Ornegin:

“SGK ucuz ilaglart bazen édemiyor, pahali ilaclart édemiyor diye bir sey yok. Ogretim iiyesi
tedavi plant diizenlemesinde bunu mutlaka etkileyebilir .
Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

“Yani bazi yaklagimlar oluyor, farkli doktorlarin farkli yaklasimlar: olabiliyor... Temelde
ayni ama yaklasimi farkli oldugu icin farklh tetkik istenebiliyor. Tedavide farkli seyler,
stratejiler kullaniliyor. O yiizden harcama da degisiyor”’.

Hizmet sunucu

Hastalara gore “tanisik olma’” konusu az da olsa énemli bir konudur. Ornegin:
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“Ahbap iligkisi hala saghk sistemimizde devam ediyor. Yaminda bir saglik ¢alisaniyla gelip,
orada bekleyen bir siirii hastayt bertaraf ettiren kendi hastasint muayene ettiren saglik
personelimiz var. Hastanenin temizlik¢isi bile doktoru taniyorsa gelip digerlerinin hakkint
ellerinden alabiliyor .

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

4.2.7. Hastane Yonetiminin Etkisi
Hizmet sunucularina gore “stokta bulundurulmama sorunu’’ ¢ok onemlidir. Bu konu hizmet

sunuculari i¢in hastane yonetiminin etkisi temast i¢in en sik tekrarlayan konudur. Ornegin:

“Mesela spesifik bir betablokér ajan ya da antiaritmik ajan eger hastanede varsa... bunu
hastaya yazdiginiz zaman raporla birlikte alabiliv hasta. Ama ila¢ hastaneyi birakin
Tiirkiye 'de bile olmuyor. Yurt disindan getirtmek zorunda kaliyoruz. Bu hasta igin ekstradan
cepten maliyet olusturabiliyor’’.

Hizmet sunucu

Hizmet sunucularina gore “hastanede 6zel segeneklerin olusturulmasi’’ konusu ¢ok 6nemlidir.

Ornegin:

“Hastane yonetiminin... daha ¢ok para akisi saglamak istemesi CSH'yi arttiriyor olabilir ...
Odalardan para kazanmak adina servisteki 6 kisilik odayr kapatip 6zel 2 kisilik oda yapuyor.
Bu hastane yonetiminin planli bir programi olabilir... Odalar: diizelttiler ve ozel oda
kategorisine sokup, oradan hastalardan iicret aliyorlar’’.

Hizmet sunucu

Hastalara gore ‘‘hastane yonetimi CSH’leri degistirebilir’” konusu az da olsa 6nemlidir.

Ornegin:

“Ozel bir hastaneye gitmis olsaydim saglk harcamam mutlaka artardi. Diger bir taraftan
devlet hastanelerinde de hastaneden hastaneye degisiyor. Degismesinin sebebi de o

hastanenin yonetimi’’.

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok
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4.2.8. Etik Sorunlar
Etik konular i¢inde, “maaslarin diisiikk olmasi ve yol agtigi etik sorunlar’® konusu, hastane

yoneticileri i¢in ¢ok dnemli bir konudur. Ornegin:

“Plastik cerrahideki bir hekimimiz 8 saat kol dikti. Bunu islem olarak ona geri doniisii 180
lira. Bu hakkaniyetli mi? Dolayisiyla yine kisisel olarak ahlak ve erdeme dénecek olursak
kisiler bu sefer emeklerini alma noktasinda farkli noktalara gidebilirler. Bu sadece hekim
diizeyinde degil .

Yonetici

Ayrica bu konu az da olsa hizmet sunuculari ve hastalar icin énemli bir konudur. Ornegin:
“Hekim, hakettigi parayi, sorumlulugu olan seyi yaptigi vakit devletten karsilayabiliyorsa hig¢
kimse bunu hastaya yansitmay: diisiinmez. Ama eger devletten hakedisini alamadigr durumda
bunu almak igin baska yollar arayabilir’’.

Hizmet sunucu

“Maalesef bazi hemgirelerin, doktorlarin veya bazi hasta bakicilarinin disaridaki eczanelerle
anlasmall oldugunu ve bunu bir¢ok defa baskalarindan da duydum... Maaglar konusunda da
biraz daha arttirllarak o tiir seylerden men edilmesi lazim... Maaslarin arttirllarak yan ve

gayri mesru yollara yonlenmelerini onlemek lazim .

Hasta, 43 yasinda, Erkek, KSH yok

Hastane yoneticileri i¢in “gereksiz tetkik ve ameliyatlarin yapilmasi’” konusu etik olarak az

da olsa 6nemli goriilen bir konudur. Ornegin:

“Hekimlerin saglik hizmetleri sunarken elde edecekleri gelir, hizmetle ¢cok da iliskili olmamali
diye diistiniiyorum... Ciinkii basit ameliyatlar ¢ok yapiliyor ya da onu almasam da olur ama
alirsam su kadar puan var gibi durumlar olabiliyor... Tiiccarliga zorluyor bu sistem
maalesef .

Yonetici

“Hizmet sunamama’’ konusu, hastane yoneticileri ve hizmet sunuculart i¢in etik konular

temas1 igin az da olsa énemli goriilen bir konudur. Ornegin:
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“Mesela hekim ameliyati yapabilir zaman da ayirir ama zarar. Diyor ki, baska hekime git.
Ciinkii bu ameliyat, bu paket zararda bir paket. Benim déoner sermayemi etkiliyor, diye
diisiinerek gegistirebilir’’.

Yonetici

4.2.9. Ozel Saghk Kuruluslar
Hem hastalar i¢in hem de hizmet sunuculart i¢in “6zel saglik kuruluslarinin CSH’leri
arttirmast’’ konusu ¢ok onemli ve ¢ok sik tekrar eden konudur. Ayrica hastane yoneticileri

i¢cin de bu konu 6nemli goriilmektedir.

“Ozel o liiks hastanelere gittiginizde cennet bahcesinde gibisiniz. Seni aliyorlar, yanina birini

takwyorlar, gezdiriyorlar da faturalar orda agir oluyor”’.

Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var

“Genel olarak ben saglik sisteminin ozellestigini diisiiniiyorum. Devlet hastanelerinde ve
tiniversite hastanelerinde bu tam olarak ger¢eklesmemis olsa da yavas yavas buna egilim var.
Ozel hastanelerde tamamen bu sekilde zaten. Yani bir sirket gibi yonetiliyor tamamen... Kar
etme amagl kurulmus herhangi bir sey olabilir. Siipermarkette olabilir, 6zel hastane de
olabilir”’.

Hizmet sunucu

“Ozel saghk kuruluslarinin etik sorunlara yol agmasi’’ konusu hem hastalar icin hem de

hastane yoneticileri i¢in az da olsa tizerinde durulan bir konudur.

“Ben ozel hastanelere giivenmiyorum... Ablasyon i¢in sormaya gittim... Dedim ki ablasyon
igin geldim, ablasyon yapilip yapilmadigint ogrenecegim. Beni kaydetti. Muayene kaydi yapti.
70-80 lira bir para aldi. Girdim doktor beyin yamna... ‘Yok’ dedi. ‘Biz yapmiyoruz’ dedi. O
zaman dedim beni niye aldiniz... Sistemi kurmuslar, kumpas... Yukarida da bir hastane var
orda da oyle yakaladi mi birakmuvyorlarmis. Her giin 3 kez 5 kez tahlil, goriintii bilmem ne.
Fatura béyle kardesim ™.

Hasta, 66 yasinda, Erkek, KSH var
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S TARTISMA

5.1 Cepten Saghk Harcamalar ve Katastrofik Saghk Harcamalari

Bu c¢alismanin en oOnemli bulgusu AKS nedeniyle yatan hastalarin %59’unun CSH ve
%23’lniin KSH yapmis olmasidir. Tiirkiye’de hane halki biitce arastirma verilerinin
kullanildig1 bir calismada CSH yapan hane oran1 2004 yilinda %47 (48), 2011 yilinda %64
(6), 2015 yilinda %82 olarak saptanmistir (49). Yine bir tiniversite hastanesinin psikiyatri
poliklinigine bagvuranlar iizerinde yapilan bir diger calismada ise CSH yapma oran1 %100
olarak saptanmistir (50). Bu nedenle bu arastirmadaki %359’luk CSH orami ilk bakista
beklenen diizeyin altinda bulunabilir. Ancak bu oranin diisiik olmasina bazi gerekgeler
sunulabilir. AKS 6n tanili hastalarin acil servis tizerinden yatiglar1 yapildigi igin katki pay1
alinmamaktadir. Regete diizenlenirken kronik hastalik raporu ile diizenlendiginden esdeger
ila¢ kullananlara ek 6deme ¢ikmamaktadir. Hastalarin bir kisminin énceden de koroner arter
hastas1 olmasi nedeniyle mevcut ilaclarinin olmasi nedeniyle her zaman recete
diizenlenmemektedir. Ayrica hastalarin bir kismiin emekli olmasi nedeniyle ilag katki
paylar1 olsa bile ek 6demelerin maaslarindan kesilmesi nedeniyle kesilen tutar1 bilmedikleri

i¢cin arastirmada ek ddemeler elde edilememistir.

Arastirmanin ikinci Oonemli bulgusu AKS nedeniyle hastalarin %23’iinde KSH yaptig1
saptanmis olmasidir. Bu oran, hane halki biitce arastirmasinin sonuglariyla (%0.2 - %1.0)
karsilagtirildiginda oldukga yiiksektir (29). Bu oranin yiiksek olmasinin baglica nedeni bu
caligmanin AKS nedeniyle hastanede yatan hastalarda gergeklestirilmis olmasidir. AKS ya da
kardiyovaskiiler hastaliklar ile KSH arasindaki iligkileri inceleyen sinirli sayida c¢alisma
vardir. Bu arastirmalarin ortak 6zelligi diisiik gelirli iilkelerde yapilmis olmasidir. AKS ile
KSH arasindaki iligkinin degerlendirildigi bir ¢alismada, Hindistan’da hastalarin %84’
(dolayli harcamalar da alinmig) KSH yaptig1 bildirilmistir (39). Anjinadan etkilenen hane
halklarinda yapilmis bir diger ¢alismada KSH sikligi Banglades’te %39, Hindistan’da %33,
Nepal’de %21, Sri Lanka’da %22 olarak bildirilmistir (40). Hastanede kardiyovaskiiler
hastalik nedeniyle tedavi gorenler arasinda yapilan g¢alismada ise Cin, Hindistan ve
Tanzanya’da hastalarin %50’den fazlasi KSH yapmistir (41). Bu nedenle aslinda bu
arastirmada bulunan sonug, literatiir bulgulariyla karsilastirildiginda diinya 6rneklerinden az
degildir. Ancak s6z konusu iilkeler diisiik gelirli ve saglik glivencesinin gelismis olmadigi
iilkelerdir. Bu kapsamda Tiirkiye’de saglik reformlariin {iniversite hastanesinde AKS

hastalarinda KSH i¢in koruyucu oldugunu sdylemek giictiir.
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Arastirmada, cepten saglik harcamalarinin dagilimina bakildiginda %58 ile tibbi malzemeler
en onemli kalem olmaktadir. Kantitatif bulgulara benzer sonuca kalitatif bulgularda da
ulagilmigtir. SUT baglaminda 6denmeyen malzemeler konusu her {i¢ grup (doktorlar, hastalar,
yoneticiler) i¢in de biiyiik 6nemle dile getirilmistir. Tibbi malzemeler i¢in yapilan édemeler
de temel olarak iki kalemden olusmaktadir. Bunlardan en onemlisi ilagh stent gibi SUT
kapsamina alinmayan malzemeler nedeniyle cepten yapilmis 6demelerdir. Yine sosyal
giivenlik kapsaminda olmakla birlikte daha kaliteli ya da istiin 6zellikli bazi malzemenin
hasta ya da c¢alisan tarafindan tercih edilmesi de onemli bir harcama kalemi olarak One
cikmaktadir. Nitekim 6zellikle hastalarin ve hizmet sunucularinin énemle durdugu bir diger
konu da malzeme tercihinin CSH’yi arttirdig1 konusudur. Bunun disinda hizmet sunucularina
gore hastanede bulunmayan malzemeler i¢in de dis kurumlardan aldirilan malzemeler az da

olsa harcama nedeni olabilmektedir.

Bir diger onemli harcama kalemi %15 ile 6gretim iiyesi fark iicretidir. Bu 6deme hastanin
girisimin &gretim iyesi tarafindan yapilmasini istemesi durumunda verilen fark tcretidir.
Yani buna bir diger ifade ile hekim tercihi kaynakli 6deme de denilebilir. Ancak toplam CSH
icindeki pay1 diistiniildiigiinde bu oran az bulunabilir. AKS’nin yine acil baki gerektiren bir
durum olmasi nedeniyle hekim tercihi olanaklarinin az olmasi ve acil servis basvurularinda
katki paylarmmin olmamasi bu ddemenin diisiik ¢ikmasina neden olabilir. Bu arastirmadan
farkl1 olarak Islek’in ¢alismasinda psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarda hekim nedenli
odemelerin oran1 toplam CSH iginde %24’tiir(50). Kili¢’in ¢alismasinda ise hekim nedenli
harcamalar %6.2 olarak saptanmistir (13). Benzer sekilde kalitatif bulgularda da hekim
tercithinin CSH’yi arttirtyor oldugu bulgusu hizmet sunucular i¢in en sik tekrar eden konudur.
Ancak bu c¢alismanin iiniversite hastanesinde yapilmis olmasi 6gretim iiyesi fark {icretine yol

acmis olmasi agisindan 6zellikle dikkate alinmalidir.

Eczanede yapilan harcamalar temel olarak iki kalemden olusur. Bunlardan birisi ilag katki
pay1 digeri ise muayene katki pay1 6demeleridir. AKS acil olarak miidahale edilmesi gereken
bir hastalik olmasi nedeniyle muayene katki payr 6demesi yoktur. Bunun yaninda AKS
nedeniyle yatan hastalara diizenlenen ilaglar kronik hastalik raporu diizenlemesiyle birlikte
yazildig1 i¢in ilag 0demelerini azaltan bir baska etkendir. Ancak bu caligmanin kalitatif
boliimiinde kantitatif verilerin karsit1 bir bulgu aciga ¢ikmistir. Odenmeyen ilaglar konusu
ilaclar icin yapilan cepten 6demelerin bu kadar yiiksek olmamasina karsin hastalar i¢in en ¢ok

tekrar eden bulgu olmustur. Hastalarin bu konuya ¢ok fazla deginmesinin nedeni 6nceki katki
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pay1r 6deme deneyimleri olabilir. Buna en 6nemli gerekce de ek bir hastaligi olan hasta
oraninin %70 olmasidir. Nitekim ilag katki payr 6demeleri bir¢ok arastirmada yiiksek
oranlarda saptanmistir. Kilig’in saglik reformlar1 6ncesinde yaptigi ¢alismada, toplam cepten
saglik harcamalari i¢inde ilag harcamalari oranm1 %45 ile en sik yapilan harcamadir (13).
Sulku’nun saglik reformlar1 6ncesinde hanehalki biit¢e arastirmasi sonuglariyla yaptigi
calismada da CSH’nin ilk sirasinda %39 ile ilag harcamalar1 gelmektedir(10). Yine Islek’in
psikiyatri hastalarindaki calismasinda da toplam CSH ig¢inde en yliksek pay %43 ile ilag

harcamalarina aittir (50).

Arastirmada informal 6demeler olduk¢a az saptanmistir. Ornegin informal &deme olarak
tanimlanan hediye alma higbir hasta tarafindan tanimlanmamistir. Elden dogrudan verilen
nakit para ise sadece bir kisi tarafindan bakimini {istlenen bir ¢alisana minnettarlik 6demesi
olarak yapildigi seklinde belirtilmistir. Bu aragtirmadaki en 6nemli informal 6deme kaynagi
ise tibbi olmayan malzeme alimlaridir. Bu da en ¢ok dogrudan tibbi bakim iiriinii olmamakla
birlikte hasta alt bezi gibi destek lirlinler i¢in harcanan kalemlerdir. Hastalarin %4’ saglik
dis1 malzeme ticreti harcamasi yapmustir. Ancak SGK tarafindan karsilanmadigr igin formal
sayilan tibbi malzeme iicreti ile hastanede bulunmadigi i¢in disaridan temin edilen informal
O0deme sayilan tibbi malzeme ticretini ayirt edemedigimizden, tibbi malzemeler igin 6denen

informal 6deme orani hakkinda net bilgi edinilememistir.

Tibbi malzemeler i¢in d6denen tutarin 6nemli bir kismu1 geri 6deme kapsamina girmeyen ilagh
stent nedeniyle formal 6demedir. Yine informal 6deme olarak sayilabilecek hastanede
bulunmadig1 i¢in disaridan temin edilen ilag 6demeleri oran1 sadece %1.7 ile ¢ok diisiik
diizeyde kalmistir. Tatar’in Tiirkiye’de saglik reformu oncesi yaptig1 calismada, cepten saglik
harcamalarinin %25’inin informal 6demeler kapsaminda oldugunu saptamustir. Informal
O0demelerin de %71.6’sin1 nakit para, %27.5’ini ayni yardimlar ve %0.9’unu hediyeler
olusturmaktadir (51). Bu kapsamda saglik reformunun cepten saglik harcamalarinin
azaltilmasmin yaninda informal ddemeleri de azalttig1 sdylenebilir. Informal ddemelerin bu
kadar dramatik azalmasinin bir nedeni de informal ddemelerin katki paylar1 getirilerek formal
bigime doniistiirilmesidir. Ancak Cevik’in kalitatif calismasinda hizmet kullananlar, her
saglik bagvurusunda katki pay1 alinmasindan yakinmiglar ve bu durumun saglik hizmetlerine
ulagilabilirligini engelleyen bir sorun olarak tanimlamislardir (52). Kalitatif bulgulara
bakildiginda da Ozellikle nakit para ve hediye O0demelerinin olmamasi goriilmektedir.

Ozellikle hastalar acisindan saglik calisanlarnin CSH’ye etkisi yoktur konusunun én plana
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cikmasiyla bu tutarl bir bulgu olarak arastirmada saptanmistir. Burada da vurgulanan nokta
calisanlarin etik bir tutum gdstermesi ve sadece isine odaklandiklaridir. Bunun yaninda yine
kalitatif bulgular degerlendirildiginde informal Odemeler olarak sayilan Ozellikle tibbi
malzeme ve ila¢g 6demeleri igin, stokta bulundurulamama sorunu 6ncelikle hizmet sunuculari
icin 6n plana ¢ikmis bir konudur. Burada vurgulanan nokta ise {iriiniin piyasada o donem
bulunamamasi ve ihale siiregleri nedeniyle olan aksamalardir. Yine bu da arastirmanin her iki

pargasi i¢in tutarl sayilabilir bir bulgusudur.

5.2 Sosyodemografik ozellikler

Bu aragtirmada kirsal veya kentsel alanda yasamakla CSH ve KSH arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Bunun bir nedeni Tiirkiye’de 2003- 2013 yillar1 arasinda KSH i¢in kir kent
arasindaki makasin onemli Gl¢iide azalmis olmasi olabilir (29). Buna saglik reformlar ile
oncelikle yesil kartll kisi sayisinin arttirilmasi, 2012 yilindan bu yana da tiim toplumun
zorunlu saglik sigortasi kapsamina alinmasi aradaki farkin kapanmasma da etkin olmus
olabilir (30, 53). Bagka ¢alismalarda 6zellikle iki 6nemli sosyodemografik gosterge CSH ya
da KSH ile ilgili olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi kirsal alanda yasamaktir.
Calismalarda kirsal alanda yasamak hem CSH i¢in hem de KSH i¢in ¢cogunlukla risk faktorii
olarak goriilmektedir (38, 41). Kirsal alanda CSH’nin risk olusturmasimin ana nedeni saglik

giivencesinin yoklugudur.

CSH ve KSH i¢in 6nemli bir diger sosyodemografik 6zellik ise gelir diizeyidir. Arastirmada
gelir diizeyi igin gelir diizeyi arttikca KSH yapma orani anlamli olarak azalmaktadir. Ancak
hizmet sunucularina ve hastalara gére ekonomik durum ile CSH arasinda bir iligski vardir.
Buna gore; gelir durumu iyi olanlarin CSH yapma olasiliklar1 daha ¢ok olabilmektedir. Ayrica
geliri yiiksek olmamasina ragmen diger giderlerinden kisitlamaya giderek de daha nitelikli
hizmet i¢in CSH yapabilmektedirler. Ancak farkli arastirmalara bakildiginda kalitatif
bulgularin aksine kantitatif bulguyla paralel olarak gelir durumu diisiik olanlar daha ¢cok CSH
ve KSH yapmaktadir (38, 39, 41, 54). Bunun yaninda Hindistan’da bir ¢alismada
kardiyovaskiiler hastaliga sahip olan yiiksek gelirli hastalar en yiiksek harcamay1 yapan gelir
grubu olarak saptanmistir (55). Bu arastirmada gelir disinda diger tim sosyodemografik
degiskenler ile CSH ve KSH arasinda anlamli iligkilerin saptanmamasinin temel nedeni saglik
giivencesinin yayginlastirilmasidir. Boylece Xu’nun KSH’y1 azaltabilmek amaciyla CSH i¢in

onerdigi, CSH nin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 %15’ler diizeyinde tutulabilmistir
(5).
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Arastirmada hastalarin  %99.4°1 saglik giivencesinin oldugunu belirtmislerdir. Saglik
giivencelerinin alt tiirline bakildiginda ise hem CSH i¢in hem de KSH igin saglik giivenceleri
icin aralarinda anlamli fark yoktur. Her ne kadar saglik giivenceleri farkli adlarda tanimlansa
da SGK basliginda birlestirildigi i¢in ayn1 saglik giivencesi kapsamina sahiplerdir. Dolayisiyla
herkesin saglik gilivencesi vardir ancak saglik finansmani hastalar1 hastaliklarin mali yiikiine
kars1 koruyamamistir. Benzer sekilde Smith-Spangler’in ¢alismasinda, diyabet hastalarinda
saglik gilivencesine sahip olmak KSH’ya karsi anlamli olarak koruyucu degildir. Farkl
iilkelerdeki diyabet hastalarinda,benzer saglik gilivencesi sahibi olma oranmi olan iilkelerde
farkli oranlarda KSH oranlar1 vardir (56). Yine orta gelirli tilkelerde sigorta ile finansman
vergiyle finansmana gore KSH’ye kars1 korumada daha iyidir (23). Bunun yaninda yiiksek
gelirli iilkelerde ise KSH’ye karsi koruma agisindan sigorta ile finansman ve vergi ile
finansman arasinda fark yoktur (23). Saglik giivencesi sahibi olma 6nemli bir kavramdir.
Nitekim bir¢cok calismada saglik giivencesi sahibi olma hem CSH i¢in hem de KSH i¢in
koruyucu olarak goriilmektedir (13, 38, 39, 41, 57). Ancak saglik giivencesinin hangi {iriin ya
da hizmetleri karsiladig1 konusu da goz oniinde tutulmalidir. Nitekim arastirmada da ameliyat
onerilen hastalar taburcu olanlara gore anlamli olarak CSH ve KSH yapmistir. Hastalar da
benzer duruma deginmis, yillarca saglik giivencesi i¢in prim 6dediklerini ancak yine de saglik
harcamasi yaptiklarini belirtmislerdir. Benzer sekilde hem hizmet sunucular1 hem de hastalara
gore SGK’nin hizmet kapsayiciliginin yetersiz kaldigini belirtmislerdir. Bunun yaninda
yoneticilere ve hizmet sunuculara gére SUT fiyatlar1 da yetersiz kalabilmektedir. Fiyat
listeleri hizmet sunumunu da etkilemektedir. Fiyat listelerinin diisiik olmasi nedeniyle
sunulamayan hizmet nedeniyle ve hastalarin bu hizmete ulasabilmek adina yaptiklart CSH’y1
da arttiran bir etken olabilmektedir. Geri Odeme sistemi nihayetinde hastanelerin
bor¢lanmasina neden olmakta ve ozellikle tiniversite hastanesi 6zelinde akademisyenlerin
motivasyonun kirilmasina, egitim kalitesinin bozulmasina neden olmakta, arastirma
yapilmasina, saglik teknolojisine yatirnma engel olmaktadir. Sonucgta hizmet kalitesinde
diismeye ve bazi hizmetlerin de hi¢ sunulamamasina neden olmaktadir. Bu durumda da
hastalar hizmete ulagmak icin 6zel saglik kuruluslarina bagvurmak zorunda kalabilmektedir ki
bu basli basmma CSH’y1 arttiran bir durumdur. Ayrica birim fiyatlarimin diisiik olmasi
nedeniyle tedarik¢i firmalar da bazi iriinleri getirmeyebilmektedir.Bunun yaninda hizmet
sunucularia geri 6deme sistemi nedeniyle tedavi plani bilimsel yaklasima gore degil SGK
yaklagimina gore yapilmak zorunda kalinmaktadir. Bu da eksik tedaviler, tekrarlayan yatislar,
gelisen komplikasyonlar nedeniyle yine CSH’nin artmasina neden olabilmektedir. Her ti¢

grup icin de bu durum, SGK’nin tek hizmet alict1 kurum olarak bulunmasi ve iiriin ve
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hizmetlerin geri Odemesi i¢in tamamen bagimsiz olarak karar alici olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Arastirmada mesleksel sinif icin CSH’de smiflar arasinda anlamli bir fark yoktur. Ancak
mesleksel smif i¢in gruplar arasinda KSH i¢in kendi hesabina calisan ve igveren grubundan
kaynaklanan anlamli fark vardir. Kendi hesabina ¢alisan ve isveren grubunda en yiiksek
oranda KSH bulunmaktadir. Toplumun tamamina yakini saglik giivencesine sahip olmasina
ragmen bu grubu negatif yonde ayiran 6zellik mesleksel siniftan degil saglik giivencesinin
ozelliginden kaynaklanmaktadir. Bu gruptakiler primlerini dogrudan kendileri 6demek
zorundadir. Sigortali sayilanlardan 60 giinden fazla prim ve prime iliskin her tiirlii borcu

bulunanlar hizmetten yararlanamamaktadir (58, 59).

5.3 Performansa Dayah Odeme Sistemi ve Etik

Kalitatif bulgularda, performansa dayali 6deme sistemi ve etik sorunlar iki ayr1 baslik olarak
ortayacikmistir. Ancak bu iki konu, ortak kavramlarin gegmesi nedeniyle birlikte ele alinmasi
daha uygundur. Hizmet sunuculara ve yoneticilere gore, performansa dayali 6deme sistemi,
calisanlara yararli degildir. Hem bolim igerisinde hem de diger boliimler arasinda
dayanismay1 ortadan kaldirmakta, ¢atismayr ve rekabeti ortaya c¢ikarmakta ve is barigim
bozmaktadir. TTB’nin (Tiirk Tabipler Birligi) calismasinda da hekimlere gore ¢alisanlar arasi
rekabet ve Kklinikler arasi rekabet igin sirasiyla hekimlerin %81°1 ve %69’u arttigini
belirtmistir (60). Calisanlarin hasta odakli hizmet {iretiminin Oniine gegmektedir. Bunun
yerine gelir odakli hizmet tiretimine yol agmaktadir. Calisan, hizmet {iretim siirecinde gelir
takibini de yapmak zorunda kalmaktadir. Calisan, daha ¢ok kazanmak adina birim zamanda
daha ¢ok hizmet iiretimi gerceklestirmek zorunda kalmaktadir. Boylece de nitelikli hizmet
iiretiminin Oniine ge¢ilmis olmaktadir. Nitekim,Brian’in mali tesviklerin hekim davranisina
etkisini inceledigi derlemede, mali tesviklerin hasta bakim kalitesine etkisi belirsizdir (61).
Werner’in ¢alismasinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde Medicaid tabanli performansa
dayali 6demenin uygulandigi huzurevlerinde diger huzur evlerine gére hizmet kalitesindeetkin
bir iyilesme saglanamamistir (62). Yine Houle’nun sistematik derlemesinde de, performansa
dayali 6deme, hizmet kalitesine etkisi biiyiik Ol¢iide belirsizdir (63). Hizmet sunucularina
gore, calisanlar diisiik gelir tehditi ile performansa zorlanmazlarsa yani egitiminin ve
emeginin karsiligin1 tam alabilirlerse daha nitelikli is iiretebileceklerdir. Performans olmadan
nitelikli is trettiklerinde, dogru girisimi, dogru zamanda ve dogru sekilde yapmalarinin

sonucunda da hastanin hem saglik sistemine maliyeti azalacaktir hem de hastalarin yaptiklar
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CSH az olacaktir.Nitekim Ryan’1in, kaliteli hizmet sunum karsiliginda finansal tesvikin hizmet
sunumuna etkisinin degerlendirildigi calismasinda, diisiikk de olsa hizmet kalitesini anlamli
olarak arttirdigi saptanmistir (64). Performansa dayali 6deme modeli uygulanacaksa buna

kaliteyi degerlendiren planlar da eslik etmelidir (63).

Hizmet sunuculara ve yoneticilere gore, performansa dayali 6deme sistemi ile hastayi
degerlendirme siiresinin az olmasi ve is yiikiiniin fazla olmasi nedeniyle gereksiz tetkiklere
basvuru fazla olabilmekte, hatta gereksiz ameliyatlar da olabilmektedir.Ayrica performansa
dayal1 o6deme sistemi ile tetkik ve ameliyatlar gelir arttirma arac1 olarak da
kullanilabilmektedir. Bunun disinda hizmet iiretimi saglik calisanini ya da kurumu zarara
ugratabilecekse, o islemi yapmamay: tercih edilebilmekte ya da daha diisiik nitelikli
malzemeler ile islemler gergeklestirilebilmektedir. Tiirk Tabipler Birligi’nin ¢alismasinda da
hekimlerin 6nemli bir kismi performansa dayali 6deme sisteminin hasta basina muayene
sliresinin azaldigini, tetkik sayisinin ve endikasyonsuz miidahalelerin arttigini belirtmislerdir
(swrastyla %67.3, %63.8 ve %64.4) (60). Benzer sekilde saglik reform alanlarindan birisi olan
aile hekimliginde de performansa dahil olmayan uygulamalarda daha az izlem yapma veya
performansa dahil olan izlemler i¢in yapilmamis izlemleri yapilmis gibi gosterme egiliminde
olunabilmektedir (52). Yine Kisa’nin ¢alismasinda izlem, agilama gibi negatif performansin
cezasindan kaginmak i¢in hekimler bazi yanls eylemlere basvurmak zorunda kalabilmektedir
(65). Dolayistyla performansa dayali 6deme sisteminin zararindan kaginmak ya da daha ¢ok
fayda elde edebilmek icin saglik c¢aliganlar1 hem is yapmada hem de kayitlarda yanlis
uygulamalarda bulunabilirler.

Bir diger éne ¢ikan konu da maaslarin diisiik olmasi ve yol agtig1 etik konulardir. Ucretlerin
diisitk olmasi1 calisanlar1 yanlis davraniglara itebilir. Burada da iki yontem ©n plana
cikmaktadir. Birincisi hastalarin vurguladigi ancak hizmet sunucularinin ya da yoneticilerin
deginmedigi malzeme temininde komisyon almadir. Digeri ise hizmet sunucularin ve
yoneticilerin daha cok degindigi ek iicretlere basvurma seklinde olabilir ki bu informal
O0demeler olarak da tanimlanabilmektedir. Nitekim 2008 krizi sonrast siirekli ekonomik
tedbirler nedeniyle kamu ¢alisanlarinin {icretlerinde kisitlamalara giden Yunanistan’da, saglik
calisanlar1 ek 6demeler icin en sik basvuru yontemi olarak 6deme yapilincaya kadar tedaviyi
geciktirmektedir. Yapilan arastirmada, hastalar kamu hastanelerinin kadin dogum servisinde
%74 oraninda informal 6deme gergeklestirmis ve bu ddemelerin de %56’sin1 hekim dogrudan

istemistir. Informal 6demelerin yiiksek olmasinin nedenlerinden biri de {icretlerin diisiik
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olmasidir (66). Hizmet sunuculara, yoneticilere ve hastalara gore iicretlerin uygun diizeylere

cikartilarak saglik ¢alisanlarinin etik kurallara gore ¢alisabilme olanagi arttirilabilir.

5.4 Ozel Saghk Hizmetleri

Her ii¢ gruba gore de 6zel saglik kuruluslarinda alinan hizmet kamu hastanelerinde alinan
hizmete gore CSH’y1 daha cok arttirmaktadir. Bunun en temel gerekgesi, 6zel saglik
kuruluslarinin asil amacinin toplum hizmeti sunmak degil, kar elde etmek olmasidir. Ozel
saglik kuruluslar1 hizmet sektoriinde faaliyet gosteren isletmedir. Bir diger etken de 6zel
hastanelere gidildiginde katki paylarmin alinmasidir. Nitekim Akbelen’in arastirmasinda,
saglik hizmetlerinin kamu yerine 6zel saglik kuruluslarinca sunulmasi durumunda hastalarin
%69’u muayene tcretlerinin, %59’u ise ilag fiyatlarmin artacagini diistinmektedir (67).
Ersoy’un, Caliskan’in ve Kili¢’in arastirmalarinda da 6zel saglik kuruluslarindan hizmet
alanlar kamu hastanelerinden hizmet alanlara gére daha ¢ok harcama yapmislardir (13, 46,
47). Ayrica hastalara gore 6zel saglik kuruluslarinda fazladan tetkikler istenerek islem sayilari
ve faturalar arttirilmaktadir. Benzer sekilde yapilan bir ¢aligmada da hastalarin %731 saglik
hizmetlerinin 6zel saglik kuruluslarinca sunulmasi durumunda kar elde etmek amaciyla
fazladan girisim (islem) yapilacagini disiinmektedir (67). Bundan farkli olarak hizmet
sunucularina gére kamu hastanelerinde 6zel oda gibi segeneklerin olusturulmast da hem bir

politika olarak uygulanmakta hem de CSH’y1 arttirmaktadir.

5.5 Hasta ve Hekim Iliskileri

Hekim hasta iliskilerinin saglik orgiitlenmesinden bagimsiz olarak CSH ile geleneksel bir
iliskisi vardir. Ozellikle hizmet sunucularina gore hastalarin kalite ve konfor beklentisi ve
saglik hizmetlerine hizli ulagsma istegi CSH’y1 arttiran temel faktordiir. Ancak hastalara gore
yaptiklar1 CSH, daha fazla 6zen gOsterilmesini bekleme, yapilacak girisim hakkinda
bilgilerinin olmamasi, sagligin kaybimnin yeniden telafi edilememesi gibi nedenlerle sagliga
verdikleri 6nem ile iligkilidir. Bunun yaninda hastalara gore hekimle olan iletisimleri de ¢ok
onemlidir. Hekimden daha c¢ok bilgilendirilme beklemekte ve hekime giliven duymay1
onemsemektedirler. Hastalara ve hizmet sunucularina gore tedaviye uyum gostermeyen
hastalarda hastalifin tekrar etmesi, komplikasyonlarin gelismesi gibi nedenlerle hem saglik
harcamalar1 hem de CSH artabilmektedir. Ek olarak hastalara gore hastalarin bilingsizce ilag
kullanmalar1 da CSH’yi arttiran bir diger etkendir. Nitekim Akici’nin ¢alismasinda da, saglik
hizmeti alan hastalarin %11,4’i recetelerindeki ilaglari nasil kullanacagini bilmedigini,

%45,4°1 ise hekimin ilaglarla ilgili verdigi bilgiyi kismen yeterli buldugunu ya da hi¢ yeterli
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bulmadigin1 saptamistir (68). Yine Uskun’un ve Yapicr’nin ¢alismalarinda da saglik
hizmetlerine basvuru Oncesinde ilag kullanimi ve regetesiz ilag alma davranisi sik
goriilmektedir (69,70). Hizmet sunucularina gore regete ya da rapor diizenlenirken yapilan
hatalar nedeniyle hastalar ilaglari1 alirken daha ¢ok CSH’ye basvurmak zorunda
kalabilmektedir. Birden fazla tedavi seg¢eneginin olmasi da segilen tedaviye gore yapilan

CSH’yi degistirebilir.

5.6 Saghk Reformlari

Bu arastirma sonucunda ortaya c¢ikan konular temel olarak saglik reformlar1 basligi altinda
toplanabilir. Bulgulara gore saglik reformlar1 performansa dayali 6deme, SUT gibi yeni
olusturdugu yapilar ya da kavramlar iizerinden CSH {izerine etkin oldugu gibi, doniistiirdigii
ya da etkiledigi kavramlar (etik yaklasim, ozellestirme vb) lizerinden de CSH’ye etki
etmektedir. Hastalara gore saglik reformlar1 6zellikle CSH’nin artmasina yol actigi icin
olumsuz olarak nitelenmekte ancak hem hekime hem de ilaca ulasilabilirligin artmasi
nedeniyle de olumlu goriilmektedir. Ancak doktorlar ve hastane yoneticileri Saglik
Bakanliginin reform g¢alismalarini; kamudan sagliga ayrilan paymn diisiik kalmasi, SGK prim
toplama islevinin bozuk olmasi, sik sik mevzuat ve ihale sisteminin degistirilmesi gibi
nedenlerle elestirmektedir. Ayrica doktorlara ve yoneticilere gore maaslarin diisiik tutularak
calisanlarin performansa zorlanmasi ve boylece hizmet niteliginin bozulmasi da yanlis saglik

politikas1 olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Bir diger temel konu ise hasta ve saglik calisanlar1 arasindaki etkilesimdir. Bu temel konu da

Tablo 5.1°de 6zetlenmistir. Bu konular ise genel olarak hasta-hekim arasindaki geleneksel

iliskilerden olusmaktadir.
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Tablo 5.1. Kalitatif Bulgulara Gore Cepten Saghk Harcamalarinin Nedenleri

Hastalardan Kaynaklanan Nedenler

Saghk Cahsam1 Kaynaklh Nedenler

Hastanin daha yiiksek sosyoekonomik
duruma sahip olmasi

Ozel dgretim iiyesi muayenesi

Kalite, konfor, hizli randevu beklentisi

Odenmeyen malzeme tercihi

Sagliga verilen 6nem

Farkl1 tedavi segeneklerinin olmasi

Tedaviye uyumsuzluk

Performansa dayali 6deme sistemi

Akilcr ilag kullanimi eksikligi

Regete/rapor yanlisligi

Saglik reformlari ile CSH arasindaki iligki ise Sekil 5.1’de 6zetlenmistir.
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Odenmeyen malzeme/ilag
SGK hizmet kapsayicilig
yetersizligi

Fiyat listesi yetersizligi
SUT-literatlir uyumsuzlugu
SGK’nin tekelci yapisi

Saglik bakanhgi yanlis
politikalari

Sik mevzuat degisiklikleri/yarg
kararlari

Birinci basamak CSH’yi azaltir
Sagliga bitincal bakis
Kiresellesme

AT CQ>»

CZ2TOTMXT

Gereksiz tetkik/ameliyat

Ogretim lyesi/MDO
uygulamalari

Universite hastanesine dzel
SUT 6demesinin olmamasi

Maaslarin disukIGgl

Ek 6demelerin disikliga
Ozel saglk kuruluslarinin
artmasi/desteklenmesi

Universite hastanelerinin

borclanmasi

SGK’nin kesintileri

Hizmet kalitesinde diisme
Bazi hizmetleri sunamama

SAGLIK SISTEMi  \

Saglikta donlisim programinin
etkileri

Saglik hizmetlerinde kalite
sorunlari

Sekil 5.1. Kalitatif Bulgulara Gore Saghk Reformunun Cepten Saghk Harcamalarn ile
Iliskisi

PERFORMANSA\

DAYALI ODEME /

Calisanlar arasi rekabet ve is
barisinin bozulmasi

Hizmet kalitesini olumsuz
etkiliyor

ETIiK
SORUNLAR

Akademik yapi —saglik sistemi
uyumsuzlugu
Universitede insan giicii

sorunu
Saglik hizmetlerinde
ozellestirme girisimleri

yetersizligi
UNIVERSITE Universitenin teknoloji-altyapi
HASTANESI yatirimi yapamama

Stokta bulundurulamama

Hizmet sunamama

Gereksiz tetkik/ameliyat

Ozel saglk kuruluslarinda etik
sorunlar
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Hastalara ve hizmet sunuculara gore saglikla ilgili konularda koruyucu politikalara da dncelik
verilmelidir. Ozellikle beslenme, is saglig1 ve ¢evre sagligi konular1 da saglik politikalartyla
birlikte ele alinmas1 gereken konulardir. Bunun yaninda her {i¢ grup da birinci basamak saglik
orgiitlenmesine deginmistir. Birinci basamak yaygin, ulasilabilir ve nitelikli oldugunda
hastalar buralar1 tercih edebilir. Boylece hem hastalar hizmete daha kolay ulasabilecekler hem
de st saglik kuruluslarina bagvurmadiklari i¢in yaptiklar1 CSH de daha az olacaktir. Benzer
sekilde Ilhan’m ve Caglayan’in ¢alismalarinda da hastalarin saglik basvuru merkezini tercih
nedeni olarak saglik kurumunun yakin olmasi ve ekonomik agidan uygun olmasi en énemli iki
tercih nedeni olarak tanimlanmaktadir (71,72). Ancak hizmet sunucularina goére birinci
basamagin en 6nemli sorunu kalitedir. Mevcut durumda tek islevi ilag yazdirma yeri olarak
goriilmektedir. Bunun gostergesi de polikliniklerin ve acil servislerin yogun olmasidir.
Nitekim Ersel’e gore de birinci basamak ve ikinci basamak arasinda kalmis olan acil servis
bagvurularin1  azaltmanin yollar1 arasinda, birinci basamak saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesi, saglik kurumlarinin alt yapi1 ve personel egitimlerinin giiclendirilmesi
sayllmaktadir(73). Yine Tuna’nin ¢alismasinda da herhangi bir saglik kurumuna bagvurmadan
liniversite hastanesine basvuran hastalar bu durumu, en sik nitelikli hizmet almak ve
bulundugu yerdeki saglik hizmetlerini yetersiz  gOrmelerini  gerek¢e  olarak
tanimlamaktadir(74). Saglik sorunlari birinci basamak da c¢oziilmedigi icin de igiinci

basamakta hem toplam saglik harcamalart hem de CSH daha ¢ok olmaktadir.

Hastalara gore saglikta dontisiim programi 6zellikle hem hekime hem de ilaca ulagilabilirligin
artmast nedeniyle olumlu bir gelisme olarak tanimlanmaktadir. Ancak her ii¢ grup icin de bu
siirecte Saglik Bakanligi yanlis politikalar da tlretmistir. Arastirmanin bulgularima gore
deginilen yanlis politikalardan  bazilar1  sunlardir:  Hastalarin  6zel hastanelere
yonlendirilmeleri, kamudan sagliga ayrilan payin diisiik kalmasi, saglikta arastirma
merkezlerinin olusturulmamasi, katki paylarinin artirilmasi, saglik alt yatirnmlarinin gelecege
yonelik planlanmamasi, saglik insan giicii yetistirmede nitelik gz 6niinde bulundurulmadan
nicelige odaklanilmasi, prim toplama islevinin bozuk olmasi, SGK’nin geri 6demeleri
kismasi, birinci basamagin islevsel duruma getirilmemesi, tam giin yasasiyla artik 6gretim
liyesine ulasmak icin daha c¢ok O0deme yapilmasi, sik stk mevzuat ve ihale sisteminin
degismesi. Ayrica hizmet sunucularina goére maaglarin diisiik tutularak ¢alisanlarin
performansa zorlanmasi ve bdylece hizmet niteliginin bozulmasi da yanhs saglik politikasi

olarak one ¢ikmaktadir.
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5.7. Arastirmanin Giiclii Yanlari ve Kasithhiklar:

Arastirmanin giiclii yani, KSH ile ilgili ulusal ¢alismalardan elde edilen veri tabaniyla
caligmalar yapilsa da, bir hastalik 6zelinde ya da bir risk grubunda Tiirkiye i¢in benzer
caligma yoktur. Bu calisma AKS i¢cin CSH ve KSH’nin degerlendirildigi ilk ¢aligsmadir.
Calisma bu yonii ile 6zgilindiir. Ulusal ¢alismalar araciligiyla kapsam elde edilebilirken, bu
caligma ile Tiirkiye’de en sik 6liim nedeni olan kalp ve damar hastaliklarindan olan AKS igin

saglik giivencesinin derinligi degerlendirilmis olmaktadir.

Bu c¢alismanin diger bir gii¢lii yan1 da kalitatif ve kantitatif yontemlerin birlikte kullanilmig
olmasidir. Kalitatif yontem ile kantitatif yontemde elde edilemeyen birgok bulguya
ulasilmigtir. Triangiilasyon yapilmasi nedeniyle yan tutma en aza indirilmis ve ii¢ farkli

grubun diisiincelerine ulagilmistir.

Arastirmanin kisitliliklari, hastaya her ne kadar hastaneden ayrilisinin ilk 3 giinii ulasilmaya
caligilmigsa da onemli bir hastalik gecirmis olmalari nedeniyle giderlerini yanlis hatirliyor
olabilirler (hafiza faktorii). Yine gelir verisini kisiler diisiik gosterme egilimi igerisine

girebildikleri i¢in KSH oldugundan yiiksek bulunmus olabilir.

KSH tanimi igin literatiirde yontem farklilig: vardir. Ozellikle son dénemdeki arastirmalara
bakildiginda KSH taniminda 6ddeme kapasitesine gore hesaplama daha yaygindir. Ancak bu
arastirmada hastalarla sadece telefonla goriisiildiigli icin aylik gida harcamasi gibi ulagilmasi
gereken verilere ulasilamayacak olmasi nedeniyle 6deme kapasitesine gore degil aylik gelire
gore tanimlama yapilmistir. Bir diger gerekce de saglik harcamalarina odaklanan arastirma
diizenegi, hane halki biitge aragtirmalarma gore saglik harcamalarini daha iyi saptar. Saglik
harcamalar1 i¢in hane halki biitge arastirmalariyla yapilan ¢aligmalar, saglik odakli yapilan
arastirmalara gore her zaman disiik c¢ikar. Hane halki biitce arastirmalan saglik
harcamalariyla ilgili detayli bilgi vermez(2,9). Yine esdeger hane halki biyiikligiini
hesaplarken de farkli yontemlerin olmasi nedeniyle KSH’de kullanilan yonteme gore farkl

bulunabilir.
Veri toplayan kisinin ayn1 kurumda calisiyor olmasi hastalarin, saglik yoneticilerinin ve saglik

calisanlarinin bilgi paylasimina agik olmalarina engel olabilir ve bu bazi verilere ulagilmasina

engel olmus olabilir.
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Bir diger kisitlilik hastalarin yaptigt CSH’nin i¢inde diger hastaliklartyla ilgili saglik
harcamalar1 da yer almis olabilir ve bu harcamalar AKS nedeniyle yapilmis gibi hesaplanmis
olabilir. Ayrica hastaya olasi cerrahi girisimin bir aydan daha geg bir siirede gergeklesme
durumunda veri toplama ve hesaplamalar bir aylik siire iginde yapildig: i¢in bu harcamalara
ulagilamamis ve kapsam dis1 kalmig olabilir. Ayrica tiniversite hastanelerinin 6zel 6gretim
ilyesi muayenesi harcamasi ve kamu hastanelerinden farkli bazi uygulamalarinin olmasi

nedeniyle ¢alisma sonucu sadece iiniversite hastaneleri i¢in degerlendirilebilir.

Bir diger kisitlilik verilerin telefonda toplanmasi ve yiliz yiize gorlisme yontemi ile
yapilmamasi nedeniyle olusmustur. Son olarak yilin belli bir doneminin (3 ay) alinmis olmasi
nedeniyle hekim tercihi gibi 6zellikle tercihe bagli olan harcamalardan kaginma davranisi
goriilmiis olabilir. Diizenli geliri olmayan kisiler saglik ihtiyacini ileri bir tarihe atabilir ya da
daha az nitelikli tedavi yontemlerine basvurmus olabilir. Yoksullagsmanin hesaplamasinda
SGP’nin 2014 yili i¢in hesaplanmamis olmasi nedeniyle 2013 yilina gore sonuglar
belirtilmistir. Dolayisiyla 2014 yili enflasyon etkisi goriilmemektedir ve yoksulluk olasilikla

oldugundan diisiik hesaplanmistir.
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6 SONUC ve ONERILER

6.1 Sonuclar

Universite hastanesinde AKS ile basvuran hastalar KSH’ye karsi korunamamistir. Genel
saglik sigortasi hastalara tek basina yeterli bir finansal koruma saglayamamistir. Bunun en
onemli nedeni ise SUT uygulamalar1 ve SGK tarafindan ddenmeyen malzemelerdir. Ayrica
yapilan tedavinin girisim diizeyi arttikca bu korunaksiz durum daha da derinlesmektedir.
Bunun yaninda genel saglik sigortasinin ortalama diizeyde bir mali koruma yaptigi
saptanmistir. Bu kapsamda gegmiste duyarli grup olarak kabul edilen kirsal alanda yasayanlar,
diisiik gelirliler gibi gruplarin 6nemli kazanimlar elde ettikleri ve harcamalarinda farklilik
olmadig1 sdylenebilir. Ancak bu mali koruma yine de yetersizdir. Ek olarak kendi hesabina

caligsanlar olasilikla prim borcu nedeniyle yeni bir duyarli grup olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hizmet sunucular1 ve yoneticiler mevcut saglik sisteminden memnun degildir. Performansa
dayal1 6deme sistemi ve SGK geri 0demeleri nedeniyle hem kurumun bagimsiz hizmet
iretmesi engellenmekte hem de akademik bagimsizlik igerisinde nitelikli hizmet {iretiminin
oniine gegilmektedir. Hastalara bilgi asimetrisinin en yogun oldugu alan olan saglik
hizmetlerinde segeneklerin olusturulmast CSH’yi arttiran en Onemli etkenlerden biri
olmaktadir. Cilinkli hastalar dogal olarak sagligina 6nem vermektedir ve 6liim korkusu
yagsamaktadir. Bu amagla da daha fazla 6zen gosterilme olasilig1 ve tedavi hakkinda herhangi
bir bilgilerinin olmamas1 nedeniyle zorunluluk olmasa bile cepten ddemeyi gergeklestirme
egilimi igerisine girmektedir. Ayrica beklenenin aksine saglikta doniisiim nedeniyle saglik
hizmetlerinden memnuniyet AKS nedeniyle yatan hastalarda daha disiik diizeyde

saptanmuistir.

6.2 Oneriler

Saglik giivencesi kapsaminda geri 6demesi olmayan her hizmet ya da iiriin CSH olarak ve
duruma gore KSH olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle geri ddeme plant yapilirken bu
durum g6z oniinde bulundurulmalidir. Geri 6deme planlar1 yapilirken de literatiirle uyumlu
olacak sekilde maliyet etkililik analizleri yapilarak geri 6deme kapsami belirlenmelidir.
Hekimlerin hastalarina SGK planlarina gore degil, akademik bagimsizlik igerisinde hizmet
sunmast saglanmalidir. Yine hastalara tamamen tercih olarak malzeme ya da iiriin sunumu
yapilmamalidir. Akademik bagimsizligin 6nerdigi o hasta i¢in en uygun iiriin ya da hizmet ne

ise onun sunulmasi saglanmalidir. Burada da geri 6deme planlari 6n plana ¢ikmaktadir.
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Geri Odemelerin kurumlara tam, zamaninda yapilmamasi yine karsimiza CSH olarak
cikmaktadir. Geri 6demelerin hizmet sunucu kurumlara tam, zamaninda ve iirlin fiyatlarindaki
degisimlere de duyarli sekilde planlanmasi CSH’yi azaltir. Performansa dayali 6deme
sisteminin sadece nicelige odaklanmasi ve toplam gelirin 6nemli bir kismini olusturabilmesi
hizmet niteliginin goz ardi edilmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle bu yodntem
uygulanacaksa bile niteligin 6l¢iilmesi ve toplam gelirin 6nemli bir kisminin maas olarak
o0denmesi gergeklestirilmelidir. Saglik sadece tedavi olarak diisliniilmemeli, sagligi korumak
ve gelistirmek i¢in olanaklar biitlinciil olarak ele alinmalidir. Sagligi korumak en maliyet
etkili ve CSH’yi azaltan en 6nemli girisimdir. Bunu saglamanin araglarindan biri de birinci

basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesidir.

Sonu¢ olarak SGK uygulamalarinin AKS hastalarint CSH ve KSH agisindan yeterince
korumadig1 ayrica saglik reformlarinin performansa dayali 6deme, SUT gibi yeni olusturdugu
yapilar iizerinden veya donistliirdigi etik yaklasim ve oOzellestirme yapilart iizerinden
CSH/KSH’yi arttirdigi dikkati ¢ekmektedir. CSH/KSH’nin azaltilmasi i¢in reformlarin bu
negatif Ozellikleri tekrar ele alinmali, diizeltilmeli, SGK’nin AKS hastalarina yonelik tibbi

malzeme 6deme kapsami genisletilmelidir.
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8 EKLER
8.1. Veri Toplama Formu

8.1.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Hastalik Bilgisi Veri Toplama Formu

Anket No:

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI’NE AKUT KORONER SENDROM
NEDENIYLE YATAN HASTALARDA KATASTROFIK SAGLIK HARCAMALARI
Hastanin Adi Soyada:

Hastanin TC Kimlik Numarasi:

Hastanin telefon numarasi:

Hasta yakininin Adi Soyadi:

Hasta yakininin telefon numarasi:

Anket Formunun dolduruldugu tarih:

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE HASTALIK BiLGiSi SORULARI

1) Cinsiyet: 1)Erkek 2) Kadin

2)Yas: ..o

3) Medeni durumu:

1)Evl 2) Esi 6lmiis 3) Bosanmis ya da esi ile ayri 5) Bekar

4) En son bitirdiginiz okul hangisidir?
1) Universite

2) Lise ve dengi okul

3) Orta okul / ilkdgretim okulu

4) Tkokul

5) Bir okulu bitirmedim
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5) Saghk giivencesiniz nedir?

1) Emekli Sandig1 2) SSK 3) Bagkur 4) Yesil kartim var / Primimi devlet
odiiyor
5) Ozel saglik sigortam var 6) Saglik glivencem yok TyDiger........coovvvinnn..

6) SSK, Emekli sandig1, bagkurunuz olmasinin yaninda ayrica tamamlayici 6zel saghk
sigortanmiz var mi?

1)Evet 2) Hayrr

7) Mesleginiz nedir? Kendiniz ¢alismiyorsaniz esinizin meslegini yaziniz. Esiniz yoksa ya da
caligmiyorsa evinizde en ¢ok geliri bulunan kisinin meslegini yaziniz. (Emekliyseniz ya da su
an igsizseniz en son yaptiginiz isi yaziniz)

1) Issiz, calismayan ya da diizensiz islerde galisan

2) Mavi yakali is¢i, niteliksiz hizmet is¢isi

3) Beyaz yakal1 ya da yiiksek nitelikli ¢alisan

4)Kendi hesabina ¢alisan

5) Isveren

8) Nerede yastyorsunuz? (Yilin 6 ayindan daha uzun siire yasamini gecirdiginiz yer)
........................................... il merkezinde
.......................................... ilcesinde

.......................................... koylinde oturuyorum.

9) Evinizde sizinle birlikte toplam kag Kkisi yasiyor?

kisi, vakif ya da kamudan saglanan yardimlarin bir aya karsilikk gelen

Toplam aylik ev halk: geliri: ...................c....

84



11) Diizenli olarak ila¢c kullandigimiz ya da kullanilmasi gereken ancak kullanmadiginiz

hekim tarafindan tani1 konulmus AKS disinda bir hastaliginiz var m?

a) Hastaligim yok

b) Hastaligim var (asagida belirtiniz)
1)Hipertansiyon 2)Diyabet 3) inme 4) KOAH
5) Kanser 6)Kronik bobrek yetmezligi 7)Diger belirtiniz........

12) Kalp damarlarindaki darhga bagh kalp hastaligimz daha énceden var miydi1?
a) Kalp hastaligim ilk kez ortaya ¢ikt1

b) Onceden kalp hastaligim vardi (Asagida belirtiniz)

1) Kalp damarlarinda darlik nedeniyle ilag kullantyordum
2) Onceden sadece anjiyo oldum

3) Kalp damarlarima balon yaptilar (PTCA oldum)

4) Damarima stent takmiglardi

5) Kalp damarlarimdan ameliyat oldum (Bypass ameliyati oldum)

13) Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’ne ilk ne zaman basvurdunuz?
1)Hafta ici 08:00-17:00 saatleri aras1
2) Hafta i¢i 17:01-07:59 saatleri aras1

3) hafta sonu ya da resmi tatil

14) Saghgmzin kotiiye gittigini anladigimiz zamandan ilk saghk hizmetlerine
basvurduguz zaman arasinda gecen siire yaklasik ne kadardir?

1) 4 saatten az

2) 4 saat ve lizerinde ama 12 saatten az

3) 12 saat ve iizerinde bir siire

15) Hekim tarafindan on tam olarak diisiiniilmiis tam1 (Hastane kayitlarindan elde
edilecektir)

1) Kararsiz anjina

2) Non-ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii

3) ST segment yiikselmeli miyokard infarktiisii
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16) Yapilan tedavi ya da girisimler nedir?
1) Sadece ilag verildi 2) Normal ilaglarin yaninda damar agic ilag da verildi
3) Anjio yaptilar ama balon yada stent takmadilar

4) Balon yaptilar 5) Stent taktilar

17) Koroner yogun bakimda kac giin kaldimz? ..................

18) Kardiyoloji servisinde ka¢ giin kaldimiz? ..................

19) Tedavi nasil sonland1 ?

1) Taburcu Oldu 2) Ameliyat 6nerildi (CABG)  3)Exitus  4) Tedaviyi reddetti

20) Cepten saghk harcamalari i¢cin yaptiginiz 6demeyi nasil gerceklestirdiniz?
1) Aylik gelirle

2) Banka hesab1 (mevduat, fon, altin) gibi finansal birikimle

3) Geri 6demesiz yardimlarla (aile destegi, belediye yardimi, diger kisiler gibi)

4) Yakinlardan borg ile (faizsiz)

5) Banka kredisi gibi faiz karsiligi bor¢lanma ile
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8.1.2. Saghk Harcamalar: Veri Toplama Formu

Anket No:

Hastanin Adi Soyada:
Hastanin TC Kimlik Numarasi:

Hastanin Telefon Numarasi:

Anket tarihi:

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI HASTANESI’NDE KARDiYOLOJi BOLUMUNDE
YATARKEN CEPTEN YAPILAN SAGLIK HARCAMALARI

HARCAMA ADI

VARSA TUTARI

Muayene iicreti

Tahlil tiicreti

flach stent iicreti

Tibbi malzeme iicreti
(Stent disinda)

Saghk dis1
malzeme ticreti

Ilac iicreti

Ozel oda iicreti

Ogretim iiyesi fark
iicreti

Hastane iicreti/hastane
katki pay1

Hastanede yapilan
Diger Harcamalar

ECZANEDE ODENEN ODEMELER

HARCAMA ADI

VARSA TUTARI

RECETE
(toplam katki pay1 tutarn)

RECETE
Sigortamin 6demedigi ila¢
iicreti
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DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI HASTANESI KARDIYOLOJi BOLUMUNDEN
TABURCU OLDUKTAN SONRA YAPILAN KALP NEDENLIi SAGLIK

BASVURUSU UCRETLERI
(KALP VE DAMAR CERRAHISINE DEVIR YA DA YENIDEN KARDiYOLOJi BOLUMUNE
YATISTA DA BURASI DOLDURULACAK)

Nereye basvurdunuz?.........ccceeeereenne
Sikayetiniz neydi?......cccceeevverercnrennnns

SAGLIK BASVURUSU UCRETLERI
HARCAMA ADI VARSA TUTARI

Muayene iicreti

Tahlil Gicreti

Tibbi malzeme iicreti

Saghk dis1
malzeme ilicreti

flac iicreti

Ameliyat/Girisim iicreti

Hastane iicreti/hastane
katki pay1

Hastanede yapilan diger
harcamalar

RECETEYi ALIRKEN
Maastan ya da elden alinan
toplam katki paylart tutar:

RECETEYi ALIRKEN
Sigortanin odemedigi ilac
iicreti




8.1.3. Kalitatif Veriler i¢in Yar1 Yapilandirilmis Gériisme Formu

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Ogretim Uyesi/Asistan Derinlemesine Goriisme Sorular
Akut Koroner Sendrom (AKS) 6n tanisiyla bir hasta yogun bakima veya servise
yatirildiginda nasil bir siireg isliyor? Kisaca tanimlayabilir misiniz?

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalar1 hakkinda ne diisiinliyorsunuz?
Ne diizeydedir?
Hangi basliklarda daha ¢ok olmaktadir (ilag, doktor, tetkik vb)
Bunun ailelerin sagligina etkisi neler olabilir?

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalar1 hakkinda Hastane Y 6netiminin
tutumu konusunda bize bilgi verebilir misiniz?

Performansa dayali 6deme veya doner sermaye uygulamalari

Faturalama sistemi

Malzeme temini

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalari hakkinda Anabilim Dalinin tutumu
konusunda bize bilgi verebilir misiniz?

Ogretim iiyesinin yaklagimi

Asistan yaklagimi

Hemsire yaklagimi

Sekreterya yaklagimi

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalar1 hakkinda SGK’nin tutumu
konusunda ne diisiiniiyorsunuz?

AKS hastalarinda cepten saglik harcamalarinin nedenleri sizce neler olabilir?
hastane tercihi
hasta psikolojisi
hekimlerin tutumu
hastane yonetimi
SGK politikalar
ulusal saglik politikasi

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalarinin azaltilmasinda yapilmasi
gereken uygulamalar sizce neler olabilir?
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Hastane Yonetimi Derinlemesine Goriisme Sorulari
Hastane yonetiminde calisan bir kisi olarak burada yaptiginiz isi bana kisaca
tanimlayabilir misiniz?

Hastanemize yatan Akut Koroner Sendrom (AKS) hastalarinin yaptig1 cepten saglik
harcamalar1 hakkinda ne diisliniiyorsunuz?

Ne diizeydedir?

Hangi basliklarda daha ¢ok olmaktadir (ilag, doktor, tetkik vb)

Bunun ailelerin sagligina etkisi neler olabilir?

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalar1 hakkinda Hastane Ydnetiminin
tutumu konusunda bize bilgi verebilir misiniz?

Performansa dayali 6deme veya doner sermaye uygulamalari

Faturalama sistemi

Malzeme temini

AKS hastalarinin yaptigi cepten saglik harcamalar1 hakkinda Kardiyoloji Anabilim
Dalinin tutumu konusunda ne diistiniiyorsunuz?

Ogretim iiyesinin yaklagim1

Asistan yaklagimi

Hemsire yaklagimi

Sekreterya yaklagimi

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalari hakkinda SGK’nin tutumu
konusunda ne diistiniiyorsunuz?

AKS hastalarinda cepten saglik harcamalarinin nedenleri sizce neler olabilir?
hastane tercihi
hasta psikolojisi
hekimlerin tutumu
hastane yonetimi
SGK politikalar1
ulusal saglik politikasi

AKS hastalarinin yaptig1 cepten saglik harcamalarinin azaltilmasinda yapilmasi
gereken uygulamalar sizce neler olabilir?
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Hastalarla Derinlemesine Goriisme Sorulari
1) Kalp hastalig1 tanisiyla hastaneye yattiktan sonra gegen siireci kisaca anlatabilir
misiniz?

2) Yaptigmiz cepten saglik harcamalart hakkinda ne diigiiniiyorsunuz?
Ne diizeydedir?
Hangi bagliklarda daha ¢ok olmaktadir (ilag, doktor, tetkik vb)
Bunun ailelerin sagligina etkisi neler olabilir?

3) Yaptigmiz cepten saglik harcamalart hakkinda hastanenin tutumu konusunda ne
diisiiniiyorsunuz?
Ogretim iiyesinin yaklasim1
Asistan yaklagimi
Hemsire yaklagimi
Hasta Bakici yaklasimi
Sekreterya yaklasimi
Hastane Bashekimligi, Y6netiminin yaklagimi

4) Yaptigimiz cepten saglik harcamalari hakkinda Saglik Bakanliginin ve SGK’nin
tutumu konusunda ne diisiniiyorsunuz?

5) AKS hastalarinda cepten saglik harcamalarinin nedenleri neler olabilir?
hastane tercihi
hasta psikolojisi
hekimlerin tutumu
hastane yonetimi
SGK politikalar
ulusal saglik politikasi

6) AKS hastalarinin yaptigi cepten saglik harcamalarinin azaltilmasinda yapilmasi
gereken uygulamalar sizce neler olabilir?



8.2. Etik Kurul

KARAR BILGILERI

Onay Formu

Karar No:2014/30-32

Tarih: 25.09.2014
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8.3. Ek Analizler

Sekil 1. Toplam CSH ile Hastane Toplam Yatis Siiresi ile Tliskisi
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Spearman’s rho: 0.079, p: 303, n:173
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Sekil 2. CSH ile Esdeger Hane Halk Biiyiikliigiine Gore Gelir Arasindaki iliski
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Spearman’s rho: -0.057, p: 0.458, n:173
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Sekil 3. CSH’si Olan Hastalarda CSH ile Esdeger Hane Halki Biiyiikliigiine Gore Gelir
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Spearman’s tho:0.080, p: 0.425, n: 102
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8.4. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve Katastrofik Saghk Harcamalari Literatiir Ozeti

Yazar Arastirma Adi Arastirma | Ornek biiyiikliigii | Onemli bulgular
tipi, yeri,
zamani
Meena Catastrophic health Kesitsel 6 210 AKS hastasi KSH %84
Daivadanam | eypenditure & coping aylik
vd. strategies associated with | harcamalar,
acute coronary syndrome Kfaral_a,
in Kerala, India Hindistan
2008
Khurshid The economic burden of Kesitsel Banglades 5,942 Hindistan, Nepal ve
Alam vd. angina on households in World Health | hanehalki-736 Sri Lanka i¢in anjina
South Asia Survey Data | eslestirilmis hane, olan eslestirilmis hane
veri tabant Hindistan 10,692 halklarina gore
(Banglades, hanehalk1 1118 anlamli olarak KSH
Hindistan, eslestirilmig hane, yapilmistir (p<0.05).
Nepal, Sri Nepal 8,822 Ancak Banglades igin
Lanka) hanehalki 597 anjina olan
2002-2003 eslestirilmis hane, Sri | eslestirilmis haneler
Lanka 6,805 hane icin bulunan fark
halki 320 anlaml1 degildir
eslestirilmis hane p>0.05).
Mark D. | A cross-sectional study of Kesitsel 15 Arjantin 367, Cin Cin, Hindistan ve
Huffman vd. the microeconomic aylik 290, Hindistan 500, Tanzanya’da KSH
impact of cardiovascular harcama, Tanzanya 498 %.50’den fazla
disease hospitalization in | Atjantin, Cin, | Kardiyovaskiiler
four low- and middle- Hindistan, hastaliga sahip olan
income countries Tanzanya hastalar
2008-2009
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