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OZET

Bu calismanin amaci Turkiye’de Saghk Bakanlhgi tarafindan kisilere herhangi bir Ucret talep
edilmeksizin sunulan (bedeli kisilerin bagh olduklari sosyal glivenlik kurumu tarafindan
odenmektedir) evde fototerapi uygulamasinin maliyet-etkililigini degerlendirmektir. Calisma, 2014
— 2015 vyillari arasinda Ankara Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi Evde Saglik Birimi, Ankara Dr.Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ile Ankara Cocuk Saglgi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesinde fototerapi alan 245 yenidogan ve anneleri ile yurttilmustir. Calismada evde
fototerapi uygulamasi ile hastanede (yogun bakim Unitesi ve servis) fototerapi uygulamasi maliyet,
klinik (ortalama gunlik bilirubin distsd, bilirubin seviye farki, fotototerapi alis giini) ve duygu
durumlari (Hizmete ve personel dair memnuniyet ile durumluk ve siirekli kaygi) acisindan
karsilastirilmistir. Maliyet hesaplamasinda direk maliyetler kullanilmis olup veriler 2014 yili SUT
fiyatlari ile ilgili hastanelerinin muhasebe bolimimden temin edilmistir. Diger veriler, Saglk
Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumunun ve hastane kayitlari, hasta dosyalari, memnuniyet
anketleri, “Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri” (STAI), personel ve vyoneticiler ile yapilan
gorismelerden elde edilmistir. Yapilan analizler sonucunda, evde fototerapi uygulamasinin
hastanedeki uygulamalara gore daha az maliyetli olmasi ile annelerin memnuniyeti daha fazla, o anki
kaygilari daha az olmasi ve anne ve bebek bltinligd bozulmadan bebeklerin daha kisa slirede

fototerapi alarak iyilesmesi nedeniyle evde fototerapi uygulamasi maliyet etkili bulunmustur.

Bilim Kodu : 1167.2.102
Anahtar Kelime : Maliyet-etkililik, saghk ekonomisi, evde saglik/bakim, fototerapi uygulamasi
Sayfa Adedi : 245
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ABSTRACT

The main goal of this study is to evaluate the cost effectiveness of home fototheraphy that
is provided free of charge by the Ministry of Health in Turkey. This study examines 245
newborns with their mothers at Ankara Sami Ulus Maternal, Birth, and Child Health and
Diseases Teaching and Research Hospital Home Fototheraphy Unit, Dr Zekai Tahir Burak
Maternal Health Teaching and Research Hospital, and Ankara Child Health and Diseases
Hematology Oncology Teaching and Research Hospital between 2014 and 2015. The home
fototheraphy is compared to hospital fotothreaphy (clinic and intensive clinic) in terms of,
clinic (average daily reduction in bilirubinm difference in bilirubin level, the day
fotothreaphy taken) and emotional level (satisfaction of related to service and staff, state
and trait anxiety). For cost analysis, direct cost is used and it is proided from accounting
departments in hospitals and 2014 SUT prices. Other data is taken from the Ministry of
Health Public Hospital Agency hospital records, hospital files, satisfaction surveys, “State
and Trait Anxiety Survey STAI”, and interviews with staff and administrators. In this study,
it is found that home fototherapy is cost effective since it has lower cost, higher mother
satisfaction, lower anxiety, faster recovery without damaging the mother and infant

connection.

Science Code : 1167.2.102

Key Words : Cost-effectiveness, health economics, home health/care, home fototherapy
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. GIRIS

Tirkiye Saghkta 2003 yilindan itibaren ‘Saglikta Donlisim’ olarak bilinen yeni bir
déneme girmistir. Bu donemde yapilan reformlarla birlikte saghk harcamalari, 6zellikle
kamu saglik harcamalari 6nemli 6l¢iide artmistir. Saglik hizmetleri finansmaninin 6nem
kazanmasi, saglik harcamalarinin hizla artmasi ve saglk sektoriiniin ekonomide en ¢ok
kaynak kullanan sektor konumuna gelmesi, saglik sektorinin Gayri Safi Milli Hasila (GSMH)
icindeki payinin hizla biyimesi gibi nedenler ekonomistlerin saglik ekonomisi alanina

egilmelerine neden olmustur.

Ayrica tim dlinyada ve lilkemizde saglik harcamalarindaki dnemli artis ve kit kaynaklar
karsisinda hizmet sunumunun en iyi ve etkili sekilde sunulabilmesi gerekliligi ekonomik

degerlendirme yontemlerine olan ihtiyaci ortaya ¢ikarmistir.

Saglk hizmetlerinin sunumunda kullanilan kaynaklar her tlkede sinirli oldugundan
devletin hangi saglk hizmetlerine mali destek saglayacagina dair secimler her zaman
yapiimalidir. Kaynak tahsisi kararlari, belirli bir saglk programi ile baska bir saglik
programina verilen mali destek arasinda se¢im yapmak anlamina gelmektedir. Hangi
midahalelerin maliyetlerine ‘deger’ olduklarini anlayabilmek igin saglk planlayicilan
maliyet etkililik analizi metodolojisini kullanmaktadir. Saglik etkileri midahaleler arasindaki

ortak birimlerle dlglldlkleri icin maliyet-etkililik oranlari da karsilastirilabilmektedir.

Saglk hizmetlerine olan ihtiyacin artmasi ve bu alana ayrilan kaynaklarin sinirli
olmasi nedeniyle hangi saglik programlarina ya da teknolojilerine dncelik verilecegi 6nemli

hale gelmistir (Caliskan, 2009: 311-332).

Ayrica kaynaklarin kisitlihgr her bireyin saglik kosullarini iyilestirebilecek olasi tim
miidahalelere erisemeyecegi gercegini de ortaya koymaktadir. Miidahalelerden hangisinin
secilecegi ve kimlerin bunlara erisebilecegine iliskin oncelikler belirlenmelidir (Radensky,

2001: 12-15).



Bu ylzden mevcut kaynaklarin hangi hizmet alanlarina (tedavi ve koruyucu
hizmetler), hangi yas- niifus grubuna (65 yas Uzeri, kent, kirsal alan vb. ), hangi hastalik
gruplarinin tedavisine (sitma, ttiberkiloz, HIV/AIDS, kalp- damar hastaliklari, kanser vb. ) ve
uygulamada giderek artan sekilde hangi ilaglara yonelik olarak kullaniimasi gerektigi politika

belirleyicilerin temel ugras alani haline gelmistir (Caliskan, 2009: 311-332).

Maliyet etkililik calismasi, saghk politikalari icin kaynak dagilimi konusunda ortak bir
dille tartismaya olanak saglamaktadir. Maliyet-etkililigin yanls yorumlanmasina -veya
maliyet etkililik konusunda higbir bilginin bulunmamasina- dayali kararlar, saghgi
gelistirmeye yonelik ancak ekonomik agidan maliyetli, gereksiz politikalar ve kagirilan
firsatlarla sonuclanabilmektedir. Maliyet etkililik, politika belirlerken diger 6lcitlerin yerine
gecmemekte fakat farkli politikalarin goreli degerlerini agirliklandirmaya yonelik ek bilgi

saglamaktadir.

Yasa koyucular, kamu yetkilileri ve kurum yoneticileri igin maliyet etkililik saglik
politikalari konusunda kararlar alinirken g6z 6nlinde bulundurulan bir unsurdur. En maliyet-
etkili secenek olmamasina ragmen, belirli bir politikanin kabul edilmesine yonelik baska

zorlayici nedenler de s6z konusu olabilir (Ozyavas, 2009: 12).

Ulkemizde saglik alaninda maliyet etkililik calismalari yeterli diizeyde degildir.
Politika kararlari ihtiyaca gore bazen de siyasi nedenler ile alinmaktadir. Saglik Bakanhgi’'nin

aldiklari kararlardan biri de evde saglik hizmeti uygulamasidir.

Gelismis Ulkelerde vyash veya vyataga bagimh hastalarin  tibbi bakim ve
rehabilitasyonlarinin saglk kuruluslari yerine ihtiyag sahibinin evinde yapilmasi, hastanede

yatis slirelerinin azaltilabilmesi amaciyla yaygin bir uygulama olarak 6n plana ¢ikmstir.

Ulkemizde uygulanan evde saglik hizmetlerinin amaci ise; ihtiyaci olan bireylerin
muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda
saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir bitiin
olarak verilebilmesi, tani koymaktan ziyade tani konmus hastalarin tedavisinin takibi,
uygulanmasi ve egitiminin saglanmasidir. Ulkemizde evde saglk hizmetleri; yasli niifusun

artmasi, kronik hastaliklardaki artis, saglik harcamalarinin azaltilmasi, maliyet kontrolQ,



gelisen diinyanin etkisi ve sagliga bakis agisinin degisimi gibi nedenlerle “Saglikta Donlisim

Programi” kapsaminda uygulanmaya baslanmistir.

Ulkemizde 2010 yilinda uygulamaya baslayan evde saglik hizmetleri kapsaminda
Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi evde
saghk hizmetleri birimince; sarilik nedeniyle yenidogan icin gereken fototerapi tedavisi, ev

ortaminda ve aile yaninda yapilmaya baslanmistir.

Amerika, (Colorado, California, Pensilvanya, San Francisco) Avustrulya gibi diger
Ulkelerde evde fototerapi uygulamasi 1980 vyillarinda baslamis ve bu uygulamanin
sonugclarinin incelendigi cok sayida Maliyet etkililik analizi (MEA) yapilmistir. Ulkemizde ise
ilk defa 2011 yilinda yenidogan sariliginin tedavisi icin evde fototerapi uygulanmasi

baslatiimis ancak bu uygulamanin degerlendirildigi herhangi bir MEA yapilmamistir.

Amerika, (Colorado, California, Pensilvanya, San Francisco) Avustrulya gibi diger
Ulkelerde sariligl olan yenidogana evde fototerapi uygulamasi hakkinda glvenilirlik ve
maliyet yoniinden etkili olup olmadigi yoniinde degisik calismalar yapilmistir. Arastirmalarin
¢ogunlugunda evde fototerapi uygulamasinin anne bebek ve aile agisindan énemli oldugu
dogumun ilk glinlerinde anne bebek arasindaki bagi koparmadigindan avantajli oldugu,
sarihigin etkili bir sekilde tedavi edildigi ve maliyet yoniinde azda olsa hastaneye gore daha
az maliyetli oldugu bulunmustur (Slater, 1984; Eggert, ve ark. 1985; Grabet, ve ark. 1986;
Fuller, 1990; Schuman ve Karush., 1992; Meropol, ve ark. 1993; Rogerson, ve ark., 1996;
Jackson, 2000; Paul, 2004; Nolan, 2010)

Ulkemizde saglik hizmetlerinin diger alanlarinda yapilan maliyet-etkililik calismalari
ile diger Ulkelerde yapilan evde saglik hizmetlerine yonelik maliyet-etkililik ¢calismalarina

ayrintili olarak ilerleyen bolimlerde deginilmistir.

Ulkemizde 5 yildir uygulanan ve uygulanmadan énce hicbir MEA yapilmayan evde
saglik hizmetlerinden evde fototerapi uygulamasiicin, “Evde fototerapi uygulamasi maliyet-
etkili midir?” sorusu arastirmanin problem ctimlesini olusturmaktadir. Bu problem ctimlesi,
ayrica degerlendirilen yontemler (Hastanede ortaminda sunulan klinikte ve yogun bakimda)

icinde hangisinin en maliyet-etkili olduguna iliskin bir alt problem climlesi icermektedir.



Bu ¢alismanin amaci, Saglik Bakanligi’'nca Ankara ilinde verilen evde saglik hizmetleri
sunumlarindan biri olan evde fototerapi uygulamasinin maliyet-etkililigini degerlendirmek
ve diger (Ulkelerde uygulanan evde bakim/evde fototerapi uygulamalar ile

karsilastirilmasinin yapilmasini saglamaktir.

Bu kapsamda calisma, evde saglik hizmetlerinin maliyet etkililigini degerlendirilmesi
acgisindan Turkiye’de ilk defa yapilan bir arastirmadir. Evde fototerapi uygulamasi sadece
Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
tarafindan verilmektedir. Bu calisma ile evde fototerapi uygulamasinin maliyet etkili oldugu
tespit edilirse, diger hastanelerin de bu uygulamayi sistemlerine dahil etmeleri konusunda
tesvik edecegi duslinilmektedir. Bunun yaninda evde uygulanabilecek diger saglk

hizmetlerine 6rnek olabilecegi diisinliimektedir.
Calismanin hipotezleri asagida belirtilmistir;

Hi. Evde sunulan fototerapi tedavisi, hastanede yenidogan yogun bakim (anne bebek
ayri) hem de serviste (anne bebek ayni odada) sunulan fototerapi tedavisine gore daha

maliyet etkilidir.

H,. Evde fototerapi alan bebegin ortalama giinlik bilirubin disls seviyesi hastanede

fototerapi alan bebege gore daha hizhidir.

Hs. Evde fototerapi alan bebegin fototerapi alis glinl hastanede fototerapi alan bebegin

tedavi sliresine gore daha kisa suredir.

Ha. Evde fototerapi alan bebegin fototerapi 6ncesi bilirubin seviyesi ile fototerapi sonrasi

bilirubin seviyesi arasindaki fark hastanede fototerapi alan bebege gore daha fazladir.

Hs. Evde fototerapi alan bebegin ailesi hastanede fototerapi alan bebegin ailesine goére

daha memnundur.

He. Evde fototerapi alan bebegin annesinin durumluk ve siirekli kaygisi hastanede

fototerapi alan bebegin annesine gore daha azdir.

Ulkemizde uygulanan evde saghk hizmetinin, diger (lkelerde uygulanan evde
bakimdan farkh yonleri vardir. Yurtdisinda evde bakim/saglik, genellikle hasta bakimina

yonelik iken Ulkemizde ise genellikle yatagi bagimli olan ve hastaneye gelemeyen hastalarin



raporlarinin (ilag, yatak bezi, tibbi cihaz vb.) diizenlenmesi, kateter sonda degisimi, INR

takibi (Comadin kullanan hastalara) ve fototerapi uygulamasina yoneliktir.

Ulkemizde uygulanan evde saglik hizmetinde bir hastaya yapilan ortalama ziyaret
sikhgr (INR takibi hari¢) 2-3 ay arasi degismektedir. Bu nedenle verilerin toplanmasinin
kolayligi ile etkin degerlendirmeyi olanak saglayacagi diislincesi ile evde saglik hizmetlerinin
hepsinin degil yenidogan bebegin ve anne saghgini énemli bir sekilde etkiledigi diisiinlilen
evde saglik hizmetlerinden biri olan evde fototerapi uygulamasi ¢alisma konusu olarak

secilmistir.

Turkiye’de sariligi olan yenidogana evde fototerapi uygulamasi ilk defa 2011 yilinda
Ankara Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk SaghgH ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesinde uygulanmaya baslamistir. Ankara Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghg ve
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Aralik 2014 sonuna kadar 176 sariligi olan
yenidogani evde tedavi etmistir. Evde fototerapi uygulamasi sadece Ankara Sami Ulus Kadin
Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafindan sunulan bir
hizmet oldugu icin bu ¢alisma s6z konusu hastanede evde saglik hizmeti alan sariligi olan
yenidogan ve anneleri Gzerinde yapilmistir. Bir yilda gerceklesecek dogum sayisi ve her
yenidoganin sarilig olup olmayacagi tahmin edilemeyeceginden bu ¢alisma 1 yil stire (2013
Aralik — 2014 Aralik) ile sinirli tutulmustur bu sure icerisinde sariligi olan yenidoganlar ve

anneleri incelenmistir.

Calismada kontrol grubu olarak Ankara ilindeki Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglig
Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Etlik Zlibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde yatan ve sariligi olan yenidoganlarin alinmasi planlanmistir. Ancak
Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde tedavi
alan sariligi olan yenidoganin durumunun komplike olmasi ve basit(fizyolojik) sariligi olan
yenidoganlarin ise Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesine sevk edildigi i¢in, Ankara Etlik Zibeyde Hanim Kadin Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢calisma kapsamindan c¢ikarilmis yerine Ankara Cocuk Saghgi
ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde fizyolojik sarilik

tedavisi alan yenidoganlar alinmistir.



Bu calisma Turkiye geneline ve evde saglik hizmetlerinin timu icin genellenemez.
Ayrica ¢alismada yer alan maliyetler, Saglik Bakanligi tarafindan harcanan giderler agisindan

hesaplanmistir.

Cahsmada sik kullanilan ifadelerin tanimlari asagida yer verilmistir;

Yenidogan; dogumdan itibaren 1 aylik olana kadar bu dénemde bulunan bebeklere

denir.

Yenidogan Sarilidi; bilirubin metabolizmasinda ortaya ¢ikan bazi degisikler ve bilirubin

yapiminda artma sonucunda meydana gelmektedir. Zamaninda dogan yenidogan bebeklerin
%60’Inda; erken dogan bebeklerin ise %80’inde yenidogan sariligi gorilir. Yenidogan
bebeklerde goriilen sariliklarin cogu fizyolojik sariliktir; yani belli bir tehlike sinirini asmaz ve
bir iki haftada kendiliginden geger. Sarilik bilirubin adi verilen, cilde sari rengi veren bir
maddenin kandaki seviyesinin ylkselmesi ve deride birikmesi sonucu olusur. Yenidogan
bebeklerin kirmizi kiire hicreleri (alyuvarlar) daha fazla oldugu icin onlarin yikimi
(parcalanmasi) neticesinde bilirubin maddesi ortaya c¢ikar. Dogumdan 6nce bebegin
bilirubinini annenin karacigeri temizler; dogumdan sonra ise bebegin karacigerinin bilirubini
temizleyebilecek kapasiteye erismesi birkac giin alir; bu arada karaciger tarafindan

yeterince atilamayan bilirubin artarak sariliga neden olur (Canbulat ve Demir6z, 2009)

Fototerapi Uygqulamasi; belirli dalga boyundaki ultraviyole isinlarinin (UVB)

kullanildigi bir tedavi yontemidir.

Bilirubin; insan safrasinin esas pigmentini olusturur ve altin sarisi rengini verir. Blyuk

oranda pargalanmis eritrositlerin hemoglobinlerinden kaynaklanir.



Il. SAGLIK HiZMETLERINDE EKONOMIK DEGERLENDIRME VE EVDE SAGLIK HiZMETLERI

2.1. Saglik Ekonomisi, Onemi, Kapsami ve Gelisimi

2.1.1. Saghk ekonomisi kavrami

Saglik ekonomisine deginmeden once ekonominin tanimina bakmamiz gerekir.
Ekonomi bilimi, Uretim ve tiliketim arasinda dengenin nasil saglanacagini ve (retim
faktorlerinin (toprak, emek, sermaye ve mitesebbis) nasil kullanilacagini inceleyen bir bilim

dalidir.

Ekonomi bilimi kit kaynaklarin verimliligin arttirilmasi yontemi ile en iyi sekilde

degerlendirilerek etkili bir sekilde kullanilmasi ile ilgilenir.

Kaynaklarin kithgi hem bireysel kararlarda hem de toplumsal kararlarda bircok
alternatif arasindan se¢im yapma zorunlulugunu da beraberinde getirmektedir. Bu segim
esnasinda toplumsal oncelik alanlarinin belirlenmesinde mal ve hizmetleri Uretenlerle
tuketenlerin davranisi 6nemli rol oynamaktadir. Ekonomi sadece mal ve hizmetlerin Gretimi
ile degil Gretilen mal ve hizmetlerin nasil dagitildigi ile de ilgilidir. Ekonomik teori, kavram ve
teknikler bu siireci aciklamayi, hem mal ve hizmetleri Gretenlerin hem de tiketenlerin
degisik durumlara karsi gosterdikleri tepkiyi degerlendirmeyi, elde edilen veriler 1siginda
onceliklendirme kararlarinda yol gostermeyi ve bu kararlarin olasi sonugclarini politika

belirleyicilere sunmayi amacglamaktadir (Tatar, 2009).

Ekonomi agisindan temelde dort soru bulunmaktadir (Wonderling, Gruen ve Black,

2005:8):

Ne Uretilecek ve ne miktarda Uretilecek?
Bu Urlnler hangi metotla lretilecek?

Mal ve hizmetlerin toplumsal ¢iktilari, toplumun Gyeleri arasinda nasil bollsilecek?

P w nhoe

Toplumun (yeleri arasinda tretimde ve dagitimda etkinlik nasil saglanacak?

Ekonomi bilimdeki bu temel sorunlar incelendiginde aslinda saglik ekonomisinin

temel amaclarinin en iyi sekilde yanitlamaktadir;



1. Toplumun ihtiyaci olan HANGI saglik hizmeti ve NE MIKTARDA (retilmelidir?

2. Bu hizmetler KiM TARAFINDAN ve NASIL(hangi kurumlar ve teknolojik yéntemlerle)
uretilmelidir?

3. KIM ICIN (toplumu olusturan cesitli sosyal gruplar ve kisiler bu hizmetlerden hangi

Olclde ve nasil yararlanacak) tretilmelidir? (Celik, 2013:49)

Bu temel sorunlar irdelendiginde ekonomi acisindan “deger” kelimesi One
¢ikmaktadir. Deger kelimesi, politik ekonomide yalin bicimde kullanildiginda her zaman
degisim degeri (mibadele degeri) anlaminda kullanilir. Politik ekonomide bir seyin degeri,
bir amag veya bir arzuyu tatmin etme kapasitesi ile ifade edilir (Mill, 2001:504). Oysa saglik
ticarete konu olamaz, piyasada alinip satilamaz. Saglk, saglik hizmetleri, emniyet kemeri,
kepekli ekmek vb. mal ve hizmetlerin bir niteligidir, fakat saglik bu mal ve hizmetler gibi
satilamaz (McGuire, Henderson ve Money, 1988:32). Bu nedenle saglik bir degisim degerine
sahip degildir. Ekonomi agisindan saglik kelimesinin kullanim degeri olmakla birlikte degisim
degeri olmadigi icin, McGuire, Henderson ve Money (1988), saglik ekonomisi yerine saglk
hizmetleri ekonomisi kavraminin kullanimi daha uygun olacagini distinmektedirler (Coban,

2009:1)

Celik (2013:49-50) ekonomi kurallarinin saglik sektori icinde gecerli oldugu, saghk
sektorine de ekonomik kurallarin ve ilkelerin uygulanabilecegi ve saglik sektoriinde yasanan
onemli bazi problemlere ekonomi bilimin 6nemli bir sekilde 1sik tutabilecegi konusunda bazi

gercekleri kisaca asagidaki sekilde agiklamistir;

1. Diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriine ayrilan kaynaklar kittir. Saglk insan
glci (hekim, hemsire v.b.), toprak dogal kaynaklar, sermaye ve girisimci saghk
hizmetleri Uretimi icin gerekli olan ve kit olan Gretim faktorleridir.

2. Diger sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de liretim ve dagitim vardir. Verilen
poliklinik ve yatakh tedavi hizmetleri ile koruyucu hizmetler Uretilmekte ve bu
hizmetlerden kimin yararlanmasi gerektiginin belirlenmektedir. Hizmetten kimin
yararlanmasi gerektigi konusunda alinacak kararlar etik bazi yonlerinden dolayi diger
sektorlere gore daha ¢ok 6nemli bir sorundur.

3. Saglik hizmetlerinin karsilanmasi gereken acil hizmetler olmasi ve karsilanmazsa

hayati etkiledigi icin rasyonel olunup olunmayacagi konusunda tartismalarin olmasi.



4. Bazi acil olmayan saglik hizmetlerinin kullaniminda fiyatin etkili oldugu ama saglk

hizmetlerine ulagimda fiyatin kullanip kullanilmadigi tartisma konusudur.

Saglk ve ekonomi arasindaki iliski Sekil 2.1’de anlatilmaktadir. Ulusal ekonominin
temel bilesenlerini her bir modil temsil etmektedir. Oklar modiiller arasindaki neden sonug
iliskisini ortaya koymaktadir. Dlz gizgilerle gosterilen etkiler dogrudan, birincil etkileri ifade

ederken, oval ¢izgi ise dolayli etkileri ifade etmektedir (Over, 1991:10).

Bu cercevede bakildigi zaman saglik ve toplumsal refah dizeyi arasinda, karsilikli ve
dogrudan bir etkilesim bulunmaktadir. NGfus ve toplumun saglik dizeyi, toplumsal refah
Uzerinde dogrudan etkide bulunmaktadir. Ayrica nifus ve toplumun saglk diizeyi, mal ve
hizmet Uretimindeki degismelere bagl olarak toplumsal refah lzerinde dolayli etkide

bulunmaktadir.

I—

Saghk ve ..
Ngll'n‘ Refah Uretim
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S

Sekil 2.1. Saglik sektori ile ekonominin kalan kismi arasindaki iliskisi

Kaynak: Over, 1991:10.

Sagligin Uretim, harcama ve refah lzerindeki etkilerini gbsteren zincir, esasen saglk

ekonomisinin temel konusunu olusturmaktadir.

Saglik hizmetlerinin bazi 6zelliklerinden dolayi tam rekabet kosullarinin isleyebildigi
piyasalardaki gibi mal ve/veya hizmeti sunanlarla satin alanlarin karsilastigi ve iki tarafin da
memnun oldugu noktada mal ve/veya hizmetin fiyati belirlenmesinde ve bu etkilesimin

gerceklesebilmesi icin olmazsa olmaz bazi sartlar saglik sektériinde her zaman
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olusmamaktadir. Bu durumda midahale edilmesi gerekir, edilmedigi takdirde hem bireysel
hem de toplumsal gereksinimleri en iyi sekilde kullanmak, 6ncelik kararlarini dogru vermek
ve kaynaklari en iyi sekilde kullanmak mimkiin olmayacaktir. Saglk hizmetlerinin bu
ozellikleri; saghk hizmetlerinin talep esnekliginin kati olmasi, bir bolimiinin toplumsal
ozellik tasimasi, talep tesadufi olmasi, kisinin talebini hekimin belirlemesi, hastanin almis
oldugu saglk hizmetlerinin kalitesini ve karakterini 6lgme yetenegine sahip olmamasi, cogu
kez kar amach olmayip sosyal amach olmasi, risk ve belirsizlik, dissalliklar, pazara giriste
kurallar ve 6lgek ekonomisinin varligi olarak 6zetlenebilir. Tim bu 6zellikler icinde saghgi
diger sektorlerin genelinden ayiran en 6nemli 6zellik arzin talep yaratabilmesi 6zelligidir.
Hekim ile hasta arasindaki iliski cogu sektorde benzeri olmayan bir sekilde islemekte ve
saglik piyasasinda arz kendi hizmeti icin talep yaratabilmektedir. Bu durumun temel nedeni
ise doktor ile hastasi arasindaki bilgi asimetrisidir. Hastalarin tibbi bakimin etkililigi, kalitesi
ya da tedavi almanin veya almamanin etkileri Gzerindeki bilgilerinin sinirli olmasi, sagliklari
ile ilgili tim kararlari doktora devretmeleri ile sonuglanmaktadir. Bir baska ifade ile arz,
talebin yerine kendi hizmetleri icin karar verme yukimluligua ile karsi karsiya kalmaktadir

(araci-vekil iliskisi).

Saglhk ve saglik hizmetlerine 6zgli bazi 6zellikler ise ekonomik kurallarin diger
sektorlerde oldugu gibi saglik sektori icin kullanilmayacagi ve bazi diizenlemelerin yapilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir. Celik saglik ekonomisinin ayri bir disiplin olarak gelismesine
etki eden faktorleri Ui¢ baslik altinda toplamistir. Bunlar; Saglik hizmetleri ve piyasasinin
kendine has 6zellikleri, GSMH’dan saglik hizmetlerine ayrilan payin sirekli artmasi ve saglik

sektori icin yapmak zorunda oldugumuz tercihlerdir. (Celik,2013;55-62).

Saglik ekonomisinin formal bir tanimini yapmak gerekir ise; “kit olan kaynaklarin
saglik sektorl icinde nasil tahsis edildigini inceleyen bir bilimdir” seklinde tanimlanabilir.
Saglk hizmetlerinin Uretimi ve Uretilen saglik hizmetlerinin toplum iginde dagitimi da bu

tanimin bir parcasi olarak kabul edilmelidir (Celik, 2013:48).

Saglik hizmetlerine iliskin olarak verilen hizmetin ve uygulanan tedavi sonuglarinin
ve bu hizmet ve tedavilerle ilgili maliyetlerin degerlendirilmesi, saglk ekonomisi olarak

tanimlanir (DPT, 2001:95).
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Saglik sektoérinde Uretim icin bir araya getirilen kit kaynaklarin (isglicli, sermaye ve
ekipman) maksimum seviyede ¢ikti seviyesine (genelde toplumun genel saglk diizeyindeki
ilerleme olarak ifade edilir) ulasabilmek igin yapilmasi gereken aktiviteler saghk

ekonomisinin kapsamindadir.

Saglik ekonomisinin temel amaci, saglk hizmetleri igin ayrilan kaynaklarin verimli ve
etkin sekilde kullaniminin saglanmasidir (Tokalas, 2006:11). Saghk ekonomisi, sagligin
gelistirilmesi ve hastaliklarin tedavi edilmesi igin gerekli kaynaklarin optimum kullanimi
sorunu ile ilgilenen bir arastirma alanidir (Mushkin, 1958:790). Esasen saglik ekonomisi,
saglik sektori icin belirtilen dagitim, etkinlik ve adalet sorunlarina iliskin olarak, kullanilan
kaynaklarin verimliligini ortaya koyarak, arastirma alanini optimum kaynak kullanimini

saglamaya odaklayan bir alt disiplindir.

Saglk ekonomisi, saglik programlarindaki maliyet etkinligin yetersizligini ifade eden
dagitim, kalitesiz kamu programlarinin savurganhgini ifade eden ig¢ etkinsizlik ve saglk
hizmetlerinin faydalarinin esit olmayan dagilimini ifade eden adaletsizlik gibi sorunlardan
dolayi ekonomi biliminin kurallari, yontemleri dogrultusunda ¢6z(im arayan, ekonominin bir

alt disiplinidir (Akin, Birdsall ve Ferranti, 1987:17).

Saglik ekonomisi, ekonomi bilimine iliskin kurallarin, kullanilan yontemlerin ve farkl
analiz tekniklerinin saglik sektériine uyarlanmasi ile saglik hizmetlerinin ekonomik analizini
ortaya koyan, ekonominin uygulamali bir alt dah olarak tanimlanabilir (Tokat, 2008;
Senatalar, 2003:25; Cilingiroglu, 2001:1594). Saglk ekonomisi, ekonominin kurallari ve
yontemleri ile saglik sektorinin analiz sonuglarini ortaya koymakta ve bunlari

degerlendirerek alternatifleri sunmaktadir.

Saglik ekonomisi, ekonomideki en temel sektorlerden biri haline gelen saglk
sektoriinde etkinligin saglanmasina yonelik alternatifleri ortaya koyarak, bu alternatiflerden
dustik maliyet yiksek fayda dizeyini saglayan yontemlerin kullanilabilirligine katki
saglamaktadir (Cilingiroglu, 2001:1594). Saglk ekonomisi, tip biliminin uygulanan alternatif
tedaviler ve sonuclari Uzerine yaptigi calismalardan farkh olarak, bu tedavilerin ve

sonuclarina iliskin fayda maliyet analizleri dogrultusunda alternatifleri ortaya koymakta ve
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bu alternatifler arasindan fayda-maliyet analizi agisindan en uygun ydntemin

kullanilabilirligini denetlemekte ve gelistirmektedir.

2.1.2 Saglik ekonomisinin 6nemi

Gelisen ve degisen teknoloji sayesinden saglik hizmet sunumunda cgesitlilik artmistir.
Sadece saglik hizmet sunumunda degil, hizmetlerin finansmaninda da degisikler
yasanmistir. Saghk ekonomisi, saglik hizmet talepleri, saglk hizmet sunumlari ve 6deme
metotlari ile ilgili olarak ortaya cikan alternatifleri degerlendirerek, ekonomi biliminin

araglari etrafinda ¢6ziim 6nerileri koymasi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Bunun yani sira hemen hemen tiim diinyada artan ortalama yasam beklentisi, saglik
hizmetlerinde etkinligi saglayacak alternatif yontemler konusundaki arastirmayi
genisletmistir (Mushkin, 1958:785). Dogumda yasam beklentisi basta Avrupa Ulkeleri ve
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) olmak lizere siirekli artis gostermektedir. Ornegin, Diinya
Saghk Orguiti (DSO) istatistiklerine gore; Almanya ve Danimarka’da 1990’da 75 olan
dogumda yasam beklentisi, 2006 yilinda Almanya’da 80, Danimarka’da ise 79 olarak
gerceklesmistir. Benzer sekilde 1990 yilinda ABD’de 75 olan yasam beklentisi, 2006 yilinda
78 olarak hesaplanmistir. Tiirkiye'de ise 2014 yil itibariyle beklenen yasam siiresi TUIK
tarafindan 78 yil olarak agiklanmistir. Bu siire 2003 yilinda 70,9 yila 50 yil 6nce 50 yil, 30 yil
once ise 60 yil idi. Yasam beklentisindeki artis, saglik kaynaklari ve nifus arasinda dengenin
kurulmasi, saghk kaynaklarinin kullaniminda ve dagiliminda optimumu saglayacak en iyi
alternatiflerin ortaya konmasi sirecinin ve beraberinde saglik ekonomisinin 6nemini

arttirmistir.

Hiklmetlerin ve saglkla ilgili diger kurumlarinin saglik politikasina iliskin temel iki
amaci bulunmaktadir; toplum sagliginin gelistiriimesi ve bunu saglarken adalet/esitligin
saglanmasidir (McPake, Kumaranayake ve Normand, 2002:7). Bu iki amacin ayni anda
gerceklesmesi cogu kez miimkiin olmamaktadir ve ikisi arasinda belli noktalara kadar secim
yapmak zorunludur. Saglik ekonomisi, kullandigi ekonomik analizler ile kurumlara saglik
politikasi amaclarinin optimum diizeyde gergeklesmesi konusunda yardimci olmaktadir.
Ekonomik analizler saghgin gelistirilmesi ve adaletin saglanmasi ile ilgili olarak ortaya c¢ikan

seceneklerin irdelenmesi ve en iyi ¢6zimiin ortaya konmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
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Ayrica saghk ekonomisi saglik hizmetlerinde dnceliklerin belirlenmesi konusunda da
blylk 6neme sahiptir. Saghk sektoriine ayrilan kaynaklarin oncelikle hangi hizmetlere,
bolgelere, programlara, hastalara ya da hastaliklara ayrilmasi gerektigi ile ilgili olan ve
yapisinda bir¢ok dinamik ve karar vericinin yer aldig karmasik bir karar verme siirecidir
(Klein ve ark., 1995: 769; Tragekes ve Vienonen, 1998: 1-4; Bobadilla, 1996: 43). Duslk gelirli
Ulkelerde hiikiimetlerin ¢ozmesi gereken problemler daha siddetli ve acil olmasina ragmen,
bltlin hikimetler sinirli saghk kaynaklari ile saglik ihtiyaclari arasinda uygun bir denge
kurmak zorundadir. Bu denge kurulmaya calisilirken tim saghk ihtiyaclarinin
karsilanamayacagi gercegi goz ardi edilmemelidir. Sinirli saghk kaynaklarini verimli ve etkili
kullanmanin yollarindan birisi de, kaynaklarin 6ncelikle ayrilmasi gerektigi hizmetleri,
hastalari, programlari belirlemektir (Ham, 1995: 819; Ham, 1997: 50; Tatar ve ark., 2003:3-
4). Bir baska deyisle saglik hizmetlerinde dnceliklerin belirlenmesi sinirli kaynaklarin verimli
ve etkili dagitim ve kullaniminin temel bir pargasidir. Bir niifus ne kadar saglikh olursa olsun,
saglik ihtiyaclari ve talepleri mevcut saglik hizmetleri miktarindan her zaman fazla olacaktir.
Toplumlarin epidemiolojik, sosyo-ekonomik, demografik profilleri ile saglik sistemlerinin
finansman ve organizasyon yapilarindaki bazi degisiklikler saglik hizmetlerinde dnceliklerin

belirlenmesi ihtiyacini ve zorunlulugunu artirmaktadir.

Ekonomistler sik sik etkinlik ve esitlik arasinda bir tercih yaparlar. Ancak saglik s6z
konusu oldugunda bu tercihler daha fazla 6nem kazanmaktadir ve saglik ekonomisi bu
tercihlerin belirlenmesi ve gerceklestirilmesi konusunda olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Bu
durumu bir 6rnek ile agiklamak gerekirse kirsal bolgelerde dogum 6ncesi 6lim oranlari
kentsel bélgeleye gore daha kotlidiir. Bu orani indirilmesi igin kamu saglik hizmetlerinin ve
politikalarinin buna gore olusturulmasi beklenmektedir. Bliylk ihtimalle kirsal boélgedeki
dogum Oncesi 6limlerin azaltiimasinin maliyeti, kentseldeki 6limlerin azaltilmasindan ¢ok
daha fazla maliyetli olacaktir. Politika yapicilar ayni para ile kentsel bélgedeki cok daha fazla
olimi engelleme sansina sahiptirler. Ancak bu durumda kentsel ile kirsal kesim arasindaki
fark genisleyecektir. Tabi ki herkes daha az 6lim ve daha az esitsizlik ister, ancak her yapilan

harcama bunu saglayamaz (McPake, Kumaranayake ve Normand, 2002:7-8).

Ayrica kaynaklarin kisitlihgr her bireyin saglik kosullarini iyilestirebilecek olasi tim

muidahalelere erisemeyecegi gercegini de ortaya koymaktadir. Miidahalelerden hangisinin
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secilecegi ve kimlerin bunlara erisebilecegine iliskin dncelikler belirlenmelidir (Radensky,

2001).

Bu ylzden mevcut kaynaklarin hangi hizmet alanlarina (tedavi ve koruyucu
hizmetler), hangi yas- niifus grubuna (65 yas Uzeri, kent, kirsal alan vb. ), hangi hastalik
gruplarinin tedavisine (sitma, tiiberkiloz, HIV/AIDS, kalp- damar hastaliklari, kanser vb. ) ve
uygulamada giderek artan sekilde hangi ilaclara yonelik olarak kullanilmasi gerektigi politika

belirleyicilerin temel ugras alani haline gelmistir (Caliskan, 2009).

Tim diinyada ve Ulkemizde saglik harcamalarindaki bu énemli artis ve kit kaynaklar
karsisinda hizmet sunumunun en iyi ve etkili sekilde sunulabilmesi gerekliligi ekonomik
degerlendirme yontemlerine olan ihtiyaci ortaya c¢ikarmistir. Saglikta ekonomik
degerlendirme yontemleri olan farmakoekonomik analizler bu ihtiyac cercevesinde mevcut
kaynaklarin etkili ve verimli bir sekilde kullanilabilmesi, saglik programlarinin
onceliklendirilebilmesi asamasinda karar almayi kolaylastirmak igin karar vericilere yardimci

olmaktadir.

Saghk ekonomisi, saglk politikasi amaclarinin gelistirilmesi ile ilgili olarak
uygulayicilara sagladig faydalar acisindan oldukca 6nemli bir alt disiplindir. Bunun yani sira
ilac ve tibbi makine techizat konusunda vyasanan teknolojik ilerlemeler, saghgin
finansmanina iliskin farkh yaklasimlar, saglk piyasasinda 6zel sektériin giderek artan varhgi,
saglk hizmetlerinin fayda maliyet analizleri yoluyla etkin ve adaletli sunumunun gerekliligini

arttirmis ve saglik ekonomisinin dGnemi her gegen giin daha da belirginlesmistir.

Ayrica hizla gelisen ve degisen teknolojik yapida saglik yoneticilerin saglik piyasasinda
rekabet edebilmek ayakta durabilmek icin saghk ekonomisini bilmeleri zorunlu hale
gelmektedir. Saglik sektoriinde ¢alisan yoneticiler icin ekonomi bilimini bilmenin faydalari

Lee (2000) tarafindan asagidaki sekilde 6zetlenmektedir.

1. Ekonomi bilimi saglk yoneticilerini énemli noktalara yogunlasmasini saglayarak
gercek anlamda sektdrdeki mevcut verilerin neler oldugu ve toplumun gercgek
ihtiyacinin neler oldugunu karsilastirilarak saglik sistemindeki sorunlara daha fazla

odaklasmasina olanak saglar.
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2. Ekonomi bilimi saglik sektérindeki kit kaynaklarin varligi sebebi ile bu kit kaynaklarin
goz onlnde tutularak gerceklesebilecek amacglarin stratejik bicimde sekillenmesini
saglar.

3. Ekonomi bilimi saglik yoneticilerinin kararlarini saglam temellere dayandirabilecegi
kurallari 6nererek stratejik plan ve kararlarini sekillendirmelerine yardimci olur.
Saglk yoneticilerinin sektdrde rekabette bulundugu kurumlarla sadece rekabet
etmedigi ayni zamanda rakiplerin sektérde diger yoneticilerin neler yaptigini izledigi
bir gergek olarak gérilmektedir.

4. Ekonomi bilimi saglk sektoériinde sunulan mal veya hizmet icin hizmet alicilarin bu
mal veya hizmeti ne kadar deger bictigi hususunda kullanilabilir bir cerceve
sunmaktadir.

5. Ekonomi bilimi saglik yoneticilerine Uretilen mal veya hizmetin maliyetlerini
anlamaya yardimci olur.

6. Ekonomi bilimi saglik yoneticilerini ¢alistigi 6rglitlin isleyisini etkileyecek fikirlerin
uygulanisinda ortaya c¢ikabilecek sonuglara duyarli hale getirmektedir (Malhan,

2013).

2.1.3. Saglik ekonomisinin kapsami

Saglhk ekonomisinin gorevi, saglik hizmetleri organizasyonunun etkinligini
degerlendirmek ve organizasyonun gelistirilmesi igin O©neriler sunmaktir. Sagligin
gelistirilmesi saglik uzmanlarinin hizmetlerinden ¢ok daha fazlasini igermektedir (Mushkin,

1958:790).

Saglik hizmetleri alaninda kaynaklarin etkin kullaniminin saglanmasi, hizmette
yayginlik ve sirekliligin olusturulmasi, tiketicilerin elde ettigi faydanin arttirilmasi amaciyla
saglik hizmetlerinin finansman, arz ve talebinin; yonetim, organizasyon ve insan glicl
boyutlariyla yeniden yapilandirilmasi ile ilgili faaliyetlerin timi saghk ekonomisinin

kapsaminda yer almaktadir (Baloglu, 2006:123).

Anthony John Culyer saglik ekonomisinin kapsamina iliskin cok daha ayrintili bir analiz

ortaya koymustur. Sekil 2.2.”de saglik ekonomisinin kapsami ayrintili bicimde gosterilmistir.
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Sekil 2’de saglk ve saghgin degerinin tanimlanmasi ve bu tanimlar etrafinda sagligi etkileyen
faktorler saglik ekonomisinin kapsamina dahil edilen ilk basliklardir. Saglik talebi ve saghk
arzinin kapsama dahil olmasi ile birlikte makroekonomik bakis acisini ortaya koyan piyasa
analizi ve mikro ekonomik yaklasim, saglk hizmetleri arz ve talebine iliskin harcamalarin
planlanmasi, bltgelenmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesine onciilik etmekte ve katki

saglamaktadir.

Saglk ekonomisi, genis anlamda kamu yonetimini de igine alan sosyal bilimleri
kapsayacak sekilde ele alinmig, dar anlamda ise saglik hizmetlerinin organizasyon yapilari ve
odeme sistemlerindeki alternatif metotlarla ilgili olarak ele alinmistir (Mushkin, 1958:786).
Saglik ekonomisinin kapsami, dar anlamda saglik hizmetleri sunan birimlerin organizasyon
semasi ve sunulan hizmetlerin finansmanina iliskin ortaya c¢ikan alternatif 6deme

sistemlerinin gelistirilmesi ile sinirlidir.



F. MiKROEKONOMIK YAKLASIM
Maliyet Etkinligi, korunma, teshis,
tedavi gibi btln konularda saglik
hizmetlerinin sunulmasinda alternatif
yontemlerin fayda maliyet analizi (yer,
zaman, miktar vb. agilardan).

B. SAGLIGI ETKILEYEN FAKTORLER
(SAGLIK HiZMETLERINDEN BASKA)
Genetik; mesleki ve cevresel
riskler; tiketim bicimleri;
egitim; gelir; beseri ve fiziksel
sermaye, ailenin saglik ge¢misi.
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E. PiYASA ANALIZi

Bir endustri olarak saglik hizmetleri; saghk

hizmetleri piyasasinda arz edenlerin
davranislari; fiyatlar, bekleme, diger fiyat

disi tahsisler gibi dengeleme mekanizmalari;

dissalliklar, kamu mallari ve piyasa
basarisizliklari, regiilasyon ve piyasanin

/I\

A. SAGLIK VE SAGLIGIN
DEGERI NEDIR?
Sagligin nitelikleri; saglik
durum endeksleri; sagligin
siniflandiriimasi; sagligin
degeri; yasamin degeri.

C. SAGLIK HiZMETLERI TALEBI
A ve B’nin saglk hizmetleri
talebindeki etkileri; erisim
sinirlamalari (fiyat, zaman,

kanun); kurum iliskileri;

alturism: sisorta cistemi

D. SAGLIK HiZMETLERi ARZI
Uretim fonksiyonlari; maliyet
fonksiyonlari; girdi ikamesi;

|
P
N

girdilerin piyasalari (insangiicd,
ekipman, ilag vb.); saglik

| VPN E I S PR

G. PLANLAMA, BUTCELEME VE
DENETLEME MEKANiZMALARI
insan giicii vb. planlama; denetleme

mekanizmalarinin optimizasyonu; biitce
y6netiminin verimliliginin /etkinliginin
degerlendirilmesi vb. konular)

H. BUTUN SiSTEM DUZEYLERINDE
DEGERLENDIRME

Biitlin sistemle ilgili olarak getirilen esitlik

ve etkinlik dlgttleri; bolgelerarasi ve

uluslararasi karsilastirmali galismalar;

global harcama bigimleri ve belirleyicileri

]

Kaynak:Culyer,1991

Sekil 2.2. Saglik ekonomisi kapsaminin sematik gosterimi
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Saglk ekonomisinin ayri bir disiplin olarak gelismesinin arkasindaki en 6nemli
nedenlerden biri de saglik sektoriintin her toplumda kaynaklar lizerindeki baskisinin artmasi
ve hem gelismis hem de gelismekte olan lilkelerde kaynaklarin géz ardi edilemeyecek bir
boliminin bu sektérde kullaniimasidir. Saglk harcamalarindaki hizli ve surekli artig
1980’lerden sonra her toplumun onemli bir problemi olmus, bu nedenle kaynaklarin
kullanim alanlarinin  énceliklendirilmesi ve bu kaynaklarin kullanim sekillerinin ve
sonuglarinin analiz edilmesi énem kazanmistir. Saglk ekonomisi genel olarak, karar
vericilere tercihlerini yaparken yol gdstermeyi amaglamakta ve kit kaynaklarin kullaniminin
onceliklendirilmesinde kanita dayal bilimsel veriler sunmayi hedeflemektedir. Bu cercevede

saglhk ekonomisinin temel alanlari asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Tatar, 2009).

e Saglik hizmetlerinin sunumu igin kullanilan kaynak miktari: saglik harcamalari her
toplumda 6nemli boyutlara ulagsmis ve bu harcamalarin miktari, saghk programlari, saglik
kurumlari ve nifusun cesitli kesimlerine dagilimi saglik ekonomisinin en 6nemli ugras
alanlarindan biri haline gelmistir. Kaynaklarin kullanimi ile ilgili degerlendirmeler
yapabilmek icin oncelikli olarak bu kaynaklarin toplam miktarini ve saglik hizmeti sunucular
ile fonksiyonlari arasindaki dagilimini incelemek gereklidir.

e Kaynaklarin verimli kullanimi: Saglik icin kullanilan kaynaklarin kaynak tahsisinde
verimlilik ve teknik verimlilik agisindan degerlendirilmesi, bu sektére ayrilan kaynaklarin
toplumsal faydayl maksimize edecek sekilde kullanilmasi agisindan énemlidir.

e Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin bireyler ve toplum lizerindeki
etkisi: Saglik icin kullanilan kaynaklarin ve bu kaynaklarin yonlendigi hizmetlerin bireysel ve
toplumsal saghgin gelistirilmesi tGzerindeki etkisinin degerlendirilmesi bu alana girmektedir.

eSaglik hizmetleri arz ve talebinin analizi: Alternatif hizmet sunum ve finansman
sekillerine arz ve talebin tepkisi ve bu tepkinin hem hizmetlerin sunumu hem de saglk
sonuclari tGzerindeki etkisi saglik ekonomisinin 6nemli alanlarindan birini olusturmaktadir.

eSaglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninin esitlik ve adalet acisindan
degerlendirilmesi: Bu kapsamda, hizmetlerin sunum ve finansmaninda gelistirilen
politikalarin cesitli nlifus gruplarinin hizmete erisimi ve bu gruplarin saglik gostergeleri

Uzerindeki etkisi ele alinir.
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e Ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullanimi: Son yillarda hizla gelisen bir alan
olan ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullanimindaki amag, gelisen ve halen
kullanilmakta olan saglhk teknolojilerinin fayda ve maliyetlerini degerlendirerek kit
kaynaklari toplumsal faydanin en ¢ok olacagi yere aktarmayi saglamaktir.

e Sagligin oOlglilmesi: Ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullanimi ile de baglantil
olarak, saglk hizmetlerinin yarattigi bireysel ve toplumsal faydalarin o6lglilmesi saglk

ekonomisinin en glincel ve en karmasik alani olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

2.1.4. Saglik ekonomisinin gelisimi

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin oldukga geng bir alt dalidir. Esas olarak 1960’larda
ilgi cekmeye baslamistir. 1970’lerde ise bu ilginin yayginlasarak saglk ekonomisinin

oneminin giderek artmistir.

Diinyada saglik ekonomisi literatlirii kapsaminda degerlendirilebilecek ilk calismalar
1931 yilinda Amerikan Tip Birligi tarafindan kurulan Tibbi Ekonomi Biirosu ile baslamaktadir.
Bu bironun temel amaci, tip profesyonellerini ekonomik agidan ilgilendiren konular
Uzerinde c¢alismaktir.. Saglik ekonomisi ile ilgili ilk kavramlarin kullanildigi déonem bu

blronun faaliyetleri ile baslamaktadir (Rebelo, 2007; 16).

1930’lu yillarda ise Milton Friedman ve Simon Kuznets Ulusal Ekonomik Arastirmalar
Blrosu’unda (National Bureau of Economic Researh-NBER) uzmanlik dalindaki bireylerin
(bes temel alandan ikisi hekimler ve dis hekimleri) gelirlerinin karsilastirmali analizler

yapmislardir. (Friedman ve Kuznets, 1954:3).

Ray Lyman Wilbur, 1932 yilindaki ¢alismasinda, ABD uygulanmakta olan saglik
hizmetleri sunum metotlarinin ve 6deme sistemlerinin etkinligi ve vyeterliligi Gzerine
cahsmalar yapmistir (Wilbur, 1932). Wilbur, insanlarin gergekten ihtiyacglari olan saglik
hizmetlerinin timind nitelik veya nicelik olarak elde edememesi, maliyetlerin insanlar
arasinda esit olmayan bicimde dagitiimasi ve orta halli veya cok az gelirli kisiler bu esitsizligin
etkilerini kendi sahip olduklari gelirleri ile giderememeleri, saglik uzmanlarinin gelirleri
belirsiz, dizensiz ve disik olmasi ve saglk hizmetlerine iliskin olarak uygulanan sunum

yontemleri ve finansman yontemleri savurgan, etkinsiz ve iktisadilikten ¢cok uzak olmasi gibi
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nedenlerin hizmet sunum ve finansman yontemlerinin yetersizligine sebep oldugunu

savunmustur (Wilbur, 1932:189-190).

ikinci Diinya savasindan sonra Seymour Harris, saglik hizmetlerinin sunumuna iliskin
yapilan yeni ingiliz Saglik Hizmetleri Programi’nin ilk iki yillik sonuglari {izerine ¢alismalar
yapmis ve degerlendirmistir (Klarman, 1979:372). Harris ¢calismalarinda 6zellikle uygun vergi
ve fiyat politikalari dogrultusunda, saglik hizmetlerinin sunulmasi tizerinde durmustur. Bu
cercevede icki, sigara vb. maddelerin zararlarinin giderilmesine yoénelik harcamalarin

diizenlemesi gerektigini savunmustur (Harris, 1951:665).

Saglk ekonomisi, 1950’lerde ilk defa ABD’de, tip fakdltelerinde bagimsiz bir ders
olarak okutulmaya baslanmis; egitim, savunma, cevre ve enerji ekonomisinde oldugu gibi
bu bilim dali da Avrupa’ya gecmis, bu yilzyilin son ceyreginde gerek ABD’de gerekse
Avrupa’da, 6zellikle dogum yeri olarak ileri siiriilen ingiltere’de beseri sermayenin én plana

¢itkmasiyla ekonomistlerin biyuk ilgisini ceker bir duruma gelmistir (Dagli, 2006:16-17).

Wilensky’e gore saglik ekonomisinin ABD’deki gelisimi; saglik hizmetlerinin tam olarak
yapilmasi, 6deme sistemlerinin iyilestirilmesi, sigortali olmayanlarin saglik hizmetlerinden
yararlanabilmesi, kar amagli olmayan saglik kurumlarinin gelistirilmesi, nifusun yas bilesimi,
saglik personeli arzinin degismesi, saglk ekonomisindeki degerlendirme tekniklerinin yeni

tekniklerle desteklenmesi gibi konulardir (Tutar ve Kiling, 2007:50).

1950'li yillarda Eli Ginzberg, o©zellikle finansman boyutu olmak Uzere hastane
hizmetlerinin ekonomik cercevesi lzerine arastirmalar yapmistir (Ginzberg, 1954). Daha
sonraki yillarda 6zellikle saglik hizmetleri sektoériinde rekabet arttirici politikalari, Arrow’un
rekabetci piyasalar ile saghk piyasalari arasinda yapmis oldugu analizler isiginda
degerlendirdigi calismalar (Ginzberg, 1982) ve ABD’deki saglik politikasinin gelecegine iliskin
yaptigi calismalar (Ginzberg, 1975) saglik ekonomisinin gelisiminde 6nemli bir yer
tutmaktadir. Arrow’un 1963 yilindaki calismasindan 6nce, saglk ekonomisi ile ilgili yapilan
calismalarin ¢ogu, saglik hizmeti sunan kurumlar tarafindan, daha ¢cok mevcut durumdaki

sorunlari irdelemektedir.

Kenneth Arrow’un, saglik ekonomisinin bilimsel bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasina

onculik ettigi kabul edilmektedir. Arrow’un “Uncertainty and The Welfare Economics of
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Medical Care” isimli ¢calismasi saglik ekonomisi konusunda referans kaynaklardan biri
olmustur. Savedoff (2004), Arrow’un makalesini saglik ekonomisi disiplinini olusturan,
meydana getiren ilk calisma vyerine, saghk ekonomisi alaninda yazilmis en genis
¢alismalardan biri ve diger alanlar igin referans kaynak olarak goérmektedir. Arrow’un
calismasi, saglik hizmetlerinden insanlarin mahrum birakilamayacagini ve piyasa
mekanizmasinin diger ekonomik faaliyetlerde oldugu gibi saglik faaliyetlerinde de etkili bir
rol oynayabilecegine deginmis, buna karsin, saglik piyasasinda olusan piyasa aksakliklarinin
piyasa disi o6nlemler ile diizenlenebilecegini belirtmistir ve saglik sektoriiniin en 6nemli
ozelliklerinden biri olan belirsizlik konusunu incelemis ve serbest piyasa ekonomisinin

kurallarinin saglik sektériinde islememesinin nedenlerini tartismistir (Savedoff, 2004:139).

Selma Mushkin’in 1958 yilinda yaptigi calismada saglik ekonomisi alanini tanimlamaya
¢ahismistir (Mushkin, 1958: 93 ). Mushkin bu ¢alismasinda hizli gelisen tibbi teknolojiye ve
bunun getirdigi maliyet konusuna ozellikle dikkat ¢ekmis ve saglikta piyasa, fiyat gibi

konulara deginerek saglik ekonomisi konusunu ilk kez sistematik olarak ele almistir.

Mushkin, 1962 yilinda yazdigi bir baska makalede ise ilk kez sagligi bir yatirim olarak
goren gorusleri ortaya atmis (Mushkin, 1962; 129) ve bu calisma daha sonra saglik
ekonomisinin en 6nemli yapitlarindan biri olarak kabul edilen Grossman’in 1972 yilinda

yayinladig calismasina temel teskil etmistir (Grossman, 1972; 223).

Bu makaleden sonra 1980’li yillara kadar ekonominin kavram ve tekniklerinin saglik
sektoriine uyarlanmasi konusu yogun bir sekilde tartisilarak ¢ok sayida yayina konu olmus

ve saglik ekonomisinin teorik ¢ergevesi sekillenmistir.

DSO’niin 1977 tarihli Genel Kurul Toplantisi’nda belirledigi “2000 yilina dek diinyada
herkese saglik hizmetlerinin saglanmasidir” hedefi, saglik ekonomisinin ekonomi butini
icinde bir alt disiplin olmasinda onemli bir baslangi¢ teskil etmistir. Bu hedefe ulasilmasi
dogrultusunda, saglik politikalarina uygun yodnetim ve finansman mekanizmalarinin

gelistirilmesi geregi, saglik ekonomisi uygulamalarinin 6nemini arttirmistir.

1980’li yillardan sonra ise 6zellikle saghgin 6lcilmesi alaninda saglanan gelismelerle

ve yasam kalitesine gore dizeltilmis yasam yilh (QALY -quality adjusted life years) ve
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sakathga gore dizeltilmis yasam yili (DALY —disability adjusted life years) gibi karmasik ve
tartismal kavramlarin da glindeme gelmesi ile birlikte saglik ekonomisinin hemen her alani

ile ilgili arastirmalarda ve yayinlarda biyik bir patlama yasanmistir.

Dinyada saglik ekonomisinin gelisiminin 1960’li yillarin basinda baglamasina ve
1980’lere gelene kadar hem teorik hem de uygulama agisindan ¢ok énemli bir yol alinmasina
karsin, Turkiye’de saglk ekonomisi ile iligkili kavramlarin ilk olarak glindeme girmeye
baslamasi 1989 vyilinda Price Waterhouse tarafindan Devlet Planlama Teskilati igin
hazirlanan Master Plan Etidu ile gergeklesmistir (D.P.T., 1983). Bu plan ile ilk kez saghk
hizmetlerinde verimlilik, kalite, hizmet sunumu ile finansmaninin birbirinden ayrilmasi ve
dahili piyasa gibi kavramlar giindeme gelmistir. Bu plandan sonra saglik hizmetlerinde
reform, degisen agirlikta ve yogunlukta olmak Uzere sirekli Tirkiye'nin glindeminde

olmustur.

ilk olarak 1993 yilinda Tirkiye’'nin en kapsamh ilk saglik politikasi dokiimani
yayinlanmis (S.B. Ulusal Saglk Politikasi, 1993) ve hizmet sunumu ile finansmani birbirinden
ayiran, tim nifusu genel saglik sigortasi ile glivence altina alan, hastanelerin dahili bir
piyasada birbirleri ile rekabet edecek ozerklige sahip oldugu, birinci basamakta aile

hekimligine dayali bir reform paketi ayrintili olarak ele alinmistir.

1996-1998 yillari arasinda ilk kez kapsamli saglik harcamalari arastirmalari yapilmis ve
saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin blydklighd ve bu kaynaklarin geldigi yere ve
fonksiyonlara gore nasil dagildigi ortaya konmustur (Saghk Bakanligi Turkiye Saghk
Harcamalari ve Finansmani, 1998-2001a.,b.) Bu calismalar, Tirkiye’de saglhk harcamalarinin
ilk kez ayrintili olarak ele alinmasini saglamis ve 6nemli bir ufuk kazandirmistir. Yontem ve
dolayisiyla sonuglari agisindan Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgiitii (-Organisation for
Economic Co-operation and Development) ile karsilastirilabilir calismalar ise 2000’li yillarda

bu calismalari izlemistir.

Turkiye’de saglk ekonomisinin gelisimine katkida bulunan ve uluslararasi
karsilastirilabilirligi olan iki 6nemli ¢calisma 2003 yilinda tamamlanmistir. Bunlardan birincisi
OECD Saglik Hesaplari Sistemi ile uyumlu Ulusal Saglik Hesaplari Calismasi (Berman ve Tatar,

2004), ikincisi ise Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik calismasidir (Baskent Universitesi
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Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Calismasi,2004). Her iki galismanin sonuglari da,
saglikta reform hareketinin yeniden ivme kazandigi ve 6nerilerin somut olarak hayata gectigi
bir dénemde, saglk politikasini belirleyenlere énemli veriler saglamistir. Ornegin Ulusal
Saglk Hesaplari Calismasi, Tarkiye'nin saglik icin ayirdigl kaynaklarin, gelismislik dizeyi ile
karsilastirildiginda 6nceden bilinenden daha yiliksek dizeylerde olduguna, bu nedenle
mevcut kaynaklarin daha etkili ve verimli kullaniminin 6ncelikli politika olmasi gerektigine

isaret etmigtir.

Saglik sektoriinde yasanan problemler hem politikacilarin hem de ekonomistlerin
ilgisini cekmistir. Bu problemlerden en 6nemlilerinden birisi saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarin  surekli artmasi ve bu kaynaklarin  verimli  kullanilmamasindan
kaynaklanmaktadir. Saglk sektérindeki hizli bliyiime, saglik hizmeti kullananlarin dogrudan
cepten yapmis oldugu harcamalardaki azalma, saglk hizmeti sunumu ve finansmanin
ayrilmasi, tim toplumu kapsami altina alan Genel Saglik Sigortasi, saglik bakim hizmeti
sunan kurumlarin sayisindaki artis, saghk personeli sayisinda ve c¢esitliligindeki artis,
kullanilan teknolojinin hizla degismesi ve bu degisimin saglik hizmeti sunum maliyetine
yansimalari, bireylerin daha kaliteli saglik hizmetlerine yénelmeleri, saghk sektériindeki
enflasyon hizinin diger sektorlerden daha hizli artmasi gibi nedenler saglik sektoriindeki
kaynaklarin tahsisinde ekonomi biliminden faydalanma sebepleri arasinda sayabiliriz (Tatar;

2009).
2.2. Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme ve Yontemleri
2.2.1. Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme

Toplumun saglik hizmetlerine olan talebinin sinirsiz olmasina ragmen saglik hizmetleri
kendisine ayrilan bitce dogrultusunda ve sinirh kaynaklar dahilinde sunulmaktadir. En
gelismis Ulkeler de dahil olmak lzere hi¢ bir Glkenin kaynaklari, nGfusunun tim saglik
gereksinimlerini saglamaya yeterli degildir. Ozellikle son yillarda artan saglik harcamalari ve
yeni gelistirilen yliksek maliyetli saglk teknolojilerinin getirdigi ekonomik yiik, bircok tlkeyi
ulusal saglk programlarinin 6nceliklendirilmesi ve saglik sunum paketlerinin belirlenmesi

sirecinde seffaf ve glvenilir bilimsel yontemler gelistirip uygulamaya yonlendirmistir. Bu
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cercevede, ekonomik degerlendirme yontemleri bircok gelismis tlkedeki saglik sisteminde,
karar verme mekanizmalarinda son on yildir yaygin olarak kullaniimaktadir. Ornegin, uygun
yontemler kullanilarak maliyet-yararliligi kanitlanmamis yeni tedaviler, etkililikleri
kanitlanmis olsa bile, saglik sistemleri tarafindan hizmet sunum kapsamina alinmamaktadir

(Dogan, 2006).

Ekonomik degerlendirme, alternatif faaliyetlerin maliyet ve sonuclari acisindan
karsilastirmali olarak analiz edilmesidir. Yani herhangi bir ekonomik degerlendirme
isleminin  maliyet ve sonuglarinin belirlenmesi, 6lglilmesi, degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasidir. Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, alternatif tedavi
seceneklerinde kullanilan kaynak maliyetlerinin alternatif tedavilerden elde edilen

sonuglara gore degerlendirilmesi olarak tanimlanabilir (Celik, 2013:271).

Ekonomik degerlendirme Drummond (2005: 9) tarafindan birbirinin alternatifi olarak
kabul edilen saglik programlarini hem maliyetlerine hem de sonuglarina gére (saglik giktilari)
karsilastiran ve karar alma asamasinda politika yapicilara yardimci olan bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. Cunningham’in (2000) belirttigi gibi kaynak dagilimina yén veren
tercihlerin belirlenmesinde hem maliyet hem de sonuglar gibi iki dnemli parametreyi
icermesi bakimindan ekonomik degerlendirme oldukg¢a énemlidir. Dolayisiyla burada se¢im
yapmaya neden olan faktorlerin sonuclar ve maliyetler olmasi nedeniyle ekonomik
degerlendirme ile amaclanan bir saglik programinin/teknolojisinin uygulamaya deger olup

olmadigina ya da bir ilacin geri ddemeye alinip alinmamasina karar verilmektedir.

Herhangi bir durumda, politika yapicilar en azindan bir midahalenin maliyet
etkililigine iliskin her tlr wuygun secenegi g6z Oninde bulundurmalidir. Saglik
mudahalelerinin maliyet etkililikleri hesaplanirken, hem maliyetlerin hesaplanmasinda, hem
de saglik etkisinin 6lclilmesinde ortak bir para biriminin kullanilmasi gerekmektedir

(Ozyavas, 2009).

Saglik sektori gibi sektorlerde projelerin girdi ve ciktilarini parasal 6l¢ciim araclari ile
ifade temek oldukca zordur. Bundan dolaylr saglk sektoriinde ekonomik analizi

calismalarinda genellikle yontemlerden MEA kullaniimaktadir (Top, 2006).
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Ekonomik degerlendirme yontemleri, kaynak kullaniminda birbiriyle yarisan saglik
hizmeti seceneklerinin (tani, tedavi, organizasyon semasi, vs) hem maliyet hem de
sonuclarini dikkate alarak, birbirleriyle karsilastirmali olarak degerlendirilmesini olasi kilan
yontemsel bir cerceve sunmaktadir. Ornegin vyeni bir ilag ile mevcut ilag(lar)
karsilastirildiginda bu ilacin tibbi olarak daha etkili (efficacy) ya da daha az yan etkili olup
olmadigl, hastanede yatarak tedavi yerine ayakta tedaviyi saglamasi ya da hastanede kalis
suresini azaltmasi nedeniyle saglik bakim maliyetlerinde tasarruf saglayip saglamadigina
dayanan bir karsilastirma ekonomik degerlendirme olarak kabul edilmektedir. Gorildigu
gibi benimsenen yontemin hem maliyet duslrici hem de klinik yonden en etkili yontem
olmasi gerekli kriterlerdir. Bu ylizden ekonomik degerlendirme mevcut kaynaklarin
alternatifler arasinda ¢ogu zaman en iyi dagilimin saglayan 6nemli bir yaklasim olarak

gorulmektedir.
2.2.2. Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yontemleri

Genel olarak ekonomik degerlendirme yontemleri saghk sonuglarini dlgtikleri
birimlere gore farkliliklar gosterirler. Tablo 2.1."de ekonomik degerlendirme yéntemlerin

farkli 6zellikleri gosterilmektedir.

Bitlin saglk sistemlerinin nihai amacinin birey ve toplumun saglik diizeyini korumak
ve ylikseltmek oldugu goz oniinde bulundurulursa hangi faaliyetlerin ya da tedavilerin
oncelik tasimasi gerektigi ve yapilmaya deger olup olmadigi 6nem tasimaktadir. Saglik
hizmetleri ile ilgili tim faaliyetlerin hedeflenen saglik ciktisi ile katlanilan maliyetlerin bir
arada degerlendirilmesini gerektirmektedir. Bu amacla bircok degerlendirme yontemi

gelistirilmistir. Bunlar;

(1) Maliyet-Yarar Analizi (Cost Utility Analysis — CUA),

(2) Maliyet-Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis — CBA),

(3) Maliyet-Minimizasyonu (Cost Minimization Analysis — CMA) ve
(4) Maliyet-Etkililik Analizidir (Cost Effectiveness Analysis — CEA)

Uygulanmasini diistindigiimiz en uygun ekonomik degerlendirme teknigini iki temel

soruya verebilecegimiz cevaplar cercevesinde secebiliriz (Tablo 2.2). Sekildeki ilk soru iki
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veya daha fazla alternatif arasindan karsilastirma yapilmakta midir? ikinci soru ise her
alternatifin  hem maliyetleri (girdiler) hem de sonuglari (giktilar) géz ©Onlnde
bulundurulmakta midir? Her iki soruya da hayir denilmesi durumunda tek bir hizmet
degerlendirilmektedir ve segceneklerin kiyaslanmasi mimkiin degildir. Sadece birinci soruya
evet cevabli verebiliyorsa tek bir hizmetin maliyet ve ciktilari degerlendirilmektedir. Eger
yalnizca ikinci soruya evet cevabi verilebiliyorsa iki veya daha fazla segenek kiyaslanarak ayni
zamanda bunlarin maliyet ve ¢iktilari da ayni anda kiyaslanmaktadir. Her iki soruya da evet
denebiliyorsa tam kapsaml ekonomik analiz yapilmasi mimkin olmaktadir (Celik,

2013:274-275).

Sekildeki kismi degerlendirmeleri gosteren maliyet ve ¢ikti tanimi, etkililik ve verimlilik
degerlendirmesi ve maliyet analizine yonelik calismalarin énemli olmadigi gibi bir
degerlendirmeye gitmek dogru degildir. Bu tiirden ¢alismalarin yapilmasi saglik hizmeti ve
programlarin maliyetleri ve sonuclari hakkinda bize son derece degerli bilgileri
sunmaktadirlar. Ancak kismi degerlendirmeye yonelik ¢alismalar bize farkl programlarin
verimlilikleri hakkinda bilgi vermezler. Bunun igin tam ekonomik degerlendirme altinda yer
alan maliyet-yarar analizi, maliyet-fayda analizi, maliyet-minimizasyonu ve MEA

¢alismalarinin yapilmasi gerekmektedir (Celik, 2013:27).



Tablo 2.1. Ekonomik degerlendirme maliyet ve sonuglarin dlgilmesi
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etki, her segenek icin
mutlaka ayni degil,
secenekler itibariyle
ortak etkiye farkh
derecelerde
ulasabilir.

veya “kalite eklenmis
yasam sliresi basina
diisen maliyet” olarak

ifade edilir (QALY, DALY)

ifadesi

. : .f)lgr.ne/Sege.nekIer. Kazanim Sonuglarin Sonuglarin - "
Calisma Tipi |t|bal:ly|e Malll.yetlerln Blciimil Tammlanmasi Degerlendirilmesi Ozellik Ornek
Degerlendirilmesi

Maliyet Parasal Esit Sonuglar Tim nispi Yok iki secenegin kiyaslanmasi Fitik ameliyatinda evde

Minimizasyonu durumlarda ayni bakim/hastanede yatma

Analizi kiyaslamamasi

Maliyet Etkililik Parasal Etkililik Olgiimi |ilgi duyulan konuda |Dogal Birimler, érnegin | Ayni sonucun farkli Diyaliz/b6brek

Analizi tek etki, tim kazanilan yasam siiresi, |diizeylerde olustugunun transplantasyonunda
secenekler itibariyle |sakatlik hali olmadan belirlenmesi kazanilan yasam yil
ortak, ancak farkh yasanilan giin sayisi, kan kiyaslanmasi
derecelerde ulasma |basinca diisme miktari

vb.

Maliyet Yarar Analizi Parasal Para Tekil ya da gogul Parasal Etkililigin parasal ifadesi Hipertansiyonun
etki, her secenek icin onlenmesinde ile
mutlaka ayni degil, durdurulan élimlerin,
secenekler itibariyle influenza asilari ile
ortak etkiye farkh durdurulan isglict
derecelerde kaybinin kiyaslanmasi
ulasabilir.

Maliyet Fayda Analizi Parasal Degersel Tekil ya da gogul Sonuglar “saglikli glin” | Etkililigin degersel (kalite) iki ayri yenidogan

bakiminda kazanilan
yasam kalitesinin
kiyaslanmasi

Kaynak: Celik, 2013.
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Tablo 2.2. Ekonomik analiz teknikleri segiminde izlenecek yol

Soru 1. Segeneklerin hem maliyetleri (giderleri) hem de sonuglari
(ciktilar) incelenmis midir?

Hayir Evet

(:
E Kismi Degerlendirme Kismi Degerlendirme
wr
£
o
©
>
g Yalniz sonuglar Yalniz maliyetler
= incelenmis incelenmis
©
>
X = Maliyet — Cikti Tanimi
2 ] (Cikt1 Tanimi) (Maliyet Tanimi) y ¢
© T
©
=
(]
c
(]
O
b
L
E Kismi Degerlendirme Tam Degerlendirme
<
©
©
?‘: Etkililik Analizi Maliyet Analizi | Maliyet-Yarar Analizi
>
= Maliyet-Fayda Analizi
~N
2 o Maliyet Minimizayonu
Q >
(2} Ll

Maliyet-Etklilik Analizi

Kaynak: Drummond ve ark. 1997.

Saglik Hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yaparken Drummond Kontrol Listesi
kullanilmaktadir.

e Cevaplanmasi mimkdn glizel bir soru ortaya ¢ikariimis mi?

e Alternatiflerin tamami kapsanabilmis mi?

e Etkililige ait kanitlar gbzetilmis mi?

e ilgili maliyet/alternatiflerin sonuglari iyice belirlenmis mi?

* Maliyet/sonuglar kabul edilebilir 6l¢ut ile 6lculebilecek mi?
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* Maliyet/sonuglar uygun degerlendirilmis mi?

* Maliyet/sonugclar zaman degisimlerine gore uyarlanarak hesap edilmis mi?

e Topluca bir karsilagtirmaya yer verilmis mi?

e Belirsizlige mahal birakilmis mi?

® Amacin tamamina uygun bir ¢galisma sonuglandirilmis mi?

MEA ile ilgili ayrintili bir bilgi sunmadan 6nce bitln analiz yontemleri arasindaki
farklihgr daha acik olarak ortaya koyabilmek amaciyla diger yontemlerden de kisaca sz
edilmesi gerekmektedir. Dort teknik arasindaki temel fark c¢iktinin Olgimdi, verimlilige

ulasmaya etkileri ve uygulama alanlaridir (Okem, 2008).

2.2.2.1. Maliyet fayda analizi (Cost- Benefit Analysis — CBA)

Maliyet-Fayda Analizi (MFA) alternatif girisim veya programlarin sonuglarinin tek ve
“fayda temelli” bir 6l¢u ile karsilastinldigi tam ekonomik degerlendirme yontemidir
(Robinson 1993c). Fayda farkh disiplinler tarafindan ve farkli anlamlarda kullanilan bir
kavramdir. En genis anlamiyla tercih olarak ifade edilebilmektedir (Drummond ve dig. 2005).
Saglk ekonomistleri tarafindan ise, kisilerin farkli saghk durumlarinda deneyimledigi,
subjektif iyilik halini ifade eden bir terim olarak kullanilmaktadir (Robinson 1993c). Daha ¢ok
tercih edilen c¢ikti, daha cok faydayla iliskilendirilmektedir. Ordinal (siralama) veya kardinal
(rakamsal) olarak ifade edilmektedir (Drummond ve dig. 2005). MFA; az maliyet ile
maksimum kaynak ve hizmetin saglanmasi icin yapilan degerlendirme ¢alismasidir. Sosyal
Bilimlerde bu analizin yapilmasi uzun zaman almaktadir ve kurumun genis dilizeyde ele
alinmasi gerektirmektedir. Ayrica dogrudan ve dolayli, dlcilebilir ve 6lclilemez tim maliyet
ve yarar bilesenlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (Svenningsen, 1998; Brendt, 1996;

Holt ve Elliott, 2003).

MFA’da amag; belirli bir projeden dolayi toplumun bir biitiin olarak saglayacagi kazang

ve kayiplarin karsilastiriimasidir (Seyidoglu, 2002).

MFA, saglk sonuclarinin her tedavi yontemi veya saghk programi icin farkl birimler
kullanilarak hesaplanmasi yerine, saglik sonuclarini ortak bir “yararlanim skoru” 6lcisiyle

tanimlama imkani vermektedir.
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QALY kavraminin ortaya cikisi 1960’larin sonuna dayanmaktadir. ilk kez Klarman ve
arkadaslari (1968) tarafindan kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde bobrek nakliile diyaliz
tedavisi karsilastirildiginda bébrek nakli ile yasam kalitesinin daha fazla arttigi sonucuna
varildigindan dolaylr yasam kalitesi 6nem kazanmistir. (Drummond vd., 2005: 174-175).
QALY saglik dizeyi igin bir agirliklandirma olup saghk dizeyi ile ilgili tercihlere
dayanmaktadir. Burada en ¢ok tercih edilen saglik diizeyi en yiksek agirliga sahip olmakta
ve analizde 6ncelikli olarak degerlendirilmektedir. Bu yontemde, dncelikle incelenen farkli
hastalik ve saglik durumlari igin hastalarin hosnutluk derecesini ifade eden ve genellikle O ile
1 arasinda tanimlanan bir ‘yararlanim skoru’ elde edilir. Burada ‘0’ genellikle 6lim ya da
distnulebilecek en koti saglik durumunu, ‘1" ise disinilebilecek en iyi saglk durumunu
ifade eder. QALY ise bu degerlendirmeler ile tanimlanan yararlanim skorlarini zamana
endeksleyerek, yorumlanmasi ve karsilastirilmasi kolay bir birim olusturur. Ornegin 1 QALY,

muikemmel saglik durumunda gegirilmis bir yili ifade eder.

Yasanan 1 yil x Yasam Kalitesi Agirlik indeksi (1) = 1 QALY

Bununla beraber yasam kalitesi indeksinde ‘0,5" olarak tanimlanan bir saglik
durumunda (6rnegin tekerlekli sandalyede) yasamini slirdiiren bir bireyin her yil kazanacagi

QALY ancak 0,5 olacaktir.

Yasanan 1 yil x Yasam Kalitesi Agirlik indeksi (0,5) = 0,5 QALY

Bu bireyin herhangi bir tedavi sonrasinda (6rnegin cerrahi girisim) yasaminin geri
kalan déneminde, yasam kalitesinin tedaviye bagh olarak 0,7’ye c¢iktigini varsayalim. O
zaman bu tedavinin bireye her yil 0,2 (0,7-0,5) QALY kazandirdigindan bahsedebiliriz. Eger
bu bireyin yasam beklentisi 10 yil ise, o zaman toplam kazanilan QALY de 2 (0,2 x 10)

olacaktir.

QALY kavrami tedavi sonrasindaki saglk sonuclarinin, hem yasam beklentisine
(kazanilan yasam yili), hem de yasam kalitesine etkisini ayni anda 6l¢ebilmesi acisindan
onemli avantajlar saglar. Sekil 1.3'de yatay eksende hastanin yasam beklentisi, diisey
eksende de yasam kalitesi gorilmektedir. Bu sekilde, alttaki egri hastanin tedavi edilmedigi
durumdaki saglk sonugclarini, Ustteki egri ise tedavi sonucunda ortaya ¢ikmasi beklenen

hastalik seyrini gostermektedir. Bu ornekte, tedavi hem bireyin o6limini geciktirmekte,
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hem de yasadigi slire boyunca yasam kalitesini artirmaktadir. Disey noktali ¢izgiye kadar
olan sire boyunca tedaviden elde edilen kazang¢ ise tamamen yasam kalitesindeki
iyilesmeye baghdir. Burada da gorildigli gibi QALY yontemi sadece mortaliteye bagli
ciktilari olgen “Onlenen 6lim sayisi” ya da “kazanilmis yasam yili sayis1” olgitlerine gore
daha fazla bilgi verir ve 6zellikle mortaliteye etki etmeyip dogrudan yasam kalitesini artiran

tedavilerin degerlendirilmesinde daha oncelikli olarak kullaniimasi gereken bir yontemdir.

QALY = Yasam kalitesi + yasam heklentisi

t
‘mUkemrrlel * :
g saghk=1 i Tedavi ile
= :
s -» N
Tedan P
£ : R '
S ednlmeden\f..~"' N\ "~ _{Kazanilan
o \1/ =
8lim=0 >
' Yagam yili

Dogan Fidan, SYK'in Saglk Ekonomisinde Kullanmw, 9. Toraks Kongresi, Antalya, Mayrs 2006

Kaynak: Fidan;2006

Sekil 2.3. QALY Yontemi

QALY ol¢timleri, Genel yasam kalitesi olcegi (EQ5D-5 boyutlu bir 6lcek;1- Hareket
edebilme, 2- Kendi kendine bakabilme, 3- Gunlik isleri yapabilme, 4- Agri rahatsizlik, 5-
Endise / moral bozuklugu) gibi tercihe dayali jenerik kompozit 6lgeklerle
degerlendirilebilecegi gibi, dogrudan bazi ekonomik veri toplama teknikleri kullanilarak da
yapilabilir (Drummond,, McGuire, 2001; Fidan, Unal, Demiral; 2003). Son yillarda bircok
hastalik icin maliyet yararlilk analizleri yayinlanmis ve bircok hastalik durumu igcin QALY

skorlari tanimlanmistir. Ancak, bu skorlarin Tlrk standartlarina uyarlanmasi da tartismalidir.
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MFA sonuglari “kazanilan QALY basi maliyet” cinsinden degerlendirilir. Ornegin, hasta
basina 10.000 TL'ye mal olan ve hastaya 2,5 QALY kazandiran bir tedavinin maliyet yararlihg
10.000 YTL / 2,5 QALY= 4.000 YTL / QALY’dir. Yani bu tedavinin hastaya kazandirdig ve
mikemmel saglik ile yasanacak her yilin saglk sistemine maliyeti 4.000 TL olacaktir. Saglik
sisteminde sunulan diger hizmet ve tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda bu maliyet
kabul edilebilir bulunursa, o zaman “bu tedavinin saglk sisteminde hastalara sunulmasi

gerekir” sonucuna varilir.

Bazi Ulkelerde “QALY basina kabul edilebilecek bir maksimum maliyet esigi”
tanimlanmistir ve MFA sonuglari bu esik degerleri gz 6niine alinarak yorumlanmaktadir.
Ornegin ingiltere’de bu esik deger £20.000-£30.000 (Devlin, Parkin; 2004). A.B.D.’de ise

$50.000 civarindadir. Turkiye icin ise benzer bir esik deger heniiz tanimlanmamistir.

Gunimizde giderek artan kullanim alanlari olmaya baslayan .QALY’nin avantajlari

oldugu gibi dezavantajlari da bulunmaktadir;

Avantajlari;

e Yasam siresi ve kalitesi tek bir saglik birimine indirgenmekte,
e Kronik hastaliklar icin kullanisli,
e Farkli programlari degerlendirmede maliyet-etkililik ve maliyet-yarar analizlerine

yardimcidir.

Dezavantajlari;

¢ Bir yillik ilave yasamin yas, cins vb. ayirmaksizin herkes i¢in ayni degerde oldugu
varsayar,
e Kimin degerleri kullaniimali,

e insanin yasam kalitesini etkileyen diger faktérleri g6z éniine almaz. (Celik, 2013;289).

Bu yontemde QALY gibi yasam kalitesini iceren bir endeksin olusturulmasinda 6zellikle
sibjektif degerlendirmelere yer verilmesi ve verilerin c¢ogunlukla anket yoluyla

olusturulmasi toplumda bazi kesimlerin (yashlar gibi) dislanmasina neden olabilmektedir.
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Bu ylizden 1993 yilindan buyana bir yasam kalitesi endeksi olarak DALY alternatif cikti
Olgutl olarak kullanilmaktadir (Fox vd., 2001: 327). DALY mikemmel saglk beklentisine
karsin saglikta olusan agigI 6lgmektedir. Bu 6lgit ile su andaki durum ile her bir bireyin o
toplum icin belirlenmis dogusta beklenen yasam siiresi kadar yasadigi ve milkkemmel sagliga
sahip oldugu ideal durum arasindaki fark gosterilebilmektedir (Murray ve Acharya,
1997:703). DALY ayrica degerleri farkh saglhk midahaleleri ile kazanilan saghkli yasam
yilllarinin maliyetlerinin kargilastirmasinin da yapilmasina olanak saglamaktadir. DALY
hesaplamasinda saglik sorunlarinin insidans ve prevalanslari ile saglik sorunlarinin yol agtigi
erken yastaki 6limlere bagh kaybedilen yasam yillari ve 6liimle sonuglanmayan hastaliklar
ve gesitli nedenlere bagli yaralanmalar birlikte degerlendirilebilmektedir (Murray ve Lopez,

2000: 82)

DALY, yeti yitiminin ortaya ¢ikmasindan itibaren gecen yillar ile erken yasta meydana
gelen o6limlere bagh kaybedilen siireyi bir Olclitte bir araya getirerek gostermektedir. Bu
nedenle DALY hesaplamasinda kullanilan birim zaman ya da daha basit bir ifadeyle yildir.
Kisaca 1 DALY yasamdan kaybedilmis saglikh bir yila karsilik gelmektedir. DALY nufus
dizeyindeki erken olimlere bagli kaybedilmis yillar (YLL: Years Life Lost) ve yeti yitimi ile

gecirilen yillarin (YLD: Years Life Disabled) toplum diizeyindeki toplamidir (Erbaydar, 2009).

DALY=YLL+YLD

MFA’nin paydasinda bir girisim nedeniyle elde edilen saghk kazanimlari yer
almaktadir. Oysaki hastalik yikii hesaplamalarinda kullanilan DALY kaybedilen yasam
yillarini ifade eden negatif bir kavramdir. DALY'nin MFA’nde kullanilacak pozitif bir kavrama
donulstirilmesi gerekmektedir. Bu donilsim analizin paydasinin engellenen DALY olarak
ifade edilmesi ile saglanmaktadir. Clinkii MFA analizinde kullanilan hesaplama (1 - saghkta

azalma) ile hastalik yiikiinde kullanilan agirlik birbirini tamamlayicisidir (Edejer ve dig. 2003).

Bu yontemi MEA’den ayiran en buylik 6zellik, yapilan tibbi midahalenin hastanin
yasam kalitesinde yarattig1 etkinin de g6z 6niinde alinmasidir. Ayni zamanda MFA maliyet-
etkililik analizine benzer ancak faydalar agisindan proje/programin etkisini 6lcer. Etkililigi

maksimize, maliyeti minimize etmeye odaklanmistir. (Celik, 2013;287). Gerek tarihsel
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kdkenleri gerekse de kullanim alani olarak maliyet etkililik analizinden farklilagsan MFA klasik
refah iktisadi yaklasimindan tiretilen ve alternatiflerin hem vyararlarinin hem de

maliyetlerinin parasal birimlerle ifade edildigi bir yontemdir (Hauck ve ark., 2004: 7).

MFA ve MEA arasindaki benzerlikler nedeniyle iki analizin birbirinden ayrilmadigi
gorilebilmektedir. Gold ve arkadaslari (1996) MFA analizinin maliyet-etkililik analizinin
belirlidurumlara uygulanan bir sekli olarak degerlendirildigi gériilmektedir. Bu nedenle MFA
uzun yillar “genel maliyet-etkililik analizi’ olarak isimlendirilmistir (Gold ve ark., 1996; Edejer
2003). Ancak bu iki analizin ayri olarak degerlendirilip isimlendirilmesinin bazi gereklilikleri
bulunmaktadir. ilk olarak MFA analizinde ciktilar geneldir ve farkli alanlar arasinda
karsilastirmaya olanak vermektedir. ikinci olarak, ¢iktinin degerlendirilmesinde kullanicilarin

tercihlerinin (fayda) dikkate almaktadir (Drummond ve ark., 2005).

MEA ile benzerlik gostermesine karsin yalnizca ¢iktilarin dlglilmesi ile ilgili teorik
temellere dayandirilamayacak bazi farkhliklari da bulunmaktadir. MFA bazi durumlarda
tercih edilmesine neden olan en o6nemli farklihk herhangi bir saglik programinin
uygulanmasi/teknolojinin se¢imi sonucunda bireyin yasam kalitesinde meydana gelen

degisikliklerin de ¢ikti 6lgltl olarak ele alinmasidir.

Bu ylzden yasam kalitesinin en 6nemli ¢ikti olarak kabul edildigi durumlarda MFA
kullanilmaktadir. Ornegin kronik bébrek yetmezligi ile ilgili bir tedavi yontemi bireyin yasam
slresini uzatmasi nedeniyle bu durumda yasam siresi 6nem kazanirken, bir tiir romatizmal
hastalik olan artrit tedavisi sonucunda bireyin fiziksel ya da sosyal fonksiyonlarini yerine
getirebilmesi hatta psikolojik durumu bile iyilesme siirecine dahil edilmektedir. Yine dislik
agirlikli dogan bebekler icin verilen yenidogan bakim hizmetlerinde bebeklerin yalnizca
hayatta kalmalari degil ayni zamanda bu siireci enfeksiyonlardan uzak gegirmeleri yani
yasam kalitesi onemlidir. Yeni bir kanser ilaci hastanin yasam siiresinin uzamasina neden
olurken yasam kalitesinde ciddi bozulmalara da neden olabilmektedir (Drummond ve ark.,
2005: 140). Kisacas! bu gibi durumlarda yasam kalitesi 6n plandadir. Bununla birlikte MFA
ayni zamanda farkli programlarin sonuclarinin karsilastiriimasinda da kullanilabilmektedir
(Cunningham, 2000). Ornegin saglik alaninda kaynaklarin 6ncelikle yogun bakim hizmet

birimlerinin kurulmasina mi, ylksek tansiyon tedavisine yonelik bir programin
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uygulanmasina mi ya da asilama programlarinin uygulanmasina mi ayrilmasi gerektigi

sorularina yanit aramada MFA yararlaniimaktadir.

MFA analizin belirleyici ézellikleri;

*Genel bir sonu¢ vermesi nedeniyle farkli saglik girisimlerinin karsilastirilmasina
olanak vermesi,
e Yasam siresindeki degisim ile birlikte, yasam kalitesindeki degisimi de 6lgmesi,

e Hizmeti alan kisinin tercihini dikkate almasidir (Drummond ve ark., 2005).

Kisilerin saglik ciktilariyla ilgili tercihleri; degerlendirme skalasi (rating scale), standart
kumar (standardgamble) ve zaman takasi (time trade-off) yontemleri ile olgiimektedir.
MFA’da programin ilave maliyeti, programa atfedilen ilave saglk ciktisiyla karsilastirilir. ilgili

saghk ciktisi siklikla QALY veya DALY cinsinden 6lglilmektedir.

MFA temel avantaji, farkl saglik sonuglarina yol acan tedavi yontemlerinin ve/veya
saghk programlarinin birbirleriyle karsilastiriimasi olanagini sunmasidir. Bu 6zellik yasam
kalitesi agirligi indeksinin her tirli saghk durumuna uygulanabilirligi nedeniyle ortaya
¢ikmaktadir. Ayrica farkh programlari degerlendirmede kullandigi icin daha kapsamlidir. Bu
yontemde karsilasilan baslica sorun ise farkl saglik durumlarini ifade eden yararlanim
skorlarinin (QALY degerlerinin) o6lglimindeki zorlukladir ve maliyet etkililikten daha

pahalidir (Prieto ve Sacristan, 2003).

2.2.2.2. Maliyet yararlanim analizi (Cost- Utility Analysis —CUA)

Maliyet-Yarar Analizi (MYA) cesitli yatirrm alternatifleri arasinda ekonomik acidan
getirisi en yliksek olani tespit edebilmek icin, yatirimlarin gerektirdigi tim maliyetlerin ve
saglayacaklari tim faydalarin parasal degerlerle ifade edilip sistematik olarak
karsilattiriimasi ve aralarindan en optimal olanin tercih edilmesi olarak tanimlanabilir (Isik
ve Karayilmazlar, 2005:342). Ekonomik degerlendirme yontemlerinin en kapsamlisidir ve
sosyal politika alanindaki karar vericilere veri saglamak icin uzun yillardir kullaniimaktadir.
Bu analizi diger ekonomik degerlendirme yontemlerinden ayiran temel ozellik girdileri

(maliyetler) ve sonuclari (yarar) ayni birimle; parasal birimler ile ifade etmesidir. Bu 6zelligi
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ile saglk alaninda yapilan yatirrmlarin parasal geri dontisiinii ekonominin diger alanlarinda
yapilan yatirimlar ile kiyaslamaya imkan vermektedir (Robinson 1993b, Drummond ve ark.,

2005).

MYA terimi baslangicta kisitli olarak sadece dogal kaynak projeleri ile birlikte ifade
edilirken, daha sonralari baska alanlardaki fayda ve maliyetlerin parasallastirilabildigi tim

kamu ve 6zel sektor yatirimlari igin kullanilabilir hale gelmistir (Tokatlioglu 2005:77).

MYA ile temel amag¢ vyararlarin ve ulasilan sonuglarin alternatif program ve
yontemlerle (firsat maliyeti) gére degerlendirilmesidir. Aradaki fark “net sosyal yarar”dir.
Eger yarar, maliyetten fazla ise bu (yararin pozitif olmasi) amac gerceklestiriimeye degerdir.
MYA bu kiyaslamayi yapabilmek icin alternatiflerin hem girdilerini hem de ¢iktilarini parasal
olarak tanimlanmasi gerekmektedir. Analizde siklikla kullanilan sonug 6lclleri, net buglnki
deger (netpresent value) ve maliyet-yarar oranidir (benefit-cost ratio) (Drummond ve ark.,

2005).

MYA, tim kaynak ve sonuclari parasal birimlerle ifade etmesi nedeniyle, teknik, saglik,
egitim ve sosyal hizmetler gibi kamusal niteligi olan ve ortak sonug¢ ve etki ¢ikarabilme
ihtimalleri olan sektor ici ve sektorler arasi kiyaslama yapmak icin veri saglamaktadir. Saglk
sektorl icindeki yatirnmlarin da getirisinin, yatirrm maliyetini gecip ge¢mediginin

degerlendirilmesine olanak vermektedir (Robinson 1993b; Drummond ve ark., 2005).

MEA ve MFA QALY gibi benzer sonug birimleri liretmesi nedeniyle, ayni programlarin
karsilastirilmasiyla sinirli kalmakla birlikte programin etkisini yalnizca yararlanan kisiler
yoniinden degerlendirirken MYA’da ise alternatif program ve yontemlerin giktilarinin farkh
oldugu durumlarda kullanilmaya olanak saglamakta ve dissalliklar da degerlendirmeye
alinmaktadir. MEA ve MYA sagliktan elde edilen yarara iliskin sonug vermeleri nedeniyle
tretim verimliligi (production efficiency) ile ilgili sorulara yanit vermekteyken MYA ise
sektorler arasi karsilastirmaya da olanak saglamakta ve tahsis verimliligi (allocative

efficiency) ile sorulara cevap verebilmektedir (Drummond ve ark., 2005).

Literatiir incelendiginde maliyet yarar analizinin kullaniimak istenildigi durumlar; genis

bir bakis acisiyla analiz gerektigi, program nedeniyle olusabilecek refah degisikligi ile
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ekonomik verimlilik dikkate alindigi durumlarda ve farkli giktilar Greten bir program

degerlendirilmek gibi cok genis bir alanla ilgilendigi gértlmektedir.

MYA genel olarak piyasa degeri hesaplanabilir nitelikte olan kamu projeleri igin
uygulanmaktadir. Onceleri sadece su isleri projelerinde gecerli olan bu analizler daha
sonralari ulastirma projeleri (karayollari, metro, liman yapimi v.b) gibi fiziki alt yapi
yatinimlariile saglik, egitim gibi sosyal alt yapi projeleri arastirma, enerji, konut sektor, kent
ve cevre ile ilgili projelerde siklikla uygulanir hale gelmistir (Tokathoglu, 2005:80; Nash,
1993:83).

MYA yontemi Ozellikle gelismis Glkelerin yatirim kararlarini, cevre koruma kararlari ile
uyusturarak karar vermede uyguladiklari en 6nemli yéntemlerden birisidir. Analizlerin saghk
alaninda uygulanmasi ile ilgili olarak pek cok ¢alisma yapilmistir. Ozellikle saglik ekonomisi
icerisinde fayda-yarar analizlerinin yadsinamayacak bir yeri vardir (Drummond, 1993:107-
109). Bu baglamda saglk politikalarindaki degisikliklerin yaratacaklar etkilerin
Olglilmesinde, fayda-maliyet analizinden yararlanildigi goérilmektedir. Analizin saglik
sektoériine uygulanmasi konusunda J. Lesourne (1975) uygun bir yontem gelistirmistir.
Lesourne, saglik politikasindaki degisikliklerin fayda ve maliyetlerini lgmek suretiyle analizi

kullanmistir (Ergen, 2008).

MYA bulasici ve diger hastaliklarin kontroll ve 6nlenmesinde iliskin kullanimi da 1965
yilinda ABD’de H.E. Klerman tarafindan yapilmistir. Bu analizde herhangi bir hastalikla
miicadele programinin etkinligi, saglik programi faydalari ile program hedeflerine ulasiimasi
icin ayrilan kaynaklarin maliyeti karsilastiriimak suretiyle program etkinligi 6lgme esasina

dayanmaktadir (Dindar, 1995:169).

MYA uygulanacak bir infeksiyon kontrol programinin maliyetini ve getirecegi faydayi
parasal olarak tahmin etmek ve kiyaslayabilmek icin kullanilan bir yontemdir (Haley, 1998:
249). Bu vyolla eger bir kontrol programinin saglayacagl yararin parasal karsilg
maliyetininkini aslyorsa o programin uygulanmasi akilci olur. Ancak bu yaklasimin
sinirhliklari arasinda programin uygulanmasi icin hangi diizeyde bir yarar beklendigine karar

vermenin zorlugu ve meseleye toplumsal degil parasal yarar agisindan bakiyor olmasi
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sayllmaktadir (Mundy ve Fraser, 2004:34). MYA ile birbirinden tamamen farkli uygulamalari
da kiyaslamak miimkiindiir. Clinkii analizde kullanilan birim paradir. Ornegin; bir hastane
Onerilen bir infeksiyon kontrol programinin maliyet-yarar orani ile, bir diyaliz merkezi veya
radyolojik gorintiileme merkezinin maliyet-yarar oranini kiyaslayip, bunlardan hangisi
karliysa onu secebilir (Haley, 1998:49). Zaten bu yontemin toplumsal yarar acisindan elestiri

almasinin nedeni budur.

MYA’ya baslarken asagidaki kritik sorularin sorulmasi onerilmektedir (Nettleman,

2003).

Hastane infeksiyonlarinin gincel maliyeti nedir?
infeksiyon kontrol programlarinin maliyeti nedir?

infeksiyon kontrol dnlemleri maliyeti diisiirmede etkili midir?

P wo N

infeksiyon kontroliiniin maliyeti, 6nlenmis olan hastane infeksiyonlarinin sagladig

tasarrufla nasil kiyaslanir?

Birinci soruya yanit verebilecek hesaplamalarin yapabilmesi igin kurumlarda hastane
infeksiyonlariyla ilgili giivenilir bir izlem ve kayit sistemimizin olmasi gereklidir. izlem
sistemim iginde maliyet hesabi yaparken kullanacak olan énemli bilesenler (yatis suresi,
antibiyotik kullanimi, hastane infeksiyonlarinin tani ve tedavisi icin yapilan tetkikler vb.)
bulundurulmalhdir. Siirveyansin kapsamina hem hastane infeksiyonu gelisen hem de
infeksiyonsuz olgulari alinmadan hastane infeksiyonlarina atfedilebilecek ek maliyeti

hesaplanamaz.

Hastane infeksiyonlarinin ek maliyetini hesaplanirken infeksiyon tiriine, etken
mikroorganizmaya, klinige, cerrahi girisimlere vb. gbre bir se¢im yapilarak incelemeye
alinacak hasta grubu belirlenebilir. Tim maliyet bilesenlerini hesaplamak kolay olmadigi icin
Olclilmesi daha miumkin olan ek yatis siresi, infeksiyon nedeniyle yapilan tiim tetkikler,
kullanilan antibiyotikler, hastane infeksiyonuna atfedilen 6limler gibi degiskenler maliyet

tahminlerinde dikkate alinmaktadir (Haley, 1998: 247).

infeksiyon kontroliinin ana maliyet bilesenleri arasinda infeksiyon kontrol
personelinin maaslari, ofis giderleri, mikrobiyolojik incelemeler vb. sayilabilir. Yine

infeksiyonlari onlemek amaciyla uygulanan izolasyon onlemleri, el hijyeni, antibiyotik
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profilaksisi gibi bilesenler hasta bakiminda uyulmasi gereken minimum standartlar icinde
yer aldigi icin infeksiyon kontrol maliyeti icinde sayilmamasinin uygun oldugu
vurgulanmaktadir (Haley, 1998: 246). Eger hastanede ylriitmekte olan infeksiyon kontrol
yontemlerine ek yeni yontemler uygulamayi disinliyorsa once bunlarin her birinin
maliyetini ve saglayacagl yarari parasal olarak hesaplanmasi gerekir. Saglayacagi yarar,

maliyetine gore en yliksek olan yontemi segilirse kaynaklar iyi degerlendirmis olur.

infeksiyon kontrol programi uygulayan hastanelerde hastane infeksiyonlarinin ~%32
oraninda azaldigini kanitlayan SENIC Projesi, tiim diinyada infeksiyonlarin dnlenmesinin
karlihgina yonelik saglam bir dayanak olusturmustur (Haley ve ark; 1985, 182). ABD
infeksiyon kontrol programlarinin maliyetinin toplam hastane harcamalarinin yalnizca
%0.2’sini olusturdugu, bunun da 250 yatakli bir hastanenin yilda bir yataginin isgaline denk
distigl belirtilmektedir. Yine ayni llkede 2000 yili itibariyle hastane infeksiyonlarinin
toplam maliyetinin 5 milyar Amerikan Dolari oldugu, bunun yalnizca %16 ile infeksiyon
kontrol maliyetinin karsilanacagl vurgulanmaktadir (Nettleman; 2003, 33). Konuyla ilgili
literatlirde cgesitli infeksiyon kontrol yontemlerinin maliyet-yararliigina iliskin arastirma
sonuglar bulunmaktadir. Ornegin; ingiltere’de son yillarda yapilmis olan bir calismada
(Gopal Rao, 2002: 42), her hastanin basina alkol igeren jel formunda el antiseptigi
yerlestirilmis, bunun toplam maliyeti 5000 ingiliz Poundu olmustur. Antiseptik kullanimi
sonrasinda hastanede edinilen metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) ve
Clostridium difficile kokenli ishal hizlarinda 6nemli azalma saglanmis, bdylece yaklasik

208.000 ingiliz Poundu tasarruf edildigi bildirilmistir.

MYA’de en yasanan zorluk saglik giktilarini parasal birimlerle ifade etme siirecidir. Bu
asamanin teorik zorlugu yaninda birgok kisi hatta ekonomist insan yasamina parasal bir
deger atfetmeyi etik disi bulmaktadir. Saglk ciktilarinin parasal degerinin belirlenmesinde
Ug yaklagim kullanilmaktadir. Bunlar; beseri sermaye yaklasimi (human capital), gbzlenen
tercihler yaklasimi (observed preferences) ve o6deme istekliligi (willingness to pay)

yaklasimidir (Robinson 1993b; Drummond ve ark., 2005).

Beseri sermaye vyaklasimina gore, saghk programinin faydasi kisinin beseri

sermayesine bir yatirrm olarak gorilmektedir. Bu yatirrmin geri donusl; UGretilen saghkli
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zamanin degeri, kisinin iyilesmesi veya piyasada Uretkenliginin artmasi olarak
sayisallastirilabilmektedir. Beseri sermaye yaklasimi piyasa fiyatlarini kullanarak saglhkli
slirenin parasal degerini belirlemekte ve ardindan programin parasal degerini gelecekteki
kazancin buglinkii degeri olarak ifade etmektedir (Robinson 1993b; Drummond ve ark.,

2005).

Gozlenen tercihler vyaklasimi; kisilerin  durumlar karsisindaki davranislarinin
gozlenmesi ve bu gozlemler sonucunda kisilerin sagladiklari yararin belirlenmesine
dayanmaktadir. Bu yaklasimin uygulama yontemlerinden biri; kisilerin riske karsi
davraniglarini gozlemlemek ve bu davranislarla ifade etmemis olduklari tercihlerini
degerlendirmek seklindedir. Bu yontem bazi kisilerin yeterli icret 6dendiginde riskli isleri
kabul edebilirken, bazilarinin riskten kaginmak icin ek para harcayabildikleri gézlemine

dayanmaktadir (Robinson, 1993b).

Saglik sektoriinde 6deme istekliligi yaklasiminin uygulanmasi, kisilere hasta olmamak
veya sagliklarinda bir iyilesme saglamak icin ne kadar odeyeceklerinin sorularak bir
degerlendirme yapilmasi seklindedir (Robinson, 1993b). Arastirmalarda anket yontemi
kullanilmaktadir. Degerlendirilecek programla veya sorunla ilgili gelistirilmis varsayimsal bir
senaryo hakkinda kisilerden gorusleri alinir. Kisilere var olan piyasa kosullariyla, boyle bir
program veya yarar icin en fazla ne kadar 6deyecekleri sorulur (Drummond ve ark., 2005).
Bu yontem ciktilarin da parasal birimlerle ifade edilebilmesine olanak tanimasi nedeniyle
diger yéntemlere gore oldukca genis bir kullanim alanina sahiptir. Ozellikle kamu
yatirimlarina karar verme stirecinde ve verimliliklerinin degerlendirilmesinde kullanima
elverisli bir yontemdir. Bireysel yararin (yasam suresinin ve/veya kalitesinin artmasi vb.)
oneminin ortaya ciktigl bu yontemde oncelikler belirlenirken alternatif uygulamalar net
yararlarina gore siralanmakta ve en yiiksek net yarar iceren uygulama secilmektedir. Ancak
maliyet-yarar analizinde en tartismali konu Hurley’in (2000) belirttigi gibi hangi yararlarin

analize dahil edilecegi ve daha da 6nemlisi nasil olclilecegi ile ilgilidir.

MYA 6zellikle kamu kesiminde etkin kaynak tahsisinin basarilabilmesini saglayacak bir
karar alma teknigi olarak kabul edilmekle birlikte siyasal ve sosyal kaygilara acik bir teknik
olarak nitelendirilebilir. Bu baglamda analizin tarafli olabilme tehlikesi tasidigi One

surilebilir (Akalin, 1981: 115; S6nmez, 1987; 238; Tokatlioglu, 2005).
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Dolayisiyla diger yontemlere gore oldukca genis bir kullanim alani olmasina karsin
insan yasaminin ve yasam kalitesinin parasal birimlerle 6l¢tilme gerekliligi ve hem analizlerin
glvenilirliginin disuk olmasi hem de etik kaygilar nedeniyle uygulamada ¢ok fazla

benimsenen bir yontem degildir (Folland ve ark., 2006: 573).

MYA’nin avantajlari:

e Farkli programlari degerlendirmede uygulanabilir

® Program yapmaya deger olup olmadigini belirleyebilir

MYA'nin dezavantajlari:

e Faydalarin degerlendiriimesinde maddi terimlerle yapilir (kaliteyi gézardi eder ve
tartismahdir)

» Maliyet etkililik analizi yapmaktan daha pahali bir yontemdir (Celik, 2013:280).

2.2.2.3. Maliyet minimizasyonu analizi (Cost Minimization Analysis —CMA)

Maliyet minimizasyonu; esit sonug veren iki veya daha fazla girisimin maliyetlerinin
analizidir (Homik ve Suarez-Almazor 2004). Maliyet ve gelirlerin parasal olarak ifade
edilmedigi durumlarda kullanilan yontemlerden biri olan maliyet minimizasyonu yapilan is
ve as fayda saglayan bir saghk hizmeti icin kullanilan farkli tibbi tedavi ve tani
yontemlerinden en ucuz olaninin segilmesidir. Eger karsilagtirilmasi tasarlanan iki tedavi
yontemi veya iki ilacin kullanimiyla elde edilen klinik sonuglar esitse, bu iki alternatif icin
sadece maliyetlerin tartisiimasi yeterlidir ve ancak bdyle bir durumda bu analiz
yonteminden faydalanilabilir (Burckhardt ve Anderson, 2003). Ciktilarin esit oldugunun
kaniti arastirmanin kendi sonucundan veya meta-analizi gibi ikincil veri kaynaklarindan

saglanabilmektedir (Goodacre ve McCabe, 2002).

Ekonomik degerlendirme yontemleri icinde en basit yontem olan maliyet
minimizasyon analizinde en 6nemli nokta, kiyaslanacak saglik hizmetlerinin benzer sonug
vermesidir. Aksi takdirde, en ucuz yontemin secimi en etkili ydontemin sec¢imi anlamina
gelmeyecektir. Yani es fayda vermeyen saglik hizmetlerinin bu yontemle degerlendirilmesi
mumkiin degildir (Yegenoglu ve Emre, 2004). Tersine faydasi olmayan bir ilacin veya tedavi

yonteminin sadece ucuz olmasi sebebiyle secimi bosuna para harcamak olacaktir. Yani “es
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fayda” saglamayan saglik faaliyetlerinin bu yontemlerde degerlendirilmesi mimkin

degildir.

Ornegin; Ust solunum yolu enfeksiyonunu tedavi etmede kullanilan iki antibiyotigin
etkinligi birbirine esitse yani esit tedavi orani s6z konusu ise veya istenmeyen etkilerde
(advers reaksiyonlarda) esitlik, komplikasyonlarda esitlik ve tedavi slrelerinin birbirine esit
olmasi sonucunda sadece maliyetlerinin kiyaslamasiyla analiz yapilacaktir (Yegenoglu ve
Emre, 2004). Bu sekilde ayni tedavi en ucuz, yani en az veya en etkili kaynak kullanilarak
gerceklestirilmis olur. Dolayisiyla ayni isi daha pahaliya mal eden yontemler elenerek kaynak
tasarrufu saglanmis olur. Ornegin Lowson ve arkadaslari, oksijenoterapi ile evde yapilan
bronsit tedavisinde ¢ yontemi mukayese (Sisede oksijen ile tedavi, sivi oksijen ile tedavi ve
oksijen yogunlastirici ile tedavi) ederek ayni sonucu veren bu yontemlerden en ucuz olanini

en ekonomik olarak tavsiye etmislerdir (Tokat, 2008).

Bu yontemin uygulamasi tam ekonomik degerlendirme yontemlerinden daha kolay
olmasi nedeniyle, varsayimlarin karsilandigi durumlarda kaynak tasarrufu saglamaktir

(Muenning, 2002).

Terapotik esitligin sart olmasi gerektigi icin, maliyet minimizasyon analizi ilag
tedavilerini, programlari veya hizmetleri degerlendirmede yaygin bir sekilde kullaniimaz.
Bununla birlikte bu yéntem, arastirmaci ayni ilacin degisik dozaj formlarina bagh olarak
maliyet farklihgini degerlendiriyorsa veya hasta giktilarinin ayni oldugu kanitlanmis olan
jenerik esdeger ilaglarin ortaya ¢ikarilmasinda bu yéntem yararl olabilir. Ciktilarin esitligine
yonelik, maliyet minimizasyon analizi dogru kullanildiginda, yararh bir farmakoekonomik

aractir (Coons ve Johnson, 1996; Smith ve Wertheimer, 1996).

Bu analiz ancak saglik ¢iktisinin belli oldugu durumlarda kullaniimaktadir. Bu nedenle
gelecege yonelik degerlendirilmelerde veriler olmadigi icin kullanmak mimkidn degildir.
Bununla birlikte Briggs ve Gray (2000) verilerin mevcut olmasi durumunda bile belirsizlik
nedeniyle bu analizin kullanilmasinin uygun olmadigini 6ne siirmektedir (Briggs ve O’Brien,

2001).
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2.2.2.4.Maliyet etkililik analizi (Cost Effectiveness Analysis — CEA)

MEA saglikta maliyet fayda analizinin uygulanmasindaki giicliikler nedeniyle ortaya
cikmistir. MEA iki veya daha fazla alternatif programin her bir programin maliyet ve
sonuglarinin olgilmesi ile karsilastirildigi sistematik bir yontemdir. Ayrica MEA, maliyet
unsurlarinin parasal olarak ifade edilmesine karsilik, sonuglarin fiziksel birimlerle 6l¢tldigu

bir ekonomik degerlendirme yontemidir (Acar ve Yegenoglu, 2006).

MEA, uygulamada c¢ogunlukla tibbi midahalelerin mevcut durumu ile alternatif
uygulamalar ya da alternatifler arasinda karsilastirmalar yaparak miidahaleler sonucunda
beklenilen saglk diizeyi ile maliyetleri birlikte degerlendiren bir yontemdir. Burada en temel
unsurlar maliyetler ve uygulanan saglik programlarinin/teknolojilerinin etkililigidir. Ancak
MEA oncelikli olarak amacin ne oldugunun ve buna bagl olarak karsi karsiya kalinan sorunun
¢0zUimi yolunda alternatiflerin sistematik bir bicimde ve agik¢a tanimlanmasi

gerekmektedir (Caliskan, 2009).

MEA ozellikle farkh tedavi alternatifleri arasindan en ‘maliyet- etkili’ olanin, bir baska
ifadeyle yuksek etkililige sahip en ucuz alternatifin secilmesinde kullanilmaktadir (Gerdtham

ve Lundin, 2004).

Maliyet etkililik analizinde etkililik birimi olarak ¢iktilar/sonuglar dogal birimlerle
Olcilmektedir (Drummond ve ark., 2006). Nihai saglk sonugclari “kurtarilan yasam sayisi”
veya “kazanilan yasam yillar” cinsinden olgllebilecegi gibi, “engellenen mide kanamasi
basina maliyet”, “engellenen inme basina maliyet” ya da “disen birim tansiyon basi
maliyet” gibi belli hastalik durumlarina 6zgiin morbidite olcltleri kullanilarak da ifade
edilebilir. Ornegin, kronik bobrek yetmezligi veya kanser tedavisi sonucunda en uygun
etkililik 6lcttl kazanilan yasam yili olarak kabul edilirken, astim tedavisinde cikti 6l¢iiti
olarak astima bagli sikayetlerin yasanmadigi giin sayisi, obezite tedavisinden sonra hastanin
kilo kaybi, cerrahi miidahaleye bagli 61iim orani, 6nlenen advers reaksiyonlarin sayisi etkililik

Olciti olarak degerlendirilmektedir (Acar ve Yegenoglu, 2006).

MEA programlari klinik hedefler ile (kurtarilan semptomsuz glinler, 6nlenen vakalar,

hastanin iyilesmesi, disurilen kolesterol dizeyi, kazanilan yasam vyili) iliskili olarak,
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sonuglarin  (saghk sonlanimlarinin) ayni  birimler ile karsilastirlmasi  {izerine
yapilandirilmistir. Eger sadece iki alternatif program varsa, programlarin maliyet farklari
programlarin sonlanimlarindaki farkla birbirlerine oranlanarak karsilastirilir (Okumus,

2008:15)

MEA ciktilari/sonuglart farkli birimlerle olglilen tedavi yontemleri ve saghk
programlarinin dogrudan karsilastirilmasi konusunda bilgi veremeyeceginden, bu
programlarin birbirine gére tercih edilmesinde kullanilamaz. Ornegin onerilen her iki
alternatif program icin harcanan lcret miktari 100 TL olsun, ilk alternatif program hastalarda
bir Ulser kanamasini engellerken, ikinci program ise ayni harcama tutarinda diyabet
hastalarinda ayda bir hipoglisemik atak engellenmesini sagliyorsa, bu iki programin

karsilastirmasi icin MEA kullanilamaz (Saka ve ark., 2006).

Ancak en uygun saglk ciktisinin/sonucunun tanimlanmasinda karsilasilan sorunlarin
giderilmesi konusunda Drummond ve aradaslari (2005) saglik ciktilarinin ara ciktilar ve nihai
ciktilar olarak ayri ayri ele alinmasi gerektigini bildirmektedir. Buna gére kan basincinin
dustrulmesi, astima bagh nobetlerin azaltilmasi gibi 6nlenen komplikasyonlara, agrisiz ve
semptomsuz gecen giin sayisina bagh olarak elde edilen sonuglar ara ciktilar ve kurtarilan
yasam (6nlenen 6lUm sayisi), hastaliktan korunan kisi sayisi ve kazanilan yasam siresi nihai

ciktilar olarak degerlendirilmektedir (Caliskan, 2009).

MEA, MFA uygulamada karsi karsiya kaldig1 sorunlari gbz oniline alarak gelistirilen bir
diger ekonomik degerlendirme yontemidir. Genellikle sektérle bakimdan karsilastirmalara
dogrudan yer vermeyen maliyet-etkililik analizi, uygulamada ¢cogunlukla tibbi midahalelerin
mevcut durum ile alternatif uygulamalar ya da alternatifler arasinda karsilastirmalara
dayanarak miuidahaleler sonucunda beklenilen saghk dizeyini maliyetlerle birlikte
degerlendiren bir yontemdir. Burada en temel unsurlar maliyetler ve uygulanan saglk
programlarinin/teknolojilerinin etkililigidir. Ancak maliyet-etkililik analizinde 6ncelikli olarak
amacin ne oldugunun ve buna bagh olarak karsi karsiya kalinan sorunun ¢6ziimi yolunda
alternatiflerin sistematik bir bicimde ve agik¢a tanimlanmasi gerekmektedir. Bu yontemde
de MYA oldugu gibi maliyetler parasal olarak ifade edilirken sonucglar cogunlukla her
alternatif icin etkililik birimi basina maliyet olarak ifade edilmektedir. Ornegin bir kanser

tarama programi uygulamasinda oldugu gibi MEA bu program dahilinde yer alan biitiin
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alternatifler icin yalnizca teshis edilen vaka basina maliyetleri degil, ayni zamanda kurtarilan
yasam ya da yasam slresinin uzatilmasinin saglanmasi nedeniyle (etkililik) bitln alternatif
programlarin daha tutarl karsilastirilmalarina olanak saglamaktadir. Sonugta etkililik birimi
basina en disik maliyete sahip olan saglik programi/teknolojisi (ylksek etkililige sahip ve
en az maliyetli) tercih edilmektedir. Ancak, Drummond ve arkadaslarina goére (2005:104)
MEA ozellikle yasam kalitesi ile ilgili ¢ciktilari agikg¢a dikkate almadigindan bu gibi durumlarda

¢ogu zaman MYA daha fazla tercih edilmektedir.

Bu vyuzden maliyet-etkililik analizinde ¢iktilar dogal birimlerle 6lgtlmektedir
(Drummond ve ark., 2006:456). Ornegin, kronik bébrek yetmezligi gibi bir hastalik igin
uygulanan tedavi sonucunda en uygun etkililik Ol¢liti kazanilan yasam yili olarak kabul
edilirken, astim tedavisinde c¢ikti olcitl olarak astima bagl sikayetlerin yasanmadigi giin
sayisi etkililik Olgitl olarak degerlendiriimektedir. Ancak en uygun saghk ciktisinin
tanimlanmasinda karsilasilan sorunlarin giderilmesi konusunda Drummond ve arkadaslari
(2005:104-105) saglik ciktilarinin ara ve nihai ¢iktilar olarak ayri ayri ele alinmasi gerektigini
belirtmektedir. Buna gore kan basincinin distridlmesi, astima bagli nobetlerin azaltiimasi
gibi 6nlenen komplikasyonlara, agrisiz ve semptomuz gegen giin sayisina bagh olarak elde
edilen sonuclar ara ciktilar ve kurtarilan yasam (6nlenen 6lim sayisi), hastaliktan korunan
kisi sayisi ve kazanilan yasam sliresi nihai ¢iktilar olarak degerlendirilmektedir. Dolayisiyla
ciktilarin maliyet-etkililik ¢alismasinin yapildigi klinik alana gore degistigi goriilmektedir.
Ornegin Robertson ve arkadaslari (2001) tarafindan yapilan calismada katilimcilara sunulan
kas gliclendirici bir alistirma programi ile diismeler ve dismelere bagl yaralanmalarin
azaltilmasina dayanan programda etkililik 6l¢lti olarak disme ve dismeye bagl
yaralanmalar kullanilmistir. Cornuz ve arkadaslari (2003) tarafindan sigara biraktirma
yontemlerinin (nikotin bandi, nikotin sakizi vb.) karsilastirildigi ¢alismada kazanilan yasam
suresi etkililik 6l¢litli olarak kabul edilirken, Plevritis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
(2006) ise meme kanseri tarama programlarinin etkililik sonucu olarak kaliteye gore

ayarlanmis yasam siresini kullanmistir.

Gorildiga gibi etkililik degerlendirmesi ile ilgili temel kaynak tibbi calismalar ve
sonuclaridir. Drummond ve arkadaslari (2005: 104) ekonomik degerlendirmede kullanilacak

bu tir verilerin nitelikli, konu ile iliskili ve kapsamli olmasi gerektigini belirtmektedir. Bugline
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kadar bu dizeyde verilerin cogunlukla rastlantisal kontrolli deneylerden (randomized
controlled trials- RCT) ya da mevcut literatlirlin taranmasindan elde edildigi goriilmektedir.
Maliyet-etkililik analizinin bir tamamlayicisi olarak gorilen rastlantisal deneylerin amaci
Sculpher ve arkadaslari (2005: 15) tarafindan bir hastalik ya da bir tibbi miidahalenin etkileri
ile iligkili belirli parametreleri tahmin etmek olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla MEA

kullanilan etkililik buttintyle tibbi etkililik (efficacy) olarak degerlendirilmektedir.

Bltlin ekonomik degerlendirme yontemlerinde oldugu gibi alternatifler sistematik bir
analize dayanarak agikga ortaya konulduktan ve en uygun ¢ikti 6lglisii belirlendikten sonra
MEA de diger 6nemli bir unsur maliyetlerin tanimlanmasi ve olg¢ilmesidir (Drummond ve
ark, 2006: 458). Clinkl maliyetler ve siniflandiriimasi bir saglk sistemi igerisinde, llke iginde

ve hatta Ulkeden Ulkeye degisebilmektedir.

MEA maliyetler fonksiyonel olarak siniflandirilabilse de maliyetlerle ilgili olarak iki
onemli yontemsel sorun bulunmaktadir. Bunlardan biri maliyet - etkililik ile ilgili teorik
temellerin olusumunda 6nem tasiyan Garber ve Phelps ile Weinstein ve Manning’ in
¢alismalarinda vurguladiklari bir tibbi miidahale nedeniyle yasam sliresinin uzamasi ve buna
bagl olarak gelecekte karsi karsiya kalinabilecek saglk harcamalarinin maliyetlere dahil
edilip edilmemesi ile ilgilidir. (Garber ve Phelps, 1997:3; Weinstein ve Manning, 1997: 124-
127) Bir hastaligin tedavisi sonucunda eger bireyin yasam sliresi uzuyorsa ve bu kisinin uzun
yasamasli nedeniyle ileriki donemlerde karsi karsiya kalacagi potansiyel hastaliklar ve bunlar
icin yapilacak harcamalar olabilmektedir. Ornegin kolesterol tedavisine bagl olarak bir
kisinin yasam siiresi uzayabilir ama gelecekte kanser nedeniyle bir tedavi alip almayacagini
soylemek glictlir (Drummond ve ark., 2005:62 ). Garber ve Phelps s6z konusu hastaligin
yasam slresinin uzamasi ile ortaya cikabilecek kanser tedavisi ile ilgili maliyetlerin ilgili
hesaplamalara dahil edilmesi gerektigini ileri sirmektedirler. Aksi durumda maliyet-etkililik

orani 6nemli 6lglide etkilenmektedir (Garber ve Phelps, 1997: 4).

Maliyetlerin hesaplanmasinda bir diger énemli konu ise maliyetlerin sistematik
siniflandirilmasi  yapilirken hangi maliyetlerin dahil edilecegidir. Yani maliyetlerin
tanimlanmasinda hangi bakis acisinin benimsenecegidir. Benimsenen bakis acisi ile hastane,
hasta, finansman kurumu ya da toplumsal (en genis) olmasina bagl olarak maliyetleri

degistirebilmektedir (Goodacre ve McCabe, 2002).
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Hasta ve ailesi tarafindan yapilan cepten harcamalar ya da Uretim siirecinde ortaya
cikan degisikliklere bagli olarak gelirdeki degisiklikler hasta agisindan énem kazanirken,
hastane yonetimi agisindan personel, ila¢c ve stok maliyetleri 6nem kazanabilmektedir.
Benzer sekilde geri 6deme kurumu (Sosyal Glivenlik Kurumu- SGK gibi) agisindan da saghk
sektorl icerisinde ortaya cikan maliyetler 6nem kazanmaktadir. Ancak literatiirde genel
goris toplumsal bakis agisinin olmasi gerektigi ve maliyetlere kim(ler)in katlandigl ya da
uygulanan saghk programlarindan kim(ler)in yararlandigina bakilmaksizin maliyetlerin

hesaplanmasi gerektigi yonindedir.

Farmakoekonomik degerlendirme vyapilirken ise degerlendirmenin  kimin
perspektifinden yapilacagi son derece 6nemlidir. Bu perspektif, toplumsal, kurumsal,

hastayla ilgili veya tim bunlarin bilesimi seklinde olabilir (Tablo 2.3.) (Coons ve ark., 1996).
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Tablo 2.3. Cesitli perspektiflere bagli maliyet ve sonuglar

Perspektifler ilgili Maliyetler Sonuglar
-Hastanin  kendi cebinden yaptigl | -Terapétik etkinlik
harcamalar,

-Advers olaylar
Hasta
-Gelirde azalma
-Yasam kalitesi
-Ulagim maliyetleri
-Hastane maliyetleri ( ayakta tedavi alan | - Terapotik etkinlik
ve yatan hasta icin )
- Advers olaylar
Saglik Calisanlari -ilag maliyetleri
-Personel maliyetleri
-Stok maliyetleri
-Hastanede kalis siiresi boyunca ortaya | Terapotik etkinlik
¢ikan maliyetler
Hastane -Advers olaylar
-Advers olaylarin ve komplikasyonlarin
tedavi maliyetleri
Saglk Giderlerini -Verimliligi de icerecek sekilde hesaba | -Yasam kalitesi  ve
Karsilayan katilmasi mimkiin olan tiim maliyetler kazanilan yasam vyillarini
. da iceren bitin olasi
Kurumlar ( SGK, Ozel -Ayakta tedavi alan ve yatan hastalar igin
sonuglar
_ hastane maliyetleri
Sigortalar vb. ) . Hicbiri
- llag maliyetleri
Toplumsal

Kaynak: Robertson ve ark., 2003.

Literatilire bakildiginda ise maliyetler genellikle diger degerlendirme yéntemlerinde
oldugu gibi dogrudan, dolayli ve dlclilemeyen/soyut (intangible) maliyetler olmak lzere ti¢

farkli gruba ayrilmaktadir.
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Dogrudan maliyetler bir hastaligin bakiminin gergeklestirilmesi ya da hastaliktan
korunmakila ilgili olarak ortaya ¢ikan maliyetlerdir. Bunlar saglik personeli giderleri, poliklinik
ziyaretleri, ilag ve sarf malzemeleri, ekipman, tetkik, tedavi nedeniyle ortaya gikabilecek yan
etkilere bagl tedavi giderleri ve yonetim maliyetleri ile bina amortismani gibi saglk sektori
icinde ortaya cikan maliyetler yaninda hastanin ulasim, konaklama ve yiyecek/icecek icin
midahaleden vyararlananin ve/veya vyakinlarinin yapacag saglk sektori disindaki

harcamalardan olugsmaktadir.

Ayni zamanda bu tir maliyetlere hasta yakinlarinin hastalik siiresince hasta ile gecen
zamanin ekonomik degeri de dahil edilmektedir. Cox saglk sektori icinde gergeklesen bu
tlir maliyetleri her bir hasta i¢cin hesaplanmasi gerektiginden mikro maliyetler olarak
tanimlamaktadir (Cox, 2006). Ekonomik degerlendirme yontemlerinin teorik unsurlarinin ve
yontemsel sorunlarinin ayrintili bir bigimde sunuldugu calismalarinda Drummond ve
arkadaslari saghk sektori digindaki bitin maliyetlerin 6lglilmesinde piyasa fiyatlarinin

kullanilabilecegini belirtmektedir (Drummond ve ark, 2005: 57).

Dolayli maliyetler ise genellikle hastalik ya da sakatliklar nedeni ile ortaya ¢ikan
maliyetleri icermektedir. Bir hastalik ya da sakatlik nedeni ile ortaya cikan isglict kayiplarina

bagli maliyetler bu nitelikte degerlendirilmektedir.

Uygulamada ise en genis anlamda maliyet hesaplamalarinin yapilarak maliyet-etkililik
oranlarinin hesaplandigi arastirmalar cesitli nedenlerle sinirh sayidadir. Bu ylizden maliyet-
etkililik analizlerinde maliyetlerin cogunlukla dogrudan saglik harcamalarina dayandirildigini
gorilmektedir (Caliskan, 2009). Ornegin diz agrilarinda fizyoterapi, elle terapi ve pratisyen
hekim tedavilerinin maliyet-etkililigini belirlemek amaciyla Korthals de Bos ve arkadaslari
tarafindan vyapilan calismada maliyetlerin hesaplanmasinda toplumsal bakis acisinin
benimsendigi ve yukarida belirtilen tim maliyetlerin dahil edildigi goriilmektedir (Korthals-
de Bos ve ark, 2003: 2). Kamath ve arkadaslari diz osteoartrit’i (OA) tedavisinde yiiksek
dozda Acetaminophen ile ibuprofen, Misoprostol ile ibuproven ve Celecoxib ve Rofecoxib
ilaglari ile uygulanan tedavilerinin maliyet-etkililiginin hesaplanmasinda bu ilaglarin
kullanimi sirasinda ortaya cikan yan etkiler (mide kanamasi) ve kabul edilebilir iyilesme (agri

skalasi) olmak Uzere iki farkli etkililik olgciti kullanmislar ve burada yalnizca hastane



50

harcamalarinin toplam maliyetleri olusturdugunu varsaymislardir. (Kamath ve ark, 2001).
Diger yandan eger saglik hizmeti finansmanini saglayan kurum icin yalnizca ilag geri 6demesi
onemli ise bir hastaligin tedavisi ile ilgili siregte dogrudan ilag harcamasi toplam maliyetleri

olusturabilmektedir.

MEA’nin temel dezavantaji (cikti olarak kazanilmis yasam yil gibi karsilastirilabilir bir
birim kullanilmamasi durumunda) sadece sonuglari ortak birimlerle 6lcllebilen tedavi
yontemleri ve saghk programlarinin karsilastirilmasinda kullanilabilmesidir. Ornegin iki
ilagtan birinin maliyet-etkililigi “engellenmis inme basi maliyet”, digerininki ise “engellenmis
epilepsi ndbeti basina maliyet” olarak hesaplandiysa, bu iki ilaci karsilastirip, ikisi arasinda

onceleme yapilmasi olasi degildir (Fidan, 2006).
2.2.2.4.1. Maliyet etkililik oranlan

Maliyet etkililik analizi, tek bir oranda etkilere sahip bir politikanin maliyetini
gostermektedir. Maliyet Etkililik Orani (MEO), maliyet-etkililik analizlerinden birim etkililik
basina kullaniimasi gereken kaynak miktarini ifade eden bir 6lglidiir. Bu 6l¢i, bir birim ¢ikti
icin harcanmasi gereken kaynagin, bu cikti icin deger olup olmadiginin karsilastirmasina
olanak vermektedir. Maliyet-etkililik oranlari, bir mukayesedir. Maliyet etkililik analizleri
sonuglarin ayni dogal birimlerde oldugu durumlarda seceneklerin karsilastirilmasinda
kullanihr (Walley ve Haycox, 1997). ilgili alternatiflerden hangisinin daha az veya cok
maliyet-etkili oldugu ya da gecerli olan uygulamayla yeni teknolojinin karsilastiriimasi
yapiimaktadir. Girisimin maliyeti, yasam Kkalitesi, kazanilan yasam yillari ve girisimin
uygulanmasiyla tasarruf edilecek kaynaklar tek bir 6lci seklinde sunulmaktadir. Sonu¢ MEO
farkli stratejilerin uygulanmasi ile kazanilan bir birim etkililigin maliyetinin gorilebilmesini

saglamaktadir (Muenning, 2002).

Bir politikayt yerine
getirmenin net maliyeti
Yeni politika ile elde edilen
sagliktaki gelisim/cikti

Maliyet Etkililik Orant (MEO) =

Bu nedenle, maliyet etkililik yalnizca bir miidahalenin maliyetini degil, bunun yani sira
kendi maliyetine bollinen o midahalenin sonucunu da gostermektedir. Maliyet etkililik

analizinde, yukarida belirtilen formdil ile elde edilen oran kullaniimaktadir. Bu formilasyon,
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maliyet etkililik hesaplamasi yapmis bircok arastirmaci tarafindan kullaniimistir. Ornegin,
Cowley ve digerleri maliyet-etkililigi su sekilde tanimlamaktadir: “Bir saglk hizmetinin
maliyetinin o saglik hizmetinden kurtarilan DALY’ye bollinmesidir”. Butin maliyet etkililik
hesaplamalari ve yaklasimlari Diinya Bankasi yayini olan gelismekte olan tlkelerde hastalik

kontrol dncelikleri isimli calismada bir araya toplanmistir.

Son zamanlarda, Diinya Saghk Orgiiti maliyet etkililigi hesaplamanin yeni bir
yaklasimini yayinlamis, ancak saglik midahalelerinin maliyet etkililigini saglik ¢iktisina
(vakadaki saghkli yasam yilindaki degisim) boliinmesi olarak ayni sekilde kalmustir (T.C. Saghk
Bakanligi Ulusal Hastalik Yiiki ve Maliyet-Etkililik Calismasi, 2004).

MEO formilinde net maliyete, yani denklemin payina ulasabilmek igin, girisimin
maliyetlerinden girisim sayesinde engellenen maliyetlerin (tasarruflarin) g¢ikariimasi
gerekmektedir. Engellenen maliyetler; bir girisimin uygulanmasiyla bugin ve/veya
gelecekte olusmasi muhtemel saglik sorunlarinin engellenmesi sayesinde Onlenen
maliyetlerdir. Basarili bir koruma programi sayesinde hastalik nedeniyle olusabilecek
giderlerin onlenmesi bu maliyetlere 6rnektir. Hastaliklarin engellenmesi sayesinde de,
kisilerin gelecekte ihtiyag duyabilecekleri doktor muayenesi ve hastane yatisi licretlerinden
tasarruf edilmektedir. Bunlarin yani sira hastanin tedaviye ulasmak icin harcayacagi ulasim
giderleri, ulasim ve tedavi siresince olusacak isglicii kayiplari engellenmis olacaktir.
Bahsedilen bu maliyetlerin toplami girisim sayesinde engellenen maliyetleri

olusturmaktadir (Muenning, 2002).

MEO paydasini bulmak igin girisimin net etkililigini hesaplamak gerekmektedir. Net
etkililik; karsilastirilan girisimlerin uygulandigi kisiler veya gruplarin olumlu ve olumsuz saglik
¢iktilari arasindaki buylklik olarak tanimlanmaktadir. Net etkililigi hesaplarken olumlu
saglik ciktilarindan; olusabilecek tedavi basarisizliklari, komplikasyonlar ve tedavi

etkilesimleri gibi olumsuz sonuglar ¢ikarilmaktadir (Gold ve ark., 1996).

MEOQO birbirinden bagimsiz (independent) saglik programlarinin ve birbirini dislayan
(mutually exclusive) saghk programlarinin oldugu durumlar olmak (zere iki ayri bicimde

hesaplanmaktadir. Birbirinden bagimsiz programlar s6z konusu oldugunda bir programin
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sonuclari ve maliyetleri diger programlarin sonuclari ve maliyetlerinden etkilenmezken,
birbirini dislayan programlarin oldugu durumda ise bir programin hem maliyetleri hem de
sonuglarinin digerlerini etkiledigi kabul edilmektedir. Birbirinden bagimsiz programlar igin
MEO ya da Garber’in ifadesi ile ortalama maliyet-etkililik orani; program ya da midahalenin
sonucu bir saglik programinin ya da midahalesinin maliyeti ile hesaplanmaktadir (Garber,

1999: 14).

Garber’a gore birden ¢ok alternatif s6z konusu iken bir programin bir sey yapmama
gibi tek bir alternatife bagh olarak maliyet-etkililik degerlendirmesinin yapilmasi ve
alternatiflerin siralanmasi hatali sonuglar vermektedir. Ornegin makul sayilabilecek son
birim maliyeti-etkililik oranina sahip bir program ile daha diisik bir ortalama maliyet-etkililik
oranina sahip olan karsilastirildiginda daha arzu edilir sonuglari nedeniyle birinci program
secilebilir. Ya da bir programin son birim maliyeti-etkililik orani olduk¢a yiksek iken

ortalama maliyet-etkililik oranina bakilarak se¢im yapilabilir (Garber, 1999: 15).

Ortalama MEO; bir ilacin veya tedaviye yonelik midahalenin faydasinin, birim
maliyetini goésteren orandir. Alternatifleriyle karsilastirnimakta olan ilagtan veya
mudahaleden elde edilen faydanin bir biriminin elde edilebilmesi igin, kullanilan kaynaklarin
miktarinin oranidir. ilag kullanilmadan &nceki veya miidahale yapilmadan énceki maliyete
bagli olarak hesaplanan orana, ortalama maliyet-etkililik orani denilmektedir ve formiilde
gosterilmistir (Newby ve Hill, 2003).

Maliyet A

Ortalama Maliyet Etkililik Orant = ,
Etki A

Alternatifler arasinda anlamli bir karsilastirma yapmak i¢in ilave maliyet-etkililik orani
(IMEO) (incremental cos-effectiveness ratio—ICER) kullanilir ve asagidaki sekilde hesaplanir

(Drummond ve ark., 2006; Sendi ve ark., 2002):

EMO — Yeni alternatifin maliyeti — mevcut alternatifin maliyeti (ilave maliyet)

Yeni alternatifin etkisi — mevcut alternatifin etkisi (ilave etkililik)

Bu oran, bir alternatiften digerine gecildiginde, daha fazla istendik etkililigine kadarhk
ek maliyetle ulasilacagini gdsterir. Bir baska ifadeyle, IMEO yeni alternatife harcanacak

paranin degerini 6zetler.
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Bagimsiz miidahalelerde IMEO hesaplamasina bir érnek olarak her biri 1000 kisilik
hasta grubundan olusan ve ortak etkililik 6l¢liti olarak kazanilan yasam yilinin esas alindigi
g farkh program (kronik bébrek yetmezligi, miyokart enfarktiist ve kanser) itibariyle ME

analizinin yapilmasini verebiliriz.

Her programin alternatifi “hicbir sey yapmama” olarak alinmistir ve analizi
basitlestirmek icin alternatifin maliyet ve etkililigi “0” kabul edilmistir. Tablo 2.4.de (g
programin maliyetlerini, etkililiklerini ve IMEQ’larini gdstermektedir. “A” programinin
IMEO’su, higbir sey yapmama yerine “A” programi uygulandiginda bir kisinin yasamini 1 yil

uzatmanin maliyetinin 100 TL olacagini gostermektedir.

Hangi programin secilecegine karar vermek icin énce programlar IMEO’su kazanilan
yasam yili basina daha dislik maliyetli olan programdan daha yiiksek maliyetli olana dogru
siralanir. Béylece onceliklendirme ve ayni zamanda verimli kaynak tahsisi i¢in bir kriter
uygulanmis olur. Bu 6rnekte siralama A, C ve B seklindedir. Hangi programin uygulanacagi
veya ne Olc¢lide uygulanacagi biit¢e biykligine baghdir. Toplam biitge 100.000 YTL ise, “A”
programi 1000 kisinin tamami icin uygulanabilir; 150.000 YTL ise “A” programindaki kisilerin
tamami ve 50.000 YTL'ye kadar “C” programindaki kisiler icin uygulanir, 530.000 TL ise (¢
program da uygulanabilir (Ozgen ve Tatar, 2007).

Tablo 2.4. Program alternatifleri icin toplam maliyetler, etkililikler ve ilave maliyet-

etkililik oranlari (1000 Kiside)

Program Toplam Maliyet Toplam Etkililik IEMO
(YTL) -1 (Kazanilmis Yagsam Yili) — 2 1/2
A 100.000 1.000 100

B 200.000 1.200 166.7

C 230.000 1.500 153.3

Birbirini dislayan miidahalelerde IMEO hesaplamasina 6érnek olarak X hastaliginin

tedavisi icin mevcut (A) ve yeni ilag (B) itibariyle ve etkililik dlcttl olarak “kazanilan yasam
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yili” alinarak ME analizi yapildigini varsayalim. A ilacinin alternatifi “hicbir sey yapmama”
olarak alinmistir ve analizi basitlestirmek icin alternatifin maliyet ve etkililigi “0” kabul

edilmistir.

Tablo 2.5.” de ila¢ alternatiflerinin kisi basina maliyetleri, etkililikleri ve IMEO’lari
sunulmaktadir. “B” ilacinin IMEO’su 20 bulunmustur ve “B” ilacinin “A” ilacina gére hem
etkililiginin daha yliksek hem de 1 hastanin yasamini 1 yil uzatmak igin daha az ek kaynak
gerektirdigi anlamina gelir. Bu durumda, 1000 kisilik hasta grubunda, uzatilan her 1 yil igin
ilave 33.000 YTL degil, 20.000 YTL harcanmasi gerekecektir.

Tablo 2.5. ilag alternatifleri icin hasta basina maliyetler, etkililikler ve ek maliyet-

etkililik oranlari (1000 Hastada)

ilag Maliyet Etkililik ilave ilave IEMO
Alternatifi Maliyet Etkililik
(YTL) (Kazanilmis 1/2
Yasam Yil) 1 2
A 100 3 100 3 33
B 200 8 100 5 20

Marjinal MEQ; bir ilactan veya tedaviye yonelik miidahaleden elde edilecek bir birim
fazla fayda igin harcanmasi gereken fazladan maliyetin oranidir ve formiilde gosterilmistir

(Newby ve Hill, 2003).

MaliyetnxA — Maliyet(n — 1)xA

Maritnal Malivet Etkilili _
arjinal Maliyet Etkililik Oram EtkinxA — Etki(n — 1)xA

Burada nxA : n. siradaki stratejiyi, (n-1)xA ise (n-I) stratejiyi temsil etmektedir.

2.2.2.4.2. Maliyet etkililik analizi sonuglarinin yorumlanmasi

Maliyet etkililik analizi yapilarak, elde edilen verilerin analizi sonucunda ortaya
cikabilecek olasi sonuclar ve bu sonuglara dayanilarak verilebilecek olasi kararlar Tablo 2.6.’

da 6zetlenmistir (Lopert ve ark., 2003).
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Tablo 2.6. Maliyet etkililik analizinde olasi sonuglar ve kararlar

MALIYET
Daha Yiiksek Esit Daha Diisiik
Daha Yiksek EVET (?) EVET EVET
ETKLiLiK | Esit HAYIR NOTR EVET
Daha Diisiik HAYIR HAYIR EVET (?)

iki tedavinin karsilastirildig bir analiz diistiniiliirse; Eger X tedavisi , Y tedavisinden

daha etkili ise ve ayni zamanda maliyeti de daha az ise, tedavi segim kararinin X tedavisi

yonilinde olmasi gerektigi aciktir. Ayni sekilde, X tedavisinin, maliyeti Y’ ye gore daha yiksek

olmasina ragmen daha az etkili ise, tedavi se¢cim kararinin Y tedavisi yoniinde olmasi

gerekmektedir. Eger X tedavisi, Y tedavisinden daha fazla etkiyi, daha ylksek maliyette

sagliyorsa, bu durumda hangi alternatifin tercih edilmesi gerektigine karar vermek zordur

ve béyle bir durumda artimli maliyet-etkililik orani géz ontinde bulundurularak karar verilir

(Newby ve Hill, 2003).

2.2.2.4.3. Maliyet- etkililik diizlemi

Maliyet etkililik analizine ait sonuglar yorumlanirken maliyet- etkililik diizleminden

yararlanilabilmektedir (Sekil 2.4.)

ICER = Ekililik A — Edkililik B = QALY bast maliyet
Maliyet A = Maliyet B

Maliyet A < Maliyet B
Etkililik A > Etkililik B

Alan 1

Etkililik

4

3

Maliyet A > Maliyet B
Etkililik A > Ekililik B

Alan 2

Maliy®%

Maliyet A <Maliyet B
Etkililik A < Etkililik B

Alan 3

Kaynak: Saka ve ark., “2006
Sekil 2.4. Maliyet- etkililik dizlemi

v

Maliyet A > Maliyet B
Etkililik A < Ekililik B

Alan 4
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Sekil 2.4.” de gosterilen maliyet-etkililik dlizleminde (Drummond ve ark., 2006), dikey
eksen alternatif program (A) ile mevcut (O) arasindaki maliyet farkliligini gésterirken, yatay
eksen ise etki farkliligini gostermektedir. Bu ylzden (AO) dogrusunun egimi marjinal
maliyet-etkililik oranini vermektedir. Gorildigi lGzere maliyet etkililik analizinde farkli

sonuglara sahip dort durumla karsilasilabilir.

l.ve 4. alanlarda program A ve B arasinda se¢cim yapmak kolaydir. 1. alanda A
programinin maliyeti daha distk ancak etkililigi daha fazladir. Bu durumda A programinin

seciminde bir tereddiit bulunmadigi gibi ileri bir analizi de ihtiyag¢ yoktur.

4. alanda ise A programinin maliyeti B programina gore daha fazla ancak etkililigi
daha dusiiktiir. Bu durumda B programinin secilmesi akla daha yatkindir. ikinci ve Gg¢iinci
alanlarda secim yapmak daha zordur. insan yasami icin bakildiginda elbette etkili olan
programin secilmesi gerekmektedir. Ancak midahaleler arasinda maliyet farki ¢cok ise ne

yapilmalidir? Sorusu artik tamamen politika yapicilara birakilmaktadir (Okumus, 2008, 17).

2.2.2.4.4. Esik deger

Esik deger ile ilgili degerlendirmelere acik bir bicimde yer veren Sekil 2.5." de |
Drummond ve ark., 2005)’ dan gorilebilecegi gibi orijinden gecen ve L1 ile gosterilen kesikli
cizginin esik degeri (6deme istekliligini) gosterdigi varsayilirsa bu degerin altinda kalan alan
maliyet-etkili olarak kabul edilecektir. Ancak (A) noktasi baslangi¢ icin belirlenen bu esik
degerin yukarisinda yer aldigindan maliyet- etkili bir program/mudahale olmadigi
varsayllacaktir. Diger yandan esik degeri L2 ile gosterilen kesik ¢izgi olarak kabul edilirse bu
durumda bu program maliyet-etkili olarak kabul edilecektir. Esik degerin hangi yéntemlere
kriterlere gore belirlendigi yoniindeki tartismalara bakildiginda ise Gafni ve Birch (2006:
2092) bitce buyukltginin en 6nemli unsur oldugunu belirtmektedir. Ancak saglik sektori
arastirma-gelistirme faaliyetlerinin en yogun oldugu sektor olarak kabul edilirse yeni tedavi
yontemlerindeki sirekli gelismeler esik degerin degismesine neden olmaktadir (Caliskan,

2009).
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Sekil 2.5. Esik degerin yorumlanmasi

2.2.2.4.5. Karar analizi

Karar analizi, kararin unsurlarini tespit etmek veya bir uygulama programi hakkindaki

kararsizhigi ve kararlarin sonuglarini sekillendirmek icin kullanilir (Drummond ve ark., 2005).

Karar analizi, ekonomik degerlendirme yontemlerinde sikhkla kullanilmakta olup, bir
veya daha fazla sayidaki karar alternatiflerinin rolatif degerinin sistematik kantitatif
yaklasimla degerlendirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Karar analizleri genellikle klinik ya da
politik kararlarin karmasik ve verilerin belirsiz oldugu durumlarda kullaniimaktadir (Petitti,

2000)

Karar analizleri, karsilastirilan alternatifler arasinda en iyi ¢iktinin veya en degerli
alternatifin hangisi olduguna karar vermede karar vericilere bilgiler sunmaktadir (Petitti
2000). Bunu yaparken karsilasilabilecek her durum igin olasilik ve yarar degerleri atanarak
modeller olusturulmaktadir. Boylelikle her bir durum sayilarla ifade edilerek, durumlari

karsilastirmada kolaylik saglanmis olmaktadir (Ozdemir, 2012).

Saglik alani gibi cok karmasik ve bircok degiskenin oldugu bir konuda, her bir durum

icin hangi uygulamanin kullanilacaginin belirlenmesi hekimler ve saglik sistemi acisindan zor
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oldugu icin karar verme sireclerinde 6nemli bir ara¢ olan modellerin kullanilmasi bu sirecin

daha kolay ve verilen kararlarin daha etkin olmasini saglayabilmektedir (Ozdemir, 2012).

Ekonomik degerlendirmeler yapilirken en ¢ok kullanilan karar analizi yontemleri, karar
agaclari ve Markov modelleridir. Karar agaclari, karar vermede kullanilacak olan kaynaklarin
sistematik olarak dizenli oldugu durumlarda karar verme silirecini desteklemektedir
(Rychlik, 2002). Karar agaglari belirsizlik durumlarinda karar verecek olan kisiye alinabilecek
tim ilgili alternatif kararlarin yani sira ilgili bittin sonuglarin deger ve olasiliklarini da igeren
mantiga dayali secim yapisini gosteren bir akis semasidir. Karar agaclari belirli bir hastalk
durumunda tedavi maliyetinin yani sira alternatif tedavilerin maliyet-etkililigini saptamada
seffaf bilgiler sagladigi icin farmakoekonomide sik olarak kullanilmaktadir (Berger ve ark.,

2003).

Karar agaci teriminin kullanilmasinin nedeni arastirmaya konu olan stratejilerin agaca

benzer bir goriintl olusturacak sekilde diizenlenmesidir.

Karar agaci olusturulurken temel adimlar; arastirma sorusunu ve ¢6zimi karsisindaki
secenekleri belirlemek, karar agacinin yapisini olusturmak, her bir segenek icin olasiliklari ve
maliyetleri/yararlari hesaplayarak karar agacinda tanimlamak ve son olarak buldugumuz

sonuglari duyarlilik analizi ile test etmektir.

Bir karar agaci olusturulurken dikkat edilmesi gereken bazi basit kurallar vardir.

Bunlar;

1. Agac yapisinda olaylar soldan saga dogru siralanmaktadir. Genelde karar agaclari,
olaylarin zaman sirali durumunu takip etmektedir. Zaman siralamasi sadece bir
olayin olmasinin diger olaya bagli oldugu durumlarda énemlidir.

2. Karar agacinda olaylar farkh tip diglimlerle gosterilmektedir.

Karar agaclari bir sorunun altinda yatan yapi ve verilerle ilgili ¢ok fazla ayrinti
aktarabilse de bu agaclar cok hizli bir sekilde modeli kuranin yonetemeyecegi ya da
gozlemcinin yorumlayamayacagi sekilde biliylyebilmektedir. Bu nedenle, bazi durumlarda
karar agaclarinin olusturulmasi ve yorumlanmasi ¢ok karmasik olabilmektedir. Ornegin,

kronik hastaligin tedavi modelini yeterli bir sekilde ortaya ¢cikarmak olduk¢a uzun bir zaman
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gerektirebilir ya da ilgili olaylari yakalayabilmek igin sorunun zaman dilimini ¢ok kisa
araliklara bolmek gerekebilmektedir. Bu tir durumlarda genellikle Markov modelleme

teknikleri kullanilmaktadir (Berger ve ark., 2003).

Markov sureglerinin temel 6Ozelligi belirli bir zaman diliminde ¢esitli durumlarda
bulunmanin ve bir durumdan diger duruma gecis olasiliklarinin gbz 6éniine alinmasidir. Bir
durumdan diger duruma gegis, sistemin daha énceki durumlarina bagli olmayip, yalnizca bir
onceki durumuna baglidir. Bu agidan bakildiginda, Markov sireci igin bir dnceki durum harig,
daha onceki durumlarin bilinmesine gerek yoktur. S6z konusu bu 6zellige Markov 6zelligi
denilmektedir. Markov sirecini simgeleyen modellerin kurulabilmesi igin, incelenen
sistemin iginde bulunabilecegi farkli durumlarin ve bu durumlardan birinden digerine gegis
olasiliklarinin bilinmesi gerekmektedir (Alp, 2007). Tibbi karar vermede kullanilan Markov
modelinde, Markov durumu olarak adlandirilan hastalarin belirli bir zamanda olduklari
saghk durumudur. Markov modelinde tiim olaylar bir durumdan diger duruma olan gegisler

olarak modellenmektedir (Sonnenberg ve Beck, 1993).

Analizin zaman dilimi, slirecin esit araliklara boélindigi Markov doéngilerinden
olusmaktadir. Her bir donglide, hasta bir durumdan digerine gecebilmektedir. Sadece
tanimlanan gecislere izin verilmektedir. Ornegin hasta iyi saglik durumundan koéti saglik
durumuna gecis yapabilirken, hastanin koti saglik durumundan iyi saghk durumuna gegisine

izin verilmemektedir (Briggs ve Sculpher, 1998).

Markov dongilerinin uzunlugu, klinik olarak anlamh bir zaman araligini ifade
etmelidir. (Sonnenberg ve Beck 1993). Her bir Markov durumu en iyi saghk durumunda
olmak yerine o saglik durumda olmanin yasam kalitesi faktoru ile iliskilendirilmelidir. Belirli
bir saghk statlsiinde olma ile iligskilendirilen vyararhlik, ilave vyararllik olarak
adlandiriimaktadir. MEA yapilirken, bir donglide belirli bir durumda olmanin finansal
maliyetini gosterebilmek acgisindan her bir durum icin ayri ilave yararhlik belirlenmelidir

(Sonnenberg ve Beck 1993).

Tek bir dongl slresince bir durumdan baska bir duruma gecis yapmanin olasiligina

gecis olasiligi denilmektedir. Markov siirecleri durum gecis olasiliklarinin zaman icinde
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degisip degismemesine gore gruplandirilmaktadir. Birgok Markov siirecinde gegis olasiliklar
zaman icinde degismektedir. Gegis olasiliklarinin zaman iginde degistigi bu Markov siirecine
Markov zinciri denilmektedir (Briggs ve Sculpher 1998). Markov zincirleri, dinamik ve
stokastik sistemlerin analizinde ve 0zellikle bir sistemin zaman boyunca iginde
bulunabilecegi farkh durumlar arasinda yaptigi hareketlerin incelenmesinde yaygin olarak

kullanilan modellerdir.

Markov siirecinin sonlandirilabilmesi igin hastanin o durumdan gikamayacagi en az bir
durumun olmasi gerekmektedir. Markov stireclerinde bu durumlara yutan durumlar
denilmektedir ¢linkli yeterli sayida dongliden sonra bitiin kohort bu yutucu duruma
gecmektedir. Tibbi ¢alismalarda yutucu durum 6lim olmak zorundadir ¢linki hastalarin

¢ikisinin olmadigi tek durum 6limdur (Briggs ve Sculpher 1998).

Ozellikle maliyetlerin olustugu yere ve hastaliklara bagli olarak degismesine,
¢alismalarda beklenilen kazang ve kayiplarin olmasi gerektigi gibi dahil edilip
edilememesine, bakis acisina ve gelecekte gerceklesebilecek maliyetler ile sonuglari
buglinki degere indirgemek amaci ile kullanilan indirgeme oranina (discounting rate) bagh
olarak sonuclar degisebilmektedir (Drummond ve ark., 2006: 459). Bu nedenle Garber’in
(1999: 21) vurguladigi gibi MEA heniiz tamamlanmamistir ve duyarhlik analizi (sensitivity
analysis) gerekmektedir. Duyarlihk analizi ise maliyet-etkililik analiz sonugclarini
etkileyebilecek bircok parametrenin etkilerini gdstermek lizere yapilan bir uygulamadir. Bu
anlamda duyarlilik analizi modelin tim varsayimlari kullanilarak en iyi senaryo ile en kétu

senaryonun test edilmesini saglamaktadir.

2.2.2.4.6. Duyarlilik analizi

Bir ekonomik degerlendirme sirecinde bitlin parametrelerin tam olarak bilinmesi
olanakli degildir. Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi siirecinde maliyetlerde, etkililikte
ve maliyet-etkililik degerlerinde belirsizlikler s6z konusu olabilmektedir Bu belirsizlikler
kullanilan parametrelerle ilgili belirsizlikler olabilecegi gibi sonucu analiz etmek icin
kullanilan modelle ilgili de olabilmektedir. S6z konusu belirsizligin etkisi hesaplanmali ve en
onemli parametreler ile bu parametrelerin calisma sonuglarina etkileri belirlenmeli,

lciilmeli ve yorumlanmalidir (Berger ve ark., 2003). Ozellikle maliyetlerin olustugu yere ve
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hastaliklara bagh olarak degismesine, ¢calismalarda beklenilen kazanc ve kayiplarin olmasi
gerektigi gibi dahil edilip edilmemesine, bakis acisina ve gelecekte gerceklesebilecek
maliyetler ile sonuglari buglinkii degere indirgemek amaci ile kullanilan indirgeme oranina

(discounting rate) bagh olarak sonuclar degisebilmektedir (Drummond ve ark., 2006).

Duyarhlik analizi, ekonomik bir analizde ya da kararda, belirsizligin etkisini lgmek igin
kullanilan bir ydntemdir. Duyarlilik analizi, analizdeki degiskenlerin yerine yeni degiskenlerin
konulup her karar alternatifinin beklenen degerinin yeniden hesaplanmasi seklinde
uygulanmaktadir. Duyarhlik analizi yapilirken iki 6nemli konuya dikkat edilmesi
gerekmektedir. Bunlarin birincisi hangi degiskenlerin degerlendirmeye alinacagidir. Eger
karar verici bir olasilik veya sonucun glvenilirlig§inden emin degil ise duyarlilik analizi ile bu
degiskenin karar sonucunu etkileyip etkilemedigini test etmesi gerekmektedir. Ornegin,
literatlrde bir degisken icin genis bir deger araligi belirlenmis ise bu degiskenin farkh
degerlerinin sonuca etkisi duyarlilik analizi ile degerlendirilmelidir. Dikkat edilmesi gereken
ikinci husus ise degiskenin hangi degerlerinin kullanilacagidir. Degisken icin belirlenecek
degerlerde en sik kullanilan degerler ile alt ve st sinirlar degerlendirilmelidir (Sox ve ark.,

1988).

Karar agacinda ise duyarhlik analizi kullanilan verilerin degistigi durumlarda segilen
kararin degisip degismeyecegini gostermek icin kullanilan bir yontemdir. Her bir degiskenin
alabilecegi degerler ile model calistirilarak modeldeki hangi degiskenin daha agirlikh olarak
secilen karari etkiledigini net gostermek igin kullanilir. Degiskenlerin alabilecegi degerler,
degiskenin yapisina goére her bir degisken icin farkh araliklarda veya tim degiskenler igin
belirlenen bir aralikta olabilir. Eger test edilen degiskenin ¢ok daha yiiksek ya da ¢ok daha
dustk alindigi durumlarda karar degismiyorsa, bu model o degiskene “ duyarli degildir”

denir (Ozdemir, 2012).

Analiz ne kadar dikkatli yapilirsa yapilsin, klinik ve ekonomik analizlerde, bir takim
belirsizlikler ve potansiyel o©nyargilar ortaya c¢ikabilmektedir. Duyarliik analizi, bu
belirsizliklerin, klinik kararlarin ekonomik etkisi hakkindaki sonuclari etkileme derecesini

ortaya koymaya yardimci olmaktadir (Yigit ve ark., 2003).
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Saglik teknolojileri degerlendirilirken ortaya ¢ikan belirsizliklerle basa ¢ikmak igin tek
yonlu duyarlilik analizi, iki ya da ¢ok yonli duyarllik analizi, senaryo analizi, esik deger ve
Monte Carlo similasyonu gibi yontemler kullanilabilmektedir. Tek yonli duyarhlik analizi,
maliyet etkililik ¢calismalarinda belirsizlikle basa ¢ikmak igin en yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Tek yonli duyarliik analizinde bir degiskenin degeri, olasi degerler yelpazesi
icinde degisirken, diger degiskenler sabit kalmakta ve tek degiskenin ana calisma
sonuglarina olan etkisi hesaplanmaktadir (Berger ve ark., 2003). iki yénlii duyarlihk
analizinde ise ikili kombinasyonlar halinde iki degiskenin aldig1 deger ayni zamanda
degistirilerek sonuca olan etkisine bakilmaktadir (Sox ve ark., 1988). Senaryo analizinde
degiskenler icin beklenen en iyi, olasi ve en kot degerlere gore analiz yapilmaktadir. Esik
analizi, tek yonli duyarhlik analizinin bir uzantisidir. Esik analizinde, bir degiskenin degeri
alternatif karar stratejisi ile ayni sonucu verene kadar degistiriimektedir. Esik deger
noktasinda alternatiflerden higbiri digerine Ustlin degildir. Monte Carlo yonteminde ise
degiskenlerin olasilik dagilimlari belirlenmektedir. Daha sonra bu dagilimdan rastlantisal

olarak drnekler alinarak istenilen veriler Gretilmektedir (Petitti, 2000).

Farmakoekonomik degerlendirmelerdeki potansiyel belirsizlikleri hesaba katmak ve
yapilan ¢alisma sonuclarinin ne kadar gicli oldugunu degerlendirmek icin duyarhlik analizi
yapildiginda, nihai sonug¢ kiglik bir oranda degisiyor ise sonuglara duyulan gliven
artmaktadir. Buna karsin yapilan duyarlilik analizi sonucunda arastirmanin nihai bulgulari
onemli sekilde degisiyor ise analizin sonuclari hakkinda dikkatli olmak gerekmektedir

(Skrepnek, 2005).
2.2.2.4.7. indirgeme

Saglik kaynaklarina yapilan yatirim ile elde edilen saglk kazanclari arasinda bir zaman
farki olmaktadir. Genel olarak bir yilin 6tesinde ortaya ¢ikan bitin fayda ve maliyetler nihai
analizde indirgenmelidir (Tatar ve Wertheimer 2010). Ekonomik analizlerde enflasyonun
sifir olmasi durumunda bile gelecekte olusacak maliyet ve faydalarin belirli bir oranda
indirgenmesi gerekmektedir. Clinkii zaman tercihi nedeniyle kisiler elde edilecek yarari
erkene cekip, maliyetleri oteleyerek belirli getiriler saglamaktadir (Drummond ve ark.,

2005).
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Bu nedenle glinimuzde projelerin ekonomik degerlendirmeleri yapilirken gelecekteki
tim maliyet ve kazanimlar, belirlenen oranlarda iskonto edilerek projenin nakit giris ve
¢ikisinin glinimuzdeki net degeri hesaplanir. Her ulkenin kendi belirledigi iskonto oranlari

vardir. Ornegin, ingiltere icin bu oran % 3,5’ dir (Hayward Medical Communications, 2012).

Herhangi bir farmakoekonomik ¢alismada yer verilen maliyet ve sonuglar i¢in bugiin
bicilen parasal degerin gelecekte ne olacaginin hesaplanmasinda bazi indirgeme

(discounting) oranlarindan yararlanilir (Bootman ve ark., 1998).

indirgeme yapmada gelecekteki degeri bugiinkii degere cevirme séz konusu

oldugundan su formdl kullanilmaktadir:

Bugiinkii deger = Maliyet veya etkililik degeri/(1 + indirgeme orant)Y1l

Genellikle tim STD kurumlari degerlendirmelerinde hem faydalara hem de
maliyetlere yillik %2,5 ile %10 arasinda degisen bir oran uygulamaktadir. Ancak toplumsal
perspektifi yansitmak icin %5’lik indirgeme oraninin kullanilmasi 6nerilmektedir. Genel bir
kural olarak, sonuglar Gzerindeki etkisini gormek amaci ile indirgeme oraninin duyarllik
analizine dahil edilmesi istenmektedir (Sorenson ve ark., 2008). NICE'In 2004 yilinda
yayinladigl Teknoloji Degerlendirme Yontemleri Kilavuzu’na gore ise hem maliyetler, hem
de faydalar %3,5 yillik indirgeme orani kullanilmalidir. Duyarhlik analizi yapilirken bu oran
%0 ve %6 arasinda degistirilerek, degisimin analiz sonuglari Gizerindeki etkisi incelenmelidir
(NICE 2004). Calismalar arasinda karsilastirmalar yapilabilmesi icin ortak bir indirgeme
oraninin kullanilmasi gerektigini diisiinen DSO’ne gére ise indirgeme orani %3’diir. Duyarhlik
analizinde bu oran %6 olarak degistirilerek sonuca olan etkisi incelenmelidir (Edejer ve ark.,

2003).

2.2.2.4.8. Biitge etki analizi

Biitce etki analizi, saghk bakim teknolojilerinin  kapsamli ekonomik
degerlendirmesinin dnemli bir bélimiini olusturmakta ve geri ddeme kararlari verilirken
maliyet etkililik analizi ile birlikte sikhkla kullanilmaktadir. Biitgce etki analizinin amaci yeni

saglik bakim teknolojisinin piyasaya girmesinin ve yayilmasinin finansal sonuglarinin tahmin
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edilmesidir. Blitge etki analizi, tahmini biitgenin olusturulmasinda, bltcenin planlanmasinda
ve saglik sigorta primlerindeki degisimin saglik teknolojisinin kullanimina olan etkilerinin
hesaplanmasinda kullanilmaktadir. Bitge etki analizi, saglik bakim programlarinin ulusal ve
bolgesel yoneticileri, 6zel saghk sigorta kurulusu yoneticileri, hastane yoneticileri ve
¢alisanlarinin saglik harcamalarini 6deyen isverenler gibi saglik bakim bitgesini planlayan ve

yonetenler tarafindan kullanilmaktadir (Mauskopf ve ark., 2007).

Bltge etki analizinin faydalarini;

1. Hangi amacgla hesaplandigi cok 6nemli;
. Planlamaya yonelik - Tedavinin getirecegi yiukiin belirlenmesi
e Maliyetleri kismak igin - Maliyet siniri konulmak icin kullaniimasi

(hakkaniyet?)

2. Yillar arasinda maliyetlerin farkini ortaya koymak icin kullanilabilir
3. Karsilagtirmali olarak sagliga olan etkiyi gbz 6nline almaz
4. Maliyet transferini ortaya koyabilir

sekilde ozetilebiliriz (Saka, 2013).

Bltce etki analizi, MEA’nin bir tlirevi ya da ikamesi degil, tamamlayicisidir. MEA
belirli bir zaman ufku icerisinde alternatif saglik teknolojilerinin ¢iktilarini ve maliyetlerini
degerlendirmede ekonomik etkililigi tahmin ederken, bitce etkisi analizi, teknolojinin
ugrasilabilirligini degerlendirme ile ilintili sonuclarin finansal akisina adres gostermektedir.
Buna ek olarak, hem MEA hem de bitge etkisi analizi ayni verileri kullanir ve benzer
metodolojiye ihtiya¢ duyarken, en dnemli farkliliklari kullanim yerlerinden dolayi veriyi ve
metodolojiyi nasil bir modelde birlestireceklerine aittir. Bazi durumlarda MEA c¢ikan sonug
olumlu iken, bultce etkisi analizinde kullanilan saglik teknolojisinin ugrasilabilirligine
degmeyecek bir sonug olabilir (Malhan, 2008). Ekonomik degerlendirme ve bitce etki analizi
karar vericilere farkh konularda fakat esit derecede oOnemli bilgiler veren birbirini
tamamlayan iki unsurdur. Bu nedenle bircok Ulkede geri 6deme kararlari verilirken
ekonomik degerlendirmeye ek olarak bitce etki analizi de g6z 6niine alinmaktadir (Hartz ve

John, 2007).
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Bltcge etki analizi ve MEA bir¢ok yénden birbirinden farkhdir. MEA’nde amag yapilan
harcamaya deger mi sorusunu cevaplamak iken butge etki analizinde amag 6denebilir mi
sorusunu cevaplamaktir. MEA’nde kapsanan hasta grubu belirli bir 6zelligi tasiyan bireyler
veya gruplar iken, biltce etki analizinde tim nifus géz 6niine alinmaktadir. MEA'nde ilave
maliyet ve etkililik nihai ¢ikti iken, bitge etki analizinde toplam harcama nihai ¢iktidir.
MEA’nde zaman dilimi genellikle uzun donemli iken, biitge etki analizinde genellikle 1-5 yil

gibi kisa zaman dilimi kullanilmaktadir (Marshall ve ark., 2008).

Karar verici sadece blitce etki analizi sonuclarina gére degerlendirme yaparsa bu
maliyet minimizasyon olmakta ve saglik teknolojisinin etkililigi g6z onine alinmamis
olmaktadir. Saghk teknolojisinin hastalarda yaptigi etkilere bakilmadan maliyetlerden
tasarruf etme, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina neden olabilmektedir (Marshall ve

ark., 2008).

2.2.3. Ekonomik degerlendirme yontemlerinde maliyetler

Bir ekonomik degerlendirme yapmak icin ihtiyac duyulan veri, maliyetleri belirlemek
icin kullanilan bakis acisina gore degismektedir. Analizin hangi bakis acisi ile yapildigi
ekonomik degerlendirme analizinde cevaplanmasi gereken en kritik konudur. Benimsenen
bakis acisi, kimin katlandigi maliyetin analiz icine alinmasi gerektiginin temel belirleyicisidir.
Analizler hasta, hastane, geri 6deme kurumu ve toplum olmak Uzere dort bakis acisi ile
yapilabilir (Robertson ve ark., 2003). Ornegin, ilaglarla ilgili MEA, hasta bakis acisiyla cepten
harcamalar; bir hastane icin toptan ila¢ satin alim fiyatlari; finansman kurumu igin ilag
maliyeti + tedaviyi izleme sirecinin maliyeti — hasta katki payi; toplumsal bakis agisiyla
hastaya bakan kisilere olan maliyet, tedavi ve hastalik nedeniyle isglicl kaybi maliyeti ve

ulasim maliyetleri 6nemli olabilir.

Ekonomik degerlendirme, yeni teknolojinin hastane bitcesine, saglik bakim sistemine,
Uclincl sahis Odeyicilere, hastalara, hasta yakinlarina ve topluma etkisini 6lgmek igin
yapilabilmektedir. Genel olarak, ekonomik degerlendirme ¢alismalarinda toplum bakis agisi

tercih edilmektedir.
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Toplum bakis acisi, toplumdaki bitin hastalarin tiim fayda ve maliyetlerini hesaba
katmaktadir. Toplum bakis acisi, cepten harcamalar, kaybedilen zaman ve hasta
refakatgilerinin maliyetini de hesaplamaktadir. Ayrica, kanser nedeni ile isglctu kaybi
toplumsal bakis agisina gére bir maliyettir. Kanser hastalari tedavi siiresi boyunca
¢alisamadiklari icin bu maliyetler blyuk yeklnler tutmaktadir. Toplum bakis agisini kabul
etmenin, analizde kullanilmasi disinilen birim fiyatlar Gzerinde de etkisi vardir. Bu,
hastalar veya Uclincl taraf 6deyiciler tarafindan 6denen katki paylarinin yerine kaynaklarin

gercek kullaniminin dlgilmesi ile kendisini gostermektedir (Uyl-de Groot, 2006).

Toplum bakis agisi, hastanin, sigortacinin ya da diger taraflarin neden oldugu
maliyetleri kapsarken, hasta bakis acisi sadece hastadan kaynaklanan maliyetleri
kapsamaktadir. Bu nedenle bakis agisinin degistirilmesi ele alinan maliyetlerin ¢esidini ve
degerlendirilecek tedavinin ya da programin secimini dnemli 6lctide etkilemektedir (Mrazek

ve Mossialos, 2003).

Hastane bakis agisina gore dolayli maliyetler ve tibbi olmayan dogrudan maliyetler goz
ardi edilmekte ya da alternatifler arasinda esit oldugu kabul edilmektedir. Yeni pahali kanser
ilaclarinin hastane bitcesi lizerine finansal yiki gz 6nine alindiginda dogrudan tibbi
maliyetlere odaklanmak dogru bir yaklasim olarak gériilmektedir. Ama farklh miidahaleler
ile karsilastirma s6z konusu oldugunda sadece dogrudan maliyetleri kullanmak tartismalara

yol acabilmektedir (Uyl-de Groot, 2006).

Kullanilan kaynaklarin maliyetlenmesinde birbirini takip eden li¢ asama izlenmektedir.
Bu basamaklar; ilgili maliyet basliklarinin belirlenmesi, belirlenen maliyet basliklarinin
miktarinin Olglilmesi ve kullanilan kaynaklarin parasal bir birimle ifade edilmesinden
olusmaktadir (Gold ve ark., 1996; Brouwer ve ark., 2001; Muenning, 2002, Drummond ve
ark., 2005).

Ekonomik analizlerde kullanilan maliyet tirleri baslica (¢ grupta toplanabilmektedir.
Bu maliyetler dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve maddi olmayan maliyetler olarak

genellikle Gg grupta toplanmaktadir (Robertson ve ark., 2003; Walley, 2004).

Dogrudan tibbi maliyetler (Direct Medical Costs); Bir girisimin yapilabilmesi ve girisime

bagli bugiin ve gelecekte olusabilecek yan etkileri tedavi etmek icin kullanilacak kaynaklarin
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timu dogrudan tibbi maliyetleri olusturur. Dogrudan maliyetler tibbi bakimla ilgili
maliyetleri ve tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetleri icermektedir (Drummond ve ard.,
2005). Bu kaynaklar; tibbi malzeme ve ila¢ gibi tikenmeye tabi mallar, emek, bina ve

ekipman gibi sermaye ve elektrik ve su gibi genel giderlerdir (Edejer ve ark., 2003).

Tibbi bakimla ilgili maliyetlere 6rnek olarak ilag, tibbi konsiiltasyon, tetkik, yan etki
tedavisi, yan etkilerle ilgili hastaneye yatis, poliklinik basvurulari, hekim giderleri, saglk
personeli tarafindan evde sunulan bakim verilebilmektedir. Tibbi bakimla ilgili olmayan
maliyetler ise yiyecek ve icecek, ulasim ve konaklama giderlerini icermektedir (Ozgen ve

Tatar, 2007).

Dolayli maliyetler (Dogrudan tibbi olmayan maliyetler (Nonmedical Costs), Dolayli
maliyetler tibbi bakimin sunulmasi ile dogrudan ilgili olmayan ve saglik sorunu nedeni ile
hastanin veya bakimini Ustlenen kisilerin isglici kaybindan dogan maliyetlerdir
(muhasebede kullanilan genel yonetim giderleri ile karistirlmamalidir). Bu maliyetlerin
belirlenmesi dogrudan maliyetlere gore daha zordur ¢linkli genellikle piyasa fiyatlari mevcut
degildir (Earle ve ark., 1998). Ozellikle ilag analizlerinde isgiicii kaybina bagli maliyetler her
zaman dahil edilemez. Ornek olarak saglik hizmeti almaya gitmek icin ulasim, diyetle iliskili
Ozel yiyecekler ya da girisim veya saglik ¢iktisiyla ilgili (6rnegin astim hastasinin evine alacagi
hava filtresi gibi) tibbi olmayan donanimlardir. Maliyetleme bir MEA igin yapiliyor ise, sayilan
bu maliyet basliklarina ek olarak hastanin tedavi icin, aile yakinlarinin ve goénillilerinin
hastaya bakmak icin harcadiklari zamanlar da bu grup maliyetler arasinda yer almaktadir

(Haddix ve ark., 2003).

Maddi olmayan maliyetler (Intangible Costs), yararlanim veya édemeye gonulliluk
yaklasimlari ile 6lcllebilir. Ancak bu grup maliyetler, parasal olarak ifade edilmesi en zor
maliyetlerdir. Bir hastalik ya da girisim nedeniyle olusan agri, aci, duygusal sikintilar veya

toplumdaki prestijin zarar gormesi gibi nedenlerin maliyetidir. (Haddix ve ark., 2003).
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Sekil 2.6.”da toplam maliyet igcindeki unsurlar 6zetlenmektedir.

Toplam Maliyet

- v v

Dogrudan Maliyet Dolayli Maliyet Maddi Olmayan Maliyet

Hastalik nedeniyle ortaya Aci, endige, sikinti
cikan iiretim kayiplar

.

S——r Hasta ve yakinlarmn
" : Erudan 1501 cepten 6demeleri, diger
D SRRyt Olmayan Maltyetler kamu harcamalar
A A A
Sabit Maliyet Yar Sabat Degisken Maliyet
Maliyet
Yatirim ve Hlag, sarf malzemeleri
genel giderler Personel Vs

Kaynak: Elliott, Payne 2005.

Sekil 2.6. Toplam maliyet igindeki unsurlari

2.3. Evde Saglik Hizmetleri Kavrami, Kapsami ve Geligsimi

Tip teknolojisinin gelismesiyle, hastaliklarin tani ve tedavisinde birgok yenilikler ile
yasam slresi uzatilmis, dogumda beklenen yasam umudu artmistir. Bu gelismelerin
paralelinde ortaya cikan demografik degisimler sonucunda artan yashlik, 6zirlilik ve kronik
hastaliklarin orani ve yasam kalitesi yoniindeki egilimler bakim hizmetlerinde daha once
ongorilmeyen taleplerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Diinya ve lilke diizeyinde ortaya
cikan sosyal degisimlerle birlikte degisen tiketici talepleri, saglk hizmetlerinin yeniden
yapilandirilmasi geregini ortaya koymaktadir. Bu taleplerden biri olan evde saglik hizmetleri,

son yillarda artan oranda saglik ve sosyal bakim sistemi icinde yer almaya baslamistir.

Tedavi ile diizelmeyen kronik hastaliklar, ruh saghgi bozukluklari ve yaslhlik nedeniyle
ortaya cikan fonksiyon kayiplari saglik hizmetlerine duyulan ihtiyaci arttirmaktadir. Saglk
hizmetlerinin kurum ortaminda sunulmasi maliyeti yliksek bir uygulamadir ve hizmet alanin

memnuniyet diizeyini de diisirmektedir (Subasi ve Oztek, 2006: 20). Gelismis Ulkelerde,
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uzun sureli saglik ve bakim hizmetlerinin kurum bakimi yerine evde sunulmasi alternatif bir
model olarak uygulanmaktadir. Bu sayede saglik harcamalarinin maliyetinin diistrilmesi ve

hasta memnuniyeti saglanmaya calisilmaktadir.
2.3.1. Evde saglik hizmetleri kavrami ve kapsami

Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretleri temeline dayali bir saglk hizmeti sunumu, evde
bakim, evde saglik, ev hastanesi, ev hospilitizasyonu, tibbi evde bakim veya duvarsiz hastane
olarak bilinir ve hastaya evinde saglanan tibbi hizmet anlamina gelmektedir (Bentur,
2001:72). “Evde bakim” kavrami cesitli Ulkelerde farkli sozcilklerle ifade edilmektedir.
israil’de ev hastanesi (hospital at home), ABD’nde evde bakim (home care), evde saglk
bakimi (home health care), ev hemsireligi (home nursing), Bati Avrupa’da ise evde saglik
bakimi (home health care ), ev ziyareti (home visiting), Fransa’da evde bakim (home care —
fin de vie) sik kullanilan ifadelerdir (Coban, 2003; WHO,1999; Joint Commission, 1991).
Turkiye’de ise ilk 6nce evde bakim olarak tanimlanmis daha sonralari ise evde saglik

hizmetleri seklinde kullanilmaya devam etmistir.

Evde bakim kavraminda bireyin bitincil bakim hizmeti kapsaminda degerlendirilmesi
onem tasimaktadir. Burada temel yaklagim bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmede bakim gereksinimi olan bireyin ginlik yasam
aktivitelerinin ne kadarini bagimsiz olarak yerinde getirebildigi, ne 6l¢lide yardima ihtiyaci
oldugu belirlenir. Bakim gereksinimi olan bireyin fiziksel ve sosyal gevresinin de bakimi

etkiledigi unutulmamalidir (Séylemez, 2011:5).

Evde bakim hizmetlerinin tilkeden iilkeye degisen bircok farkli tanimi mevcuttur. DSO
Calisma Grubu’nun tanimina gore; uzun sireli evde bakim ve evde uzun siireli bakim, saglik
ve sosyal sistemlerin bir parcasidir. Bakima gereksinim duyan kisiye aile, komsular, akraba
gibi meslek disi bakicilar tarafindan, asil meslegi evde bakim olan bakima yardim eden kisiler
gibi bakicilar tarafindan, geleneksel bakicilar ve gondlliler tarafindan verilen bakim

etkinlikleridir (DSO, 2000).
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Evde bakim hizmeti fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden ihtiyaci olan bireye koruyucu,
Onleyici, tedavi ve rehabilite edici saglik ve sosyal hizmetlerin sirekli ve etkili bir bicimde

yasadiklari ortamda sunulmasidir (Oglak, 2007b: 101).

Evde bakim, 6zlrll, yasli, sliregen hastaligi olan veya nekahat donemindeki bireyleri
bulunduklari ortamda destekleyerek sosyal yasama ayak uydurabilmelerini saglamak
yasamlarini mutlu ve huzurlu bir bicimde siirdiirerek toplumsal entegrasyonlarini
gerceklestirmek, bakima gereksinim duyan bireyin aile tyeleri ve 6zellikle de ailedeki kadin
uzerindeki yukuni hafifletmek igin birey ve aileye sunulan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi

destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri iceren bir bakim modelidir (Elevli, 2012:41).

Ulkemizde ise evde bakim ilk olarak Resmi Gazete’de yayinlanan, 10/ /03/2005 tarihli
25751 sayih “Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu Yoénetmeligi” kapsaminda uygulanmaya
baslatilmis ve bu yonetmelikte evde bakim; “Hekimlerin énerileri dogrultusunda hasta
kisilere, aileleri ile yasadiklari ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi,
psikolojik tedavi de dahil tibbi ihtiyaglarini karsilayacak sekilde saglik ve bakim ile takip
hizmetlerinin sunulmas!” olarak tanimlanmistir (Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu

Yonetmeligi).

Ulkemizde uygulanan evde saglik hizmetlerinin amaci; ihtiyaci olan bireylerin
muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile ortaminda
saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin bir biitiin
olarak verilebilmesi, tani koymaktan ziyade tani konmus hastalarin tedavisinin takibi,
uygulanmasi ve egitiminin saglanmasidir. Ulkemizde evde saglik hizmetleri; yash niifusun
artmasi, kronik hastaliklardaki artis, saglik harcamalarinin azaltilmasi, maliyet kontrold,
gelisen diinyanin etkisi ve sagliga bakis acisinin degisimi gibi nedenlerle saglikta dontisiim

projesi cercevesinde verilmeye baslanmistir.

Evde bakim hizmetleri 6zelligi geregi li¢ acidan siniflandirilmaktadir.

1. Evde bakim yalnizca tibbi hizmetlerin verilmesi degil ayni zamanda bireyin
gereksinim duyabilecegi sosyal hizmetleri de icine almaktadir.
2. Evde bakim kisa streli ya da uzun slreli olarak sunulmaktadir ve hizmet kapsamlari

cogu kez birbirinden oldukga farklihk gosterebilmektedir. Kisa siireli sunulan evde bakim
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hizmetleri tibbi hizmet agirlikhdir ve ¢ogunlukla giin ile sinirlandiriimistir. Uzun sireli evde
bakim hizmetleri ise hem tibbi agirliklidir ve 6 aydan daha fazla bakim gereksiniminin
duyulmasi durumunda verilen hizmetleri igine almaktadir.

3. Farkh meslek alanlarindaki uzman ya da yari uzman kisilerin verdikleri evde bakim

(formalcare) ile aile bireylerinin verdikleri evde bakimdir (informalcare) (Elevli, 2012: 45).

Evde Bakimin kapsami; kisinin  durumunun stabilize olmasindan sonra,
fonksiyonlarinin en Ust dizeyde tutulmasi, sakatliklarin 6nlenmesi sagligin ve iyilik halinin
surdlridlmesini saglayan evde koruyucu bakim, hasta ve ailesinin glinliik yagamlarini devam
ettirebilmelerini amaglayan yogun balkim lnitelerinden direk evde taburcu olan hastalarin
bakimi olan evde tedavi edici bakim, bireyin bagimsizliginin saglanmasi, sosyo-ekonomik
yasama donmesi ve topluma katiliminin saglanmasi amaglayan rehabilite edici bakim, kronik
hastalarin ve sakat bireylerin ihtiyaci olan tibbi ve destekleyici bakim hizmetlerinin, sahip
olunan fonksiyonlarinin maximum diizeyde tutulmasini saglayan evde uzun sireli bakim,
terminal dénem hastalara ve ailelerine yogun bakim olanaklari saglayan, tedavi edici degil
palyatif bakimi esas alan evde hospiz bakim, saglik personeli tarafindan kisa sireli takip olan
evde saglik hizmeti sunumu ve 6zel egitim veya sertifika almis kisilerce uzun streli bakim
olan yashlar ve ozurlilerin evde bakimi seklindedir (Dogan ve Subasi, 2006; Karahan ve

Guven, 2002; Aydin, 2005; Oglak, 2007).

Ulkemizde yapilan evde saglk hizmetleri kapsamindaki hastalar; Evde aile bireyleriyle
birlikte yasayan veya kimsesiz, ozurli, yasl, felgli, yataga bagimli, hayatini baskalarina
bagimh olarak idame ettiren bakima muhtac¢ bireyler, KOAH (Kronik Obstriktif Akciger
Hastaligi ) vb. solunum sistemi hastalarina, palyatif bakim gereken, enteral-paranteral
gereksinimi olan terminal dénem onkoloji hastalarina, ileri derecedeki kas hastalarina,
fototerapi ihtiyaci olan yenidoganlara (0—1 aylik), norolojik hastaliklari (ALS (Amyotrofik
lateral skleroz), CVA (Cerebrovascular accident) v.b) olan bireylere, hastanede gordigu
tedavi veya ameliyati sonrasinda taburcu edilen ve idame tedavisinin evde saglanmasi
gereken hastalara, kaza gecirmis olup kisa suireli hemsirelik hizmetlerine gereksinimi duyan
kisilerdir. Evde Saglik Hizmetleri kapsamina alinan hastalarin ihtiya¢c duydugu agiz ve dis

sagligi hizmetleri de Agiz ve Dis Saghgi Merkezleri tarafindan verilmektedir (Saglik
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Bakanliginca Sunulan Evde Saglk Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda

Yonerge).

Evde bakim hizmetleri; tibbi hizmetlerin, sosyal hizmet miidahalesi ile bitlinleserek
ekip Uyelerinin isbirligi ve esglidimii ile slirekli, kapsamli ve organize bir ¢alisma sonucu
sunulan koruyucu, onleyici ve tedavi edici hizmetler bitintdur. Bakima muhtag bireyin ve
ailesinin fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve cevresel tim boyutlari ile dikkate alinmasini
gerektirdiginden multidisipliner ekip ¢alismasini zorunlu kilmaktadir (Fadiloglu ve Tokem,

2004).

Sekil 2.7." de farkh meslek elemanlarindan olusacak multidisipliner hizmet aginin

yapisiyla ilgili 6neri sunulmustur.

Sosyal Hizmet Uzmani

Psikolog

Ekip Kurumlar Kuruluslar
Hekim Egitim Kurumlan Meslek Kuruluslarn
Hemsire [lgili Bakanliklar Géniillii Kuruluslar
Diyetisyen Hastaneler Sigorta Sirketler
Fizyoterapist Belediyeler Firmalar

Ozel Bakim Kuruluslar

Hemsirelik Kuruluslan

Ev Ekonomisti

Saghk Yéneticisi

Kaynak: Fadiloglu, 2004.

Sekil 2.7. Evde bakim hizmetinin yiritilmesi icin multidisipliner hizmet agi

Saglk hizmetleri sistemi icerisinde evde bakim hizmetlerinin gerekliligini en iyi
actklama yontemi, evde bakim hizmetlerinin birgok avantajinin olmasidir. Evrensel olarak
kabul edilmis olmasa da, uygulamalari 6rgiitlenme, egitim ve finansal kaynak gerektirse de
evde saglik bakim hizmetleri uygulamalarindan genel olarak asagidaki avantajlarin elde
edilmesi beklenmektedir (Akdemir, 2001; Coban, 2003; Karamercan, 2001; Spratt ve ark.,
1997; Tanli, 1996; Sayan, 2004);

e Evde bakim kurumsal hasta bakimina alternatif bir saglk hizmeti saglayarak, hasta

ve ihtiyacliya daha 6zgiir ve kendi otonomisinde olma sansi verir.



73

eEv ortaminda hastanin aile ici yasama katilarak daha fazla faaliyette bulunmasi,
cevresiyle olan iletisimi durumunun daha hizla diizelmesini saglar.

e Aile bireyleri disinda bir saghk bakim profesyoneli (hemsire, yasli birey bakim
elemani vb. ) tarafindan verilen bakim ile bakim sorumlulugunun tiim aile Uyelerine
yliklenmesi sonucu olusan is ve sosyal yasantilarin kisitlanmasi zorunlulugunun ortadan
kalkmasini saglamaktadir.

e Hastanede kalista hasta icin her zaman bir enfeksiyon riski s6z konusu iken, evde
bakimda enfeksiyona yakalanma olasiligi daha azdir.

e Hastalarin evde bakim maliyetleri, kisa ve uzun sireli bakimlarinda hastanede kalis
maliyetlerine gore cok daha disuktlr. Sadece hastalar ve 6deme kaynaklari icin degil,
hastaneler icin de bu 6nemli bir faktordur.

eEvde bakim hizmetleri tim saghk harcamalari ve saglik hizmetleri (izerine olan,
maliyet-etkililik ve maliyet-yararhlik avantajlarinin yani sira hospitalizasyon sonrasi veya
iyilesme silirecinde olan bireylerin, yasadiklari gercek ortamlari olan evlerinde bakim
almalarini saglamaktadir.

eileri teknoloji, kullanim kolaylikl ve emniyetli aletler evde verilen hizmetlerin
cesitlenmesini saglamaktadir. Bu tiur yliksek teknolojinin kullanimi sayesinde hastalarin
daha erken taburcu olarak tedavilerinin devami saglanabilir.

e Evde bakim hizmetleri hastane hizmetlerine gére daha glivenilir ve verimlidir.

eEvde bakim hizmetlerinde suiistimal ve koétliye kullanma orani daha disuktar,
gereksiz hastane kullanimini azaltmaktadir.

eBakimin evde verilmesi ile tibbi bakim gereksinimi olan bireyin glinlik yasam
aktivitelerinin profesyonel bir bakis acisiyla organize edilmesi, saglik diizeyinin korunmasi,
tedavi ve rehabilitasyon sirecinde bagimli durumdan minimum seviyede etkilenmesi
saglanmaktadir.

e Evde bakim hizmetleri, koruyucu saglk hizmetlerine erisilebilirligi artirmaktadir.

Evde bakim bircok avantaji olmakla birlikte dezavantajinda bulunmaktadir. Evde
bakim hizmetlerinin bircok Ulke icin yeni bir sektor olmasi yeni riskleri ve 6zellikle de
denetim sorununu beraberinde getirmektedir (JAMA, 1990; Soylemez, 2011:13)

e Evde bakim hizmetleri, bircok dis etkene karsi acik, detayh bir egitim programi ve

yakin bir kontrol mekanizmasi gerektiren gli¢ organizasyonlardir.
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eEvde bakim hizmeti verecek bireyin normal bakim disindaki bir ortamda bakim
verecek olmasi verimliligi azaltabilir ve slirekli hasta yaninda olmayabilir.

e Saglk personeli, hasta ve ailesi arasinda etkili etkilesim kurmayabilir. Bu problem
hastanelerde de yasayabilir ancak evde bakim hizmetlerinde daha biyik 6nem arz
etmektedir.

eEvde bakim gerceklestirecek saglik personelinin glivenliginin saglanmasinda

problemler yasanabilir.

2.3.2.Evde bakim hizmetlerinin Diinyada ve Tiirkiye’deki gelisimi

Evde bakim hizmetleri kurumsal anlamda 1700’lerin sonunda dini gereklilik
nedeniyle fakir hastalarin evlerine diizenlenen ziyaretler seklinde baslamistir. 1796 yilinda
kurulan Boston Dispanseri, ABD’de evde bakim hizmeti sunan ilk kurulus olmustur

(Benjamin, 1997:49).

1800’Iu yillar enfeksiyon hastaliklarinin yaygin, 6lim oranlarinin yiiksek oldugu
donemdir. Egitimli hemsirelerin evlerde hasta bakimi sunmalari ve ailelere bakim
konusunda egitim vermeleri, bu alanda ciddi bir atilimdir. Hemsireler ayni zamanda anne
adaylarina dogum oncesi, dogum ve dogum sonrasi bakim hakkinda bilgilendirme de
yapmislardir. 1898’de Los Angeles Saglik Departmani fakir hastalari evlerinde ziyaret etmek
Uzere diplomali hemsireleri Uicretli olarak calistirmaya baslamistir. Boylece devletin

Ucretlendirdigi ilk evde bakim hizmetinin temelleri atilmistir (Aydin, 2005).

1900°lG yillarin basinda, endustrilesmeye bagh hizli gbglin getirdigi sagliksiz yasam
kosullari ve enfeksiyon hastaliklari, hemsirelerin evlere diizenledikleri ziyaretlerin nedenini
olusturmustur. Toplumun ¢ogunlugu hizli sehirlesmenin getirdigi saglk sorunlarinin ¢6ziimu
icin hemsirelere yonelmistir. Bu donemde ziyaret¢i hemsirelerin yani sira, egitimli ve
egitimsiz bircok hemsire serbest calisarak, akut ve kronik hastalikl hastalarin evlerinde

glinde 24 saat, haftada 7 giin bakim sunmaya baslamistir (Stanhope,1996).

1955-1964 vyillari evde bakim hizmetlerinin yeniden dogus dénemidir. Kronik
hastaliklar ve yash nifusun hizla artmasi, hastane hizmeti maliyetlerinin ylikselmesi, evde
bakim hizmetinin daha disiik maliyetli, daha uygun bakim ortami olarak eski statlislini

tekrar kazanmasini saglamistir. Evde bakim sistemi; hastaneye dayali evde bakim, topluma
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dayali evde bakim ve ev hizmetleri seklinde g farkli bicimde gelismistir (Karahan ve Giiven

,2002)

1980 ile 1981 yillari arasinda tiim dinyadaki sosyal ve kiiltlrel degisimlerden ABD’de
etkilenmistir. Bu donemde ABD’de evde bakim hizmetleri ile ilgili pek cok ilerleme

kaydedilmistir (Wasik ve ark., 1990: 19).

1982’de Ulusal Evde Bakim Birligi kurulmustur. Birligin ginimizde de gecerliligini
koruyan misyonu; evde bakim ve hospis hastalari i¢in bakim kalitesini gelistirmek, bakim
vericilerin haklarini korumak, tiim evde bakim ve hospislerdeki bakim vericileri etkili sekilde
temsil etmek ve evde bakimi saglk bakimin merkezine yerlestirmektir. Birlik, toplumun
yalnizca % 18’inin evde bakim konusundan haberdar oldugunu saptadigi icin, konu ile ilgili
toplumu bilgilendirme cabalarina girismis ve bu oran 1985’de %17.9’a, 1992’de % 89’a
ulagsmistir. Bu dogrultuda, 1981 yilinda hastaneden taburcu edilerek evde bakim hizmeti

alan hasta orani %9.1 iken, 1985 yilinda %38’ e ¢ikmistir (Aydin, 2005, 14-15).

Hemsireler 1886 yilinda, ABD’nin &zellikle Philadelphia ve Boston eyaletlerinde
bolgesel olarak orgitlenerek evde bakim hizmeti gerceklestirmislerdir (Gallagher, 1985:
330; Munchus ve ark., 1999). Evde bakim hizmetlerinin kronolojik olarak incelenmesi bu
hizmetlerin ABD’deki gelismesini anlamak agisindan ¢ok onemlidir. Tablo 2.7. 'de evde

bakim hizmetleri kronolojisinden bazi 6nemli yapi taslari gosterilmektedir.
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Tablo 2.7. ABD’de evde bakim hizmetleri kronolojisi

1813 South Carolina’da Benevolent Society adli ilk kadin 6rgtitii fakir

hastalara bakim igin kurulur.

1832 Philadelphia Hemsirelik Orgiitii fakirlere evlerinde bakim verir.

1877 New York Sehri Kilisesi egitimli hemsireleri fakir hastalarin evlerine génderir.

1898 ilk belediye evde bakim hemsiresi fakir hastalara hizmet vermek iizere ise alinir

1901 Toplam 58 kurum 130 hemsireyle kamu sagligl hizmeti verir.

1909 Visiting Nurse Quarterly, ilk meslek dergisi aylik basiimaya baslanir.

1909 Metropolitan Life sigorta sirketi sigortalilarina ilk defa evde bakim hizmetini sunar.

1916 1922 halk saghgi kurumu 5150 hemsireyle hizmet verir.

1921 Evde prenatal ve yenidogan bakimi hiikimetce kabul edilir.

1935 Devlet finansi ile saghk mudurliklerinin resmi evde bakim hizmetleri baslar.

1947 ilk organize evde bakim programi Montefiore Hastanesi’nde baslar(New York).

1950 Halk saghgi hemsire sayisi 25100’e ulasir.

1953 Yasam sigortalari evde hemsire bakimini poligelerinden gikarir.

1960 Yaslilar igin devlet tarafindan Ucretsiz evde bakim onaylanir.

1966 Medicare ve Medicaid evde bakim hizmetlerini kabul edip sunmaya baslar.

1982 Ulusal evde bakim organizasyonu kurulur.

1983 Devlet hastanelerinde kalis sliresini azaltan 6deme planini uygulamaya koyar.

1993 Evde ve huzurevinde bakim diinya organizasyonu kurulur.

Kaynak: M.D. Harris, Handbook of Home Health Care Administration, Gaithersburg,
Md.Aspen Publication, 1994.

ABD’de Saglk Kuruluslan Akreditasyonu Ust Kurulu (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations; JCAHO) (1991) evde bakim kuruluslarini dort

temel sinifa ayirarak bunlari onbir farkli kriter agisindan degerlendirmistir.

Almanya’da bakim hizmeti masraflarinin karsilanmasi devlet, belediye, sivil toplum
kuruluslari ve saglik sigortalar arasinda anlasmalar dogrultusunda karsilanmaktadir. Bakim
sigortalari, bakim hizmeti verenleri erken teshis, tibbi rehabilitasyon gibi engelleyici
tedavilere oncelik taniyarak hastanin bakima muhta¢ duruma dismesini engellemeye

calismaktadirlar. Yasal olarak bakim yerine 6nlem alinmasi 6ngoérilmektedir. Bakim
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uzmanlari yasli insanlari evlerine giderek sagliklarini tehdit eden risk faktorlerini hakkinda

kisileri bilgilendirmektedir (Aksoy, 2011;57)

Hollanda’da Sosyal Bakim Hizmetleri, Saglik Bakanhgi’'nin sectigi ve denetledigi saglik
ve bakim sirketleri, sivil toplum kuruluslari ve serbest calisan bakicilar tarafindan
yuritilmektedir. Palyatif bakim tamamen Ucretsizdir. Kiratif tedavilerin masraflari daha
cok hastalik fonu ve Ozel sigortalar tarafindan 6denmektedir. Bir baska uzun stireli bakim
hizmeti de; misteriye dayali ev bakim hizmetidir. Sartlar saglandiktan sonra hastaya belli bir
miktarda 6deme sigorta tarafindan yapilir ve hizmetin nerden satin alacagi hasta tarafindan

belirlenir (Brodsky ve ark., 2000).

iskandinav Ulkeleri, Avrupa’nin en yasli toplumlarindandir. Bu iilkelerde uzun siireli
bakimin ortak noktasi, ¢ogunlukla devlet tarafindan karsilaniyor olmasidir. Biitiin bu
Ulkelerde mimkin oldukga yash ve ozlrlilerin bakimi daha ¢ok evde yapilmaktadir. Bakim
yurdunda bakilmasi gerekiyorsa masraflari devlet tarafindan karsilanir, fakat katkipayi hasta

tarafindan 6denmekle beraber ¢ok diisik bir Gcrettir (Aksoy, 2011;57).

ingiltere’de saglk hizmetlerinde 1980 ve 1990 yillari arasinda gerceklestirilen biyiik
degisim (West, 1997:1), evde bakim hizmetleri alaninda da etkisini 1983 ile 1999 yillari
arasinda goéstermistir. Evde bakim hizmetleri ingiltere saghk bakim sisteminde biyiik bir
sorun olan hastanelerdeki yatis icin kismen ¢6ziim olmustur (Karabag, 2007: 42). Ayrica
evde bakim hizmetleri yashlari ve engellileri kendi evinde olabildigince bagimsiz bir sekilde
yasamalarini saglamak icin ikametgah tabanh kisisel yardim saglamaktadir. Bu hizmetin

onemi bir dizi hikiimet politikalarinda agiklanmistir (Jones ve ark., 2007).

ispanya’da evde bakim hizmetlerinden yararlanan kisi sayisi yaklasik 14 milyondur.
ingiltere’de ise yaslilarin 1/6’si uzun dénem bakim hizmetlerinden yararlanabilmektedir.
Japonya’da vyaslilarin blyldk kismi geleneksel yapilarina bagh olarak aileleri tarafindan
bakilmaktadir. Jakopzode (2000)’e gore 65 yas lizeri nifusta 1998 yili itibariyle evde bakim
hizmeti alan yash nifus Kanada’da %17, ABD’de %16, Avustralya’da %11,7, isve¢’'te %11,2,
Almanya’da %9,6, Fransa’da %6,1 ve Japonya’da ise %5’dir. Bunlarin disinda Hollanda,

Belgika, Lilksemburg, Portekiz, Danimarka, irlanda, italya, Yunanistan, Endonezya, Tayvan
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ve Suudi Arabistan gibi pek ¢ok iilkede de evde bakim hizmetleri yiritilmektedir (Ozer ve

Santas, 2012).

GUnimizde Avrupa ve ABD’de saglik harcamalarini dislirmesi ve hastanelerde
yigilmayr engellemesi nedeniyle evde bakim sektorli devlet tarafindan 6zellikle
desteklenmekte ve sosyal givenlik sistemleri tarafindan tercih edilmektedir. Hastane
tedavisinin ikamesi degil cagdas tedavi anlayisinda hastanede tedavi sirecinin bir pargasi

olan evde bakimin énemi, Tiirkiye’de de son yillarda Gnem kazanmaya baglamistir.

Avrupa’da evde bakim kavrami ve uygulamasi ylzyih askin bir dénemden beri var
olmasina ragmen kiiltlrel, sosyal ve ekonomik kosullarin degismesi, is hayatina kadinlarin
katilmasindaki artisin etkileri ile Turkiye’de birkag yildan beri glindeme gelmis ve bir¢ok

illerde uygulanmaya baslamistir.

Ulkemizde yash niifusu artmakta, kronik hastaliklar daha sik goriilmekte, kazalara
bagl engelli bireylerin sayisi ¢ogalmaktadir. Uzun streli kurumsal bakim olanaklarinin
sinirhligl nedeniyle hastanelerde amaci disinda uzun sireli yatislar olmakta, hastane bakim
olanagi olmayan bireylerde aileleri kendi imkanlari ile bakmaya calismaktadir (Coban, 2004).
Yapilan bir calismaya gore evde bakim verilen hane sayisi %8,7’dir (Subasi, 2006). Turkiye
ndfusunun %7,7'u 65 yas Ustu nifustur. 2023 yilinda 65 yas Ustu nifusun %10,2’ye, 2050
%20,8" e 2075 yilinda ise % 27,7’ e ¢ikacagi talimin edilmektedir (Tiirkiye istatistik Kutumu -
TUIK, 2013).

TUIK verilerine gére Tiirkiye’de niifusun %12,3 engellidir ve %9,7’ sinin engeli kronik
hastaliklardan kaynaklanmaktadir (TUIK, 2005). Onder, artan yasli niifus nedeniyle birinci
basamak saglik kurumlarinda gerek koruyucu hizmetler, gerekse yaslilarda gorilen kronik
hastaliklarin takibi ve evde balam hizmetleri programlarda yer almasi ve yapilandiriimasi

gerektigini belirtmektedir (Onder, 2001).

Ulkemizde kisi basina diisen yatak sayisinin yaninda hekim hemsire sayisinin da OECD
Ulkeleri ortalamasinin altinda kalmasinin yani sira, yataklarin biyilk bir bélimi de etkin ve
verimli kullanilmamaktadir (TUIK, 2005; OECD Health Data, 2005). Ayrica etkin taburculuk
planlamasinin yetersizligi ve evlerine gidilecek hastalarin ve diger bakima muhtacg bireylerin

bakiminin evde devam edebilmesi olanaklarinin yoklugu/yetersizligi, hastane kalis stiresini
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uzatan faktorlerden birini olusturmaktadir. Taburcu olduktan sonra bakimin stirdiriilmesine
iliskin sistematik yaklasimin olmamasi ve hastane disinda bakim hizmetlerinin saghk
sigortasi ya da kendi kisisel harcamalariyla karsilamak zorunda kalmalarina neden

olmaktadir (Tanh, 1996).

Evde bakim hizmetlerinin verilmesi gerekliligi cesitli kurusular tarafindan da dile
getirilmektedir. Devlet Planlama Teskilati'nin, Birinci 5 Yilhk Kalkinma Plani, 2000 Yili
Kalkinma Programi ve Sekizinci 5 Yillik Kalkinma Plani'nda evde bakim hizmetine yonelik bir
modelden s6z edilmekte; "ayakta teshis ve tedavi merkezleri ve yatakl tedavi kurumlan ile
irtibatl evde hasta bakimina y6nelik bir hizmet modelinin gelistirilecegi" belirtilmektedir.
TUSIAD’In "Tirk Sosyal Givenlik Sisteminin Sorunlari ve Céziim Onerileri 1996" adli
raporunda sagligin gelistirilmesi ve yayginlastiriimasi icin gereken standartlarin icerisinde

evde bakim hizmetleri de yer almaktadir.

Turkiye’de son yillarda 6zellikle blylk sehirlerde, 6zel saglk kuruluslari tarafindan
verilen evde bakim hizmetlerine rastlanmakta ve verilen evde bakim hizmetlerinin yapilari
incelendiginde, c¢ogunlukla hastane destekli hizmet sunum modelinin kullanildig
izlenmektedir; Ayrica hastanelerden bagimsiz bazi 6zel firmalar tarafindan saglanan ve yine

finansmani cepten 6demelerle karsilanan evde bakim hizmetleri sunumlari da vardir.

1930 yihinda Umumi Hifzisthha Kanunu ve 1961 yilinda Sosyalizasyon Yasasl evde
bakim konusuna yer vermis ise de gelismis bati tilkelerindeki gibi bir uygulama ancak 2005
yihinda “Saglkta Donlsim Programi” cercevesinde yeni yasal diizenlemeler ile glindeme

gelmistir.

2005 yilinda 10/03/2005 tarih ve 25751 sayili Resmi Gazete’de Evde Bakim
Hizmetlerinin Sunumu Yonetmenligi yayinlanmistir. Bu yonetmelik ile bagimsiz isyerleri
seklinde veya tip merkezi, dal merkezi, poliklinik ve 6zel hastane biinyesinde evde bakim
hizmeti sunmak amaciyla acilan saghk kuruluslari ile bu saghk kuruluslarinin sahip ve

isletenlerini ve evde bakim hizmeti faaliyetlerini diizenlemistir.

01/07/2005 tarihinde yayinlanan 5378 sayili Engelliler ve Bazi Kanun Hikmiinde

Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun ile yapilan degisikliklerle engelli
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bakiminin mimkin oldugunca evde bakima yonlendirilmesi 6nerilmistir. Belli sartlari

tastyan ozirlilerin evde bakim Gcretini 6demeyi devlet Gstlenmistir.

2010 yilinda yayinlanan Saghk Bakanhgi’'nca sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge ile evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olan
bireylerin muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyonlarinin evinde ve aile
ortaminda saglanmasi, bu kisilere ve aile bireylerine sosyal ve psikolojik destek hizmetlerinin
bir bitin olarak birlikte verilmesi amacglanmistir. Bu kapsamda evde saglik hizmetleri,
Bakanliga bagh olarak faaliyet gosteren egitim ve arastirma hastaneleri ile genel veya dal
hastaneleri blinyesinde kurulan evde saglik hizmeti birimleri ile toplum sagligi merkezi, aile
saghg merkezi ve aile hekimleri vasitasi ile sunulmaya baslanmistir. Hizmetin yonetimi,
birimler arasindaki iletisim ve koordinasyon mudurlik bilinyesinde olusturulan
koordinasyon merkezi tarafindan saglanmakta olup koordinasyon merkezinin

sorumlulugunu mudurin gérevlendirecegi bir saglik midir yardimcisi ylritmektedir.

2010 yilinda ilk etapta 7 ilde evde saglik hizmetleri sunulurken, 2014 yih itibariyla 81

ilimiz bu kapsamda hizmet vermektedir.

Evde saglik hizmetleri biriminin gorevi; tani koymak olmayip daha once ilgili dal uzman
tabiplerince konulmus olan tani ve planlanan tedavi ¢ergevesinde ve kisinin bulundugu ev
ortaminda; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin
verilmesi, ilacin regete edilmesindeki 6zel diizenlemeler sakh kalmak kaydiyla uzun siireli
kullanimi saglk raporu ile belgelendirilen ilaglarin regete edilmesi, tibbi cihaz ve malzeme
kullanimina iliskin raporlarin gikarilmasina yardimci olunmasi, hastanin ve ailesinin evde
bakim silirecinde (Ustlenebilecekleri gorevler ve hastalik ve bakim siregleri ile ilgili
bilgilendirilmesi ve hastaligi ile alakal evde kullanimi gerektiren tibbi cihaz ve ekipmanlarin
dogru ve uygun kosullarda kullanilmasi konusunda egitim ve danismanlik gibi hizmetlerin

verilmesini kapsamaktadir.

Ayrica lizumu halinde ilgili dal uzmanlarinin da gorisii alinarak gerekli konsiiltasyon
saglanmaktadir. Gerektiginde, stoma ve yara bakimi, diyabet egitimi hemsiresi gibi,

konularinda egitim almis hemsirelerin hizmet vermektedir.
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Evde saglik hizmeti almak igin basvurular hastalar veya aile bireyleri tarafindan Evde
Saglik Hizmeti Basvuru Formu ile veya middrlik blinyesindeki koordinasyon merkezine veya
saghk kurumlari biinyesindeki birimlere telefon miiracaati ile s6zli olarak veya toplum
saghg merkezi, aile sagligi merkezi veya aile hekimleri araciligl ile yapilabilmektedir.
Basvurular kayit altina alinarak en kisa zamanda duruma gore, tabip, hemsire veya sosyal
¢alismaci tarafindan ikametine gidilerek vaka yerinde degerlendirilir ve eger evde saglik

hizmeti almaya uygun ise hasta kayit edilerek hizmet verilmeye baslanmaktadir.

Ankara ilinde 16 Agustos 2011 tarihinden itibaren Saglik MudirlGgi blinyesinde Evde
Saglhk Hizmetleri Koordinasyon Merkezi kurularak hizmet verilmeye baslanmistir. Evde
Saglik Hizmetleri Koordinasyon Merkezi, telefon ile veya dogrudan yapilan basvurularin
karsilandigl ve kayda alindigi birimdir. Ayrica merkez Evde Saglik birimleri, Saglik Grup
Baskanliklari, Toplum Saghgi Merkezleri ve Aile Hekimleri ile irtibat ve koordinasyonu
saglamaktadir. Hastalari ilgili diger kuruluslara yonlendiren ve gerektiginde bu kuruluslarla
iliskilendiren bir merkezdir. il Saghk Mudirligi biinyesinde Evde Saglik Hizmetleri mobil
birimi ve Tim Toplum Sagligi Merkezlerinde mobil ekipler olusturulmustur. Ayrica 18 Devlet
15 Egitim ve Arastirma Hastanesinde “Evde Saglik Hizmetleri Birimleri” kurulmustur. Sekil

2.8.’de Evde Saglik Hizmetlerin il dliizeyinde 6rglitlenmesi gosterilmektedir.

EVDE SAGLIK
HIZMETLERI

iL SAGLIK MUDURLUGU
KOORDINASYON
MERKEZI

SB BAGLI

TSM OLUSTURULAN HASTANELERDE
MOBIL BiRIMLER KURULAN EVDE SAGLIK
HiZMETLERI BiRIMi

AILE HEKIMLERI

Sekil 2.8. Evde saglik hizmetlerin il dizeyinde orgltlenmesi
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Evde saglik hizmetleri mesai saatleri icinde ve randevu sistemi ile verilir. Ankara Il
Saghk Muaduarligl blinyesinde Evde Saglik Hizmetleri Koordinasyon Merkezi kurularak

Agustos 2010 tarihinden itibaren hizmet vermeye baslamistir.

Ankara ilimizde bulunan 18 Devlet ve 15 Egitim Arastirma Hastanesinde “Evde Saglik
Hizmetleri Birimleri” kurulmustur. Ayni zamanda Tepebasi Agiz ve Dis Saghgl Hastanesi ve

Mamak Agiz ve Dis Sagligi Merkezinde evde saglik hizmetleri birimleri kurulmustur.

Evde Saglik Hizmetleri kapsaminda 2011 yilindan itibaren Ankara Dr. Sami Ulus Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi evde saglik hizmetleri birimince;
sarilik nedeniyle gereken fototerapi tedavisi, ev ortaminda ve aile yaninda yapilmaya

baslanmistir.

2.4. Yenidogan Sariligi, Tani ve Tedavisi

Sarilik, cilde sari rengi veren bilirubin adli bir maddenin kandaki seviyesinin ylkselmesi
ve deride birikmesi sonucu olusmaktadir. Yenidogan doéneminde sarilik ile ¢ok sik
karsilasilmakta, genellikle tedavi gerektirmeden kendiliginden iyilesmektedir. Saghkl term
bebeklerin %50-70’inde sarilik gorulirken, bu oran preterm bebeklerde %80’lere kadar
cikmaktadir (Maisels ve Kring, 1998; Madam ve ark., 2005). Yenidogan bebeklerde fizyolojik
sarilik genellikle hayatin ikinci glini baslar, lglinci ve dordiinci glinlerde en yiksek

seviyesine ulasir, daha sonra giderek azalir (Audrey ve ark., 2003).

Bilirubin yenidogan sariliginin olusmasindaki en 6nemli etkendir. Yenidoganlarda
dolasimdaki bilirubinin normal degeri 100 ml kanda 0.2-1.4 mg’dir. Eritrositlerin hizla
yikildigi bazi durumlarda indirekt bilirubin 100 ml kanda 7 mg’'in (zerinde gikabilir
(Hiperbilirubinemi). Bilirubinin damar disina ¢ikarak subkutan dokuda (deri altinda)

birikmesi ile deri sari renkte goriilir (Cavusoglu, 2009).

Yenidogan bebeklerde sariligin erken tespiti ve takibi oldukca onemlidir. Clinki
hiperbilirubinemi 6lim ve ciddi sekellere neden olabilmektedir. Erken taninip tedavi edildigi

zaman ise bu sonuclar engellenebilir (Maisels, 1994; Berhrman ve ark., 2000).
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Yenidogan sariliklarinin biiyik bolimi nedeni tespit edilemeyen (olasilikla fizyolojik
sarilik ve anne siiti sariligl) grupta yer almaktadir. ikinci siradaki yakin takip gerektiren en

onemli sarilik sebeplerden birisi ise kan grubu uygunsuzlugudur (Pigak, 2008).

Sariligin diger nedenleri ise; yeni dogmus bebeklerdeki alyuvarlarin asirt hizli bir
sekilde ve asiri miktarda pargalanmaya egilimli olmasi, bebegin karacigerinin, kanindaki asiri
miktardaki bilirubin olusumunu isleyecek kapasiteye sahip olmamasi, bilurubinin viicutta
salinimi ve atiimini engelleyen dogumsal hastaliklar, enzim defektleri (glikoz 6 fosfat
dehidrogenaz enzim eksikligi gibi), kalitsal hastaliklar (crigler najjar ve gilbert sendromu
gibi), bazi ilaglarin yiiksek doz uygulanmasi (k vitamini, sulfanamid, diazem gibi), anne
karninda bebegin gecirdigi hastaliklar (TORCH gibi), hepatit, safra yollarini tikayan
hastaliklar, diyabetik anne ¢ocugu, bebegin dogumdan sonra cok kilo kaybetmesidir

(Eisenberg ve ark., 2005).

Yenidogan bebekte sarilik oldugu bebegin viicudundaki belirtilerden anlasilabilir.
Yenidogan bebeklerin géz aklarinda, burun cevrelerinde ve ylziinde gorilen sari renk
sariligin belirtisidir. Sari renk hastaligin ilerlemesi ile tim gévdeye yayilir. Parmakla hafifce
burun ya da karin cildine bastirilip kaldirildiginda sari renk daha bariz bir sekilde tespit
edilebilir. Transkutan6z bilirubinometreler de ayni amagla kullanilabilir. Ancak fototerapi

veya kan degisimi karari vermek icin, serumda bilirubin tayini yaptimalidir.

Kanda yiikselen bilirubin bebekte uyku yapar. Sariligi olan bebek emmek istemez,
uyumak ister. Bu durumda beslenmenin azalmasina bagli olarak atilim azaldigi i¢in bilirubin
daha da yikselir ve kisir dongl baslar. Eger bilirubin g¢ok yikselip beyni etkilemisse
(kernikterus), o zaman bebek tiz sesle aglamaya baslar, basini geriye atar ve tablo
kotlleserek havale gegirmeye kadar gidebilir. Bu durumdaki bir bebekte ileri donemde

¢ogunlukla zeka ve motor gelisim geriligi, isitme, gdrme sorunlari olusur.

Sarilik, fizyolojik sarilik ve patolojik sarilik olmak Uzere ikiye ayrilir. Fizyolojik sarilik,
yenidogan karacigerinin bilirubini tutma, transport etme ve konjugasyonundaki olgunlasma

eksikliginden kaynaklanir. Bu durum yasamin ilk haftasinda serum indirekt bilirubin
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dizeylerinde artiga yol agar. Ortaya ¢ikan bu gegici hiperbilirubinemi fizyolojik sarilik olarak

adlandirilir (Maisels ve ark., 1994; Dagoglu ve Ovali, 2000)
Fizyolojik sariligin baslica 6zellikleri;

e ilk 24 saatten sonra baslamasi,

e Bilirubin artisinin giinlik 5 mg/dl' yi gegmemesi,

e Direkt bilirubin dlzeyinin 1,5- 2 mg/dl'yi gegmemesi,

e Term bebekte maksimum 1 hafta, preterm bebekte maksimum 2 hafta siirmesi,

eTerm bebekte maksimum 12-13 mg/dl, preterm bebekte 15 mg/dl'ye kadar
yukselmesi,

» Tedavi gerektirmemesidir (Cetinkaya ve ark., 2006).

Patolojik sarilik ise ilk 24 saate baslayan, bilirubin dizeylerinin ¢ok arttigi, kan
uyusmazhgi, kan hastaliklari, bagirsak ve karaciger hastaliklari, tiroit hormon eksikligi,
enfeksiyonlar gibi altta yatan bir hastaligin bulundugu durumlarda goérlir. Bilirubin dizeyi
ancak stk tedavisi, kan degisimi veya ila¢ tedavisi ile kontrol altina alinabilir. Tedavi

edilmezse sarilik ¢ok ciddi diizeylere erisebilir (Kavlu, 2006).

Yenidogan sariliklarinin tedavisinde amag¢ temelde santral sinir sisteminde bilirubin
toksisitesine bagli olusabilecek kalici bozukluklari 6nlemektir. Sariligin tedavisinde

uygulanan (¢ yontem vardir:

1-Fototerapi (Isik terapisi): Fototerapi bilirubini fotoizomerlerine donustlrir ve
karacigerin konjugasyon mekanizmasina girmesini engeller. Fototerapi, geometrik
izomerizasyon, yapisal izomerizasyon ve foto oksidasyon mekanizmalari ile etki eder (Alpay
ve ark., 2004). Disuk dizeyde devam eden fizyolojik sariliklarda belli bir tedavi uygulamaya
gerek yoktur. Ancak bebegin yasi (glin olarak) ve agirligi géz 6nline alinarak 15 mg/dl'nin

Uzerindeki oranlarda en sik uygulanan tedavi yontemidir.

Son vyillarda fototerapinin maksimum etkili olmasini saglamak amaciyla farkli
fototerapi cihazlar Uretilmistir. Tungsten-halojen 1sik kaynaklarindan fiberoptik kablolara
aktarilarak yapilan fiberoptik blanketlerin preterm bebeklerde tek basina, term bebeklerde

ise konvansiyonel fototerapi ile birlestirildiginde etkili oldugu bulunmustur (Romagnoli ve
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ark., 2006). Fiberoptik yontemile i1si sorunu olmamasi, anne-bebek iliskisi tam saglanabiliyor
olmasi ve gbéz kapatmaya gerek olmamasi baslica avantajlari iken spektrumunun duslik
olmasi dnemli bir dezavantajidir. Henliz arastirma safhasinda yiksek yogunlukta gallium
nitrit 151k yayan diyotlar (LED) ile ¢ok vyuksek 1sik enerjisi (200 mcw/cm2/nm)
saglanabilmektedir. Ayni zamanda kuvvet etkinligi fazladir, dayanikhdir, tasinabilir ve
hafiftir. Isi Gretimi ¢cok az oldugu icin fototerapi cihazi bebege daha yakina yerlestirilmelidir.
Yapilan bir calismada mavi-yesil LED, mavi LED ve konvansiyonel fototerapi arasinda etkinlik
acisindan anlaml farklihk saptanmamistir. Halojen lambalar ise daha yogun fototerapi

saglamaktadir. Ancak bu yontemde yanik riski yiksektir (Seidman ve ark., 2003).

Ev fototerapi cihazlari ayni derecede i1sin saglayamaz veya esit ylizey alanina sahip
degildir; bu nedenle sadece opsiyonel fototerapi sinirinda olanlarda kullanilmalidir ve

yuksek bilirubin dizeyi olanlar igin uygun degildir (American Academy of Pediatrics, 2004).

Evde fototerapinin amaci, sarilik icin yogun tedavi almasi gerekmeyen bebeklerde,
ylkselmis olan bilirubin diizeyini ev ortaminda, anne ile bebek arasindaki bagi koparmadan
tedavi etmektir. Mevcut yenidogan Unitelerinin blyuk kismi, yeterli anne-bebek odalarina
sahip olmadiklariicin, fototerapi almasi gereken bebeklerin yatirilmasi sonucunda asagidaki

sikintilar ortaya ¢ikmaktadir:

* Anne ile bebek birbirlerinden ayri kalmakta ve hayatin ilk glinlerinde bebek ile anne
arasindaki bag kopmaktadir. (sik emzirme, tensel temasin azalmasi)

e Aile bireylerinin de, yeni gelen ve heyecanla beklenen bebekten ayri kalmaktadir.

eDoguma bagh saglk sorunlari varken, anneler 3 saatte bir emzirme amaciyla
hastaneye gidip gelmek zorunda kalmaktadirlar.

* Anne ihtiyaglarinin karsilanmasinda hastanelerin fiziki sartlari yetersizdir. (Kanama,
temizlik, banyo vb.)

eAnnenin bebegin saghgl ile ilgili duydugu kaygi, psikolojik travma
olusturabilmektedir.

e Bunun yaninda, evde fototerapi hizmeti ile hastanede fototerapi hizmeti nedeniyle

ortaya cikan yatak isgali de azaltilmaktadir.
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*En Onemli yararinin ise, hastaneye yatisin getirmis oldugu enfeksiyon riskinin

ortadan kaldirilmasinin oldugundan bahsedilmektedir (Okumus, 2011).

Fototerapi bebege herhangi bir sekilde zarar vermez. Bebegin gozleri 1siktan zarar
gérmemesi icin kapatilir. Bazen yan etki olarak ciltte kirmizi dokiintiler, bronzlasma veya sik
ve sulu diskilamaya neden olabilir. Araliklarla bebegin kani alinarak bilirubin dizeyinin
glivenli sinira dislip diismedigi kontrol edilir. Isik tedavisi sonlandirildiktan bir iki glin sonra

bilirubin seviyesi genellikle tekrar yikselebilir (Agik ve ark., 2010).

2-intravenéz immunoglobulinler: Eger sarilik anne ve bebek arasindaki kan grubu
farkhliklarina bagh ise bu durumda anneden gegen antikorlar kirmizi kan hicrelerinin
yikilmasina neden olabilir. intravendéz immunoglobulin uygulamasi ile antikor diizeyi
dustrulerek kan degisimi riski azaltilabilir. Hiperbilirubinemi tedavisinde kullanilan
farmakolojik ajanlar, bilirubin atilimini hizlandirici (enterohepatik dolasimi azaltici) veya

bilirubin olusmasini engelleyici etki gosterebilirler (Picak, 2008).

3-Kan degisimi: Ciddi sarilik vakalarinda, diger tedavilere yanit alinamadiginda
bebegin kaninin degistirilmesi gerekebilir. Bebegin kaninin degistirilmesine karar verilirken,
bebegin dogum haftasi, dogum agirhigi, kacinci giinde (yas) oldugu goéz oniine alinir ve
bilirubin miktari 20-25 mg/dI'nin tzerinde olursa bu islem doktor onayi ile uygulanir (Katar

ve ark., 2006).

2.5. Saglik Hizmetlerinde Yapilan Maliyet Etkililik Calismalar

Saglk hizmetlerine ayrilan kit kaynaklarin en etkin sekilde dagitilmasi ile saghk
hizmetlerinin etkinligi artinlabilir. Kullanilmayan atil kalmis personel ve yatirimlarin ihtiyag
duyulan yerlerde degerlendirilmesi, asiri talep ylzinden arzin yetersiz kaldigi yerlerdeki
saglik hizmetine ihtiya¢ duyan kisilerin de saglik hizmetlerine ulasabilmesi, iyi bir saglik
hizmeti orgltlenmesi sayesinde mimkin olabilir. Bu 6rgiitlenmenin saglanabilmesi igin
gerekli yatirimlarin, gerekli yerlere aktarilmasi gerekmektedir. Saglik finansmanini bilimsel
verilere dayandirarak yonetmek ve bu yolda politikalar tGretmek gilinlimiz kosullarinda

vazgecilmez haline gelmistir.
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Bu nedenle maliyet-etkililik c¢alismalari, gelecekteki olasi saghk butgelerini
dizenlemeye ¢alisan ulkeler agisindan biyuk bir 6nem tasimaktadir. Bu alanda yapilan her
maliyet-etkililik calismasi bu maliyetleri kontrol etmek isteyenler igin bir rehberlik hizmeti
de sundugu icin bu tir calismalarin giderek artan bir sekilde yapilmasi politika yapicilar igin

onem arz etmektedir.

Yurt disinda saglkta maliyet-etkililik ¢alismalari sayica ¢ok fazla iken Glkemizde bu
¢alismalar istenilen diizeyde degildir. Ancak son vyillarda bu yénde yapilan ¢alismalar

artmakta ve artmasi beklenmektedir.

Bu bolimde Turkiye’de ve yurt disinda evde bakim/saghga yonelik yapilan maliyet
etkililik calismalarina yer verilmistir. Evde bakim/saglk hizmetlerinin maliyet etkililik
calismalarinin yurt disi 6rneklerinin hepsini burada yer verilmesi mimkin olmadigi icin son
bes yilda (2010 -2014 vyillari dahil) yapilan calismalara yer verilmistir. Ancak evde
fototerapiye yonelik maliyet etkililik galismalarina yil olarak sinirlilik getirilmemis olup bitiin

yillardaki yapilan ¢alismalara yer verilmeye ¢ahsiimistir.

2.5.1. Tiirkiye’de yapilan saglik hizmetleri maliyet etkililik calismalari

Okem 1993 vyilinda yapmis oldugu calismada, saghk hizmetlerinin ekonomik
kalkinmaya etkisi ve temel saglik hizmetlerinin toplumun saglk seviyesine yaptigi katkiyi
gozonlne alarak, bu hizmetlerin temel 6rgit birimi olan saglk ocaklarinda kaynak israfini
engellemek ve sunulan hizmetin etkililigini arttirmak amaciyla, kullanilan kaynaklarin hangi
Olglide verimli ve etkili oldugunun saptanmasi, sunulan hizmetlerin birim maliyetlerinin
hesaplanmasi, saglk ocaklari maliyet yapilarinin ve personel etkililigi ile performansinin
belirlenmesinden yola ¢ikarak organizasyon yapilari olusturmus, benzer sosyo-ekonomik ve
demografik ozellikler gdsteren nifusa hizmet etmekte olan bes saglik ocagi secerek maliyet,

etkililik ve performans gostergelerini karsilastirmistir (Okem, 1993).

Agirbas 1999 yilindaki calismasinda saglik hizmetlerinin planlamasi ve yonetimi ile
ilgilenenlere prostat vakalarinin incelenmesi yoluyla bir MEA uygulamasi yapmistir. Yaptigi
calismaya prostat sikayeti ile T.C.D.D Ankara Hastanesi’'ne basvurarak acgik prostatektomi ve

lazer prostatektomi yontemleri ile ameliyat olan toplam 79 hastayi dahil etmistir. Etkililigi
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olgmek icin ameliyattan once ve ameliyattan 3 - 4 ay sonra hastalara Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (I - PSS ) anketini uygulamistir. Tlrkiye niifusunun gelecekteki yapisi ile ilgili
veriler yardimiyla Tirkiye'deki prostat hastasi sayisi ve bunlarin maliyeti ile ilgili tahminler
yapmistir. Calisma sonucunda, maliyet-etkililik agisindan agik prostatektomi ve TUR-P
arasinda istatistiksel olarak fark bulmamis ve lazer prostatektominin ise maliyeti yuksek,

etkililigi ise dustik bulunmustur (Agirbas, 1999).

Rabus 2001 yilinda yapmis oldugu c¢alismasinda koroner kalp hastaliginin (KKH) en
onemli klinik tablosu olan akut miyokard infarktiisiinde (Ml) trombolitik tedavinin maliyet
ve etkililigini arastirmistir. Calismada Akut MI tanisiyla streptokinaz (SKZ) tedavisi alan 28
hasta ve doku plazminojen aktivatori (t-PA) tedavisi alan diger bir 28 hastaya ait hasta
dosyalari ve fatura bilgileri, retrospektif MEA ile incelemis ve SKZ' nin diger tedaviye gore

daha az maliyetli ve 100 kiside fazladan 2,37 yasam kurtardigini bulmustur ( Rabus, 2001).

Unlii 2003 yilinda yapmis oldugu calismada Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi
droloji, kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinde yatan ve Uriner sistem enfeksiyonu
distnulen kadin hastalardan idrar kiltiird icin 6rnek almada "halen uygulamada olan
yontem ile bu yonteme alternatif olarak gelistirilen yeni ydontem arasinda, etkililik ydoniinden
kiltir sonuglar ve bunlarla baglantili olarak maliyet farkini analiz etmistir. Calisma 160
hasta ile yapilmis ve idrar kiltlrQ igin 6rnek almada uygulanacak olan her iki yontem igin
ayni veri toplama formu kullanilmistir. Calismada, hastalardan énce halen uygulamada olan
yontem ile perine temizliginde savlon ve steril ped kullanilarak idrar kiltlrd icin 6rnek
alinmistir. ikinci giin ise ayni hastalardan perine temizliginde sabun ve steril olmayan gaz
bezin kullanildigl yeni yontem ile 6rnek alinmistir. Her iki yontemin kiltiir sonuglari, idrar
kiltlri sonuglarinda tespit edilen mikroorganizmalarin koloni sayilari marginal homogenity
testi, kontaminasyon oranlari karsilastirmis olup anlaml bir sonu¢ bulunamamistir. Calisma
sonucunda her iki yontemin etkililik yoninden benzer sonuclar verdigini, ancak maliyette

yeni ydntemin daha uygun oldugu bulunmustur (Unlii, 2003).

Okumus Tarkiye'ye yiik olan 10 hastalik grubu secerek, hastaliklar icin kullanilan
saglik teknolojilerini degerlendiren maliyet-etkililik konularini incelemistir. Calismada
Cochrane Calisma Grubunun metodolojisi temel almis ve 2000- 2008 yillari arasindaki

maliyet etkililige konu olan randomize kontrolli klinik calismalar goz onine alarak 10
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hastalik grubu igin 94 tam metin makale segmistir. Calismada incelenen hastaliklar; Diabetes
Mellitus, pulmoner hastaliklar, ruhsal bozukluklar, kas iskelet hastaliklari, ndérolojik
hastaliklar, kardivaskiller sistem hastaliklari, hastaliklarin gogunlugunda maliyet etkililik
analizlerinde QALY basina maliyet hesaplandigi gorilmustir. Okumus yapmis oldugu
literatlr taramalardan sonra arastirmacilara yol gostermek amaciyla maliyet etkililik
analizlerine ait olan Randomize Kontrolli Calismalari incelemis ve sonuglari sentezlemeye
calismistir. Kanita dayali uygulamalar icin secilen 10 hastalik grubundaki maliyet etkililik
¢alismalarinin glici yiiksek olarak tespit edilmistir. Yapilan taramalarda da farkh pek ¢ok
hatta celiskide olan pek ¢ok calismaya rastlanmamistir. Ancak literatiirden bilgiler
aktarilirken 6zellikle de iyi klinik uygulamalara kanit olabilecek galismalarin saptanabilmesi

icin sistematik incelemelerin yapilmasi gerekliligi aciklanmistir (Okumus, 2008).

Eraydin calismasinda Kronik Hepatit B'li (KHB) hastalarda lamivudin ve adefovir
dipivoksil ile uzun doénem tedavide maliyet-etkililigini analiz etmistir. Maliyet-etkililigi
hesaplamada, karar agaci analiz modelini kullanmis ve her iki oral ajanin tedavi ile ilgili
maliyet-etkililigi, KHB'li 100 hastada yapilan kohort calismasiyla tespit edilmistir. Ortalama
maliyet-etkililik orani, artimhi maliyet-etkililik orani hesaplanarak duyarhlik analizi
sonucunda dordiinci yil sonundaki tedaviye yanitin, maliyet-etkililigi belirlemede 6nemli
faktor oldugu, farmakoekonomik agidan, KHB'li hastalarda adefovir dipivoksil ile uzun

donem tedavinin maliyet-etkin bir secenek oldugunu bulunmustur (Eraydin, 2008).

Baytar’da 2010 yilinda Okumus’un yapmis oldugu calismaya benzer olarak Tip 2
diyabet’in maliyet etkililigini sistematik olarak incelemistir. Calismalarda; ilaglarin
birbirlerine olan Gstunlikleri, yasam kalitesine uzun vadede getirdikleri katkilar ve
dolayisiyla maliyet etkililikleri incelenmeye alindigini, analiz yapmak icin  Markov
Modellemesi, Monte Carlo Similasyonu gibi 10, 20, 30 yil bazen émiir boyu siiren zaman
ufuklari kullanilarak gelecekteki olasi faydalar ve ilave maliyet etkililik oranlari tespit

edilmeye calisildigi ve duyarhlik analizleri yapildigini belirtmistir (Baytar, 2010).

Cetin yapmis oldugu calismasinda Tiirkiye'de Saglik Bakanhgi tarafindan kisilere her
hangi bir Gcret talep edilmeden sunulan veya bedeli kisilerin bagh olduklari sosyal giivenlik

kurumu (Maliye Bakanhgl veya Sosyal Givenlik Kurumu (SGK)) tarafindan 6denen aile
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planlamasi yontemlerinin maliyet-etkililigi degerlendirmistir. Calisma verisi olarak aile
planlamasi hizmetinden yararlanan kisi sayilari, yontemlere iliskin maliyetler, hizmetlerin
verildigi saghk basamagina iliskin verileri kullanmigtir. Calismada 5 yillik zaman dilimi
degerlendirmemis olup temel analiz sonucunda en maliyet-etkili yontemin rahim ici arag
(RiA) oldugunu, RiA'dan sonraki maliyet-etkili yéntemler ise vazektomi ve tiipligasyon
yontemin oldugu bulmustur. Yontem kullanmama ile kiyaslandiginda tim yontemlerin
maliyet-etkili oldugunu bulmustur. Calismanin kapsadigi zamanin 10 yil olarak
degerlendirildiginde yine maliyet-etkililik siralamasi degismemis, yalnizca maliyet-etkililik

oranlari arasindaki blylklagun degistigi bulmustur (Cetin, 2011).

Astim’in 2011 vyilinda yapmis oldugu calismasinda Tirkiye'de dizenli olarak
mamografi tarama programi uygulanmasinin olasi sonuglari analiz etmistir. Bu baglamda
olasi bir tarama programinin maliyet etkililik analizini yapabilmek icin bir similasyon modeli
insa etmis ve 10 yillik bir siire igcin calistirmistir. Maliyetler hesaplanmasinda tarama
masraflari ve anormal mamogram maliyetleri, etkililik olarak ise, azalan tedavi maliyetleri
ile azalan mortalite ve morbidite kullanmistir. Calismanin sonucunda Tiirkiye'de 40 yasin
Uzerindeki kadinlarin iki yilda bir taranmasinin ekonomik agidan etkin sonug¢ oldugu

bulmustur (Astim, 2011).

Yanilmaz 2011 Tiberkilozun laboratuvar tanisinda Mikobakteri izolasyonu icin en sik
kullanilan besiyerler olan Lowenstein-Jensen(L-J) ve BACTEC 12B’in alternatif olarak basit ve
ucuz besiyerlerinin  etkililigini arastirmistir.  Calismanin  sonucunda  mikobakteri
izolasyonunda 12B en etkin ve hizli sonug veren ama maliyeti en ylksek, L-J ise dislk
maliyetli gec izolasyon dezavantajina secenek oldugunu bulmustur. Ayrica calismada koyun
kanli agar, bakterinin ilk izolasyonunda en disik etkinligi sergilemekle birlikte, M-7H9 ile
zenginlestirme bu basit ve ucuz besiyerini 12B ve L-J ile kiyaslanabilir diizeye ¢ektigi, M-
7H9+KKA yonteminin ise maliyet ve etkililik agisindan L-J ile benzerlik gosterirken sire
acisindan L-J'ye Ustlnlik sagladigini bulmustur. Calismanin sonunda maliyeti nedeniyle
otomatize sistemlere sahip olamayan laboratuvarlar igin M-7H9+KKA yonteminin uygun bir

alternatif olacagini 6nermistir (Yanilmaz, 2011).

Yanmaz yapmis oldugu calismada birinci basamak saglik hizmeti verilen kurumlara

idrar yolu enfeksiyonlari (IYE) bulgulariyla basvuran hastalarda kiiltiir alinmaksizin baslanan
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ampirik antibiyotik tedavisinin ne sikhkta basarisiz oldugunun belirlenmesi ve bu durumun
getirdigi ilave maliyetin (tekrar saglik kurulusuna basvurmak, antibiyotik degisikligi yapmak,
tedavide gecikme ve hastaneye yatis gibi), kiltlir alinarak ampirik tedavi baslanmasi ile
kiyaslanarak maliyet etkililigini arastirmistir. Ankara'da 1. basamak saglik hizmeti verilen 3
ayri merkeze Mayis 2010- Mayis 2011 tarihleri arasinda idrar yolu enfeksiyonu (iYE)
sikayetleri ile bagvuran ve kultur alinmaksizin ampirik tedavi baglanan 120 hastaya ait idrar
ornekleri degerlendirmeye alarak idrar kiltiirlerini ¢alismistir. idrar kiltiir sonucunda
Ureyen mikroorganizmalar igin bakteri tanimlanmasi ve antibiyotik duyarlilik testleri calismis
ve hastalarin tedavi maliyetleri kiltir yapildigl ve yapiimadigi varsayilarak her iki durum igin
ayri ayri hesaplayarak karsilastirmali analizler yapmistir. Calisma sonucunda, direngli
mikroorganizmayla enfeksiyon gelismesi riskinin yliksek oldugu durumlarda ampirik tedavi
oncesi idrar kiltturd alinmasinin maliyeti anlamli dlgide azalttigini gérmdistir. Calismanin
sonunda Yanmaz komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonlarinda maliyeti azaltmak
acgisindan ampirik tedavi baslanmadan 6nce preemptif idrar kiltliri yapilmasinin uygun

yaklasim olacagi goruslini 6nermistir (Yanmaz, 2011).

Sungur yapmis oldugu calismada kanser hastaligi icin yapilan klinik ¢alismalarda
maliyet-etkililik analizleri yapilarak genisletilmis baskinlik ortaya ¢ikma durumunu
arastirmistir. Genisletilmis baskinlik gériilen modeller daha da gelistirilerek detayli sekilde
incelenmistir. Farkli maliyet ve farklh etkinlik degerleri olan ve hem ayni hem de farkli tedavi
basari oranlarina sahip tedavi yontemlerinin yer aldigi modeller olusturulmus ve simtilasyon
calismalariyla bu modellerin sayisini artirarak maliyet-etkililik analizleri yapilmistir.
Modellerde, genisletilmis baskinhigin maliyet-etkililik ve tedavi basarisina goére nasil
degistigini incelenmistir. Maliyet-etkililik analizleri sonucunda, genisletilmis baskinlkta
kalan tedavi yontemlerinin beklenen sonucu saglama olasiliklarinin, alternatif tedavi
yontemlerine gére daha dislik oldugunu gozlenmistir. Genisletilmis baskinlik altinda kalan
tedavi yontemlerinin kullanilabilirliginin degerlendirilmesi icin artan maliyet-etkililik oranina
dayali bir aralik 6nerilmistir. Bu aralik ile genisletilmis baskinlikta kalan tedavi yontemlerinin
blyik bir bélumi hakkinda karar verilmesine yardimci olacak bir ¢6zim saglayacagi

bulunmustur (Sungur, 2012).
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Bagser 2012 yilinda yapmis oldugu g¢alismada kronik mekanik bel agrisi tedavisinde
uygulanan yatarak ve ayaktan fizik tedavi uygulamalari ile bel okulu egitimini maliyet-
etkililik agisindan karsilagtirmigtir. Kronik bel agrisi nedeniyle tedavi programi diizenlenen
105 hasta arasindan serviste yatarak fizik tedavi (elektroterapi,ylizeyel-derin sicak uygulama
ve temel bel egzersiz programi) géren 34 hasta, ayaktan fizik tedavi (ayni tedavi programi)
goren 35 hasta ve bel okulu egitimi alan 36 hasta ¢ grup olarak ¢alismaya alinmistir.
Hastalar, agri siddeti gorsel analog skala (GAS), spinal mobilite dlcimleri (inklinometre),
hastalarin genel degerlendirimi (GAS), fonksiyonel yetersizlik 6lgiimi (Roland Morris
Ozirlulik Sorgulamasi), yasam kalitesi (kisa form-36) ve bel agrisi nedeniyle yapilan tiim
harcamalar acisindan tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi, takip eden 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda
olmak tzere toplam bes kez degerlendirilmistir. MEA sonucunda, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi dikkate alindiginda yatarak fizik tedavi uygulamasi, ayaktan fizik tedavi ve bel
okulu egitimine gore daha maliyetli ve daha etkili bulunmustur. Yatarak tedavi grubunda bu
parametrelerdeki bir birim diizelmenin fazladan maliyeti agisindan gruplar arasinda anlamli
fark goézlenmemistir. Calisma sonunda fazladan maliyetin kabul edilebilir diizeyde oldugu
goruldigiinden agriya bagh fonksiyonel durum ve yasam kalitesindeki bozulmanin 6n
planda oldugu hastalara maliyet-etkililik agisindan hastanede yatarak fizik tedavi ve

rehabilitasyon uygulanmasi dnerilmistir (Baser, 2012).

Balcik 2013 yilinda yapmis oldugu calismada; ileri evre kiclk hicreli disi akciger
kanseri (KHDAK) birinci basamak tedavisinde kullanilan pemetrexed ve gemcitabine etken
maddesini iceren kemoterapi ilaglarinin maliyet-etkililigini belirlemek amaciyla Markov
modeli kullanilarak ileri evre KHDAK’nin birinci basamak tedavisinde kullanilan iki ilag
tedavilerinin etkililigi ve maliyetini Sosyal Glivenlik Kurumu bakis agisi ile degerlendirmistir.
Markov modelde birer aylik donguler kullanilarak, ileri evre KHDAK hastalarinin yasami
boyunca saglik durumlari arasinda gecisler simule edilmis ve modelde progresyonsuz
durum, progresyon ve 0Oliim olmak Uzere (¢ saghk durumunu dikkate almistir. Calismada
uzman gorislerine dayali olarak hesaplanan KHDAK maliyetleri ile hastalarla EQ-5D anketi
kullanilarak hesaplanan etkililik degerleri analiz edilmistir. Maliyet hesaplamasinda;
kemoterapi ila¢ maliyetleri, kemoterapi ile birlikte kullanilan ila¢ maliyetleri, radyoterapi
maliyeti, tedavi ve takip sliresince yapilan tetkik maliyeti, takip siresince kullanilan ilag

maliyetleri, konsliltasyon, yan etkilerin maliyeti ve poliklinik basvurusu, hastanede yatis, ilag
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raporu ve kemoterapi uygulama gibi tim dogrudan tibbi maliyetler hesaplanmistir. Calisma
sonuglari IMEO olarak sunulmustur. Sonuclar kazanilan kalite ayarl yasam yil basina ilave
maliyet olarak belirtilmistir. Maliyet ve etkililik verilerine %3 indirgeme uygulanmis sonug
olarak IMEO’nun esik (Tirkiye’de resmi bir esik deger bulunmamakla birlikte kisi basi GSYiH
Olcit olarak alindiginda) degerin tGzerinde olmasi nedeniile ileri evre KHDAK birinci basamak

tedavisinde pemetrexed/cisplatinin maliyet-etkili olmadigi bulunmustur (Balgik, 2013).

Yigit 2013 yihinda yapmis oldugu ¢alismada; son donem bébrek yetmezligi tedavisinde
uygulanan hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonu tedavi yontemlerinin
Sosyal Glvenlik Kurumu perspektifinden maliyet-etkililigini ve bu yontemlerinin bitceden
ne kadar kaynak tiikettigini tespit etmek istemistir. Maliyet hesaplamasinda hemodiyaliz,
periton diyalizi, bobrek transplantasyonu ise naklin gerceklestigi birinci yilda, ikinci ve diger
yillardaki maliyetlerini kullanmistir. Etkililik boyutunda ise EQ-5D-5L 6lgegi kullanilarak
hemodiyalizde, periton diyalizinde ve bdbrek transplantasyonunda HRQQL etkililik
degerlerini hesaplanmistir. Calismada Markov modeli kullanilarak bu tedavi yéntemlerinin
maliyeti, yasam yili ve QALY hesaplanmis ve hesaplanan sonuglarina %3 indirgeme
yapimistir. Calismanin kapsadigl zaman dilimi ve iskonto oraninin sonuglara etkisini
degerlendirmek igin tek yonli duyarhlik analizi yapilmistir. Calisma sonuglarina gére Markov
modelinde belirlenen zaman diliminde her bir tedavi icin hasta basina maliyet, QALY
degerleri saptanmistir. Maliyet etkililik analizinde IMEO'nun esik degerin cok altinda olmasi
nedeni ile bébrek transplantasyonu hem hemodiyaliz hem de periton diyalizine gore

maliyet-etkili olarak bulunmustur (Yigit, 2013).

Erkan 2013 yilinda yapmis oldugu calismada tirnakta onikomikoz disindiiren klinik
bulgularla basvuran hastalarda tani testlerinin tani koyma etkililik oranlari, maliyet-etkililik
oranlari, onikomikozu etkileyen faktorler ve diinyanin gesitli yerlerinde bu konuyla ilgili
ve en basarili test 24 saatlik native iken en pahalisi histopatolojik incelemelerin (PAS-GMS)

oldugu bulunmustur (Erkan, 2013).

Tarhan 2013 yilinda yapmis oldugu calismada hastaneye basvuru sonucunda kronik

hepatit B tanisi konulmus hastalarin tedavisinde kullanilan antiviraller ile tedavi stratejileri
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olusturarak bu stratejiler igin maliyet-etkililik analizini gergeklestirmistir. Maliyet analizi
gerceklestirirken Lamivudine stratejisi en az maliyetli strateji oldugundan temel strateji
olarak alinmis ve stratejilere ait maliyet-etkililik oranlari hesaplanmigtir. MEA sonuglarinin
duyarlihiginin test edilebilmesi amaciyla tek yonli duyarlihk analizi kullaniimis ve ¢alismanin
sonunda Kronik Hepatit B infeksiyonu tedavisinde Tenofovir- 2 kombinasyon tedavisine
oncelik verilmesinin kaynaklari etkili kullanmada yararli olabilecegini bulunmustur (Tarhan,

2013).

2.5.2.Evde bakim/saglik ve evde fototerapiye iliskin yapilan maliyet etkililik

¢alismalari

Asagida yurt disinda evde bakim/saghga yonelik son bes yil icinde (ginimizden
gecmis vyillara dogru) yapilmis olan calismalara yer verilmistir. Calismalarin sunumu;
¢alismanin amaci, kullanilan yontem ve olgitler ile elde edilen sonuglar seklinde yapilmistir.
Galismalardan gorilecegi lzere yapilan birgok ¢alismada evde verilen saglik hizmetlerine
yonelik yapilan uygulamalar/mudahalelerin maliyet-etkin oldugu bulunmustur. Yapilan
¢alismalarin konulari (Ev tabanli; kan basinci izlemi, palyatif bakim izlemi, hemodiyaliz
uygulamalari, kardiyak rehabilitasyon, pulmoner rehabilitasyon vb.) cogunlukla birbirine
benzerlik gdstermektedir. Ancak yukaridaki bélimde de gorilecegi gibi (ilkemizde bu
kapsamda galisma bulunmamaktadir bu nedenle asagidaki yurtdisi drnek ¢alismalarin, yash
nifusunun gin gectikce artmasi beklenen Ulkemizde de bu tir calismalarin ve

uygulamalarin yapilmasinda bir model ve 6rnek olacagi distiniimektedir.

Miller ve arkadaslari hemsire evlerindeki yaslilara yonelik gelistirilen multifaktoryel
kirik 6nleme programinin, Markov-tabanl simiilasyon modeli kullanilarak maliyet-etkililigi
Uzerine bir ¢alisma yapmiglardir. Bu g¢alismada QALY’yi, disme oranini; kalga ve Ust
ekstremite kiriklarindan kaynaklanan klinik ve ekonomik sonuglar kullanilmistir.
Multifaktoriyel kirik 6nleme programinin yaslilar icin kiriklarin 6nlenmesinde maliyet-etkin
oldugu ancak bu konuda daha fazla ¢alisma yapilarak sonuglarin onaylanmasi gerektigi

bulunmustur (Mller ve ark., 2015).

Whittaker ve Wade vyaptiklari calismada ev tabanh kardiyak rehabilitasyon

programinin standart hastane tabanli programa gére MFA yonilinden incelemislerdir.
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Randomize olarak 120 kisiyi (ev tabanh programi + standart hastane bakim programi)
¢alismaya dahil etmislerdir. Ev tabanli grubundaki katilimcilara glinliik kisa mesaj ile, bir cep
telefonu, saglik glinltgl ve saghk web portali gondermislerdir. Standart bakim grubundaki
katilimcilara spor oturumlari dahil olmak (izere standart 6 haftalik hastane tabanh ayaktan
kardiyak rehabilitasyon hizmeti vermislerdir. Calismanin sonucunda ev tabanli kardiyak
rehabilitasyonunu standart hastane bakim programina goére maliyet etkin olarak

bulunmustur. (Whittaker ve Wade., 2014).

Billups ve arkadaslari entegre saglik sistemindeki genel bakima karsi evde kan basinci
izleme programinin saglk sistemine olan maliyetini degerlendirmek icin hipertansif 348
hasta (zerinde bir calisma yapmislardir. Bu calismada iki programi karsilastirirken
laboratuvar testleri, ilag, hastaneye yatis, acil servise basvuru sayisi, sistolik kan basinci
degeri ve dogrudan maliyetler yoninden karsilastirma yapilmistir. Calisma sonucunda evde
kan basinciizleme programinin, ilaglar ve laboratuvar izlemi igin yatirim gerektirdigini ancak
onemli 6lclide gelistirilmis kan basinci kontroliini sagladig bulunmustur (Billups ve ark.,

2014).

Masa ve arkadaslari obstriktif uyku apnesinin tanisinda kullanilan evde tek kanalli
burun basincinin hastane bazli polisomnografiye gore maliyet-etkililigini incelemek igin
randomize olarak 752 hasta (izerinde calismislardir. iki yéntemi karsilastirmada apnenin
karakteristik isletim egrilerini, kesim noktalarini ve maliyetlerini ele almislardir. Calisma
sonucunda evde tek kanalli burun basincinin obstriiktif uyku apnesi tanisi igin
polisomnografi gére daha ucuz ve tanisal dogruluk yoniinden bir alternatif oldugu

bulunmustur (Masa ve ark., 2014).

Beck ve arkadaslari huzurevinde ve evde bakima muhtac¢ yash kisilerde beslenme
yetersizligi icin multidisipliner beslenme desteginin maliyet etkililigini degerlendirmislerdir.
Degerlendirmede c¢ikti olarak; yasam kalitesindeki (Euroquol-5D-3L ile) degisiklige, fiziksel
performans (sandalye standi), beslenme durumu (agirlik, viicut kitle indeksi ve el-kavrama
glicli), agiz bakimi, sosyal hizmetler ve mortalite oranlarini kullanilmistir. Calisma sonucunda
multidisipliner beslenme desteginin huzurevinde ve evde bakima muhtac¢ yashlarin

beslenme yetersizligi icin maliyet-etkin olacagini bulunmustur (Beck ve ark., 2014).
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McCaffrey ve arkadaslari ev-tabanli palyatif bakim modelinin maliyet-etkililigini
degerlendirmislerdir. Degerlendirmelerini 28 gilin icinde randomize olarak yapmislardir.
Modeli degerlendirmek igin ortalama maliyetleri ve Evde Palyatif Bakim Genisletilmis
Paketleri (Palliative Care Extended Packages at Home) hesaplamislardir. Ev-tabanli palyatif
bakim modelini diger olagan bakim modeline gore goreceli olarak maliyet-etkin
bulmuslardir. Ayni zamanda modelin tam olarak maliyet-etkin oldugunu tam séyleyebilmek
icin calismanin daha uzun ve kapsamli bir sekilde yapilmasini énermislerdir (McCaffrey ve

ark., 2014).

Udsen ve arkadaslari kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda tele-
saghgin maliyet-etkililigini kanitlamak igin sistematik bir inceleme yapilmislardir.
Belirledikleri 6 ilgili ekonomik ¢alismalarin tGglini Kuzey Amerika’dan, li¢linl ise Avrupa'dan
almislardir. incelemeler sonucunda biitiin ¢alismalarin maliyet yéniinden disiik oldugu

ancak kalite yoninden etkin olmadigi (5 ¢alisma) bulunmustur (Udsen ve ark., 2014).

Smith ve arkadaslari 2002-2011 yillari arasinda ev tabanl palyatif bakima iliskin
yapilan maliyet-etkililik ¢alismalarini sistematik bir sekilde incelemislerdir. 47 calismayi
analiz ederek ev tabanli palyatif bakimin maliyet-etkin oldugunu tespit etmislerdir (Smith ve

ark., 2014).

Kimani-Murage ve arkadaslari Nairobi ile Kenya'da iki yoksul mahallede dogan
bebeklerin bebek beslenme uygulamalari, beslenme ve saglik sonuglari lzerinde bir ev
tabanli midahalenin etkinligini degerlendirmislerdir. 780 hamile kadina ve onlarin
gocuklarin beslenmeleri konusunda ev tabanl danismanlik hizmetleri vermislerdir. 1 yil
boyunca annelerin bilgi, tutumlarini, anne-gocuklarin beslenme durumlarini ve ishal
morbiditelerini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda optimal emzirmeyi ve
tamamlayici beslenme uygulamalarini tesvik etmeyi amacglayan ev tabanh danismanlik
programinin yiiksek etkiye sahip ve yiksek mortalite oranlari olan Ulkelerde bes yas alti

olimlerini % 5 onleyebilecegini bulmuslardir (Kimani-Murage ve ark., 2013).

Boyne ve arkadaslari konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda olagan bakim ile

uzaktan gozetimin (telemonitoring) maliyet-etkililigini incelenmislerdir. 382 hasta ile bir yil
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boyunca calismis etkililik 6l¢ttl olarak QALY’yi kullanmistir. Calismanin sonucunda gruplar

arasinda istatiksel olarak énemli bir fark bulanmamistir (Boyne ve ark., 2013).

Mulago ve arkadaslari Uganda’nin kirsal glineybatisinda ev tabanh bagisiklik eksikligi
virtis ve gonalli danismanlik ve test stratejilerinin maliyet etkililigini degerlendirmislerdir.
Bu calismada etkinlik tespiti icin HIV seropozitif hasta sayisi alinmistir. Calismanin
sonucunda ev tabanli génilli danismanlik ve test stratejisinin kisi basina en az maliyetli bir

strateji ve ayni zamanda maliyet-etkin oldugu bulunmustur (Mulago ve ark., 2013).

Thokala ve arkadaslari ingilterede kalp yetmezligi alevlenmesi sonrasi taburcu olan
yetiskin hastalar icin olagan bakim ile ev tabanli uzaktan izleme stratejilerinin maliyet
etkililigini analiz etmislerdir. Girisimleri dortte ayirmislardir; 1- yapilandiriimis telefon
destegi, 2- insandan insana temas yolu, 3- ev tabanli uzaktan gézetim 4- olagan bakim.
Calismanin sonucunda MEA yoéninden ev tabanh ¢ogu senaryolarin optimal bir strateji
oldugu ancak midahaleler ve maliyetlerin tahminlerinde net agiklamalara iliskin dnemli

belirsizliklerin oldugu tespit edilmistir (Thokala ve ark., 2013).

Pandor ve arkadaslari da kalp yetmezligi olan hastalara yonelik ev merkezli uzaktan
izlem yonteminin maliyet etkililigine yonelik sistematik inceleme yapmis olup Thokala ve

arkadaslarinin yaptigi calismaya benzer sonuglar bulmusladir (Pandor ve ark. 2013).

Holland ve arkadaslari KOAH hastalarinin ev tabanli pulmoner rehabilitasyonun
maliyet ve etkililigini degerlendirmislerdir. 166 hasta Uzerinde sekiz hafta boyunca ev
egzersizleri egitimi vermisler ayni zamanda 6z yonetimi artirmak icin telefonda danismanlik
yapmislardir. Etkililik 6l¢ltl olarak, hastalarin egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivitesi, hastalik
semptomlari ve yasam kalitesi 6lctimlerini kulanmislardir. Calismanin sonucunda ev tabanli

pulmoner rehabilitasyonu maliyet etkin olarak bulunmustur (Holland ve ark., 2013).

Mdege ve Chindove ev-tabanl antiretrovirus ile mobil klinik antiretrovirus
modellerinin etkililigi ve maliyet etkileri Gzerinde yapilan calismalari sistematik sekilde
incelemislerdir. En maliyet etkililigi olan yéntem olarak ev-tabanl antiretrovirus modeli
oldugu, mobil klinik antiretrovirus modelinin ise az maliyetli oldugunu tespit etmislerdir

(Mdege ve Chindove, 2013).



98

Isetta ve arkadaslari yagsamin ilk hafta icinde yenidoganin yakindan takibi, dogru
beslenmesi, biylime ve saglik durumunun degerlendirilmesinin ¢ok 6nemli oldugunu
distinerek hastaneden taburcu sonrasi yenidogani izlemeye yonelik olusturulacak tele tip
yaklasiminin maliyetlerini ve klinik etkililigini degerlendirmislerdir. Bu arastirmada 6 ay
boyunca yenidogan bebekler internetten takip edilmistir. internet tabanli izleme yaklasimin
ozellikle acil servise miracaat sayisini azaltarak, hem daha etkili hem de geleneksel hastane

temelli takibe gore daha az masrafli oldugunu kanitlamislardir (Isetta ve ark, 2013).

Omboni ve arkadaslari kan basinci kontroliinde ev tabanl uzaktan izlemin maliyet
etkililigi konusunda meta analiz yapmislardir. Calisma sonucunda kan basincinin ev tabanli
uzaktan izlemi ile geleneksel bakim karsilastirildiginda ev tabanli uzaktan izlemin hala daha
pahali olmasina ragmen hipertansiyon kontroli ve ilgili saghk sonuglarini iyilestirdigi icin

yararl bir arac¢ oldugunu tespit etmislerdir (Omboni ve ark., 2013).

Rifkin ve arkadaslari kronik bobrek hastaligi ve kontrolsiiz hipertansiyonu olan 43 gazi
Uzerinde kablosuz (bluetoothlu manset) uzaktan kan basinci izleme yonteminin maliyet
etkililigini degerlendirmislerdir. Degerlendirme sonucunda disik maliyetli kablosuz izleme
stratejisi ayni zamanda hastalar arasindaki veri paylasimina yol agmis ve 6 ayda kan
basincinin kontrollinde iyilesmeler yoniinde iyi bir egilim gosterdigini bulmuslardir (Rifkin

ve ark., 2013).

Parker ve arkadaslari etkililigi ve maliyetlerine iliskin yeterli kanit olmamasi nedeniyle
engellenen uluslararasi tesvik, politika ve uygulama hedefi olan hasta ¢ocuklar icin 'eve
yakin bakim" a yonelik daha 6nce arastirma yapilmis ¢alismalari sistematik olarak gézden
gecirerek pediatrik evde bakimin maliyet ve etkililigini uluslararasi gegerligini saglayan giglu
kanitlar bulmaya calismislardir. inceleme sonucunda ¢ok olmasa da bazi durumlarda evde
bakimin hastaneye gore ¢cocugun ailesine daha distik yiik ve masraf olduguna dair kanitlar

bulmuslardir (Parker ve ark., 2013).

Masa ve arkadaslari otomatik ev solunum poligrafi puanlama protokolu ile manuel ev
solunum poligrafi ve hastane polisomnografinin maliyet etkililik analizini yapmak amaciyla
348 hasta Uzerinde randomize olarak calismislardir. Calismada polisomnografideki alici

isletim karakteristigi egrileri, apne-hipne indeksi ile her birinin maliyetleri hesaplanarak
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karsilastirma yapilmistir. Otomatik ev solunum poligrafi puanlama protokoliliniin, manuel ev
solunum poligrafisinin sinirlh maliyet tasarrufu olsa bile hastane polisomnografiye gore daha

maliyet-etkin bir alternatif oldugu bulunmustur (Masa ve ark., 2013).

Wade ve arkadaglari tliberkiiloz tedavisi igin hastalarin hemsire ¢agri merkezi
tarafindan saglanan bir masalsti gorintlliu evde glinlik video aramalarini yapabilen tele
saglik (evde video ile gozlem) sisteminin maliyet etkililigini belirlemek amaciyla; evde takip
edilen tiberkiiloz hastalar Gizerinde vaka notlari kaydedebilen cevapsiz gozlemler orani ile
tanimlanan tele saglk ve gézlem formlarini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda tele
sagligin hastalari dogrudan gozledigi ve hasta merkezli oldugu icin diger geleneksel tedavi

yontemlerine gére daha maliyet-etkili oldugunu bulmuslardir (Wade ve ark., 2012).

Nieto ve arkadaslari tliberkiiloz tedavisinde kullanilan direk gozlenebilen kisa sireli
tedavi ile ev tabanli hasta bakici gézlemli tedavinin maliyet etkililik oranini belirlemek igin
her bir tedavinin sonuglarini ve maliyetlerini inceleyerek ev tabanli hasta bakici gézlemli
tedavinin endemik boélgelerde tiberkiilozu kontrol etmek i¢in umut verici bir maliyet-etkin

bir alternatif oldugunu bulmuslardir (Nieto ve ark., 2012).

Haesum ve arkadaslari Danimarka’daki KOAH hastalarinin evlerinde rehabilitasyon
faaliyetlerinin kendi kendine izlemini yapmak, hastaliktan korunmak ve hastaneye
basvurularinin azaltmak icin olusturulan tele evde bakim, Kronik Hastalar ve Entegre Saglik
Sistemi (Telehomecare, Chronic Patients and the Integrated Healthcare System-TELEKAT)
projesinin maliyet etkililigini incelemislerdir. Calismaya siddetli ve ¢ok siddetli KOAH
hastalarini dahil etmislerdir. Calismanin sonunda Tele rehabilitasyon programinin KOAH
hastalari icin daha maliyet-etkin olarak bulmuslardir. Ancak bulyik olgekli ¢alismalara
odaklanarak maliyet-etkililiginin tam olarak ispatlanmasi igin ileri galismalara ihtiyag

duyuldugu 6nerilmistir (Haesum ve ark., 2012).

Kim ve arkadaslari evde felcli hastaya sahip bakicilarin inmenin erken asamalarinda
yeni kosullar ile basa cikmasini kolaylastirarak, ylikiinl azaltabilecek midale programinin
(tele-bakim) etkililigini arastirmislardir. Bu ¢alisma 73 hasta tzerinde yari deneysel olarak

tasarlanmistir. Calismanin sonucunda yeni programin bakicilara zamaninda ihtiyac duydugu
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bilgileri saglayarak yikiini azaltmada destekleyici oldugu ve bundan dolayi hastane-tabanli
grup programina ek olarak ev-tabanli bireysel tele-bakim midahalesi maliyet-etkin olarak

bulunmustur (Kim ve ark., 2012).

Tiber ve arkadaslari yeni tani konmus tip 1 diyabetli ¢ocuklar igin iki farkl rejim olan
hastane bazli bakim ile hastane bazli evde bakimi, maliyet etkililik yoniinden
karsilastirmislardir. Randomize olarak yaslari 3-15 yas arasi olan 60 tip 1 diyabetli cocugun
serum glukoz orani ile her iki rejimin maliyetlerini karsilastirmislardir. Hastane bazl evde
bakimi; teshisten bir ay sonraki sonuclar yoniinden givenli ve maliyet-etkin olarak
bulmuslardir ancak en iyi stireci degerlendirmek icin ¢calismayi 2 yil daha stirdirmenin faydali

olacagini belirtmislerdir (Tiber ve ark., 2012).

Yardley ve arkadaslari kronik bas dénmesi icin evde telefon destegi olmadan kitapgik
tabanli vestibiler rehabilitasyon ile rutin bakimi, maliyet-etkililik yoniinden karsilastirma
yapmak amaciyla 18 yas Ustil kronik bas donmesi olan 35 kisi Gizerinde randomize kontrolli
olarak ¢alismislardir. Bu ¢alismada Bir grup kisiye 12 hafta boyunca glinde evde vestibller
rehabilitasyon egzersizlerini iceren, olumlu inang ve tedavi uyumu tesvik ederek bilissel
davranis teknikleri kullanilarak kapsamli Onerilerde bulunan 6z yodnetim kitapgiklari
dagitilmistir. Diger gruba ise rutin bakimi iceren telefon destegi ile vestibiler terapi
saglanmistir. Calismada her iki yontemi degerlendirmek icin Vertigo semptom 6lcegi ve bas
doénmesi basina QALY ve ilgili toplam saglik masraflari kullanilmistir. Calisma sonucunda
kitapcik tabanl vestibiler rehabilitasyonunun basit ve maliyet-etkin oldugu tespit edilmistir

(Yardlay ve ark., 2012).

Nonvignon ve arkadaslari Ganada’ da ev yonetimli bes yas alti ates icin kullanilan iki
tedavi stratejisi olan sadece anti-sitma tedavisi ile anti-sitma ve antibiyotik kombine
tedavisinin maliyet etkililigini degerlendirmislerdir. Calisma 2-59 aylik 1200 ¢ocuk lizerinde
yapilmis olup etkililigi 6lcmek icin dnlenen bes yas alti 6lim sayisi, DALY ve anemi vaka
sayilarini kullanmislardir. Diinya Saglhk Orgiitii Komisyonu tarafindan her iki tedavi ydntemi
maliyet-etkili bulunmasi ile birlikte anti sitma tedavisinin daha maliyet-etkili oldugu
gorulmustir. Sonuc olarak kirsal alanlarda bes yas alti atesin ev yonetimi bes yas alti

olimleri azaltmada maliyet-etkin oldugunu bulmuslardir. (Nonvignon ve ar., 2012).
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Tappenden ve arkadaslari ingiltere'de yaslilarin saghiginin tesviki ve gelistirilmesi icin
ev-tabanl, hemsire liderligindeki miidahalenin klinik etkinligini ve maliyet-etkililigini
degerlendirilmek icin literatlir taramasi yaparak dahil edilen ¢alismalarin sonuclari anlati ve
istatistiksel yontemler kullanilarak sentez etmislerdir. Yapilan sistematik derleme
sonucunda on bir ¢calismayi klinik etkinlik yoniinden sistematik olarak degerlendirilmislerdir.
Calismalarin meta analizinde ev tabanh hemsirelik liderlik miidahalesinin diismeleri
onledigi, anlamh mortalite yarari oldugu ve maliyet yoniinden tasarruf sagladigini
gorlilmaslerdir. Ayrica kanitlar temelinde, ev-tabanl hemsire liderligindeki midahalelerin
saghginin tesviki ve saglk boyutlar Uzerinde bir dizi genelinde 6nemli klinik yararlar
sunabilecegini ancak yashlar icin yararini gosteren yonlerin (tek tek) arastirilan makalelerde

net olarak belli olmadigini belirtmislerdir (Tappenden ve ark., 2012).

Lan ve arkadaslari ambliyopi ve ambliyojenik risk faktorlerini tespit etmeye yonelik
olusturulan yeni bir ev tabanl tarama sisteminin maliyet etkililigini degerlendirmek igin
yaslari 3 ila 6 yaslarinda olan 2308 c¢ocuk Uzerinde randomize olarak calismislardir.
Calismada okul 6ncesi cocuklarin ambliyopi ve ambliyojenik risk faktorleri hem ebeveyinleri
hemde uzman kisiler tarafindan duyarlilik, 6zgillik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger olarak degerlendirilmis ve maliyet etkililikleri hesaplamisladir. Calismanin sonunda
ev-tabanl ambliyopi tarama sistemi ambliyopi tarama ve ambliyojenik risk faktorleri icin,

basit, etkili ve maliyet-etkili bir yontem olarak bulmuslardir (Lan ve ark., 2012).

Pace ve arkadaslari beyin timori olan ve evde palyatif bakimi alan hastalarin
yasamlarinin son iki ay icerisinde hastaneye geri yatislari konusunda maliyet etkililigini
degerlendirmislerdir. Caismada Ekim 2000'den Aralik 2009 tarihine kadar, 572 hasta evde
bakim personeli tarafindan takip edilmis ve 6len 394 hastadan, 276 (% 70) 6limiine kadar
evde takip etmislerdir. Bir grup hastada yasamin son 2 ay icinde yeniden hastaneye yatis
oranini degerlendirerek maliyet etkililik analizi yapmislardir. Evde palyatif bakim alan
hastalarin hastaneye geri yatis oranlari ve maliyetleri daha diisliik bulunmustur. Calismanin
sonunda evde bakimin beyin timori hastalarinin tedavisi icin hastanede bakima bir
alternatif olarak gorilebilir ve evde bakim yasam sonu kalitesini daha da artirabilir sonuca

varmislardir (Pace ve ark. 2012).
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Ellis ve arkadaslari egitimli personel tarafindan diyaliz hastalarinin evde bakimin
onemli olmasina ragmen bunun etkililigi Gzerinde ¢ok az ¢alisma oldugu i¢in pediatrik diyaliz
hastalarinin evde bakiminin etkililigini degerlendirmek Uzere 22 diyaliz hastasina evde
bakim uygulamislardir. Calisma sonucunda 6 ayin sonunda evde bakim sayesinde 22 hastada
istatistiksel olarak kiclk bir rakam olsa da peritonit oranlari distigiini ve ortalama bir
diyaliz hemsiresinin toplam evde bakiminin maliyeti bir hasta icin kullanilacak antibiyotik

maliyetinden daha dislik oldugunu bulmuslardir (Ellis ve ark., 2012).

Jutkowitz ve arkadaslari yashlarin evinde daha iyi yasamalarini saglayacak modellerin
maliyet etkililigi Uzerinde bir c¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada rastgele 319 vyash
secilmistir. Yaslilar icin daha iyi yasam uygulamasindaki potansiyel maliyet farkhliklarini
hesaplamak icin iki model gelistirmislerdir.Cikan sonuglara olasilikli duyarhllik analizi
uygulanmuslardir. iki yilin sonunda 30 6liim gergeklesmis olup élenlerin 9’u yaslilar i¢in daha
iyi yasam programi uygulanan 21’i ise uygulanmayan yaslilar oldugu gérmiuslerdir (Jutkowitz

ve ark., 2012).

McFarlane ve Komenda hemodiyaliz en pahali kronik tibbi miidahalelerin biri oldugu
dislincesiyle evde hemodiyalizin maliyetleri Uzerine yapilan c¢alismalari incelemislerdir.
Yaptiklari incelemelerde British Clombia’da yapilan bir ¢alismada evde gece uygulanan
hemodiyalizin 53 hasta icin yillik maliyeti 510. 000 $ (kisi basi yillik maliyet 18.830 S). Lee ve
arkadaslari  yaptiklari ¢alismada ise evde hemodiyalizin maliyetini hemodiyaliz
merkezlerindekinden da az bulmuslardir. Kroeker ve arkadaslari yaptiklarinin yapmis oldugu
calismada ise en disik maliyetin evde kisa sureli glinlik hemodiyaliz oldugunu tespit

etmislerdir (McFarlane ve Komenda., 2011).

Doig ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada amag giudimli ve cevre odakl terapinin
etkililigini ve glinlik hastane ve evde bakim rehabilitasyonun etkililigini karsilastirmiglardir.
Bu calismada tanimlayici ve parametrik olmayan karsilastirmali analizler uygulanmislardir.
14 ciddi beyin hasari olan hasta lizerinde 12 hafta boyunca terapi uygulamislardir. Sonuclari
dlgmek icin Hedef Ulasma Olcekleme, Kanada is Performans Olciimii, Sydney Psikososyal
Reintegration Olcegi, Mayo-Portland Uyum indeksi, Cevresel Faktorlerin Craig Hastanesi
Envanteri ve hastanin tedauvisi ile ilgili vermis oldugu memnuniyet puanini kullanmislardir.

Calisma sonucunda evde terapi ve glinlik hastanede terapi alanlar arasinda istatistiksel
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olarak onemli farklar bulmamislardir. Ancak evde hasta memnuniyeti daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Sonugta bu konuda karsilastirma yapmak icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugunu vurgulamislardir (Doig ve ark., 2011).

Yiksek tansiyon teshisi geleneksel olarak klinikte tansiyon 6lgimiine baglidir. Fakat
evde ve ayakta tansiyon 6l¢imui de kardiyovaskiler giktilarla daha iliskilidir. Bu amagla
Lovibond ve arkadaslari evde, ayakta ve klinikte olmak tizere Ui¢ farkh ylksek tansiyon teshis
stratejisinin maliyet etkililigini arastirmislardir. Caismada Markov modeli temelli olasilikli
maliyet etkililik analizinde ¢ikti olarak Olglimiinde QALY’yi kullanmiglardir. Calisma igin
tansiyonu 140/90 ve yukarisi 40 kisi se¢mislerdir. Calisma sonuglarina gore ayakta tansiyon
izleme tim yas gruplarinda en maliyet etkin teshis yontemi olarak bulmuslardir (Lovibond

ve ark., 2011).

Son yillardaki ¢alismalar cocuklar ve gengler arasinda astim hastaliginin evde cevresel
odakli girisimler neticesinde azaldigini gostermistir. Bu girisimler egitimli personelin ev
ziyaretlerini kapsamakta olup bu ziyaretlerde cevresel etkilerin azaltilmasi, ev halkinin
egitilmesi gibi uygulamalari kapsamaktadir. Bunu o6lgmek igin Nurmagambetov ve
arkadaslari astim hastaligi icin ev girisimlerinin maliyet etkililigi konusunda sistematik
inceleme yapmisladir. incelemeler neticesinde ¢alismalarin cogunda evde cevresel odakli

girisimlerin maliyet etkin oldugunu gozlemlemislerdir. (Nurmagambetov ve ark., 2011).

Kim ve Chun yaptiklari calismada septomatik uyum eksikligi hastalari icin ev tabanli
kalem sinav tedavisinin maliyet etkililigini lcmuslerdir. 16 hasta lizerinde 12 hafta boyunca
bu terapiyi uygulamislardir. 12 haftadan sonra refraksiyon kusuru, uzak ve yakin sapma
acilar ve yakinsama yakin noktasinin siresini tim hastalarda 6lgmuslerdir. Sonugta ev
tabanl kalem sinav tedavisinin kolay ve maliyet etkin oldugu bulmuslardir (Kim ve Chun.,

2011).

Cesitli calismalar sitmanin evde kontrolliinin olabilirligini gostermistir. Ancak
maliyetler ve etkililik Gzerindeki bilgiler sinirli oldugu diistincesiyle Chanda ve arkadaslari
Zambiyada iki kirsal bélgede evde sitma kontroli ile hastanede sitma kontrolliniin maliyet

etkililigi karsilastirmislardir. Etkililigi 6lcmek icin dogru tani koyma ve maliyetleri
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hesaplamislaridir. Sonug olarak evde sitma kontroliiniin daha maliyet etkin oldugu tespit

etmislerdir (Chanda ve ark., 2011).

Corrieri ve arkadaslari 65 yas Ustu kisilere dlisme 6nleme programina yonelik maliyet
etkililik analizi yapilan calismalari sistematik olarak incelemislerdir. inceleme sonucunda
konu ile ilgili bes calisma gdzden gecirmislerdir. inceledikleri 3 calisma maliyet etkin
bulunurken bir ¢alisma istatiksel olarak anlamli bulunmamistir ve sadece bir ¢alisma
arastirma icin 6rnek bir maliyet-etkililik calismasi olmustur. ileriki dénemlerde yapilacak
calismalar igcin maliyet etkililik galismalarinda paydaya standart bir 6lgim aracinin (EQ-5D

anketi, QALY gibi) olmasinin uygun olacagini éne stiirmislerdir (Corrieri ve ark., 2011).

Madsen ve arkadaslari hipertansif hastalarin kan basincinin 6lgmede kullanilan evde
uzaktan kan basinci gozetimi ile geleneksel ofiste kan basincinin 6lglilmesinin maliyet
etkililigini degerlendirmek Uzere 118 hipertansiyonu olan hastalarla ¢alismislardir.
Galismada her iki tedavideki sistolik ve diastolik kan basinglarinin egrilerini ve maliyetlerini
olgmuslerdir. Calisma sonucunda ev tabanh uzaktan kan basinci goézetiminin diger
geleneksel 6l¢iime gbére daha maliyetli bulmuslardir. Maliyet-etkililik sonucunu 6nemli

belirsizlik bulmuslardir (Madsen ve ark., 2011).

Joo ve arkadaslari Seul ve Korede kolorektal kanserli hastalara verilen hastanede
yatarak verilen kemoterapi ilag tedavisi ve evde verilen kemoterapi ila¢ tedavisini ekonomik
yonden ve hasta-rapor sonuglari acisindan karsilastirmislardir. Tedaviler arasinda
karsilastirma yapmada memnnuniyet anketi ile tedavilerin maliyetlerini kullanmislardir. Ev-
tabanli kemoterapi yiksek memnuniyeti ve disik maliyet acisindan kolorektal kanser
hastalari icin populer ve maliyet-etkin bir tedavi secenegi olabilecegini bulmuslardir (Joo ve

ark., 2011).

Sritipsukho ve arkadaslari Tayland’ta iskemik inme hastalarin bireysel ev
rehabilitasyonu ile geleneksel yontemi arasinda maliyet etkililigini degerlendirmislerdir.
Randomize kontrolll calismada 58 hasta hastaneden taburcu olduktan sonra (¢ ay boyunca
akut inme bakimi icin ev rehabilitasyon programinin etkililigini degerlendirilmistir. Barthel

indeksi ve Modifiye Rankin Skalasi sonuclari degerlendirmek icin kullanmislardir. iskemik
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inme hastalarin bireysel ev rehabilitasyonu kisi basina gayri safi yurtici hasilaya gére maliyet-

etkili oldugunu bulmuslardir (Sritipsukho ve ark., 2010).

Klug ve arkadaslari yaptiklari calismada depresyonlu yaslilarin bagimsiz yasamalariigin
evde tedavinin maliyet etkililik analizini incelemek lizere 64 yasindaki agir depresyonu olan
60 hasta ile 1 yil boyunca ¢alismislardir. Calismanin primer sonucu olarak, 3 ve 12 ay sonra
gerceklesen depresif belirtileri, ikincil sonug olarak ise kiiresel isleyisi, 6znel hayat kalite
(subjective quality of life-SQOL), bakim evlerine kabul sayisini, psikiyatrik hastane
tedavilerinin slresini ve bakim maliyetlerini almiglardir. Evde tedavinin depresyonu olan
yashlar icin etkili ve maliyet-etkin bir hizmet modeli oldugunu bulmuslardir (Klug ve ark.,

2010).

Lubell ve arkadaslari Afrikada Markov Modelini kullanarak atesli gocuklar izerinde ev
tabanli sitma tedavisi ile geleneksel sitma tedavisinin maliyet etkililigini incelemislerdir.
Etkililik olarak DALY’yi ve her iki tedavi yontemlerin maliyetlerini hesaplamislardir. Ev tabanli
sitma tedavisinin sinirli tani ve saglk bakim ile birlikte ylksek aktarim yapilari  atesli
cocuklar icin yararh bir strateji olabilecegini tim ayarlar igin uygun olamayacagini

savunmuslardir.( Lubell ve ark., 2010)

Chen ve arkadaslari Cinde kalp yetmezligi olan hastalarda telefon midahalesi ile ev
tabanli tedavinin klinik etkisini degerlendirmislerdir. Calisma 550 hasta lizerinde yapilmis
olup belli bir grup hastaya hemsire liderligindeki telefon danismanligi kullanarak bir ev
tabanli kalp yetmezligi merkezi yonetim programini uygulanmislardir. Kabul orani, kabul
uzunlugu ve 6 ay boyunca tibbi masraflari ev-tabanli midahale etkisini dlgcmek icin
kullanmislardir. Olciimler neticesinde hemsire liderligindeki telefon danismanhgi ile ev-
tabanli midahalenin kalp yetmeazligi olan Cinli hastalarda klinik sonuglarini iyilestirdigini ve

maliyet-tasarruf sagladigini bulmuslardir (Chen ve ark., 2010).

Moraes ve arkadaslari alkolik hastalarin geleneksel ayaktan tedavisi ile ayni tedaviye
ek arti ev ziyaretlerinin maliyet etkililik yoniinden karsilastirmislardir. Her iki tedavi

yonteminin yasam kalitesi (izerine etkisini ve maliyetlerini hesaplanmistir. DSO
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Komisyonuna gore arti ev ziyaretleri maliyet etkin oldugu bulmuslardir (Moraes ve ark.,

2010).

Buraya kadar olan galismalar evde saglik/bakim hizmetlerine yonelik maliyet etkililik
calismalarini  kapsarken bundan sonraki yer verilecek calismalar evde fototerapi
uygulamalarina yonelik glinimizden ge¢mis yillara dogru olan maliyet etkililik calismalarina
yer verilmistir. Diger Ulkelerde evde fototerapi uygulamasi 1980 vyillarinda baslamis ve
yonde bir cok maliyet etkililik analizi yapilmisken Ulkemizde 2011 yilinda bu tedavi baslamis
olup bu yénde herhangi bir analiz yapilmamistir. Diger Ulkelerde de sariligi olan yenidogana
evde fototerapi uygulamasi hakkinda glivenli ve maliyet yoninden etkili olup olmadigi

yoniinde bir¢cok ¢alisma yapilmis olup asagida bu ¢alismalara 6rneklere yer verilmistir.

Cameron ve arkadaslari evde fototerapi uygulamalarina (sedef, atopik dermatit ve
fotodermatoz hastaligi icin) yonelik 1998-2011 yillari arasinda yapilan maliyet etkililik
calismalarini sistematik bir sekilde incelemislerdir. Hastane denetimli evde fototerapi
tedavisi 6zellikle ayaktan tedavi icin devam edemeyen hastalara ayaktan tedavi kadar
glvenli ve etkili oldugunu ve boylelikle hastalar icin erisim esitligini sagladigini

belirtmislerdir (Cameron ve ark., 2014).

Vano Galvan ve arkadaslari normal uygulama kosullarinda orta ve siddetli sedef
hastaliginin tedavisinde biyolojik ilaglar ile ev tabanli dar bant UV-B radyasyon fototerapinin
etkililigini degerlendirmek amaciyla 12 orta ve siddetli sedef hastaligi olan bireylerde
retrospektif bir maliyet-etkililik calismasi yapmislardir. Hastalarin yarisi ev tabanli fototerapi
olan Waldmann UV100 TL-01 lamba kullanilarak diger vyarisi ise biyolojik ajanlar
(adalimumab ile etanersept, 2 ile 2 ve infliksimab ile 2) ile tedavi etmislerdir. Klinik etkililigi
sedef bélgesinde 75'lik bir iyilesme ve tedavinin 16 haftasindaki Siddet indeksi (PASI-75)
temelinde 6lgmuslerdir. Analizde sadece direk maliyetleri dikkate almislardir. Hastalar igin
evde fototerapi veya biyolojik tedavi saglamay ispanyol Ulusal Saglk Servisi maliyetlerine
gore hesaplamislardir. Her iki tedavi secenegi icin dngoriilen tedavi siresi 4 ay olarak almis
olup calisma sonucunda biyolojik ilagla tedavinin 6 hastadan (% 83) 5’inde, ev tabanl
fototerapi ile tedavinin ise 6 hastanin 4’linde (% 66) etkili oldugunu bulmuslardir

(Vanogalvan, 2011).
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Koek ve arkadaslari sedef hastaligi icin ayakta ultraviyole B fototerapi ile evde verilen
ultraviyole B fototerapiyi maliyet etkililik yontinden karsilastirmislardir. Sedef hastaligi olan
196 hasta Uzerinde galismislardir. Tedavi yontemleri etkililik yéninden QALY yi ve EQ-5D
anketini kullanmislardir. Calisma sonucunda evde tabanl fototerapinin maliyet ve etkili

oldugunu bulmuslardir (Koek ve ark., 2010).

Nolan ve arkadaslari sedef hastaliginin evde fototerapi tedavisinin maliyet etkililigini
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda evde fototerapinin daha iyi bir yasam kalitesi, daha
fazla rahathk, daha disik maliyetle, is ve sosyal etkinlikler acisindan daha az zaman

kaybindan dolayi maliyet etkin oldugunu bulmuslardir (Nolan, 2010).

Yelverton ve arkadaslari sedef hastaliginin tedavisinde tedavi secenekleri (ev tabanli
ve uzun dénemli tadavi) maliyet ve etkililik agisindan blyk farkliliklar gdsterdigini ve tedavi
baslandiktan iki yil icinde, evde verilen ultraviyole B fototerapinin, ultraviyole A ve diger
ajanlar gibi diger tedavilerden daha az masrafi oldugunu incelemislerdir. Ayrica ev tipi
ultraviyole B fototerapinin etkililik ve glivenirlilik yoninden uzun dénemli tedaviye gore

miikemmel bir secim oldugunu vurgulamislardir (Yelverton ve ark., 2006).

Paul ve arkadaslari dogumdan sonra ilk 10 giin icinde yenidogan sariligi ve
dehidratasyonu olan bebegin dogum sonrasi ev bakim ziyareti ve hastaneye yatis ve acil
servise basvuru arasindaki iliskiyi tanimlamak ve hastane tabanli hizmet ile evde bakim
ziyaretleri arasinda maliyet etkililigini degerlendirmek amaciyla c¢alisma yapmislardir.
Calisma sonucunda yenidogan taburcu olduktan sonra ev bakim ziyareti tabanli hizmetleri

son derece maliyetli bulmuslardir (Paul ve ark., 2004).

Jackson ve arkadaslari komplike olmayan fizyolojik sariligi olan 32 bebege evde
fototerapi uygulamasi yapmislardir. Tim bebeklerin serum bilirubin diizeylerinde kabul
edilebilir bir azalma gosterdigini, ailelerin evde fototerapiden ¢ok memnun olduklarini ve
evde fototerapi programinin maliyetinin hastanede kalistan 6nemli 6l¢clide daha az

oldugunu bulunmuslardir (Jackson ve ark., 2000).

Rogerson ve arkadaslari hastanede fototerapinin, ebeveyn ve bebegin ayrilmasi,

hastaneye yeniden yatis ve maliyetleri artirma gibi olumsuz taraflari oldugu séyleyerek evde
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fototerapinin daha avantajli oldugu disincesiyle her iki tedavi yonetiminin maliyetlerini
incelemislerdir. Hastanede bir fototerapi alan bebegin maliyetini 1.193 $ (bu rakamin igine
doktorun girisimleri dahil degildir) olarak bulurken evde fototerapinin giinliik maliyetini ise
62 S + 25 $ bilirubin 6lcim parasi olmak Gzere 87 S oldugunu bulmuslardir (Rogerson, ve

ark., 1996).

Meropol ve arkadaslari pediatrislerin evde fototerapi deneyimlerini ve ilgilerini
arastirmiglardir. Evde fototerapi yaklasik 20 yildan beri pediatristler arasinda kullanilan bir
yontem oldugunu, bazi pediatristlerin hala hastanede fototerapiye devam ettigini belirterek
sariligin hastanede tedavisi yerine basarili bir emzirme ile engellenebilecegini, yenidoganin
saghg hakkinda ebeveynin kaygisini ortadan kaldirmak igin evde fototerapi yapilabilirligini
savunmuslardir. Evde fototerapinin hastanede olandan ¢ok az pahal oldugunu ve
yenidogan ebeveyn ve kardeslerden gegici ayriliktan da sakinilmis oldugunu bulmuslardir.
Ayrica diger bazi galismalara gore de evde fototerapinin 6lim oranlarini azaltmakta ve
ebeveyn ve peditaristlerdeki memnuniyet oranini artirdigini bulmuslardir. Pediatrist
Amerikan Akademisinin Fetus ve Yenidogan Komitesi evde fototerapi rehberi yayinlamasina
ragmen, evde fototerapinin yeterli glivenlik ve etkililik olup olmadi yénilinde fazla ¢alisma
olmadigi igin kullanimini onaylamamaktadirlar. Bu rehbere gore bir yenidoganin evde

fototerapi alabilmesi icin bazi kriterler gerektigini soylemislerdir. (Meropol, ve ark. 1993).

Schuman ve Karush fiberoptik kusak ev fototerapi ile geleneksel dort-ampul ile ev
fototerapisinin etkililigini degerlendirmislerdir. Degerlendirmede cikti olarak annelerin
tutum ve algilarini 6lgmek icin 15 maddeden olusan anket kullanmislardir. Calisma
sonucunda fiberoptik kusak ev fototerapi uygulamasinin diger yonteme gore istatiksel

olarak anlamli bir farkin oldugunu bulmuslardir (Schuman ve Karush., 1992).

Fuller evde fototerapinin hem sosyal hem de ekonomik yararlari oldugunu bulmustur.
Hem anne ile bebegi ayni ortamda tedavi alma imkanlarinin oldugunu ve evde tedavinin %

50'ye varan bir maliyet tasarrufu sagladigi savunmustur (Fuller, 1990).

Grabert ve arkadaslari Colorado da 1982 ve 1985 yillari arasinda fototerapiyle tedavi
edilen sariligi olan yenidoganlar (260 yenidogan) lizerinde yaptigi calismaya gore evde

fototerapiyle tedavi siresi ortalama 0.81 gilin oldugunu, ebeveyn tatmin dizeyini ise
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yaklasik %100 oldugunu bulmuslardir. Bir bebegin hastanede fototerapi alma maliyetini 225
S olarak hesaplanmis ve bu ¢alismada ise toplamda 27.560 $’dan az bir maliyetle bebekleri
tedavi etmislerdir. Maliyetin azalmasi ve anne ve ¢ocuk arasindaki bagin kopmamasi
nedeniyle evde fototerapinin avantajli ve etkili ve glivenilir bir alternatif bir segenek

oldugunu savunmuslardir (Grabet, ve ark. 1986).

Eggert ve arkadaslari evde fototerapi programini, sariigi olan 62 yenidogana
uygulamislardir ve sonuglarini hastanede fototerapi alan ve ayni o6zeliklerdeki 55
yenidoganla karsilastirarak evde fototerapinin olasi uygulanabilir, glivenli olup olmadigini
ve etkililigini olgmislerdir. Calisma sirasinda evde fototerapi alan bebeklerin bilirubin
seviyesinin daha hizli azaldigini ve tedavi slresinin ortalama 2.8 gin surdugini
gérmuslerdir. Evde fototerapi neticesinde 62 yenidoganin toplamindan 18 000 S kar
etmislerdir. Calismaya gore evde fototerapi uygulanabilir, glivenilir ve etkili bir alternatif

oldugunu savunmuslardir (Eggert, ve ark. 1985).

Slater ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada klinik ve laboratuar kriterlerine uygun 25
sarilikli yenidogani evde fototerapiye almislardir. Evde fototerapinin etkililigini hastanede
fototerapi alan benzer bir grupla karsilastirmislardir. iki grupta da tedavinin ilk giiniinde
kandaki bilirubin miktarindaki azalmanin ayni oranda oldugunu ve evde fototerapi stiresinin
digerinden daha uzun oldugunu bulmuslardir. Bu calismadaki en blyik motivasyon
faktorinin ebeveyn ve bebegin ayrilmamasi oldugunu gérmislerdir. Kontrol ve deney
grubundakiler arasinda iyilesme yoniinde anlamli bir fark bulmamislardir. Ancak evde
fototerapi uygulamasinin iki énemli avantaji tespit etmislerdir; bunlardan bir tanesi
maliyetlerin azaltilmasi ikincisi ise ebe ve bebegin birbirlerinden ayrilmamasidir (Slater ve

ark., 1984).

Gorildiga gibi diger llkelerde saglik uygulamalarinda maliyet etkililik calismalari fazla
sayida bulunmakla birlikte tGlkemizde maalesef bu tiir calismalar yok denecek kadar az
saylida bulunmaktadir. Bu calisma evde saglik hizmetlerinin maliyet ve etkililigini
degerlendirmede ilk ve oOncli c¢alisma olacagl icin oOnemli bir calisma olacagi

distnilmektedir.
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I1l. YONTEM

Bu boliimde, calismada kullanilan model, ¢calisma grubuna yonelik bilgiler ile

¢alismada kullanilan verilerin toplanmasi ve analizine yonelik agiklamalara yer verilmistir.

3.1. Calismanin Modeli

Saglk Bakanligi’'nca Ankara ilinde verilen evde saglk hizmetleri sunumlarindan biri
olan evde fototerapi uygulamasinin maliyet-etkililigini degerlendirmek amaciyla yapilan bu
arastirma kantitatif ve kalitatif calisma olarak yuritiImistir. Evde fototerapi uygulamasiile
hastanede fototerapi uygulamasi farkl agilardan karsilastiriimistir. Hastanede uygulanan
fototerapi uygulamasi anne ve bebegin ayni odada oldugu hasta servisi ve anne ve bebegin
ayri oldugu yenidogan yogun bakim Unitesi seklinde ikiye ayrilmaktadir. Her lg¢ gruptaki
yenidoganlar baska saglik sorunu olmayan, gestasyon yasi 35 hafta ve lizerinde olan, serum
bilirubin dizeyi 12 mg/dL lzerinde saptanan ancak patolojik sariligin ekarte edildigi

yenidogan agisindan ayni olacak sekilde segilmistir.

3.2. Calisma Grubu

2014 yih boyunca, Ankara Dr.Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yenidogan Klinigi, Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi ve Ankara Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Evde Saglik Birimi tarafindan
yukarida bahsedilen sartlarda sarihigi olan ve fototerapi verilen yenidoganlar calisma grubu

olarak belirlenmistir.

Calismada, 2014 yihi boyunca sarilligi olan yenidoganlarin hepsine ulasiimaya
¢ahsiimistir. Yenidoganlarin annelerinin iletisim numaralari ilgili hastanelerden alinarak
telefon yolu ile calismaya katilmak isteyen annelere anket uygulanmistir. Evrenin tamamina
ulasilmasi hedeflendigi icin 6rneklem sec¢imi yoluna gidilmemistir. Tablo 3.1’ de calismada

ulasilan yenidoganlarin sayilari verilmistir.
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Tablo 3.1. Hastanelere gore sariligi olan ve fototerapi alan yenidogan sayilari

Bir Yilda Ulasilan
) Fototerapi Bebek
Hastanenin Adi Alan Bebek Sayisi
Sayisi
Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi 104 98
Ankara Cocuk Saghg ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji EAH 123 106
Ankara Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari EAH 41 41
Toplam 268 245

3.3. Veri Toplama Teknikleri

Calisma icin toplanan veriler; Saghk Bakanhgi Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun
kayitlari, hastane kayitlari, sariligi olan yenidoganlarin annelerine yapilan anketler ve
¢alisma kapsamindaki hastanelerde gorev yapan yoneticiler ile ilgili birimlerde galisan

personelle yapilan goériismelerden elde edilmistir.

Gahsmada, etkililigi 6lgmek igin bes ¢ikti kullanilmigtir. Birincisi ortalama fototerapi
tedavisi alma glind, ikincisi ortalama gunlik bilirubin diists seviyesi, fototerapi dncesi ile
fototerapi sonrasi bilirubin seviyesi farki, annelerin verilen hizmetten duyduklarn

memnuniyet dizeyi ve son olarak ise annelerin o anki kaygi diizeyleridir.

Sariligin hastanede tedavisi yerine evde tedavi edilmesi ile anne ve bebek ayri
kalmayarak, annenin ev ortaminda ve ailesi ile birlikte daha rahat ederek siit salgilamasinin
daha artacagi ve boylelikle sarihgin basarili bir emzirme ile engellenebilecegi, bebegin genel
durumunun olumlu yénde etkilenerek bilirubin seviyesinin hizli bir sekilde diismesine ve
boylece fototerapi alma siresinin kisalmasi beklenmektedir. Yapilan yurtdisi 6rneklerinde
de fototerapi alma siresini ¢ikti olarak karsilastirildigl da tespit edilmistir. (Slater ve ark.,

1984; Eggert ve ark. 1985; Meropol ve ark; 1993; Jackson, 2000)

Yenidoganin saglk sorunlariyla dogmasi ve 6zel bir tinitede bulunmasinin ebeveynler

icin anlami; ayrilik, basarisizlik, yalnizlik, caresizlik ve dislanma olarak algilanmaktadir. Anne
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acgisindan gebelik ve dogum; biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimin yasandigi, uyum
gerektiren, kaygi artisi, emosyonel dalgalanmalar gibi ruhsal bozukluklarin gorilebildigi bir
donemdir. Bununla birlikte, sorunlu bir bebegin dogusu tiim aile igin blylik bir emosyonel
travma olusturmakta ve hospitalizasyon siiresi aile lyeleri tarafindan oldukg¢a stres dolu
zamanlar olarak tanimlanmaktadir. Ancak bunlara karsin; asil stres faktoéru ailenin istedigi
veya arzuladigi aile yapisina kavusamama ve bebege karsi olan sorumluluklarin (emzirmek
gibi) tam olarak yerine getirilememe durumudaur. Ailelerin ¢ocuklarini koruyamamalarindan
dolayi kendilerini ¢ok fazla umutsuz ve savunmasiz, hiisrana ugramis hissettikleri rapor

edilmistir (Celebioglu ve Polat, 2008).

Evde fototerapi uygulamasi ile fototerapi alan bebegin anne siti ile beslenmesinin
pratik hale gelecegi, anne ve bebek arasindaki bagin korunacagi, fiziksel ve psikolojik yonden
anne ve babanin rahatlatlayacagl ve yukarida bahsedilen olumsuzluklarin en aza
indirgenecegi ayrica hastane ortaminda olusabilecek olumsuzluklarin Onlenebilecegi

distnidlmektedir.

Bu nedenle ¢alismada etkililigi 6lcmek icin ¢ikti olarak kullanilacak olglitlerden biri
olarak ev ortami ile hastane ortaminda arasinda annede olusan/olusabilecek kaygi
dizeyinde farkhliklar olusacagi disiincesiyle annenin durumluk ve sirekli kaygi dizeyi
kullanilmistir. Yurt disi 6rneklerinde de yenidoganin sagligi hakkinda ebeveynin kaygisini

ortadan kaldirmak icin evde fototerapi yapilabilirligi savunulmustur (Meropol, ve ark. 1993).

Calismada annelerin kaygl dilizeyini 6lgmek icin bircok arastirmada kullanilan
yenidogan annelerin kaygisini 6lgen Spielberger ve arkadaslarinin gelistirdigi “Durumluk-
Surekli Kaygl Envanteri” (State-Trait Anxiety Inventory STAIl) kullanilmistir (Uludag ve
Unliioglu, 2012; Sahin ve Tiryaki, 2011; Kog, 2005; Erdem, Erten Bucaktepe;2012; Aksit,
Cimete, 2001 ).

Fototerapi hizmetini bebeginden ayri, kalabalik ve giiriiltili olan hastane ortaminda
degil de kendi ev ortaminda, diger aile Gyeleri ile birlikte alan annelerin memnuniyetlerinin
artacagi dislincesiyle etkililik ¢ciktisi olarak annelerin memnuniyet dizeyleri kullaniimistir.

Yurtdisi calismalarda da evde tedavinin etkililigini 6lgmek icin annelerin memnuniyet
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dizeyleri ¢ikti olarak kullanilmistir (Doig ve ark., 2011; Joo ve ark., 2010; Meropol, ve ark.
1993).

Annelerin verilen hizmetten duyduklari memnuniyeti 6lgmek igin anket
uygulanmistir. Fototerapi uygulamasina yonelik memnuniyeti 6lcen ulusal ve uluslararasi
gelistirilen herhangi bir anket bulunmadigi icin c¢alismada vyeni gelistirilen anket
kullanilmistir.  Anketin olusturulma sirecinde literatir taramasi yapilmis, saghk
hizmetlerinin memnuniyetini 6lgmede kullanilan anketler incelenmis, alanda uzman kisiler
ile daha 6nce fototerapi hizmeti alan anneler ile gérismeler yapilmis ve anketin son hali
verilmistir. Anketlere/dlceklere dair gegerlilik-glvenilirlik amaciyla yapilan faktor analizleri
ve elde edilen cronbach alfa degerleri anketlerin/6lceklerin gecerli ve glvenilir oldugunu

gostermektedir (Bknz Tablo 3.4 ve 3.5).

Anket bes boélimden olusturulmustur. Birinci bélimde anneye ait bilgiler (Annenin
yasl, herhangi bir iste calisma durumu, egitim durumu, sahip oldugu ¢cocuk sayisi v.b. ); ikinci
boélimde bebege ait bilgiler (Dogum agirligl, beslenme durumu, fototerapi siiresi, bosaltim
suresi v.b.), Gglincl bélimde fototerapi alinan yer hakkindaki gortsler, dordiincii bolimde
alinan hizmet hakkinda gortsler (5°li likert) besinci bolimde ise personel hakkindaki
gorislere (5'li likert) yer verilmistir. Pilot ¢alisma olarak olusturulan anketler, hem evde
fototerapi hem de hastanede fototerapi alan yenidoganlarin annelerine (15 kisiye)
uygulanmistir. Uygulamada herhangi bir sikinti yasanmadigi icin anketler uygulanmaya

devam edilmistir.

Ayrica hasta dosyasindan temin edilecek bilgi formu olusturulmustur. Bilgi formunda
bebegin dogum bilgilerine, fototerapinin baslangi¢ gilinti, slresi, bilirubin seviyesi ve

tedavinin komplikasyonlarina iliskin bilgiler yer almaktadir.

Kaygi dizeyinin degerlendirilmesi icin Spielberg ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri’nin Tirkce’ye uyarlanmasi ve standardizasyonu Necla
Oner ve Ayhan Le Compte tarafindan yapilan dlgek kullaniimistir. Durumluk-Sirekli Kaygi
Envanteri toplam kirk maddeden olusan iki ayri 6lcegi icermektedir. Durumluk Kaygi Olcegi
bireyin belli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini betimlemesini, icinde

bulundugu duruma iliskin duygularini dikkate alarak cevaplamasini; Siirekli Kaygi Olcegi ise,



115

bireyin genellikle nasil hissettigini betimlemesini gerektirmektedir. Her iki olgek, yirmiser
maddeden olugsmustur. Bu 6lgek on dort yas ve Usti yetiskin insanlarla, okudugunu anlayip
yanitlayabilecek diizeyde olan annelerin kendi kendilerine yanitlayabilecekleri, uygulanmasi

kolay ve rahat doldurulabilme nedeniyle segilmistir.

a) Durumluk ve Siirekli Kaygi Olceginin Giivenirligi: Oner ve Le Compte tarafindan
yapilan giivenirlik ¢alismasinda, Durumluk ve Sirekli Kaygi Envanteri’nin Alpha glivenirlik
katsayisi Siirekli Kaygi Olcegi icin cesitli uygulamalarda 0,83-0,87 arasinda, Durumluk Kaygi
Olcegi icin 0,94-0,96 arasinda bulunmustur. Test-tekrar test giivenirlik sayisi ise cesitli
uygulamalarda Siirekli Kaygi Ol¢cegi icin 0,71-0,86 arasinda, Durumluk Kaygi Ol¢egi icin 0,26-
0,68 arasinda bulunmustur. Ayrica bu calismada elde edilen verilerden Sirekli Kaygi
Envanteri’nin Alpha glivenirlik katsayisi 0,811; Durumluk Kaygi Envanteri’nin Alpha glivenlik
katsayisi 0,923’dir. Glvenirlik katsayilarinin yliksek bulunmasi Durumluk ve Sirekli Kaygi

Envanteri’nin glvenilir oldugunu géstermektedir.

b) Durumluk ve Siirekli Kaygi Olceginin Gegerligi: Oner (1998), dlgegi bir grup (N=226)
bireye normal ve kaygih (hasta) olduklari durumlarda uygulamis; kaygili olduklari
durumlarda durumluk kaygi diizeyleri, normal zamanlardaki kaygi diizeylerinden yuksek
bulunmus ( p<0.001 ), stirekli kaygi diizeyleri arasinda ise 6nemli bir fark goriilmemistir. Bu

sonug Olgegin yapi gecerliliginin kaniti sayilmistir.

c) Durumluk ve Siirekli Kaygi Olceginin Puanlanmasi: Yirmiser ifadeden olusan her iki
Olgekte de cevap secenekleri dorder tane olup, her secenegin agirlik degerleri 1’den 4’e
kadar degismektedir. Olceklerde dogrudan (diiz) ve tersine dénmis ifadeler bulunmaktadir.
Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmus ifadeler ise olumlu duygulari dile
getirmektedir. Durumluk Kaygi Olceginde on tane tersine dénmiis ifade bulunmaktadir ve
bunlar1,2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20 nolu maddelerdir. Siirekli Kaygi Olceginde ise tersine
donmis ifadeler yedi tanedir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39 nolu maddelerdir.
Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar bu tiir
yasantilarin siddet derecesine gore (1) Hayir, (2) Biraz, (3) Cok ve (4) Tamamiyla siklarindan
birini isaretlemek suretiyle cevaplanmaktadir. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin

toplam puani hesaplanir. Dogrudan ifadeler icin elde edilen toplam puandan, tersine
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donmis ifadelerin toplam puani c¢ikarilir. Bu sayiya 6nceden saptanmis degismeyen bir
deger eklenir. Durumluk Kaygi Olgegi icin bu deger 50, Siireklik Kaygi Olcegi icin ise 35’dir.
En son elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Her dlcekten elde edilen toplam puan degeri
20 ile 80 arasinda degismektedir. Puanin ylksek olmasi kaygi diizeyinin yiksek olduguna
isaret etmektedir. Bu calismada en distk durumluk kaygi puani 20, en yiiksek durumluk
kaygl puani 77, en duisuk surekli kaygi puani 23, en ylksek sirekli kaygi puani ise 65 olarak
bulunmustur. Orneklemin durumluk kaygi genel puan ortalamasi 50,08, standart sapmasi
11,066, surekli kaygi genel puan ortalamasi 39,38, standart sapmasi 6.886 olarak

bulunmustur.
3.4. Maliyet Etkililigin Hesaplanmasi ve Yorumu

MEA iki alternatifin ortak tek sonucu oldugunda ancak bu sonuca ulasma
yontemlerinin farklilik géstermesi durumunda kullanilir ve bu 6zelligi ile MFA ve MYA’dan
ayrilir. Ayrica Maliyet Fayda analizinden farkli olarak, Maliyet Etkililik bir miidahalenin
“kendisini” yapmaya deger olup olmadiginin analizi degil, midahalenin yapilmasi gerektigi
ancak bunun hangi alternatifle yapilmasi gerektiginin analizidir. Bir baska ifadeyle, bu teknigi
kullanan bir karar verici, s6z konusu saghk midahalesinin yapilmasi gerektigini ve buna
kaynak ayrilmasi geregini kabul etmis ancak bu miidahale icindeki alternatif yontemler
arasinda karar verme durumundadir. Elde edilen bulgular sonug basina maliyet olarak ifade
edildiginden MFA’dan farkl olarak sonuglar parasal degerlerine dontstirilmez (Drummond
ve ark., 2006).

Calismada, maliyet etkililik oranlari farkh klinik ve duygu durum parametreleri igin
ayri ayri hesaplanmistir;

1. Klinik sonuglar;

a.Bilirubin seviye farki
b.Ortalama giinliik bilirubin dists

c.Ortalama Fototerapi alis glini

2. Duygu durum sonuglari;
a.Annenin memnuniyet diizeyi

i.Personele dair memnuniyet
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ii.Hizmete dair memnuniyet

iii. Tedaviye dair genel (personel + hizmet) memnuniyet
b.Annenin kaygi dizeyi

i.Durumluk kaygi

ii.Surekli kaygi

Tablo 3.2’de farkli klinik ve duygu durum parametreleri basina diisen 8 maliyet

etkililik formalleri gdsterilmistir.
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Tablo 3.2. Klinik ve duygu durum parametreleri basina diisen Maliyet etkililik formulleri

1.Bilirubin seviye farki basina maliyet (BSF) =

Maliyet

Bilirubin seviye farki

2.0rtalama ginliik bilirubin dislsi basina maliyet (OBD) =

Maliyet

Ortalama glinliik bilirubin dasis

dizeyi

3.0rtalama fototerapi alis glinl basina maliyet (FAG)=

Maliyet

Ortalama fototerapi alis glinii

4.Personel memnuniyetini yikseltme basina maliyet (PM) =

Maliyet

Personele dair memnuniyet puani

5.Hizmet memnuniyetini artirma basi maliyet (HM) =

Maliyet

Hizmete dair memnuniyet puani

6.Tedavi toplam memnuniyeti artirma basi maliyet (TTM) =

Maliyet

Tedaviye dair genel memnuniyet

puani

7.Durumluk kaygiyi distirme basi maliyet (KD) =

Maliyet

Annenin Durumluk Kaygi Puani

8.Sureklilik kaygiyr disirme basi maliyet (KS) =

Maliyet

Annenin Surekli Kaygi Puani
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3.5. Verilerin Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilim gosteren siirekli
degiskenlerin analizinde bagimsiz gruplarda t testi ve tek yonli varyans analizi, normal
dagihm gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde ise Mann Whitney U veya Kruskall
Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde ise ki-kare testi kullaniimistir.
Surekli degiskenler arasindaki iliski Spearman Rank testi ile analiz edilmistir. Sonuclar
ortalamazstandart sapma veya ortalama£SH (Standart Hata), medyan, n ve yilizde olarak
ifade edilmistir. P degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Yoneticilerin evde saglik uygulamasi hakkinda goérislerini incelemek amaciyla
kalitatif arastirma yaklagimindan yararlanilmistir. Calismada kalitatif veri toplamak lzere
yart vyapilandirilmis goérismeler temel alinmistir. Yari yapilandirilmis goriismeler,
yoneticilerin evde fototerapi uygulamasina iliskin gorislerini 6grenmek icin temel veri
toplama araci olarak kullanilmistir. Calisma kapsaminda yapilan gérismeler, evde fototerapi
uygulamasi yapan yoneticilere 9 agik uglu sorudan, evde fototerapi uygulamasi yapmayan
yoneticilere ise 5 acik uclu sorudan olusan yari yapilandiriimis bir gériisme araci ile

yapilmistir.

Gorismeler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra goérismeler tekrar tekrar
dinlenerek Microsoft Word programinda vyaziya gecirilmistir. Daha sonra kalitatif
arastirmalarin analizlerinde kullanilan temel yontemlerden olan icerik analizi (content
analysis) yéntemi kullaniimistir. icerik analizi, metinlerde veya metin setlerinde gecen
kelime veya kelime Obeklerini analiz etmek icin kullanilan bir arastirma aracidir.
Gorusmelerden elde edilen kalitatif verileri analiz etmek amaciyla da siklikla
kullanilmaktadir (Mayring, 2000). Veriler defalarca okunduktan sonra degerlendirilmis ve
her bir kelime ile ciimleden cikabilecek kodlar olusturulmustur. Olusan kodlardan sonra
tematik kodlamaya gecilmis ve kodlar siniflandirilarak uygun temalar c¢ikariimistir. Ardindan
diger gorisme verileri kodlandirilmis ve yorumlanarak rapor haline getirilmistir. Kalitatif
icerik analizinden elde edilen bulgulara ilave olarak dikkat cekici ve 6nemli yanitlarin aynen

verilmesi de temel ilke olarak benimsenmistir.



120

Veriler karar agaci uygulamalari igin IBM SPSS Modeler 17.0 programina aktariimis
ve uygulamalari gergeklestirilmistir. Hem sirekli bir hedef degisken hem de kategorik bir
hedef degisken ile calisabildigi icin CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector; Ki-
kare Otomatik Etkilesim Dedektorli)) karar agaci modeli uygulanarak modeller
olusturulmustur. CHAID de tahmin edicilerin seciminde ve kirilimlarin belirlenmesinde
varyans analizi kullanilmistir. Calismada sag kalim olmadigi igin duyarlihk analizi

yapitlamamistir.

Analizde izlenen yol asagida belirtilmistir;

Tedavinin etkinligini degerlendirmek igin klinik ve duygu durum parametrelerinin

belirlenmesi;

1.Klinik etkinlik icin fototerapi siiresi ve bilirubin seviyesi degerlendirilmistir.
a. Bilirubin seviye farki (fototerapi oncesi bilirubin seviyesi - fototerapi sonrasi
bilirubin seviyesi arasindaki fark hesaplanarak elde edilmistir)
b. Ortalama glinliik bilirubin diislisi (fototerapi 6ncesi bilirubin seviyesi - fototerapi
sonrasi bilirubin seviyesi arasindaki farkin/fototerapi giin sayisina boéliinmesi ile
elde edilmistir)

c. Ortalama fototerapi alis glini

2. Duygu durum etkinlik icin kaygi ve memnuniyet diizeyleri degerlendirilmistir.

a. Annenin kaygl dizeyi gecerlilik ve glivenilirligi daha dnce belirlenmis ve en yaygin
kullanilan STAI-D ve STAI-S anksiyete 6l¢ekleri kullaniimustir.

b. Annenin memnuniyet diizeyi i¢in 2 ayri dlgek gelistirilmistir.
e Personele ait memnuniyet dlcegi-PMO (15 sorudan olusturulmustur)

e Hizmete ait memnuniyet dl¢egi-HMO (17 sorudan olusturulmustur)

Memnuniyet Olceklerinin faktor analizleri degerlendirilerek toplam ve alt olgek

memnuniyet puanlari maksimum 100’lik 6lciime donistirilerek hesaplanmistir.

Personele ait memnuniyet puani (PMP); 15 sorudan olusturulmustur, 5 soru

doktorlara ait memnuniyeti sorgulamaktadir. Evde fototerapide doktorlar ev ziyaretine
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gitmedigi icin bu 5 soru evde tedavi alan grup tarafindan yanitlanmamistir. Bu nedenle
personele ait memnuniyet puani 10 sorunun (PMP_10) ve 15 sorunun (PMP_15)

toplamindan olusan iki ayri toplam puan elde edilerek hesaplanmistir.

Alinan hizmete ait memnuniyet puani (HMP); Toplam 17 sorudan olusturulmustur.
Faktor analizi, Olgegin 2 faktorde toplandigini gostermistir. Bu alt faktorler, genel
memnuniyet (HMP_GM) (10 soru) ve kisisel memnuniyet (HMP_KM) (7 soru) olarak

isimlendirilmigtir.

Tedaviye ait toplam memnuniyet puani (TTMP); personel memnuniyet puani ile

hizmet memnuniyet puanlarinin toplamindan elde edilmistir.

Tablo 3.3. Memnuniyet puanlari, kisaltmalar ve soru sayisi

Puan Kisaltma Soru Sayisi
Doktor ve personele ait memnuniyet puani PMP_15 15
Personele ait memnuniyet puani PMP_10 10
Alinan hizmete ait toplam memnuniyet puani HMP 17
Alinan hizmete ait genel memnuniyet puani HMP_GM 10
Alinan hizmete ait kisisel memnuniyet puani HMP_KM 7
Tedaviye ait toplam memnuniyet puani TTMP 27

Her iki olcege dair gecerlilik-gtivenilirlik amaciyla yapilan faktor analizleri ve elde
edilen cronbach alfa degerleri 6lceklerin gecerli ve glivenilir oldugunu gostermektedir

(Tablo 3.4. ve 3.5)
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Tablo 3.4. Personele ait memnuniyet i¢gin olusturulan olgegin faktor analiz sonuglari

Faktor yuka
Diger saghk Doktor
personelinin davranisi
davranisi

1. Doktor diizenli muayene yapiyor ,879
2. Doktor yeterince bilgi verdi ,791
3. Doktorun bilgi diizeyi yeterli ,656
4. Doktor kontrolleri sik ,835
5. Doktorun kim oldugunu biliyorum ,445
6. Hemsirenin bilgi dlizeyi yeterli ,680
7. Hemsire yeterli bilgi verdi ,779
8. Hemsire diizenli kontrol ediyor ,648
9. Saglik personeli kibar ve saygili ,790
10. Anlamadigim kelimeler kullaniimiyor ,464
11. Sorularima yeterince cevap alabiliyorum ,723
12. Personele istedigim zaman ulasabiliyorum ,394*
13. Personelin yaklasimi gliven veriyor ,683
14. Tedirgin hissetmiyorum ,823
15. Personelden psikolojik destek alabiliyorum ,861

* Degerin dusuk olmasi analizi etkilemesi beklenirken istatiksel olarak gok anlamli degildir.
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Tablo 3.5. Alinan hizmete ait memnuniyet igin olusturulan olgegin faktor analiz

sonuglari
Genel Kisisel
memnuniyet memnuniyet
(GM)
(KM)
1. Aldigim hizmet genel olarak yeterli ,902
2. Hizmete rahat ulasabiliyorum ,643
3. Aldigim hizmet beklenti ve ihtiyacimi karsiladi ,912
4. Hizmet korkularimi giderdi ,824
5. Ortamin uygun oldugunu disiinllyorum ,783
6. Tum tedavi imkanlari saglandi ,873
7. Neler yapmam konusunda bilgilendirildim ,711
8. Yan etki hakkinda bilgilendirildim ,590
9. Annelere tavsiye ederim ,760
10. Genel memnun kaldim ,852
11. Bebegimden ayri kalmadim ,914
12. Yeterince emzirme imkani buldum ,906
13. Ailemin olmasi rahatlatti ,755
14. Kendimi rahat hissettim ,536
15. Dinlenme firsati buldum ,599
16. Gozlerin acik kalacagindan endise duymadim ,531
17. Cihaz kullanim sorunu yasamadim ,641

fototerapi tedavisi icin harcanan ortalama maliyettir. Ortalama maliyet,

3.6. Maliyetlerin Hesaplanmasi

Maliyet hesaplanmasi iki sekilde yapilmistir. Birincisi, bir sariligl olan yenidoganin

her bir tedavi
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grubundaki yenidoganlarin fototerapi aldiklari ortalama ginleri dikkate alinarak asagidaki
belirtilen giderler dogrultusunda hesaplanmistir. Bu maliyet, analizlerde kullanilmamis olup
sadece bir sariigi olan yenidoganin ortalama tedavi maliyetini gosterilmek igin

hesaplanmistir (Tablo 3.5).

Analizlerde kullanilan ve hesaplanan ikinci maliyet ise bir glnlik fototerapi
maliyetidir. Diger maliyetten farki fototerapi aldiklari ortalama giin yerine her bir
yenidoganin tedavi edildigi glin hesaba katilmistir. Bu maliyet iki bolime ayrilarak
hesaplanmistir. Birincisi, glin sayisina bagli olmayan sabit maliyet, ikincisi ise tedavi gilin
sayisina bagl olan degisken maliyettir. Tedavi olunan giin sayisi ile degisken maliyet
carpilmis elde edilen sonuca sabit maliyet eklenerek calismaya katilan her bir yenidoganin

tedavi maliyeti hesaplanmis ve analizde kullaniimistir (Tablo 3.6).

Maliyetlerin hesaplanmasi yapilirken her bir giderin maliyetini hesaplamak igin

basamakli dagitim yéntemi kullanilmuistir.

Maliyet hesaplamasinin yapilabilmesi icin 6ncelikle sarihgl olan bir yenidoganin
fototerapi tedavi stirecinde ne gibi giderlerin (isci giderlerini, ilk madde ve malzeme giderleri
v.b) olabilecegini 6grenmek amaciyla hastanedeki ilgili birimlerin sorumlu hemsireleri ile
gorisme yapilmistir. Yapilan gorisme ile bir hastanin (sariligi olup fototerapi alan
yenidogan) hastaneye gelisinden taburcu olan siire icindeki is akisi cikarilarak hangi
personelin (her bir unvandaki) bir hasta icin ne kadar siire harcadigi ile bu personelin almis
olduklari Gcretler (maas bodrosuna bakilmistir. Ayni unvandaki personel, ¢alistiklari yil ile
bitirdikleri mezuniyet dereceleri ile farkli maas aldiklari igcin hesaplamalarda her unvan igin
ortalama Ucret alan personelin maasi dikkate alinmistir), hastaya kullanilan malzeme

(miktari ile birlikte) ve hangi tetkik ve tahlillerin yapildigi belirlenmistir.

Bir hastanin hastaneye yatisi ile taburcu edilene kadar gecen glinlerde personelin

hasta icin ayirdigi slire, sabit ve degisken slire olarak ikiye ayrilmistir. Bir hasta bir glin veya

Uc glinde tedavi gorse onun icin ayrilan bir sabit slirenin ayni zamanda her glin yapilmasi
gereken siirelerin (degisken) oldugu tespit edilmistir. iscilik giderlerin hesaplanmasinda bu
sabit ve degisken siireler dikkate alinmistir. Ornegin; hasta bir giinde hastanede/evde tedavi

gorse (¢ glinde tedavi gorse hasta bilgilendirme, taburculuk egitimleri vb. bir defa yapilan
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isler gibi hayati bulgularin tespiti, bebegin beslenmesi, bakimi, kan alimi v.b. her giin

yapilmasi gereken isler vardir.

iscilik giderlerin hesaplanmasinda; ilk énce her bir personelin aldigi yillik Gcret

hesaplanarak yil gline, glin saate, saat dakikaya cevrilerek bir personelin bir dakikalik Gcreti

hesaplanmistir. Hesaplamalar her bir unvandaki personele gore yapilmis olup bulunan
dakika licreti o unvandaki personel sayisi (o hastanede ilgili serviste calisan personel sayisi)
ile carpilmistir. Bir dakikalik Gcret ilgili servisteki hasta sayisina bolinmustir. Bulunan deger
ilk 6nce islemin sabit siresi ile carpilarak sabit strenin tutari, daha sonra ise degisken stire
ile ortalama tedavi suresi ¢arpilarak degisken strenin tutari bulunulmustur. Bulunan iki
deger (sabit islem siiresi ile degisken islem siiresinin tutari) toplanmistir. Bu hesaplamalar

bitlin unvandaki personel icin yapilmis en sonunda hepsinin toplami alinmistir.

YOonetim hizmetlerinin maliyetini hesaplamak i¢in hastanede hangi statiide kag

yonetici calistigl ile bu yoneticilerin almis olduklari Uicretler ve bir yil icinde hastanedeki

toplam hasta sayisi (yatan hasta+poliklinik hasta sayisi) 6grenilmistir. Her bir yoneticinin

yillik maaslari toplam hasta sayisina béliinmis ve daha sonra her bir statiideki yoneticilerin

hasta basina diisen Ucretlerinin toplami alinmustir.

Disaridan saglanan fayda ve hizmetlerin maliyetini hesaplamak icin hastanenin bir
yillik elektrik, dogal gaz, su giderleri ve evde saglk hizmeti ici tasima Ucreti 6grenilmistir.

Hastanenin bir yillik elektrik, dogal gaz ve su licreti ilk 6nce hastanede her katin metrekaresi

ve degerleri esit kabul edilerek kat sayisina, daha sonra 365 gline ve ilgili servisteki hasta
sayisina bolliinerek hesaplanmistir. Tagima Ucretini hesaplamak igin bir yilda evde saglik
hizmetleri icin yapilan toplam km sayisi, 1 km 6denen Ulcretin miktari, toplam ev ziyareti ile
evde fototerapi icin gidilen ev ziyaret sayisi 6grenilmistir. Bir ev ziyaret licretini hesaplamak
icin oncelikle bir ziyaret i¢in yapilan ortalama km sayisi bulunmus ve ¢ikan sonug 1 km icin
o0denen lcret ile carpilmistir. Bulunan miktar, 2 ile carpilarak (evde fototerapi alan bir

hastaya iki kere ziyaret icin gidildigi icin) bir hasta i¢in tasima Gcreti bulunulmustur.

Bakim onarim giderlerinin maliyetini hesaplamak i¢in hastanenin bir yillik toplam

makine-techizat bakim ve onarim giderleri ile hastane bakim onarim giderlerinin maliyeti
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ogrenilmistir. Bakim onarim gideri hesaplamak igin yillik elektrik, dogal gaz ve su maliyeti

hesaplanmasindaki yontem kullanilmistir.

Amortisman maliyetini hesaplamak icin kullanilan fototerapi cihazinin maliyeti ile
hastanenin cihazlar igin kullandigi ekonomik 6mir 6grenilmistir. Bir hastanenin yasi 50 yil
Uzeri oldugu ve digerinin ise 40 yil dolayr oldugundan bina amortisman bedeli
hesaplanamamistir. Cihazlarin edinme maliyeti ekonomik émriine boélinmis ¢ikan deger
hastanenin vyillik toplam vyatan hasta sayisina boélinerek amortisman maliyeti

hesaplanmistir.

Komplikasyon maliyetini hesaplamak igin bebeklerin fototerapi tedavisinden dolayi
gelisen komplikasyonlara yonelik yapilan miidahaleler 6grenilmistir. Yapilan miidahalelerde

kullanilan malzemelerin birim fiyati Gizerinden komplikasyon maliyeti hesaplanmistir.



Tablo 3.5. Fototerapi gruplarina gore bir sariligi olan yenidoganin ortalama maliyeti

Yogun Bakim (TL) Servis (TL) Ev (TL)
ilk Madde ve Malzeme Giderleri
Tibbi ve Kullanilan Malzeme Giderleri 5,94 3,7 3,01
islem Oncesi ve Sonrasi Tahlil ve Tetkik ve Diger Giderleri 604,65 233,3 145,73
Toplam ilk Madde ve Malzeme Giderlerin Maliyeti 610,5 237 148,74
isci Ucreti Giderleri
Uzman Doktor 0,66 0,17 0,31
Asistan Doktor 1,44 0,00 0,00
Hemsire 12,10 2,17 0,87
Sekreter 0,01 0,01 0,01
Guvenlik 0,00 0,01 0,00
Hizmetli 0,02 0,02 0,00
Temizlik Personeli 0,03 0,02 0,00
Toplam is¢i Ucretlerin Maliyeti 14,26 2,39 1,19
Memur Ucret ve Giderleri
Yonetim Hizmetlerinin Maliyeti 1,94 2,46 2,24
Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetler
Elektrik Gideri 3,04 4,98 0,00
Dogal Gaz Gideri 1,60 4,12 0,00
Su Gideri 1,63 3,19 0,00
Tasima Hizmetleri 0,00 0,00 31,06
Toplam Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetlerin Maliyeti 6,27 12,29 31,06
Bakim Onarim Giderleri 1,79 3,74 0,00
Amortismanlar ve Tiikenme Paylari
Cihaz Amortismani 0,25 0,01 0,02
Bina Amortismani 0 0 0
Toplam Amortisman Maliyeti 0,25 0,01 0,02
Komplikasyon Maliyeti 74,9 26,3 0
Toplam Maliyet 709,91 TL 284,19 TL 183,25 TL
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Tablo 3.6. Fototerapi gruplarina gore bir glinliik fototerapi maliyeti

‘ Yogun Bakim (TL) Servis (TL) Ev (TL)
ilk Madde ve Malzeme Giderleri
Tibbi ve Kullanilan Malzeme Giderleri 5,94 4,60 3,01
islem Oncesi ve Sonrasi Tahlil ve Tetkik ve Diger Giderleri 241,86 96,67 60,72
Toplam ilk Madde ve Malzeme Giderlerin Maliyeti 247,8 101,27 63,73
isci Ucret Giderleri
Uzman Doktor 0,56 0,15 0,03
Asistan Doktor 0,19 0,00 0,00
Hemsire 9,86 1,92 0,01
Sekreter 0,005 0,007 0,001
Guvenlik 0,001 0,004 0,00
Hizmetli 0,019 0,023 0,00
Temizlik Personeli 0,02 0,015 0,00
Toplam isci Ucretlerin Maliyeti 11,67 2,12 0,04
Memur Ucret ve Giderleri
Yonetim Hizmetlerinin Maliyeti 1,94 2,46 2,24
Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetler
Elektirik Gideri 1,8 2,073 0,00
Dogal Gaz Gideri 0,98 1,33 0,00
Su Gideri 0,96 1,71 0,00
Tasima Hizmetleri 0,00 0,00 31,06
Toplam Disaridan Saglanan Fayda ve Hizmetlerin Maliyeti 3,74 5,17 31,06
Bakim Onarim Giderleri 1,79 3,74 0,00
Amortismanlar ve Tiikenme Paylari
Cihaz Amortismani 0,25 0,01 0,02
Bina Amortismani 0 0 0
Toplam Amortisman Maliyeti 0,25 0,01 0,02
Komplikasyon Maliyeti 38,24 11,12 0
Toplam Maliyet 305,43 TL 125,89 TL 97,09 TL
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IV. BULGULAR VE TARTISMA

Gahsmanin dordinci boliminde; katilimcillardan ve ¢alisma kapsamindaki
hastanelerden elde edilen verilerin, arastirmanin amaglari g¢ergevesinde incelenmesi

sonucunda ortaya konulan bulgular ve bunlara iliskin tartismalara yer verilmistir.

4.1. Calismaya Katilan Anneye ve Bebeklere Ait Ozellikler ile Maliyetlere iligkin
Bulgular

Gahsmaya katilan katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri, fototerapi grubuna goére
bebege ve anneye ait bulgular olarak ikiye ayrilmis sekilde Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.” de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Fototerapi grubuna gore bebegin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi

Fototerapi Grubu
. 4 Hastane
Ev Servis Yogun bakim .
(Servis+YB)
(n=41) (n=98) (n=106)
(n=204)
Bebegin
n % n % n % n % p* p*
Erkek 22 | 53,7 66 67,3 63 59,4 129 63,2
Cinsiyeti 263 250
Kiz 19 46,3 32 32,7 43 40,6 75 36,8
Dogum Normal 23 56,1 61 62,2 68 64,2 129 63,2
sekli ,665 ,390
Sezaryen 18 43,9 37 37,8 38 35,8 75 36,8
2001-
6 14,6 16 16,3 19 17,9 35 17,2
2500
2501-
Dogum 3000 14 34,1 33 33,7 36 34,0 69 33,8
kilosu (gr) 3001- ,022 ,560
15 36,6 48 49,0 36 34,0 84 41,2
3500
3501-
6 14,6 1 1,0 15 14,2 16 7,8
4000
Sadece
o Evet 17 41,5 61 62,2 61 57,5 122 59,8 ,077 ,031
anne sutu
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Tablo 4.1 ‘nin devami

ile
beslenme Hayir 24 | 585 | 37 | 378 | 45 | 425 | 82 | 40,2
durumu
Anne sutu Hazir
23 | 95,8 | 33 | 89,2 45 100 78 95,2
disinda Mama
beslenme ,180 ,676
durumu Diger 1 4,2 4 10,8 0 0,0 4 4,8
Beslenme | 100-200 | 17 | 70,8 7 18,9 14 31,1 21 25,6
miktari 201-300 | 3 12,5 8 21,6 19 42,2 27 32,9 1000 1000
(ml)
301-500 | 4 16,7 | 22 | 59,5 12 26,7 34 41,5
1 saatte
. 11 | 26,8 4 4,1 3 2,8 7 3,4
Ir
Beslenme 7 saatte
aralig) b 29 | 70,7 | 60 | 61,2 46 434 | 106 | 52,0 ,000 ,000
3 saatte
. 1 2,4 34 | 34,7 57 53,8 91 44,6
Ir
1-3 defa 0 0,0 7 7,1 3 2,8 10 4,9
Gunluk
idrar 4-6 defa 13 | 31,7 | 65 | 66,3 45 425 | 110 | 53,9
000 000
apma ) )
yap _ 7-10defa | 25 | 61,0 | 25 | 255 58 54,7 83 40,7
adedi
11 defa ve
o 3 7,3 1 1,0 0 0 1 0,5
uzerli
Giinlik 1-2 defa 14 | 341 | 19 | 19,4 37 34,9 56 27,5
digki 3-4 defa 9 220 | 54 | 55,1 52 49,1 106 | 52,0
yapma ,000 ,000
. 5-6defa | 12 | 29,3 | 21 | 21,4 14 13,2 35 17,2
adedi
7ve Gzeri | 6 14,6 4 4,1 3 2,8 7 3,4
4- 8 saat 0 0,0 5 5,1 0 0,0 5 2,5
Gunlik
uyuma 9-13 saat 3 7,3 3 3,1 6 5,7 9 4,4
siresi | 14-18saat | 8 | 195 | 30 | 30,6 | 17 | 160 | 47 | 230 | /014 | ,609
(saat) 19 saat ve
e 30 | 73,2 | 60 | 61,2 83 78,3 | 143 | 70,1
uzerli
5 Ort+SS
Dogum Md (AS 37,7+1,4 37,4+1,7 37,4+1,8 37,4+1,8 0442 | 0256
Haftasi us) 38(34-40) 38(34-40) 37(33-42) 37(33-41) ’ ’

*p = Uc Grup (Ev, Servis ve Yogun Bakim) Karsilastirmasi,
**p = Ev ve Toplam Hastanede Tedavi Géren Gruplarin Karsilastirilmasi
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Cahismaya katilan bebeklerin ev, servise ve yogun bakim gruplarinda cinsiyet, dogum
sekli, dogum kilosu, anne siti ile beslenme durumu, anne siitl disinda beslenme durumu,
beslenme miktari, beslenme araligi, idrar adedi, diski adedi, uyuma siiresi ve dogum haftasi

degiskenlerine gore ylizde karsilastirmalarinda kikare testi uygulanmistir.

Cahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %53,7’si erkek
(n=22), %46,3" U kiz (n=19); servis grubunda bulunan bebeklerin %67,3’U erkek (n=66),
%32,7’si kiz (n=32); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %59,4’lG erkek (n=63),
%40,6's1 kiz (n=43); toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %63,2’si erkek (n=129),
%36,8'i kiz (n=75) bebeklerden olusmaktadir.

Gruplar arasinda bebeklerin cinsiyet ylzdeleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (*p=,263; **p=,250). Bebeklerinin cinsiyetlerinin farkli olmasi,
fototerapi almasini ve fototerapi grubunu degistirmeyeceginden fototerapi grubuna gore
bebeklerin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi beklenilen bir

bulgudur.

Galismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin % 56,1'i normal
(n=23), %43,9’ u sezaryen ile (n=18); servis grubunda bulunan bebeklerin %62,2’si normal
dogum (n=61), %37,8’i sezaryen ile (n=37); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin
%64,2’si normal dogum (n=68), %35,8’i sezaryen ile (n=38); toplam hastane grubunda
bulunan bebeklerin %63,2’si normal dogum (n=129), % 6,8'i sezaryen ile (n=75)

dogmuslardir.

Gruplar arasinda bebeklerin dogum sekillerinin ylizdeleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (*p=,665; **p=,390). Bebeklerinin dogum
sekillerinin farkl olmasi, fototerapi almasini ve fototerapi grubunu degistirmeyeceginden
fototerapi grubuna gore bebeklerin dogum sekillerinin istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmamasi beklenilen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %14,6’s1 2001-2500
gr (n=6), %34,1’i 2501-3000 gr(n=14), %36,6’s1 3001-3500 gr (n=15), %14,6’s1 3501-4000 gr
(n=6); servis grubunda bulunan bebeklerin %16,3’G 2001-2500 gr (n=16), %33,7’si 2501-
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3000 gr (n=33), %49’u 3001-3500 gr (n=48), %1’i 3501-4000 gr (n=1); yogun bakim grubunda
bulunan bebeklerin %17,9’u 2001-2500 gr (n=19), %34’ 2501-3000 gr(n=36), % 34’1 3001-
3500 gr (n=36), %14,2’'i 3501-4000 gr (n=15), toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin
%17,2’is 2001-2500 gr (n=35), %33,8’si 2501-3000 gr(n=69), % 41,2’si 3001-3500 gr (n=84),
%7,8’i 3501-4000 gr (n=16) dogmuslardir.

Bebeklerin dogum agirliklari ti¢ grup ayri ayri olarak karsilagtirildiklarinda istatistiksel
olarak anlaml bulunmus (*p=,022) fakat ev ve toplam hastanede tedavi goéren seklinde
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (**p=,560). Bebegin dogum
kilosu bebegin genel durumunu ve annenin bebege olan davranisini (bebegin kilolu olmasi
annenin bebege daha rahat bakmasi ve yaklagsmasina neden olur) dolayli olarak etkileyecegi
distnuldigiinde fototerapi grubuna gore bebeklerin dogum kilolarinin istatistiksel olarak

anlamli fark olmasi beklenen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %41,5’i sadece anne
sutd ile (n=17), %58,5'i sadece anne sitil ile beslenmemistir (n=18); servis grubunda
bulunan bebeklerin %62,2’si sadece anne siti ile (n=61), %37,8’i sadece anne siti ile
beslenmemistir (n=37); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %57,5’i sadece anne
sitd ile (n=61), %42,5’i sadece anne sitl ile beslenmemistir (n=45); toplam hastane
grubunda bulunan bebeklerin %59,8’i sadece anne siiti ile (n=122), %40,2’si sadece anne
sitd ile beslenmemistir (n=82). Bebeklerin sadece anne st ile beslenmeleri (¢ ayri grup
olarak karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (*p=,077) fakat ev ve
toplam hastanede tedavi goéren seklinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (**p=,031).

Bebeklerin fototerapiyi ailenin diger fertlerinin de oldugu ev ortaminda almasi,
yakinlarinin yaninda olmadigi hastane ortaminda almasina gére yeni dogum yapmis annenin
kendisini daha rahat hissetmesine neden olmaktadir. Annenin kendini rahat hissetmesi,
psikolojik duruma ve dinlenme siiresine gore degisen anne sitinlin artmasini
saglamaktadir. Artan anne siti miktari bebegin beslenmesinde vyeterli olacagindan
fototerapi grubuna gore bebeklerin sadece anne siti ile beslenmesinin istatistiksel olarak

anlamli fark olmasi beklenen bir bulgudur.



133

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %95,8’i hazir mama
ile (n=23), %4,2’si diger (n=18); servis grubunda bulunan bebeklerin %89,2’si hazir mama ile
(n=33), %10,8’i diger (n=4); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %100’ hazir mama
ile (n=45); toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %95,2’si hazir mama ile (n=78),

%4,8’i sadece diger (n=4) besinler ile beslenmislerdir.

Gruplar arasi bebeklerin anne siitli disinda beslenme ylizdeleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (*p= ,180; **p=,676). Bebeklerinin anne st
disinda herhangi bir gida ile beslenmesinin farkli olmasi, fototerapi almasini ve fototerapi
grubunu etkilemiyeceginden fototerapi grubuna gore bebeklerin anne sitlu disinda

beslenmeleri istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi beklenilen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %70,8’i glinliik 100-
200 ml ile (n=17), %12,5’i 201-300 ml (n=3), %16,4’G 301-500 ml (n=4); servis grubunda
bulunan bebeklerin %18,9’u glinliik 100-200 ml ile (n=7), %21,6’1 201-300 ml (n=8), %59,5’i
301-500 ml (n=22); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %31,1’i glinlik 100-200 ml
ile (n=14), %42,2’si 201-300 ml (n=19), %26,7’si 301-500 ml (n=12); toplam hastane
grubunda bulunan bebeklerin %25,6’si glinliik 100-200 ml ile (n=21), %32,9’u 201-300 ml
(n=27), %41,5’i 301-500 ml (n=34) ile beslenmislerdir.

Gruplar arasi bebeklerin beslenme miktarlarinin yizdeleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (*p=,000; **p=,000). Bilinmeyen, alisik olunmayan
hastane ortamina gbre ev ortaminda kendini rahat hisseden, sit miktari yeterli gelen
annenin bebegini hastaneye gore (0zellikle yogun bakim (nitesi) istedigi zamanlarda
emzirebilmesi, bebegin alacagl glinliik sit miktarini etkileyeceginden fototerapi grubuna
gore bebeklerin glinlik beslenme miktarinin istatistiksel olarak anlamli fark bulunulmasi

beklenen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %26,8’i saatte bir
(n=11), %70,7’i iki saatte bir (n=29), %2,4’lG 3 saatte bir (n=1); servis grubunda bulunan
bebeklerin %4,1’i saatte bir (n=4), %61,2’si iki saatte bir (n=60), %34,7’si 3 saatte bir (n=34);

yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %2,8’i saatte bir (n=3), %43,4’i iki saatte bir
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(n=46), %53,8’li 3 saatte bir (n=57); toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %3,4’(
saatte bir (n=7), %52’si iki saatte bir (n=106), %44,6’sI 3 saatte bir (n=91) beslenmislerdir.

Gruplar arasi bebeklerin beslenme araliklari ylizdeleri arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (*p= ,000; **p=,000). Yukarida da bahsedildigi gibi annenin
bebeginin ve kendisinin istedigi zamanlarda bebegini besleyebilmesi fototerapi grubuna
gore bebeklerin giinliik beslenme araliklarinin istatistiksel olarak anlamli fark bulunulmasi

beklenen bir bulgudur.

GCalismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %31,7’si giinde 4-6
defa (n=13), %61’i 7-10 defa (n=25), %7,3’l 11 defa ve lzeri (n=3); servis grubunda bulunan
bebeklerin %7,1’i glinde 1-3 defa (n=7), %66,3’l glinde 4-6 defa (n=65), %25,5’i 7-10 defa
(n=25), %1’i 11 defa ve Uzeri (n=1); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %2,8’i glinde
1-3 defa (n=3), %42,5’i giinde 4-6 defa (n=45), %54,7’i 7-10 defa (n=58); toplam hastane
grubunda bulunan bebeklerin %4,9’u glinde 1-3 defa (n=10), %53,9'u glinde 4-6 defa
(n=110), %40,7’si 7-10 defa (n=83), %0,5’i 11 defa ve Uzeri (n=1) idrar yapmislardir.

Gruplar arasi bebeklerin idrar yapma adetlerinin ylizdeleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (*p=,000; **p=,000). Yeterli sikhkta ve miktarda
beslenen bebeklerinin idrar yapma adetlerinin daha fazla olacagl duisinildiginde
fototerapi grubuna gore bebeklerin idrar yapma adetlerinin istatistiksel olarak anlamli fark

bulunulmasi beklenen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %34,1’i glinde 1-2
defa (n=14), %22’si 3-4 defa (n=9), %29,3’li 5-6 defa (n=3), %14,6’s1 7 defa ve lzeri (n=6);
servis grubunda bulunan bebeklerin %19,4’l glinde 1-2 defa (n=19), %55,1’i 3-4 defa (n=54),
%21,4’0 5-6 defa (n=21), %4,1’i 7 defa ve lzeri (n=4); yogun bakim grubunda bulunan
bebeklerin %34,9’u glinde 1-2 defa (n=37), % 49,1’i glinde 3-4 defa (n=52), % 13,2’si 5-6 defa
(n=14), %2,8’i 7 defa ve lzeri (n=3); toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin % 27,5’u
glinde 1-2 defa (n=56), %52’si glinde 3-4 defa (n=106), %17,2’si 5-6 defa (n=35), %3,4’U 7

defa ve lzeri (n=7) diski(kaka) yapmislardir.

Gruplar arasi bebeklerin diski yapma adetlerinin ylizdeleri arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (*p= ,000; **p=,000). idrar yapma miktarlari gibi
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yeterli siklikta ve miktarda beslenen bebeklerinin digki yapma adetlerinin daha fazla olacagi
disindldigiinde fototerapi grubuna gore bebeklerin diski yapma adetlerinin istatistiksel

olarak anlamli fark bulunulmasi beklenen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %7,3’G glinde 9-13
saat (n=3), %19,5’i 14-18 saat (n=8), %73,2’si 19 saat ve Ulzeri (n=30); servis grubunda
bulunan bebeklerin %5,1’i glinde 4-8 saat (n=5), %3,1’i 9-13 saat (n=3), %30,6’sI 14-18 saat
(n=30), %61,2’si 19 saat ve lzeri (n=60); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %5,7’si
glinde 9-13 saat (n=6), %16’s1 14-18 saat (n=17), %78,3’l( 19 saat ve Uzeri (n=83); toplam
hastane grubunda bulunan bebeklerin %2,5’i glinde 4-8 saat (n=5), %4,4’l 9-13 saat (n=9),
%23'0 14-18 saat (n=47), %70,1’i 19 saat ve Uzeri (n=143) uyumuslardir. Bebeklerin uyuma
sureleri Gg grup ayri ayn karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus (*p=
,014) fakat ev ve toplam hastanede tedavi géren seklinde karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml bulunmamistir (**p=,609). Yeterli miktarda ve siklikla beslenen ve hastaneye
gore daha rahat, sessiz olan ev ortaminda olan bebegin daha fazla uyuyabilecegi gibi sarilik
olmus ve yeni diinyaya gelmis bir bebegin cok fazla uyayacagi icin fototerapi grubuna gore
bebeklerin uyuma siirelerinin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi beklenen bir

bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin ortalama dogum
haftasi 37,7+1,4 38 hafta (34-40 hafta), servis grubunda bulunan bebeklerin ortalama
dogum haftasi 37,7+1,7 38 hafta (34-40 hafta); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin
ortalama dogum haftasi 37,7+1,8 37 hafta (33-42 hafta); toplam hastane grubunda bulunan
bebeklerin ortalama dogum haftasi 37,7+1,8 37 hafta (33-41 hafta)’ dir. Gruplar arasi
bebeklerin dogum haftalarinin ylzdeleri arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (*p=,442; **p=,256). Tibben bebeklerin dogum haftalari ile sarilik olmalari
arasinda direk bir baglanti olmadigindan fototerapi grubuna gore bebeklerin ortalama

dogum haftalarinin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi beklenen bir bulgudur.
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Tablo 4.2. Fototerapi grubuna gore annenin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi

Fototerapi Grubu
. . Hastane
Ev Servis Yogun bakim .
(Servis+YB)
(n=41) (n=98) (n=106)
(n=204)
Annenin n | % n % n % n % pr | prx
18-25vas | 12 | 293 | 23 | 235 | 46 | 434 | 69 | 338
Yasgrubu | 26-30yas | 12 | 293 | 34 | 347 | 34 | 321 | €8 | 333 | ,019 | ,569
31-35vyas | 17 | 41,4 | 41 | 41,8 | 26 | 245 | 67 | 329
ilkokul | 14 | 341 | 15 | 153 | 28 | 264 | 43 | 211
- Ortaokul | 6 | 146 | 30 | 306 | 26 | 245 | 56 | 275
Egitim
) ,102 | ,084
urumdu Lise 10| 244 | 35 | 357 | 32 | 302 | 67 | 328
Universite | 11 | 26,9 | 18 | 184 | 20 | 189 | 38 | 186
Evet 14 | 341 | 37 | 378 | 22 | 208 | 59 | 289
Calisma
. ,024 | ,504
urumd Hayir 27 | 659 | 61 | 622 | 8 | 792 | 145 | 71,1
Yok 16| 390 | 36 | 367 | 57 | 538 | 93 | 456
Cocuk
1 16| 390 | 41 | 41,8 | 36 | 380 | 77 | 37,7 | ,113 | 641
sayisl
>2 9 | 220 | 21 | 21,4 | 13 | 123 | 34 | 167
) Yok 16| 390 | 35 | 357 | 57 | 538 | 92 | 451
Daha 6nce
f°t°|terap' Evet 7 | 170 | 15 | 153 | 17 | 160 | 32 | 157 | o066 | 773
alan
socugu 18 | 439 | 48 | 490 | 32 | 302 | 80 | 392
Hayir
Tedavi Olumsuz | 4 | 98 | 59 | 602 | 58 | 547 | 117 | 57,4
eri
) kl " ,000 | ,000
NG\ oumlu | 37 | 902 | 39 | 398 | 48 | 453 | 87 | 426
gorusi
Aldig
Evet 39| 951 | 91 | 929 | 8 | 802 | 176 | 863
yerdeki
i ,006 | ,115
‘redavivi Hayir 2 | 49 7 71 | 21 | 198 | 28 | 137
onermesi
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Tablo 4.2’nin devami

Evde Evet 39 95,1 89 90,8 92 86,8 181 88,7
tedavi ,000 ,217
alma istegi Hayir 2 4,9 9 9,2 14 13,2 23 11,3

*p = Ug Grup (Ev, Servis ve Yogun Bakim) Karsilastirilmasi,
**p = Ev ve Toplam Hastanede Tedavi Géren Gruplarin Karsilastiriimasi

Gahsmaya katilan annelerin ev, servise ve yogun bakim gruplarinda yas, egitim
durumu, c¢alisma durumu, ¢ocuk sayisi, daha Once fototerapi alan ¢ocuk, tedavi yeri
hakkindaki gorisu, tedaviyi 6nermesi ve evde tedavi alma istegi degiskenlerine gore ylizde

karsilastirmalarinda kikare testi uygulanmistir.

GCalismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %29,3’G 18-25 yas
(n=12), %29,3’U 26-30 yas (n=12), %41,4’G 31-35 yas (n=17); servis grubunda bulunan
annelerin %23,5’i 18-25 yas (n=23), %34,7’si 26-30 yas (n=34), %41,8'i 31-35 yas (n=41);
yogun bakim grubunda bulunan annelerin %43,4’G 18-25 yas (n=46), %32,1’i 26-30 yas
(n=34), %24,5’i 31-35 yas (n=26); toplam hastane grubunda bulunan annelerin %33,8’i 18-
25 yas (n=69), %33,3’li 26-30 yas (n=68), % 32,9’u 31-35 yas (n=67) arasindadir. Annelerin
yaslari ¢ grup ayri ayri olarak karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus
(*p= ,019) fakat ev ve toplam hastanede tedavi goren seklinde karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (**p=,569). Annenin yasl! ile fototerapi grubu
arasinda bir baglantinin olmasi beklenen bir bulgu degildir. Clinkl anneler tedavi igin
basvurdugu hastanenin fototerapi tedavisini farkli yontemlerle verdigini bilmemektedir.
Ancak evde ve serviste tedavi goren bebeklerin annelerinin yas dagilimlarinin benzerlik
gostermesi yogun bakimda tedavi géren bebeklerin annelerin ise diger gruplara gore geng

olmasi dikkat cekici bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %34,1’i ilkokul
(n=14), %14,6'si ortaokul (n=6), %24,4’l lise (n=10), %26,9'u Universite (n=11); servis
grubunda bulunan annelerin %15,3’i ilkokul (n=15), %30,6’s1 ortaokul (n=30), %35,7’si lise
(n=35), % 18,4’i Gniversite (n=18); yogun bakim grubunda bulunan annelerin %26,4’l
ilkokul (n=28), %24,5’i ortaokul (n=26), % 30,2’si lise (n=32), %18,9’u Universite (n=20);
toplam hastane grubunda bulunan annelerin %21,1’i ilkokul (n=43), %27,5’i ortaokul (n=56),

% 32,8'i lise (n=67), % 18,6’ Universite (n=38) mezunudur.
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Gruplar arasi annelerin egitim durumlarinin yiizdeleri arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (*p=,102**p=,084). Annelerin yaslari gibi annenin egitim
durumu ile fototerapi grubu arasinda bir baglantinin olmasi beklenen bir bulgu degildir. Ayni
sekilde asagida gorilecegi lizere annenin ¢alisma durumu, sahip oldugu ¢ocuk sayisi ve daha
once fototerapi alan ¢ocugun olma durumu ile fototerapi grubu arasinda bir baglantinin

olmasi beklenen bir bulgu degildir.

Cahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %34,1’i herhangi bir
iste calismakta (n=14), %65,9’u herhangi bir iste calismamakta (n=27); servis grubunda
bulunan annelerin %37,8’i herhangi bir iste galismakta (n=37), %62,2’si herhangi bir iste
calismamakta (n=61); yogun bakim grubunda bulunan annelerin %20,8’i herhangi bir iste
calismakta (n=22), %79,2’si herhangi bir iste calismamakta (n=84); toplam hastane
grubunda bulunan annelerin %28,9’u herhangi bir iste ¢alismakta (n=59), %71,1’i herhangi
bir iste calismamaktadir (n=145). Annelerin ¢alisma durumu U¢ grup ayri ayri
karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus (*p= ,024) fakat ev ve toplam
hastanede tedavi goren seklinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (**p=,504).

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %39’nun bu bebegi
disinda hig cocugu yok (n=16), %39’nun bir cocugu (n=16), % 22’sinin 2 ve daha lzeri gocugu
(n=9); servis grubunda bulunan annelerin %36,7’sinin bu bebegi disinda hi¢ gocugu yok
(n=36), %41,8’inin bir cocugu (n=41), % 21,4’Gnln 2 ve daha lzeri cocugu (n=21); yogun
bakim grubunda bulunan annelerin %53,8’inin bu bebegi disinda hi¢ gocugu yok (n=57),
%34’Unin bir cocugu (n=36), % 12,3’linlin 2 ve daha lzeri cocugu (n=13); toplam hastane
grubunda bulunan annelerin %45,6’sinin bu bebegi disinda hi¢ ¢ocugu yok (n=93),
%37,7’sinin bir gocugu (n=77), % 16,7’sinin 2 ve daha Uzeri gocugu (n=34) bulunmaktadir.
Gruplar arasi annelerin cocuk sahibi olma durumlarinin yizdeleri arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (*p=,113**p=,641).

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %39'nun bu
bebeginin disinda baska cocugu yok (n=16), %17,1'nin daha 6nce fototerapi alan cocugu var
(n=7), %43,9’nun daha once fototerapi alan ¢ocugu yok (n=18); servis grubunda bulunan

annelerin %35,7’sinin bu bebeginin disinda baska ¢cocugu yok (n=35), %15,3'niin daha 6nce
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fototerapi alan ¢cocugu var (n=15), %49’nun daha 6nce fototerapi alan ¢ocugu yok (n=48);
yogun bakim grubunda bulunan annelerin %53,8’sinin bu bebeginin disinda baska ¢ocugu
yok (n=57), %16’sinin daha 6nce fototerapi alan ¢ocugu var (n=17), %30,2’sinin daha 6nce
fototerapi alan gocugu yok (n=32); toplam hastane grubunda bulunan annelerin %45,1’nin
bu bebeginin disinda baska ¢ocugu yok (n=92), %15,7’sinin daha 6nce fototerapi alan

¢ocugu var (n=32), %39,2’sinin daha 6nce fototerapi alan ¢ocugu yoktur (n=80).

Gruplar arasi annelerin daha 6nce fototerapi alan ¢ocuk durumlarinin ylzdeleri

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (*p=,066**p=,773).

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %9,8'nin tedavi yeri
hakkindaki gorist olumsuz (n=4), %90,2’nin tedavi yeri hakkindaki gorisi olumlu (n=37);
servis grubunda bulunan annelerin %60,2'nin tedavi yeri hakkindaki goriisii olumsuz (n=59),
%39,8'nin tedavi yeri hakkindaki goriisii olumlu (n=39); yogun bakim grubunda bulunan
annelerin %54,7'nin tedavi yeri hakkindaki gorlisii olumsuz (n=58), %45,3'nlin tedavi yeri
hakkindaki gortisi olumlu (n=48); toplam hastane grubunda bulunan annelerin %57,4’nilin
tedavi yeri hakkindaki goriisii olumsuz (n=117), %42,6’sinin tedavi yeri hakkindaki gorisu

olumludur (n=87).

Gruplar arasi annelerin tedavi yeri hakkindaki gorislerinin ylzdeleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlaml bulunmustur(*p=,000**p=,000). Kendi ev ortaminda
tedavileri alan annelerin hastanede tedavi alan annelere gore tedavi ortamini daha rahat,

temiz, sessiz, glivenli bulmasi beklenen bir bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %95,1’i aldigi yerdeki
tedaviyi onermekte (n=39), %4,9’u aldig yerdeki tedavi 6nermemekte (n=2); servis
grubunda bulunan annelerin %92,9’u aldigi yerdeki tedavi 6nermekte (n=91), %7,1’i aldig
yerdeki tedavi 6nermemekte (n=7); yogun bakim grubunda bulunan annelerin %80,2’si
aldigi yerdeki tedavi 6nermekte (n=85), %19,8’i aldigi yerdeki tedavi 6nermemekte (n=21);
toplam hastane grubunda bulunan annelerin %86,3’( aldigi yerdeki tedavi 6nermekte
(n=176), %13,7’si aldigi yerdeki tedavi dnermemektedir (n=28). Annelerin almis olduklari

tedaviyi onerme durumlari Gi¢ grup ayri ayri karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlaml
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bulunmus (*p=,006) fakat ev ve toplam hastanede tedavi goren seklinde karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (**p=,115).

Bebekleri hasta olan annelerin bebeklerinin bir an dnce saghgina kavusmasi igin
gerekli tedaviyi yapilmasini istemesi birincil 6ncelik olarak distintldiglinde alinan tedavinin
onerilmesinin gruplar arasinda anlamli ¢ikmasi beklenen bir bulgudur. Ayrica tedavi 6nerme
ylzdeleri ev, servis ve yogun bakim olarak giderek azalmasi da beklenen bir bulgudur. Clinki
oncelikli olarak bebeklerin iyilesmesinden sonra verilen hizmetin yeri, ortami ve hizmeti

veren kisilerin davranislarinin bu yizdeyi etkileyecegi dislintilmektedir.

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin %95,1’i evde tedavi
almak istemekte (n=39), %4,9’u evde tedavi almak istememekte (n=2); servis grubunda
bulunan annelerin %90,8’i evde tedavi almak istemekte (n=89), %9,2’si evde tedavi almak
istememekte (n=9); yogun bakim grubunda bulunan annelerin %86,8’i evde tedavi almak
istemekte (n=92), %13,2’si evde tedavi almak istememekte (n=14); toplam hastane
grubunda bulunan annelerin %88,7’si evde tedavi almak istemekte (n=181), %11,3’l evde
tedavi almak istememektedir (n=23). Annelerin evde tedavi almak istegi li¢c grup ayri ayri
karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus (*p=,000) fakat ev ve toplam
hastanede tedavi goren seklinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (**p=,217). Kendi ev ortaminda diger aile fertlerinden ayrilmadan bebegi ile
surekli beraber olan annenin tedavi sonucu iyilesecek bebegi icin (her grup icin beklenen bir
olay) tedaviyi evde almak istemesi beklenen bir bulgudur. Ug ayri grubun anlamh ev ve
toplam hastane grubunun istatiksel olarak anlamsiz bulunmasinin sebebinin servis ile yogun

bakim grubunda farkli sonuglarinin ¢itkmasindan kaynaklanabilecegi distnilmektedir.

Evde fototerapi grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onerme nedenlerini 6grenmek amaciyla ac¢ik uglu soru sorulmustur. Elde edilen cevaplar
daha sonra evde tedaviyi 6nerme nedenleri (Tablo 4.3.) ve evde tedaviyi 6nermeme

nedenleri (Tablo 4.3.) olarak gruplandirilarak asagida gosterilmistir.
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Onerme nedenleri

n %
Guzel, iyi bir hizmet olmasi 9 8
Hizmetin yayginlastiriimasi ve herkesin hizmetten faydalanmasi 5 5
Hastane ortamina gore ev ortaminin daha rahat olmasi 18 | 17
Aile Gyelerinin 6zellikle diger ¢cocuklarin yaninda olmasi 8 7
Bebeginin géz 6niinde olmasi 11 | 10
Annenin kendisiyle bire bir daha gok ilgilenebilmesi ve daha iyi bakabilmesi 4 4
Hastane ortamina gore daha hijyenik olmasi ve enfeksiyon riskinin olmamasi 7 7
Bebeginden ayri kalinmamasi 11 | 10
Emzirme kosullarinin daha iyi olmasi ve daha iyi emzirebilmesi 7 7
Hastane ortamina gore daha az endise duyulmasi, psikolojik olarak daha rahat hissedilmesi 6 6
Annenin kendisine hijyen ve beslenme yoniinden daha iyi ilgilenebiliyor olmasi 6 6
Hastaneye gidip gelme sorununun olmamasi 6 6
Hastane ortamina gore daha ¢ok dinlenme imkaninin olmasi 3 3
Anne bebek bltinlGgl agisindan daha iyi olmasi 2 2
Go6z bandinin olmamasindan dolayi daha giivenli ve rahat kullanimin olmasi 2 2
Toplam 105 | 100

Evde fototerapi grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere

onerme nedenlerinin arasinda hastane ortamina gore ev ortaminin daha rahat olmasi (%17),

bebegin géz dniinde olmasi ve bebekten ayri kalmama (%10) nedenleri basta gelmektedir.

Diger nedenler ise sirasiyla; guzel, iyi bir hizmet olmasi (%8), diger aile Gyelerinin 6zellikle

diger cocuklarin yaninda olmasi, hastane ortamina gore daha hijyenik olmasi ve enfeksiyon

riskinin olmamasi, emzirme kosullarinin daha iyi ve daha iyi emzirme imkanin olmasi (%7),

hastane ortamina gore daha az endise duyulmasi ile psikolojik olarak daha rahat

hissedilmesi, annenin kendisiyle hijyen ve beslenme yoninden daha iyi ilgilenebiliyor

olmasi, hastaneye gidip gelme sorununun olmamasi (%6), hizmetin yayginlastiriimasi ve

herkesin hizmetten faydalanmasi (%5), annenin kendisiyle bire bir daha ¢ok ilgilenebilmesi

ve daha iyi bakabilmesi (%4), hastane ortamina goére daha ¢ok dinlenme imkaninin olmasi
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(%3), anne bebek butunligi acisindan daha iyi olmasi ile G6z bandinin olmamasindan dolayi

daha giivenli ve rahat kullanimin olmasidir (%2).

Tablo 4.4. Evde bakim grubundaki annelerin evde tedaviyi 6nermeme nedenleri

Onermeme nedenleri

n %
Yorucu olmasi 1 20
Hastanede saglik personeli tarafindan goézetim altinda olmasi ve giliven verici olmasi 3 60
Faydasini gormemis olunmasi 1 20
Toplam 5 100

Evde fototerapi grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere

onermeme nedenlerinin arasinda en bilylk neden hastanede saglk personeli tarafindan

gbzetim altinda olmasi ve gliven verici olmasi (%60), digerleri ise yorucu olmasi ile tedavinin

faydasini gorememis olma (%20) gelmektedir.

Yogun bakim ve servis grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger

annelere 6nerme nedenlerini ile evde tedavi almayi isteme nedenlerini 6grenmek amaciyla

acik uclu soru sorulmustur. Elde edilen cevaplar daha sonra tedaviyi 6nerme nedenleri

(Tablo 4.5. ve Tablo 4.7.), 6nermeme nedenleri (Tablo 4.6. ve Tablo 4.8) ve evde tedaviyi

alma nedenleri (Tablo 9) olarak gruplandirilarak asagida gosterilmistir.

Tablo 4.5. Yogun bakim grubundaki annelerin yogun bakimdaki tedaviyi 6nerme

nedenleri

Onerme nedenleri

n %
Bebeginin saglik personelinin yaninda kontrol altinda daha glivende olmasi 28 61
Bebeginin cabuk iyilesmesi 12 26
Tedavi bilinmedigi icin evde tek basina yapmakta cesaret edilememesi 6 13
Toplam 46 | 100

Yogun bakim grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere

onerme nedenlerinin arasinda en blylik neden bebeginin saghk personelinin yaninda
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kontrol altinda daha glivende olmasi (%61), diger nedenler ise sirasiyla; bebeginin cabuk
iyilesmesi (%26), tedavi bilinmedigi icin evde tek basina yapmakta cesaret edilememesidir

(%13).

Tablo 4.6. Yogun bakim grubundaki annelerin yogun bakimdaki tedaviyi 6nermeme

nedenleri
Onermeme nedenleri n %
Bebeginin kuvozde tek basina olmasi 2 6
Ortamin rahat olmamasi 2 7
Ortamin hijyenik olmamasi ve enfeksiyon riskinin olmasi 10 31
Hastaneye ¢ok gidip gelmek zorunda olunmasi 8 25
Emzirme imkaninin ¢ok iyi olmamasi 5 16
Bebegin anne yaninda olmamasindan dolayi tedirgin olunmasi, siitiin azalmasi 3 9
Hastane ortaminin kalabalik olmasi 2 6
Toplam 32 | 100

Yogun bakim grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onermeme nedenlerinin arasinda en biyik neden ortamin hijyenik olmamasi ve enfeksiyon
riskinin olmasi (%31) ile hastaneye ¢ok gidip gelmek zorunda olunmasi (%25) gelmektedir.
Diger nedenler ise sirasiyla; emzirme imkdaninin ¢ok iyi olmamasi (%16), bebegin anne
yaninda olmamasindan dolayi tedirgin olunmasi, sutiin azalmasi (%9), ortamin rahat
olmamasi (%7), bebeginin kuvozde tek basina olmasi ile hastane ortaminin kalabalik

olmasidir (%6).

Tablo 4.7. Servis grubundaki annelerin servisteki tedaviyi 6nerme nedenleri

Onerme nedenleri n %
Bebegin ¢cabuk iyilesmesi 35 52
Personelin ilgili alakali olmasi 17 25
Bebegin saglik personelinin yaninda kontrol altinda daha glivende olmasi 6 9
Hizmetten ve tedaviden memnun kalinmasi 9 14
Toplam 67 | 100
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Servis grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere énerme
nedenlerinin arasinda en buylk neden bebegin cabuk iyilesmesi (%52) ile personelin ilgili
alakali olmasi (%25) gelmektedir. Diger nedenler ise sirasiyla; hizmetten ve tedaviden
memnun kalinmasi (%14) ile bebegin saglik personelinin yaninda kontrol altinda daha

givende olmasidir (%9).

Tablo 4.8. Servis grubundaki annelerin servisteki tedaviyi 5Gnermeme nedenleri

Onermeme nedenleri n %
Fiziki kosullarin kotii olmasi 6 25
Ortamin hijyenik olmamasi ve enfeksiyon riskinin olmasi 10 42
Hastane ortaminin kalabalik olmasi 8 33
Toplam 24 | 100

Servis grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere 6nermeme
nedenlerinin arasinda en bilylk neden ortamin hijyenik olmamasidir. Diger nedenler ise

siraslyla enfeksiyon riskinin olmasi (%42) ile hastane ortaminin kalabalik olmasidir (%33).

Tablo 4.9. Hastane grubundaki annelerin evde tedaviyi almak isteme nedenleri

Almak isteme nedenleri n %
Bebeginden ve diger aile Uyelerinden ayri kalinmamasi 35 | 56
Yeni dogum yapildigi icin hareket etme imkaninin daha rahat olmasi 13 21
Evde daha rahat emzirme kosullarinin olmasi 5 8
Hastane ortamina gore daha sakin olmasi 10 15
Toplam 63 | 100

Hastane grubundan hizmet alan annelerin evde tedaviyi almak isteme nedenlerinin
arasinda en blylk neden bebeginden ve diger aile Uyelerinden ayri kalinmamasi (%56)
gelmektedir. Diger nedenler ise sirasiyla; yeni dogum yapildigi icin hareket etme imkaninin daha

rahat olmasi (%21), ev ortaminin hastane ortamina gore daha sakin olmasi (%15), evde daha rahat

emzirme kosullarinin olmasidir (%8).
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Annelerin aldiklari hizmeti 6nerme/6nermeme nedenleri incelendiginde her grupta farklilik
goziukmektedir. Bu farkhihgin olmasi beklenen bir durumudur ve her grubun kendine has 6zelliklerine
gore degismektedir. Ornegin ev ortaminin rahatlig ve bebek ile diger aile lyelerinden ayri
kalinmama en blyiik tercih sebebidir. Yogun bakimda bebekten ayri kalinmasina ragmen saglik
personelinin gozetiminde olundugu icin ayri bir gliven duyulmaktadir. Serviste ise bebek hem
annenin yaninda hem de saglik personelinin gozetimi altinda oldugu ve sagligina cabuk kavustugu

icin tercih sebebidir.

Fototerapi grubuna gore tedavi hizmetlerinin genel 6zelliklerinin dagilimi Tablo

4.10’da belirtilmistir.

Tablo 4.10. Fototerapi grubuna gore tedavi hizmetlerinin genel 6zelliklerin dagilimi

Fototerapi Grubu
£ Servis Yogun Hastane
. - Vv Vi
Tedayl Hizmetinin (n=41) (n=98) bakim (Servis+YB)
: : n= n=
Ozellikleri (n=106) (n=204)
n % n % n % n % p* p**
1 gin 2 49 9 9,2 14 13,2 80 39,2
2 giin 20 | 488 | 52 | 531 | 48 | 453 | © | 49,0
Fototerapi o
L N ,000 ,504
Suresi 3 gilin 13 31,7 31 31,6 30 28,3 61 29,9
4 giin 3 7,3 5 | (51) | 10 9,4 15 7,4
5 ve Uzeri 0 0 1 1,0 7 6,6 8 3,9
Komplikasyon Evet 9 22,0 56 57,1 18 17,0 74 36,3
gorilme ,000 ,077
durumu Hayir 32 78,0 42 42,9 88 83,0 Q 63,7
%-1
0 0 7 7,1 0 0 7 3,4
saatte
2-3
0 0 6 6,1 77 72,6 83 40,7
saatte
Doktor 1.8
muayene 0 0 25 25,5 21 19,8 46 22,5 ,000 ,000
. saatte
sikligi
9-24
0 0 60 61,2 8 7,5 68 33,3
saatte
1glinara
| 41 | 100 0 0 0 0 0 0
ile
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Tablo 4.10'nun devami

%-1 —
0 0 67 68,4 92 86,8 ul 77,9
saatte ©o
2-3
0 0 23 23,5 14 13,2 37 18,1
) saatte
Hemgsire 1.8
muayene 2 4,9 7 7,1 0 0 7 3,4 ,000 ,000
. saatte
sikhg
9-24
23 56,1 1 1,0 0 0 1 ,5
saatte
1glnara
. 16 39,0 0 0 0 0 0 0
ile
Memnun
. .. 3 7,3 39 39,8 39 36,8 78 38,2
Hizmetten degil
genel
] Memnun 2 4,9 27 27,6 54 50,9 81 39,7 ,000 ,000
memnuniyet
ok
durumu ¢ 36 | 878 | 32| 327 | 13 | 123 | 45 | 22,1
Memnun

*p= U¢ grubun (ev, servis ve yogun bakim) karsilastirmasi

**p=Ev ve toplam hastanede tedavi géren gruplarin karsilastirilmasi

Galismaya katilan ev, servis ve yogun bakim gruplarindaki bebeklerin fototerapi
suresi, komplikasyon, doktor muayene sikligi, hemsire muayene sikligl ve hizmetten genel

memnuniyet degiskenlerine gore ylzde karsilastirmalarinda kikare testi uygulanmistir.

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin %4,9’u 1 giin (n=2),
%48,8’i 2 giin (n=20), %31,7’si 3 glin (n=13), %7,3’U 4 gln (n=3); servis grubunda bulunan
bebeklerin %9,2’si 1 giin (n=9), %53,1’i 2 gin (n=52), %31,6’s1 3 glin (n=31), %5,1’i 4 glin
(n=5), %1’i 5 giin (n=1); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %13,2’si 1 giin (n=14),
%45,3’U 2 gin (n=48), %28,3’l 3 gin (n=30), %9,4’( 4 glin (n=10), %6,6’s1 5 glin (n=7);
toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %39,2’si 1 giin (n=80), %49’u 2 giin (n=100),
%29,9’u 3 glin (n=61), %7,4’U 4 giin (n=15), %3,9’u 5 giin (n=8) slire ile fototerapi almistir.
Bebeklerin fototerapi alma sireleri tic grup ayri ayri karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmus (*p= ,000) fakat ev ve toplam hastanede tedavi goren seklinde

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (**p=,504).

Fototerapi alma siirelerine ait bulgular incelendiginde her grup icin bebeklerin
cogunlugu 2 gin sire ile fototerapi alarak iyilestigi ve evde 5 giin siire ile fototerapi alan
bebeklerin olmadigi goriilmektedir. Sariligin iyilesmesinde, fototerapi cihazinin 6zellikleri,

alinan ortamdan dolayl bebegin kendini glivende hissetmesi ile annenin kendi rahat
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hissederek siitliniin artmasi ve bundan dolay! bebegini iyi bir sekilde emzirebilmesi gibi
faktorler etkilidir. Bu agilardan bakildigi zaman fototerapi sireleri ile fototerapi grubu

arasinda farkliliklarin olmasi beklenen bir bulgudur.

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebeklerin  %22’si
fototerapiden dolayi komplikasyon yasamis (n=9), %78’i fototerapiden dolayi komplikasyon
yasamamistir, (n=32); servis grubunda bulunan bebeklerin %57,1’i fototerapiden dolayi
komplikasyon yasamis (n=56), %42,9’u fototerapiden dolayr komplikasyon yasamamistir
(n=42); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %17’si fototerapiden dolayi
komplikasyon yasamis (n=18), %83’lU fototerapiden dolayi komplikasyon yasamamistir
(n=88); toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %36,3’i fototerapiden dolayi
komplikasyon yasamis (n=74), %63,7’si fototerapiden dolayi komplikasyon yasamamistir
(n=130). Bebeklerin fototerapiden dolayr komplikasyon yasamalari (¢ grup ayri ayri
karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmus (*p= ,000) fakat ev ve toplam
hastanede tedavi goren seklinde karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (**p=,077).

Fototerapiden dolayi yasanabilecek komplikasyonlar; ishal, kusma, deri dokiintisd,
bebegin esmerlesmesi, kuruluk, atesin ylkselmesi ya da dismesi ve retinal (goz)
dejenerasyondur. Bu komplikasyonlarin bazilari fototerapi sirasinda isinin fazla verilmesi
veya yanlis bir sekilde verilmesinden kaynaklanabilecegi gibi bebegin yeterince sivi (siit-
mama) almamasindan da kaynaklanabilir. Hastane ortaminda uzman kisilerin gézetiminde
fototerapi verildigi icin komplikasyonlarin daha az olmasi beklenirken elde edilen bulgulara
gore en az komplikasyon ev grubunda gortlmustir. Bunun sebebi annelerin bilingli olmasi,
fototerapi cihazinin evde kullanilmasina uygun olmasi ve evde saglik ekibinin yeterli sekilde
annelere egitim vermis olmasi gibi nedenler sayilabilir. Bu dogrultuda bebeklerin
fototerapiden dolayi komplikasyon yasamalari ile fototerapi grubu arasinda farkhilik olmasi

beklenen bir bulgudur.

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebekleri doktorlar %100’G 1
glin ara ile (n=41); servis grubunda bulunan bebekleri doktorlar %7,1’i yarim saat ile 1 saat

arasi (n=7), %6,1'i 2 saat ile 3 saat arasi (n=52), %25,5’i 4 saat ile 8 saat arasI (n=25), %61,2’si
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9 saat ile 24 saat arasi (n=60); yogun bakim grubunda bulunan bebeklerin %72,6’s1 2 saat ile
3 saat arasi (n=77), %19,8'i 4 saat ile 8 saat arasi (n=21), %7,5’si 9 saat ile 24 saat arasi (n=8);
toplam hastane grubunda bulunan bebeklerin %3,4’UG yarim saat ile 1 saat arasi (n=7),
%40,7’si 2 saat ile 3 saat arasi (n=83), %22,5’i 4 saat ile 8 saat arasI (n=46), %33,3’si 9 saat
ile 24 saat arasi (n=68) muayene etmektedir. Doktorlarin bebekleri muayene etme siklig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(*p=,000**p=,000). Eve gore hastanede doktorlarin
bebekleri muayene etme imkani daha fazla oldugu dislintldiglinde doktorlarin bebekleri
muayene etme sikliginin fototerapi grubuna goére farkliliklarinin olmasi beklenen bir

bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan bebekleri hemsireler %4,9'u 4
saat ile 8 saat arasi (n=2), %56,1'i 9 saat ile 24 saat arasI (n=23), %39’u bir giin ara ile (n=16);
servis grubunda bulunan bebekleri hemsireler %68,4’i yarim saat ile 1 saat arasi (n=67),
%23,5’i 2 saat ile 3 saat arasi (n=23), %7,1’i 4 saat ile 8 saat arasi (n=7), %1’i 9 saat ile 24
saat arasi (n=1); yogun bakim grubunda bulunan bebekleri hemsireler %86,8’i 2 saat ile 3
saat arasi (n=92), %13,2’si 4 saat ile 8 saat arasi (h=14); toplam hastane grubunda bulunan
bebekleri hemsireler %77,9’u yarim saat ile 1 saat arasi (n=159), %18,1’i 2 saat ile 3 saat
arasi (n=37), %3,4’0 4 saat ile 8 saat arasi (n=7), %0,5’i 9 saat ile 24 saat arasi (n=1) muayene
etmektedir. Hemsirelerin bebekleri muayene etme sikhgi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (*p=,000**p=,000). Doktorlardaki gibi eve gbre hastanede hemsirelerin
bebekleri muayene etme imkani daha fazla oldugu disinildiginde hemsirelerin bebekleri
muayene etme sikliginin fototerapi grubuna gore farkliliklarinin olmasi beklenen bir

bulgudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan annelerin  %7,3’G aldig
hizmetten memnun degil (n=3), %4,9’u aldigl hizmetten memnun (n=2), %87,8’u aldigi
hizmetten ok memnun (n=36); servis grubunda bulunan annelerin %39,8’i aldigI hizmetten
memnun degil (n=39), %27,6’sI aldig1 hizmetten memnun (n=27), %32,7’si aldig1 hizmetten
¢cok memnun (n=32); yogun bakim grubunda bulunan annelerin %36,8’i aldigi hizmetten
memnun degil (n=39), %50,9’u aldigl hizmetten memnun (n=54), %12,3’l aldig1 hizmetten
cok memnun (n=13); toplam hastane grubunda bulunan annelerin %38,2’si aldig1 hizmetten

memnun degil (n=78), %39,7’si aldigl hizmetten memnun (n=81), %22,1’i aldigl hizmetten
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¢ok memnun (n=45).dur. Annelerin aldig1 hizmetten genel memnuniyeti istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (*p=,000**p=,000). Annelerin alistigl kendi ev ortaminda, diger aile
Uyelerinden ayrilmadan hizmet alarak bebeginin saghgina kavusmasi ile ev ortamina gore
daha kalabalik ve karisik olan, bebegi ile diger aile Uyelerinden ayri kalmasina neden olan
hastane ortaminda hizmetin alinmasi karsilastirildiginda annenin ev ortaminda hizmetin
almasinda memnuniyetinin yiksek ¢cikmasi beklenen bulgudur. Ayrica hastane ortaminda iki
farkli sekilde sunulan servis ve yogun bakim karsilastirildiginda bir odada bebegi ile ayri
kalmadan hizmeti alan annelerin bebegi ile ayri kalan ve kendisi ev ile hastane arasinda gidip
gelen annenin hizmet memnuniyetlerin farkli ¢itkmasi da beklenen bir bulgudur. Hizmet
memnuniyetini sadece hizmet alinan ortam degil, ayni zamanda hizmet veren personelin
anneye olan yaklasimi da etkilemektedir. Yapilan bir¢ok arastirmada da evde sunulan saglik
hizmetlerinden memnuniyetin daha fazla oldugu bulunmustur (Doig ve ark., 2011, Joo ve

ark., 2011, Meropol, ve ark. 1993).

Maliyet analizinde kullanilan klinik ve duygu durum parametrelerin fototerapi

grubuna gore dagilimi Tablo 4.11’de belirtilmistir.

Tablo 4.11. Maliyet analizinde kullanilan klinik ve duygu durum parametrelerin

fototerapi grubuna gore dagilimi

Fototerapi Grubu
Ort+Ss
Medyan (min-max)
Hastane
Ev Servis Yogun bakim .
B ~ - (Servis+YB) p* p**
(n=41) (n=98) (n=106) (n=204)

F;’atoltaenralp' 6,5¢2,9 4,642,0 6,0+2,5 5,3+2,4 oot | o5
2 angl¢ 6(2-14) 4(2-13) 6(6-12) 6(6-14) ‘ '
glini

Foct.)cr’]t;r;p' 16,7+1,8 17,342,5 17,943,6 17,643,1 0025 | 001
- nees 17,0(12,1-19,7) | 18,0(9,8-21,1) | 18,2(9,4-26,9) 18,0(9,4-26,9) ’ ’

Bilirubin
F‘;?r:far;p' 12,742,0 12,142,0 11,442,6 11,842,4 0003 | 0010
onras 12,8(6,6-19,0) | 12,4(7,0-16,2) | 11,5(6,1-18,8) 12,0(6,1-18,8) ' ’
Bilirubin
1,840,9 2,3+1,0 2,9+1,9 2,7+1,6
BD ’ ’? ’ 7’ ’ ’ ’ ’ 1 1
° 1,5(0-5,1) 2,2(,5-6,1) 2,9(0-8,7) 23(0-8,7) | %0001 | 0,000
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Tablo 4.11’nin devami

s || s | e | s g |
o | e | ms | esar s oom | oom
o | g | oo || nowe | sse o | oom
| s | o | aen | soze oo | omo
M | e | e | e || om0 o | oo
I R R
oy | 7| e | omen | mees o | o

*p= U¢ grubun (ev, servis ve yogun bakim) karsilastirmasi

**p=Ev ve toplam hastanede tedavi géren gruplarin karsilastiriimasi

Calismaya katilan ev, servis ve yogun bakim gruplarindaki bebeklerin fototerapi

baslangi¢ glinii, fototerapi oncesi bilirubin diizeyi, fototerapi sonrasi bilirubin dizeyi,

bilirubin seviye farkinin (BSF), personele ait memnuniyet (PMP_10), alinan hizmete ait genel

memnuniyet (HMP_GM), STAI Durumluk kaygi puani KD (STAI_D), STAI Siirekli kaygi puani

KS (STAI_S) degiskenlerinin ortalamalari arasindaki farklar tek yonlii varyans analizi ile

incelenmistir. Gruplarin ortalama giinlik bilirubin distsi (OBD), personele ait memnuniyet

(PMP_10), alinan hizmete ait kisisel memnuniyet (HMP_KM), alinan hizmete ait toplam

memnuniyet (HMP), tedaviye ait toplam memnuniyet puanlarinin (TTMP) degiskenlerinin

medyanlarinin arasindaki farklar Kruskall Wallis testi ile incelenmistir.
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Analiz sonucuna gore evde fototerapi grubunun hem servis ve yogun bakim Unitesi
fototerapi gurubuna hem de toplam hastane fototerapi grubuna gore fototerapi dncesi
bilirubin seviyesi, ortalama ginlik bilirubin dislsia (OBD), bilirubin seviye farkinin (BSF),
STAI Durumluk kaygi puani KD (STAI_D) anlamli derecede disik oldugu buna karsin
personele ait memnuniyet (PMP_10), alinan hizmete ait genel memnuniyet (HMP_GM),
alinan hizmete ait kisisel memnuniyet (HMP_KM), alinan hizmete ait toplam memnuniyet
(HMP), tedaviye ait toplam memnuniyet puanlarinin (TTMP) anlamli derecede yiksek
oldugu tespit edilmistir. Fototerapi gruplari arasinda STAI Sirekli kaygi puani KS (STAI_S)

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Servis fototerapi grubunun hem ev ve yogun bakim fototerapi grubuna hem de
toplam hastane grubuna gore fototerapi baslangi¢ glinl anlamli derecede disik oldugu
tespit edilmistir. Yogun bakim fototerapi grubunun hem ev ve servis fototerapi grubuna
hem de toplam hastane grubuna goére fototerapi sonrasi bilirubin seviyesi anlamli derecede
disik oldugu tespit edilmistir. Evde fototerapi grubunda doktorlar ev ziyaretlerine
gitmedigi icin analizde degerlendiriimeye alinmamis sadece servis ve yogun bakim Unitesi
fototerapi gruplari karsilastirilmistir. Bu karsilastirmaya gore servis fototerapi grubu yogun
bakim fototerapi grubuna gore doktor ve personele ait memnuniyet puani (PMP_15)

anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur.

Evde fototerapi grubunun servis ve yogun bakim Unitesi fototerapi gurubuna hem
de toplam hastane fototerapi grubuna gore klinik ve duygu durum parametrelerin degerleri
siraslyla; fototerapi baslangi¢ giinii 6, 4, 6 ve 6. glin (p*=0 ,0001, p**=0,015), fototerapi
oncesi bilirubin seviyesi 16.7, 17.3, 17.9 ve 17.6 (p*=0,025, p**=0,015), fototerapi sonrasi
bilirubin seviyesi 12.7, 12.1,11.4 ve 11.8 (p*=0,003, p**=0,010), ortalama ginlik bilirubin
disist (OBD) 1.5, 2.2, 2.9 ve 2.3 (p*=0,0001, p**=0,0001), bilirubin seviye farki (BSF) 3.9,
5, 6.9 ve 5.5'dir (p*=0,0001, p**=0,0001).

Doktor ve personele ait memnuniyet puani (PMP_15) evde fototerapi grubu haric
81.4,70.5 ve 75.7 (p*=0,0001), personele ait memnuniyet puani (PMP_10) 92.2, 82.7, 65.5
ve 73.7 (p*=0,0001, p**=0,0001), alinan hizmete ait genel memnuniyet puani (HMP_GM)
94, 75.2, 71.9 ve 73.5 (p*=0 ,0001, p**=0,0001), alinan hizmete ait kisisel memnuniyet
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puani (HMP_KM) 92.4, 66.3, 47.9 ve 56.7 (p*=0 ,0001, p**=0,0001), alinan hizmete ait
toplam memnuniyet puani (HMP) 93.4, 71.6, 62.1 ve 66.6 (p*=0 ,0001, p**=0,0001),
tedaviye ait toplam memnuniyet puani (TTMP) 92.8, 77.1, 63.8 ve 70.2, STAl durumluk kaygi
puani KD (STAI_D) 45.3,44.7,56.9 ve 51.03 (p*=0,000), p**=0,008) olarak bulunmustur.

Fototerapi dncesi bilirubin seviyesi, ortalama giinliik bilirubin distsi (OBD), bilirubin
seviye farkinin (BSF) evde fototerapi grubuna gore diger tedavi gruplarinda anlamli
derecede disik ¢ikmasi beklenen bir bulgudur. Clinkii evde fototerapi alan bebegin
bilirubin seviyesi, hastanede tedavi edilecek kadar ¢ok yiksek olmamasi gerekir ayrica evde
kullanilan fototerapi cihazi, hastanede kullanilan fototerapi cihazina gére daha az isik
vererek bazi komplikasyonlari (bebekte retina dejenerasyonu, bebegin esmerlesmesi v.b.)
onleyebilecek niteliktedir. Bu nedenle evde kullanilan fototerapi cihazin hastanede
kullanilan fototerapi cihazina gére daha az miktarda isi verdigi icin bilirubin seviyesinin

dismesi hastaneye gore daha az olmasi beklenen bir durumdur.

Personele ait memnuniyet (PMP_10), alinan hizmete ait genel memnuniyet
(HMP_GM), alinan hizmete ait kisisel memnuniyet (HMP_KM), alinan hizmete ait toplam
memnuniyet (HMP), tedaviye ait toplam memnuniyet puanlarinin (TTMP) evde fototerapi
grubuna gore diger tedavi gruplarinda anlaml derecede dislik ¢ikmasi beklenen bir
bulgudur. Daha 6nce bahsettigimiz gibi daha sakin, glivenli ve rahat hissettikleri kendi ev
ortamlarinda tedaviyi alarak bebeklerinin saghgina kavusmasi annelerde memnuniyeti

arttirmaktadir.

Ayni nedenlerden dolayl evde fototerapi grubuna gore diger tedavi gruplarinda

durumluk kaygi puaninin yiiksek cikmasi beklenen bir bulgudur.

Bebeklerin fizyolojik sarilik olmasi genellikle dogumdan sonraki ilk iki ila bes gilin
icerisinde gerceklesmektedir. Fizyolojik sarilik fototerapi grubuna baglh kalmaksizin bebegin
yeterince anne siitl ya da biberonla besleniyorsa mama alamamasi, annenin diabetli olmasi,
bazi zor dogumlarda, bebegin kafa derisi altinda kan toplanmasi durumu, idrar yolu
enfeksiyonu, dogustan gelen bazi enzim hastaliklari, kan uyusmazlig gibi nedenlere bagl
olarak gelisebileceginden tedavi gruplari arasinda fototerapi baslangic giniinin farkh

olmasi beklenen bir bulgu degildir.
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Tedavi gruplari arasinda taburcu olmak icin bilirubin disme seviyesinde kullanilan
bir cut-off degeri olmadig icin fototerapi sonrasi bilirubin seviyesinin gruplar arasinda farkh
cikmasi beklenen bir bulgu degildir. Ancak yogun bakim gurubunda fototerapi sonrasi
bilirubin seviyesinin diistik ¢cikmasi kullanilan fototerapi cihazinin isinin yliksek olmasi ya da
o hastanenin bebegi taburcu etmek icin yeterli gordikleri bilirubin seviyesinden

kaynaklanabilir.

Maliyet analizinde kullanilan klinik ve duygu durum parametrelerinin cesitli

demografik ve klinik 6zelliklere gére dagilimi Tablo 4.12’de belirtilmistir.
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Tablo 4.12. Maliyet analizinde kullanilan klinik ve duygu durum parametrelerinin gesitli

demografik ve klinik 6zelliklere gére dagilimi

OrtalamazSS

Medyan
FT FT
Oncesi Sonrasi OBD BSF PMP HMP TTMP KD KS
Bilirubin Bilirubin
E» 17,6%+2,8 12,1+2,3 2,611,4 5,5+2,8 74,7+14,1 70,2+15,5 73,1+15,1 50,5+10,6 39,2+46,6
- o 17,7 12 2,3 5 76 67,1 71,8 51,0 40,0
(0]
>
g N 17,243,2 11,7+2,4 2,4+1,6 5,5+3,3 77,4+13,4 72,5+16,4 75,3+15,4 49,3+11,7 39,6+7,3
o| ¥ 17,7 12,1 2,2 5,3 77,3 69,4 74,1 51,0 39,0
P 0,459 0,385 0,394 0,835 0,265 0,341 0,406 0,460 0,999
E 17,943,0 12,2+2,2 2,7+1,6 5,8+3,2 | 77,4+£13,0 71,6+15,6 74,7+£14,8 49,4+11,7 38,316,6
= 2 18,2 12,4 2,3 5,2 78,7 68,2 72,6 50,0 38,5
3
t% S | 1662,8 | 11,582,6 | 2,3t1,3 | 51#2,7 | 72,8¢14,9 | 70,3+16,3 | 72,8+159 | 51,2498 | 41,1#7,0
8 § 17,2 12,0 2,1 5,0 74,7 67,1 72,1 52,0 41,0
p 0,001 0,077 0,129 0,170 0,033 0,563 0,323 0,254 0,002
c 5 17,3+2,7 12,2+2,3 2,311,2 5,1£2,3 77,2+£13,4 69,6%15,5 73,7+14,8 49,3+10,5 38,815,9
2 = 18,2 12,0 2,1 5,0 77,3 64,7 72,4 50,0 39,0
(%]
©
-‘_i x 17,543,1 11,8+2,4 2,7£1,6 5,7%£3,3 74,9+14,1 71,9£16,0 74,1+15,5 50,5+11,3 39,7+7,3
g > 17,6 12,1 2,3 5,0 76,0 68,2 72,8 52,0 39,0
~
p 0,795 0,443 0,095 0,272 0,346 0,137 0,633 0,348 0,552
. ] 17,9+2,4 12,4+1,9 2,4+1,1 5,4+2,3 | 77,9+13,7 72,2+16,4 76,1+15,3 51,6+£10,5 38,1+6,7
3 i 18,0 12,5 2,3 5,3 78,7 68,2 75,3 53,0 39,0
[y
S § 17,313,2 11,7+£2,5 2,61£1,6 5,5#3,3 | 74,8t13,9 70,7%£15,6 73,0+15,1 49,4+11,3 39,946,9
g T 17,7 12,0 2,2 5,0 76,0 67,1 71,3 50,0 39,5
<
p 0,116 0,042 0,907 0,474 0,159 0,665 0,134 0,184 0,109
::2 17,1+£3,1 11,4+2,6 2,5£1,6 5,8%3,2 75,6+10,6 73,6x14,5 75,6+13,6 48,2+12,0 40,6%6,3
.A:? 17,6 12,0 2,1 5,0 76,0 69,4 73,9 48,0 40,0
>
g f:‘? :;2 17,04£3,1 11,6+2,1 2,6%1,5 5,4+3,2 | 76,4+12,9 69,4+14,9 72,7+£14,0 48,1+10,4 41,2+7,6
-§ S © 17,4 12,0 2,5 5,0 77,3 65,9 70,1 50,0 40,0
£
'g o 17,7+3,2 12,3+2,2 2,5£1,6 5,4£3,1 | 75,0+14,7 68,7+16,1 72,2+15,7 51,8+10,5 37,916,2
%o = 17,7 12,0 2,2 5,5 76,0 64,7 71,4 52,0 38,0
.C
£ o
g "g 18,0+2,2 12,6%2,3 2,6%£1,3 5,4£2,5 | 76,1£17,2 74,1+17,5 76,5+17,5 51,9+11,1 37,946,9
< E 18,2 13,0 2,4 5,0 79,3 72,9 75,8 53,0 37,0
)
p 0,178 0,028 0,701 0,923 0,862 0,141 0,300 0,099 0,017
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Q17,2431 | 11,9825 | 2,6£1,8 | 52432 | 739149 | 70,5¢16,0 | 72,1159 | 50,9¢11,1 | 39,7+7,2
® > 17,7 12,2 2,2 4,7 76,0 68,2 69,4 53,0 39,0
>
E
S| 8 w 17431 | 1,7£2,2 | 25t1,2 | 57:2,8 | 757+12,8 | 70,1+159 | 73,4t14,7 | 50,5¢12,1 | 38,5:6,4
g &7 176 12,0 2,3 5,5 76,7 67,1 72,3 52,0 39,0
<
o wn
2| S | 17,7427 | 121423 | 25¢14 | 56£3,0 | 77,6¢13,7 | 72,6¢157 | 763+150 | 489+10,1 | 39,9470
<| 3 18,0 12,2 2,3 5,0 78,7 67,1 74,8 50,0 40,0
p 0,586 0,508 0,941 | 0,429 0,383 0,871 0,285 0,376 0,502
5
S| 2 | 177429 | 12,1922 | 25814 | 57429 | 72,8142 | 614+107 | 662+12,1 | 53,1:10,4 | 39,4466
S| 3 18,2 12 2,3 5,4 74,7 62,4 67,1 53,0 40,0
| ©
€
g 2 | 17,243 | 11,8824 | 25¢1,6 | 5331 | 79,7¢12,5 | 80,6£14,3 | 81,6141 | 47,1£10,9 | 39,417,2
s| 2 17,2 12,2 2,1 4,9 81,3 82,4 85,9 48,5 38,0
®
3
Flop 0,076 0,677 0,558 | 0,243 0,000 0,000 0,000 0,000 0,518
| ® 17530 | 11,9¢2,3 | 2,5¢1,5 | 56+2,9 | 78,4411,7 | 73,8+14,5 | 76,7+13,5 | 48,7+10,6 | 39,26,8
| @ 17,8 12,2 2,3 5,1 78,7 69,4 74,6 50,0 39,0
g
S | = | 16,8+2,8 | 12,0£2,4 | 2,4+1,7 | 4,843,5 | 58,6+14,3 | 51,4t10,4 | 54,1#12,1 | 60,1¢9,1 | 40,9%7,7
Z| £ 17,3 11,6 2,0 4,7 56,0 48,8 54,8 61,0 42,0
3
K
p 0,236 0,741 0,443 | 0,300 0,000 0,000 0,000 0,000 0,162
5
S 17,1330 | 12124 | 23415 | 50431 | 67,2131 | 562483 | 605£10,6 | 55585 | 40,7465
g 3 178 12,0 2,1 5,0 69,3 57,6 60,6 54,0 41,0
gl <
S| E | 177535 | 11625 | 29416 | 64:33 | 776106 | 684167 | 716:81 | 514399 | 387156
£ g 18,1 11,7 2,4 6,0 78,7 67,1 71,3 51,0 38,0
()
s
HIE
$| % 2 175623 | 124519 | 24513 |51#25 | 870+11,1 | 88,8+10,0 | 89,8193 | 433111 | 38,764
U*é 17,6 12,5 2,1 4,9 89,3 90,6 93,3 40,0 38,0
p 550 ,015 ,051 ,017 ,000 ,000 ,000 0,000 0,020

Uygulanan Mann Whitney U testi sonucunda, sezeryan doguma gére normal

dogumda fototerapi 6ncesi bilirubin seviyesinin anlamli derecede yiksek oldugu; annenin

herhangi bir iste calismasi, annenin 6grenim seviyesi ve hizmete iliskin genel memnuniyet

seviyesi artikca fototerapi sonrasi bilirubin seviyesinin anlamli derecede yiksek oldugu ve
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hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artikga ortalama ginlik bilirubin dlsus
seviyesinin (OBD) ve bilirubin seviye farkinin (BSF) anlamli derecede yiiksek oldugu tespit

edilmistir.

Ayrica tedavi yeri hakkindaki olumsuz gorise gore olumlu goriiste, tedaviyi
onermemesine gore 6nermesinde, hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artmasina
gore personele ait memnuniyet puani (PMP), alinan hizmete ait toplam memnuniyet puani
(HMP) ve tedaviye ait toplam memnuniyet puaninin (TTMP), anlamh derecede yiksek
oldugu tespit edilmistir. Ayni zamanda personele ait memnuniyet puaninin (PMP) sezeryan

doguma gore normal dogumda anlamli derecede yiksek oldugu tespit edilmistir.

Tedavi yeri hakkindaki olumsuz gériise gore olumlu goriste, tedaviyi 6nermemesine
gore onermesinde, hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artmasina gore STAI

Durumluk kaygi puaninin KD (STAI_D) anlamli derecede disiik oldugu bulunmustur.

Sezeryan doguma gore normal dogumda ve annenin 6grenim seviyesi ve hizmete
iliskin genel memnuniyet seviyesi artikga STAI Sureklilik kaygl puaninin KS (STAIL_S) anlamli

derecede disik oldugu bulunmustur.

Analiz edilen diger degiskenlerde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Fototerapi oncesi bilirubin seviyesi, normal dogumda 18.2, sezeryan dogumda 17.2
(p=0,001); fototerapi sonrasi bilirubin seviyesi, anne calisiyor ise 12.4, calismiyor ise 11.7
(p=0,042); anne ilkokul mezunu ise 12.5, ortaokul mezunu ise 12, lise mezunu ise 12.3,
Universite mezunu ise 12.6 (p=0,028); anne aldigi hizmetten memnun degil ise 12.1,
memnun ise 11.7, cok memnun ise 12.4 (p=0,015); ortalama ginlik bilirubin diisis seviyesi
(OBD) anne aldigi hizmetten memnun degil ise 2.1, memnun ise 2.4, gok memnun ise 2.4
(p=0,051); bilirubin seviye farki (BSF) anne aldig1 hizmetten memnun degil ise 5, memnun

ise 6, cok memnun ise 4.9’dur (p=0,051).

Personele ait memnuniyet puani (PMP), normal dogumda 77.4, sezeryan dogumda
72.8 (p=0,033); annenin tedavi ortami hakkindaki gorist olumlu ise 79.7, olumsuz ise 72.8
(p=0,000); anne tedaviyi 6nermis ise 78.4, tnermemis ise 58.6 (p=0,000); anne aldigi

hizmetten memnun degil ise 67.2, memnun ise 77.6, cok memnun ise 87’dir (p=0,000).
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Alinan hizmete ait toplam memnuniyet puani (HMP), annenin tedavi ortami
hakkindaki goriisi olumlu ise 80.6, olumsuz ise 61.4 (p=0,000); anne tedaviyi 6nermis ise
73.8, 6bnermemis ise 51.4 (p=0,000); anne aldig1 hizmetten memnun degil ise 56.2, memnun

ise 68.4, cok memnun ise 88.8’dir (p=0,000).

Tedaviye ait toplam memnuniyet puaninin (TTMP), annenin tedavi ortami
hakkindaki gorisi olumlu ise 81.6, olumsuz ise 66.2 (p=0,000); anne tedaviyi 6nermis ise
76.7, 6nermemis ise 54.1 (p=0,000); anne aldigi hizmetten memnun degil ise 60.5, memnun

ise 71.6, cok memnun ise 89.8'dir (p=0,000).

Durumluk kaygi puani, annenin tedavi ortami hakkindaki gortisii olumlu ise 47.1,
olumsuz ise 53.1 (p=0,000); anne tedaviyi 6nermis ise 48.7, dnermemis ise 60.1 (p=0,000);
anne aldigl hizmetten memnun degil ise 55.5, memnun ise 51.4, cok memnun ise 43.3’tlr

(p=0,000).

Sureklilik kayg! puani, normal dogumda 38.3, sezeryan dogumda 41.1 (p=0,002);
anne ilkokul mezunu ise 40.6, ortaokul mezunu ise 41.2, lise mezunu ise 37.9, Universite
mezunu ise 37.9 (p=0,017); anne aldig1 hizmetten memnun degil ise 40.7, memnun ise 38.7,

¢ok memnun ise 38.7’tir (p=0,000).

Sezeryan doguma gore normal dogumda fototerapi Oncesi bilirubin seviyesinin
anlamli derecede yiliksek olmasi ile annenin herhangi bir iste ¢alismasi, annenin 6grenim
seviyesi ve hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artikca fototerapi sonrasi bilirubin

seviyesinin anlamli derecede yiiksek olmasi beklenen bir bulgu degildir.

Normal dogum yapan bir annenin sezeryan yapan bir anneye gére dogum sonrasinda
daha az agrisi olacagi, daha rahat hareket edecegi ve dogum sirasinda herhangi bir anestezik
madde almadigi igin sit salgilamasinin daha iyi olacagindan bebegine daha c¢ok siit
verebilecektir. Karni yeterince doyan bir bebegin fizyolojik sarihiga yakalanma ihtimali ve
yakalansa bile bilirubin seviyesinin daha az olacagi tahmin edilmektedir. Ancak su da bir
gercektir ki anne sitl alamayan bebeklere gliniimiizde anne siitiine yakin mamalar verildigi

icin bebegin sariliga yakalanma ihtimali distrilmektedir.
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Annenin 6grenim seviyesi artikca, bir iste calistiginda ve memnuniyeti arttigi zaman
daha bilingli olmasi, daha rahat olmasi ve bebegini uygun araliklarla beslemesi, beslemedigi
zamanlarda ise bebegini i1sik almasi icin yeterli slirede fototerapi cihazinda tutmasi ile
birlikte bilirubin seviyesinin daha ¢ok diismesi beklenmektedir. Ancak bu durum sadece
evde ve kismen servis grubu icin gecerli olabilir. Clink(i yogun bakim grubunda tamamen

kontrol saglik profesyonellerin elindedir.

Tedaviyi yeri hakkinda olumlu disiinen ve tedaviden memnun kalarak tedaviyi
Oneren annelerin olumsuz disiinen ve tedaviyi dnermeyen annelere gére memnun
(personele ait memnuniyet puani (PMP), alinan hizmete ait toplam memnuniyet puani

(HMP) ve tedaviye ait toplam memnuniyet puaninin (TTMP) kalmasi beklenen bir bulgudur.

Normal dogum yapmis bir anne, sezeryan dogum yapmis anneye gore daha once
bahsettigimiz gibi daha rahat olacagindan insanlarla (saglik personeli) daha rahat iletisime
gecebilecek ve boylelikle kendisini daha rahat ifade ederek sikintisini cabuk atlatabilecegi

icin personel ait memnuniyet puaninin yiksek olmasi beklenen bir bulgudur.

Tedavi yeri hakkindaki olumsuz gériise gore olumlu goriiste, tedaviyi 6nermemesine
gore oOnermesinde, hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artmasina goére STAI

Durumluk kaygi puaninin KD (STAI_D) anlamli derecede diisiik olmasi beklenen bir bulgudur.

Sezeryan doguma gore normal dogumda ve annenin 6grenim seviyesi ve hizmete
iliskin genel memnuniyet seviyesi artikga STAI Sureklilik kaygi puaninin KS (STAIL_S) anlamli

derecede disik olmasi beklenen bir bulgudur.

Annelerin o an kaygili olmasi (durumluk kaygi) ya da siirekli kaygili bir insan olmasi
(stireklilik kaygi) almis oldugu hizmeti begenme durumunu etkilemektedir. Ayrica kisilerin
almis olduklari hizmet, beklentilerini karsiladikga memnun kalacaklardir. Memnun kalinmasi

ise onlarin kaygi duymasini azaltacaktir.

Tedavi yeri hakkinda olumlu diisiinen anne kendini hi¢ olmazsa bu yonden rahat
hissedecek olup tedavi yerini begenmeyen anneye gore daha az kaygl duyacaktir. Bu

nedenle diger annelere tedaviyi 6nerecektir.
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4.13'de

Fototerapi Grubu
Ort£SS
Medyan (min-max)

Ev Servis Yogun bakim Hastane (Servis+YB) " -
(n=41) (n=98) (n=106) (n=204) e P
178,6+48,2 281,7487,7 743,9+287,3 521,9+316,1
Toplam 0,000 | 0,000
maliyet | 157,9(97,1-279,4) | 240,7(125,8-585,5) | 585,1(304,4-1427) | 355,6(125,8-1427) | ' ’
170+248,6 147,3¢125,2 320,4+1364,5 237,24989,0
M/OBD 0,000 | 0,011
/ 111,2(-80,9-1311,7) | 120,3(-300,9-941,2) | 223,1(-6492,6-8700,9) | 152,4(-6492,6-8700,9)
64,2482,5 58,2435,5 68,7+499,9 63,6+360,4
M/BSF 0,000 | 0,000
/ 50,9(-80,9-437,2) | 54,7(-150,4-235,3) | 90,8(-3044,2-1740,2) | 66,3(-3044,2-1740,2)
78,647,7 120,142 291,645 209,2486
'VI FA 7 7 7 7 7’
/FAG 78,9(69,8-97,1) | 120,3(117,1-125,8) | 292,5(285,4-304,4) | 285,4(117,1-304,4) | 000 |0,000
1,90,5 3,5¢1,4 11,945,5 7,959
M/PM 0,000 | 0,000
/ 1,8(1-3,1) 3,2(1,3-7,8) 10,4(3,3-39,6) 6,1(1,3-39,6)
1,940,6 4+1,7 10,9+4,9 7,645,1
M/HM_GM 0,000 | 0,000
/HM_ 1,6(1-4,4) 3,6(1,3-8,5) 9,6(3,2-27,4) 6,4(1,3-27,4)
1,9%0,6 4,4+1,5 16%6,9 10,4%7,7
M/HM_KM 0,000 | 0,000
/HM_ 1,8(1-3,5) 4,2(1,3-8,3) 13,7(4,6-38,4) 7,5(1,3-38,4)
1,905 4,1%1,5 12,4153 8,415,7
M/HMP o ot 2 o 0,000 | 0,000
/ 1,7(1-3,3) 3,8(1,3-8,2) 11,1(3,6-29,6) 6,5(1,3-29,6)
1,905 3,814 12,1452 8,1%5,7
M/TTMP o O S . 0,000 | 0,000
/ 1,7(1-3,1) 3,5(1,3-7,8) 10,6(3,5-33,9) 6,1(1,3-33,9)
4,3+1,6 6,6+2,7 13,4%5,7 10,1%5,6
M/KD 0,000 | 0,000
/ 4,1(1,5-8,7) 6,3(2,3-20,2) 11,9(4,2-33,7) 8,9(2,3-33,7)
4,8+1,6 7,342,5 19,618,3 13,718,7
M/KS 0,000 | 0,000
4,5(2,4-9,3) 6,7(2,7-15,4) 18,6(4,7-44,6) 10,7(2,7-44,6)

*p=U¢ grubun (ev, servis ve yogun bakim) karsilastirmasi

**p=Ev ve toplam hastanede tedavi géren gruplarin karsilastiriimasi

Maliyet etki oranlarinin fototerapi gruplarina gore karsilastirmak icin Gic ayri grup

(ev, servis, yogun bakim) Kruskal Wallis testi ile iki grup (ev hastane) ise Kruskal Wallis testi

ile incelenmistir.
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Analiz sonucunda, fototerapi gruplari arasinda toplam maliyet bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki fototerapi
maliyeti (178,6 TL) servis (281,7 TL) ve yogun bakimdakine (743,9 TL) gore ve servisteki
fototerapi maliyeti yogun bakima gore anlamli derecede daha disuktir. Ayni sekilde ev ve
hastane olarak fototerapi gruplar karsilastirildiginda toplam maliyet bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki fototerapi

maliyeti (178,6 TL) hastanedeki maliyete (521,9 TL) gore anlamh derecede daha dlsuktr.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/ortalama
gunlik bilirubin dists (M/OBD) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki M/OBD orani (111,2) servis (120,3) ve yogun
bakimdakine (223,1) gére ve servisteki M/OBD orani yogun bakima gére anlamli derecede
daha dusuktir. Evdeki M/OBD orani degeri hastanedekilere (152,4) gore anlamh derecede
daha disuktar.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/bilirubin
seviye farki (M/BSF) orani degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmaktadir (p<0,05). Evdeki M/BSF orani (50,9) servis (54,7) ve yogun bakimdakine
(90,8) gore ve servisteki M/BSF orani yogun bakima gére anlamli derecede daha dusliktir.

Evdeki M/BSF orani hastanedekilere (66,3) gore anlamli derecede daha diistktur.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/ortalama
fototerapi alis glini (M/FAG) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki M/FAG orani (78,9) servis (120,3) ve yogun
bakimdakine (292,5) gore ve servisteki M/FAG orani yogun bakima gére anlaml derecede
daha dusuktir. Evdeki M/FAG orani hastanedekilere (285,4) gére anlamli derecede daha

dustktar.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/personel
memnuniyeti (M/PM) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, evdeki M/PM orani (1,8) servis (3,2) ve yogun

bakimdakine (10,4) gore ve servisteki M/PM orani yogun bakima gore anlamh derecede
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daha dusuktir. Evdeki M/PM orani hastanedekilere (6,1) gére anlamh derecede daha

dustktar.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/alinan
hizmete ait genel memnuniyet (M/HM_GM) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, evdeki M/HM_GM orani (1,6) servis (3,6) ve
yogun bakimdakine (9,6) gore ve servisteki M/HM_GM orani degeri yogun bakima gore
anlamh derecede daha dustktir. Evdeki M/HM_GM degeri hastanedekilere (6,4) gore

anlamli derecede daha dasuktir.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/alinan
hizmete ait kisisel memnuniyet (M/HM_KM) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamh
bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki M/HM_KM orani (1,8) servis (4,2) ve
yogun bakimdakine (13,7) gore ve servisteki M/HM_KM orani yogun bakima gore anlamli
derecede daha duslktir. Evdeki M/HM_KM orani hastanedekilere (7,5) gore anlamli

derecede daha dusliktdr.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/alinan
hizmete ait toplam memnuniyet puani (M/HMP) orani bakimindan istatistiksel olarak
anlamh bir farkliik bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, evdeki M/HMP orani (1,7) servis
(3,8) ve yogun bakimdakine gore (11,1) ve servisteki M/HMP orani yogun bakima gore
anlamli derecede daha dusuktir. Evdeki M/HMP orani hastanedekilere (3,5) gore anlamli

derecede daha duslktar.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/ tedaviye
ait toplam memnuniyet puani (M/TTMP) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki M/TTMP orani (1,7) servis (3,5) ve yogun
bakimdakine (10,6) gore ve servisteki M/TTMP orani yogun bakima gore anlaml derecede
daha dusuktir. Evdeki M/TTMP orani degeri hastanedekilere (6,1) gére anlamh derecede
daha disuktdr.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda

maliyet/durumluk kaygi puani (MO/KD) orani bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir
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farklihk bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, evdeki M/KD orani (4,1) servis (6,3) ve yogun
bakimdakine gore (11,9) ve servisteki M/KD orani yogun bakima gore anlamli derecede daha

disuktir. Evdeki M/KD orani hastanedekilere (8,9) gore anlamli derecede daha diistktr.

Fototerapi gruplari (ev, servis, yogun bakim - ev, hastane) arasinda maliyet/surekli
kaygi puani (M/KS) orani bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk bulunmaktadir
(p<0,05). Buna gore, evdeki M/KS orani (4,5) servis (6,7) ve yogun bakimdakine (18,6) gore
ve servisteki M/KS orani degeri yogun bakima gére anlamli derecede daha disiktir. Evdeki

M/KS orani hastanedekilere (10,7) gore anlamli derecede daha diistktr.

Fototerapi gruplari arasinda ev grubunun diger gruplar ile karsilastirmalarinda hem
toplam maliyet hem de maliyet/klinik (ortalama bilirubin disus, bilirubin seviye farki,
ortalama fototerapi alis glini) ve duygu durumlarinin (personel memnuniyeti, alinan
hizmete ait genel memnuniyet, alinan hizmete ait kisisel memnuniyet, alinan hizmete ait
toplam memnuniyet, tedaviye ait toplam memnuniyet, durumluk ve siireklilik kaygi )
oranlari agisindan daha distk olmasi beklenen bir bulgudur. Cinkl evde saglik
hizmetlerinde hastaneye gore harcanan maliyet kalemleri daha az oldugundan bu
oranlarinda disuk cikmasi beklenen bir durumdur. Her ne kadar ortalama bilirubin diss,
bilirubin seviye farki hastanedeki gruplarda daha iyi olsa da maliyetin ev grubunda ¢ok distk
olmasi bu oranin sonucunu degistirmeyecektir. Ayrica payda da olan memnuniyetlerin

yiksek ¢cikmasi bu orani daha da dislirmektedir.

Maliyet etki oranlarinin (MEO) cesitli demografik ve klinik 6zelliklere gére dagihimi

Tablo 4.14’de belirtilmistir.



Tablo 4.14. Maliyet etki oranlarinin gesitli demografik ve klinik 6zelliklere gore dagilimi
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OrtalamazSS

Medyan
Toplam
maliyet M/OBD M/BSF M/TTMP M/PM M/HM M/KD M/KS M/FAG
o 440,2+290,1 | 153,4+687,3 | 47,5+328,4 6,7¢5,1 | 6,5¢5,1 | 745,2 | 8,615,3 |11,618,1| 185,8t91,4
[J]
a4
e 355,6 136,2 60,9 4,7 4,3 51 7,1 8,7 120,4
3]
2z 503,41352,4 | 342,6+1174,3 | 89,8£333,8 7,616,5 | 7,446,7 | 7,946,5 | 10,0+6,1 | 13,0+9,4 | 189,9+94,5
c N
© > 355,6 162,1 67,8 5,0 4,7 5,5 8,7 9,6 120,4
p 0,277 0,291 0,673 0,597 0,628 0,55 0,124 0,387 0,479
_ 470,3+321,1 | 206,8+748,7 64+268,4 7,1#56 | 6,845,5 | 7,445,8 | 9,3+5,5 |12,619,0 | 190,8+92,1
©
s | E
A S 355,6 133,5 60,2 4,7 4,4 51 7,6 9,4 120,4
€
’gﬂ - 454,91309,7 | 257,3+1124,7 | 63,3t413,9 715,8 716,2 7,215,7 | 8,9+5,8 | 11,4+8,1 | 181,7+93,3
s | g
% 355,6 158,8 73,1 51 4,7 5,4 6,8 8,7 120,4
(2]
p 0,728 0,252 0,164 0,958 0,915 0,970 0,253 0,348 0,330
s 385,3+246,5 347+1002,4 108,3+219,2 5,945,3 5,7¢5,7 | 6,2%5,1 | 7,7£3,9 | 10,2+7,0 | 152,61£74,6
c = 355,6 152,4 58,7 4,0 3,8 4,5 6,8 8,4 120,4
% 505+340,2 1641852,2 40,9+373,4 7,658 | 7,54¢5,8 | 7,916 | 9,946,2 |13,1+9,2 | 205,2+95,8
o a4
X (®]
3 = 355,6 147,8 66,3 6,2 6,1 6,4 8,6 10,3 286,6
g
2 p 0,068 0,818 0,247 0,101 0,074 0,124 0,040 0,091 0,000
418,7+305,8 | 197,4+435,2 771121 6,115,1 5,9+4,8 | 6,5+5,3 | 7,9+4,8 | 11,348,5| 163,6+86,2
E i 355,6 144,2 58,8 4,0 3,8 4,5 6,5 8,6 120,4
S
z . 483,9+319,5 | 238,1+1047 58,1+386,7 7,4¢59 | 7,3%6,1 | 7,745,9 | 9,615,8 |12,548,6 | 197,4+93,4
= >
o T 355,6 150,4 65,7 5,2 4,8 5,6 8,3 9,1 125,8
c
C
< p 0,126 0,421 0,083 0,120 0,091 0,163 0,017 0,335 0,007
s 505,4+329 329,7+380 114,9+118,1 7,415,4 7,2+5,4 | 7,615,6 | 10,3+6,3|12,848,8 | 193,5+97,3
4
f:(z 355,6 172,6 75,2 5,4 5,2 6,2 8,8 10,1 125,8
< | 451,61304,2 148,5+775 22,2+444.5 6,715 6,549 | 7451 | 9,245,9 |11,1+7,7 | 188,6+88,9
4
o
g 355,6 149,0 69,0 5,2 4,8 5,4 7,1 8,8 120,4
=}
€
g o | 470,8+331,4 | 225,64703,1 | 63,3+274,5 7,315,9 75,7 | 7,7t6,1 | 8,845,1 |12,749,2 | 186,0+91,2
(%}
'g = 355,6 137,5 58,7 4,8 4,7 53 8,8 8,8 120,4
'g o | 422,94294,4 20441567 57,6+403,8 6,716,6 | 6,8t7,4 | 6,7t6,2 | 8,0+4,9 | 11,68,7 | 180,7195,4
) :%
He) GLJ
g E 304,4 131,5 62,9 3,7 3,3 4,0 6,0 8,0 120,4
(] Ho)
c
< p 0,642 0,113 0,198 0,604 0,651 0,582 0,159 0,755 0,835
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Tablo 4.14’niin devami

- 493+319,8 |138,7+1137,2| 6%516,7 7,7¢5,9 | 7,6%5,9 | 7,859 | 9,7+6,2 | 12,8+8,6 | 212,5+93,9
N
I ©
Qg > 355,6 130,7 65,4 5,4 5,4 5,5 8,4 11,2 286,6
3 |o 483,4+331,2 | 242,1+471,8 | 92,2+134,7 | 7,2#¢555 | 753 | 7,6%5,7 | 9,35,5 | 12,8+9,0 | 186,4+91,4
> o ur
— 1 ©
o | & > 3556 152,4 62,7 51 4,7 55 7,1 9,0 120,4
©
>
£ o | 418,9t296,3 | 294,84976,2 | 92,3t203,8 | 6,357 | 6,16 | 6,657 | 83%4,9 | 10,848,2 | 164,1486,7
(] >
E 07\; 260,0 149,7 59,9 3,7 3,4 4,0 6,8 7,0 120,4
p 0,177 0,771 0,601 0,126 0,094 | 0,173 | 0,330 | 0,125 0,003
513,94314,1 |312,641119,9 | 101,9+293,2 | 8,446 | 8,2+6,3 | 8,86 | 9,5¢5,3 |13,4+8,6 | 201,0+87,0
3
£
_ 3| 3 355,6 156,0 66,0 5,9 5,2 6,4 8,4 10,1 125,8
E 3| ©
8 5
S o 416,14312,1 | 141,5¢630,4 | 26,5+360,4 5,745 | 5,7¢4,9 | 5,845,1 | 8,7+5,8 | 10,848,4 | 174,1£96,0
32 %
T S
S 3 3 240,7 132,2 58,7 3,1 3,1 3,3 6,4 7,0 120,4
I
p 0,000 0,027 0,034 0,000 0,000 | 0,000 | 0,035 | 0,001 0,014
439+300,2 | 219,3+481,8 | 62,64267,8 | 6,3%4,9 | 6,149 | 6,551 | 8,854 |11,5+8,2 | 180,4+91,8
o o
€ & 355,6 147,9 61,7 4,3 4,0 4,7 7,0 8,5 120,4
g + +
§ . | 646,4%370,8 |273,6+2284,9 | 71,64623,9 | 12,647,6 |12,5¢8,4 |12,9+7,3 10’?‘6” ;6’6‘10’ 237,3482,6
< 585,1 154,5 69,6 13,9 12,7 15,0 9,6 17,3 288,6
'_
p 0,004 0,516 0,274 0,000 0,000 | 0,000 | 0,128 | 0,009 0,011
c 516,14326,5 | 192+1506,5 | 16,3+557,1 | 9,2+6,6 | 8,9%6,9 | 9,646,5 | 9,15,2 | 13,0+8,7 | 201,4+87,4
£ 5
g > 355,6 152,4 60,2 6,1 5,9 6,4 7,9 9,8 125,8
g < | 573,3#323,4 | 303,8+423,6 | 105,3+116,3 | 8,451 | 8,245,3 | 8,6¢5,1 |11,1%6,2 | 15,4+9,1 | 230,5+84,3
-
£ o 585,1 158,8 73,9 8,2 7,7 8,3 10,0 13,2 288,6
g =
T | 301,24221,9 | 180,24227,2 | 68,6468,3 3,6+3,1 | 3,5#2,9 | 3,7¢3,3 | 7,0¢4,5 | 7,9%6,0 | 129,1+74,7
& |x 2
o § 240,7 116,4 54,7 2,6 2,5 2,7 5,7 6,1 118,5
p 0,000 0,018 0,001 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000
Maliyet etki oranlarinin ¢esitli demografik ve klinik 6zellikleri Mann Whitney U testi
ile Kruskal Wallis testi ile incelenmistir.
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Analiz sonuglarina gére komplikasyon durumu arasinda M/KD orani ve M/FAG orani
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore
komplikasyon olanlarin olmayanlara gére M/KD orani ve M/FAG orani istatistiksel olarak

anlamli derecede daha dusuktir.

Anne ¢alisma durumu arasinda M/KD orani ve M/FAG orani bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhhk bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore c¢alisan annelerin
calismayanlara gére M/KD orani ve M/FAG orani istatistiksel olarak anlaml derecede daha

dusuktar.

Annenin yas gruplari arasinda M/FAG orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore 31 yasindan buyik olanlarin, 18-25 yasinda

olanlara gére M/FAG orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha dusuktur.

Tedavi ortami hakkinda gorusler arasinda toplam maliyet, M/OBD orani, M/BSF
orani, M/TTMP orani, M/PM orani, M/HM orani, M/KD orani, M/KS orani ve M/FAG orani
bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore,
tedavi ortami hakkindaki gorisleri olumlu olanlarin olumsuz olanlara gére toplam maliyet,
M/OBD orani, M/BSF orani, M/TTMP orani, M/PM orani, M/HM orani, M/KD orani, M/KS

orani ve M/FT orani istatistiksel olarak anlamli derecede duisuktur.

Tedaviyi 6nerme durumlari arasinda toplam maliyet, M/TTMP orani, M/PM orani,
M/HM orani, M/KS orani ve M/FAG orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore tedaviyi Gnermeyen annelerin 6nerenlere gore toplam
maliyet, M/TTMP orani, M/PM orani, M/HM orani, M/KS orani ve M/FAG orani istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yliksektir.

Genel memnuniyetler arasinda toplam maliyet, M/OBD orani, M/BSF orani, M/TTMP
orani, M/PM orani, M/HM orani, M/KD orani, M/KS orani ve M/FAG orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére hizmetten ¢ok
memnun olanlarin memnun olmayanlara gére M/OBD orani, M/BSF orani, M/TTMP orani,
M/PM orani, M/HM orani, M/KD orani, M/KS orani ve M/FAG istatistiksel olarak anlamh

derecede daha disliktar.
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Analiz edilen diger degiskenlerde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Komplikasyon olanlarin olmayanlara gére M/KD orani ve M/FAG oraninin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha disik olmasi beklenen bir bulgudur. Cinki bebekte
komplikasyon gelisince annenin durumluk kaygisi yiksek olacak ve fototerapi alis giini
uzayacaktir. Boylelikle oranda payda olan deger ne kadar yiiksek olursa oranda o kadar

kiiclk olacaktir.

Calisan annelerin galismayanlara gére M/KD orani ve M/FAG oraninin istatistiksel
olarak anlaml derecede daha diisik olmasi, 31 yasindan biyik olanlarin, 18-25 yasinda
olanlara gore M/FAG oraninin istatistiksel olarak anlaml derecede daha disuk olmasi,

birbirleriyle baglanti olmadigi igin beklenen bir bulgu degildir.

Tedavi ortami hakkindaki gorusleri olumlu olanlarin olumsuz olanlar ile hizmetten
¢ok memnun olanlarin olmayanlara gore toplam maliyet, M/OBD orani, M/BSF orani ve
M/FAG oraninin istatistiksel olarak anlaml derecede diisiik olmasi birbirleriyle baglant
olmadigi icin beklenen bir bulgu olmamakla birlikte olumlu goériisi olanlarin memnuniyet
puanlari fazla olacagi icin M/TTMP orani, M/PM orani ve M/HM oranlarinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha distik olmasi beklenen bir bulgudur. Ayrica olumlu gorisu
olanlarin durumluk kaygilarinin diistik olmasini beklenir ancak kisinin sadece ortama iliskin
kaygisi olmadigi o an kayglyl baska faktorlerde etkiledigi icin tedavi gorisiinde M/KD

oraninin M/KS oraninin dusik olmasi hakkinda net bir agiklama yapilamamaktadir.

Tedaviden memnun kalan annelerin memnuniyetleri daha ¢ok olacagi icin tedaviyi
onermeyen annelerin 6nerenlere gére M/TTMP orani, M/PM orani ve M/HM oraninin
yuksek ¢ikmasi beklenen bir bulgu olup M/KS orani ve M/FAG oranlari ile birebir iliskisi

olmadigin igin anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi beklenen bir bulgu degildir.

Klinik ve duygu durum parametrelerine gore ilave maliyet-etkililik oranlari (IMEO)

Tablo 4.15’de belirtilmistir.
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Tablo 4.15. Klinik ve duygu durum parametrelerine gore ilave maliyet-etkililik

oranlari
Ortalama Fark* IMEO
. Ser- Ev- Ser- Ev- p* px*
Ev Servis YB Hast | Ev-ser | Ev-YB VB Hast Ev-ser | Ev-YB VB Hast

Toplam
. 178,6 | 281,7 | 743,9 | 521,9 |-103,1 |-565,3 |-462,2 | -343,3 0,000 | 0,000

Maliyet
OBD 1,7 2,3 2,9 2,6 -0,6 -1,2 -0,6 -0,9 |(171,8|471,1|770,3 | 381,4| 0,000 | 0,000
BSF 3,7 5,1 6,5 5,8 -1,4 -2,8 -1,4 -2,1 | 73,6 | 201,9 | 330,1 | 163,5 | 0,000 | 0,000
PMP_10 92,2 | 82,7 | 65,5 | 73,7 9,5 26,7 | 17,2 | 185 | -10,9 | -21,2 | -26,9 | -18,6 | 0,000 | 0,000
HMP_GM 94 75,2 | 71,9 | 73,5 | 18,8 | 22,1 3,3 20,5 | -5,5 | -25,6 |-140,1| -16,7 | 0,000 | 0,000
HMP_KM | 92,4 | 66,3 | 47,9 | 56,7 | 26,1 | 44,5 | 184 | 35,7 | -4,0 | -12,7 | -25,1 | -9,6 | 0,000 | 0,000
HMP 93,4 | 71,6 | 62,1 | 66,6 | 21,8 | 31,3 9,5 26,7 | 4,7 | -18,1 | -48,7 | -12,9 | 0,000 | 0,000
TTMP 92,8 | 77,1 | 63,8 | 70,2 | 15,7 29 134 | 22,6 | -6,6 | -19,5 | -34,5 | -15,2 | 0,000 | 0,000
KD 45,3 | 44,7 | 56,9 | 51,0 o6 |-11,6 | -12,2 | -5,7 |-171,8| 48,7 | 37,9 | 60,2 | 0,000 | 0,008
KS 386 | 39,7 | 394 | 395 | -1,1 -0,8 0,3 -0,9 | 93,7 | 706,6 | 1540, | 381,4 | 0,653 | 0,47

7

FAG 2,34 | 2,36 | 2,57 | 2,34 | -0,0 -0,2 -0,2 0,0 | 5155 28526’ 23; L 0,430 | 0,583

*p= U grubun (ev, servis ve yogun bakim) karsilastirmasi

**p=Ev ve toplam hastanede tedavi géren gruplarin karsilastiriimasi

Klinik ve duygu durum parametrelerine gore ilave maliyet-etkililik oranlari Mann

Whitney U testi ile Kruskal Wallis testi ile incelenmistir.

Tablo incelendiginde, ortalama giinlik bilirubin distst (OBD) 1,7 ile en disik evde

fototerapi grubunda iken 2,3 ile servis grubunda, en yiliksek ise 2,9 ile yogun bakim

grubundadir. Ayni sekilde ortalama maliyet de en diisiik 178,6 ile evde fototerapi grubunda

iken en yiksek 743,9 ile yogun bakim grubundadir. IMEO ise -565,3/-1,2=471,1 olarak

hesaplandi. Ev grubunda maliyet diisiik olmasina ragmen ortalama glinliik bilirubin dists

acisindan etkililiginde azaldigi soylenebilir. Ayni durum ev grubu ile hastane grubu
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karsilastirilmasinda da gézlemlenmistir. Hastanedeki maliyet artmasina ragmen etkililik de

artmaktadir.

Bilirubin seviye farki (BSF) en disik 3,7 ile ev grubunda iken en yiiksek 6,5 ile yogun
bakim grubundadir. IMEO gére de maliyet azaldik¢a etkililik azalmaktadir. Ayni sekilde,
hastanedeki bilirubin seviye farki 5,8 ile ev grubuna gore daha yiksektir. Hastanedeki

maliyet artmasina ragmen etkililik de artmaktadir.

Memnuniyet puan ortalamalarina bakildiginda, maliyet distiikge memnuniyetin
arttig1 gorulmektedir. Ev grubunda personel memnuniyet ortalamasi 92,2 iken, servis
grubunda 82,7 ve yogun bakim grubunda 65,5’tir. Ev grubunda alinan hizmete dair genel
memnuniyet 94 iken, servis grubunda 75,2 ve yogun bakim grubunda ise 71,9’dur. Alinan
hizmete dair kisisel memnuniyet puan ortalamasiise ev grubunda 93,4 iken, servis grubunda
66,3 ve yogun bakim grubunda ise 47,9’dur. Tedaviye ait toplam memnuniyet puan
ortalamasi ev grubunda 92,8, servis grubunda 77,1 ve yogun bakim grubunda ise 63,8 dir.

Burada da maliyet azaldikca etkililik artmaktadir.

Durumluk kaygi puanlarina bakildiginda, yogun bakim grubunun kaygi puaninin ev
grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. IMEO -565,3/-11,6=48,7 ile ev grubundaki
tedavi hem daha az maliyetli hem de daha az kaygilidir. Burada da maliyet azaldikg¢a etkililik

artmaktadir.
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4.2. Calismaya Katilan Personele Ait Bulgular

Her fototerapi grubunda galisan personelin evde fototerapi uygulamasi hakkindaki
gorusleri ile kendi biriminde verilen hizmet ve ¢alisma kosulu hakkindaki goruslerini tespit
etmek amaciyla calisan personele anket uygulanmistir. Olcege dair gecerlilik-giivenilirlik
amaciyla yapilan test sonucu cronbach alfa degeri (,878) o6lcegin gecerli ve glivenilir

oldugunu gostermektedir.

Fototerapi uygulamasi yapan personelin tanimlayici 6zellikleri, fototerapi grubuna

gore dagilimi Tablo 4.16.da belirtilmistir.

Tablo 4.16. Fototerapi grubuna gore personele ait tanimlayici 6zellikler

Fototerapi Grubu
Ev Yogun Bakim Servis P
Personelin n % n % n %
18-25 yas 0 0 3 20 5 13,9
26-34 yas 2 66,7 10 66,7 12 33,3
Yas 35-44 yas 1 33,3 2 13,3 17 | 47,2 | 236
45-54 yas 0 0 0 0 2 5,6
55 + yas 0 0 0 0 0 0
Kadin 2 66,7 13 86,7 29 80,6
Cinsiyet ,696
Erkek 1 33,3 2 13,3 7 19,4
Evli 3 100 11 73,3 27 75
Medeni Durumu Bekar 0 0 4 26,7 9 55 ,600
yok 2 66,7 6 40 12 33,3
1-2 tane 1 33,3 8 53,3 22 61,1
Sahip Oldugu Cocuk Sayisi ,824
3-4 tane 0 0 1 6,7 2 5,6
5+ 0 0 0 0 0 0
Lise 2 66,7 2 13,3 5 13,9
Lisans 1 33,3 7 46,7 19 52,8
Ogrenim Durumu Yiiksek Lisans 0 0 4 26,7 7 19,4 | ,482
Doktora 0 0 2 13,3 3 8,3
On Lisans 0 0 0 0 2 5,6
Meslegi Hemsire 2 66,7 11 73,3 18 50 ,065




Tablo 4.16’nin devami
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Ebe 1 33,3 0 0 8 22,2
Saghk 0 0 2 133 | 0 0
Memuru
Neonataloji 0 0 0 0 3 83
Uzmani
Cocuk
Hastaliklari 0 0 0 0 6 16,7
Uzmani
Cocuk Asistani 0 0 2 13,3 0 0
Diger 0 0 0 0 1 2,8
0-5yil 1 33,3 6 40 10 27,8
6-10 yil 1 33,3 6 40 8 22,2
Meslekte Calisma Suresi | 11-15 yil 0 0 3 20 7 19,4 | ,378
16-20 yil 1 33,3 0 0 5 13,9
21 +yil 0 0 0 0 6 16,7
0-1yil 0 0 5 33,3 10 27,8
2-5 yil 2 66,7 7 46,7 11 30,6
Ayni Birimde Galisma — fc ) 1 |333] 3 20 5 | 13,9 | ,408
Siresi
11-15 yil 0 0 0 0 3 8,3
16- + yIl 0 0 0 0 7 19,4
Vermis oldugu hizmet Evet 1 66,7 5 33,3 16 | 44,4
uygulama yerini, diger ,736
uygulama yerine tercihi Haylr 2 33,3 10 66,7 20 55,6
Evet 0 0 0 0 2 56 |29
Ek Ucret Alma Durumu
Hayir 3 100 15 100 34 94,4

Calismaya katilan personelin ev, servise ve yogun bakim gruplarinda yas, cinsiyet,

medeni durum, sahip oldugu cocuk sayisi, 6grenim durumu meslegi, meslekte ve ayni

birimde calisma siresi, vermis oldugu hizmet uygulama yerini, diger uygulama yerine tercihi

ve ek lcret alma durumu degiskenlerine gore yilzde karsilastirmalarinda kikare testi

uygulanmustir.

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’si 26-34 yas

(n=2), % 33,3’li 35-44 yas (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %20’si 18-25
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yas (n=3), %66,7’si 26-34 yas (n=10), %13,3’l 35-44 yas (n=2); servis grubunda bulunan
personelin %13,9’U 18-25 yas (n=5), %33,3’i 26-34 yas (n=12), % 47,2’si 35-44 yas (n=17),
%5,6’s1 45-54 yas (n=2) araligindadir.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’si kadin
(n=2), % 33,3’U erkek (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %86,7’si kadin
(n=13), % 13,3’l erkek (n=2); servis grubunda bulunan personelin %80,6’si kadin (n=29),
%19,4’i erkektir (n=7).

Galismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %100’U evli (n=3);
yogun bakim grubunda bulunan personelin %73,3’l evli (n=11), % 26,7’si bekar (n=4); servis

grubunda bulunan personelin %75’i evli (n=27), %25’i bekardir (n=9).

Galismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’sinin gocugu
yok (n=2), % 33,3’nlin 1-2 tane (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %40'nin
¢ocugu yok (n=6), %53,3’nlin 1-2 tane (n=8), %6,7’sinin 3-4 tane (n=1); servis grubunda
bulunan personelin %33,3'nlin ¢ocugu yok (n=12), %61,1’nin 1-2 tane (n=22), %5.6’sinin 3-

4 tane (n=2) cocugu vardir.

Galismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’i lise (n=2), %
33,3’0 lisans (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %40’1 lise (n=6), % 53,3l
lisans (n=8), %6,7’si ylksek lisans (n=4), %13,3’( doktora (n=2); servis grubunda bulunan
personelin %13,9u lise (n=5), % 52,8’i lisans (n=19), %19,4’( yliksek lisans (n=7), %8,3’{

doktora (n=3), %5,6’s1 6n lisans (n=2) mezunudur.

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’si hemgsire
(n=2), %33,3’0 ebe (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %73,3’li hemsire
(n=11), %13,3’G saghk memuru (n=2), % 13,3’U ¢ocuk hastaliklari asistani (n=2); servis
grubunda bulunan %50’si hemsire (n=18), %22,2’si ebe (n=8), %8,3’li neonataloji uzmani

(n=3), % 16,7’si cocuk hastaliklari uzmanidir (n=6).

Gahsmaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %33,3’i 0-5 yil arasi
(n=1), % 33,3’'li 6-10 yil arasi (n=1), % 33,3’tG 11-15 yil arasi (n=1); yogun bakim grubunda
bulunan personelin %40’1 0-5 yil arasi (n=6), % 40’1 6-10 yil arasi (n=6), % 20’si 11-15 yil arasi
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(n=3); servis grubunda bulunan personelin %27,8’i 0-5 yil arasi (n=10), % 22,2’si 6-10 yil arasi
(n=8), % 19,4’ 11-15 yil arasi (n=7), %13,9’u 16-20 yil arasi meslekte ¢alismaktadir (n=5).

Galismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’si’i 2-5 yil
arasi (n=2), % 33,3’ 6-10 yil arasi (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %33,3’{
0-1 yil arasi (n=5), % 46,7’si 2-5 yil arasi (n=7), % 20’si 6-10 yil arasi (n=3); servis grubunda
bulunan personelin %27,8’i 0-1 yil arasi (n=10), % 30,6’s1 2-5 yil arasi (n=11), % 13,9’u 6-10
yil arasi (n=5), %8,3’U 11-15 yil arasi (n=3), %19,4’U 16 yil ve daha fazlasi ayni birimde

¢alismaktadir (n=7).

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %66,7’i vermis
oldugu hizmet uygulama yerini diger uygulama yerine tercih etmekte (n=2), % 33,3’l tercih
etmemektedir (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %33,3’( vermis oldugu
hizmet uygulama yerini diger uygulama yerine tercih etmekte (n=5), % 66,7’si tercih
etmemekte (n=10); servis grubunda bulunan personelin %44,4’tG vermis oldugu hizmet
uygulama yerini diger uygulama yerine tercih etmekte (n=16), %55,6’sI tercih etmemektedir

(n=20).

Calismaya katilan evde fototerapi grubunda bulunan personelin %100°U yaptigl
uygulamadan ek Ucreti almamakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin
%100’U yaptigl uygulamadan ek Ucret almamakta (n=15); servis grubunda bulunan
personelin %5,6’sI yaptigi uygulamadan ek Ucreti almaktayken (n=2); %94,4’( ek licret

almamaktadir (n=34).

Fototerapi grubuna goére fototerapi uygulamasi yapan personelin tanimlayici
Ozellikleri arasinda her ne kadar anlamli bir iliski bulunmasa da (p>0,05) servis ve yogun
bakim grubundaki personelin blyik ¢ogunlugunun (%55,6 ve %66,7) vermis olduklari

hizmet uygulama yerini diger uygulama yerine tercih etmemesi dikkat cekici bir bulgudur.

Calismaya katilan personele vermis olduklari hizmet uygulama yerini, diger
uygulama yerine tercih etme ya da etmeme nedeni ile evde fototerapi uygulamasi
hakkindaki dustincelerini 6grenmek amaciyla acik uclu soru sorulmustur. Elde edilen

ifadeler daha sonra evde fototerapiyi 6nerme nedenleri/olumlu diisiinceler (Tablo 4.17.) ve
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evde fototerapiyi Onermeme nedenleri/olumsuz disunceler (Tablo 4.18.) olarak

gruplandirilmis asagida gosterilmistir.

Tablo 4.17. Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi 6nerme nedenleri ile

fototerapi hakkinda olumlu distinceleri

Evde fototerapiyi onerme nedenleri/olumlu diisiinceler n %
Bilingli ve egitim durumu yiksek anneler i¢in ya da aile iyi bir egitim verilerse 18 | 37
evde fototerapi hastaneye gére daha ¢ok uygun bir uygulama

Diizenli ev ziyareti olursa evde fototerapi olabilir boylelikle hem maliyet hem 11 | 23
de hastaneye yatirma orani diisme olabilir

Enfeksiyon riski hastaneye gore daha diistk olabilir 8 |16
Anne ve bebek agisindan evde uygulama daha iyi olabilir > 10
Hastanedeki rahatsiz edici ortam evde olmayacagi icin bebek kendini daha ) 4
glivende hissedebilir

Anne daha rahat edebilir ve daha az kaygi duyabilir 2 6
Guzel bir uygulama oldugu tiim Tirkiye’ye yayginlastiriimah 2 4
Evde fototerapi ¢cok zor bir islem degildir 1 2
Toplam 48 | 100

Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi dnerme nedenleri ve fototerapi
hakkinda olumlu distinceler belirtmelerindeki en biyiik neden bilingli ve egitim durumu
ylksek olan anneler icin ya da aileye iyi bir egitim verilmesi durumunda evde fototerapi
uygulamasinin hastanede fototerapiye gore daha uygun olmasi (%37) ile dizenli ev ziyareti
yapildig takdirde evde fototerapinin uygun bir alternatif olabilecegi boylelikle hem maliyet

hem de hastaneye yatis oranin da diisme (%23) olabilecegidir.

Diger nedenler ise sirasiyla; enfeksiyon riskinin hastaneye gore daha dusik
olabilecegi (%16), anne ve bebek agisindan evde uygulamanin daha iyi olabilecegi (%10),
annenin daha rahat edebilecegi ve daha az kaygl duyabilecegi (%6), hastanedeki rahatsiz
edici ortamin evde olmayacagi icin bebegin kendini daha glivende hissedebilecegi (%4),
glzel bir uygulama oldugu tiim Tiirkiye'ye yayginlastirilabilecegi (%4) ve evde fototerapinin

cok zor bir islem olmamasidir (%2).
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Tablo 4.18. Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi 6nermeme nedenleri ile

fototerapi hakkinda olumsuz disiinceleri

Evde fototerapiyi dnermeme nedenleri/olumsuz diisiinceler n %
Hastanede uygulama daha givenlidir 16 | 42
Evde fototerapinin gozlem ve izlem agisindan uygun olmayabilir 9 |24
Aile cihazi bozabilir, yanhs uygulayabilir ve ihmal olabilir ancak aile daha 6 | 16
rahat eder hastane ortamindan kurtulur
Anne fototerapiyi etkin veremeyebilir 2 5
Hastanede uygulamanin takibi daha kolaydir 2 3
Ates ve kanama kontrollinin iyi yapilmasi gerekir evde yapmak riskli olabilir 2 3
Fototerapi evde uygulanacak kadar basit bir islem degildir 1 3
Toplam 38 | 100

Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi 6nermeme nedenleri ve fototerapi

hakkinda olumsuz dislincelerinin arasinda en bliyik neden hastanede uygulamanin daha

guvenli olmasi (%42) ile evde fototerapinin gozlem ve izlem agisindan uygun olmamasi

(%24) gelmektedir.

Diger nedenler ise sirasiyla; aile cihazi bozabilir, yanlis uygulayabilir ve ihmal olabilir

ancak aile daha rahat eder hastane ortamindan kurtulmus olur (%16), anne fototerapiyi

etkin veremeyebilir (%5), hastanede uygulamanin takibi daha kolaydir (%5), ates ve kanama

kontroliinlin iyi yapilmasi gerekir evde yapmak riskli olabilir (%5) ve fototerapinin evde

uygulanacak kadar basit bir islem olmamasidir (%3).

Fototerapi grubuna gore fototerapi uygulamasi yapan personelin verilen hizmet ve

calisma kosulu hakkindaki goriisleri Tablo 4.19.’da belirtilmistir.
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Tablo 4.19. Fototerapi grubuna gore fototerapi uygulamasi yapan personelin verilen hizmet ve ¢alisma kosulu hakkindaki gorisleri

Fototerapi Grubu

Personelin Verilen Hizmet ve Galisma Kosulu Hakkindaki Goriisleri Katilma Derecesi Ev ;:ﬁ:‘mn Servis
n % n % n % p

Katilmiyorum 0 0 0 0 4 11,1

Aldigim egitime uygun bir bdlimde ¢aligiyorum Orta Derecede Katiliyorum 0 0 0 0 4 11,1 | 0,32
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 15 100 28 77,8
Katilmiyorum 0 0 0 0 15 41,7

C?h.s.n?.a ortamim ve ¢alisma kosullarim ile ilgili yapilacak diizenlemelerde Orta Derecede Katiliyorum 1 333| 14 |933 3 22,2 | 0,000

goruslime basvurulur. - -
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 1 6,7 13 36,1
Katilmiyorum 0 0 0 14 38,9

Calisma mekanim rahat calisabilecegim bicimde diizenlenmistir Orta Derecede Katiliyorum 1 1333 3 20 | 11 | 306 | 001
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 12 80 11 30,6
Katilmiyorum 1 33,3 0 10 27,8

Calistigim bolimde kendimi giivende hissediyorum Orta Derecede Katiliyorum 1 33,3 3 20 12 33,3 0,07
Onemli Derecede Katiliyorum 1 33,3 12 80 14 38,9
Katilmiyorum 1 33,3 0 0 11 30,6

Calistigim bolimde galisan giivenligine iliskin koruyucu tedbirler alinmaktadir Orta Derecede Katiliyorum 1 33,3 2 13,3| 11 30,6 | 0,029
Onemli Derecede Katiliyorum 1 33,3| 13 |86,7| 14 38,9

o ) » o o _ Katilmiyorum 0 0 0 14 38,9

;:Srit;rlz,az?:ta ve calisan giivenligi konusunda dizeltici ve 6nleyici faaliyetler (?rta Derecede Katiliyorum 5 66,7 5 133 7 19,4 | 0,005
Onemli Dercede Katiliyorum 1 33,3 13 | 86,7 15 41,7
Katilmiyorum 0 0 0 0 16 44,4

Yénetim, hasta ve calisan guvenligi konusundaki aksakliklar icin ilgili personelile [ 53 Derecede Katiliyorum 3 100 | 13 |86,7] 10 278 | 0001

birlikte ¢oziimler Gretmekte ve gerekli 6nlemleri almaktadir _ ’
Onemli Derecede Katiliyorum 0 0 2 13,3| 10 27,8
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Fototerapi Grubu

Personelin Verilen Hizmet ve Galigma Kosulu Hakkindaki Goriisleri Katilma Derecesi Ev ;:ﬁ:’mn Servis 0
n % n % n %
Katilmiyorum 0 0 1 6,7 6 16,7
Yoneticilere sorunlarimi iletme imkani bulurum Orta Derecede Katiliyorum 1 33,3 12 80 8 22,2 | 0,004
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 2 13,3| 22 61,1
Katilmiyorum 0 0 3 20 10 27,8
Calistigim boliman isleyisi konusunda onerilerim dikkate alinir Orta Derecede Katiliyorum 1 333 12 80 9 25 0,002
Onemli Derecede Katiliyorum 2 |667] O 0 17 | 47,2
Katilmiyorum 1 33,3 6 40 10 27,8
Calistigim bolimden ayrilmayi hi¢ diisinmem Orta Derecede Katiliyorum 0 0 8 53,3 10 27,8 | 0,066
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 1 6,7 16 44,4
Katilmiyorum 1 33,3 0 0 8 22,2
Calistigim bolumin arag, gereg, malzeme ve cihazlari yeterlidir Orta Derecede Katiliyorum 1 33,3 1 6,7 11 30,6 | 0,034
Onemli Derecede Katiliyorum 1 33,3 14 |93,3| 17 47,2
Katilmiyorum 0 0 0 0 13 36,1
Cahistigim bolimiin fiziksel kosullari (isitma, sogutma, aydinlatma, giriilti vb) Orta Derecede Katiliyorum 0 0 1 26,7 3 22,2 | 0,032
uygundur Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 11 |73,3| 15 41,7
Katilmiyorum 0 0 0 0 7 19,4
Cahistigim bolim dizenli, temiz ve hijyeniktir Orta Derecede Katiliyorum 0 0 1 6,7 6 16,7 | 0,181
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 14 (93,3| 23 63,9
Katilmiyorum 0 0 0 0 5 13,9
Calistigim boliimde teknolojik olanaklar yeterlidir Orta Derecede Katiliyorum 0 0 1 6,7 9 25 0,143
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 14 93,3 | 22 61,1
Calistigim boliimde saglik ve glivenlik kosullarina uygun énlemler, koruyucu Katlmiyorum 1 33,3 0 0 10 27,8
tedbirler yeterlidir. (?rta Dferecede Katiliyorum 1 33,3 4 26,7 9 25 0,204
Onemli Derecede Katiliyorum 1 33,3 11 | 73,3 17 47,2
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Fototerapi Grubu

Personelin Verilen Hizmet ve Galigma Kosulu Hakkindaki Goriisleri Katilma Derecesi Ev ;:ﬁ:’mn Servis 0
n % n % %

Katilmiyorum 0 0 2 13,3 5 13,9

Kendimi calistigim birime ait hissederim Orta Derecede Katiliyorum 1 333 11 [733| 11 30,6 | 0,047
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 2 13,3 | 20 55,6
Katilmiyorum 2 66,7 11 |73,3| 15 41,7

is yerimde kendimi huzursuz ve gergin hissederim Orta Derecede Katiliyorum 0 0 4 26,7 | 11 30,6 | 0,116
Onemli Derecede Katiliyorum 1 33,3 0 0 10 27,8
Katilmiyorum 0 0 0 0 2 5,6

Vermis oldugum hizmetten mutluluk duyarim Orta Derecede Katiliyorum 1 33,3| 11 |73,3 16,7 | 0,004
Onemli Derecede Katiliyorum 2 66,7 4 26,7 | 28 77,8
Katilmiyorum 0 0 0 0 4 11,1

Vermis oldugum hizmet mesleki olarak beni tatmin etmektedir Orta Derecede Katiliyorum 0 0 3 20 7 19,4 | 0,552
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 12 80 25 69,4
Katilmiyorum 0 0 0 0 8,3

Hizmet verirken fiziksel olarak ¢ok yorulmaktayim Orta Derecede Katiliyorum 0 0 0 0 8,3 0,497
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 15 100 30 83,3
Katilmiyorum 0 0 0 0 5,6

Verdigim hizmetten dolayi ek 6deme verilmesinden memnun olurum Orta Derecede Katiliyorum 0 0 0 0 5,6 0,706
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 15 100 32 88,9
Katilmiyorum 0 0 2 13,3 10 27,8

E\./.d? f?toterapi uygulamasinin hasta ve aileleri agisindan iyi oldugunu Orta Derecede Katiliyorum 0 0 5 33,3 6 16,7 | 0,308

distnlyorum = -
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 8 53,3| 20 55,6
Katilmiyorum 0 0 2 13,3 8 22,2

E\./.d? f?toterapi uygulamasinin saglk calisanlari agisindan iyi oldugunu Orta Derecede Katiliyorum 0 0 5 333 6 16,7 | 0,403

disinidyorum = -
Onemli Derecede Katiliyorum 3 100 8 53,3| 22 61,1
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Cahismaya katilan personelin ev, servise ve yogun bakim gruplarinda verilen hizmet
ve calisma kosulu hakkindaki goruslerine gore ylzde karsilastirmalarinda kikare testi

uygulanmustir.

“Aldigim egitime uygun bir bélimde ¢alisiyorum.” ifadesine g¢alismaya katilan evde
bakim ve yogun bakim grubunda bulunan personelin %100’G énemli derecede katilmakta
(n=3, n=15); servis grubunda bulunan personelin %11,1’i katilmamakta (n=4), %11,1’i orta
derecede katilmakta (n=4), %77,8’i ise dnemli derecede katilmaktadir (n=28). Gruplar arasi
“Aldigim egitime uygun bir bélimde calisiyorum.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri

arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,32)

“Calisma ortamim ve calisma kosullarim ile ilgili yapilacak diizenlemelerde goriisiime
basvurulur.” ifadesine ¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %33,3’{
orta derecede katilmakta (n=1), %66,7’si ise 6nemli derecede katilmakta (n=2); yogun
bakim grubunda bulunan personelin %93,3’l orta derecede katilmakta (n=14), %6,7’si ise
onemli derecede katilmaktadir (n=1) servis grubunda bulunan personelin %41,7’si
katilmamakta (n=14), %22,2’si orta derecede katilmakta (n=8), %36,1’i ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=13). Gruplar arasi “Calisma ortamim ve ¢alisma kosullarim ile ilgili yapilacak
diizenlemelerde goriisime basvurulur.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki

farklar istatiksel olarak anlamlidir (p=0,00).

“Calisma mekanim rahat calisabilecegim bicimde dlizenlenmistir.” ifadesine
¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %13,3’G orta derecede
katilmakta (n=1), %66,7’si ise 6nemli derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda
bulunan personelin %20'si orta derecede katilmakta (n=3), %80’i ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=12) servis grubunda bulunan personelin %38,9’u katilmamakta (n=14),
%30,6’s1 orta derecede katilmakta (n=11), %30,6’sI ise 6nemli derecede katilmaktadir
(n=11). Gruplar arasi “Calisma mekanim rahat calisabilecegim bicimde dizenlenmistir.”

ifadesine verilen cevaplarin ylizdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir (p=0,01).

“Cahstigim bolimde kendimi glivende hissediyorum.” ifadesine calismaya katilan

evde bakim grubunda bulunan personelin %33,3’G katilmamakta (n=1), %33,3’U orta
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derecede katilmakta (n=1), %33,3’U ise 6nemli derecede katilmakta (n=1); yogun bakim
grubunda bulunan personelin %20’si orta derecede katilmakta (n=3), %80’i ise onemli
derecede katilmaktadir (n=12) servis grubunda bulunan personelin %27,8’i katilmamakta
(n=10), %33,3’U orta derecede katilmakta (n=12), %38,9’'u ise O6nemli derecede

katilmaktadir (n=14). Gruplar arasi

“Calistigim bolimde kendimi giivende hissediyorum.” ifadesine verilen cevaplarin

yuzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir (p=0,07).

“Calistigim bolimde calisan guvenligine iliskin koruyucu tedbirler ahinmaktadir.”
ifadesine ¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %33,3’l katilmamakta
(n=1), %33,3’l orta derecede katilmakta (n=1), %33,3’l ise 6nemli derecede katilmakta
(n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %13,3’l orta derecede katilmakta (n=2),
%86,7'si ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=13) servis grubunda bulunan personelin
%30,6’s1 katilmamakta (n=11), %30,6’sI orta derecede katilmakta (n=11), %38,9'u ise
onemli derecede katilmaktadir (n=14). Gruplar arasi “Calistig&im bolimde calisan glivenligine
iliskin koruyucu tedbirler alinmaktadir.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki

farklar istatiksel olarak anlamlidir (p=0,029).

“Yonetim, hasta ve c¢alisan glivenligi konusunda diizeltici ve Onleyici faaliyetler
yapmaktadir.” ifadesine c¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin
%66,7’si orta derecede katilmakta (n=2), %33,3’l ise 6nemli derecede katilmakta (n=1);
yogun bakim grubunda bulunan personelin %13,3’U orta derecede katilmakta (n=2),
%86,7’si ise onemli derecede katilmaktadir (n=13); servis grubunda bulunan personelin
%38,9’u katilmamakta (n=14), %19,4’(i orta derecede katilmakta (n=7), %41,7’i ise 6nemli
derecede katilmaktadir (n=15). Gruplar arasi “Yonetim, hasta ve c¢alisan glvenligi
konusunda diizeltici ve onleyici faaliyetler yapmaktadir.” ifadesine verilen cevaplarin

yuzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir (p=0,005).

“Yonetim, hasta ve calisan giivenligi konusundaki aksakliklar icin ilgili personel ile
birlikte cozlimler lretmekte ve gerekli 6nlemleri almaktadir.” ifadesine ¢alismaya katilan
evde bakim grubunda bulunan personelin %100’U orta derecede katilmakta (n=3); yogun

bakim grubunda bulunan personelin %86,7’si orta derecede katilmakta (n=13), %13,3’( ise
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onemli derecede katilmaktadir (n=2); servis grubunda bulunan personelin %44,4’
katilmamakta (n=16), %27,8’i orta derecede katilmakta (n=10), %27,8’i ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=10). Gruplar arasi “Yonetim, hasta ve calisan givenligi konusundaki
aksakliklar icin ilgili personel ile birlikte ¢ozimler Uretmekte ve gerekli 6nlemleri
almaktadir.” ifadesine verilen cevaplarin yuzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak

anlamhdir (p=0,001).

“Yoneticilere sorunlarimi iletme imkani bulurum.” ifadesine g¢alismaya katilan evde
bakim grubunda bulunan personelin %33,3’l orta derecede katilmakta (n=1), %66,7’si ise
onemli derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda bulunan personelin %6,7’si
katilmamakta (n=1), %80’i orta derecede katilmakta (n=12), %13,3’(i ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=2); servis grubunda bulunan personelin %16,7’si katiimamakta (n=6),
%22,2’si orta derecede katilmakta (n=8), %61,1’i ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=22).
Gruplar arasi “Yoneticilere sorunlarimiiletme imkani bulurum.” ifadesine verilen cevaplarin

ylzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamlidir (p=0,004).

“Calistigim bolimin isleyisi konusunda Onerilerim dikkate alinir.” ifadesine
¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %33,3’U orta derecede
katilmakta (n=1), %66,7’si ise 6nemli derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda
bulunan personelin  %20’si katilmamakta (n=3), %80’i ise orta derecede katilmaktadir
(n=12); servis grubunda bulunan personelin %27,8’i katiimamakta (n=10), %25’i orta
derecede katilmakta (n=9), %47,2’iise 6nemli derecede katilmaktadir (n=17). Gruplar arasi
“Calistigim bolimin isleyisi konusunda o©nerilerim dikkate alinir.” ifadesine verilen

cevaplarin yuzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir (p=0,002).

“Cahstigim bolimden ayrilmayi hi¢ disiinmem.” ifadesine calismaya katilan evde
bakim grubunda bulunan personelin %33,3’U katilmamakta (n=1), %66,7’si ise 6nemli
derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda bulunan personelin %401 katilmamakta
(n=6), %53,3’l orta derecede katilmakta (n=8), %6,7’si ise 6nemli derecede katilmaktadir
(n=1); servis grubunda bulunan personelin %27,8’i katilmamakta (n=10), %27,8’i orta

derecede katilmakta (n=10), %44,4’( ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=16). Gruplar
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arasi “Cahistigim boélimden ayrilmayi hi¢ diisinmem.” ifadesine verilen cevaplarin ylzdeleri

arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,066)

“Calistigim bolimin arag, gere¢, malzeme ve cihazlari vyeterlidir.” ifadesine
calismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %33,3’G katilmamakta (n=1),
%33,3’U orta derecede katilmakta (n=1), %33,3’li ise 6nemli derecede katilmakta (n=1);
yogun bakim grubunda bulunan personelin %6,7’si orta derecede katilmakta (n=1), %93,3’l
ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=14); servis grubunda bulunan personelin %22,2’si
katilmamakta (n=8), %30,6’si orta derecede katilmakta (n=11), %47,2’si ise onemli
derecede katilmaktadir (n=17). Gruplar arasi “Calistigim bolimiin arag, gereg, malzeme ve
cihazlari yeterlidir.” ifadesine verilen cevaplarin ylizdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak

anlamlidir (p=0,034).

“Calistigim bolumin fiziksel kosullar (isitma, sogutma, aydinlatma, gurulti vb)
uygundur.” ifadesine calismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %100’
ise onemli derecede katilmakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin %26,7’si
orta derecede katilmakta (n=4), % 73,3’l ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=11); servis
grubunda bulunan personelin %36,1'i katilmamakta (n=13), %22,2’si orta derecede
katilmakta (n=8), %41,7’si ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=15). Gruplar arasi
“Calistigim bolumin fiziksel kosullari (isitma, sogutma, aydinlatma, glirilti vb) uygundur.”
ifadesine verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir

(p=0,032).

“Calistigim bolim dizenli, temiz ve hijyeniktir.” ifadesine ¢alismaya katilan evde
bakim grubunda bulunan personelin %100’U ise dnemli derecede katilmakta (n=3); yogun
bakim grubunda bulunan personelin %6,7’si orta derecede katilmakta (n=1), % 93,3l ise
onemli derecede katilmaktadir (n=14); servis grubunda bulunan personelin %19,40
katilmamakta (n=7), %16,7’si orta derecede katilmakta (n=6), %63,9’u ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=23). Gruplar arasi “Calistigim bolim dizenli, temiz ve hijyeniktir.”
ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlaml degildir

(p=0,181).
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“Cahstigim bolimde teknolojik olanaklar yeterlidir.” ifadesine calismaya katilan
evde bakim grubunda bulunan personelin %100’(i ise 6nemli derecede katilmakta (n=3);
yogun bakim grubunda bulunan personelin %6,7’si orta derecede katilmakta (n=1), %
93,3’U ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=14); servis grubunda bulunan personelin
%19,4’0 katilmamakta (n=7), %16,7’si orta derecede katilmakta (n=6), %63,9’u ise dnemli
derecede katilmaktadir (n=23). Gruplar arasi “Calistigim boélimde teknolojik olanaklar
yeterlidir.” ifadesine verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlaml

degildir (p=0,143).

“Calistigim bolimde saghk ve glvenlik kosullarina uygun oOnlemler, koruyucu
tedbirler yeterlidir.” ifadesine calismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin
%33,3’U katilmamakta (n=1), %33,3’l orta derecede katilmakta (n=1), %33,3’l ise 6nemli
derecede katilmakta (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin %26,7’si orta
derecede katilmakta (n=4), %73,3’U ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=11); servis
grubunda bulunan personelin %27,8’i katilmamakta (n=10), %25’i orta derecede katiimakta
(n=9), %47,2’si ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=17). Gruplar arasi “Calistigim boliimde
saghk ve gilivenlik kosullarina uygun onlemler, koruyucu tedbirler yeterlidir.” ifadesine

verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,204).

“Kendimi ¢alistigim birime ait hissederim.” ifadesine g¢alismaya katilan evde bakim
grubunda bulunan personelin %33,3’( orta derecede katilmakta (n=1), %66,7’si ise dGnemli
derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda bulunan personelin  %13,3'U
katilmamakta (n=2), %73,3’l orta derecede katilmakta (n=11), %13,3’i ise 6nemli derecede
katilmaktadir (n=2); servis grubunda bulunan personelin %13,9’u katilmamakta (n=5),
%30,6’s1 orta derecede katilmakta (n=11), %55,6’sI ise 6nemli derecede katilmaktadir
(n=20). Gruplar arasi “Kendimi ¢alistigim birime ait hissederim.” ifadesine verilen cevaplarin

yuzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamhdir (p=0,047).

“Is yerimde kendimi huzursuz ve gergin hissederim.” ifadesine calismaya katilan
evde bakim grubunda bulunan personelin %66,7’si katilmamakta (n=2), %33,3’( ise 6nemli
derecede katilmakta (n=1); yogun bakim grubunda bulunan personelin  %73,3’U

katilmamakta (n=11), %26,7’si orta derecede katilmakta (n=4); servis grubunda bulunan
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personelin %41,7’si katlmamakta (n=15), %30,6’si orta derecede katilmakta (n=11),
%27,8'i ise dnemli derecede katilmaktadir (n=10). Gruplar arasi “is yerimde kendimi
huzursuz ve gergin hissederim.” ifadesine verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar

istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,116).

“Vermis oldugum hizmetten mutluluk duyarim.” ifadesine ¢alismaya katilan evde
bakim grubunda bulunan personelin %33,3’l orta derecede katilmakta (n=1), %66,7’si ise
onemli derecede katilmakta (n=2); yogun bakim grubunda bulunan personelin %73,3’li orta
derecede katilmakta (n=11), %26,7’si ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=4); servis
grubunda bulunan personelin %5,6’s1 katilmamakta (n=2), %16,7’si orta derecede
katilmakta (n=6), %77,8’i ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=22). Gruplar arasi “Vermis
oldugum hizmetten mutluluk duyarim.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki

farklar istatiksel olarak anlamlidir (p=0,004).

“Vermis oldugum hizmet mesleki olarak beni tatmin etmektedir.” ifadesine
calismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %100’G 6nemli derecede
katilmakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin %20’si orta derecede
katilmakta (n=3), %80’i ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=12); servis grubunda bulunan
personelin %11,1’i katilmamakta (n=4), %19,4’(i orta derecede katilmakta (n=7), %69,4’u
ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=25). Gruplar arasi “Vermis oldugum hizmet mesleki
olarak beni tatmin etmektedir.” ifadesine verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar

istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,552).

“Hizmet verirken fiziksel olarak ¢ok yorulmaktayim.” ifadesine galismaya katilan
evde bakim grubunda bulunan personelin %100’i 6nemli derecede katilmakta (n=3); yogun
bakim grubunda bulunan personelin %100’G 6nemli derecede katilmakta (n=15); servis
grubunda bulunan personelin %8,3’l katilmamakta (n=3), %8,3’l orta derecede katilmakta
(n=3), %83,3’li ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=30). Gruplar arasi “Hizmet verirken
fiziksel olarak ¢ok yorulmaktayim.” ifadesine verilen cevaplarin ylizdeleri arasindaki farklar

istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,497).

“Verdigim hizmetten dolayl ek 6deme verilmesinden memnun olurum.” ifadesine

¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin %100’G 6nemli derecede
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katilmakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin %100’G 6nemli derecede
katilmakta (n=15); servis grubunda bulunan personelin %5,6’si katilmamakta (n=2), %5,6’sI
orta derecede katilmakta (n=2), %88,9’u ise 6nemli derecede katilmaktadir (n=32). Gruplar
arasi “Verdigim hizmetten dolayl ek 6deme verilmesinden memnun olurum.” ifadesine

verilen cevaplarin ylzdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,706).

“Evde fototerapi uygulamasinin hasta ve aileleri acgisindan iyi oldugunu
distnlyorum.” ifadesine c¢alismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin
%100’G 6nemli derecede katilmakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin
%13,3’U katilmamakta (n=2), %33,3’( orta derecede katilmakta (n=5), %53,3’l ise 6nemli
derecede katilmaktadir (n=8); servis grubunda bulunan personelin %27,8'i katilmamakta
(n=10), %16,7'si orta derecede katilmakta (n=6), %55,6’si ise Onemli derecede
katilmaktadir (n=20). Gruplar arasi “Evde fototerapi uygulamasinin hasta ve aileleri
acisindan iyi oldugunu distnidyorum.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki

farklar istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,308).

“Evde fototerapi uygulamasinin saghk c¢alisanlari acisindan iyi oldugunu
distindyorum.” ifadesine calismaya katilan evde bakim grubunda bulunan personelin
%100’U 6nemli derecede katilmakta (n=3); yogun bakim grubunda bulunan personelin
%13,3’U katilmamakta (n=2), %33,3’( orta derecede katilmakta (n=5), %53,3’li ise 6nemli
derecede katilmaktadir (n=8); servis grubunda bulunan personelin %22,2’si katilmamakta
(n=8), %16,7’si orta derecede katilmakta (n=6), %61,1’i ise 6nemli derecede katilmaktadir
(n=22). Gruplar arasi “Evde fototerapi uygulamasinin saglik ¢calisanlari agisindan iyi oldugunu
distindyorum.” ifadesine verilen cevaplarin yizdeleri arasindaki farklar istatiksel olarak

anlamli degildir (p=0,403).

ifadelere verilen cevaplarda anlamli ¢ikan farklar incelendiginde; fiziksel ¢alisma
kosullari, calisma guvenligine ait sartlar ve tedbirler, kullanilan malzeme ve materyallerle
ilgili ifadelere 6nemli derecede katilanlarin ylizdeleri en fazla olan yogun bakim grubu iken
en az olan evde fototerapi grubudur. Yogun bakim ev ve servise gore daha 6zel ve korumali
bir alan oldugu icin fiziksel kosul, glivenlik ve kullanilan malzeme bakimindan daha iyi olmasi

beklenmektedir.
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Personelin yaptigl iste manevi bakimdan daha iyi hissetmesi, mesleginden doyum
almasi gibi duygusal baglihga yonelik ifadelere 6nemli derecede katilanlarin ylizdeleri en
fazla evde fototerapi grubu iken, en az olan grup yogun bakim grubudur. Yogun bakim
grubunun is yogunlugu goz oOnline alindiginda mesleki olarak tikenmislik hissetmesi

beklenen bir bulgudur.

Ayrica “Evde fototerapi uygulamasinin hasta, aileleri ve personel acisindan iyi
oldugunu distnidyorum.” ifadesine verilen cevaplar her ne kadar istatiksel olarak anlamli
¢ikmasa da gruplarin yarisindan fazlasinin énemli derecede sdylenen ifadeye katilmasi

dikkat gekici bir bulgudur.

4.3. Fototerapi Gruplarinin Bagli Oldugu Hastane Yoneticileri ile Yapilan

Goriismelere Ait Bulgular

Evde fototerapi uygulamasi yapan ile yapmayan hastane yoneticilerinin evde
fototerapi uygulamasina iliskin dislincelerini tespit etmek amaciyla, yoneticiler ile daha
onceden olusturulmus goriisme formu yardimiyla gortisme yapilmistir. Gériisme; daha
onceden randevu alinarak, yoneticiler ile bire bir, kendi odalarinda, aktif dinleyerek, soru
formlarinin yardimiyla yonlendirerek, ses kaydi ya da not alma seklinde yapilmistir. Bir
gorlismenin ortalama siresi yoneticilerin verdikleri cevaplara gore 20-45 dakika arasinda
degismistir. Gortisme formu, evde fototerapi uygulamasi yapan ve yapmayanlara farkli

sekilde hazirlanmis ve sorular asagida belirtilmistir.
“Evde fototerapi yapan hastane yoneticisi ile yapilan gértisme sorulari”

1. Ne kadar siiredir evde fototerapi uygulamasi yapiyorsunuz

2. Evde fototerapi uygulama kararini nasil aldiniz? Hangi faktérler etkili oldu?

3. Evde fototerapi uygulama yapmadan énce dider lilkeler ile karsilasma yaptiniz mi?
Ornek aldi§iniz iilke var mi? Uygulamaya basladiginiz zaman ne gibi sikintilar
yasadiniz?

4. Aldiginiz karardan memnuniyetiniz ya da memnuniyetsizliginiz var mi?

5. Evde fototerapiyi baska hastanelere énerir misiniz? Kisaca agiklar misiniz?

6. Evde fototerapi uygulamasina karsin elestiri veya takdir edildiniz mi?
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7. Evde fototerapi uygulayan saglik personelinin, uygulamada karsilastiklari temel
sorunlar nelerdir? Bu uygulamayi gergeklestirmekten memnunlar mi?

8. Sizce hastanede fototerapiye gére bu uygulama daha mi maliyetli, yoksa daha mi
ekonomik? Maliyeti arttiran ya da azaltan unsurlar (kalemler) nelerdir?

9. Bu konuda eklemek istedigini baska bir diisiinceniz veya paylasmak istediginiz

tecriibe var midir?

“Evde fototerapi yapmayan hastane yoneticileri ile yapilan goriisme sorular”

1. Evde fototerapi yerine hastanede fototerapiyi uygulamayi tercih etme nedeninizi
kisaca aciklar misiniz?

2. Evde fototerapi uygulamasini hastaneniz tarafindan verilmesini ister miydiniz?
Nedenini kisaca agiklar misiniz?

3. Sizce Evde fototerapi uygulamasinin avantaj ve dezavantajlari nelerdir?

4. Sizce evde fototerapiye gbre bu hastanede fototerapi uygulamasi daha mi maliyetli,
yoksa daha mi ekonomik? Maliyeti arttiran ya da azaltan unsurlar (kalemler)
nelerdir?

5. Bu konuda eklemek istedigini baska bir diisiinceniz veya paylasmak istediginiz

tecriibe var midir?

Yoneticilerin ifadelerine gore evde fototerapi uygulamasiyla ilgili giglikler ve

sikintilar, avantajlar, maliyetli temalari ortaya ¢ikmustir.

Yoéneticilerin cogu evde fototerapi uygulamasinda personel yetersizligi, glivenlik ve
siddet sorunu, tedaviye bagh komplikasyon gelisme riski ve malpiraktis gibi sikintilarin
ortaya cikabilecegini belirterek, evde fototerapi uygulamasini glicliikler olusturabilecek bir

sirec olarak tanimlamislardir.

“Pediyatrik yogun bakim (initesi agcmak istiyorum ama personel eksikliginden dolayi

acamiyorum ki evde fototerapi uygulamasi icin ayriyeten personel ayirmak cok liiks olur.”

“Hastanede ayni zamanda ayni personel ile daha fazla hasta bakiliyor.”
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“Nébet tutacak hemsire yok iken eve hemsire géndermek ¢ok zor.”

“Saglik calisanlari icin dezavantaj siddet son zamanlarda arttigi icin saglk calisani

siddete ugrayip ugramayacadini bilemedigimden giivenli degil.”
“Gece vaka olursa nasil gidilecekti glivenlik sorunu olumu diye endise ettik.”

“Eve kim gidecek, kiminle gidecek kadin personel mi? erkek personel mi? Kadin
personel gitse giivenlik sikintisi oluyor. Erkek personel gitse anne belki personele iftira atacak

bunun alt yapisini olusturmak ¢ok zor.”

“Komplikasyon gelisebilir o yiizden hastane daha giivenli”

“Doktorlar bebegi hastanede bir¢ok imkanla degerlendirebilir ama bu imkanlar evde
olmadigi icin yanhs bir karar alirrm diye korkabilir ¢linkii davalardan ¢ok para édenmektedir.

Malpiraktis yiiziinden doktorlar istemeyebilir.”

“Personel sik sik kontrol etmezse komplikasyonlar gelisebilir.”

“lik 6nce komplikasyon olur mu acaba diye cok endise ettik o yiizden belli kurallari

olmasi gerektigini diistindik.”

Yoneticiler evde fototerapi uygulamasinda anne bebek bitinliGginin iyi olmasi,
enfeksiyon riskinin az olmasi, annenin kendinin 6z bakimini daha rahat yapmasi gibi
yasanabilecek avantajlari agiklamis olup, evde fototerapi uygulamasini avantajlar olabilecek

bir slire¢ olarak tanimlamislardir.

“Anne bebek ayri kaliyordu. Anne zaten kendisi hasta pozisyonunda kanamalari var
iken sik sik hastaneye gelmek zorunda kaliyordu. Kendi beslenmesine ve bakimina énem

vermiyor. Hastanede bebedin yatmasi psikolojik travma yaratiyordu.”

“Hastaneye gore enfeksiyon riski daha diisiik. Anne bebek baglanmasi fazla oldugu
icin anne slitli daha ¢ok salgilaniyor ve bebek béylelikle daha ¢ok anne siitii alabiliyor. Evde

uygulama ile ishal pnoméni gibi hastaliklar énlenebilir.”

“Aile rahat ediyor. Bebeginden ayri kalmiyor. Enfeksiyon riski daha az.”
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“Tiirkiye’nin sagliga ayrilan para kaynak durumu daha iyi oldugu zaman etkili ve

faydali bir hizmettir.”

Yoneticiler evde fototerapi uygulamasinda personel istihdam maliyeti ve alt yapi
kurma maliyeti gibi muhtemel maliyetleri agiklamis olup, evde fototerapi uygulamasini

maliyetli olabilecek bir slireg olarak tanimlamiglardir.

“Personel olarak evde saglik daha maliyetlidir. Yoksa diger kalemleri aynidir.”

“Personel olarak evde saglik daha maliyetlidir. Hastanede 1 personel 10 bebede

bakacakken evde bir personel bir bebek.”

“Evde saglik ekibiniz yok ise sadece bu is igin ekip koyacaksiniz maliyetli.”

“Bu is icin ayri ekipman ayarlamak alt yapi olusturmak maliyetli”

4.4. Maliyet-Etkililik Analizine Ait Bulgular

Yukarida hesaplanan maliyet ve etkililikler dogrultusunda, farkl yerlerde (ev, servis,
yogun bakim) uygulanan fototerapi tedavi stratejileri arasinda en maliyet-etkili olan
yontemi segmeye yardimci olmak amaciyla maliyet-etkililik diizlemi, maliyet- etkililik grafigi

ve karar agaci diizenlenmistir.

Maliyet-Etkililik dizlemi, grafigi ve karar agaci dizayn edilirken, g¢alismanin
varsayimlari dogrultusunda yukarida yapilan analizlerdeki gibi fototerapi uygulamasi icin tek
etkililik degiskeni alinmamis olup tim etkililik degiskenleri (OBD, BSF, FT, PMP_10,
HMP_GM, HMP_KM, TTMP, KD, KS) modele dahil edilmistir.

4.4.1. Maliyet-Etkililik Diizlemi

Maliyet-Etkililik diizlemi, hastane ve ev gruplarinin maliyet ve etki farklari alinarak
cizilmistir. Dizlemde, fototerapi gruplari arasinda (hastane-ev) etki farki X ekseninde
maliyet farki ise Y ekseninde gosterilmistir. Her bir etkililik degiskenleri icin ayri dizlem

cizilmistir. Her diizlemde maliyetler ayni olup sadece etkililikler degistirilmistir.
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Ortalama glinlik bilirubin dlstsine (OBD) gore maliyet-etkililik diizlemi Grafik
4.2.de gosterilmistir. Sekilde de gorildigi gibi evde fototerapi grubu maliyetin disik ve
etkinin dislik oldugu Ill. bélgededir. Evde fototerapi grubunun bulundugu maliyetin dislik
ve etkinin duslik oldugu boélgenin yorumlanmasi bazi kosullara baghdir. OBD bakimindan
evde fototerapi grubunun, hastane fototerapi grubuna gbre secimi karar vericilerin

onceligine gore yapilmasi gerekir.

Ancak ikinci ve Uglincl bolgelerde se¢cim yapmak diger bolgelere gore ¢ok daha
zordur. Kimileri insan yasamina deger verilemeyecegi igin bu noktada etkililigi ylksek olan
programlara oncelik verilmesi gerektigi sonucuna varir. Ancak iki program arasinda maliyet
farki cok yuksek, etkililik farki cok dislik ise ki bizim calismada buldugumuz gibi bu
programinin sistem iginde uyarlanmasi durumunda kaynaklarin en etkin sekilde

kullanilmadig tartisilabilir (Saka ve ark., 2006).

Ayrica bu durumda bir alternatif icin harcanacak paranin buna deger olup
olmadiginin belirlenmesi gerekir. Ill numarali durumda, yeni alternatifin hem etkililigi hem
de maliyeti eski alternatife gore daha dusiik oldugundan “mevcut alternatifin ilave etkisi,
ilave maliyetine katlanmaya deger mi?” sorusunun cevaplandiriimasi gerekir (Ozgen ve

Tatar, 2008)
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Grafik 4.2. Ortalama glinliik bilirubin diststine gére maliyet-etkililik dizlemi
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Bilirubin seviye farkina  (BSF) gore maliyet-etkililik dizlemi Grafik 4.3.de
gosterilmistir. OBD diizleminde oldugu gibi evde fototerapi grubu maliyetin disik ve etkinin
distk oldugu lll. bolgededir. Evde fototerapi grubunun bulundugu maliyetin dlsik ve
etkinin distk oldugu bolgenin yorumlanmasi OBD’de oldugu gibi bazi kosullara baghdirBSF
bakimindan evde fototerapi grubunun, hastane fototerapi grubuna goére secimi karar

vericilerin 6nceligine gore yapilmasi gerekir.
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Grafik 4.3. Bilirubin seviye farkina gore maliyet-etkililik dizlemi

Fototerapi alis glinine gore (FAG) maliyet-etkililik dazlemi Grafik 4.4.de
gosterilmistir. Sekilde de goriilecegi lizere evde fototerapi grubu, hastane fototerapi grubuna
gore FAG bakimindan maliyetin disiik ve etkinin esit bir bolge oldugu Il ile IV. Boélge
arasindadir. Bu ylizden evde fototerapi grubu, FAG bakimindan hastane fototerapi grubuna

gore daha iyidir ve tercih edilebilir.
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Grafik 4.4. Fototerapi alis glinline gore maliyet-etkililik dizlemi

Personel memnuniyeti (Grafik 4.5), alinan hizmete yonelik genel memnuniyet (Sekil
4.6), alinan hizmete ait kisisel memnuniyet (Grafik 4.7) ve alinan hizmete yonelik toplam
memnuniyet (Grafik 4.8) tedaviye ait toplam memnuniyete Grafik 4.9) gore maliyet-etkililik
dizlemi asagida gosterilmistir. Sekillerde de gorilecegi gibi evde fototerapi, hastane
fototerapi grubuna gére PMP, HMP_GM, HMP_KM, HMP ve TTMP bakimindan maliyetin
diustk ve etkinin yuksek oldugu IV. bolgededir. Bu ylzden evde fototerapi grubu, PMP,
HMP_GM, HMP_KM, HMP ve TTMP bakimindan hastane fototerapi grubuna gore daha

baskindir ve tercih edilebilir.

IV numarali durumda yeni alternatif eski alternatife gore hem daha etkili hem de
maliyeti daha dugsuktir, dolayisiyla dominant alternatiftir. IV numarali durum ayni zamanda
yeni alternatifin tercih edilmesi halinde daha fazla etkiye daha az kaynak ile
ulasilabileceginden verimli kaynak tahsisi yapilacagina isaret etmektedir. Yeni alternatife
eski alternatife gore dominant alternatif denilebilir Bu gruptaki yeni alternatifler her zaman

kabul edilir (Ozge ve Tatar, 2008; Saka ve ark., 2006).
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Grafik 4.5. Personel memnuniyetine gére maliyet-etkililik dizlemi
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Grafik 4.6. Alinan hizmete yonelik genel memnuniyet gore maliyet-etkililik dizlemi
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Grafik 4.7. Alinan hizmete yonelik kisisel memnuniyet gére maliyet-etkililik dizlemi
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Grafik 4.8. Alinan hizmete y6nelik toplam memnuniyet gére maliyet-etkililik diizlemi



400

300

200

100

Maliyet Farki
o

TTMP

Maliyet Yiksek
Etki Dlsuk

Maliyet Yiksek
Etki YUksek

Maliyet Diistik

195

-100 Maliyet Diistik
Etki Disuk Etki Yuksek
-200
-300 Ev Grubu
o
-400

-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25
Etki Farki

Grafik 4.9. Tedaviye ait toplam memnuniyet gore maliyet-etkililik dizlemi
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Grafik 4.10. Durumluk kaygi puanina goére maliyet-etkililik diizlemi

Durumluk kaygi puanina (KD) gore maliyet-etkililik dizlemi Grafik 4.10./da

gosterilmistir. Sekilde de gorildigi gibi evde fototerapi maliyetin disik ve etkinin distk
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oldugu lll. bolgededir. Evde fototerapi grubunun bulundugu maliyetin disik ve etkinin
disik oldugu boélgenin yorumlanmasi bazi kosullara baglidir. KD bakimindan evde fototerapi
grubunun, hastane fototerapi grubuna gore secimi karar vericilerin Onceligine gore

yapilmasi gerekir.
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Grafik 4.11. Sureklilik kaygi puanina gére maliyet-etkililik dizlemi

Sureklilik kaygl puanina (KS) goére maliyet-etkililik dizlemi Grafik 4.11.de
gosterilmistir. Sekilde de gorildigi gibi evde fototerapi grubu maliyetin distk ve etkinin
dustk oldugu lll. boélgededir. Evde fototerapi grubunun bulundugu maliyetin disik ve
etkinin disik oldugu bdlgenin yorumlanmasi bazi kosullara baglidir. KS bakimindan evde
fototerapi grubunun, hastane fototerapi grubuna gore sec¢imi karar vericilerin dnceligine

gore yapilmasi gerekir.
4.4.2. Maliyet-Etkililik Grafigi

Maliyet-Etkililik dizleminde kullanilan her ayri G¢ grubun ortalama etkililik
degiskenleri ile ortalama maliyetleri maliyet- etkililik grafigi lGzerinden gorsel olarak

yorumlamak da mimkindr.
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Maliyet etkililik analizi sonucunda bir maliyet- etkililik sahasi olusturulmakta ve s6zii
edilen maliyet- etkililik sahasi olusturulurken en az maliyetli segenek temel strateji olarak
alinmaktadir. Bu sebeple en az maliyetli segenek daima maliyet- etkililik sahasinin bir pargasi
olmaktadir. Eger analiz sonucunda temel strateji tiim karsilastiricilari domine ederse grafik
herhangi bir cizgi icermemektedir. Temel strateji (baseline strategy) ile baslamak uzere
domine edilmeyen stratejilerin gizgilerle birlestirilmesi sonucu maliyet- etkililik sahasi

belirlenmektedir (Tarhan, 2013)

Grafigin X ekseninde maliyet Y ekseninde ise etkinlik bulunmaktadir.
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Grafik 4.12. Ortalama gunlik bilirubin diistisiine gore maliyet-etkililik grafigi

Grafik 4.12" deki grafikten gorildigi Gizere, maliyet OBD igin etkililik sahasi evde
fototerapi grubundan baslayarak servis grubu ile devam etmis, yogun bakim grubu ile sona
ermistir. Olusturulan bu saha bize olasi optimum sonuglarin bir setini gostermektedir. Evde
fototerapi grubundaki tedavi, servis ve yogun bakim grubuna goére daha az maliyetli

olmasina karsin OBD degeri daha dustktdr.

Literatlirde etkililigi yliksek yontemlerin ayni zamanda, 6zellikle baslangic maliyeti
olmak Gzere, uygulama maliyeti yiksek olan yontemler oldugu bildirilmistir (Mavranezouli

2008 ve 2009).



198

7 Yogun Bakim
Grubu

Servis Grubu

BSF

Ev Grubu

0 100 200 300 400 500 600 700 800
Maliyet

Grafik 4.13. Bilirubin seviye farkina duslisiine gore maliyet-etkililik grafigi

Grafik 4.13" deki grafikten gorildigu Gzere, OBD’de oldugu gibi maliyet etkililik
sahasi evde fototerapi grubundan baslayarak servis grubu ile devam etmis, yogun bakim
grubu ile sona ermistir. Olusturulan bu saha bize olasi optimum sonuglarin bir setini
gostermektedir. Evde fototerapi grubundaki tedavi, servis ve yogun bakim grubuna gore
daha az maliyetli olmasina karsin BSF degeri daha diistktr.
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Grafik 4.14. Fototerapi alis glinline gére maliyet-etkililik grafigi

Grafik 4.14’ deki grafikten goruldiugi Gzere, maliyet etkililik sahasi evde fototerapi

grubundan baslayarak servis grubu ile devam etmis, yogun bakim grubu ile sona ermistir.
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Olusturulan bu saha bize olasi optimum sonuglarin bir setini gostermektedir. Evde
fototerapi grubundaki tedavi, servis ve yogun bakim grubuna gére hem daha az maliyetli
hem de fototerapi siiresi daha disiktir. Bu da evde fototerapi grubundaki tedavinin

maliyet-etkili strateji oldugunu gostermektedir.

Personel memnuniyeti (Grafik 4.15), alinan hizmete yonelik genel memnuniyet
(Grafik 4.16), alinan hizmete ait kisisel memnuniyet (Grafik 4.71), alinan hizmete yonelik
toplam memnuniyet (Grafik 4.18) tedaviye ait toplam memnuniyete (Grafik 4.19) gore
maliyet-etkililik grafikleri asagida gosterilmistir. Sekillerdeki grafiklerden de goriilecegi gibi
maliyet etkililik sahasi evde fototerapi grubundan baslayarak servis grubu ile devam etmis,
yogun bakim grubu ile sona ermistir. Olusturulan bu saha bize olasi optimum sonuclarin bir
setini gostermektedir. Evde fototerapi grubundaki tedavi, servis ve yogun bakim grubuna
gore hem daha az maliyetli hem de PMP, HMP_GM, HMP_KM, HMP ve TTMP degeri daha
yuksektir. Bu da evde fototerapi grubundaki tedavinin PMP, HMP_GM, HMP_KM, HMP ve

TTMP bakimindan maliyet-etkili strateji oldugunu gostermektedir.
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Grafik 4.15. Personel memnuniyetine gére maliyet-etkililik grafigi
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Grafik 4.16. Alinan hizmete yonelik genel memnuniyete gére maliyet-etkililik grafigi
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Grafik 4.17. Alinan hizmete ait kisisel memnuniyete gére maliyet-etkililik grafigi
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Grafik 4.18. Alinan hizmete yonelik toplam memnuniyete gére maliyet-etkililik grafigi
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Grafik 4.19. Tedaviye ait toplam memnuniyete gore maliyet-etkililik grafigi

Grafik 4.20 ve 21 'deki grafiklerden de gorildigi Gizere, maliyet etkililik sahasi evde
fototerapi ev grubundan baslayarak servis grubu ile devam etmis, yogun bakim grubu ile
sona ermistir. Olusturulan bu saha bize olasi optimum sonuglarin bir setini gdstermektedir.
evde fototerapi grubundaki tedavi, yogun bakim grubuna gére hem daha az maliyetli hem
de KD ve KS degeri daha distktir. Bu da evde fototerapi grubundaki tedavinin maliyet-etkili

strateji oldugunu gostermektedir.
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Grafik 4.20. Durumluk kaygi puanina gére maliyet-etkililik grafigi
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Grafik 4.21. Sureklilik kaygl puanina gére maliyet-etkililik grafigi

4.4.3. Karar Agaci

Karar analizleri karsilastirilan alternatifler arasinda en iyi ¢iktinin veya en degerli
alternatifin hangisi olduguna karar vermede karar vericilere bilgiler sunmaktadir (Petitti

2000). Bunu yaparken karsilasilabilecek her durum icin olasilik ve yarar degerleri atanarak
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modeller olusturulmaktadir. Boylelikle her bir durum sayilarla ifade edilerek, durumlari

karsilastirmada kolaylik saglanmis olmaktadir (Ozdemir, 2012).

Evde fototerapi uygulamasinda énemli etki degeri olarak distindiigiimiz durumluk
kaygl puani, ortalama bilirubin disist ve genel memnuniyeti etkileyebilecek 6nemli
kirlhmlari/degiskenleri gorebilmek amaciyla veriler CHAID karar agaci modelinde analiz

edilmistir.

Grafik 4.22’de gorildigi gibi olusturulan CHAID karar agaci modelinde, durumluk
kayg! puani i¢cin maliyetin yaklasik 300 TL oldugu noktadan kirthm olusmaktadir. Tedavi
maliyeti 240,694 TL altindaki hastalarda diger maliyet kirilimindaki hastalara gére durumluk

kaygi puaninin anlamli derecede daha diisiik oldugu gorilmektedir (Ort:44,848; p<0,05).

Tedavi maliyeti 240,694 TL altinda olan hastalarda genel memnuniyet dizeyi
memnun degil (< 3 puan) olanlarin durumluk kaygi puani memnun ve ¢gok memnun olanlara

gore anlamli derecede daha yuksektir (Ort:51,917; p<0,05).

Tedavi maliyeti 240,694 TL altinda ve genel memnuniyet diizeyi memnun degil olan
hastalarda ortalama bilirubin diististi 1,997 altinda olanlarin durumluk kaygi puani, ortalama
bilirubin duslisi 1,997'nin (stinde olanlara gbére anlamli derecede daha ylksektir
(Ort:62,00; p<0,05). Ortalama bilirubin distst yalnizca sekilde goriilen kirtimda 6nemli
¢itkmistir (p<0,05).

Tedavi maliyeti 240,694 TL altinda ve genel memnuniyet diizeyi memnun veya ¢ok
memnun olan hastalarda, anne calisiyor olanlarin durumluk kaygi puani calismayanlara gére

anlamli derecede daha yiksektir (Ort:47,880; p<0,05).
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Grafik 4.23’de gorildigiu gibi olusturulan CHAID karar agact modelinde, ortalama
bilirubin dlstsu icin fototerapi alis siiresi kirllimlari goriilmektedir. Fototerapi alig suresi 5
glin ve lizeri olan hastalarin ortalama bilirubin dislisiinlin, diger alis siiresindeki hastalara

gore anlamli derecede daha duslik oldugu gérulmektedir (Ort:0,926; p<0,05).

Alis stiresi 5 glin ve Uizeri olan hastalarda genel memnuniyet diizeyi memnun degil
(<3 puan) olanlarin ortalama bilirubin disisi memnun veya ¢cok memnun olanlara gore

anlamli derecede daha duslik oldugu gérilmektedir (Ort:-0,026: p<0,05)

Alis silresi 3-4 glin olan hastalarda hastane grubu olanlarin ortalama bilirubin
distsl, evde olanlara gére anlamli derecede daha yiksek oldugu gorilmektedir (Ort:1,924;

p<0,05).

Grafik 4.24’de goruldiugi gibi olusturulan CHAID karar agaci modelinde, genel
memnuniyet diizeyi igin fototerapi hizmetini evde alanlarin memnuniyet diizeyi, hastanede

alanlara gore anlamli derecede (%87,80) daha yiiksek oldugu gorilmektedir (p<0,05).

Fototerapi hizmeti alinan yerin durumluk kaygi puanina gore kirilimi ise; evde
fototerapi hizmeti alan hastalar icin 64,00 iken hastanede alan hastalar icin 44,00°dir. Buna
gore fototerapi hizmetini evde alan hastalarda durumluk kaygl puani 64,00'in altinda
olanlarin genel memnuniyet diizeyi, durumluk kaygi puani 64,00’in izerinde olanlara gore

anlamli derecede (%94,59) daha yliksektir (p<0,05).

Fototerapi hizmetini hastanede alan hastalarda durumluk kaygi puani 44,00'in
altinda olanlarin genel memnuniyet diizeyi, durumluk kaygi puani 44,00’in lizerinde olanlara

gore anlamli derecede (%49,05) daha yiksektir (p<0,05).
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Calismanin sonucunda elde edilen bulgular neticesinde; olusturulan Hi, Hs, Hs ve He

hipotezleri kabul edilmis Hz ve Ha hipotezleri red edilmistir.

H1i. Evde sunulan fototerapi tedavisi, hastanede yenidogan yogun bakim (anne bebek
ayri) hem de serviste (anne bebek ayni odada) sunulan fototerapi tedavisine gore daha

maliyet etkilidir.

H,. Evde fototerapi alan bebegin ortalama ginlik bilirubin disls seviyesi hastanede

fototerapi alan bebege gore daha hizlidir.

Hs. Evde fototerapi alan bebegin fototerapi alis glinli hastanede fototerapi alan bebegin

tedavi sliresine gore daha kisa suredir.

Ha. Evde fototerapi alan bebegin fototerapi 6ncesi bilirubin seviyesi ile fototerapi sonrasi

bilirubin seviyesi arasindaki fark hastanede fototerapi alan bebege gore daha fazladir.

Hs. Evde fototerapi alan bebegin ailesi hastanede fototerapi alan bebegin ailesine gore

daha memnundur.

He. Evde fototerapi alan bebegin annesinin durumluk ve sirekli kaygisi hastanede

fototerapi alan bebegin annesine gore daha azdir.

Literatlirde bulunan benzer ¢alismalarda oldugu gibi bu ¢alisma sonucunda da elde
edilen veriler dogrultusunda evde fototerapi uygulamasinin hastanede uygulanan
fototerapi uygulamasina gore daha az maliyetli oldugu ortaya konulmustur (Cameron ve
ark., 2014; Koek ve ark., 2010; Nolan, 2010; Yelverton ve ark., 2006; Jackson, 2000;
Rogerson, ve ark., 1996; Meropol, ve ark. 1993; Fuller, 1990; Grabet, ve ark. 1986; Eggert,
ve ark. 1985; Slater ve Brewer 1984).

Calismada etkililik olarak kullanilan klinik (ortalama gtinliik bilirubin distsa, bilirubin
seviye farki, fotototerapi alis glinli) ve duygu durumlari (Hizmete ve personel dair
memnuniyet ile durumluk ve sirekli kaygi) acisindan evde fototerapi uygulamasinin etkinligi
degerlendirildiginde; ortalama ginlik bilirubin disisi ile bilirubin seviye farkinin az olmasi
Slater ve Brewer’ in (1984) yapmis oldugu calismalarla benzerdir. Eggert, ve arkadaslarinin
(1985) yapmis oldugu calisma ile benzer sonu¢ bulunamamistir. Her ne kadar evde
fototerapi hastanedeki fototerapiye gore ortalama ginlik bilirubin dislisii ve bilirubin

seviye farki az olsa da her Uc¢ grupta da Jakson’in (2000) yapmis oldugu calismadaki gibi
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bebeklerin iyilesmesi ile benzer sonuglar elde edilmistir. Ayrica ¢alismada fototerapi alig
glnlnlin az olmas! agisindan Eggert ve arkadaslarinin (1985) yapmis oldugu c¢alisma ile

benzer sonu¢ bulunmustur.

Calismada, Jackson (2000), Meropol ve arkadaslari (1993) ile Grabet ve
arkadaslarinin (1986) yapmis oldugu calismalardaki gibi evde fototerapin uygulamasinda
annelerin personel ve hizmet agisindan memnuniyetleri yiksek bulunmustur. Ayni sekilde
¢alismada evde fototerapi uygulamasinda annelerin kaygilarinin diisiik bulunmasi, Rogerson
ve arkadaslari (1996) Meropol ve arkadaslari (1993) ile Fuller ve arkadaslarinin (1990)

yapmis oldugu calismalar ile benzerlik gostermektedir.
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V. SONUC

Bu bélimde, galisma bulgularindan elde edilen sonuglar agiklanmistir. Daha sonra
tespit edilen sonuglar ilgili benzer ¢alismalarla karsilastirilmis ve gerekli tartismalar
yapilmistir. Son olarak g¢alismanin varsayimlari dogrultusunda elde edilen sonuglara gore

onerilerde bulunulmustur.

Bu calismada; evde fototerapi uygulamasinin, diger fototerapi uygulamalarinin
yapildigi hastanelere gére (yogun bakim Unitesi-servis) maliyet-etkili olup olmadigi klinik
gostergeler (ortalama glnliik bilirubin disls seviyesi, bilirubin seviye farki, ortalama
fototerapi alis ginli) ve duygu durumlari (annelerin kaygi diizeyi ve memnuniyeti) agisindan

arastirilmistir.

Calismanin bulgulari dort kategoride toplanmistir. Birinci kategori; Calismaya katilan
anneye ve yenidogana ait dzellikler ile maliyetlere iliskin bulgulari, ikinci kategori; Calismaya
katilan personele ait bulgulari, Ugiincii kategori; Fototerapi gruplarinin bagh oldugu hastane
yoneticileri ile yapilan goérismelere ait bulgulari ve Dordiinci kategori ise; Maliyet-etkililik
analizine ait bulgulari (Maliyet-Etkililik Duzlemi, Maliyet-Etkililik Grafigi, Karar Agaci)

icermektedir.

Calisma sonucunda, istatiksel olarak anlamli ve dikkat cekici bulgular ve sonuglar

gruplandirilarak asagida siralanmistir;

1. Bebegin tanimlayici 6zelliklerinin fototerapi grubuna gore farkliliklarina iliskin

sonuclar;

e Ev, servis ve yogun bakim grubundaki bebeklerin dogum kilosu, beslenme miktari,
beslenme araligl, uyuma siresi, idrar ve diski yapma sikliklari arasindaki farklar
anlaml ¢ikmistir. Bu bulguya gore servis fototerapi grubunda olan bebekler diger
gruplara gore dogum kilosu ve beslenme miktari ylizdeleri acisindan daha fazla iken,
evde fototerapi grubundaki bebeklerin idrar ve diski yapma sikligi ile uyuma

slrelerinin ylzdeleri diger gruplara goére daha fazladir.
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2. Annelerin almis olduklari hizmete iliskin goriislerinin fototerapi grubuna gore

farkhiliklarina iliskin sonuclar;

Ev, servis ve yogun bakim grubundaki annelerin tedavi yeri hakkindaki gorusleri,
almis olduklari tedaviyi diger annelere 6nerme ile tedaviyi evde almak isteme
durumu arasindaki farklar anlamli ¢ikmigtir. Bu bulguya gore evde fototerapi
grubunda bulunan anneler diger gruplardaki annelere gore tedavi yeri hakkindaki

gorisleri daha olumlu ve almis olduklari tedaviyi 6nermeleri daha fazladir.

Asagida her grup i¢in tedavi alinan yeri 6nerme ve dnermeme nedenleri
verilmistir. Ayrica her Ug¢ grupta bulunan annelerin evde tedavi almak istemeleri

almamak istemelerine gore daha fazladir.

Evde fototerapi grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onerme nedenlerinin arasinda en blylik neden hastane ortamina gére ev ortaminin
daha rahat olmasi, bebegin géz onilinde olmasi ve bebekten ayri kalinmama
gelmektedir.

Evde fototerapi grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onermeme nedenlerinin arasinda en biylik neden hastanede saglik personeli
tarafindan gozetim altinda olunmasi ve hastane ortaminin giiven verici olmasidir.
Yogun bakim grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onerme nedenlerinin arasinda en blylk neden bebeginin saglk personelinin
yaninda kontrol altinda daha gilivende olmasi gelmektedir.

Yogun bakim grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere
onermeme nedenlerinin arasinda en biylk neden ortamin hijyenik olmamasi,
enfeksiyon riskinin olmasi ve hastane ev arasinda gidis gelis zorunlulugu olmasidir.
Servis grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere 6nerme
nedenlerinin arasinda en bilyik neden bebegin ¢cabuk iyilesmesi ve personelin ilgili
alakali olmasi gelmektedir.

Servis grubundan hizmet alan annelerin aldiklari hizmeti diger annelere 6nermeme
nedenlerinin arasinda en bilylk neden ortamin hijyenik olmamasi ile enfeksiyon

riskinin olmasidir.
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Hastane grubundan hizmet alan annelerin evde tedaviyi almak isteme nedenlerinin
arasinda en blyik neden bebeginden ve diger aile Gyelerinden ayri kalinmamasi ,
yeni dogum yapildigi icin hareket etme imkaninin daha rahat olmasi, ev ortaminin
hastane ortamina gore daha sakin olmasi ve rahat emzirme kosullarinin olmasi

gelmektedir.

Fototerapi grubuna gore tedavi hizmetlerinin genel 6zelliklerindeki farkliliklarina

iliskin sonuclar;

Ev, servis ve yogun bakim grubundaki bebeklerin fototerapi alma sireleri,
komplikasyon yasanma durumu, doktor ve hemsire tarafindan kontrol edilme sikhigi
ve annelerin almis oldugu hizmetten genel memnuniyeti arasinda farklar anlaml
¢ikmistir. Bu bulguya gore evde fototerapi grubundaki bebekler, diger gruptaki
bebeklere gére daha kisa sirede fototerapi almalarina ve daha az komplikasyon
yasamalarina ragmen diger gruplara gore doktor ve hemsire tarafindan daha az
siklikla kontrol edilmistir. Ayrica evde fototerapi grubundaki annelerin diger gruptaki

annelere gore almis olduklari hizmetten memnuniyetleri daha fazladir.

Fototerapi gruplarina gore klinik ve duygu durumlarindaki farkhliklarina iliskin

sonuclar;

Evde fototerapi grubunun diger gruplara gore fototerapi dncesi bilirubin seviyesi,
ortalama gunlik bilirubin disist, bilirubin seviye farkinin ve durumluk kaygi
puaninin anlamli derecede dislik oldugu, buna karsin personele ait memnuniyet,
alinan hizmete ait genel memnuniyet, alinan hizmete ait kisisel memnuniyet, alinan
hizmete ait toplam memnuniyet ve tedaviye ait toplam memnuniyet puanlarinin
anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur.

Servis fototerapi grubunun diger gruplara gore fototerapi baslangi¢ glintinin anlamli
derecede diisik oldugu bulunmustur.

Yogun bakim fototerapi grubunun diger gruplara gore fototerapi sonrasi bilirubin

seviyesinin anlaml derecede diislik oldugu bulunmustur.
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5.

6.

Servis fototerapi grubunun yogun bakim fototerapi grubuna gore doktor ve diger

personele ait memnuniyet puaninin anlamh sekilde yliksek oldugu bulunmustur.

Klinik ve duygu durumlarin tanimlayici 6zellikler gére farkliliklarina iliskin

sonuclar;

Sezeryan doguma gore normal dogumda fototerapi Oncesi bilirubin seviyesinin
anlamli derecede yiksek oldugu, annenin herhangi bir iste ¢alismasi, annenin
O0grenim seviyesi ve hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artik¢a fototerapi
sonrasl bilirubin seviyesinin anlamli derecede yiliksek oldugu, hizmete iliskin genel
memnuniyet seviyesi artik¢a ortalama ginlik bilirubin diisis seviyesinin ve bilirubin
seviye farkinin anlamli derecede yliksek oldugu bulunmustur.

Tedavi yeri hakkindaki olumsuz goriise gore olumlu goriiste, tedaviyi 5nermemesine
gore o6nermesinde, hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artmasina goére
personele ait memnuniyet puani, alinan hizmete ait toplam memnuniyet puani ve
tedaviye ait toplam memnuniyet puaninin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ayni zamanda personele ait memnuniyet puaninin sezeryan doguma gore
normal dogumda anlamli derecede yliksek oldugu bulunmustur.

Tedavi yeri hakkindaki olumsuz gérise gore olumlu goriiste, tedaviyi 5nermemesine
gore o6nermesinde, hizmete iliskin genel memnuniyet seviyesi artmasina goére
durumluk kaygi puaninin anlamh derecede diisiik oldugu bulunmustur.

Sezeryan doguma gore normal dogumda ve annenin 6grenim seviyesi ve hizmete
iliskin genel memnuniyet seviyesi artikga sureklilik kaygi puaninin anlamli derecede

distik oldugu bulunmustur.

Fototerapi gruplarina gore maliyet etkililik oranlarina iliskin sonuclar;

Fototerapi gruplari arasinda toplam maliyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmustur. Bu bulguya gore evde fototerapi grubundaki toplam
maliyet diger gruplardaki toplam maliyete goére daha azdir.

Fototerapi gruplari arasinda ev grubunun diger gruplar ile karsilastirmalarinda hem
maliyet/klinik (ortalama bilirubin dusus, bilirubin seviye farki, ortalama fototerapi

alis ginii) hem de maliyet/duygu durumlarinin (personel memnuniyeti, alinan
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hizmete ait genel memnuniyet, alinan hizmete ait kisisel memnuniyet, alinan
hizmete ait toplam memnuniyet, tedaviye ait toplam memnuniyet, durumluk ve

sureklilik kaygi ) oranlari agisindan daha disik bulunmustur.

Maliyet etkililik oranlarinin tanimlayici 6zelliklerine gore farkliliklarina iliskin

sonuclar;

Komplikasyon yasanma durumu arasinda Maliyet/Durumluluk Kaygi orani ve
Maliyet/Fototerapi alis glini orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmustur. Bu bulguya gore komplikasyon olanlarin olmayanlara gore
Maliyet/Durumluluk Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi Alis Glinli orani istatistiksel
olarak anlamli derecede daha dusuktar.

Anne c¢alisma durumu arasinda Maliyet/Durumluluk Kaygi orani ve
Maliyet/Fototerapi Alis Ginl orani bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir
farklihk bulunmustur. Bu bulguya gore calisan annelerin g¢alismayanlara goére
Maliyet/Durumluluk Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi alis glinti orani istatistiksel
olarak anlamli derecede daha duistktur.

Annenin yas gruplari arasinda Maliyet/Fototerapi Alis GlUnl orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmustur. Bu bulguya gére 31 yasindan
buyik olanlarin, 18-25 yasinda olanlara gére Maliyet/Fototerapi Alis GUnl orani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha distktdr.

Tedavi ortami hakkinda goérusler arasinda toplam maliyet, Maliyet/Ortalama Guinlik
Bilirubin DlsuUs orani, Maliyet/Bilirubin Seviye Farki orani, Maliyet/Tedaviye Ait
Toplam Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Personele Ait Memnuniyet Puani orani,
Maliyet/ Alinan Hizmete Ait Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Durumluluk Kaygi
orani, Maliyet/Surekli Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi Alis Gini orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmustur. Bu bulguya gore tedavi ortami
hakkindaki gorisleri olumlu olanlarin olumsuz olanlara gore toplam maliyet,
Maliyet/Ortalama Gunliik Bilirubin Dusls orani, Maliyet/Bilirubin Seviye Farki orani,
Maliyet/Tedaviye Ait Toplam Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Personele Ait

Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Alinan Hizmete Ait Memnuniyet Puani orani,
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8.

Maliyet/Durumluluk Kaygi orani, Maliyet/Surekli Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi
Alis GUnu orani istatistiksel olarak anlamli derecede dusuktdr.

Tedaviyi 6nerme durumlari arasinda toplam maliyet, Maliyet/Tedaviye Ait Toplam
Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Personele Ait Memnuniyet Puani orani,
Maliyet/Alinan Hizmete Ait Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Siirekli Kaygi orani ve
Maliyet/Fototerapi Alis Glinli orani bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir
farklihk bulunmustur. Bu bulguya gbre tedaviyi 6nermeyen annelerin 6nerenlere
gore toplam maliyet, Maliyet/Tedaviye Ait Toplam Memnuniyet Puani orani,
Maliyet/Personele Ait Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Alinan Hizmete Ait
Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Surekli Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi Alis
GUnU orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.

Genel memnuniyetler arasinda toplam maliyet, Maliyet/Ortalama Glinluk Bilirubin
Duslis orani, Maliyet/Bilirubin Seviye Farki orani, Maliyet/Tedaviye Ait Toplam
Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Personele Ait Memnuniyet Puani orani,
Maliyet/Alinan Hizmete Ait Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Durumluluk Kaygi
orani, Maliyet/Surekli Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi Alis GUni orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu bulguya gére hizmetten gok
memnun olanlarin memnun olmayanlara gére Maliyet/Ortalama Gunlik Bilirubin
Dusls orani, Maliyet/Bilirubin Seviye Farki orani, Maliyet/Tedaviye Ait Toplam
Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Personele Ait Memnuniyet Puani orani,
Maliyet/Alinan Hizmete Ait Memnuniyet Puani orani, Maliyet/Durumluluk Kaygi
orani, Maliyet/Surekli Kaygi orani ve Maliyet/Fototerapi Alis Glnl istatistiksel olarak

anlamli derecede daha disuktir.

Klinik ve duygu durum parametrelerine gore ilave maliyet-etkililik oranlarina iliskin

sonuclar

Gunluk ortalama bilirubin disisu ile bilirubin seviye farki en fazla olan grup yogun
bakim grubu iken ortalama maliyetin en disik olan grup ise evde fototerapi
grubudur. ilave maliyet etkililik oranina gére ev grubunda maliyet diisiik olmasina
ragmen etkililiginde azaldigi buna karsin hastanedeki maliyetin artmasina ragmen

etkililik de artig1 gérilmastdr.



217

e Ortalama maliyeti en az olan grup ile memnuniyet puan ortalamasi en fazla olan grup
ev grubudur. Evde fototerapi grubunda maliyet azaldik¢a etkililik artmakta iken
hastane grubunda ise tam tersi maliyet artik¢a etkililik azalmaktadir.

e Yogun bakim grubunun kaygl puaninin ev grubuna gore daha yiliksek oldugu
bulunmustur. Ev grubundaki tedavinin hem daha az maliyetli hem de daha az kaygih

oldugu gorilmis olup bu bulguya gore maliyet azaldikga etkililik artmaktadir.

9. Fototerapi uygulamasi yapan personelin evde fototerapi uygulamasi hakkindaki

dislincelerine ait sonuclar;

e Servis ve yogun bakim grubundaki personelin bliyik cogunlugu vermis oldugu
hizmet uygulama yerini diger uygulama yerine tercih etmemislerdir.

e Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi 6nerme nedenleri ile fototerapi
hakkinda olumlu distincelerinin arasinda en biyilk neden, bilingli ve egitim durumu
yiksek olan anneler icin ya da aileye iyi bir egitim verilmesi durumunda evde
fototerapi uygulamasinin hastane uygulamasina goére daha uygun bir uygulama
olmasi ile diizenli ev ziyareti yapilirsa evde fototerapinin uygun bir alternatif
olabilecegi boylelikle hem maliyet hem de hastaneye yatis oranin da dismesidir.

e (Calismaya katilan personelin evde fototerapiyi 6nermeme nedenleri ile fototerapi
hakkinda olumsuz diisincelerinin arasinda en bilyik neden hastanede uygulamanin
daha glivenli olmasi ve evde fototerapinin gozlem ve izlem agisindan uygun
olmamasidir.

e Personelin verilen hizmet ve ¢alisma kosulu hakkindaki ifadelere verilen cevaplarda
anlamli gikan farklar incelendiginde; fiziksel calisma kosullari, ¢alisma glivenligine ait
sartlar ve tedbirler, kullanilan malzeme ve materyallerle ilgili ifadelere énemli
derecede katilanlarin ylizdeleri en fazla olan yogun bakim grubu iken en az olan evde
fototerapi grubudur.

e Personelin yaptig iste manevi bakimdan daha iyi hissetmesi, mesleginden doyum
almasi gibi duygusal baghhga yonelik ifadelere onemli derecede katilanlarin

ylzdeleri en fazla evde fototerapi grubu iken en az olan grup yogun bakim grubudur.
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e “Evde fototerapi uygulamasinin hasta, aileleri ve personel agisindan iyi oldugunu
distindyorum.” ifadesine gruplarin vyarisindan fazlasinin 6nemli derecede

katilmiglardir.

10. Yoneticilerin evde fototerapi uygulamasi hakkindaki diislincelerine ait sonuclar;

e Yoneticilerin cogu evde fototerapi uygulamasinda; personel yetersizligi, glivenlik ve
siddet sorunu, tedaviye bagli komplikasyon gelisme riski, malpiraktis gibi
yasanabilecek glcliklerin ve sikintilarin olabilecegi, anne bebek bitlinlGgl
yonilinden iyi oldugu, enfeksiyon riskinin az olmasi, annenin kendinin 6z bakimini
daha rahat vyapabilmesi gibi yasanabilecek avantajlarinin da oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica personel istihdam maliyeti, alt yapi kurma maliyeti gibi

maliyetlerin de olabilecegini ifade etmislerdir.

11. Maliyet-Etkililik diizlemine ait sonuclar;

e Ortalama gunlik bilirubin dasts, bilirubin seviye farki, durumluk ve sirekli kaygi
puanina gére maliyet etkililik diizleminde evde fototerapi grubu, maliyetin disik ve
etkinin dasuk oldugu lll. bolgededir. Ev grubunun bulundugu maliyetin disilik ve
etkinin dusik oldugu bdlgenin yorumlanmasi bazi kosullara baglidir. Ortalama
glinliik bilirubin dislisd, bilirubin seviye farki, durumluk ve sirekli kaygl puanina
bakimindan evde fototerapi grubunun, hastane fototerapi grubuna goére segimi
karar vericilerin onceligine gore yapilmasi gerekir.

e Fototerapi alis gliniine gére maliyet etkililik diizleminde evde fototerapi grubu,
hastane fototerapi grubuna gore fototerapi alis giinli bakimindan maliyetin diisiik ve
etkinin esit bir bolge oldugu Il ile 1V. bolge arasindadir. Bu ylzden evde fototerapi
grubu, fototerapi alis gini bakimindan hastane fototerapi grubuna gore daha iyidir
ve tercih edilebilir.

e Personel memnuniyet, alinan hizmete yonelik genel memnuniyet, alinan hizmete ait
kisisel memnuniyet, alinan hizmete yénelik toplam memnuniyet, tedaviye ait toplam
memnuniyete gore maliyet etkililik dizleminde evde fototerapi, hastane fototerapi

grubuna goére maliyetin disutk ve etkinin yiiksek oldugu IV. bolgededir. Bu ylzden
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evde fototerapi grubu memnuniyet acisindan hastane fototerapi grubuna gore daha

baskindir ve tercih edilebilir.

12. Maliyet-Etkililik grafigine ait sonuclar;

e Evde fototerapi grubundaki ortalama giinlik bilirubin diistist ve bilirubin seviye farki
acisindan servis ve yogun bakim grubuna gore daha az maliyetli olmasina karsin
ortalama gunlik bilirubin distsl bilirubin seviye farki degeri bakimindan daha
dusuktar.

e Evde fototerapi grubundaki fototerapi alis giini ve durumluk ve sirekli kaygi
yoniinden servis ve yogun bakim grubuna gére hem daha az maliyetli hem de deger
acisindan daha disuktiir. Bu da evde fototerapi grubundaki tedavinin maliyet-etkili
strateji oldugunu gostermektedir.

e Ayni sekilde personel memnuniyeti, alinan hizmete yonelik genel memnuniyet,
alinan hizmete ait kisisel memnuniyet, alinan hizmete yonelik toplam memnuniyet,
tedaviye ait toplam memnuniyet acisindan evde fototerapi grubundaki tedavi servis
ve yogun bakim grubuna gore hem daha az maliyetli hem de memnuniyet diizeyi
daha yuksektir. Bu da evde fototerapi grubundaki tedavinin maliyet-etkili strateji

oldugunu gostermektedir.

13. Karar Agacina ait sonuclar;

e Tedavi maliyeti 240,669 TL'nin altindaki hastalar tedavi maliyeti 240,669 TL’nin
Ustindeki diger hastalara gore durumluk kaygilari anlamli derecede daha azdir ve
hizmetten memnun olmayanlar ile ortalama giinlik bilirubin dislisi 1,997 altinda
olanlarin durumluk kaygilari daha ylksek diizeydedir. Ayrica tedavi maliyet, 240,669
TL'nin altinda olan ve hizmetten memnun veya cok memnun olan hastalarda anne
calisiyor olanlarin durumluk kaygilari daha yuksektir.

e Fototerapi alis sliresi 5 glin ve lzeri olan hastalarin; ortalama ginlik bilirubin
diustslnln diger alis stiresindeki hastalara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu
ve hizmetten memnun olmayanlarin ortalama ginlik bilirubin diststnin anlamh

derecede daha disiik oldugu gorilmustiir. Ayrica fototerapi alis stiresi 3-4 giin olan
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hastalarda hastane grubu olanlarin ortalama ginlik bilirubin dislisiniin evde
olanlara gore anlamli derecede daha yliksek oldugu gorilmustdr.

e Fototerapi hizmetini evde alanlarin memnuniyet diizeyinin hastanede alanlara gore
anlamli derecede daha ylksek oldugu ve fototerapi hizmetini evde alan hastalarda
durumluk kaygi puani 64,00’in altinda olanlarin genel memnuniyet diizeyinin daha
yuksek oldugu goriilmistir. Ayrica fototerapi hizmetini hastanede alan hastalarda
durumluk kaygi puani 44,00’'in altinda olanlarin genel memnuniyet diizeyi anlamli

derecede daha yuksektir.

Sonug olarak, calismada bulunan veriler neticesinde evde fototerapi uygulamasinin
hastanedeki uygulamalara gore daha az maliyetli olmasi, anne ve bebek arasindaki bagin
kopmadigi bir ortamda yapilmasi, bebeklerin daha kisa siirede fototerapi alarak iyilesmesi,
annelerin memnun kalmasi ve uygulama sirasinda daha az kaygi yasamasi nedeniyle evde
fototerapi uygulamasinin maliyet-etkililik yoninden avantajli, etkili ve glivenilir bir alternatif

oldugu savunulabilir.

Bu verilerin 1181 altinda evde fototerapi uygulamasindan diger bebek ve ailelerin bu
imkandan yararlanmalari amaciyla uygulamanin tiim Turkiye’ye yayginlastiriimasi ve diger
hastaneler tarafindan verilmesi 6nerilebilir ve boylelikle evde saglik hizmetlerine verilen

onem bulunan bu sonuclar neticesinde artabilir.

Bu calismanin sonucglari insan sagligi konusunda politika belirleyicilerinin dikkatine
sunuldugunda daha az maliyetle daha etkili, daha kaliteli ve konforlu bir saglik hizmeti
vermenin mimkin olabilecegi ve bu amacla olusturulan politikalarin saglik ekonomisine

onemli katkilar saglayacagi distinilmektedir.

Bu calisma, Tirkiye’de evde saglk hizmetlerinden sadece evde fototerapi
uygulamasiicin yapiimistir. Bundan sonraki yapilacak calismalarda, evde saglik hizmetlerinin
maliyet etkililigini degerlendirmek amaciyla evde saglik hizmetlerinin diger uygulamalari
olan ve vyurt disinda da siklikla uygulanan diger hizmetler/hastaliklar (yashlarin
rehabilitasyonu icin yapilan uygulamalar, ev tabanl kardiyak rehabilitasyon, kan basinci,

uyku apnesi, palyatif bakim, kronik obstriktif akciger hastalig, bebeklerin ev tabanh
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beslenmeleri, hemodiyali/peritondiyaliz, felcli hastalara yonelik tele-bakim, diyabet, kanser

hastalari, sitma, madde bagimliligi olan hastalar) i¢in arastirmalar yapilabilir.
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