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ONSOZ VE TESEKKUR

Saglik hizmetlerinin ertelenemez ve boliinemez olusu, saglik alaninda yasanan hizl
teknolojik degisiklikler ve yaslananan niifus gibi nedenlerle saglik harcamalar1 giderek
artmaktadir. Kaynaklarin sinrliligi  saglik ekonomisini hergiin biraz daha One
cikarmaktadir. Bu durum egitim yasantisi boyunca saglik ekonomisi alaninda egitim
almayan ancak gerek hizmeti sunan gerekse yonetici kademelerinde gorev yapan hekimler
icin de 6nem arz etmeye baslamistir. Saglik Kurumlari Isletmeciligi Yiiksek Lisans Egitimi
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giileryiizlii davranislar1 ile hatirlayacagim bdliim ¢ahisanlar1 ve Baskent Universitesi’nin
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teknolojileri se¢imi konusunda yaptig1 caligmalar1 yakindan takip Do¢.Dr. Simten Malhan

Hocama,
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OZET

Uluslararasi kabul edilmis tanimlarda kronik bobrek hastaligi (KBH), bobreklerde
iic aydan daha uzun siireli yapisal ve islevsel anormalliginin bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir (National Kidney Foundation, 2002; Zoccali ve digerleri, 2010). Kronik
bobrek hastaligi, siddetine gore bes evrede degerlendirilir. Bu evrelere gore; Evre 5 ve
Renal Replasman Tedavisi baslanmis ise veya Glomeriiler Filtrasyon Hizi 5 ml/dakika
altinda olmasi durumunda hastalik, son donem bdbrek yetersizligi (SDBY) olarak

degerlendirilir (Zoccali ve digerleri, 2010; Winearls, 2003).

KBH’nin Onlenmesi ve/veya erken evrelerde yakalanarak SDBY’ne ilerleyisin
yavagslatilmas1 oldukca onemlidir (McClellan ve digerleri, 1997; Hsu, Chertow, 2000;
Cinkir, 2011). RRT’nin baglanmasiin gecikmesi, RRT den saglanacak yararlar1 olumsuz
etkilemektedir. Dolayisiyla KBH hem hastanin yasam kalitesine getirdigi yiik ile hem de

finansal olarak devlete, saglik kurumlarina ve topluma yiik getirmesi ile giindemdedir.

Genel saglik sigortasi uygulamasina gec¢ilmesi ile birlikte Sosyal Giivenlik Kurumu
tek odeyici kurum olmustur. RRT olarak hemodiyaliz tedavisinin Sosyal Giivenlik

Kurumuna olan yiikiinii tespit etmek bu ¢alismanin temel amacini olusturmaktadir.

Hastalik Maliyeti Metodolojisi kullanilarak yapilan c¢alismada hemodiyaliz
tedavisinin ortalama 1 yillik hasta maliyeti SGK perspektifinden 26.937,70 TL

bulunmustur.

AnahtarKelimeler: SDBY, RRT, Hemodiyaliz Hasta Maliyeti, SGK

1



ABSTRACT

According to the international descriptons which have been accepted, Chronical
Kidney Dissease (CKD) has been descripted as physical and functional abnormalities sinc
more than three months (National Kidney Foundation, 2002; Zoccali et al, 2010). CKD
evaluates in five stages according to it’s severity. With regards to these stages the sickness
has beeb evaluated as End stage Renal Dissease (ESRD) if it’s 5 th stage and has been
started the Renal Replacement Therapy or at the condition of Glomerular Filtration Rate is

the less from 5 mL/min (Zoccali et al, 2010; Winearls, 2003).

It is very important that to prevent CKD and/ or to get slow of improring to ESRD
by catching it in earlier stages (McClellan et al, 1997; Hsu, Chertow, 2000; Cinkir, 2011).
It has been affected as negative which will be able to take the benefits of RRT, if the RRT
starts late. Therefore the CKD is on the front burner ever it brings a loud into the patient’s

life or it brings a loud in to the government, health center and people as financial.

Social Security Instution (SSI) had been solely payer administration with passing to
the apply of General Health Insurance. The main aim of this study to fix the loud to the SSI
of hemodialysis therapy as RRT.

From the SSI’s perpective, the one year average cost of hemodialysis patient has

been found 26.937.70 TL at this study using methodology of dissease cost.

Key words: ESRD, RRT, The cost of hemodialysis patient, SSI
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SGK Sosyal Giivenlik Kurumu

SUT Saglik Uygulama Tebligi

TND Tiirk Nefroloji Dernegi
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UF  Ultrafiltrasyon

USRDS Amerika Birlesik Devletleri Renal Veri Sistemi
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BOLUM 1 GIiRIS VE GENEL BIiLGILER

Uluslararasi kabul edilmis tanimlarda kronik bobrek hastaligi (KBH), bobreklerde
iic aydan daha uzun siireli yapisal ve islevsel anormalliginin bulunmasi olarak

tanimlanmaktadir (National Kidney Foundation, 2002).

KBY; kronik bobrek hastaliklarinda, ilerleyici nefron kaybi sonucunda bobrek
islevlerinin giderek bozulmasi ile ortaya ¢ikan, glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) kalic1
azalmasi ile kendini gosteren bir tablodur (Vural, 2002). Kronik bobrek hastaligi, siddetine
gore bes evrede degerlendirilir (Tablo 1). Bu evrelere gore; Evre 5 ve RRT baglanmis ise
veya GFH 5 ml/dakika altinda olmas1 durumunda hastalik, son donem bobrek yetersizligi

(SDBY) olarak degerlendirilir (Zoccali ve digerleri, 2010; Winearls, 2003).

SDBY prevalansi diinya capinda artmaya devam etmektedir. Diinyada her yil
milyon kisiden 50 ile 250°si SDBY’ne girmektedir. KBH nin en yaygm nedenleri;
hipertansiyon ve diyabetus mellitustur (Port, 1993; King ve digerleri, 1998; Zimmet ve
digerleri, 2001; Jungers, 1999). KBH, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskini
artrmaktadir. GFH 60 ml/dak altmma diistikce KVH riski de dogru orantili olarak
artmaktadir. KVH’lara bagli dliimler, kanserlere bagli 6liimlerden ¢ok daha yiiksektir ve
KBH’nda bu oran sekiz kat daha fazla olmaktadir. Bu nedenlerden dolayr KVH riskinin ve
KBY’nin azaltilmas: tiim diinya iilkelerinde onemli bir toplum sagligi dnceligi haline

gelmistir (Allan, 2009).

1999-2008 yillarin1 kapsayan bir g¢alismada 20 yas ve iizeri 200 milyon
Amerikalidan 30 milyon kiside (%15) herhangi bir evre KBY bulundugu ve bunlarin %65
kadarinin da Evre 3 veya Evre 4 KBY hastast oldugu tespit edilmistir (USRDS 2011
Annual Data Report, 2011). GFH 60 ml/dak altinda olan popiilasyon %11,3 kadar olup
bunlarin %85°1 hipertansif ve %?21,3’linde diyabet, %30.1’inde KVH bulunmaktadir
(National Kidney Foundation, 2002; Zoccali ve digerleri, 2010; White ve digerleri, 2005;



McDonald ve digerleri, 2003). Ulkemizde yapilan CREDIT calismasimda KBY prevalansi
%15,7 olarak tespit edilmis ve GFH 60 ml/dak altinda olan popiilasyon %5,2 olarak

bulunmustur (Siileymanlar ve digerleri, 2011).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) Medicare tarafindan 2008 yilinda toplam
33,8 milyar ABD dolar1 KBY tedavileri i¢in harcama yapilmigtr (USRDS 2011 Annual
Data Report, 2011). Gelismekte olan iilkelerde KBY ’nin daha geng¢ yaslarda goriilmesi, bu
iilkelerde hastaligin ekonomik yiikiinii artrmaktadir. Cin’de on yillik 6liim ve sakatlik
maliyetinin 558 milyar ABD Dolar1 olacagi hesaplanmaktadir. Japonya’da yapilan bir
calismada proteiniiri varligimin 10 yil icinde SDBY gelisme riskini 15 kat artirdigi
gosterilmistir (Iseki ve digerleri, 1996). PREVEND (Prevention of REnal and Vascular
ENd-stage Disease) calismasinda Avrupa’da proteiniiri i¢in rutin tarama yapilmasmnin
kazanilacak yasam yili1 basina 7.000 Euro maliyet etkili oldugu gosterilmistir (Velde ve
digerleri, 2009; Halbesma ve digerleri, 2006; Kronborg ve digerleri, 2007). KBY
hastalarinda genel fiziksel aktivitelere ve giinliikk aktivitelere ait engelliligin tespiti igin
yapilan bir calismada %25’e kadar engellilik tespit edilmistir (Plantinga ve digerleri,
2011).

Tablo 1 Kronik Bobrek Hastahiginin Evreleri

Evre | Aciklama GFH Klinik Plan
Tan1 ve tedavi, kardiyovaskiiler

Normal veya yliksek GFH ile

1 birlikte olan bobrek hasart >90 hastahk' riskinin azaltill‘ma51
komorbid durumlarm tedavisi,
Hafif derece azalmis GFH ile e . .
2 birlikte olan bobrek hasar1 60-89 Gidigin belirlenmesi
Komplikasyonlarm

3 Orta derecede azalmis GFH | 30-59 degerlendirilmesi ve tedavisi

Renal replasman  tedavisine
hazirlik

Renal replasman tedavisi

(iremi varsa ve hasta onaylarsa)

4 Ciddi derecede azalmis GFH | 15-29

5 Bobrek yetersizligi <15




Hemodiyaliz (HD), periton diyalizi (PD) ve bobrek transplantasyonu (Tx),
RRT’leri olarak adlandirilir ve SDBY’inde RRT’lerinden birisinin uygulanmas: gerekir
(Grassmann ve digerleri, 2005). RRT’leri, hastalarin yasam siirelerini uzatma ve hastalara
daha iyi bir yasam kalitesi saglama amacini tasimaktadir. Saglik alanindaki teknolojik
gelismelere, tip bilimindeki ilerlemelere karsin SDBY, morbiditesi ve mortalitesi hala
yiiksek bir hastaliktir (Teraoka ve digerleri, 1995; Jin, 2011; Sanaka, 2010; Al-Saedy, Al-
Kahichy, 2011; Kenmochi ve digerleri, 2010; Mallick ve digerleri, 1995; Wing, Brunner,
1989; Parker ve digerleri, 1983; Owen ve digerleri, 1993; Stel ve digerleri, 2009; Disney ve
digerleri, 1995).

Tim diinyada RRT ihtiyact olan hasta sayis1 son otuz yil i¢inde hizla artmistir
(Nahas, 2003). ABD’de 570 bin SDBY hastas1 bulunmaktadir (USRDS 2011 Annual Data
Report, 2011). Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) ve Saglik Bakanlig1 (SB) verilerine gore,
iilkemizde 55.024 diyaliz hastas1 bulunmakta; bunlarin %90°1t HD (n=49.505), %10’u PD
(n=5.519) tedavileri almaktadir (Tirk Nefroloji Dernegi, 2010). Son on yil iginde
iilkemizde HD hasta sayis1 2,5 kat, PD hasta sayis1 2 kat ve Tx hasta sayis1 ise 6 kat olmak
iizere toplamda RRT alan hasta sayis1 2,5 kat artmustir. (Sekil 1) (Tiirk Nefroloji Dernegi,
2011; Tiirk Nefroloji Dernegi, 2010).

KBH ve SDBY, direkt ve indirekt yiiksek toplumsal maliyetlere neden olmaktadir
(Gorodetskaya ve digerleri, 2008; Kimmel, Patel, 2006; McKenna ve digerleri, 2006;
Fadrowski ve digerleri, 2006). ABD’de KBH, pre-SDBY asamasinda hasta basi yillik
26.000 ABD dolar1 daha fazla maliyete neden olmaktadir (Smith ve digerleri, 2004).
Medicare kapsaminin %1,2’sini olusturan SDBY hastalarinin tedavisi icin Medicare, 2004
biitcesinin %6.7's1, 2006 biit¢esinin %6,4'1 oraninda ddeme yapmistir. 2009 yilinda ise
20.8 milyar ABD Dolar1 HD, 1.1 milyar ABD Dolar1 PD ve 2.4 milyar ABD Dolar1 Renal
Tx i¢in olmak iizere Medicare tarafindan 24,3 milyar ABD Dolar1 harcama yapilmstir.
Tutarin 2.8 milyar ABD Dolarmu ila¢ harcamalari olusturmustur. Ilag harcamalarinim en iist
sirasin1 %68’lik pay ile Eritropoetin (EPO) olusturmaktadir. ABD’de 2009 yilinda yillik
hasta basi ortalama maliyet HD i¢in 82.285 ABD Dolar1, PD i¢in 61.588 ABD Dolar1 iken
Renal Tx i¢in bu rakam 29.983 ABD Dolar1 olarak ger¢eklesmistir (USRDS 2011 Annual



Data Report, 2011). Avrupa'da ise popiilasyonun %0, 1’ine karsilik gelen RRT ihtiyaci olan
hastalar icin toplam saglik kaynaklarinin %2'si harcanmaktadir (Pontoriero ve digerleri,
2007; Collins ve digerleri, 2009; Weiner, 2009; Lysaght, 2002). 2001 yilinda Italya genel
popiilasyonunda %0,08 olan SDBY i¢in saglik biitcesinin %1,8’i harcanmistir
(Anantharaman, Moss, 2006).

Sekil 1 Tiirkiye’de Renal Replasman Tedavisi Alan Hasta Sayillarinin ve Tedavi
Tiplerinin Yillara Gore Degisimi
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Hasta yil1 bagina diyalizin ortalama maliyeti Almanya’da yapilan ¢alismada 55 bin
Euro olarak tespit edilmistir. Maliyetin %55’ini diyaliz uygulamasi, %22’sini ilaglar ve

%14’iinii hastane yatis maliyetleri olusturmaktadir (Icks ve digerleri, 2010).

Zamaninda baslanilan HD veya PD tedavisi, hastane yatislarini dolayisiyla hasta
maliyetlerini diistirmekte ve ayrica hastaliin morbidite ve mortalitesini azaltmaktadir

(Lazarus ve digerleri, 1996; Stone, Hakim, 1995; Zawada, 1994).



Diyaliz hastalarinda mortalite hizi, genel popiilasyona gore 6.5-7.4, Renal Tx
hastalarinda ise 1.1-1.6 kat daha yliksektir. ERA-EDTA 2008 raporuna gore 5 yillik
sagkalim HD’de %52, PD'de %48°dir (Stel ve digerleri, 2009). Kanada 2010 kayitlarina
gore 5 yillik sagkalim HD’de %41,4, PD'de %51 olarak bildirilmistir (Canadian Organ
Replacement Register, 2010). 1993-1997 Kanada kayitlarina gore yapilan bir analizde
diyabetes mellitus (DM) olan HD hastalarinda 5 yillik sagkalim %29, PD hastalarinda
%31.3 ve DM olmayan hastalarda HD’de 5 yillik sagkalim %44.1, PD’de %48.9 olarak
bildirilmistir (Oreopoulos ve digerleri, 2009). USRDS 2011 verilerine gore 5 yillik
sagkalim HD’de %34, PD’de %40’ tir (USRDS 2011 Annual Data Report, 2011). Yasam
kalitesi her iki diyaliz yonteminde de basarili Tx’a gore daha diisiiktiir (Glokal ve digerleri,
1999).

1.1. Kronik Bobrek Hastahg

KBH, 6nemli bir halk saghigi sorunudur (Allan, 2009; Siileymanlar, 2007; Coresh
ve digerleri, 2003; Levey ve digerleri, 2007; Schoolwerth ve digerleri, 2006). SDBY 'ne
ilerleme, ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve KBH’na bagli KVH riskinin artmasi énemli
sorunlara neden olmaktadir (Remuzzi ve digerleri, 2002). KBH’nin 6nlenmesi ve/veya
erken evrelerde yakalanarak SDBY’ne ilerleyisin yavaslatilmasi olduk¢a Onemlidir
(McClellan ve digerleri, 1997; Hsu, Chertow, 2000; Cmkir, 2011). Hastahigin ve
evrelerinin dogru tanimlanamamasi, KBY ve SDBY gibi kavramlarda algilama farkliliklar1
tan1 ve tedavi yaklasimlarinda belirsizlige yol agmaktadir (National Kidney Foundation,
2002; Vural, 2002; Zoccali ve digerleri, 2010; Winearls, 2003; Levey, 2003; Levin, 2003).
RRT’nin baglanmasinin gecikmesi, RRT den saglanacak yararlar1 olumsuz etkilemektedir
(Lameire ve digerleri, 1999; Nakamura, 2007; Roderick ve digerleri, 2002; Chan ve
digerleri, 2007; Black ve digerleri, 2010).

ABD Ulusal Bobrek Vakfi (National Kidney Foundation - NKF-KDOQI)
tarafindan KBH tanimi ve evrelerine iliskin kilavuz 2002 yilinda yaymlamistir (National

Kidney Foundation, 2002). 2005 yilinda da Kidney Disease Improving Global Outcome



(KDIGO) Konferansinda yeniden diizenlenmistir (Levey ve digerleri, 2005). NKF-KDOQI
ve KDIGO tarafindan KBH i¢in toplum saghigi yaklasimi igin bir ¢erceve gelistirilmistir
(Sekil 2)

Sekil 2 Kronik Bobrek Hastahig1 Seyri Kavramsal Modeli

/ Komp -
KBH Risk KBH Risk Tam&Tedavi Progrll';lsyon aliz 11e
Faktorleri Faktorleri Komorbidlerin man &
Taramast A?étﬁml o Tedavisi, Kom lékzwv]glnlann TransplantaSYOn
rogresyonu
Taramasi Ya\gasla%ma RRT Hazirlig1

1.1.1. Etyoloji

Diyabetik nefropati, HT, glomeriilonefrit (GN), , piyelonefrit, interstisyel nefrit
genetik hastaliklar, malign hastaliklar KBH’ nin en sik nedenleridir. Bu nedenleri; iskemik
bobrek hastaligi, sistinozis, oksalozis, nefrokalsinozis ve hiperiirisemi gibi metabolik
nedenler, hemolitik tiremik sendrom, skleroderma, amiloid, multiple myeloma,
kriyoglobulinemi ve hafif zincir depo hastalig1 gibi disproteinemik hastaliklar, Alport
Sendromu, Fabry Hastaligi, tuberosklerozis ve orak hiicre hastalig1 gibi genetik hastaliklar,
Wegener Graniillomatozu, mikroskopik polianjitis, poliarteritis nodosa ve lupus gibi
vaskiilitler, malign hastaliklar ve polikistik bobrek hastaliklar1 gibi bobregin yapisal
hastaliklaridir (Winearls, 2003).

KBY pek ¢ok nedene bagli olarak gelisebilir. ABD’de SDBY ’nin %38’ini DM,
%25’1ni hipertansiyon ve %15’ini glomeriilonefrit olusturmaktadir (USRDS 2011 Annual



Data Report, 2011). Hipertansiyon, diyabetus mellitus ve glomeriilonefrit, Ulkemizde
SDBY ’nin en sik nedenleridir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2011).

Tablo 2 Kronik Bobrek Hastahg1 ve Saghk Ciktilan icin Risk Faktorleri

Tip Tanim Ornekler

Ileri yas, ailede KBH 6ykiisii, bobrek
Duyarh Bobrek hasarma artmis | kiitlesinin azalmasi, diisiik dogum agirligi,
Faktorler | duyarlilik ik veya etnik durum, diisiik gelir ve egitim

diizeyi

Diyabet, hipertansiyon, otoimmiin

hastaliklar, sistemik enfeksiyonlar, idrar
yolu enfeksiyonlari, iiriner taglar, alt {iriner
obstriiksiyon, ilag toksisitesi ve herediter

Baslangic | Direkt bobrek  hasari
Faktorleri | baslangici

hastaliklar
Bobrek hasar1
basladiktan sonra bobrek | Yiiksek diizey proteintiri, yiiksek kan
Progresyon . . . .
Faktorleri fonksiyonunda hizl1 | basinci, diyabette zayif glisemik kontrol,

diisme ve bobrek | dislipidemi, sigara kullanim
hasarinin kotiilesmesi

Diisiik diyaliz dozu (Kt/V), gecici vaskiiler
erisim, anemi, diisiik serum albiimini,
yiiksek serum fosfor diizeyi, ge¢ sevk/gec
RRT

Son Bobrek  yetersizliginde
Doénem artmis morbidite
Faktorleri | mortalite

1.1.2. Komplikasyonlar

KBH, zamanla iligkili olarak bir ¢ok organ veya sistemi etkiler. Etkilenen organ
veya sisteme gore; KV komplikasyonlar, anemi, kemik hastali§i, metabolik asidoz,
malniitrisyon, sodyum ve sivi dengesi bozukluklari, potasyum dengesinde bozukluk,
kanama egilimi, cilt ve tirnak lezyonlari, nérolojik, endokrin, immiin sistem bozukluklari,

malign hastaliklar ve psikiyatrik bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir (Winearls, 2002).

1.1.3. Tan1 ve Tanimlar

GFH’nm en az 3 ay siireyle 60ml/dk/1,73m2’den diisiik seyretmesi KBH tani kriteri

olarak kabul edilir. Ancak, GFH’ndan bagimsiz en az {i¢ siireyle kan veya idrar
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kompozisyon bozukluklarmin varlhigi ya da goriintiileme yontemleri ile saptanan bobregin
yapisal ve fonksiyonel bozukluklar1 olmas1 da KBH tani kriterleri arasinda sayilmaktadir.
SDBY ise, yasami tehdit eden tiremi tablosu ve bu tiremiden korunmak i¢in devamli olarak
diyaliz veya Tx gibi RRT uygulanmasi gereken klinik tablodur (National Kidney
Foundation, 2002; Vural, 2002; Zoccali ve digerleri, 2010; Camsari, Saglam, 2008).

1.1.4. Glomeriil Filtrasyon Hiz1 (GFH)

Bobrek fonksiyonlarmin en iyi Olgiitii olarak kabul edilen GFH nin normal degeri
yaklagik 120-130 ml/dk/1,73 m2’dir (Smith, 1951; Davies, Shock, 1950, Lindeman ve
digerleri, 1985). GFH; yas, cinsiyet ve viicut Olcililerine gore degiskenlik
gosterebilmektedir. GFH’nin 60 ml/dk degerinin altina inmesi ile KBH’na bagh
komplikasyonlarda artig goriiliir (Levey, 2003). Bu nedenle yeni kilavuz KBH’n1 GFH’na
gore evrelendirme ve bu evrelere gore klinik eylem planlarmi dnermektedir (National

Kidney Foundation, 2002; Vural, 2002; Zoccali ve digerleri, 2010; Winearls, 2003) (Tablo
1).

GFH’nin serum kreatinin degerini kullanan iki formiil araciligiyla hesaplanmasi

onerilmektedir (National Kidney Foundation, 2002 ).

1.1.4.1. Cockcroft-Gault (CG) formiilii (Cockroft, Gault, 1976):

(140 — Yas) x Viicut Agirhig1 (kg)
Kreatinin Klirensi (ml/dk) = x 0,85 (Kadmlar i¢in)
72 x Serum Kreatinin (mg/dL)

1.1.4.2. MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) Formiilii (Levey ve
digerleri, 2000):

GFH (ml/dk/1.73 m?)= 186 x (Serum Kreatinin) — 1,154 x (Yas) — 0,203 x (0,742)
(Kadmlar i¢in)



1.2. Tedavi

NKF-K/DOQI tarafindan hazirlanan kilavuzda tedavi plani ile ilgili 6neriler dort

baslik altinda toplanmaktadir (National Kidney Foundation, 2002).

1) Altta yatan hastaligm tedavisi

2) Bobrek yetmezliginin ilerlemesini hizlandiran faktdrlerin  kontrolii, bdbrek

yetmezligine gidis hizinin yavaslatilmasi

3) Bobrek fonksiyonlarinda azalmanin yol actig1 sorunlari 6nlenmesi ve tedavisi,

4) SDBY gelisen hastalarda RRT (HD, PD, Tx)



BOLUM II. DiYALIZ

2.1. Tarihge

1665 tarthinde Robert Hook sise mantar1 kesitlerinde gordiigii dikdortgen sekilli
bosluklara “hiicre” adini1 vermistir. René Henri Joachim Dutrochet (1776-1847) “osmos”
terimini ilk kullanan bilim adamidir. Dutrochet, membranlardan tuz konsantrasyonuna
uygun olarak suyun ge¢isini “osmos” olarak ve su ge¢isinin uyguladigi basinci da “osmotik
basing” olarak tanimlamistir ve Carl Ludwig'in Malpighi cisimcikleri veya glomeriilden
filtrasyonu tanimlamasimdan 14 yil sonra bobreklerin kimyasal filtrasyon ile idrar lirettigini
sOylemistir. Bu verilerden ve bilimsel diger gelismelerden yararlanarak 1838 tarihinde
Schleiden bitkilerde ve 1839 tarihinde Schwan hayvanlarda iki hiicre kurami ortaya

atmustir.

Diyalizin babasi sayilan ve Kolloid Kimyasmnm kurucusu Iskogyali Kimyager
Thomas Graham (1805-1869), diflizyon konusunda ii¢ 6nemli adim atmistir; ilk olarak
gazlarm diflizyonunu arastirmis ve bugiin de gegerli olan diflizyon hizinin molekiil agirlig:
ile iliskisini gostermistir. Osmotik basing konusunda arastirmalar yapmis ve membranlar
arasinda maddelerin ayrilmasi “diyaliz” kelimesi ile tanimlamistir. Graham, maddeleri
zardan gecip gegmemelerine gore kristalloidler (zardan gegebilenler) ve kollloidler (zardan
gecemeyenler) olarak iki "madde durumu" sinifina ayrmistir. Thomas Graham'm 1854
tarthinde "yari-gegirgen" membranlardan soliit tranportu gdstermesinden sonra Jacobus
Henricus Van’t Hoff (1852—-1911) 1887 tarihinde seyreltik ¢dzeltiler i¢in osmos basincinin,
sicaklik ve derisime bagli olarak ¢Ozeltinin hacmini kaplayan bir gaz gibi
disiiniilebilecegini ortaya koymus bdylece, osmos basincindan hareketle molekiil

agwrliklar: ve iyonik ayrisma yontemleri gelismistir.

Graham’dan sonra uzun yillar diyaliz konusu tartisilmis ve arastirilmistir. Bu
zaman ic¢inde pek cok membran, laboratuar ortaminda diyaliz i¢cin denenmistir. 1886

tarihinde Zott, onbesten fazla membranla karsilastirdigi buzagi veya kuzu parietal peritonu
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ile en 1yi sonucu elde etmistir. Ancak zaten Graham’in tanimladig1 ve Zott tarafindan da
denenen bir baska malzeme, kollodiyon mevcuttur. Kollodiyon, Paracelsus (1493-1541)
tarafindan isimlendirilmis 19. Yiizyilin ortalarindan itibaren ise alkol ve eter gibi organik
coziiciilerdeki selliiloz tuzu soliisyonlarinda uygulanmistir. Selliilloz trinitrat, 1833
tarthinde Fransiz kimyager Henri Braconnot tarafindan elde edilmis ve 1846 tarihinde
Alman kimyager Christian F. Schonbein (1799-1868), selliillozun siilfat ve nitrik asit
karisimi ile baruttan iki kat daha etkili nitroselliilozu elde etmistir. Selliilloz farkl

formlariyla cerrahi sargilardan sinemaya kadar pek ¢ok alanda kullanilmistir.

1850’lerin basinda Aldolf Fick (1829-1901) ilk kez kollodiyon katmanlardan
difiizyonu denemis, Rudolf Buchheim maddelerin molar difiizyonunu tanimlamistir.
Kollodiyon genis cam tiiplerde destek materyal olarak kolaylikla kullamilmistir ve 1860
tarithinde Schumacher “membran difiizyonu”nu tanimlamistir. 1907 tarihinde Lawrence
Bigelow ve Adelaide Gemberling diyaliz i¢in parietal periton ve kollodiyonu karsilastirmis

ve en iyl membranin kollodiyon olduguna dair bir makale yaymlamiglardir.

Ureminin diyaliz ile tedavi edilmesi ilk olarak Heinrich Necheles (1897-1979)
tarafindan net bir sekilde ortaya konmustur. Bundan 6 yil sonra 1913 tarihinde John Jacob
Abel (1857-1938), Leonard Rowntree (1883-1959) ve Bernard Turner (1871-1945)
"vapay bobrek" olarak isimlendirdikleri bilinen ilk in vivo diyalizi kopeklerde
uygulamistir. Necheles, John Jacob Abel’den (1857—-1938) diyaliz i¢in Hirudin kullanimi
yoniinde yardim istemis, 1923 tarihinde membran olarak buzagi parietal peritonunu

kullandi81 diiz diyalizer serisini olusturmustur.

Georg Haas (1886-1971) Ekim 1924 tarihinde ilk insan ¢alismalarini
gerceklestirmis ancak bu ilk diyaliz 15 dakika siirmiis ve etkin olmamistir. Haas, 18 Subat
1925 tarihinde ikinci kez yine insanda 35 dakika siiren veno-ven6z hemodiyaliz uygulamis
ve antikoagiilan olarak Hirudin kullanmistir. Bundan sonraki yi1l Haas, dort hastaya daha
30-60 dakika siireli hemodiyaliz uygulamasi yapmistir. Haas, antikoagiilan olarak

kullandig1 Hirudin nedeniyle sorun yasadigini ve uygulamann bu nedenle kisa siirmek
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zorunda kaldigin1 yazmistir. 1928 tarihinde Haas, Heparin kullanarak 1.5 m’ diyalizer ile

iki hastada diyalize tekrar baglamistir.

Heparin, Jay McLean ve William Henry Howell tarafindan 1916 tarihinde
kesfedilmistir. 1923 tarihinde diisiik potensli heparin ticari olarak kullanimda olsa da saf
olarak eldesi ve kimyasal yapmin tanimlanmasi 1935-1937 yillarinda Best ve Jorpes
tarafindan gerceklestirilmis ve 1937-1938 tarihlerinde ilk kez Crafoord tarafindan tedavide

kullanilmstir.

Leonard Rowntree (1883-1959) vividiflizyon bilgisini kullanarak kopeklerde
ekstrakorporeal dolasimda heparin etkisini arastirmis ve meslektas1 Takuji Shionoya ile
daha 6nce von Hess ve McGuigan tarafindan acgiklanmis olan kan tiirbiilansinin tromboz ve

gollenmeden korunmada 6nemli oldugunu kesfetmistir.

Selliiloz ise ilk olarak 1885 tarihinde Jodrell Laboratuari’'nda Charles Cross ve
Edward Bevan tarafindan agacgtan elde edilmistir. 1908 tarthinde Joseph Brandenburger
tarafindan yaprak formunda rejenere edilen selliiloz asetat, 1910 yilinda “sellofan™ ad1 ile
ambalaj amacli kullanima sunulmustur. Fagette ve Freda Wilson, bu maddeyi laboratuarda
calismis ve sterilizasyonunun kolayligini tespit etmistir, ayrica basinca dayanikli olmasi ve
1928 tarihinde de diflizyon 6zellikleri gosterilmistir. 1930-1939 yillar1 arasinda sellofanin

fiziksel ve diyalizer 6zellikleri konusunda pek ¢ok yayin yapilmastir.

1930’larda insiilinin es-kasifi Charles Best (1899-1978) tarafindan klinikte saf
heparin kullanilmistir. 1934°de Gordon Murray (1894—-1976) onciiliigiinde Arthur Charles
ve David Scott tarafindan hemodiyalizin 6ncii kitabr yaymlanmistir. Murray ve arkadaslari
heparini derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi cerrahi komplikasyonlar i¢in
kullanmistir.  William Thalhimer (1884-1961) yeni saf standart heparin konusunda bilgi
edinmis, Abel diyalizoriinii izlemistir ve Kanada’da Best ve ekibi ile irtibat kurarak ve

antikoagiilan olarak heparin kullanarak Abeltip bobrekte 30 cm uzunlukta ve 2 cm
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genislikte selliiloz tiiple “yapay bobrek™ gelistirmistir. Thalhimer’in bu diyaliz uygulamasi
3-5 saat siirmiis ve 1.5 gr iire uzaklastirilmistir. Boylece sellofan tiiple in vivo diyaliz
gerceklestirilmistir. Gordon Murray’a bu sonucu bildirdiginde bu bilgi de Kanada’dan
ABD’ne ulagmistir. Thalhimer’in notunda Necheles ve Haas’in da benzer ¢aligmalarindan
bahsedilmistir. Ancak II. Diinya Savasi ile birlikte bu ¢alismalar askida kalmis ve bu
donemde 1944 yilinda Philadelphia’da bir hemodiyaliz girisimi olmustur. Bu doneme
kadar diyalizin ilerleyememesinin baslica nedenleri; uygun membran ve uygun

antikoagiilanin eksik olmasi olarak goziikmektedir.

Willem J. Kolff (1911-2009), Gronigen'de Dr.Robert Brinkman’m (1894-1994)
laboratuarmi kullanarak ilk calismalarina baglamistir. 1938’de heparin ve sellofan artik
kullannmda oldugu icin klinik uygulama yoniinden yeterli kapasiteye sahip diyalizer
olusturmak diginda bir eksik kalmamistir. Kolff, Alman isgali sirasinda Kampen'de
calismaya devam etmis, Hendrik Berk ile birlikte genis ylizey alanina sahip bir diyalizer
olusturmustur. Bu sonraki 10 yil boyunca kullanilacak olan bir diyaliz tanki olmustur.
Murray ve Alwall'dan farkli olarak Kolff, hayvanlar {izerinde calisma yapmamustir.
Kolff'un ilk hastasi prostat hastalifi nedeniyle lremi gelismis bir erkek ve malign
hipertansiyon nedeniyle bobrek yetmezligi olan bir kadin hasta olmustur. 1943'ten 1945'e
gelindiginde hasta sayisi da 16'ya ulasmistir. Sofia Schafstadt adli hastasin1 Kolff, 7 yil

yasatmay1 basarmistir.

Gordon Murray (1894-1976), 6 Aralik 1946'da Kuzey Amerika'da ilk basarili
hemodiyalizi yapmistir. Edmund Delorme ve Newell Thomas ile birlikte akut bdbrek
yetmezligi olan bir kadin hastay1 3 diyaliz seans1 uygulayarak tedavi etmislerdir. Murray,
1946-1949 arasinda 11 hastaya diyaliz uygulamis ve sadece bes hastada olumlu yanit
alabilmistir. Murray'in diyaliz makinesi, Kolff'un makinesi kadar basarili olamamistir.
Murray ve arkadaslari, 6 mm lik dar bir sellofan tasarim ve yiizey alan genisligi amaciyla
50 m uzunlukta bir boru kullanmiglardir. 1951'den sonra Murray, diyaliz uygulamalarina

ara vermistir.
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1952-1953 willarinda Dr.Walter Roschlau tarafindan Kanada'da bir bagka diyaliz
makinesi tasarlanmistir. Bu makine, statik bobinleri ile daha basit bir cihazdir ancak,
1953'de yalnizca iki hastada kullanilmistir. Alman miihendis Erwin Halstrup, Roschlau ile
birlikte calismis ve Almanya'ya dondiiglinde “Halstrup Nephra I’ olarak satisa sunmustur.
Bu cihaz, 1953-1956 arasinda 35 hastada kullanilmistir. Murray ve Roschlau tarafindan

gelistirilen bu cihaz 1970 ve 198011 yillarin diyaliz cihazlarmin prototipi olmustur.

Yapay bobrek konusunda bir diger oncii isim Nils Alwall’dir (1906-1986). Alwall,
1946’da ¢ogunlukla tavsanlar iizerindeki caligmalarindan sonra ilk hastasindaki diyaliz
denemesinde basarisiz olmustur. Ancak Kolff ve Murray’in ¢aligmalarinin verdigi etki ile
arastirmaya devam etmis ve ikinci hastasini basarili bir sekilde tedavi edebilmistir. Alwall
cthazmin dis parcast oldukca agir olup tiip delinmeksizin halkalarm yerlestirilmesi ve

montaji zor olsa da 1960lara kadar bu cihaz kullanilmastir.

Ik diyaliz merkezi, 1960’da Washington Universitesinde kurulmustur. 1964’te
Brescio-Cimino A/V fistiilii uygulamistir. 1970°te negatif basing kontrollii cihazlarla
Hollow Fiber diyalizerler gelistirilmis ve 1985 ‘ten sonra kapali devre; voliimetrik

kontrollii ultrafiltrasyon yapabilen cihazlar yapilmistir (Cameron, 2002).

Ulkemizde ilk diyaliz makinesi Kolff tarafindan gelistirilen kapali sistem pozitif
basmgh bir cihaz olup ilk olarak Haziran 1962°de Ankara Universitesi’nde bir hastaya
uygulanmistir (San, 1998). Ancak diyaliz makinelerinin toplum giindemine tasinmasi
Ankara Ulus’a diisen ucak kazasi ile olmustur. Bu kazada hastalarin tedavi edilmesi i¢in
Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 3 diyaliz makinesi hibe ettigi haberleri basinda yer
almistir (San, 2001). Akut bobrek yetmezligi olan hastalara diyaliz uygulamalar1 1965
yilinda istanbul Universitesi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi’nde Prof.Dr. Kemal Onen tarafindan
Travenol marka diyaliz makinesi ile baslar. Ilk diizenli diyaliz uygulamalar1 Haseki Tip

Merkezi’nde baslatilmistir.
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3 Mart 1970°de Ekrem Serif Egeli, Kemal Onen ve Necdet Kogak onciiliigiinde
Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) kurulmustur. Ulkemizde A/V fistiil uygulamalar1 30 Ekim
1972’den itibaren yapilmistir. 1980 yilinda {ilkemizde toplam 99 hemodiyaliz makinesi
bulunmakta ve bunlarm 90 tanesi Travenol marka makineler seklindedir. 1982 yilinda ilk

elektronik diyaliz makineleri Ankara Baskent Hastanesi’nde kullanilmaya baslanmistir.

1982 yilinda Nefroloji bilim dali olmustur ve bugiin iilkemizde 870 merkezde
14872 diyaliz makinesi ile 55024 hastaya diyaliz tedavisi uygulanmaktadir (Tiirk Nefroloji
Dernegi, 2011).

2.2. Endikasyonlar

o Akut bobrek yetmezligi

o Kronik bobrek yetmezligi (Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin altinda kronik
diyaliz baslanir. Kreatinin klirensi 10 ml/dk’nin iistiinde olmasima karsin konservatif tedavi
ile diizeltilemeyen hipervolemi, hiperpotasemi, asidoz ve iiremik komplikasyonlar

nedeniyle de diyaliz tedavisine baslanilabilir.)

o Yiiksek doz ilag alimi ve intoksikasyonlar

. Asir1 ve tedaviye direngli 6demler

. Ileri derecede s1vi — sodyum dengesizligi (hiponatremi, hipervolemi)

o Hiperpotasemi (serum potasyumunun 6.5-7 mEq/L ve iizerinde olmas1)

. Metabolik asidoz (plazma bikarbonat 15 mEqg/L ve kan pH’s1 7.15’den
diisiik olmasi)

. Kan tire diizeyinin 250-300 mg’den fazla olmasi

o Kan iiresinin giinde 100 mg veya kan potasyumunun giinde 1 mEqg/L’den
fazla yiikseldigi katabolik durumlar

. Hiperfosfatemi

o Hiperkalsemi
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o Hiperiirisemi

° Metabolik alkaloz (Akpolat, Utas, 1997; Tiirkmen, 2002; Akpolat ve
digerleri, 2002; Howard, Teitelbaum, 2005; Do Nascimento ve digerleri, 2010; Akoglu,
Stiileymanlar, 1996; Daugirdas ve digerleri, 2003; Arik, 2001).

2.3. Relatif Kontrendikasyonlar

o Alzheimer hastaligi

J Multi-infarkt demans

o Hepatorenal sendrom

o Ensefalopati ile ilerlemis siroz

. Ilerlemis malignite (Akpolat, Utas, 1997; Tiirkmen, 2002; Akpolat ve
digerleri, 2002; Howard, Teitelbaum, 2005; Do Nascimento ve digerleri, 2010; Akoglu,
Stiileymanlar, 1996; Daugirdas ve digerleri, 2003; Arik, 2001).

2.4. Prensipler

Diyaliz tedavisinin amaci; uygun sivi ve soliit degisimini saglamaktir. Siv1 ve soliit

degisiminin diflizyon ve ultrafiltrasyon (UF) olmak iizere iki temel prensibi vardir.

“Diyaliz membran1” adi1 verilen zar iizerinde "por" adi1 verilen mikroskopik delikler
bulunur. Porlar; su, sodyum, potasyum, iire gibi kii¢iik molekiillii maddelerin diger tarafa
gecisine engel olmaz fakat protein gibi daha biiyiik molekiillii maddeler, bakteriler veya
kan hiicreleri porlardan diger tarafa gecemez. Porlardan gecebilen kiiciik molekiiller
membranin iki tarafinda konsantrasyonlar1 esitlenene kadar yiiksek konsantrasyonlu
olduklar1 taraftan diger tarafa dogru yer degistirir. Diyalizle hasta kanindan atilmasi
istenmeyen sodyum, kalsiyum gibi maddelerin kandaki konsantrasyonlar1 kadar diyaliz
stivist  iginde  bulundurulmasi sonucunda diyaliz membraninin iki tarafinda

konsantrasyonlar1 ¢ok az degisir; "soliit" adi verilen kiiciik molekiillii bu maddelerin
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diyaliz membranindan gecislerini diizenleyen konsantrasyon farki disinda faktorler de

sozkonusudur (Ersoy, 2001; Liu, Chertow, 2010).

Soliitler, su i¢inde eriyik halde bulunurken molekiilleri siirekli titresim hareketi
icindedir. Titresim hareketleri nedeniyle molekiiller bulunduklar1 kabin ¢eperlerine ve
birbirlerine biiyiik bir hizla rastgele carpar, eger kabin ¢eperinde “yar1 gecirgen” zar olursa
molekiillerden bazilar1 bu zarin porlarma rastlar ve porlarin iginden gecerler boylece diger
tarafta bulunan eriyige katilirlar. Bu tiir madde aligverisine diflizyon adi verilir. Eger
madde aligverisi esas olarak hasta kami ve diyaliz sivisi arasindaki diflizyon ve
konsantrasyon farki nedeniyle olusmakta ise bu isleme de diyaliz denir. Diyalizde
kullanilan membranlar farkli hemodiyaliz membran tiirleri veya periton membrani gibi
dogal membranlar olabilir. Diflizyonun hiz ve yoniinii etkileyen baslica iic faktor;
konsantrasyon gradiyenti, molekiil agirligi ve membran direncidir. Konsantrasyon
gradiyenti arttik¢a madde aligverisi hizlanir. Porlardan gegen maddelerin molekiilleri ne
kadar biiyiik ise membrandan gecen madde miktar1 ve gecis hizi da o kadar azalir. Yari
gecirgen membran kalmhigmin artmasi, porlarin kiigciilmesi veya por sayisinin azalmasi
membranlarin madde aligverigine kars1 direnci arttirr (Zawada, 1994; Arik, 2001; Ersoy,

2001; Liu, Chertow, 2010).

Su molekiillerinin membrandan gegisi sirasinda su i¢inde erimis halde bulunan bir
kisim soliitler de su molekiilleri ile birlikte membrandan geger, bu tiir madde transportuna
ultrafiltrasyon (UF) ad1 verilir. Bir membrandan su molekiillerinin gecisi hidrostatik basing
veya osmotik basing ile olur. Hidrostatik basingla gecis; membranin bir tarafina yiiksek
basing uygulanmasi ve su molekiillerinin titresim hareketlerinin basing etkisiyle hizlanarak
porlardan daha c¢ok su molekiili gegcmesi seklindedir. Osmotik basing ise soliit
konsantrasyonunun yiiksek oldugu tarafta rolatif su molekiilii konsantrasyonu azalacagi
icin kars1 taraftan daha ¢ok su molekiilii gececek ve bu su gecisi iki taraftaki su dengesi
saglanana kadar siirmesi seklinde olacaktir. HD; hidrostatik basing ile PD ise osmotik

basing ile ger¢eklesmektedir (Zawada, 1994, Ersoy, 2001; Liu, Chertow, 2010).
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2.5. Diyaliz Modalitesi Secimi

Klavuzlarda hastalarin yeterli bilgilendirilmelerinin saglanmasi ve sonrasinda hasta
ve hekimin mevcut sartlar1 gézoniine alarak birlikte diyaliz modalitesinin secilmesi
onerilmektedir. Diyaliz tedavisi Oncesi hasta egitimi ve modalite karar1 ve modalite
uygulamasi i¢in gerekli islemler genellikle 12 ay onceden baslatilir (Sekil 3). Metod
seciminde: merkezin sartlar1 ve tecriibesi, hastadaki komorbid hastalik ve durumlar,
sosyoekonomik durum ve diyaliz merkezi erisimi ile iliskili faktorler, hastanin ev sartlari
ve sosyal sigorta olanagi ve hastanin voliim siftlerini tolere edebilme durumu gozoniinde
tutulmalidir (Tonelli ve digerleri, 2007; Mehrotra ve digerleri, 2009; Rifkin, Brewster,
20006).

Sekil 3 Diyaliz Uygulamasina Kadar Olan Onemli Durumlar i¢in Zaman Akisi

‘ Diyalize Baglama ‘
—l2ay —9ay —6ay -3ay Oay

Son Dénem Bébrek Yetmezligi Oncesi Egitimi ‘
| PD Egitimi |

‘ Diyaliz Modalitesi Segimi ‘

PD Kateteri
‘ HD Fistiil Uygulamasi ‘ Uygulamasi

‘ HD Greft Uygulamasi ‘

Diinya genelinde 2004 yilinda %89 HD modalitesine karsi %11 PD modalitesi
uygulanirken (Grassman ve digerleri, 2005) ABD’de 2009°’da %93 HD ve %7 PD
uygulanmaktadir (USRDS 2011 Annual Data Report, 2011). Ulkemizde 2010 yili
verilerine gore %90 HD ve %10 PD hastas1 vardir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2011).

Prevalan diyaliz hastalarinda; yas, komorbid hastaliklar, diyabet, altta yatan bobrek
hastalig1 tipi modalite se¢imini etkilemektedir (Rifkin, Brewster, 2006; Gentil ve digerleri,

1991)
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Ulkemizde TND 2010 verilerine gore hastalarin 6liim nedenleri oranlarma gore
kardiyovaskiiler nedenler her iki modalite i¢cin ilk swrada yer alrken HD hastalarinda
malignite, PD hastalarinda enfeksiyon diger modaliteye gore daha yiiksektir (Tirk
Nefroloji Dernegi, 2011).
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BOLUM III. METODOLOJI

3.1. Cahismanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci; kronik bobrek yetmezliginde hemodiyaliz tedavi
yontemlerinin Sosyal Giivenlik Kurumuna olan ekonomik yiikiinii ortaya koymaktur.
Islemlere ait maliyetler, Tiirkiye’de tiim vatandaslar1 kapsayan GSS (Genel Saglk
Sigortas1) saglayicis1 ve geri 6deme kurumu olan Sosyal Gilivenlik Kurumunun (SGK)
perspektifinden yapilmistir. SGK’nin yayinlamis oldugu Saglik Uygulama Tebligi (SUT),
hesaplamalarda temel alinarak SUT eki EK-8 ve EK-9 Listelerinde belirlenen islem
fiyatlar1 ve paket fiyatlar c¢ercevesinde direkt hastalik maliyetlerine ulagsmak

hedeflenmistir.

3.2. Hastahk Maliyeti Calismas1 Metodolojisi

Hastalik maliyet analizi belirli bir hastaligin, tanimlanmis bir toplum {izerinde
toplam maliyetinin tahmin edilmesi ve tamimlanmasma yonelik analiz yOontemidir

(Siit,2012).

Hastalik maliyet analizi ¢aligmalari, politika karar vericilerinin karar almalarinda

yardimeci1 olabilir (Segel, 2006).

Hastalik maliyeti caligmalari, direkt, dolayli ve Olclilemeyen-manevi maliyetler

olarak siniflandirmaktadir (Siit, 2012; Segel, 2006).
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3.2.1. Direkt Maliyetler

Direkt maliyet; sagligin korunmasi, gelistirilmesi veya hastalik halinde tedavi igin
kisiler veya 0Odeyici kurumlar tarafindan harcanan para olarak ifade edilmektedir

(http://www.cdc.gov/owcd/eet/Cost/fixed/Print All. html).

Direkt maliyetler, direkt tibbi ve direkt tibbi olmayan maliyetler olarak
smiflandirilir (Siit, 2012). Bu smiflandirma kaynagin direkt olarak tedavide kullanilip
kullanilmadigma baghdir. Direkt tibbi maliyetler, ayakta ve yatarak hastane tedavileri,
tibbi malzeme, ilag, rehabilitasyon gibi maliyetleri igerir. Nakil giderleri, hastane giderleri,
personel giderleri gibi giderler direkt tibbi olmayan maliyetler arasinda sayilmaktadir (Siit,

2012; Segel, 2006).

Bu calismada tibbi olmayan direkt harcamalar iilke bazinda veri olmamasi

sebebiyle goz ardi edilmistir.

Hastalik maliyeti metodolojisi, Diinya Saglik Orgiitii temel saglik hizmeti paketi
calismast swrasinda gelistirlen bir metodoloji olup maliyetlendirmede klinik yol takip
edilmektedir (Cowley ve digerleri, 1994). Her bir harcama kaleminin kullanilma sayisi,
kullanan vaka yiizdesi ve birim maliyetlerle ¢arpilarak ana toplam harcamaya ulasilmaya

calisilmaktadir.

(Calismada klinik yolun takip edilmesi i¢cin temel alinan veri kaynagi, 2010 yili Tiirk
Nefroloji Dernegi kayit sistemidir (Tiirk Nefroloji Dernegi, 2011). Tedavi yontemi i¢in
verilen hasta sayilar1 lizerinden tedavi yolundaki islemler ve tiim komplikasyonlar

maliyetlendirilmistir.
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3.2.2. Dolayh Maliyetler

Dolayli maliyetler; hastalik, sakatlik veya erken oliimlerin yol actig1 toplumsal
maliyetlerdir. Dolayli maliyetlerin hesaplanmasinda genelde kullanilan ydntem “Insan-
Sermaye Yaklagimi — Human-Capital Approach”dwr. Kisinin hastalig1 dolayisiyla erken
Olmesi sonucu ve sakatlhigindan dolay1 kaybolan iiretim bedelidir (Siit, 2012; Segel, 2006).

Dolayli maliyetler veya {iretim kayiplari, kotii saglik sonucglari nedeni ile
kaybedilen is kazanglaridir. Azalmis tiretim; hastalik, 6liim, yan etkiler veya tedavi alirken
gecen zaman sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Dolayli maliyetler ailelerin ve onlara bakan
aile tiyelerinin kaybedilmis tiretim ve kazanclarii igermektedir. Erken 6liimle sonuglanan
bazi hastaliklar i¢in, dolayli maliyetler, potansiyel iicretlerin ve yararlarin kaybidir. Erken

Oliimlere baglh dolayl maliyetler ¢cok yiiksek olabilmektedir.

Dolayli maliyetlerin hesaplanmasi i¢in insan sermayesi metodu veya friksiyon
maliyet metodu kullanilabilecek yontemlerdir (Siit, 2012). Secilen metodolojide ihtiyag

duyulan harcama kalemleri olan hastalik nedenli dolayli maliyetler asagida sunulmustur;

e Yan etkiye veya hastalik nedenli tiretken ¢alisamama durumunda harcanan

zamanin degeri

e Saglik hizmeti olanaklarma ulasim sirasinda kazanglarin kaybi ve,

e Saglik hizmeti alan kisiye yardimci olan kisi ile ilgili iiretim kayiplari

(http://www.cdc.gov/owcd/eet/Cost/fixed/Print All. html)

Dolayli maliyetler bu ¢calismada disarida tutulmustur.
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3.2.3. Olciilemeyen — Manevi Maliyetler

Hastaligin neden oldugu agri, mutsuzluk, sikinti, 1zdirap, stres gibi faktorlerin
maliyetidir (Siit, 2012; Segel, 2006). Hesaplanmalarinin olanaksizlig1 nedeniyle
calismalarda dikkate alinmazlar. Nitekim bu g¢alismada da manevi maliyetler goz ardi

edilmistir.

3.3. Maliyet Analizi Sonuclarim1 Hesaplamak

Veri ve metodolojik kisitlamalar nedeniyle, literatiirdeki Hastalik Maliyeti-Cost of
[llness calismalarinin ¢ogu, direkt, indirekt maliyetlerden olusmaktadir. Bu ¢alismada
sadece direkt tibbi maliyetler hesaplanarak tedavilerin geri 6deme kurumuna getirdigi yiik

elde edilmeye caligilmistir.

3.4. Veri

Direkt tibbi maliyetlerin hesaplanmasinda TND 2010 kayit sistemi verilerinden
yararlanilmistir (Tilrk Nefroloji Dernegi, 2011). Tiim tibbi hizmetlere ait maliyetler
“Saglik Uygulama Tebligi” eki EK-8 ve EK-9 Listelerinden, tiim ila¢ maliyetleri kamu
indirimleri gozoniline alimarak Rx MediaFarma® programindan elde edilmistir. Ayrica

tedavide gerekli tiim tibbi cihazlar SUT eki EK- 5 Listesinden elde edilmistir.

Tiurkiye’de saglik hizmetlerinin geri 6deme kurumu tarafindan Odenmesi
asamasinda SGK tarafindan resmi olarak ilan edilmis Saglik Uygulama Tebligi

kullanilmaktadir.
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Saglik Uygulama Tebligi hiikiimlerine gore poliklinik hizmetleri, hizmet basina
o0deme yontemi ve ayaktan tedavilerde 6deme uygulamasi yontemi olmak tizere iki sekilde

fiyatlandirilmaktadir.

Hizmet basina 6deme yonteminde, muayene, tetkik ve tibbi miidahale gibi her bir
tibbi islem SUT eki EK-8 Listesi fiyatlar: lizerinden faturalandirilmaktadir. Bu islemler
sirasinda kullanilan ve faturalandirilabilecegi belirtilen tibbi malzemeler SUT eki EK-5
Listeleri, ilaglar EK-2/D Listesi iizerinden faturalandirilmaktadir. Ancak bu 6deme
yontemi iskazasi ve meslek hastaligi, trafik kazasi, onkolojik hastaliklar gibi smirli
islemler i¢in gecerli olup diger tiim durumlarda faturalandirma ve 6demeler, ayaktan

tedavilerde 6deme uygulamasi hiikiimleri esas alinmaktadir.

Ayaktan tedavilerde 6deme uygulamasinda ise her bir bagvuru, SUT eki “Ayaktan
Tedavilerde Saglhk Kurumlar: Sinif ve Kodlar1 Listesi” ne (EK-10/A) gore belirlenmis olan
SUT eki “Ayaktan Bagvurularda Odeme Listesi” nde (EK-10/B) yer alan tutarlar

odenmektedir. Ayrica yapilmasi halinde;

a) SUT eki “Ayaktan Basvurularda Ilave Olarak Faturalandirilabilecek

Islemler Listesi” nde (EK-10/C) yer alan islemler,

b) SUT eki EK-8 Listesinde “9.5. Molekiiler Mikrobiyoloji” baslig altinda yer

alan islemler,

C) SUT eki EK-8 Listesinde “10. Refik Saydam Hifzissihha Paneli” basligi

altinda yer alan islemler,

¢) Genetik tetkikler,

faturalandirilabilmektedir.
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Tablo 3 Saghk Uygulama Tebligi EK-10/A'daki Saghk Kurum ve Kuruluslarinin
Ayaktan Tedavilerde Simiflandirilmasi Listesi

STATU | KODU SINIFI

Ul Universite hastanesi

U2 Tip fakiiltelerinin bulundugu ilin disinda yer alan
uygulama ve arastirma merkezleri ile enstitiileri

El Egitim hastanesi, genel

Egitim hastanesi, kalp, kalp ve damar cerrahisi ile gogiis

E2 e . .
ve gOgiis cerrahisi alaninda hizmet veren
3 Egitim hastanesi, kadin dogum ve ¢ocuk alaninda hizmet
veren
Egitim hastanesi, kemik hastaliklar1 ile fizik tedavi ve
E4 e .
rehabilitasyon alaninda hizmet veren
ES Egitim hastanesi, ruh sagligi alaninda hizmet veren
Eé6 Egitim hastanesi, g6z hastaliklar1 alaninda hizmet veren
E7 Egitim hastanesi, onkoloji alaninda hizmet veren
H1 Entegre ilge hastanesi
KAMU H2 Giin hastanesi, tip merkezi, dal merkezi

H3 Yatakli kurum, Yatak sayis1 1-99

H4 Yatakli kurum, Yatak sayis1 100-499

HS Yatakh kurum, Yatak sayis1 500 ve Ustii

Yatakli kurum, kadin dogum ve ¢ocuk alaninda hizmet

Ho6
veren
Yatakli kurum, kemik hastaliklari ile fizik tedavi ve

H7 - .
rehabilitasyon alaninda hizmet veren

Hs Yatakli kurum, kalp, kalp ve damar cerrahisi ile gogiis ve
g0gls cerrahisi alaninda hizmet veren

H9 Yatakli kurum, ruh sagligi alaninda hizmet veren

H10 Yatakli kurum, deri ve ziihrevi hastaliklar alaninda hizmet
veren

H11 Yatakli kurum, diger
™ T1p merkezi
OZEL DM Dal merkezi
OH Ozel hastane

Secilen hastaneler i¢in basvurulan polikliniklerin fiyatlar1 SUT eki EK-10/B
Listesiden almmis ve ortalama hesaplanmistir. Ortalama SGK maliyetleri Tablo 4’de

sunulmustur.
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Tablo 4 Ortalama SGK Maliyeti (TL)

o . ORTALAMA
BASVURU POLIKLINIKLERI MALIYET |REFERANS
(TL)

I¢ Hastaliklar1 33

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 33

Nefroloji 33

Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji 33

Kardiyoloji 37 SUT
Gogiis Hastaliklar: 37 EK 10/B
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 34

Genel Cerrahi 34

Kalp ve Damar Cerrahisi 30

Acil 21

Ila¢ harcamalar1 icin S.B. Ila¢ Eczacilik Genel Miidiirliigii 2011 Kasim ayi listesi
temel almmistir. Ilaclar etken maddelere gore smiflandirilmis, etken maddedeki tiim
irlinler analize dahil edilerek ortalamalar1 hesaplamalara yansitilmistir. Kamu indirimleri

Rx Media Farma® programindan elde edilmistir.

Yatarak tedaviler ve hemodiyaliz tedavisinin de yer aldig1 bazi giiniibirlik tedaviler
odemeleri Taniya Dayali Islem Uzerinden Odeme Yontemi ile SUT eki EK-9 Liste
fiyatlar1 lizerinden yapilmaktadir. Taniya Dayali Odeme Y dnteminde;

Yatak bedeli,

Yatis donemindeki muayeneler ve konsiiltasyonlar,

Operasyon ve girisimler,

Anestezi ilacglari,

Ilag (kan iiriinleri haric),
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Kan bilesenleri (eritrosit siispansiyonu, tam kan, trombosit, plazma, v.b.),

Sarf malzemesi,

Anestezi bedeli,

Laboratuar, patoloji ve radyoloji tetkikleri,

Refakat¢i bedeli

gibi tedavi kapsaminda yapilan tiim islemler faturalanirilamamaktadir..

Yatarak tedavilerde Hizmetbasina Odeme Yontemi ile ddeme yapilabilmesi igin

islemin SUT eki EK-9 Listesinde yer almamasi durumunda gegerli olmaktadir.
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BOLUM IV. BULGULAR

4.1. Diyaliz Tedavisi Direkt Tibbi Maliyetler

4.1.1. Hemodiyaliz Tedavisi Siiresince Olusabilecek Poliklinik Maliyetleri

Diyaliz tedavisi boyunca hastalarin % dagilimima gore ziyaret ettikleri poliklinikler
ve maruz kaldiklar1 komplikasyonlar degismekte, bu da farkli maliyet kalemleri ortaya

cikarmaktadir.

Hastanin basvuru yaptig1 10 giin i¢inde konsiiltasyona gonderilen boliimler i¢in 6
TL’lik Ttcretlendirme dikkate alinmis ancak hasta komplikasyonlar yliziinden baska

departmanlarin hastasi oluyorsa SUT EK-10/B iicretlendirmeleri maliyetlere eklenmistir.

TND 2010 verilerine dayanarak hemodiyaliz tedavisi goren hastalarm 1 yil
icerisinde ziyaret edilen polikliniklerin dagilimlar1 ve konsiiltasyon ziyaretleri yeni
tedaviye baslams hastalar icin insidans degerleri iizerinden, tedavisi devam eden
hastalar icin prevalans degerleri iizerinden hesaplanmistir. Dagilimlar Tablo 5’de
sunulmustur. Gegici ve kalici kateter yerlestirme i¢in ayrica fistiil ve greft onarimlar1 i¢in
ana bilim dallarma agirliklandirma yapilmistir. Bu agirliklandirmalar TND kayitlarindaki
vendz kateter uzman dagilimlarina gore yapilmistir. Buna gore 3513 hasta gecici kateter
miidahalesi gormekte, bu hasta sayis1 toplam hasta sayisma oranlanarak branglara
dagitilmistir. Boylece gecici kateter Kalp ve Damar Cerrahisi (%3,36), Genel Cerrahi
(%6,38), Nefroloji (%1,59) polikliniklerine maliyetlendirilmistir. Ayn1 mantikla AV fistiil
hasta sayis1 iizerinden yapilan agirliklandirmada Genel Cerrahi (%3,86) ve Kalp ve Damar
Cerrahisi (%9,21) polikliniklerine dagitilmistir. AV greft (% 0,33) miidahalesi Kalp ve
Damar Cerrahisi tarafindan takip edilmektedir. Kalict kateter yine KVC (% 2,06), ve Genel
Cerrahi (%0,33) poliklinikleri tarafindan takip edilmektedir.

28



Komplikasyonlarda ise pnomotoraks, hemotoraks ve hava embolisi hasta sayilari
toplam hasta sayisina oranlanmig, bulunan bu oran (%0,11) gogiis hastaliklar1 poliklinigine
yliklenmistir. Arter ponksiyonu, ven veya atrium perforasyonu, perikard tamponadi,
tromboz, vaskiiler darlik, arteriyovendz fistiil (%2,72) KVC polikliniklerinde takip
edilmekte ve hasta sayilar1 toplam hasta sayisina agirliklandirilarak maliyetlendirilmistir.
Perikard tamponadi, ciddi aritmi (% 0,033) kardiyolojide takip edilerek maliyet
kardiyoloji polikliniklerine yliklenmistir. Kateter, fistiil enfeksiyonlar1 (%3,63) enfeksiyon
hastaliklar1 polikliniklerine agirliklandirilarak maliyetlendirilmistir. Yine enfeksiyon
hastaliklar1 polikliniklerinde HbsAg, HCV, HIV takip edilmektedir. Oranlar TND den elde
edilmistir  (%10,85). Hipertansiyon hastalar1 kardiyoloji polikliniklerinde takip
edilmektedir ve oranlar (%27,71) ilag kullanan HT hasta sayilarindan Ongoriilmiistiir.
Hiperlipidemi, hiperglisemi ve obesite oranlar1 (%16,69) maliyetlere eklenmistir. Psikiyatri
tedavisi goren hastalarin oranlar1 USRDS verilerinden elde edilmis ve ilgili poliklinige
yliklenmistir. Acile gidip daha sonra tanist1 konan hasta oranlari TND kayitlarindan
almmistir (%7,09) ancak SUT geregi herhangi bir maliyetlendirme yapilmamis ve son
olarak enfeksiyon oran1 TND verilerine dayanarak enfeksiyon polikliniklerine ytliklenmistir

(%3,70).
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Tablo 5 Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin 1 Y1l icerisinde Ziyaret Ettikleri
Polikliniklerin Dagilimlan

NEFROLOJI

Poliklinige ziyareti gereken % vaka

Vaka bagia ziyaret sayis1 13,00
GENEL CERRAHI (Gegcici Kateter Erisimi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 6,38

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00
KALP DAMAR CERRAHISI (Gegici Kateter Erisimi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 3,36

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00
ANESTEZI (Gegici Kateter Erisimi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 1,91

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00
NEFROLOJI (Gegici Kateter Erisimi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 1,59

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00
GENEL CERRAHI (AV Fistiil)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 3,86

Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00
KALP DAMAR CERRAHISI (AV Fistiil)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 9,21

Vaka basina ziyaret sayisi 4,00
KALP DAMAR CERRAHISI (AV Greft)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 0,33

Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00
GENEL CERRAHI (Kahci kateter)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 0,33

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00
KALP DAMAR CERRAHISI (Kahci kateter)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 2,06

Vaka bagina ziyaret sayisi 2,00

Komplikasyonlara ait hasta dagilimlar1 ayni metodoloji takip edilerek, tedaviye
yeni baglamig hastalar i¢cin insidans degerleri iizerinden ve tedavisi devam eden hastalar
icin prevelans degerleri lizerinden hesaplanmistir. Komplikasyonlara yonelik maliyetler

Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6 Hemodiyaliz Tedavisi Géren Hastalarin 1 Yil icerisinde Komplikasyon
Sebebiyle Ziyaret Ettikleri Polikliniklerin Dagilimlar (%)

GOGUS HASTALIKLARI (Pnomotoraks, hemotoraks, hava embolisi)
Poliklinige ziyareti gereken % vaka 0,1162
Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00

KALP DAMAR CERRAHISI (Ponksiyon, pnémotoraks, hemotoraks, emboli,

tamponat, tromboz, fistiil, vaskiiler darhk)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 2,72
Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00

KARDIYOLOJI (Perikard tamponadi, ciddi aritmi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 0,0339
Vaka bagina ziyaret sayisi 6,00
ENFEKSIYON HASTALIKLARI (Kateter, fistiil, enfeksiyon komplikasyonlari)
Poliklinige ziyareti gereken % vaka 3,63
Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00

ENFEKSIYON HASTALIKLARI (HBsAg, HCV, HIV)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 10,85
Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00

KARDIYOLOJI (Hipertansiyon tedavisi)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 27,71
Vaka bagina ziyaret sayisi 6,00

ENDOKRINOLOJI (Hiperlipidemi, hiperglisemi, obezite)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 16,69
Vaka bagina ziyaret sayisi 4,00

PSIKIYATRI
Poliklinige ziyareti gereken % vaka 4,10
Vaka bagina ziyaret sayisi 6,00

ACIL
Poliklinige ziyareti gereken % vaka 7,09
Vaka bagina ziyaret sayisi 1,00

ENFEKSIYON HASTALIKLARI (Kateter enfeksiyonu)

Poliklinige ziyareti gereken % vaka 3,70
Vaka bagina ziyaret sayisi 1,00

Bir yil icinde hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin ortalama poliklinik maliyeti

575,80 TL dir.
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4.2. Hemodiyaliz Seans Maliyeti

Hastalarin %90,7’si haftada 3 kez, %7,6’s1 haftada 2 kez ve %0,08°1 haftada bir kez
HD tedavisi gordiigii varsayimindan yola ¢ikilarak yilda (52 hft) swrasiyla 156, 104 ve 52
seans tedavi gordiigli hesaplanmistir. SGK tarafindan her seansta 145 TL+ KDV 6deme
yapilmaktadir. Bu durumda yillik sadece HD toplam maliyeti 23.158 TL dur.

Tablo 7 Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Yilhk Seans Maliyeti

Miidahale (Hemodiyaliz) Haftada3 | Hatada2 | Haftadal
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 90,7 7,6 0.8
Miidahale sayisi 156,00 104 52
Miidahale maliyeti (SUT) 145,00 145 145

4.2.1. Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarm 1 Yil licerisinde Thtiyac

Duyduklar1 Miidahalelerin ve Yatislarin Dagihimlar

Gegici tiinelsiz kateter takilan hastalar (% 8,51) i¢cin genel cerrahide 2 giin yatis
yapilmaktadir. Ayn1 zamanda fistiil ve greft hastalar1 (%13,48) 7 giin genel cerrahide yatis
yapmaktadir. Kalic1 tiinel kateter takilan hastalar (% 3,55) 5 giin genel cerrahi servisinde
yatis yapmaktadir. AV fistiil i¢cin ve kaniil yerlestirme i¢in miidahale maliyetleri SUT eki
EK-9 Listesinden eklenmistir. Malzeme maliyetleri SUT eki EK-5 Listesinden alinmigstir.
HD tedavisi goren hastalari 1 yil igerisinde yatis yaptiklar: servisler ve miidahalelere ait

dagilimlar Tablo 8 de sunulmaktadir.
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Tablo 8 Hemodiyaliz Tedavisi Goren Hastalarin Yatis Servisleri ve Miidahalelerinin
Dagilim

SERVISLER
Y1l basina yatis sayis1 (Genel cerrahi) 1,00
Yatisa ihtiyaci olan % vaka 8,51
Kabul basina kahs giinii 2,00
Y1l basina yatis sayisi (Genel cerrahi -Fistiil, greft) 1,00
Yatisa ihtiyaci olan % vaka 13,48
Kabul basina kahs giinii 7,00
Y1l basina yatis sayisi (Genel cerrahi- Kalici kaniillii kateter) 1,00
Yatisa ihtiyaci olan % vaka 3,55
Kabul basina kahs giinii 5,00
Y1l basina yatis sayisi (Yogun bakim) 1,00
Yatisa ihtiyaci olan % vaka 3,84
Kabul basina kahs giinii 1,00
MUDAHALELER
Y1l basina miidahale sayis1 (AV fistiil) 1,00
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 13,16
Miidahale sayisi 1,00
Y1l basina miidahale sayis1 (kaniil yerlestirme) 1,00
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 3,55
Miidahale sayisi 1,00
Y1l basina miidahale sayis1 (Gegici kateter-HD) 1,00
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 8,51
Miidahale sayisi 1,00
MALZEMELER
Y1l basina miidahale sayis1 (AV fistiil) 1,00
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 13,16
Miidahale sayisi 1,00
Y1l basina miidahale sayis1 (kaniil yerlestirme) 1,00
Miidahaleye ihtiyaci olan % vaka 3,55
Miidahale sayisi 1,00

Hemodiyaliz hastalarinin 1 yil i¢indeki klinik ihtiyaglari, yapilan miidahaleler ve

kullanilan malzemelere ait maliyet 148,92 TL dur.
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4.2.2. Hemodiyaliz Tedavisi Siiresince Kullamlan flaclara Ait Dagihmlar ve

Maliyeti

Hemodiyaliz tedavisi siiresince kullanilan ilaglar Tiirk Nefroloji Dernegi
kayitlarindan alimmistir. Halen EPO kullanan hastalarin oran1 %62,7°dir. Demir preperati
kullanan hastalarin oram1 %58,6’dir. Fosfor baglayicilar % 85,30 ve hiperparatriodi
tedavisinde ihtiya¢ duyulan D vitamini kullanan hasta oran1 %44,1 ve kalsimimetik orani
% 2,1 dir. Ilaglarin kullanim dozlar1 idame doz iizerinden KUB den elde edilmistir. Kateter
enfeksiyonu oraninda antibiyotik tedavisi ve tiim hastalar i¢in kateter takildiktan sonra
(post-op) kullanilmak tizere antibiyotik tedavisi maliyeti eklenmistir. Buradaki oran ¢ikis
yolu enfeksiyonu tiinel enfeksiyonu, sistemik enfeksiyonu olan hasta sayisinin toplam
hasta sayisina oranlanmasiyla bulunmustur. Hastalarin % 30’u PPI kullanmaktadir. Ayrica
HD tedavisi goren hastalarda olusan komplikasyonlar g6z Oniine alinarak % 27,71
oraninda HT ilag¢ tedavisi, statin kullananlar % 11,7, tiim hastalar i¢in infuluenza asisi, tim
hastalar icin Hepatit B (Saglhk Bakanlig1 tarafindan karsilandigi i¢in maliyet olarak
eklenmemistir) rapel uygulama tedavileri gozetilmistir. Ayrica hastalarin % 4,1 1 HD
tedavisi aldiktan sonra psikiyatrik tedavi gormektedir. USRDS 2010 klavuzuna goére
polindropati orant % 20 ve hipotroidi % 30’dur. Kronik hepatit verilerine ulasmak icin
HBV-DNA ve HCV-RNA hasta oranlar1 toplanarak elde edilmis ve toplam hasta sayisina
oranlanmistir. Akut miyokard enfarktiisti oran1 (%1,13) TND verilerinden alinarak toplam
hasta sayisina gore oranlarak tespit edilmis yine konjestif kalp yetmezligi hastalar
(%1,97) aynmi sekilde TND verilerinden agirliklandirilmistir. Perikard tompanandi ve ciddi
aritmi hasta sayilart TND verilerinden alinmis ve iki grup hasta i¢in anti aritmik ilag
tedavisi maliyeti eklenmistir. Anti diyabet tedavisi i¢in ise TND kayitlarindan alinan hasta
sayis1 toplam hasta sayisina gore agirliklandirilmis ve % 7,90 Tip 2 ve %2,01 Tip 1

iizerinden hesaplanmistir. Tablo 9 da yillik hastalarin ilag kullanim oranlar1 sunulmustur.
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Tablo 9 Hemodiyaliz Hastalarimm Yilhk ila¢ Kullanimlarinin Dagihm

ilac ada Epo
flaca ihtiyaci olan % vaka 62,70

ilac ada Demir
ilaca ihtiyaci olan % vaka 58,60

flac ada Fosfor Baglayicilar
flaca ihtiyaci olan % vaka 85,30

ilac ada D vitamini
Ilaca ihtiyaci olan % vaka 44.10

ilac ada Kalsimimetik
ilaca ihtiyac1 olan % vaka 2,10

ilac ada Antibiyotik (kateter enfeksiyonu)
ilaca ihtiyaci olan % vaka 3,07

ilac ada

Antibiyotik (AV fistiil agilan hastalar i¢in)

flaca ihtiyaci olan % vaka

13,16

ilac ada PPI
flaca ihtiyaci olan % vaka 30,00

ilac ada Statinler
ilaca ihtiyaci olan % vaka 11,70

ilac ada Influenza Asisi
Tlaca ihtiyaci olan % vaka 100,00

ilac ada

Hepatit B Rapel (S.B. tarafindan 6denmektedir)

flaca ihtiyaci olan % vaka

100,00

ilac ada Hipertansiyon
flaca ihtiyaci olan % vaka 27,71

flac ada Psikiyatri
ilaca ihtiyac1 olan % vaka 4.10

ilac ada Polindropati
flaca ihtiyaci olan % vaka 20,00

ilac ada Hipotiroidi
ilaca ihtiyaci olan % vaka 30,00

ilac ada Kronik Hepatit
Ilaca ihtiyaci olan % vaka 2,12

ilac ada AMI-ani 6liim
ilaca ihtiyaci olan % vaka 1,13

flac ada Konjestif Kalp Yetmezligi
flaca ihtiyaci olan % vaka 1,97

ilac ada Aritmi
flaca ihtiyaci olan % vaka 0,03

flac ada Anti diyabet Tip2
ilaca ihtiyaci olan % vaka 7,90

flac ada Anti diyabet Tip1
ilaca ihtiyaci olan % vaka 2,01
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Ortalama yillik HD hastalar ila¢ tedavi maliyeti 3.547,83 TL dur.

4.3. Ortalama Yilhik HD Tedavisi Direkt Tibbi Maliyeti

Ortalama y1llik HD tedavisi direkt tibbi maliyeti 26.892, 55 TL dir. Bu maliyetin en

yiiksek oranin1 HD seans maliyeti, daha sonra ilag maliyeti olusturmaktadir.

Tablo 10 Direkt HD Tedavi Maliyeti

Toplam Poliklinik Maliyeti 575,80
Toplam Yatig-Miidahale Maliyeti 148,92
Toplam Hemodiyaliz Seans Maliyeti 23.158
Toplam Ilag Maliyeti 3.547,83
TOPLAM DIiREKT MALIYETI 27.429,75
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BOLUM V. SONUC

Hastalik maliyeti caligmalarinda gecgerli olan yasam boyu maliyetlerin tespit
edilmesidir. Ancak hastalarm yasam boyu takip edilmelerinin giigliigli sebebiyle
literatiirdeki hastalik maliyeti caligmalar1 yillik maliyet ¢alismalaridir. Bu ¢alismada da HD
tedavilerinin yillik direkt tibbi maliyetleri hesaplanmistir. Yillik HD direkt tibbi maliyeti
27.429,75 TL olarak hesaplanmstir.

Yapilan hastalik maliyeti ¢alismalari, gerek karar alicilar agisindan, gerekse de
bireyler acisindan, hastaligim tibbi siirecinin ve ilerleyisinin onemi kadar maliyet

boyutunun da 6nemli oldugunu géstermektedir.

Saglik sektorii Tiirkiye’de bugiin talebin arzi astigi tek sektordiir. Bu nedenle
toplumun saglik hizmetlerine ulasabilmesi i¢in son derece hassas yapilanmis bir
planlamaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Kit olan kaynaklarini smirsiz beklentisi olan ve saglik
hizmeti almak i¢in bekleyen topluma etkin olarak dagitabilmesi icin devletin, saglik
hizmetlerinin maliyetlerine hakim olmasi gerekmektedir. Devlet genel biit¢esini ve yatirim
planlarmm1 yaparken maliyet calismalar1 ile kanita dayali verilerle calisma imkani

bulacaktir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin toplumlarm beklenen yasam siirelerini uzatma cabalar1
bilinmektedir. Ulkemizde de beklenen yasam siirelerini uzatma ¢abalar1 yogun bir sekilde
devam etmektedir. Onemli olan sadece yasam siirelerinin uzamasi degil, ayn1 zamanda
saglikli ve kaliteli olarak yasamaktir. Kaliteli ve saglikli yasayabilmek i¢in gerekli saglik
hizmetlerine ulasabilme ve bu saglik hizmetlerini alabilmek 6nemlidir. Bu sebeple devlet,
kaynaklarin1 daha etkin dagitabilmek icin hem etkili hem de maliyeti diisiik olan saglik

teknolojilerine yonelmek zorundadir.
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2011-2013 donemini kapsayan Orta Vadeli Programin temel amaci, tilkemizinrefah
seviyesinin artirilmasi nihai hedefi dogrultusunda, biiylimeye istikrar kazandirmak,
istthdami artirmak, kamu dengelerini iyilestirmek ve fiyat istikrarini saglamak olarak
belirtilmigtir.  Kamu kaynaklarimin kullannminda, belirlenen politika ve Oncelikler
dogrultusunda hareket edilmesi, yiiriitiilen faaliyet ve projelerin gereklilik, etkinlik ve
verimlilik agisindan gbézden gecirilerek kamu harcamalarinin  saglikli bir temele
kavusturulmasi esasma yer verilmistir. Bu gercevede; saglik hizmetlerinin kalitesinden
odiin verilmeksizin ila¢ ve tedavi harcamalarini daha akilct hale getirmeye yonelik

tedbirler alinmasi programda yer almaktadir.

2011-2013 Orta Vadeli Programin saghga iliskin boliimleri degerlendirildiginde
saglik harcamalarmin disiplinize edilmesi ve finansal agidan siirdiiriilebilirlige yonelik

tedbirlerin alinmasinin 6nemsendigi goriilmektedir.

Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 2008 yilinda tedavi harcamasi 13.771.434.000
TL olmustur. 2009, 2010 ve 2011 yillarinda ise sirasiyla 15.653.143.000 TL ve
18.598.089.000 TL, 21.867.467.000 TL tedavi harcamas1 yapilmistir. 2009-2008 degisim
oran1 % 13,66, 2010-2009 degisim orani %18,81 ve 2011-2010 degisim oram1 %18,25
olarak gergeklesmistir. (SGK Istatistik Y1llig1, 2010)

Yine Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan 2008 yilinda ilag harcamasi
10.974.964.000 TL olmustur. 2009, 2010 ve 2011 yillarinda ise sirasiyla 13.583.240.000
TL ve 13.375.689.000 TL, 13.769.525 TL ilag harcamasi yapilmustr. (SGK Istatistik
Yillig, 2010)

Sosyal Glivenlik Kurumu tarafindan yillar itibariyla tedavi ve ilag harcamalar1 2008
yilinda 24.746.398.000 TL, 2009 yilinda 29.236.383.000 TL, 2010 yilinda 31.973.778.000
TL ve 2011 yilinda 35.636.992.000 TL olarak gerceklesmistir. 2009-2008 degisim orani
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%18,14, 2010-2009 degisim oram1 %9,36, 2011-2010 degisim orani ise %11,46 olarak
gerceklesmistir. Dort yillik ortalama degisim orani ise %12,99 olarak hesaplanmaktadir.

2010 y1l1 GSS Prim Gelirleri 19.890 Milyar TL, 2011 yilinda ise 23.159 Milyar TL
oldugu diisiiniiliirse saglik harcamalarinin finansal acidan stirdiiriilebilirligi i¢in gerekli

tedbirlerin alinmas1 zorunlulugu agik¢a goriilmektedir.

Calismada hemodiyaliz tedavisinin SGK’na hasta basma yillik maliyeti 27.479,75
TL olarak bulunmustur. Bu rakam TND 2010 y1l1 verilerinde bildirilen 49.595 hemodiyaliz
sayisi ile carpildiginda 1.360.385.023,75TL SGK tarafindan ortalama yillik harcama
yapildig1 goriilmektedir. Bu durum SGK harcamalarinin %4,25°1 gibi 6nemli bir kismini

hemodiyaliz tedavilerine harcadigini gostermektedir.

Calisma, en maliyet etkili RRT tedavisi olan Renal Tx tedavisi i¢in saglik hizmeti
sunucularmin tesvik edilmesi, yeterli dondr teminine yonelik yasal diizenlemeler dahil
tedbirlerin gelistirilmesi, KBH risk faktorlerinin azaltilmasina yonelik ulusal diizeyde

koruma programlarinin uygulanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
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