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OZET

Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Diizeyi ve Saghk Sistemine Giiven Arasindaki fliskinin
Incelenmesi

Calismanin amaci, akciger, meme ve kolon kanseri tanis1 almig bireylerde finansal toksisite diizeyini
belirlemek, bu bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilagtiklari finansal yiikiin saglik
hizmetleri sistemine duyduklari giiven ile iliskisini incelemektir. Calismanin alt amaci, hasta ve
ailesine iliskin sosyo-demografik 6zelliklerin finansal toksisite i¢in risk faktdrii olusturma durumunu
degerlendirmektir. Calisma evrenini 10.03.2023-10.06.2023 tarihleri arasinda Ankara’da bir vakif
iiniversitesi hastanesinde yatarak tedavi goren 18 yas istii, en az 3 aydir kemoterapi alan, Tiirkce
okuyup yazabilen ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden akciger, meme ve kolon kanseri tanisi almisg
hastalar olusturmustur. Calismada 6rneklem secilmeyerek ilgili tarihler arasinda ¢alismaya katilma
kriterlerini saglayan tiim hastalara ulagilmasi amaglanmistir. Arastirma kapsaminda 105 hastadan veri
toplanmistir. Arastirmada ii¢ bolimden olusan veri toplama aract kullanilmistir. Formun ilk
boliimiinde “Demografik Ozellikler Formu”, ikinci boliimiinde de Souza vd. (2014) tarafindan
gelistirilen “Finansal Toksisite Olgegi (Comprehensive Score for Financial Toxicity (COST))”, iiciincii
boliimiinde ise Egede ve Ellis (2008) tarafindan gelistirilen “Saglik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu
Giiven Olgegi” kullamlmistir. Katilimcilarin COST 6lgegi finansal toksisite medyan degeri 17, genel
ortalamalar1 18,8149,38 olarak bulunmustur. Katilimcilarin diisiik skoru, yiiksek diizeyde finansal
toksisite yasadiklarini gostermektedir. Katilimcilarin finansal toksisite diizeyleri ile iligkili risk
faktorlerini tespit etmek amaciyla yapilan analizler sonucunda, finansal toksisite ile cinsiyet, 6grenim
durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal rol, aylik hanehalk: geliri, finansal durumda
yasanan degisiklikler, tan1 konduktan sonra bir kurumdan destek alma ve aile iiyelerinden birinin isi
birakip refakat etme durumu ve cepten harcama yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark ¢ikmistir (p<0,05). Katilimcilarin saglik hizmetleri sistemi ¢ok boyutlu giiven 6l¢egi toplam puan
ortalamasi 61,66+7,56, saglik hizmetini sunan profesyonellere duyulan giiven alt boyutu puan
ortalamasi 41,85+5,45, saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi /kurumlara duyulan giiven alt
boyutu puan ortalamasi 10,22+3,95 ve saglik hizmetini veren kurum /kuruluslara duyulan giiven alt
boyutu puan ortalamast 9,58+1,87 olarak bulunmustur. Katilimeilarin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyinin yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismada saglik hizmetleri sistemine giiven ve
alt boyutlari ile cinsiyet, 6grenim durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal rol, kanser
evresi, teshisten bu yana gecen siire, finansal durumda yasanan degisiklikler, tant konduktan sonra bir
kurumdan destek alma durumu, aile tiyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumu, cepten
harcama yapma durumu, hastanenin saglik hizmetlerinden daha 6nce faydalanma durumu ve alinan
saglik hizmetinden memnuniyet durumu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢iktig1 sonucuna
ulagilmigtir (p<0,05). Calismada finansal toksisite ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilayan
kisi/kurumlara giiven alt boyutu (r=782) arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski
bulunmustur. Finansal toksisite ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven alt boyutu (r=258)
arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki bulunmustur. Finansal toksisite ve saglik
hizmetleri sistemine ¢ok boyutlu giiven 6lgegi toplam puani (r=504) arasinda ise orta diizeyde pozitif
yonlii anlaml1 iligki tespit edilmistir. Finansal toksisite ile iliskili risk faktorlerini belirlemek amaciyla
ikili lojistik regresyon analizi kullanilarak model gelistirilmistir. Sosyo-demografik ozellikler,
ekonomik oOzellikler, hastalikla ilgili oOzellikler ve giiven ile olusturulan modelde bagimsiz
degiskenlerin finansal toksisitedeki degisimin yaklasik %67,3’linii agiklayabildigi ve degiskenlerin
dogru smiflandirma olasiligimin %84,8 oldugu belirlenmistir. Ogrenim durumu en fazla lise olanlarn
en az liniversite olanlara gore (OR=2,758), finansal durumunda 3 ve daha fazla sekilde degisiklik
olanlarin en fazla 2 degisiklik olanlara gore (OR=4,868), maliyeti karsilayan kuruma giiven diizeyi
diisiik olanlarmn yiiksek olanlara gore (OR=1,578) yiiksek finansal toksisite grubunda yer alma riski
daha fazladir (p<0.05). Sonug¢ olarak katilimcilarin saglik hizmetleri sistemine giiven diizeyleri
arttik¢a finansal toksisite diizeylerinin diistligii saptanmistir.

Anahtar Sozciikler: Finansal toksisite, kanser, maliyet, saglik hizmetleri sistemine giiven



SUMMARY

Examining the Relationship Between Financial Toxicity Level and Trust in the Health System
among Cancer Patients

The aim of the study is to determine the level of financial toxicity in individuals diagnosed with lung,
breast and colon cancer and to examine the relationship between the financial burden these individuals
face during the cancer diagnosis and treatment process and their trust in the health care system. The
sub-aim of the study is to evaluate whether the socio-demographic characteristics of the patient and
his family constitute a risk factor for financial toxicity. The study population consisted of patients
diagnosed with lung, breast and colon cancer who were over the age of 18, received inpatient
treatment at a foundation university hospital in Ankara between 10.03.2023 and 10.06.2023, received
chemotherapy for at least 3 months, could read and write Turkish and agreed to participate in the
study. By not selecting a sample in the study, it was aimed to reach all patients who met the study
participation criteria between the relevant dates. Within the scope of the research, data were collected
from 105 patients. A data collection tool consisting of three parts was used in the research. In the first
part of the form, "Demographic Characteristics Form™, in the second part, "Comprehensive Score for
Financial Toxicity (COST)" developed by Souza et al. (2014) and the “Multidimensional Trust in
Health-Care Systems Scale” developed by Egede and Ellis (2008) were used in the third part. The
participants' COST scale financial toxicity median value was found to be 17, and their overall average
was 18.81+9.38. Participants' low score indicates that they are experiencing high levels of financial
toxicity. As a result of the analyses conducted to determine the risk factors related to the participants'
financial toxicity levels, a statistically significant difference was found among financial toxicity and
gender, education status, private insurance status, financial role in the household, monthly household
income, changes in financial situation, receiving support from an institution after diagnosis, and the
status of one of the family members quitting his job and accompanying and out-of-pocket expenses (p
<0,05). The average total score of the participants' health services system multidimensional trust scale
was found to be 61.66+7.56, the average score of the trust sub-dimension for professionals providing
health services was 41.85+5.45, the average score of the trust sub-dimension for individuals
/institutions covering the cost of health services was 10.22+3.95, and the average score of the trust
sub-dimension for institutions / organizations providing health services was 9.58+1.87. It was
concluded that the participants had a high level of trust in the health care system. In the study, it was
concluded that there was a statistically significant difference between trust in the health services
system and its sub-dimensions, among gender, educational status, private insurance status, financial
role in the household, cancer stage, time since diagnosis, changes in financial situation, the status of
receiving support from an institution after diagnosis, the status of one of the family members quitting
work, accompanying out-of-pocket expenses, previous use of hospital health services and satisfaction
with the health service received (p<0,05). In the study, a highly positive and significant relationship
was found between financial toxicity and the sub-dimension of trust in people/institutions that cover
the costs of health services (r=782). A very weak positive significant relationship was found between
financial toxicity and the sub-dimension of trust in healthcare institutions/organizations (r=258). A
moderate positive significant relationship was detected between financial toxicity and the total score
of the multidimensional trust scale in the health care system (r=504). The model was developed using
binary logistic regression analysis to identify risk factors associated with financial toxicity. In the
model created with socio-demographic characteristics, economic characteristics, disease-related
characteristics and trust, it was determined that the independent variables could explain approximately
67.3% of the variation in financial toxicity and the probability of correct classification of the variables
was 84.8%. Those with at most high school education compared to those with at least university
education (OR=2.758), those with 3 or more changes in their financial situation than those with at
most 2 changes (OR=4.868), and those with low level of trust in the institution covering the cost than
those with high level of trust in the institution covering the cost (OR=1.578) has a higher risk of being
in the high financial toxicity group (p<0,05). As a result, it was determined that as the participants'
level of trust in the health care system increased, their financial toxicity levels decreased.

Keywords: Cancer, cost, financial toxicity, trust in the healthcare system
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ONSOZ
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1.GIRIS

Dogumda beklenen yasam siiresinin uzamasi, son yiizyilda tim diinyada meydana
gelen hizli epidemiyolojik gecisi ¢ok iyi yansitmaktadir (World Health Organization (WHO),
2023c). Sanitasyon, barinma ve beslenmedeki gelismeler ve daha iyi tedavi, ¢ogu iilkede
ishal, zatiirree ve tliberkiiloz gibi bulagici hastaliklardan kaynakli 6liim oranlarini azaltmig
(Ezzati ve Riboli, 2012) ve yiiksek cocuk 6liimleri ve bulasict hastaliklara bagl 6liimlerden,
kronik bulasic1 olmayan hastaliklarin yiiksek prevalansina dogru degisen bir hastalik yiikii
olusmaya baglamistir (WHO, 2023c).

WHO 6liim nedenlerini; bulasici hastaliklar (bulasic1 ve paraziter hastaliklar ve anne,
perinatal ve beslenme kosullar1 vb.), Bulagict Olmayan Hastaliklar (BOH) ve yaralanmalar
olarak ti¢ kategoriye ayirmistir (WHO, 2020). BOH’lar diinya ¢apinda en yiiksek hastalik
yiikil olmaya devam etmektedir (WHO, 2020). Baslica BOH'lar, kardiyovaskiiler hastaliklar
(17,9 milyon), kanser (9,3 milyon), kronik solunum hastalig1 (4,1 milyon) ve diyabettir (2
milyon). Dort biiyik BOH 2019 yilinda yaklagik 33,3 milyon insanin 6liimiine neden
olmustur; 2000 yilina kiyasla bu oran %28'lik bir artig gostermistir (WHO, 2023c). WHO
(2023c), BOH’larin Onlenmesi ve kontroliiniin, 21. yilizyill i¢in bilyik bir gelisme

zorunlulugu oldugunu belirtmistir.

BOH kategorisinde yer alan kanserler diinya ¢apinda 6nde gelen 6liim nedenlerinden
biridir (Bray ve Soerjomataram, 2019). Teshis ve tedavisinde yasanan gelismelere ragmen,
kanserin tedavi edilebilmesi i¢in daha kat edilmesi gereken uzun bir yol bulunmaktadir.
Ciinkii farkli kanserlere farkli faktdrler neden oldugu icin hastaligi onleyebilecek tek bir
strateji yoktur. Ayrica bireyler farkli tedavilere yanit verdiginden tek bir tedavi tiirii herkes

i¢in gegerli olmamaktadir (Roy ve Saikia, 2016).

Kanserin toplam maliyeti ve zaman igindeki gelisimi, hastalik yiikiiniin (kanser
insidans1, prevalansi ve mortalitesi) ve teknolojik ilerlemenin bir fonksiyonudur. Ornegin
yeni kanser hastalarinin sayisinin artmasi, teshis ve tedaviye yonelik saglik harcamalarimi
artinrken, c¢alisma c¢agindaki hastalarda Oliim oranlarinin azalmasi {iretkenlik kaybini
azaltmaktadir. Yeni tedavi yontemleri hasta sonuglarini iyilestirebilirken bu durum genellikle
ek saglik harcamasini da beraberinde getirmektedir (Hofmarcher vd., 2020). Ek saglik
harcamalarmin olusumu hastalari, onkologlar1 ve saglik sistemlerini daha da vahim bir

durumla kars1 karsiya birakmaktadir. Harcamalarin hastalara yansimasiyla birlikte, yeni



tedavi yontemlerinin faydalarinin yalnizca bunlar karsilayabilen az sayida kisiyle sinirlt

kalabilecegi problemi ortaya ¢ikmaktadir (McNulty ve Khera, 2015).

Tibbi maliyetler, daha yiiksek saglik sigortasi primleri ve muafiyetler maliyet
paylasimi yoluyla giderek daha fazla hastaya kaydirilirken, kanser hastalar1 tedavi ve hayatta
kalma siirecinde ¢ok daha biiyiik finansal sikinti ile karsilagsmaktadir (Altice vd., 2017).
Bir¢ok kisinin kanser deneyiminin maddi zorluklar nedeniyle degismis olabilecegi
diistiniilirken (Zafar ve Abernethy, 2013), o6zellikle diisiik gelirli aileler i¢in durumun daha
da karmasik bir hal alacagi belirtilmektedir (Leng vd., 2019).

Giderek yayginlasan bir hastalik olan kanser, duygusal, zihinsel, fiziksel, ruhsal ve
finansal durumlar degistirdigi i¢in aslinda her seyi degistirmektedir (Perkins, 2022; Zengin
ve Oztuna, 2018) ve hasta ve yakinlarma biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik
yonlerden sikintilar yaratmaktadir (Zengin ve Oztuna, 2018). Hastalar ve aileleri hem kamu
hem de 6zel finansman ortamlarinda kanser teshisi ve tedavisi nedeniyle yiiksek oranda
finansal yiik yasamaktadir (Longo vd., 2020). Tibbi bakima erisim ve tibbi bakim almanin
kag¢inilmaz finansal etkileri ile birlikte (Pisu ve Martin, 2022), 6zellikle hastanin cepten
yaptig1 harcamalar hastaligin yiikiinii daha da artirabilmektedir (Bestvina vd., 2014). Yabroff
vd. (2021), Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde tiim kanserlerin toplami igin, hastalarin
cepten 0dedigi maliyetlerin 16,22 milyar $ oldugunu ifade etmistir: en yiiksek maliyetleri
meme (3,14 milyar $), prostat (2,26 milyar $), kolorektal (1,46 milyar $) ve akciger (1,35
milyar $) kanseri olusturmaktadir. Kanser kontrolinii iyilestirmeye yonelik gelismelere
ragmen, kanser tedavileriyle ilgili maliyetlerin ¢ok yiiksek olmasi, bu kaynaklar1 karsilama
kapasitesi ve biitcelerin bu tiir harcamalar1 siirdiirlip siirdiiremeyecegi konusunu siklikla

giindeme getirmektedir (Gordon vd., 2017).

Onkoloji literatiirinde hastalarin maruz kaldigi finansal sikinti, kanser deneyimi
tizerinde “Finansal Toksisite (Financial Toxicity)” seklinde yeni bir terimi gerektirecek
kadar etkili olmustur (Zafar ve Abernethy, 2013). Finansal toksisite terimi kanser baglaminda
ortaya ¢ikmig (Gordon vd., 2017; Zafar, 2016) ve kanser tanisinin hastanin finansal refahi
tizerindeki dogrudan veya dolayli maliyetlerinden kaynaklanan olumsuz etkisi olarak
tanimlanmigtir (Lentz vd., 2019). Kanser maliyetlerine iliskin ilk veriler ABD'den gelse de
(Fabian vd., 2023), bu problem ABD ile sinirli kalmayip diisiik, orta ve yiiksek gelirli iilkeler
ile kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinin verildigi ortamlarda dahi hastalara ve

ailelerine sorun olusturmaktadir (Honda vd., 2018; Longo vd., 2020).



Kanserli hastalar arasinda 6nemli bir finansal toksisite potansiyeli bulunmaktadir
(zafar vd., 2013). Kanser tedavisi harcamalarindan kaynaklanan finansal toksisite bireyin
yasam kalitesini diisiirmekte, yasam tarzi, aktivite, aile rolleri ve kisileraras: iligkilerini
etkilemekte, tibbi uyumsuzluk sergileme ve olumsuz tibbi sonuglar yasama olasiligini
yiikseltmekte ve en yiiksek kalitede bakimin saglanmasini engellemektedir (Beeler vd.,

2020; Carrera ve Zafar, 2018: sy:132; Zhu vd., 2020).

Finansal toksisite, sadece tedavi siirecinde degil tedavi sonrasi siirecte de etkisini
gostermektedir (Abrams vd., 2021). Artan sayida ¢alisma kanserden kurtulanlar arasinda
finansal sikintinin yaygin oldugunu bildirmistir (Altice vd., 2017; Zhu vd., 2020). Daha fazla
hasta kanseri atlatip iyilestikge, zaten kotiilesmis olan ekonomik durum daha da koétiiye
gitmekte ve tedavideki artan basarinin bir yan iriinii olarak yeni bir zorluk ortaya
cikmaktadir (Abrams vd., 2021). Zhu vd. (2020) ¢alismalarinda, finansal toksisitenin hayatta
kalanlarin fiziksel, sosyal, psikolojik ve sosyo-ekonomik durumlari iizerinde Snemli bir
etkiye sahip oldugunu tespit etmistir. Gordon vd. (2017) kanserden kurtulanlar arasindaki
finansal toksisitenin boyutunu belirlemek i¢in yaptiklari bir ¢aligmada, hastalarin %28-48'i
maddi Ol¢timleri kullanarak, %16-73'0 ise subjektif 6l¢timleri kullanarak finansal toksisite

yasadigin bildirmistir.

Kanser hastalar1 i¢in 6nemli bir problem olan finansal toksisitenin en aza indirilmesi
hastalar agisindan kritik 6nem tasidigi gibi saglik sistemi yapisi ve reformlar1 agisindan da
onemlidir (Gordon vd., 2017). Olusan finansal yiikiin sadece hastalar ve aileleri tizerinde
degil, aym1 zamanda saglik sistemi ve genel olarak bakimin kalitesi {izerinde de genis
kapsamli sonuglar doguracagi ifade edilmektedir (McNulty ve Khera, 2015). Kanser i¢in
yapilan yiiksek saglik harcamalari, saglik sistemleri ve {ilkeler i¢in ekonomik yiik, morbidite
ve erken Oliimden kaynaklanan verimlilik kayiplari gibi bir¢cok olumsuz duruma neden
olmaktadir (Yabroff vd., 2019). Chen vd. (2023) ¢alismalarinda, kiiresel olarak, kanserlerin
makroekonomik maliyetinin 2020'den 2050'ye kadar 25,2 trilyon $ olacagini tahmin etmistir.
Torun ve Kutlar (2018), “bdyle devam ederse Diinya genelinde ve Tiirkiye'de kanser
insidansindaki  artisa  bagh  olarak  kanser  harcamalarimin  devlet  biitcesiyle

karstlanamayacak boyutlara ulasacagin” distinmektedir.

Sargutan (2005a)’a gore, “toplumun sagligi, saghk hizmetlerinden daha ¢ok, onun
ulasilabilirligine, kullamilabilirligine ve kabul edilebilirligine baglh olarak gelismektedir”.

En iyi saglik sistemi bile, eger o sisteme katilim etkin bir sekilde saglanmazsa, kisiye fayda



saglayamayacaktir (Siminoff ve Ross, 2005). Saglik hizmetlerine erisimi etkileyen en 6nemli
noktalardan biri giivendir (Gilson, 2003). Giiven, kisilerarasi iliskide belirleyici bir unsurdur
ve iletisim, giiven yaratmanin en etkili ve verimli aracidir (Pellegrini, 2017). Nal (2021),
“saglik hizmeti alan bireyler ile etkili iletisimin saglanmasi ve hastalarin tedaviye uyum
saglamasi icin saglik hizmeti alan bireylerin saglik profesyonellerine ve saglk kurumlarina
(saglik hizmeti sistemine) karsi giiven duymasi” gerektigini ifade etmektedir. Birgok ¢alisma
saglik sistemine duyulan giivenin diisiik olmasinin; daha kot saglik durumuyla (Ahnquist
vd., 2010; Nummela vd., 2009; Russell, 2001), saglik hizmetlerine diisiik erisilebilirlik
diizeyiyle ve saglik kosullar1 kotiilesinceye kadar saglik hizmeti aramanin gecikmesi ile

iliskili olabilecegini belirtmektedir (Mohseni ve Lindstrom, 2007).

Kanser hastalarinin katlanmak zorunda kaldiklar1 maliyetler saglik sistemine olan
giiveni etkileyebilmektedir (Gopichandran ve Chetlapalli, 2013). Finansal toksisite, hastalar
dogrudan ilgilendiren bir konu olmanin yam sira, saglik sistemlerinin organize edilme sekli
ile ilgili sistem diizeyindeki ciddi eksiklikleri de ortaya ¢ikarmaktadir (Gordon vd., 2017).
Giiveni etkileyen bircok farkli faktdr olmakla birlikte ekonomik giivenilirligin giivenin
o6nemli bir boyutu olarak ortaya ¢iktigi ifade edilmektedir (Gopichandran ve Chetlapalli,
2013). Gupta vd. (2020), giivenin finansal yiikler ve saglik hizmetlerinin diisiik
karsilanabilirligi tarafindan zayiflatildigin1 belirtmektedir. Yiiksek giliven diizeyi, hastalari
saglik hizmetlerine erigsmeye tesvik edebilecegi gibi saglik sisteminde daha yiiksek etkilesim
kalitesi ve daha diisiik islem maliyeti de saglamaktadir (Rogala ve Donesch-Jezo, 2020).
Russell (2001), kamu saglayicilariyla kurulan zayif iligkilerin, alternatif 6zel saglik hizmeti
kullanimin1 tesvik edebilecegi igin tedavi maliyetlerini artirarak yoksullasmaya neden

olabilecegini belirtmistir.

Tiirkiye’de kanser maliyetini hesaplamak i¢in bir¢cok calisma yapilmasina ragmen
(Cicin vd., 2021; Kogkaya vd., 2013; Tekin ve Sahin, 2019; Yigit, 2022), kanser hastalar1
icin hastaligin ekonomik yonii tam olarak bilinmemekte ve hala belirsizligini korumaktadir
(Urek, 2021). Bu arastirmada kanser hastalarinda finansal toksisite diizeyini belirlemek, bu
bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiklar1 finansal yiik ile saglik hizmetleri
sistemine duyduklar1 giiven arasindaki iliskiyi incelemek ve hasta ve ailesine iligskin sosyo-
demografik Ozelliklerin finansal toksisite i¢in risk faktorii olusturma diizeyini

degerlendirmek amaglanmustir.



Aragtirmanin giris boliimiinde kanser, Tiirkiye’de ve Diinyada kanser istatistikleri,
kanserin ekonomik yiikii, finansal toksisite kavrami ve finansal toksisitenin bilesenleri ve
risk faktorleri ve saglik hizmetleri sistemine gilivenin kavramsal ¢ergevesi ile ilgili genel
bilgilere yer verilmistir. Ikinci boliimde, arastirmanin dnemi, model ve hipotezleri, evren ve
orneklemi, veri toplama araglari ve siirliliklar agiklanmustir. Ugiincii boliimde analizler
sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir. Dérdiincii boliimde arastirmadan elde edilen
bulgular ile literatiirdeki bulgular karsilastirilmistir. Son boliimde ise ulasilan sonuclar ve

konuya yonelik oneriler ortaya konulmustur.



1.1. Kanser ve Epidemiyolojisi

Kanser gegmisten bu yana insan ve hayvanlarda sik goriilen ve ciddi problemlere yol
acan bir hastalik olarak gériilmiistiir. Bilinen en eski kanser kayitlar1 M.O. 3000 yil dncesine
aittir. Kanser kelimesi Latince “canker” ya da “carcinos” kelimelerinden tiiretilmistir ve
yenge¢ anlamina gelmektedir. ilk olarak M.O. 3. Yiizyilda Hipokrat “timériin etrafindaki
sismis damarlart bir yengecin bacaklarina benzeterek” kanser kelimesini kullanmigtir.

Yunan doktor Galen ise sigme anlamina gelen “oncos” terimini kullanmistir (Baykara, 2016).

Amerika Kanser Toplulugu (American Cancer Society) kanseri, “fedavi edilmedigi
takdirde oliimle sonuglanabilecek anormal hiicrelerin kontrolsiiz biiyiimesi ve yayilmast ile
karakterize edilen bir hastalik grubu” olarak tanimlamistir (American Cancer Society,
2023). Kanserin, kanserli kitle cerrahi olarak ¢ikarilmadik¢a, kemoterapi veya hormon
tedavisi gibi kansere 0zgli baska bir ila¢ tiirii kullanilmadik¢a ve radyasyon tedavisi
uygulanmadik¢a biiyiimeye devam edecegi ifade edilmektedir. Ayrica kanser hiicreleri
kiigiiliip kendiliginden de kaybolabilmektedir. Bu durum nadir olmakla birlikte bazi
melanomlarda veya bazi bobrek kanserlerinde meydana gelebilir (Roy ve Saikia, 2016).
Kanserin tespit edilebilmesi i¢in bir cm biiyiikliige ulagsmasi veya bir milyon hiicreden
olugmasi gerekmektedir. Bu noktada kanser, “kitle, biiyiime, tiimér, nodiil, yumru veya
lezyon” olarak adlandirilabilir. Kan ve kemik iligi kanserleri (16semiler ve lenfomalar) bu

genel kuralin istisnalaridir (Roy ve Saikia, 2016).

Kanserin olusumunu etkileyen bir¢ok farkli faktér s6z konusudur. Yokus ve Cakir
(2012), kanserlerin %10-15’inin, kalitimsal oldugunu yani ebeveynlerden gelen genlerle
aktarildigini, geriye kalan %385-90°lik kisminin ise yasam boyunca canli hiicrelerdeki
Deoksiriboz Niikleik Asit’e (DNA), mutajenlere maruz kalmasi, hiicre DNA’sindaki hafif
progressif degisiklikler ve replikasyonda hatalar olugmasi ile sekillendigini ifade etmistir.
Saglik Bakanlig1 (SB) ise yaglanmanin, kanser gelisimi i¢in bir bagka temel faktor oldugunu
belirtmistir (SB, 2022).

Kalitimsal durumlar i¢in bireylerin yapabilecegi pek fazla bir sey olmamasina ragmen,
geri kalan faktorlerin yasam tarzi degisiklikleri gibi bireyin c¢abasini gerektiren basit
eylemler ile birlikte Onlenebilecegi diislinlilmektedir. Amerika Kanser Toplulugu, tiitiin
kullanimi ve diger sagliksiz davraniglardan kaynaklanan tiim kanserler de dahil olmak {izere,

kanserlerin 6nemli bir kisminin 6nlenebilecegini ifade etmistir (American Cancer Society,



2023). Tiitiin tiriinlerinin kullaniminin birakilmasi, alkol kullanimini sinirlandirmak, stirekli
hareket halinde olmak, stresi kontrol etmek, saglikli beslenme aligkanliginin kazanilmasi,
asir1 viicut agirligindan kaginmak, uzun saatler boyunca giines 1siklarina maruz kalmamak
gibi 6nlemlerin kanserin olusmasini engelleyebilecegi diisiniilmektedir (American Cancer
Society, 2023; Baykara, 2016; Islami ve Jemal, 2019; Yokus ve Cakir, 2012; WHO, 2023).

Bir¢ok kanserin erken teshisi ve etkili tedavisi iyi sonuglar yaratmaktadir. WHO; “Su
anda kanserlerin %30 ila 50'si risk faktorlerinden kagimilarak ve mevcut kanmita dayal

’

onleme stratejileri uygulanarak onlenebilir.” seklinde agiklamalarda bulunmustur (WHO,
2022a). Amerika Kanser Toplulugu ise melanom dis1 cilt kanseri hari¢, ABD'de yeni teshis
edilen kanserlerin en az %42'sinin (2023'te yaklasik 820.000 vaka), sigaranin neden oldugu
kanserlerin %19'unun ve asir1 viicut agirhiginin neden oldugu kanserlerin en az %18’inin

potansiyel olarak onlenebilecegini ifade etmektedir (American Cancer Society, 2023).

Kanserin, birey iizerinde olusturdugu yikici etkinin yaninda lilkeler igin de gittikce
biiyliyen 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu ve ekonomik yiikiiniin kiiresel diizeyde
giderek arttig1 ifade edilmektedir. BOH kategorisinde olan kanserler diinya ¢apinda 6nde
gelen O0liim nedenlerinden biridir ve 2018 yilinda her dort erkekten biri ve bes kadindan biri
bu hastaliga yakalanmakta ve sekiz erkekten biri ve on bir kadindan biri kanser nedeniyle
hayatin1 kaybetmektedir (Bray ve Soerjomataram, 2019). Hastalik 2020 yilinda ise yaklasik
10 milyon insanin 6liimiine, yaklasik alt1 6liimden birine, neden olmustur (Ezzati ve Riboli,
2012; WHO, 2022a). Bray vd., (2018) kanseri, “21. Yiizyilda her iilkede dnde gelen oliim
nedeni ve ortalama yasam siiresinin artmasuun ontindeki en onemli engel” olarak

tanimlamistir.
1.1.1. Diinyada Kanser Istatistikleri

Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (International Agency for Research on Cancer-
IARC) tarafindan gelistirilen The Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) projesi kiiresel
kanser yiikii hakkinda bilgi saglamaktadir (Bray vd., 2018). GLOBOCAN verilerine gore
2020 yilinda Diinya genelinde yeni kanser vakalarinin sayisi 19,3 milyondur (GLOBOCAN,
2020). Meme kanseri, tiim kanser vakalarinin %11,7'sini temsil eden tahmini 2,3 milyon yeni
vaka ile 2020'de kiiresel kanser insidansinin 6nde gelen nedeni olarak akciger kanserini
geride brrakmustir (Sung vd., 2021). Meme kanserini; akciger (2,20 milyon vaka), kolon ve

rektum (1,93 milyon vaka), prostat (1,41 milyon vaka) ve mide (1,09 milyon vaka) kanserleri



takip etmektedir (Sekil 1.1). En fazla goriilen on kanser olgusunun 2020 yilinda yasa
standardize insidans hizi her 100.000 kisi i¢in: meme 47,8, prostat 30,7, akciger 22,4,
kolorektum 19,5, rahim agz1 13,3, mide 11,1, karaciger 9,5, rahim gévdesi 8,7, yumurtalik
6,6 ve tiroid 6,6’dir (GLOBOCAN, 2020).

Meme
2.261.419 (11,70%)
Diger
8.275.743 Akciger
(42,90%)

" 2.206.771 (11,40%)
Kolorektal
1.931.590 (10%)
Prostat
Yemek borusu 1.414.259 (7,30%)
604.100

(3,10%)

Mide
1.089.103 (5,60%)
Rahim agz1
?39 Ai(}t% Karaciger
70 905.677 (4,70%)

Toplam: 19.292.789 vaka

Sekil 1. 1. Dinyada yeni kanser vakalarmin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Cinsiyete gore Diinyada yeni kanser vakalarimin dagilimi, erkeklerde 10 milyon ve
kadinlarda 9,2 milyondur. Kadinlarda en fazla goriilen kanser %24,5 (2,26 milyon vaka) ile
meme kanseri iken erkeklerde %14,3 (1,43 milyon vaka) ile akciger kanseridir (Sekil 1.2)
(GLOBOCAN, 2020).



Erkek Kadin

Diger Akciger Meme
3,933 086 1.435.943 Diger 2.261.419
(39,10%) (14,30%) 3.489.618 (24.50%)

’ (37,80%)
Prostat Kolorektal
1.414.259 _ 865.630
Mide (9,40%)

Yemek borusu (14,10%) '
418.350 V 369.580 Akciger
Kolorektal (4%)

2 1.065.960 770.828
Mesane (i0,56%) Rahim gévdesi (8,40%)
PN Mide 441 25’57 Tiroid Rahim agz1
(4,40%)  Karaciger 719.523 (4:50%) 448015 604.127

632.320 (7,10%) (%5) (6,50%)

(6,30%)

Sekil 1. 2. Cinsiyete gore Diinyada yeni kanser vakalarinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Tim vakalarin yarist ve kanser Olumlerinin %58,31 2020'de kiiresel niifusun
%159,5'nin yasadigi Asya'da meydana gelmistir (Sung vd., 2021). Asya kitasini sirasiyla
Avrupa %22,8 (4,4 milyon), Kuzey Amerika %13,3 (2,5 milyon), Latin Amerika ve
Karayipler %7,6 (1,5 milyon) ve Afrika %5,7 (1,1 milyon) kitasi1 takip etmektedir
(GLOBOCAN, 2020).

Kanserin yaslanma ile iligkisinin oldugu ve kanser mortalitesinin de yasla birlikte
arttigr ifade edilmektedir. 2018 yilinda bes insidans vakasindan tigli (%61) ve dort 6liim
vakasindan {igii (%76) 65 yas ve istii kisilerde meydana gelmistir (Hofmarcher vd.,2019).
Amerika Kanser Toplulugu, ABD’de kanser teshisi konan kisilerin %88'inin 50 yas ve lizeri
ve %57'sinin 65 yas ve iizeri oldugunu aciklamistir. Insidans yasla birlikte biiyiik lgiide

artmasina ragmen, herkes kanser gelistirme riski altindadir (American Cancer Society, 2023).

Diinya ¢apinda 2020 yilinda tahmini 19,3 milyondan fazla birey kanser tanis1 almigken
nifusun yaglanmasi ve biiylimesi nedeniyle 2040'a kadar vaka sayisinin 30,2 milyona ve
erkeklerde 10,1 milyon ve kadinlarda 9,2 milyon olan vaka sayisinin ise 2040 yilina
gelindiginde sirastyla 16,4 milyon ve 13,9 milyona ulasmasi beklenmektedir (Bray ve
Soerjomataram 2019; GLOBOCAN, 2020).

Kanser nedeni ile 2020 yilinda yaklagitk 10 milyon 6lim meydana gelmistir
(GLOBOCAN, 2020). Bray ve Soerjomataram (2019), kanserin diinyanin 134 iilkesinde
erken Oliimlerin (30-69 yaslarn arasinda) birinci veya ikinci 6nde gelen nedeni oldugunu

ifade etmistir. Diinya genelinde en yaygmn goriillen kanser tiirii meme kanseri (%11,7)
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olmasina ragmen, toplam kanser Olimlerinin %18’ini akciger kanseri olusturmaktadir.
Akciger kanserini %9,40 ile kolorektal kanser, 9%8,30 ile karaciger kanseri, %7,7 ile mide ve

%6,9 ile meme kanseri izlemektedir (Sekil 1.3) (GLOBOCAN, 2020).

Akciger
Diger 1.796.144
3.557.464 (18%)
(35,70%)
Kolorektal
935.173
(9,40%)
Prostat ‘ Karaciger
375.304 830.180
(3,80%) (8.30%)
Mide
Pankreas Yemek borusu 6?4?3156 Z?E;go?f:)‘
466.003 544.076 (6 9'0%) , /0%
(4,70%) (5,50%) !

Toplam: 9.958.133 6liim

Sekil 1. 3. Diinyada kanser 6liimlerinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

GLOBOCAN (2020) verilerine gore, kanser kaynakli oliimlerin yaklasik %58,3°1
Asya, %19,6’s1 Avrupa, %7,2’si Latin Amerika ve Karayipler, %7,1°1 Afrika ve %7’si Kuzey
Amerika’da gerceklesmistir. Avrupa, kiiresel niifusun %9,7'sini temsil etmesine ragmen,

toplam kanser vakalarinin %22,8'ini ve kanser 6liimlerinin %19,6'sin1 olusturmaktadir (Sung

vd., 2021).

Diinya’da 2020 yilinda 5,5 milyon erkek ve 4,4 milyon kadin kanser sebebiyle
hayatin1 kaybetmistir. Akciger kanseri erkeklerde kansere bagli oliimlerin (%21,5) onde
gelen nedenidir, bunu mortalite agisindan karaciger ve kolorektal kanser izlemektedir.
Kadinlarda meme kanseri kansere bagli oliimlerin (%15,5) onde gelen nedenidir, bunu

mortalite agisindan akciger ve kolorektal kanser izlemektedir (Sekil 1.4) (Sung vd., 2021).
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Erkek

Diger Akciger Diger Kadin Meme
1.747.727 1.188.679 1.637 669 684.996
(31,60%) (21,50%) (37%) (15,50%)
. Karaciger Akciger
577.522 607.465
Pankreas ‘ (10,40%) (13,70%)
/ Pankreas Kolorektal
246.840 Kolorektal

(4,50%) 51t 637 219.163 419536
| (0.30%) (4,90%) (9,50%)

Yemek _ oL
borusu Prostat Mide Karaciger Mide Rahim agz1

374313 375304 502.788 252658  266.005  341.831

(6,809%) (6:80%) (9,10%) (5,70%) (6%) (7,70%)

Sekil 1. 4. Cinsiyete gore Diinyada kanser 6liimlerinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Sung vd. (2021) calismasinda, akciger kanserini 93 tilkede erkeklerde kansere bagl
oliimlerin 6nde gelen nedeni olarak bulmustur; bunu prostat kanseri (48 iilke) ve karaciger
kanseri (23 iilke) izlemektedir. Kadinlarda ise en sik teshis edilen kanser meme kanseri (159
iilke) ve rahim agzi kanseridir (23 iilke). Kadinlardaki 6liim profili daha heterojendir;
sirastyla 110 ve 36 ililkede meme ve serviks kanseri kanser dliimlerinin 6nde gelen nedenini

olusturmaktadir ve bunu 25 iilkede akciger kanseri izlemektedir.

Kanser kaynakli 2020 yilinda yaklasik 10 milyon 6lim meydana gelmisken, 2040
yilina gelindiginde bu saymm 16,3 milyona ulasacagi ongoriilmektedir. Kadinlarda ve
erkeklerde ise bu sayisnin 2040 yilina gelindiginde sirasiyla 7,08 milyon ve 9,2 milyon
olacagi tahmin edilmektedir (GLOBOCAN, 2020).

1.1.2. Tiirkiye’de Kanser Istatistikleri
Tiirkiye’de 2020 yilinda yeni kanser vakalarinin toplam 233 bin oldugu tahmin
edilmektedir. En fazla goriilen kanser tiirii %17,6 akciger kanseridir. Akciger kanserini

sirastyla %10,3 ile meme, %9,10 ile kolorektal, %8,3 ile prostat ve %6 ile tiroid kanseri

takip etmektedir (Sekil 1.5) (GLOBOCAN, 2020).
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Akciger

Diger 0
88,755 (38%) 41.264 (17,60%)
Meme
4 24.175 (10,30%)
Mesane Kolorektal
12.248 (5,20%) 21.191 (9,10%)
Prostat
Mide 19.444 (8,30%)
13.075 (5,60%) Tiroid

13.682 (5,90%)

Toplam: 233.834 vaka

Sekil 1. 5. Tiirkiye’de yeni kanser vakalarim dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Tiirkiye’de yeni kanser vakalari erkeklerde 132 bin ve kadmlarda 101 bindir.
Erkeklerde en fazla akciger kanseri (%26) goriilmektedir. Prostat (%14,6) ve kolorektal
kanser (%9) erkeklerde goriilme siklig1 yiiksek olan diger kanser tiirleridir. Kadinlarda en
fazla goriilen kanser tiirli meme (%24) kanseridir. Tiroid (%11) ve kolorektal kanser (%9,1)
kadinlarda goriilen bir diger 6nemli kanser tiirlerindendir. Kolorektal kanser hem kadinlarda

hem de erkeklerde iigiincii sirada yer almaktadir (Sekil 1.6) (GLOBOCAN, 2020).

Diger Kadmn Meme
Diger Erkek Akciger 34.685 24.175
39.734 34.207 (34,30%) (23,90%)

(29,90%) (25,80%)

Losemi Tiroid
3.957 11.034
(3%) Prostat ‘ (10,90%)

_ 19.444  Yumurtalik / \ Kolorektal

s 4‘" (14,60%)  4.059 (4%) 0.202
2 822 (9,10%)

(3,60%) Kolorektal . Akciger

Mide Mesane 11989 Mide 7.057 (7%)

8 187 (6,20%) 10 476 (9%) 4.888 (4,80%) Rahim gdvdesi

(7,90%) 5.918 (5,90%)

Sekil 1. 6. Tiirkiye’de cinsiyete gore yeni kanser vakalarinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Tiirkiye’de 2020 yilinda 233 binden fazla birey kanser tanisi almisken 2040’a

gelindiginde vaka sayisinin 393 bine ulasacagi ongoriilmektedir. Erkeklerde 133 bin ve
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kadinlarda 101 bin olan vaka sayisinin ise 2040 yilina gelindiginde sirastyla 237 bin ve 156
bine ulagsmasi beklenmektedir (GLOBOCAN, 2020).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK, 2023a) verilerine gore, Tiirkiye’de 2022 yilinda
toplam 504 bin 839 6liim meydana gelmistir ve kanser 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada
yer almaktadir. Her 5 6liimden biri kanser nedeniyle gergeklesmektedir (SB, 2022). Dolagim
sistemi hastaliklar1 %35,4 ile 6liimlerin temel nedenini olustururken, onu %15,2 ile iyi huylu
ve kotii huylu tiimdrler ve %13,5 ile solunum sistemi hastaliklart izlemistir. Tiimor kaynakli
Olimler alt Oliim nedenlerine gdre incelendiginde, Slenlerin %29,4'i girtlak ve soluk
borusu/brong/akciger, %7,9'u kolon, %7,8'1 mide kanserinden dolay1 hayatini kaybetmistir

(TUIK, 2023a).

Tiirkiye’de 2020 yilinda yaklagik 126 bin kisi kanser nedeniyle hayatin1 kaybetmistir.
Akciger kanseri %29,3 oraniyla en fazla 6liimiin ger¢eklesmesine neden olan kanser tiiriidiir
(Sekil 1.7). Akciger kanseri hem Tiirkiye’de hem de Diinyada kanser kaynakli o6liim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (GLOBOCAN, 2020).

Akciger

Diger 37.070 (29,30%)
41.378 (32,80%)
Karaciger Kolorektal

5.461 (4,30%) / ‘ 10.798 (8,50%)
Mide
Prostat .
5.464 (4,30%) 10.789 (8,50%)
Meme Pankreas
7.161 (5,70%) 8.214 (6,50%)

Toplam: 126 335 vaka

Sekil 1. 7. Tiirkiye’de kanser 6liimlerinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).
Tiirkiye’de akciger kanseri (%39) erkeklerde en fazla oliime neden olan kanser
tiiriidiir. Kadinlarda ise meme kanseri (%15,1) en fazla 6liime neden olmaktadir (Sekil 1.8).

Tiirkiye’deki veriler Diinya genelinde cinsiyete gore en fazla 6lime neden olan kanser
tirtiyle benzerlik gostermektedir (GLOBOCAN, 2020).
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Erkek Kadin

Meme
i io 7.161
Diger Akciger Diger .
18.565 30.749 (%39)  16.633 (15.10%)
(23,50%) (35,10%) ’ Ael(glzgfr
Mesane _— Mide _ _ A (13,30%)
3.180 (4%) '4“ 6.010 (%60) DeYin merkezi /]A\ Kolorektal
sinir sistemi 4.787
Karaciger 2.377 (5%) (10,10%)
3.354 Kolorektal Mide
Y rtalik
. 1 O
Pankreas (5,80%) 5 4|;E:énz<7ria§%)
4.716 (6%) Prostat : :
5.464 (%7)

Sekil 1. 8. Tiirkiye’de cinsiyete gore kanser 6liimlerinin dagilimi (2020) (GLOBOCAN, 2020).

Tiirkiye’de 2020 yilinda kanser kaynakli yaklasik olarak 126 bin 6liim gergeklesmis
iken bu saymin 2040 yilinda 233 bine ulasacagi 6ngoriilmektedir. Kadinlarda 47,4 bin olan
6lim sayisinin 2040’a gelindiginde 83.4 bine ve erkekler 78,9 bin olan 6liim sayisinin 150

bine ulasilacagi tahmin edilmektedir (GLOBOCAN, 2020).

SB 2022 yili Tiirkiye Kanser Istatistikleri Raporu’nda‘Tiirkiye'de erkelerde ve
kadinlarda kanser goriilme sikligi Avrupa, Kanada, Amerika, Avusturalya gibi bélgelere gére
daha diisiiktiiv. Diinyada ilk sirada goriilen kanserler oriintiisii benzerlik gostermektedir.
Diinyada kadinlarin genelinde (160 iilke) meme kanseri ilk sirada yer almaktadwr. Afrika
bolgesinin belirli bir alaminda ise serviks kanseri ilk siraya yerlesmistir. Erkeklerde ise
Kuzey Amerika, Giiney Amerika, Avrupa’min Batisi, Avustralya ve Afirika bolgelerinde prostat
kanseri ilk sirada yer almakta iken; Tiirkiye nin de iginde yer aldigi Asya ve Dogu Avrupa
bélgelerinde ise akciger kanseri ilk sirada yer almaktadw.” seklinde ifade edilmistir (SB,
2022).

Diinyada ve Tirkiye’de en fazla goriilen kanserlerden olan meme, deri (melanom
olmayan), kolon, prostat, testis ve serviks kanserleri erken teshis ve iyi bir miidahale ile
yiiksek oranda tedavi edilebilmektedir (Roy ve Saikia, 2016). SB 2022 yili Tiirkiye Kanser
[statistikleri Raporu’nda, kanser epidemiyolojisinin daha iyi anlasilmastyla birlikte kanser ile
miicadelenin etkinliginin daha da artacagini ve kanser istatistiklerinin bilinmesinin bir¢ok
faydasi1 olabilecegi gibi, en biiylik faydanin kaynaklarin yerinde kullanilmasi noktasinda

olacagini belirtmistir (SB, 2022).
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Calismanin bir sonraki boliimiinde uzman gorlisinden ve GLOBOCAN’dan
faydalanilarak Tiirkiye’de en fazla goriildiigii diisliniilen akciger, meme ve kolon kanserine

dair verilere yer verilmistir.
1.1.3. Akciger Kanserinin Etiyolojisi ve Istatistikleri
1.1.3.1. Akciger Kanserinin Etiyolojisi

Akciger kanseri, akcigerlerde anormal hiicrelerin kontrolsiiz bir sekilde biiylimesiyle,
tipik olarak bronglar1 ve akcigerin brongiyoller veya alveoller gibi kisimlarimi kaplayan
hiicrelerde baslayan bir kanser tiriidiir (American Cancer Society, 2022; WHO, 2023b).
Akciger kanserinin en yaygin tiirleri, kii¢iik hiicreli dig1 akciger (KHDAK) ve kiigiik hiicreli
akciger kanseridir (KHAK). KHDAK daha yaygindir ve yavas biiyiir; KHAK daha az
yaygindir ancak genellikle hizli biiytiir (WHO, 2023b). Akciger kanserlerinin yaklagik %80
ile %851 KHDAK’dir. Bu kanser tiirii kadinlarda erkeklerden daha sik goriilir ve diger
akciger kanseri tiirlerinden daha genc insanlarda goriilme olasiligi daha yiiksektir. KHAK ise
tim akciger kanserlerinin yaklasik %10-%15'ini olusturmaktadir. Bu tip akciger kanseri,
KHDAK den daha hizli biiyiime ve yayilma egilimindedir (American Cancer Society, 2022).
Akciger kanserlerinin ¢ogu tedavi segeneklerinin siirli oldugu ileri bir asamada teshis
edildigi i¢in (Tanoue vd., 2014; WHO, 2023b), tan1 ve tedavi arasindaki siirecin kisa olmasi,

hastanin yasam kalitesini ve sagkalimini etkileyebilmektedir (Ozdemir vd., 2007).

Akciger kanser etyolojisi ¢ok faktorliidiir. Sigara, akciger kanseri geligimi i¢in primer
kanserojen etkiye sahip en onemli risk faktorii olmaya devam etmekle birlikte (Bade ve
Cruz, 2020; Topu vd., 2004), WHO (2022b)’ya goére, “kanserden oliimlerinin yaklasik ticte
biri titiin kullanimi, yiiksek viicut kitle indeksi, alkol tiiketimi, az meyve ve sebze alimi ve

’

fiziksel aktivite eksikliginden kaynaklanmaktadw.”. Titin dis1 risk faktorleri arasinda
cevresel ve mesleki maruziyetler (asbest, radon ve bazi kimyasallar gibi), hava kirliligi,
kronik akciger hastaligi, akciger enfeksiyonlari, kalitsal kanser sendromlar1 ve yasam tarzi
faktorleri yer almaktadir (Bade ve Cruz, 2020; WHO, 2023b). Akciger kanseri gelisimine
zemin hazirlayan diger bir faktdr genetik oOzelliklerdir. Genetik 6zellikler ¢evresel

karsinojenlere hassasiyeti arttirmak suretiyle, kanserli kisilerin ailelerinde akciger kanserinin

anlaml derecede yiiksek olmasina neden olabilmektedir (Topu vd., 2004).

15



Tiitiin, akciger kanserinde onde gelen risk faktdrii olmaya devam ettigi icin, tiitiin
kullanmamanin akciger kanserinin 6nlemesinde etkili bir yol olacagi diisiiniilmektedir.
Hastalig1 onlemek i¢in diger tedbirler, saglikli beslenme se¢imlerini ve fiziksel olarak aktif
bir yasam tarz1 stirdiirmeyi ve pasif icicilik, hava kirliligi, kimyasallar ve asbest gibi igyeri
tehlikelerden kaginmayi icerir (Bade ve Cruz, 2020; WHO, 2023b). Akciger kanseri igin risk,
gelisim, immiinolojik kontrol ve tedavi segenekleri konusundaki ilerlemelere ragmen,
hastalik kanser Oliimlerinin 6nde gelen nedeni olmaya devam etmektedir (Bade ve Cruz,

2020).

Gelecekteki caligmalar, sigarayr birakma kampanyalarma ve sigara igmeyenlerde
hastalik gelisimi ve tedavi stratejilerinin daha iyi anlagilmasina odaklanmalidir (Bade ve
Cruz, 2020). Ayrica akciger kanserinin erken teshisi daha iyi tedavilere ve sonuglara yol
acabilecegi i¢in (WHO, 2023b), tarama programlari, tedavinin genellikle daha az yogun ve
daha basarili oldugu erken donemde kanseri tespit ederek akciger, meme ve prostat

kanserleri igin 6liim oranini azaltabilmektedir (American Cancer Society, 2022).
1.1.3.2. Akciger Kanseri Istatistikleri

WHO (2023b) akciger kanserini, “diinya ¢apinda ¢ok sayida éliime neden olan énemli
bir halk sagligi sorunu” olarak tanimlamaktadir. Kanser kaynakli 6liim nedenleri arasinda
Tiirkiye’de ve Diinyada ilk sirada yer almaktadir (GLOBOCAN, 2020). Tahminen 2,2
milyon yeni kanser vakasi ve 1,8 milyon dliimle, akciger kanseri 2020'de en sik teshis edilen
ikinci kanser ve kanser oliimlerinin 6nde gelen nedeni olmustur ve yaklasik olarak teshis
edilen 10 kanserden birini (%11,4) ve 5 6liimden birini (%18,0) temsil etmektedir (Sung vd.,
2021). Yetersiz tiitiin kontrol politikalar1 nedeniyle akciger kanseri 6liimleri (Soerjomataram
ve Bray, 2019b), 1,2 milyondan 1,8 milyona yiikselmistir ve su anda 6nde gelen o6lim
nedenleri arasinda 6. sirada yer almaktadir (WHO, 2020). 2020 yilinda 2,2 milyon olan
Trekea, Brons ve Akciger (TBA) kanser vakalarinin 2040 yilina gelindiginde 3,63 milyona
ulasacagi, 1,8 milyon olan O&liim sayisimin ise 2040 yilinda 3,01 milyon olacag
ongoriilmektedir. Tiirkiye’de ise 41,3 bin olan yeni vaka sayisinin 2040 yilina gelindiginde
75,4 bin ve 37 bin olan olim sayismin ise 2040’ta 69 bin olacagi disiiniilmektedir
(GLOBOCAN, 2020). Tibbi miidahaleler, kalp hastaligi, inme, meme kanseri ve diger bazi
BOH'lar1 olan hastalarin sag kalimini iyilestirse de akciger kanseri gibi hastaliklar hala

yiiksek 6liim oranina sahiptir (Ezzati ve Riboli, 2012).
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Akciger kanserinde 2020 yilinda en fazla vaka %60 (1,3 milyon) oraniyla Asya
kitasinda goriilmiistiir. Bunu; Avrupa %21,6 (477 bin), Kuzey Amerika %11,5 (253 bin),
Latin Amerika ve Karayipler %4,4 (97 bin), Afrika %2,1 (46 bin) ve Okyanusya %0,77 (17
bin) takip etmektedir. Mortalite oranlarina bakildiginda da siralama degismemektedir. Kanser
kaynakli 6liimlerin 2020 yilinda en fazla gerceklestigi kita %62 (1,1 milyon) oraniyla Asya
kitas1 olmustur. Asya kitasin1 Avrupa (%21,4), Kuzey Amerika (%9), Latin Amerika ve
Karayipler (%5), Afrika (%2,3) ve Okyanusya (%0,67) takip etmistir (GLOBOCAN, 2020).

Yeni vakalarin ve 6liimiin en fazla gorildiigi 10 iilke Cizelge 1.1°de gosterilmektedir.
En fazla yeni vaka ve Oliimiin gerceklestigi lilke Cin’dir. Cin'de en sik teshis edilen bes
kanser, iilkede meydana gelen tiim kanser vakalarmin %62,9 'unu olusturmaktadir. Vakalarin

neredeyse dortte biri akciger kanseridir (Fidler vd., 2016).

Cizelge 1. 1. Ulkelere gore akciger kanserinin tahmini morbidite ve mortalite vakalari (2020)
(GLOBOCAN, 2020).

Ulke Morbidite Ulke Mortalite
Cin 815.563 Cin 714.699
ABD 227.875 ABD 138.225
Japonya 138.532 Japonya 82.369
Hindistan 72.510 Hindistan 66.279
Almanya 64.804 Rusya 54.368
Rusya 63.883 Almanya 50.282
Birlesik Krallik 51.983 Fransa 37.095
Fransa 48.299 Tiirkiye 37.070
italya 41.953 Birlesik Krallik 36.518
Tiirkiye 41.264 Brezilya 3.516

Akciger kanserinin 2020 yilinda yasa standardize insidans hizi her 100.000 kisi i¢in
Diinya’da 22,4, Kuzey Amerika’da 32,6, Avrupa’da 29,4, Okyanusya’da 24,0, Asya’da 22,9,
Latin Amerika ve Karayiplerde 12,0, Afrika’da 6,2°dir. Diinya’da yasa standardize insidans
hizinin en yiikksek oldugu ilk 10 {ilke; Macaristan 50,1, Sirbistan 47,3, Fransa Yeni
Kaledonya 42,9, Fransiz Polinezyas1 40,4, Tiirkiye 40,0, Karadag 39,7, Belgika 38,3, Bosna
Hersek 37,8, Kore Demokratik Cumhuriyeti 37,0 ve Danimarka 36,8’dir. Yasa standardize
mortalite hizinin en yiiksek oldugu ilk 10 {ilke ise; Macaristan 42,4, Sirbistan 40,0, Fransiz
Polinezyas1 36,0, Tiirkiye 35,9, Guam 35,1, Polonya 32,8, Bosna Hersek 32,1, Karadag 31,6,
Fransa Yeni Kaledonya 31,4 ve Hirvatistan 30,9’dur (GLOBOCAN, 2020).

Akciger kanseri erkeklerde kanser morbidite ve mortalitesinin 6nde gelen nedenidir.

Akciger kanseri 93 iilkede erkeklerde kansere bagli Oliimlerin onde gelen nedenini
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olusturmaktadir. insidans ve mortalite oranlari erkeklerde kadilara gore kabaca 2 kat daha
yiiksektir (Sung vd., 2021). Diinyada ve belirli bolgelerde kadin ve erkek insidans ve
mortalite oranlar1 Cizelge 1.2°de gosterilmektedir. Akciger kanseri mortalitesi, tani
konulduktan sonra hastaligin nispeten kotii prognozuna bagli olarak insidansa oldukga

benzerdir (Bray ve Soerjomataram, 2019).

Cizelge 1. 2. Akciger kanserinin tahmini insidans ve mortalite sayilar1 (2020) (GLOBOCAN, 2020).

ERKEK KADIN
Insidans Mortalite Insidans Mortalite

Diinya 1.435.943 1.188.679 770.828 607.465
Dogu Asya 670.827 558.235 341.194 282.939
Kuzey Amerika 129.086 83.945 124.451 75.696
Merkez ve Dogu Avrupa 111.986 96.769 39.646 33.827
Bati1 Avrupa 89.646 72.486 56.814 41.038
Giiney-Orta Asya 88.130 79.920 33.239 29.436
Giineydogu Asya 85.795 76.521 37.514 32.999
Giiney Avrupa 74.009 61.692 30.382 23.943
Bat1 Asya 47.146 42.542 11.291 9.925

Giiney Amerika 44.878 39.106 31.731 28.206

Akciger kanserinin yasa standardize insidans hizimin 2020 yilinda erkeklerde en
yiiksek oldugu tilke Tiirkiye’dir (74,8). Tiirkiye’yi Sirbistan (68,0), Macaristan (66,6), Bosna
Hersek (64,7) ve Karadag (61,2) takip etmektedir. Kadinlarda ise yasa standardize insidans
hizinin en yiiksek oldugu iilke Macaristan’dir (38,1). Macaristan’t Danimarka (36,8),
Hollanda (33,5), Irlanda (32,9) ve ABD (30,4) takip etmektedir. Yasa standardize mortalite
hizinin erkeklerde en yiiksek oldugu iilke Tiirkiye’dir (67,5). Tiirkiye’yi Sirbistan (59,6),
Macaristan (58,6), Bosna Hersek (55,8) ve Ermenistan (52,4) takip etmektedir. Kadinlarda
ise Macaristan (30,6), Danimarka (25,2), Sirbistan (23,6), Hollanda (22,9) ve Guam (22,8)
ilk 5°te yer almaktadir. Akciger kanserinin erkeklerde goriilen yasa standardize insidans ve
mortalitesinde Tirkiye ilk sirada yer almaktadir. Balkanlarda ise kadinlarin yasa standardize
insidans ve mortalite oranlar1 daha yiiksektir (GLOBOCAN, 2020). “Avrupa Birligi (AB)
tilkeleri ve ABD gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkeler ile karsiastirildiginda Tiirkiye 'de
genel kanser insidansinin daha diisiik bir hizda oldugu gériilmektedir. Ancak, Tiirkiye’de
ozellikle erkeklerde ilk sirada yer alan akciger kanseri insidanst ile bahsi gecen iilkelerin
akciger kanseri insidanslart karsilastirildiginda Tiirkiye'de bu kanser tiiriiniin daha stk

goriildiigii ortaya ¢ikmaktadr” (SB, 2021).

Akciger kanseri kadinlarda da 6nemli bir sorundur ve son yillarda dramatik artislar s6z

konusudur (Akkoglu, 2006). Kadinlarda insidans agisindan meme ve kolorektal kanserden
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sonra ligiincii ve meme kanserinden sonra mortalite agisindan ikinci sirada yer almaktadir
Tiirkiye’de ve Diinya’da kadinlarda kansere bagl 6liim nedenleri arasinda 2.siradadir (Sung
vd., 2021). Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya'da geng¢ erkekler ve kadinlar arasindaki
insidans ve Oliim oranlarinda, erkeklerde daha biiyiik bir diisiis ve kadinlarda sigara igme
oranlarinin 6nemli derecede artis1 nedeniyle vakalar arasinda bir yakinlagma goriilmektedir.
Asya, Latin Amerika ve Afrika'da erkekler arasindaki akciger kanseri yiikii, her yastaki
kadinlarinkinden hala biiyiik 6lgtide fazladir (Bray ve Soerjomataram, 2019).

1.1.4. Meme Kanserinin Etiyolojisi ve Istatistikleri

1.1.4.1. Meme Kanserinin Etiyolojisi

Sistemik bir hastalik olan meme kanseri (Aydintug, 2004), memedeki hiicreler
kontrolden ¢ikmaya basladiginda, memenin glandiiler dokusundaki kanallarin (%85) veya
lobiillerin (%]15) astar hiicrelerinde (epitel) ortaya ¢ikar (Waks ve Winer, 2019; WHO, 2021)
ve kanser hiicrelerinin kan veya lenf sistemine girmesi ve ardindan viicudun diger

bolgelerine taginmasiyla yayilabilmektedir (American Cancer Society, 2021).

Meme kanseri klinik olarak heterojen bir hastaliktir. Cok daha kiiciik tiimdrlerin
agresif bir davranigla hematojen yolla metastaz yapmalari olanaklidir. Bu nedenle meme
kanseri olan hastalar tiim yasamlari boyunca metastaz yasama riski altindadir (Aydintug,
2004; Weigelt vd., 2005). Cogunlukla meme kanserine yakalanan hastalarda ana 6liim nedeni
primer timor degil, uzak bolgelerdeki yaygin metastazlardir (Weigelt vd., 2005; WHO,
2021). Ornegin, ABD’de meme kanseri teshisi konulan hastalarin ¢ogunun meme
kanserinden dolayr hayatin1 kaybetmedigi ve yilda teshis konulan 250.000 vakayla
karsilastirildiginda, her yil meme kanserine bagli 41.000 dliimiin meydana geldigi ifade

edilmektedir (Waks ve Winer, 2019).

Meme kanserinde, kanserin kalitimsal gegisine ait bazi genler tespit edilmistir (Yokus
ve Cakir, 2012). Ailede meme kanseri Oykiisii meme kanseri riskini artirabilmektedir.
Bununla birlikte WHO, meme kanseri teshisi konan kadinlarin ¢ogunda bilinen bir aile
Oykiisiiniin olmadigin1 ve meme kanserinin yaklasik yarisinin, cinsiyet (kadin) ve yas (40 yas
iistl) disinda tanimlanabilir bir risk faktorii olmayan kadinlarda gelistigini ifade etmistir
(WHO, 2023a). ilerleyen yas ve kadin dogmak meme kanseri igin en giiglii risk
faktorlerindendir (American Cancer Society, 2023; WHO,2021). WHO (2023a), “obezite,
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asirt alkol kullanimi, ailede meme kanseri 6ykiisii, radyasyona maruz kalma oykiisii, tireme
oykiisii (adet donemlerinin baslama yasi ve ilk gebelik yasi gibi), tiitiin kullanimi ve menopoz
sonrast hormon tedavisi” gibi faktorlerin de meme kanseri igin risk faktorii oldugunu

belirtmistir (WHO, 2023a).

Her kadmin meme kanseri agisindan risk altinda oldugu (Aydintug, 2004) ve
potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorlerinin tiimii kontrol edilebilse bile, meme kanseri
gelisme riskinin en fazla %30 oraninda azalabilecegi belirtilmektedir (WHO, 2023a). Bu say1
ilkeden iilkeye 6nemli 6l¢iide degisiklik gosterebilse de, Soerjomataram ve Bray (2019a)
“vaklasik yirmi kadindan birine yasami boyunca meme kanseri teshisi konulabilir”
aciklamalarinda bulunmustur. Meme kanserinin %75'inin erken asamada bulunabildigi goz
Oniine alindiginda (Roy ve Saikia, 2016), hastaligin tedavisi, 6zellikle hastalik erken teshis
edildiginde oldukga etkili olabilmektedir (WHO, 2021). Sik goriilmesi ve bu sikligin giderek
artmasi, erken evrelerde teshis ve tedavisinin olanakli olmasi, meme kanserinin 6nemini

daha da artirmaktadir (Aydintug, 2004).

1.1.4.2. Meme Kanseri Istatistikleri

Kanser tiirleri icerisinde kadinlarda en sik goriillen kanser tiirii meme kanseridir
(Arikan, 2000). Meme kanseri diinyada yeni kanser vakalar agisindan ilk sirada yer alirken
Tiirkiye’de akciger kanserinden sonra 2. sirada yer almaktadir (GLOBOCAN, 2020). Meme
kanseri 685.000 &liimle diinya capinda besinci 6nde gelen kanser 6liim nedenidir. Ulkelerin
biiylik ¢ogunlugunda insidans (185 iilkenin 159'u) ve 110 iilkede mortalite acisindan ilk
sirada yer almaktadir (Sung vd., 2021).

Kadinlar arasinda meme kanseri, yeni kanser vakalarimin neredeyse dortte birini
(Soerjomataram ve Bray, 2019a) ve alt1 kanser 6liimiiniin birini olusturmaktadir (Sung vd.,
2021). Bununla birlikte meme kanserlerinin yaklagik %0,5-1'i erkeklerde goriilmektedir
(WHO, 2023a). Meme kanserinin 2020 yilinda 2,26 milyon olan yeni vaka sayisinin 2040
yilina gelindiginde 3,19 milyona ve 685 bin olan &liim sayisinin 2040 yilina gelindiginde
1,04 milyona ulasacagi ongoriilmektedir. Tiirkiye’de ise 24 bin olan vaka sayisinin 2040
yilina gelindiginde 33,5 bine ve 7 bin olan &liim sayisinin ise 11 bine ulasacagi tahmin

edilmektedir (GLOBOCAN, 2020).
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Meme kanserinde 2020 yilinda kadinlarda en fazla vaka %45,4 (1 milyon) oraniyla
Asya kitasinda goriilmiistiir. Bunu; Avrupa %23,5 (531 bin), Kuzey Amerika %12,5 (281
bin), Latin Amerika ve Karayipler %9,3 (210 bin), Afrika %8,3 (186 bin) ve Okyanusya
%1,1 (25 bin) takip etmektedir. Mortalitenin en fazla oldugu kita oliimlerin yarisindan
fazlasinin gerceklestigi (%50,5) Asya kitasidir. Asya kitasini Avrupa (%20,7), Afrika
(%12,5), Latin Amerika ve Karayipler (8,5), Kuzey Amerika (%7,1) ve Okyanusya (%0,74)
takip etmektedir (GLOBOCAN, 2020). Yeni vakalarin ve 6liimlerin en fazla gorildigi ilk
10 tilke Cizelge 1.3’te verilmistir.

Cizelge 1. 3. Ulkelere gore meme kanserinin tahmini morbidite ve mortalite vakalar1 (2020)
(GLOBOCAN, 2020).

Ulke Morbidite Ulke Mortalite
Cin 416.371 Cin 117.174
ABD 253.465 Hindistan 90.408
Hindistan 178.361 ABD 42.617
Japonya 92.024 Rusya 23.130
Brezilya 88.492 Endonezya 22.430
Rusya 75.052 Brezilya 20.725
Almanya 69.697 Almanya 20.579
Endonezya 65.858 Japonya 17.081
Fransa 58.083 Nijerya 14.274
Italya 55.133 Fransa 14.183

ABD’de her yil 250.000'den fazla kisiye meme kanseri teshisi konulmaktadir (Waks
ve Winer, 2019). Amerika Kanser Toplulugu; “2023 sonuna kadar ABD'de tahmini olarak
297.790 kadin ve 2.800 erkekte invaziv meme kanseri teshisi konulacaktir ve 2023 yilinda
tahminen 43.700 meme kanseri oliimii (kadinlarda 43.170, erkeklerde 530) meydana
gelecektir.” agiklamalarinda bulunmustur (American Cancer Society, 2023).

Meme kanserinin 2020 yilinda yasa standardize insidans hizi her 100.000 kisi i¢in
Diinya’da 47,8, Kuzey Amerika’da 89,4, Okyanusya’da 87,8, Avrupa’da 74,3, Latin Amerika
ve Karayipler’de 51,9, Afrika’da 40,7 ve Asya’da 36,8’dir. Diinya’da yasa standardize
insidans hizinin en yiiksek oldugu ilk 10 {ilke; Belgika 113,2, Hollanda 100,9, Liikksemburg
99,8, Fransa 99,1, Fransa Yeni Kaledonya 99, Danimarka 98,4, Avustralya 96, Yeni Zelanda
93, Finlandiya 92,4 ve ABD 90,3’tiir. Tiirkiye’de ise 46,6’dir (GLOBOCAN, 2020). En
yiiksek insidans oranlar1 (100.000'de >80) Avustralya/Yeni Zelanda, Bati Avrupa (Belgika
diinyanin en yiiksek insidansi), Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa’dadir ve en diisiik oranlar
(100.000'de <40) Orta Amerika, Dogu ve Orta Afrika ve Giiney Orta Asya'dadir (Sung vd.,
2021).
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Yasa standardize mortalite hizinin en yiiksek oldugu ilk 10 iilke ise insidansin fazla
oldugu ilk 10 iilkeden ¢ok farklidir. Barbados diinyanin en yiiksek 6liim oranina sahip
tilkesidir (42,2) (Sung vd., 2021). Barbaros’u, Fiji 41, Jamaika 34,1, Bahamalar 31, Papu
Yeni Gine 27,7, Somali 27,2, Mali 26,6, Dominik Cumhuriyeti 26,4, Suriye 26,2 ve Samoa
25,6 takip etmektedir. Tiirkiye’de ise yasa standardize mortalite 12,9’dur (GLOBOCAN,
2020). En yiksek oliim oranlari Melanezya, Bati Afrika, Mikronezya/Polinezya ve
Karayipler'de bulunur (Sung vd., 2021). Yiiksek gelirli iilkelerde yasa gore standardize
edilmis meme kanseri 6lim orani1 1980'ler ile 2020 yillar1 arasinda %40 oraninda diisiis
gostermistir (WHO, 2023a). Sahra alti Afrika'da meme kanseri insidansi nispeten diisiik
olmasina ragmen bodlgede hastaliktan sagkalim zayif oldugu igin 6liim oranlarinin yiiksek
oldugu ifade edilmektedir. 17 Sahra alt1 Afrika iilkesinden 26.788 kadimin katildigi 83
¢alismanin sonucunu 6zetleyen bir ¢alismanin bulgulari, Sahra-alti Afrika'daki ¢ogu hastaya
(%77) III/IV evrelerinde teshis konuldugunu gdstermistir. Sonuglar yiiksek 6liim oranlarinin
nedeni olarak gosterilebilecegi gibi, erken teshisin énemini anlamak agisindan da 6nemlidir
(Jedy-Agba vd., 2016).

Teshisten sonra meme kanserli birinin en az 5 yil hayatta kalmasi, yliksek gelirli
iilkelerde %90'n iizerinde, Hindistan'da %66 ve Giiney Afrika'da %40 arasinda
degismektedir (WHO, 2023a). Kaynaklarin kisitli oldugu ortamlarda, meme kanseri olan
kadinlarin ¢oguna hastaligin ileri bir asamasinda teshis konuldugu icin bes yillik hayatta
kalma oranlar diisiiktiir ve bu oran genellikle %10-40 arasinda degismektedir. Erken teshis
ve temel tedavinin mevcut ve erisilebilir oldugu ortamlarda ise, erken lokalize meme kanseri

icin bes yillik sagkalim oran1 %80'i asmaktadir (WHO, 2014).
1.1.5. Kolon Kanserinin Etiyolojisi ve Istatistikleri
1.1.5.1. Kolon Kanserinin Etiyolojisi

Kolorektal kanser kolon veya rektumda baslar ve basladig1 yere gore kolon kanseri
veya rektum kanseri olarak adlandirilir. Kolon kanseri ve rektal kanser, bir¢ok ortak 6zellige
sahip olduklan i¢in genellikle birlikte gruplandirilir. Cogu kolorektal kanser, kolon veya
rektumun i¢ astarinda polip olarak biiyiime ile baslamaktadir. Bazi polip tiirleri zamanla
(genellikle uzun yillar) kansere doniigebilir, ancak tiim polipler kansere doniismemektedir

(American Cancer Society, 2020).
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Marley ve Nan (2016) calismasinda, kansere yakalanma riskinin yaklasik %35'inin
genlerden kaynaklandigi sonucuna ulasmistir. Bununla birlikte kolorektal kanser yiikiiniin
onemli bir orani, degistirilebilir yasam tarzi faktorlerine ve cevresel faktorlere baglanabilir
(Senore vd., 2020). Cok sayida islenmis et ve hayvansal yag tiiketimi, diisiik meyve ve sebze
alimi, sekerle tatlandirilmis icecekler, rafine tahillar, sedanter yasam tarzi, obezite, sigara ve
asirt alkol tiiketimi gibi ¢esitli yasam tarzi faktorleri kolorektal kanserin olusmasina zemin
hazirlamaktadir (Marley ve Nan, 2016; Senore vd., 2020; WHO, 2023d). Kolorektal kanser
agirlikli olarak yagh bireyleri etkilemektedir ve cogunlukla 50 yas ve stii kisilerde daha sik
goriilmektedir (WHO, 2023d).

Kolorektal kanser, hastaligin erken evrelerinde semptom gostermedigi i¢in genellikle
ileri evrelerde teshis edilir. Caligmalar, taramanin erken teshis ve kanser 6ncesi biiylimelerin
ortadan kaldirilmasi yoluyla kolorektal kanserin hem insidansim1 hem de 6liim oranini
azaltabilecegini gostermistir (WHO, 2023d). Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi,
endoskopik yontemlerle yapilan tarama, kolonoskopi ve goriintiilleme yontemleri kullanilarak
insidans ve mortalitede azalma saglanabilir (SB, 2021; Senore vd., 2020). Eren (2017)’ye
gore “kolorektal kanser, sikligi, mortalitesi, bilinen dogal seyir hikayesi, uzun preklinik fazi,
onciil lezyonlarin gériintiileme ile tespit edilebilmesi, erken evrede tedavinin etkinligi gibi
faktorler goz oniine alindiginda taramaya en uygun kanser tiirtidiir”. Kanserin insidansi ve
etkisi, saglikli bir yasam tarzin1 benimsemek, risk faktorlerinden kaginmak ve tarama yoluyla
erken teshis uygulamak gibi birincil Onleme stratejileri uygulanarak oOnemli Olgilide

azaltilabilmektedir (WHO, 2023d).

1.1.5.2. Kolon Kanseri istatistikleri

Kolorektal kanser 2020 yilinda yaklagik 1,9 milyon (tiim kanserlerin %10’u) yeni vaka
sayisi ile Diinyada en fazla goriilen 3. kanserdir. Kadinlarda meme kanserinden sonra 2.
sirada (865 bin) ve erkeklerde akciger ve prostat kanserinden sonra 3. sirada (1 milyon) yer
almaktadir. Kolorektal kanser, kanser kaynakli 6liim nedenleri arasinda akciger kanserinden
sonra 2. Sirada (935 bin) yer almaktadir (GLOBOCAN, 2020). Bu da yaklasik 10 kanser
vakasi ve Oliimden birini temsil etmektedir (Sung vd., 2021). Cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde kanser kaynakli 6liim nedenleri arasinda kadinlarda ve erkeklerde
3.sirada yer almaktadir (GLOBOCAN, 2020). Rektal kansere karsi kolon kanserinden

Olimlere iligkin dogru istatistikler mevcut degildir. Ciinkii rektal kanserden birgok oliim,
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oliim belgelerinde yanlis bir sekilde kolon kanseri olarak gegebilmektedir (American Cancer
Society, 2023).

Tiirkiye’de kolorektal kanser diinyada goriilen siralamasiyla benzerlik gdstererek 2020
yilinda yeni vaka sayisina gore 3. sirada yer almaktadir. Kadinlarda 9 bin ve erkeklerde 12
bin yeni vaka sayisi ile en fazla goriilen 3. kanser olarak belirtilmistir. Kanser kaynakli 6liim
nedenleri arasinda kolorektal kanser akciger kanserinden sonra Tiirkiye’de en fazla (11 bin)
6liime neden olan kanser tiiriidiir. Kadinlarda (4,8 bin) ve erkeklerde (6 bin) kanser kaynakli

3. 6lim nedenidir (GLOBOCAN, 2020).

Kolorektal kanserin 2020 yilinda en fazla gorildigi kita %52,3 (1 milyon) Asya
kitasidir. Asya kitasini; Avrupa %27 (519 bin), Kuzey Amerika %9,3 (180 bin), Latin
Amerika ve Karayipler %7 (134 bin), Afrika %3,4 (66 bin) ve Okyanusya %1,1 (20 bin)
takip etmektedir. Kanser kaynakli 6liimlerin 2020 yilinda en fazla gergeklestigi kita Asya
(%54,2) kitasidir. Asya kitasin1 Avrupa (26,2), Latin Amerika ve Karayipler (%7,4), Kuzey
Amerika (%7), Afrika (%4,6) ve Okyanusya (%0,81) takip etmektedir (GLOBOCAN, 2020).
Yeni vakalarin ve 6liim sayilarinin en fazla goriildiigii 10 iilke Cizelge 1.4’te verilmistir. En

fazla yeni vaka ve 6liimiin gergeklestigi lilke Cin’dir.

Cizelge 1. 4. Ulkelere gore kolorektal kanserinin tahmini morbidite ve mortalite vakalar1 (2020)
(GLOBOCAN, 2020).

Ulke Morbidite Ulke Mortalite
Cin 555.477 Cin 286.162
ABD 155.008 Japonya 59.912
Japonya 148.505 ABD 54.443
Rusya 77.213 Rusya 42.079
Hindistan 65.358 Hindistan 38.161
Almanya 57.528 Almanya 27.077
Brezilya 55.102 Brezilya 26.170
Birlesik Krallik 52.128 Italya 21.789
italya 48.576 Birlesik Krallik 21.682
Fransa 48.061 Fransa 20.953

Kolorektal kanserin 2020 yilinda yasa standardize insidans hizi her 100.000 kisi i¢in
Diinya’da 19,5, Avrupa’da 30,4, Okyanusya 29,8, Kuzey Amerika 26,2, Asya 17,6, Latin
Amerika ve Karayipler 16,6 ve Afrika 8,4’tiir. Diinya’da yasa standardize insidans hizinin en
yiiksek oldugu ilk 10 iilke; Macaristan 45,3, Slovakya 43,9, Norve¢ 41,9, Hollanda 41,0,
Danimarka 40,9 Slovenya 39,6, Portekiz 39,4, Japonya 38,5, Letonya 36,8 ve Hirvatistan
36,3’tiir. Tiirkiye’de ise 20,6 dir. Yasa standardize mortalite hizinin en yiiksek oldugu ilk 10
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iilke ise; Slovakya 21,0, Macaristan 20,2, Hirvatistan 19,6, Moldova 17,6, Sirbistan 16,7,
Singapur 16,2, Barbados 16,1, Polonya 16,1, Romanya 14,8 ve Bulgaristan 14,7dir.
Tiirkiye’de ise mortalite hiz1 10,1°dir (GLOBOCAN, 2020).

Diyet ve metabolik faktorlerdeki degisiklikler de dahil olmak iizere yasam tarzi ve
cevre ile baglantili bir iliskiye sahip olan kolorektal kanser, sosyoekonomik agidan
gelismigligin bir belirteci olarak degerlendirilebilir (Fidler vd., 2016). Bazi iilkelerde
kolorektal kanser insidansindaki diisiisler, daha saglikli yasam tarzi secimlerine yonelik
toplum genelindeki degisikliklere (6rnegin, sigara kullanimindaki disiisler) ve taramanin
benimsenmesine baglanmaktadir (Bray vd., 2018). Kolorektal kanser insidans oranlari,
biiyliik oOlclide etkili tarama programlarmin bir sonucu olarak, yiiksek gelirli iilkelerde
azalmaktadir (WHO, 2023d). SB, Tiirkiye’de kolorektal kanser taramalarin kapsama
oraninin %30-40 arasinda oldugunu ve taramalarin olumlu sonuglarina ulagsmak igin en az

%70 oraninda bir kapsama oraninin saglanmasi gerektigini belirtmistir (SB, 2021).

Diinya bolgelerine gore kolon kanseri insidans oranlarinda yaklasik 9 kat farklilik
vardir ve en yiliksek oranlar Avrupa bolgeleri, Avustralya/Yeni Zelanda ve Kuzey
Amerika'dadir; Macaristan ve Norvec erkeklerde ve kadmlarda sirasiyla birinci siradadir.
Afrika'nin bircok bdlgesinde ve Giiney Orta Asya'da hem kolon hem de rektal kanser
insidans1 oranlar1 diisiik olma egilimindedir (Sung vd., 2021). 2020 yilinda 1,15 milyon
tahmin edilen yeni kolon kanseri vakasinin 2040 yilinda 1,92 milyona, 6liim sayilarinin ise
577 binden 1,02 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 732 bin olan rektum kanseri
vakasinin ise 2040’a gelindiginde 1,16 milyon olacagi, 6liim oranlarinin ise 339 binden 571

bine yiikselecegi ongoriilmektedir (GLOBOCAN, 2020).

1.2. Kanserin Ekonomik Yiikii

Sagliga yapilan kiiresel harcamalar, son yirmi yilda reel olarak iki kattan fazla artarak
2019'da 8,5 trilyon dolara ulasmis ve 2019 yilinda kiiresel GSYIH'in (Gayri Safi Yurt ici
Hasila) %9,8'i saglik harcamalarina ayrilmistir (WHO, 2021). Bu oran 2020 yilinda ise
%10,8’¢ yiikselmistir (World Bank, 2023).

Yiiksek gelirli olarak siiflandirilan 29 iilkede, 2019 yilinda kisi basi1 saglik harcamasi
ortalama 4.491 ABD $ olup, bu oran GSYiH'nin %9'unu olusturmaktadir (WHO, 2021).
ABD GSYIH'sinin %16,8'ini saglik hizmetlerine harcayarak en ¢ok saglik hizmetlerine
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harcama yapan iilkedir. Bu oran %11,7 ile bir sonraki en yiiksek harcama yapan iilke olan
Almanya'nin oldukga iizerindedir. ABD ve Almanya'dan sonra, aralarinda Fransa, Kanada,
Japonya ve Birlesik Krallik'm da bulundugu on yiiksek gelirli iilke GSYiH'lerinin
%10'undan fazlasinm saglik hizmetlerine harcamaktadir. GSYIH'lerinin %6 ila %8'ini saglik
hizmetlerine harcayan bir sonraki iilke grubu, bir¢ok Orta ve Dogu Avrupa OECD
(Organisation for Economic Co-operation and Development) iilkesinin yami sira Latin
Amerika bolgesinden yeni iiyeler olan Kolombiya ve Kosta Rika'y1 igermektedir. Cin ve
Hindistan gibi baz1 ortak iilkelerle birlikte Meksika ve Tiirkiye, GSYIH'nin %6'sindan daha
azim sagliga harcamaktadir (OECD, 2021, s:188).

Avrupa'da, saglhk harcamalarmin GSYIH igindeki pay1 %9,9 olup kisi basina harcama
3.163 €’dur (Hofmarcher vd., 2019 s:43). Tirkiye’de 2022 yilinda kisi basina diisen saglik
harcamasi 1,827 $’dir. En fazla harcamanin yapildigi tilke olan ABD’de kisi basina 12,555 $,
en az harcamanin yapildigr tlke olan Meksika’da ise 1,181 $ saglik hizmeti igin

harcanmaktadir (Sekil 1.9) (OECD, 2023).
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Sekil 1. 9. Toplam saglik harcamasi (ABD dolari/kisi/2022) (OECD, 2023).

Ekonomik refah diizeyi daha yiiksek olan {ilkeler ulusal gelirlerinin daha biyiik
kismim saglik hizmetleri i¢in ayirabilmektedir (Belek, 2016). Torun ve Kutlar (2018),
“saglik sektoriine aktarilan kaynaklarin yiiksek gelirli iilkelerde bile kisith oldugunu,
bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklarint kisitladigimi ve iilkeleri yeni

reformlara zorladigin ” ifade etmektedir.
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Kanserin toplum iizerindeki yiikii, yalnizca hastalarin ve hasta yakinlarinin ¢ektigi aci
ile simirli olmayip, ayni zamanda kanserin maliyeti agisindan da ¢ok biiyiiktiir (Boyle ve
Levin, 2008). Bir¢ok bati iilkesinde yaslhi niifustaki artis, sigorta sirketlerinin saglik
harcamalarini karsilamasini zorlastirmaktadir (Aydintug, 2004). Kanserin goriilme sikliginin
ve kanser kaynakli 6liimlerin diinya genelinde artis gdstermesi, kansere ayrilan kaynaklarin

da artmasina neden olmaktadir (Yilmaz vd., 2009).

Kanser hastalig1 yiiksek diizeyde ilag ve tedavi maliyeti gerektirdigi igin artan kaynak
kullanim1 saglik sisteminin finansman yapisim1 ve sunum kalitesini olumsuz yonde
etkileyecek Onemli bir risk unsuru yaratmaktadir (Yilmaz vd., 2009). Tatar (2009, s:65),
kanser tedavisinin sistem lizerindeki etkisini: “Kanserin teshis ve tedavisi icin kullanilan
yontemler, biiyiik baski altindaki saglk biitgelerini daha da zorlamakta diinyanmin her
tilkesinde saghk kaynaklarimin etkili ve verimli kullanmimi tartismalar: giindemin ana
maddesini olugturmaktadur. Ayrica kanserin sadece teshis ve tedavisi i¢in degil ayni zamanda
koruma amach gelistirilen programlar igin de gereken kaynak miktarimin biiyiik boyutlarda
olmasi, kanserin saghk politikalarim belirleyenler ve uygulayanlar igin onemini

artirmaktadwr.” seklinde ifade etmistir.

Kanser yiikiindeki hizli artig, diinya capinda halk sagligi ve saglik sistemleri i¢in
gercek bir krizi temsil etmektedir. Boyle ve Levin (2008), yiiksek kaynaklara sahip tilkeler
arasinda bile, tan1 konulacak ¢ok sayidaki kanser hastasinin etkili bir sekilde tedavisi ve
bakimi (palyatif, destekleyici) i¢in yeterli fonlar1 temin etmenin 6nemli bir konu oldugunu
belirtmektedir. Kanser bir zamanlar zenginlerin ve yiiksek gelirli tilkelerin hastaligi olarak
goriilse de artik tiim {ilkeleri etkileyen kiiresel bir sorun haline gelmistir. Ekonomik olarak
gelismekte olan iilkelerde kanser yiikiinlin artan biytlkliigli, niifusun yaslanmasi ve
biliylimesinin yani sira sigara icme, fiziksel hareketsizlik ve Batililasmis diyetler dahil olmak
iizere kiiresellesmeyle iligkili toplumsal, ekonomik ve yasam tarzi degisikliklerinin de bir

sonucudur ( Fidler-Benaoudia ve Bray, 2020; Jemal vd., 2011).

Diinya ¢apinda 2020 yilinda tahmini 19,3 milyon yeni vakanin olmasi ve yaklasik 10
milyon Olimiin kanser nedeniyle meydana gelmesi (GLOBOCAN, 2020) ve 2020'den
2050'ye kadar kanserlerin kiiresel ekonomik maliyetinin 25,2 trilyon $ (sabit 2017
fiyatlariyla uluslararasi dolar cinsinden) olacaginin tahmin edilmesi (Chen vd., 2023),

kanseri bir halk sagligi onceligi haline getirmektedir. Fidler-Benaoudia ve Bray (2020),
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kanser yiikiinii azaltmak i¢in eyleme gecme ihtiyacinin giderek daha fazla kabul gérdiigiinii

ifade etmektedir.

1.2.1. Diinyada Kanserin Ekonomik Yiikii

Kanserin maliyetleri, dogrudan tibbi maliyetler (tim saglik hizmeti harcamalarinin
toplami1) ve hastalik veya erken 6liim nedeniyle kagirilan is nedeniyle kaybedilen kazanglar
gibi dolayli maliyetler dahil olmak iizere ¢esitli sekillerde tahmin edilmektedir (American
Cancer Society, 2023). Bazi iilkelerde veriler mevcut olmasina ragmen kanserin kiiresel

ekonomik yiikii bilinmemektedir (Yabroff vd., 2019, s:88).

ABD'de 2017 yilinda tahmini kanser saglik harcamasi 161,2 milyar $; hastalik
nedeniyle iiretkenlik kayb1 30,3 milyar $ ve erken 6liimler 150,7 milyar $ iken (Yabroff vd.,
2019, s:88), National Cancer Institute (NCI), 2020 yilinda ABD'de kanserle ilgili tibbi
maliyetlerin 208,9 milyar $ ve birgok regeteli ilacin liste fiyatinin yilda 100.000 dolardan
fazla oldugunu ifade etmistir. Hastalara ise kanserin maliyetinin 21,1 milyar $ oldugu tahmin
edilmektedir, buna 16,2 milyar § cepten yapilan masraflar ve 4,9 milyar $ hasta zaman
maliyetleri (tedaviye gidis/gelis, tedaviyi bekleme ve alma) dahildir (American Cancer
Society, 2023). ABD’de kansere atfedilebilen ulusal bakim maliyetlerinin 2030 yilinda
hayatta kalma yaygmligi géz Oniine alindiginda, yalnizca niifusunun yaslanmasi ve
bilylimesine bagli olarak %34 artarak 246 milyar $’a yiikselecegi diisiiniilmektedir (Mariotto
vd., 2020).

Avrupa'da 2018 yilinda kanserin toplam maliyeti (dogrudan maliyetler + dolayh
maliyetler + enformel bakim maliyetleri) 199 milyar €’ dur (kisi basina 378 €). Kanser
tedavisine yapilan toplam saglik harcamasi 103 milyar €'dur ve bu miktar kisi bagina 195 €
ve toplam saglik harcamalarinin %6,2'sine karsilik gelmektedir (Cizelge 1.5 ve Cizelge 1.6)
(Hofmarcher vd., 2020).
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Cizelge 1. 5. Avrupa’da iilke ve bilesene gore toplam kanser maliyeti (milyon €, 2018)* (Hofmarcher
vd., 2020, s:44).

Dogrudan Maliyetler Dolayli maliyetler Toplam
Kanser Toplam Kanser | Enformel Erken Morbiditeden | Maliyetler
Ulke tedavisi i¢in saglik ilaglari bakim oliimden kaynaklanan
yapilan harcamalari maliyeti | kaynaklanan tiretkenlik
saglik icindeki iiretkenlik kaybi1
harcamalari pay1 kaybi

Avusturya 2553 %6,4" 952 398 1080 281 4312
Belgika 3240 %6,94 1024 693 1406 1244 6583
Bulgaristan 320 %7.1° 216 43 174 49 587
Hirvatistan 249 %6,8" 149 94 200 427 969
Kibris 90 %6,3 - 24 40 9 163
Cekya 1084 %7.0 174 192 436 341 2053
Danimarka 1499 %4,8 513 764 946 726 3934
Estonya 96 %05,8 5 24 61 75 255
Finlandiya 844 %4.0 331 337 559 154 1895
Fransa 18.707 %7.1 5184 3288 7116 4542 33.652
Almanya 25.537 %6,8 7584 5141 11.516 4370 46.564
Yunanistan 942 %6,5 44 314 607 159 2022
Macaristan 618 %7.1 388 167 497 91 1372
Izlanda 69 %3,8 21 20 44 40 173
Irlanda 1139 %5.0~ 308 180 526 113 1957
Italya 10.374 %6,7 4517 5165 4924 284 20.748
Letonya 111 %6,44 26 33 92 39 274
Litvanya 196 %6,44 55 34 113 82 426
Liiksemburg 221 %6,94 7 33 90 37 380
Malta 74 %6,5* - 12 26 2 114
Hollanda 5309 %6,9 1072 982 2485 1387 10.163
Norveg 1575 %4,2 366 362 609 666 3212
Polonya 2185 %7.0 583 582 1775 784 5327
Portekiz 991 %5,4 404 371 655 192 2208
Romanya 712 %7.1A 351 159 598 160 1629
Slovakya 428 %7.1° 166 72 257 173 930
Slovenya 234 %6,4 105 77 166 139 616
Ispanya 5245 %4,9 2841 2529 3440 950 12.164
Isveg 1907 %3,7 572 491 830 960 4189
Isvicre 4366 %6.0 801 597 1716 477 7157
Birlesik 11.691 %5.0 3249 3213 6633 1465 23.002
Krallik
Avrupa 102.607 %6,2 32.008 | 26.389 49.615 20.418 199.029

A: Toplam saglik harcamalari igindeki pay benzer iilkelerden alinan verilere dayali olarak tahmini hesaplanmigtir.

Avrupa'da 2018 yilinda kanser ilaglar1 i¢in yapilan harcamalar 32 milyar €'yu (kisi
basina 61 €) bulmustur (Cizelge 1.5 ve Cizelge 1.6) (Hofmarcher vd., 2020). Kanser ilaglari
diinya ilag¢ pazarinin en 6nemli kalemini olusturmaktadir (Demirer vd., 2014). Piyasa ayni
zamanda politik olarak da gbze carptigi i¢in antikanser ila¢ pazari ekonomik agidan
onemlidir. Antikanser ilaglar, metastatik tiimorii olan hastalar i¢in mevcut olan yasami

uzatan nadir tedaviler arasindadir. Erken evre hastalig1 olan hastalar i¢in de ameliyat veya

! Avrupa toplamlar1 ve maliyetler, yuvarlama nedeniyle maliyet toplamlariyla eslesmemektedir. Fiyat farkliliklari
icin diizeltme yapilmamustir. Kanser ilact harcamalari, gizli indirimleri igermemektedir. Kibris ve Malta icin
kanser ilaglarina iligkin veriler elde edilememistir ve Estonya, Yunanistan ve Liiksemburg i¢in yalnizca perakende
satiglar verileri mevcuttur, hastane satislarini igermemektedir.
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radyoterapi gecirdikten sonra antikanser ilaglarinin uygulanmasi giderek yayginlasmaktadir
(Howard vd., 2015).

Enformal bakimin maliyeti 2018'de Avrupa'da 26 milyar €'yu (kisi basina 50 €), erken
6limden kaynaklanan verimlilik kayb1 50 milyar €'yu (kisi basina 94 €) ve hastaliktan
kaynaklanan verimlilik kaybi ise 20 milyar €'yu (kisi basina 39 €) bulmustur (Cizelge 1.5 ve
Cizelge 1.6). Enformal bakim, akrabalar ve arkadaslar tarafindan saglanan hizmetleri ifade
etmektedir. Hastaya hastaneye kadar eslik etmek ve evde hasta bakimi igin gecen siireyi
icermektedir (Hofmarcher vd., 2020). Her ne kadar dogrudan maliyetler daha fazla olacak
gibi gorlinse de iilkeler i¢in yapilan hesaplamalar aslinda dolayli maliyetin kansere bagh

maliyetlerin %70-80'ini olusturdugunu gostermistir (Yilmaz vd., 2009).

Avrupa’da 2018 yilinda kisi basina diisen toplam kanser maliyeti 378 €’dur. Kisi
basina toplam maliyet 83 € ile Bulgaristan ve Romanya'da en diisiik, 840 € ile Isvigre'de on
kat daha yiiksektir. Avrupa’da kisi basina diisen toplam kanser ilag maliyeti 61 € dur. Daha
zengin lilkelerin kanser ilaglarna daha fakir {ilkelere gore daha fazla harcama yapma egilimi
oldugu, ancak kanser ilaci harcamalarindaki farkin, kanser tedavisine yapilan genel saglik
harcamalarindakinden daha kiigiik oldugu ifade edilir. Bu, daha fakir iilkelerin kansere 6zgii
saglik harcamalarinin daha yiiksek bir oranini1 kanser ilacglarina harcamasinin bir sonucudur
(Hofmarcher vd., 2020). Avrupa’da kisi basina diisen toplam enformel bakim maliyeti 50 €,
erken oliimden kaynaklanan tiretkenlik kayb1 94 € ve morbiditeden kaynaklanan iiretkenlik

kaybr1 ise 39 €’dur (Cizelge 1.6).

Cizelge 1. 6. Avrupa’da iilke ve bilesene gére kisi bagina diisen toplam kanser maliyeti (€, 2018)?
(Hofmarcher vd., 2020, s:44).

Dogrudan Maliyetler Dolayli Maliyetler
Kanser Enformel Erken Morbiditeden
Ulke tedavisi Kanser bakim liimden kaynaklanan | Toplam
icin yapilan | Tlaglar1 | maliyeti | kaynaklanan | iiretkenlik
saglik iiretkenlik kayb1
harcamalari kaybi
Avusturya 289 108 45 122 32 488
Belcika 284 90 61 123 109 577
Bulgaristan 45 31 6 25 7 83
Hirvatistan 61 36 23 49 104 236
Kibris 103 - 28 46 11 188
Cekya 102 16 18 41 32 193

2 Toplam maliyetler, yuvarlama nedeniyle maliyetlerin toplamiyla eslesmemektedir. Fiyat farkliliklari igin
diizeltme yapilmamustir. Kanser ilaci harcamalari, gizli indirimleri icermemektedir. Kibris ve Malta i¢in kanser
ilaglar ile ilgili veriler Estonya, Yunanistan ve Liikksemburg i¢in elde edilememistir ve bunlar sadece perakende
satiglar1 igermektedir, hastane satiglarini icermemektedir.
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Cizelge 1. 6. Devam

Danimarka 259 89 132 164 126 680
Estonya 73 4 18 46 57 194
Finlandiya 153 60 61 101 28 344
Fransa 278 77 49 106 68 502
Almanya 308 92 62 139 53 562
Yunanistan 88 4 29 56 15 188
Macaristan 63 40 17 51 9 140
izlanda 197 60 57 126 115 495
Irlanda 234 64 37 109 23 404
Italya 172 75 85 81 5 343
Letonya 57 13 17 47 20 142
Litvanya 70 20 12 40 29 152
Liiksemburg 363 12 54 150 61 628
Malta 155 - 25 54 4 238
Hollanda 308 62 57 145 81 591
Norveg 296 69 68 115 126 605
Polonya 57 15 15 47 21 140
Portekiz 96 39 36 64 19 215
Romanya 36 18 8 31 8 83
Slovakya 79 30 13 47 32 171
Slovenya 113 51 37 80 67 298
Ispanya 112 61 54 74 20 261
Isveg 187 57 49 82 95 413
Isvigre 511 94 70 202 56 840
Birlesik Krallik 176 49 48 100 22 347
Avrupa 195 61 50 94 39 378

Tiim iilkeler arasinda kanserin en biiyiik ekonomik maliyeti 6,1 trilyon INT $ (2017
International dollars) ile Cin'dedir. Cin’den sonra ABD (5,3 trilyon INT $) ve Hindistan (1,4
trilyon INT $) gelmektedir (Chen vd., 2023). Diinya Bankasi bolgelerine gore, GSYIH
ylizdesi olarak kanserden kaynaklanan en yiiksek ekonomik yiikiin Kuzey Amerika'da
oldugu (y1illik %0,83 vergiye esdeger), bunu Avrupa ve Orta Asya (%0,63) ve Dogu Asya ve
Pasifik'in  (%0,59) izledigi ifade edilmektedir. En diisiik yiik %0,24 ile Sahra Alt1
Afrika'dadir. Kisi bagina diisen ekonomik maliyet, Sahra Alti Afrika'da 241 INT $ Kuzey
Amerika'da 14 065 INT $'a kadar, bolgeler arasinda 6nemli dl¢lide farklilik gostermektedir.
Toplam ekonomik maliyet 9,7 trilyon INT § ile Dogu Asya ve Pasifik'te en yiiksek ve 6,0
trilyon INT $ ile Avrupa ve Orta Asya'da ikinci en yiiksek seviyededir. Sahra Alt1 Afrika, 395
milyar INT $ ile en diisiik yiikle kars1 karstyadir (Chen vd., 2023).

Tim kanserler arasinda, TBA kanseri 3,9 trilyon INT § ile en biiyiikk ekonomik
maliyeti olusturmaktadir. Bunu kolon ve rektum kanseri (2,8 trilyon INT $), meme kanseri
(2,0 trilyon INT §), karaciger kanseri (1,7 trilyon INT $) ve 16semi (1,6 trilyon INT $)

izlemektedir. Kanser tiirleri arasinda, TBA kanseri (%15,4), kolon ve rektum kanseri
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(%10,9), meme kanseri (%7,7), karaciger kanseri (%6,5) ve losemi (%6,3) kanserlerin

kiiresel ekonomik maliyetinin yarisini olusturmaktadir (Chen vd., 2023).

Kanserin maliyetini hesaplamak igin cesitli caligmalarda yapilmistir. Ornegin; Hanly
vd. (2022), Avrupa i¢in tahmini kanser erken 6liim maliyetini hesapladiklari bir ¢alismada,
kanser erken 6liim maliyetini 54,0 milyar € (Insan Sermayesi Yaklagimi) ve 1,57 milyar €
(Siirtiinme Maliyeti Yaklagimi) olarak bulmustur. Her iki yaklasima gore akciger, meme ve
kolorektal kanserlerinin Avrupa'daki en maliyetli ii¢ kanser oldugu ifade edilmistir. Marti vd.
(2016), Ingiltere’de kanserin ekonomik yiikiinii inceledikleri bir galismada kanserin ortalama
aylik maliyetini 409 $ olarak bulmustur. National Health Service (NHS) ortalama 279 $

harcama yaparken ve hastalarin cepten yaptig1 harcamalar ortalama 40 $ olarak bulunmustur.

1.2.2. Tiirkiye’de Kanserin Ekonomik Yiikii

Tiirkiye’de kanser harcamalarma yonelik ¢aligma ve veri sinirliligi bulunmaktadir.
Kanserle Savas Dairesi Bagkanlig1 tarafindan 2010 yilinda “Kanser Hastaligi Konusunun
Arastirlarak  Almmasi1 Gereken Onlemlerin  Belirlenmesi Amaciyla Kurulan Meclis
Aragtirmasit Komisyonu”nun hazirladig1 raporda, “Tiirkiye icin kanser harcamalart hem
kamu harcamalari hem de ozel harcamalart kapsayacak sekilde iki farkli yontem
kullamlarak tahmin edilmistir. Birinci yontemde Wilking ve Jonsson (2007) ¢alismasinda yer
alan iilke ortalamalart kullamlarak kanser harcamalar: tahmin edilmistir. Ikinci yontemde
ise kanser harcamalar: kanser tiirlerine gore hesaplanan ortalama maliyetlerin Tiirkiye de
kanserle yasayan niifusun kanser tiirlerine gore dagitilan hasta sayisina ¢arpilmast ile elde

edilmistir.” ifadeleri yer almaktadir (Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi, 2010, s:283-284).

Birinci yontemde, AB iilkeleri ortalamasi ile harcamalar1 Tiirkiye’ye yakin olan
iilkelerin ortalamasi alinmak suretiyle toplam saglik harcamalar1 (tedavi) i¢inde kansere
yonelik tedavi harcamalar1 hesaplanmistir. Bu metodoloji kullanilarak yapilan hesaplama
sonrasinda Tiirkiye’de 2006 yilinda kansere yonelik yapilan harcamalar toplami 1,9-2,2
milyar € arasinda oldugu tahmin edilmistir. Dolar cinsinden yapilan hesaplamada ise bu tutar
2,4-2,8 milyar $ diizeyine ¢ikmaktadir. Bu tahminde kisi basina harcama ise st sinirda
yaklasik 32 € dur (Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi, 2010, s:283). Ikinci yontemde Tiirkiye’de
2006 yilinda kanser tedavisine yonelik harcama toplami SGP (Satin Alma Giicii Paritesi) ile
standardize edilmis olarak 2,4-2,7 milyar €, dolar cinsinden ise 3,1-3,4 $ arasinda

bulunmustur. Buna gére kisi basina kanser tedavi harcamasi ise 38,3 € seviyesindedir. iki
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yontemle alt ve iist sinirlar cergcevesinde hesaplanan kanser harcamalar1 ile Wilking ve
Jonsson (2007) calismasinda yer alan iilke sonuclart karsilastirilmis ve Tirkiye’nin AB
iilkeleri icinde mutlak biiyiikliik olarak kansere toplamda en fazla harcama yapan ilk alt1 iilke

arasinda yer aldig1 sonucuna ulagilmistir(Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi, 2010, $:283-284).

Tiirkiye’de kanser hastaliklarina yonelik maliyetlerin  karsilanmasinda Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) énemli bir noktadadir. ilag ddemeleri SGK’nin, en énemli gider
kalemleri arasinda yer almaktadir. SGK (2021) “ila¢ igin 2018'de 30,9 milyar TL, 2019'da
39,6 milyar TL édeyen Kurumun, 2020 yihindaki harcamasi 48,6 milyar liraya ulasmistir.
SGK’min 2021 yuli biitcesine gore ilaca 59,2 milyar lira 6deme yapacagi ongériilmektedir.
Geri ddeme listesinde toplam 8 bin 933 ila¢ bulunmaktadir. Bu ilaglarin 8 bin 557'si
Tiirkiye'de ruhsatli durumdayken, 376'st yurt disindan tedarik edilmektedir. Listedeki
ilaglarin 824" kanser tedavisinde kullanilmaktadir.” agiklamalarinda bulunmustur. Ayrica
bedeli 6denen ilaglarla ilgili olarak SGK (2021), “bedeli édenen ilaglar arasinda ddeme
miktarina gore 6,4 milyar TL ile kardiyovaskiiler (kalp-damar) hastaliklarin tedavisinde

kullamilanlar ilk swada yer alwken bu grubu 5,6 milyar TL ile kanser izlemektedir.’

aciklamalarinda bulunmustur.

Tiirkiye’de kanserin ekonomik yiikiinii belirlemek amaciyla yapilan birgok calisma
bulunmaktadir. Ertan (2003) tarafindan Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde 83
akciger kanseri hastasinin tan1 ve tedavi harcamalarinin belirlenmesi ile ilgili yapilan tipta
uzmanlik tezi Tirkiye’de kanser harcamalari ile ilgili olarak yapilan ilk ¢alismadir (Torun ve
Kutlar, 2018). Calismada hastanede ilk tanisini alan 50 hastanin ortalama saglik harcamasi
2,22 milyar TL olarak bulunmustur. Tan1 ve tedavi i¢in yapilan saglik harcamalar birlikte
degerlendirildiginde; 83 hastanin toplam saglik harcamast 942,74 milyar TL ve kisi basina
ortalama saglik harcamasi 11,36 milyar TL olarak bulunmustur (Ertan, 2003). Cicin vd.
(2021) Tiirkiye’de akciger kanserinin ekonomik yiikiinii tahmin etmek amaciyla dogrudan ve
dolayli maliyetleri hesaplandigi bir ¢alisma yapmistir. KHAK ig¢in hasta basina toplam yillik
dogrudan tibbi maliyet 8.772 €, KHDAK igin ise 10.167 € olarak bulunmustur. Y1illik toplam
dogrudan tibbi maliyet 497,9 milyon €, yillik toplam dolayli tibbi maliyet 1,1 milyar € ve
akciger kanserinin toplam ekonomik yiikii 1,6 milyar € olarak bulunmustur. Hastaneye
yatig/miidahaleler (%41) ve dolayli maliyetler (%68,6), akciger kanserinin genel ekonomik

yiikii i¢in ana maliyet etkenlerini olusturmaktadir.
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Yigit (2022), Tirkiye'de kanser nedeniyle kaybedilen Disability-Adjusted Life Year
(DALY) ekonomik kaybini tahmin ettigi bir ¢alismada, Tiirkiye'de 30 farkli kanser tiiriiniin
erken oliim, sakatlik ve hastaliga bagli ekonomik yiikiiniin 1990 yilinda 4.522.855.851-$%
oldugu (GSYIH’min %3’ii), 2019 yilinda ise bu ekonomik yiikiin 21.219.951.335-$
(GSYIH nin %2,79’u) yiikseldigi sonucuna ulagsmustir. Yiizdelikler sadece kanserin dolayli
maliyetlerini igermektedir. DALY'lerin en yiiksek ekonomik degerini olusturan ilk 5 kanser
1990 yilinda; TBA kanseri (%22,9), mide kanseri (%12,25), 16semi (%12,25), kolon ve
rektum kanseri (%7,29), beyin ve merkezi sinir sistemi kanserleri (%6,24) iken, 2019 yilinda
TBA kanseri (%27,9), kolon ve rektum kanseri (%9,7), mide kanseri (%8,5), meme kanseri
(%6,7), pankreas kanseri (%6,2) olarak bulunmustur. DALY'lerin ekonomik degeri en
yiiksek olan ilk kanser 5,9 milyar $ ile akciger kanseri (%28) olmustur. Akciger kanserini 2,1

milyar $ (%9,7) ile kolon/rektum kanseri ve 1,8 milyar $ (%8,5) ile mide kanseri izlemistir.

Kogkaya vd. (2013) tarafindan kolon kanserinin maliyetinin arastirildig bir ¢alismada,
yasam beklentisine bagli olarak en diisiik toplam maliyet 5.359 $ olarak bulunmustur. Tekin
ve Sahin (2019) tarafindan kolon ve rektum kanseri tedavi maliyetinin hesaplandigi baska bir
calismada ise kolon kanseri maliyeti 3.055,5 TL, rektum kanseri ise 4.146,2 TL olarak
bulunmustur. Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 1 yillik verileri ile kolon ve rektum kanseri

hastalarinin toplam tedavi maliyeti 205.426.182,3TL olarak hesaplanmustir.

1.3. Finansal Toksisite Kavramina Genel Bakis

Son yillarda teknolojideki ilerlemelere paralel olarak kanserin tami ve tedavisinde
devrim niteliginde gelismeler yasanmasina ve yeni tedavi yOntemleri ile birlikte hasta
sonuclari iyilestirilebilir hale gelmesine ragmen, gelismeler ek saglik hizmeti gerektirdigi
i¢in tedaviler daha pahali ve karsilanamaz hale gelmistir (Arikan, 2000; Carrera ve Olver,
2015; Hofmarcher vd., 2020; Meropol vd., 2009). Onkoloji ilaglarimin yiiksek maliyeti,
yiiksek sigorta primleri, hedefe yonelik tedaviler, immiinoterapiler, gelismis goriintiileme ve
destekleyici bakim, c¢oklu ve uzun siireli tedavi rejimlerinin yani sira niifusun hizla
yaslanmasi, yaygin kanserlerin goriilme sikligimi artirmis ve bu durum yiiksek harcama
tahminlerini de beraberinde getirmistir (Carrera vd., 2018; Chi, 2019; Gordon vd., 2017;
Yabroff vd., 2021; Zafar, 2016).

Kanser maliyetleri yillar igerisinde hizli sekilde artmay: stirdiirmektedir (Kolodziej

vd., 2011). Diinya genelinde ikinci 6liim nedeni olan kanser hastalii, hastalar ve aileleri

34



iizerinde 6nemli bir ekonomik yiike neden olmakta ve bu yiik giderek artan sayida hastay1 ve
ailesini etkisi altina almaktadir (Leng vd., 2019; Zafar ve Abernethy, 2013). Kanser
maliyetlerine iliskin ilk veriler ABD'den gelse de (Fabian vd., 2023), kamu tarafindan
finanse edilen saglik hizmetlerinin verildigi ortamlarda bile yiiksek maliyetler ortaya
cikmaktadir (Longo vd., 2020). Yapilan caligmalar ve maliyet analizleri, miidahalelerin
maliyet etkinligi gibi 6nemli yonlere odaklanirken, hastalarin 6znel bakis agisini goz ardi
etmektedir (Fabian vd., 2023).

Herhangi bir hastalik bile hane halki arasinda mali sikintiya neden oluyorken (Gordon
vd., 2017), kanserin tedavisinin uzun ve pahali olmasi, organ kaybina yol agabilmesi,
hastaligin yayilabilir olmasi ve kimi zaman 6liimle sonuglanabilmesi hasta ve yakin ¢evresi
icin agir psikososyal problemleri de beraberinde getirmektedir (Arikan, 2000). Kanserlerin
cogu, kisilerin aktif ¢aligabilecegi 45-60 yas arasinda goriildiigiinden, is giicli kayb1 bireysel
olarak ailenin maddi durumunu etkilemektedir (Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi, 2010).

Hastalar ve aileleri hem kamu hem de 6zel finansman ortamlarinda kanser teshisi ve
tedavisi nedeniyle yiiksek oranda finansal yiik yasamaktadir (Longo vd., 2020). Ozellikle
hastanin cepten yaptig1 masraflar (¢ogunlukla katki pay1 6demeleri, sigorta, regeteli ilaglar ve
ticret kayb1 vb.) hastaligin yiikiinii daha da artirabilmektedir (Bestvina vd., 2014). Tedavi
kararlar1 ise ¢ogu zaman bu masraflar dikkate alinmadan verilmektedir (Zafar vd., 2013).
Ancak bu tarz egilimler, 6zellikle diisiik gelirli aileleri, mali stres riskiyle karsi karsiya

birakmaktadir (Schoen vd., 2011).

Kanser bakiminin artan maliyeti, karmagik bir saglik sistemi i¢inde rol oynayan bir¢ok
paydasi etkilemektedir. Hastalar en savunmasiz gruptur, ¢iinkii siklikla esit olmayan sigorta
kapsamryla kars1 karsiya kalmaktadir. Diger 6nemli gruplar arasinda arastirma, gelistirme ve
pazarlama maliyetlerini tiiketiciye aktaran ilag iireticileri, giderek pahalilasan ilaglar ve
teknolojiler ile hizmet sunan kanser bakim saglayicilar1 ve sonucta maliyetleri tiiketicilere
aktaran sigorta sektorii vardir (Meropol vd., 2009). Gliniimiizde maliyetlere odaklanmaya
yonlendiren giicler arasinda artan ilag fiyatlari, maliyet paylasimindaki artiglar ve kanser
bakiminda klinisyenleri ve hastalar1 dogrudan etkileyen ekonomik degisiklikler yer

almaktadir (Peppercorn, 2017).

Kanser ilaglari, kanserli bir hasta i¢in ilerlemesiz hayatta kalma (genel hayatta kalma

olmasa bile) kazanimlarinin anahtari olsa da, bunlarin kullanimi hastayr asir1 mali yilike ve
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sikinttya maruz birakabilmektedir (Carrera vd., 2018). Kanserli insanlara bakim veren
doktorlar ve onkoloji uzmanlarina yonelik 6nde gelen mesleki kurulus olan Amerikan Klinik
Onkoloji Dernegi (The American Society of Clinical Oncology-ASCO), artan ilag
fiyatlarinin kanserden etkilenen bireyler iizerindeki etkisinden derin kaygi duydugunu su
ctimleler ile aktarmistir: “Biz, bir kisinin hayatindaki en stresli saglik bakim donemlerinden
biri sirasinda, iiyeleri saglik hizmetlerinde en karmasik ve pahali tedavi rejimlerinden
bazilarint  uygulayan, hasta merkezli profesyonel bir topluluguz. Uyelerimiz bu ilag
rejimlerinin ve tedavi programlarinin teknik faydalar: ve riskleri konusunda uzmandir ancak
ayni zamanda kanser tedavisinin hastalar ve aileler iizerindeki finansal etkisine de tanik

oluyoruz.” (ASCO, 2018).

Hastalarin sahip olduklar1 sigorta tasarimi hasta yiikii acisindan Onemli bir rol
oynayabilmektedir (Raborn vd., 2012). Ancak kanser tedavisinin yliksek maliyetinden
dolay1, sigortali hastalar arasinda bile yiiksek miktarda saglik harcamasi yapma ve finansal
sikinti yasama riski bulunmaktadir (Elkin ve Bach, 2010; Meeker vd., 2016; Shen ve
McFeeters, 2006; Zafar ve Abernethy, 2013). Baska bir ifadeyle sigortaya sahip olmak
yetigkinleri ve ailelerini cepten yapilan yiiksek saglik harcamalarindan her zaman
koruyamamaktadir (Shen ve McFeeters, 2006). Giderek artan sayida kanit, sigortali kanser
hastalarinin, kanser deneyimlerinin bir parcasi olarak maliyet etkileriyle ugrastiklarini

gostermektedir. Cepten yapilan harcamalarin kanser deneyimi tizerinde “Finansal Toksisite

seklinde yeni bir terimi gerektirecek kadar etkisi olabilir (Zafar ve Abernethy, 2013).

Onkoloji literatiirlinde finansal yiik, finansal kaygi ve finansal sikinti siklikla
birbirinin yerine kullanilan kavramlardir (de Souza vd., 2015; Gordon vd., 2017; Meeker vd.,
2016) fakat bunlarin her biri ilk olarak Ratain tarafindan ortaya atilan, klinik agidan daha
anlamli olan finansal toksisite terimine katkida bulunmaktadir (Meeker vd., 2016). Kavram,
onkoloji ilaglarmin ekonomik etkilerini ifade etmek icin ilk olarak 2009 yilinda,
“Personalized Medicine in an Era of Health Care Reform (Saglik Reformu Ddneminde
Kisisellestirilmis Tip)” isimli toplantida Mark J. Ratain’in “Biomarkers and Clinical Care
(Biyobelirtegler ve Klinik Bakim)” baslikli sunumunda kullanilmustir (Urek, 2021).

Finansal toksisite terimi, kanser tedavilerinin genellikle yiiksek maliyetlerine ve
hastalar ve aileleri tizerindeki mali yiik ve sikintiya dikkat ¢ekmek i¢in ortaya atilmistir (Pisu
ve Martin, 2022). Tip literatiiriine ilk kez kansere bagl finansal stresin kemoterapi veya

diger kanser tedavilerinin etkileri kadar toksik olabilecegini fark eden ABD’de Duke
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Universitesi'ndeki arastirmacilar/onkologlar (Zafar ve Abernethy, 2013) tarafindan
kullanilmastir (Chi, 2019; Fitch ve Longo, 2021).

Finansal toksisite terimi kanser baglaminda ortaya ¢ikmistir (Gordon vd., 2017; Zafar,
2016) ve kanser bakiminin neden oldugu olumsuz kisisel mali yiikii ifade etmektedir (Zafar
vd., 2013). Kavram, tedavinin maliyeti g6z Oniine alindiginda, istenmeyen bir sonug olarak
gorlilmekte ve kanser hastalarinin kanser deneyiminin bir pargast olarak cepten yaptigi
harcamalari ifade etmektedir (Carrera ve Zafar, 2018; Zafar ve Abernethy, 2013). Finansal
toksisite ayrica; finansal stres ve gerginlik, finansal sikinti, finansal yiik, finansal zorluk,
ekonomik yiik ve ekonomik sikinti olarak da adlandirilabilmektedir (Fitch ve Longo, 2021;
NCI, 2023). Farkli yazarlar tarafindan yapilan finansal toksisite tanimlari Cizelge 1.7’de

verilmistir.

Cizelge 1. 7. Finansal toksisite tanimlari.

Finansal Toksisite;

- Kanser tedavisinin bir sonucu olarak hastalarin bireysel diizeyde karsilasabilecegi mali
sikintilardir (Peppercorn, 2017).

- Kanser bakimmin yiiksek maliyetinden kaynaklanan duygusal stres ile Olgiilebilir cepten
yapilan harcamalar1 tanimlamaktadir (Zafar ve Abernethy, 2013).

- Cepten 6denen saglik bakim maliyetlerinin olumsuz etkileridir (Zafar vd., 2013).

- Kanser hastalariin tedavisine eslik eden mali sikintiy1 tanimlamak i¢in kullanilan yaygin bir
terimdir (ASCO, 2018).

- Cepten yapilan harcamalarin bir hasta igin nasil finansal sorunlara yol agabilecegini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (NCI, 2023).

- Kanserle iligkili (veya beklenen) dogrudan ve dolayli tedavi maliyetleri nedeniyle hastalarin
yasadig1 6znel mali sikintinin potansiyel bir sonucudur (Witte vd., 2019).

- Kanser hastalarinin ve hayatta kalanlarin omuzladigi ekonomik yiiktiir (Smith vd., 2022).

- Kanser tedavisi maliyetlerinin ve mali yiikiin yagam kalitesi ve bakim kalitesi iizerindeki
olumsuz etkisidir (Chino ve Zafar, 2019).

- Hastalarin refahlarini olumsuz yonde etkileyen tiim ekonomik deneyimlerini tanimlamak igin
kullanilir (Xu vd., 2022).

- Kanser tedavisinin potansiyel olarak yikict bir sonucudur ve hastalarin ¢ogu zaman kendi
baglarina idare etmeye birakildiklart bir durumdur (Carrera vd., 2018).

Kanser bakiminin finansal sonuglarinin tanimlanmasi ve oOlgiilmesine yonelik
aragtirmalar son yillarda 6nemli Slgiide artmigtir. Ancak bu aragtirma alanindaki terimlerin
kavramsallagtirilmasi ve Olgiilmesi her zaman net degildir (de Souza vd., 2015; Tucker-
Seeley ve Yabroff, 2016). Bu belirsizligin yan1 sira, sosyal bilimlerde algilanan ekonomik
refah, kisisel finansal refah, finansal tatmin, algilanan gelir yeterliligi, finansal sikinti,
finansal stres, borg stresi ve ekonomik sikint1 dahil olmak lizere kisinin finansal durumuyla
ilgili duygular1 tanimlamak i¢in kullanilan gesitli terimler de kullanilmaktadir (de Souza vd.,
2015; Prawitz vd., 2006).
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1.3.1. Finansal Toksisitenin Bilesenleri

Kanserli birgok kiginin pahali bakim ve tedavi sonucunda karsi karsiya kaldigi
finansal toksisite, kanser hastalarinin yasadigi hem objektif finansal yiikii hem de subjektif
finansal sikintiy1 kapsamaktadir (Carrera vd., 2018; Carrera ve Zafar, 2018; Chi, 2019; Zafar
ve Abernethy, 2013). Gegtigimiz 30 yi1l boyunca arastirmacilar, bireylerin ve ailelerin
finansal durumunu tamimlamak amaciyla hem objektif hem de subjektif oOl¢timleri
incelemistir (Prawitz vd., 2006). Finansal toksisitenin bilesenleri olan objektif finansal yiik

ve subjektif finansal sikint1 Sekil 1.10°da verilmistir.

,/. i ..\‘.
Finansal
toksisite
A
Objektif Subjektif
Finansal }uk Finar&s:ll S:}u.nu
- —_ —
o . Endi
& Harcamalar —_— Zenginlik R;;églﬁi
L 7 o \_\____/
Iy L 1 oy : 1
Dogrudan Daolavh
mahyet maliyet Birikimler _I_ Malvahs
S S - A
s » yumsuz * Kot sonuglar Kot vasam kalites:

Sekil 1. 10. Finansal toksisite ve bilesenleri (Carrera ve Zafar, 2018, sy:128).

Objektif finansal yiik, kanser bakiminin dogrudan (6rnegin daha yiiksek harcamalar)
ve dolayli maliyetlerinden (6rnegin gelir kaybi) kaynaklanmaktadir (Abrams vd., 2021;
Carrera ve Zafar, 2018; Fabian vd., 2023; Gordon vd., 2017; Witte vd., 2019). Dogrudan
maliyetler hem dogrudan tibbi (6rnegin; ilag tedavisi, secilen miidahale veya testin maliyeti,
yatarak ve ayakta tedavi hizmetleri, ruh saglhigir hizmetleri, danismanlik vb.) hem de tibbi
olmayan (6rnegin; yemek, temizlik, sigorta primi vb.) ihtiyaglarla iligkili maliyetlerin bir
sonucudur (Altice vd., 2017; Peppercorn, 2017). Dogrudan maliyetlerdeki artisa sebep olan
iic temel egilim; kanser ilaglarinin artan maliyetleri, sigorta kapsaminda hasta katkilarinda
giderek artan artis ve bakim standardinin bir pargast olarak diger tibbi hizmetlerin

kullaniminin yogunlastirilmasi olarak ifade edilebilir (Abrams vd., 2021).
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Kanser bakiminin dolayli maliyetleri ise; hasta ve bakici zamani, seyahat masraflari,
konaklamayla ilgili maliyetler, licret ve tiretkenlik kayiplar olarak ifade edilebilir (Chino ve
Zafar, 2019; Tucker-Seeley ve Yabroff, 2016). Hofmarcher vd. (2020), kanserin dolayli
maliyetlerinin iki tiir tretkenlik kaybinin sonucu olarak ortaya ¢iktigini belirtmektedir.
Birincisi, erken 6liimler nedeniyle gerceklesen iiretkenlik kaybi, calisma caginda 6len ve aksi
takdirde emeklilik yasina kadar ¢alismaya devam edecek hastalardan gelecekte kaybedilecek
kazanglar1 temsil etmektedir (Hofmarcher vd., 2020). ikincisi, hastaliktan kaynaklanan
uiretkenlik kaybi, kanserin ortaya ¢ikmasi nedeniyle is kaybi, zaman ve faaliyetlerde (isle
ilgili veya olagan giinliik aktiviteler) azalmayla iligkili kayiplart temsil eder (Altice vd.,
2017; Hofmarcher vd., 2020). Kanser hastalart i¢in dogrudan ve dolayli finansal yiik
kaynaklar1 Sekil 1.11°de verilmistir.

flag tedavisi
Hastane iicretleri
Goriintiileme hizmetleri
Teshis

= Doktor {icretleri

= Diger klinik hizmetler

Yas'

= Tasarruf edememe
= Bakici masraflari

Sekil 1. 11. Kanser hastalari i¢in dogrudan ve dolayli mali yiik kaynaklar1 (Abrams vd., 2021).

Genel olarak objektif finansal yiikiin Olgiitleri arasinda saglik hizmetleri igin cepten
yapilan harcamalar, gelir kaybi, kacirilan ig giinleri, varliklarda azalma, tibbi veya toplam
borg, iflas, olagan faaliyetlere katilamama ve aile iiyelerinin isten kigisel izinleri yer

almaktadir (Altice vd., 2017; Doroudi vd., 2018; Lentz vd., 2019).

Tedaviyle ilgili cepten yapilan harcamalar, hastalar i¢in 6nemli bir harcama kalemidir
(zafar ve Abernethy, 2013). Yabroff vd. (2021) ABD’de yaptig1 bir ¢alismada, kanserin net
hasta ekonomik yiikiiniin 2019'da hem cepten hem de zaman maliyetleri ac¢isindan ulusal
diizeyde 21,1 milyar $ oldugu tespit edilmistir. Bagka bir ¢alismada ise, 6zel saglik sigortasi
olan bireylerin dahi oral kemoterapi i¢in 15$ ile 500$ arasinda cepten saglik harcamasi

yapabildigi ifade edilmistir (Raborn vd., 2012).

Objektif finansal yiikiin yan sira, finansal toksisitenin ikinci temel bileseni subjektif

finansal sikintidir (Zafar ve Abernethy, 2013). Subjektif finansal sikinti, hasta tizerindeki

39



hastaliktan kaynaklanan maliyet kaygilarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (Witte
vd., 2019). Finansal sikinti, kanserin veya hastalik yiikiiniin finansal olmayan kismini

olusturmaktadir (Carrera ve Zafar, 2018, s:129).

Witte vd. (2019) finansal toksisitenin altinda yatan yapinin daha iyi anlagilmasini
saglamak i¢in yasanan subjektif finansal sikintrya iliskin algilar1 ve tepkileri temsil eden 6 alt
alan belirlemistir. Bunlar: (i) aktif finansal harcama, (ii) pasif finansal kaynaklarin kullanimi,
(ii1) psikososyal tepkiler, (iv) destek arama, (v) bakimla basa ¢ikma ve (vi) kisinin yagam
tarziyla basa ¢ikmadir (Sekil 1.12). Maddi Kosullar Alani; aktif finansal harcamalar
(6rnegin; saglikla ilgili harcamalarin hane halki gelirine gore yiizdesi) ve pasif finansal
kaynaklarin tiiketilmesini (6rnegin; milk satis1 veya tasarruflarin tiiketilmesi) (Witte vd.,
2019), Psikososyal Tepkiler Alani, kansere bagli artan harcamalara (ornegin; kanser
bakiminin maliyetlerinden dolay1 sikinti hissi, mevcut mali durumla ilgili endiseler, kanser
bakiminin maliyetleriyle ilgili ticret/gelir karsilama masraflarina iligkin endise vb.) verilen
psikolojik tepkiyi (Witte vd., 2019), Basa Cikma Davranislar1 Alani ise; bagkalarindan destek
arama (Ornegin; mali yardim arama), bakim planlarin1 degistirme (6rnegin; regeteli ilaglari
kesme, ilaglar1 atlama, doktor ziyaretlerini atlama, maliyet nedeniyle bakimdan vazgegmek
gibi tasarruf stratejileri) ve kisinin yasam tarzindaki degisiklikleri (basa ¢ikma yasam tarzi,

ornegin bos zamanlar1 azaltma) temsil etmektedir (Altice vd., 2017; Witte vd., 2019).

Dogrudan Maliyet Dolaylh Maliyetler
(cepten demeler) (gelir kaybi)
Objektit Finansal Subjektif | _____ > Finansal
Yiik Finansal Yiik Toksisite

Maddi Psikososyal

Finansal Finansal Destek Bakimla Yasam

harcamalar kaynaklar arama basa tarziyla
cikma basa

cikma

Sekil 1. 12. Finansal toksisitenin g¢ercevesi ve subjektif finansal sikintinin ilgili yonleri (Witte vd.,
2019).
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Bireylerin finansal yiikle basa ¢ikma yollar1 genellikle iki genis kategoriye ayrilir:
geliri artirmak veya harcamalar1 azaltmak (Gordon vd., 2017). Tedavinin birakilmasi,
ertelenmesi ve sonlandirilmasi, kanser hastalarinin tedavinin mali yiikiiyle basa ¢ikmak i¢in

kullandiklari stratejilerin bir par¢asini olusturmaktadir (Carrera vd., 2018).

De Souza vd. (2014) tarafindan kanser hastalarinda finansal toksisiteyi Olgmek
amaciyla gelistirilen COST (COmprehensive Score for Financial Toxicity-Kapsamli Finansal
Toksisite Olgegi) dlceginin objektif ve subjektif yonlerine dair maddeler Cizelge 1.8’de

verilmistir.

Cizelge 1. 8. COST o6l¢eginde objektif finansal yiik ve subjektif finansal sikint1 ile ilgili ifadeler
(Carrera ve Zafar, 2018, s:129; de Souza vd., 2014).

Objektif - Tedavimin maliyetlerini karsilayabilecek yeterli birikim, tasarruf veya
Finansal malvarligim oldugunu diisiiniiyorum.
Yik - Cepten yaptigim saglik harcamalarim, olabilecegini disiindiigiimden daha
fazladur.

- Aylik harcamalarimi karsilayabilirim.
Subjektif - Hastaligimin veya tedavimin gelecekte bana getirecegi finansal problemler
Finansal konusunda endise duyarim.
Sikinti - Tedaviye harcayacagim para miktar1 konusunda bagka bir segenegimin

olmadigini hissederim.

- Her zamanki gibi c¢alisamayacagim ya da katki saglayamayacagim igin
tziiltirim.

- Mevecut finansal durumumdan memnunum.

- Finansal olarak kendimi stresli hissediyorum.

- Evde caligiyor olsam bile isimi ve gelirimi muhafaza etme konusunda endise
duyarim.

- Hastaligim ve tedavisi mevcut finansal durumumdan memnuniyetimi azaltmistir.

- Finansal durumumun kontrol altinda oldugunu disiiniiyorum.

Finansal toksisite, kanser hastalar1 igin gercek bir endise kaynagidir ve hasta sonuglari
tizerinde 6nemli olumsuz etkilere neden olmaktadir (Chino ve Zafar, 2019). En temelde
kanserin mali yiikil insanlarin tedaviye erismesine veya tedaviye devam etme durumuna etki
edebilmektedir (Chi, 2019). Ornegin bakim ¢ok pahaliysa 'erisilemez' hale gelir; bakim ¢ok
uzaktaysa ve hastanin ulasim imkani yoksa 'erisilemez' hale gelebilir; hastanin sigortasi ya da
yeterli birikimi yoksa bakim 'erisilemez' hale gelmektedir. Tiim bu faktdrlerin bir araya
gelmesi, hastalar ve aileleri i¢in 'bakimdan vazgecgilmesine' ve/veya 'finansal sikintiya' yol
acabilir (Longo ve Margaret, 2021b). Bakima erisimin, mortalitenin nispeten diisiik
seviyelere indirilmesini saglayan 6nemli bir etken oldugu goz oniinde bulunduruldugunda
(Lortet-Tieulent vd., 2020), kanser hastalarinda finansal toksisiteyi tespit etmek, onlemek

veya hafifletmek i¢in gii¢lii bir gerekgenin oldugu ifade edilebilir (Fabian vd., 2022).
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1.3.2. Diinyadan Finansal Toksisite Ornekleri

Kanser tedavisinin giderek daha maliyetli hale gelmesi artan sayida hasta ve ailesi i¢in
artik karsilanamaz bir hal almistir (Ezeife vd., 2019). Nispeten yakin bir zamanda, kanser
tedavisindeki "risk"in bir yoniniin siklikla gézden kagirildigi ve hastalar i¢in “finansal
toksisite” riskinin potansiyel olarak ciddi sonuglar dogurabilecegi acik¢a ortaya ¢ikmistir
(Abrams vd., 2021). Finansal toksisite, saglik sigortasi olanlar da dahil, dnemli sayida kanser
hastasini etkileyebilmektedir (Gordon vd., 2017). Sigorta kapsamindaki bosluklar ve yiiksek
bakim maliyetleri nedeniyle 6zellikle ABD'de siddetli olabilirken (Abrams vd., 2021; Bhoo-
Pathy vd., 2019), diisiik ve orta gelirli iilkelerde de zayiflatici finansal sonuglara yol agtigi
vurgulanmaktadir (Bhoo-Pathy vd., 2019).

Finansal toksisiteyle basa ¢ikma stratejileri, bireye ve saglik sistemine bagli olarak
tilkeler arasinda farklilik gostermektedir (Carrera ve Zafar, 2018, s:135; Desai ve Gyawali,
2020). Bazi sistemler kanser tedavisinin maliyetlerinin biiyiik kismini kolektiflestirir ve
tistlenir, bu durum hastalar igin ¢ok diisiik cepten harcamalar saglar (Carrera ve Zafar, 2018,
5:135). Bazi sistemlerde ise, geleneksel Amerikan 6zel saglik sigortasi, yiiksek maliyetler

cogunlukla kisilere yiiklenmektedir (Gyawali, 2023).

Ulusal saglik sigortasi olan iilkelerde dahi kanser hastalarinin karsilagtiklar1 finansal
sorunlar énemli boyutlara ulasabilmektedir. Ornegin; Japonya, calisan ve toplum temelli
sosyal saglik sigortasi olusturarak evrensel saglik gilivencesini iilke genelinde
uygulamaktadir (Ikegami vd., 2011). Honda vd. (2019), Japon evrensel saglik sistemi
kapsamini, “her vatandasin veya yabanct uyruklu kiginin, tiim saghk bakim masraflarinin
%70'ini karsilayan ulusal saghk sigortasina zorunlu olarak katilmasi gerekmektedir. Geri
kalan %30'u hastalar tarafindan cepten 6denmektedir.” olarak ifade etmistir. Cepten yapilan
O0demeler hastanin yasina gore degismektedir: 6 yasin altindakiler i¢in %20, 6-69 yas
arasindakiler i¢in %30, 70-74 yas arasindakiler igin %20 ve 75 yas isti kisiler i¢in %10
cepten O0deme gergeklestirilmektedir (Kodama vd., 2012). Japon saglik sistemi ayrica
finansal toksisiteye karsi bazi ek korumalara sahiptir. Ornegin, yiiksek maliyetli tibbi
harcamalar i¢in benzersiz bir tavan tutar1 sistemi bulunmaktadir. Bu sinir hastanin yasina ve
gelirine gore farklilik gosterir ve aylik 10.000 ¥ ila 250.000 ¥ (yaklasik 90 $ ila 2.270 $)
arasinda degismektedir. Bu tavan tutar, her hastanin cebinden 6demek zorunda oldugu
maksimum tutardir. Hastanin cepten 6dedigi tibbi bakim faturasinin tavan tutarmni agmasi

durumunda, tavan tutarin {izerindeki tiim masraflarin kamu siibvansiyonlariyla karsilanacagi
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anlamina gelmektedir (Honda vd., 2019). Fakat bu sistemler, kanser tedavisi maliyetleri hizla
artmaya baslamadan 6nce 1973 yilinda kurulmustur ve su anda bunun Japonya i¢in ne kadar
stirdiiriilebilir bir strateji olarak kalacagi konusunda biiyiik bir tartisma vardir (Honda vd.,
2018). Mantiksal olarak hastalarin tedavi masraflarin1 karsilayan kamu saglik sisteminin,
hastalart mali yiikten korumasi gerekmektedir (Honda vd., 2019). Ancak mevcut evrensel
saglik sigortasi sistemine ve yiiksek maliyetli tibbi harcamalar i¢in tavan tutara ragmen, bazi
Japon hastalar kemoterapi sirasinda finansal toksisite yasadiklarimi belirtmistir (Honda vd.,
2018). Ayrica Kodama vd. (2012) 577 kronik miyeloid 16semi hastasi ile yaptiklari bir
caligmada, katilimcilarin %75,8'inin finansal yiik hissettigini ve %31,7'sinin finansal yiik
nedeniyle tedaviyi birakmay1 diigiindiiklerini ifade etmistir. Japonya gibi hastalarin tibbi
masraflariin bir kismin1 6demek zorunda oldugu tlkelerde, pahali ilaglara ihtiyag duyanlar

¢ok biiyiik bir finansal yiike maruz kalabilmektedir.

Honda vd. (2018) ise Japonya ile ilgili su ornegi vermistir: “Son raporlara gore, 60
yasin tizerindeki yasl bir Japon ¢iftin aylik ortalama gelir diizeyi, esas olarak emekli
maaglarindan olmak iizere yaklasik 180.000 ¥ civarindadw. Ortalama aylik tiketim
harcamasi yaklagik 240.000 ¥ olup, bu da ortalama 60.000 ¥ bir a¢iga yol agmaktadir. Yash
Japonlar muhtemelen birikimlerini bu agigr kapatmak igin harciyorlar ve cepten yapilan
harcamalarin %10'u bile giinliik yasam kalitelerini etkileyebilir. Japonya I¢isleri ve Iletisim
Bakanhgi'min yakin tarihli bir raporuna gore, yash Japon hastalarin %13,2'si t1bbi
faturalarimn %10'unu kendi cebinden édiiyor. Ote yandan, emekli olmayan yash bir Japon
¢iftin ortalama aylik gelir diizeyi yaklagik 500.000 ¥ ortalama aylik tiiketim harcamasi ise
yvaklasik 340.000 ¥ olup, bu da aylik 160.000 ¥ fazlaya yol agmaktadw:. Japon saglik
sistemleri hastalari, cepten yapilan harcamalardan ozellikle de yashlari koruyor; ancak
siirekli bir yiik, ozellikle emekli niifus arasinda finansal toksisiteye neden olabilir. Ustelik
finansal toksisite sadece cepten yapilan saglk harcamalarindan kaynaklanmamaktadir. Is

’

kaybi ya da gelecek kaygist gibi durumlardan kaynaklanabilir.’

Kanada'da, evrensel saglik bakim plani bulunmaktadir. Buna ragmen kanser hastalari,
bakimin tiim yonleri tam olarak finanse edilmediginden, finansal toksisite ile karsi karsiyadir
(Fitch ve Longo, 2021). Kanada'da bazi programlar, saglkla ilgili yiikii yiksek olan
hastalara yardimci olmak i¢in tasarlanmistir. Bunlar arasinda 6zel yontemlerle test edilmis
ilag finansman programlari, yasa bagli programlar, isle ilgili hastaliklar1 olan hastalar igin
saglik hizmetleri finansman programlari ve issiz kisiler i¢in 6zel saglik hizmetleri finansmani

yer almaktadir (Longo vd., 2021a).
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Kanada Saglik Yasasi (The Canada Health Act), federal hiikiimetin eyaletlerle kismen
finanse etmeyi kabul ettigi saglik hizmetlerini (yalnizca tibbi agidan gerekli hastane ve
doktor hizmetleri) tanimlamaktadir. Hizmetlerin saglanmasi ve yeri, dncelikle hastane veya
doktor muayenehanesi modelinden, daha toplum temelli, multidisipliner bir modele dogru
degismistir. Yasa kapsami disinda sunulan hizmetler arasinda ayakta tedavi regeteli ilaglar,
evde bakim, yardimci saglik hizmetleri, tamamlayici1 ve alternatif ilaglar, vitaminler ve
takviyeler, cihazlar, aile destegi ve diger dogrudan tedaviyle ilgili masraflar (6zel hastane
odasi iicretleri vb.) yer almaktadir. Bu hizmetlerde eksiklikler mevcuttur ve hastalar ve
aileleri agisindan finansal sonuglar dogurmaktadir (Fitch ve Longo, 2021). Ornegin, tiim
illerde evde bakimin aylik sinirlar1 vardir ve bazi teshis ve prosediirler eyalet hiikiimetleri
tarafindan finanse edilmemektedir. 10 ilin 7'sinde 18-64 yas arasi ayaktan ila¢ kapsamina
girmemektedir. Hastalar ve aileleri i¢in ortak 6demeler, fonlanmayan bakim ve gelir kaybi
mali zorluklarla sonuglanabilir. Bu nedenle, ¢ogu ilde hastalar ve ailelerinin maruz kaldigi bu
mali sikintilar1 kismen hafifletmek igin gelir ikamesi ve gelire dayali tibbi bakim gibi

politika ve programlar yiirtirliiktedir (Longo vd., 2021a).

Kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerine erisim, Kanada'da oldugu gibi,
finansal yiikiin kanser tedavisinin saglanmasini veya tedaviye erisimi sinirlamamasi gerektigi
anlamina gelmektedir (Longo vd., 2021a). Ancak her zaman durum bdyle olmamaktadir.
Longo vd. (2021a), Kanada’da ulusal ¢aptaki yirmi kanser merkezinden (344 meme, 183
kolorektal, 158 akciger, 216 prostat) 901 kanser hastasi ile yaptiklar1 bir ¢aligmada,
hastalarin %33'liniin yiiksek diizeyde finansal toksisiteye maruz kaldigi, hane halki geliri
diisiik olanlarda ise yiikiin siddetinin daha fazla oldugu sonucuna ulasmistir. Ayrica
katilimeilarin yasa gore algiladiklar1 finansal yiike bakildiginda, 65 yasin altindakilerin
finansal yiikii " biraz, biiylik veya miimkiin olan en kotii" olarak bildirme olasiliklarinin iki
kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Ezeife vd. (2019) de evrensel saglik sigortasindan ayni
sekilde faydalanmayan bir niifus olan 65 yasin altindaki hastalarda finansal toksisite bildirme
ihtimalinin 3,6 kat daha yiiksek oldugunu ifade etmistir. Bu durumu etkileyen faktorler
arasinda 65 yas Ustii hastalarin, kanser tedavisi i¢in kamu tarafindan finanse edilen tiim

receteli ilaglardan evrensel olarak faydalanmasi yatmaktadir.

Finansal toksisite evrensel saglik sigortasina sahip tist-orta gelirli iilkelerde de sorun
olmaya devam etmektedir. Ornegin Malezya'da uzun zamandir yasanan sosyo-ekonomik
gelisme kamu saglik sisteminin gelismesine ve genislemesine yol agmistir (Ng vd., 2014).

Ulkede hem kamu hem de 6zel saglik hizmetlerini igeren karma bir saglik sistemi bir arada
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bulunmaktadir (Yu vd., 2008). Sistem artik {icretsiz veya diisik maliyetle sunulan bir dizi
kapsamli hizmete evrensel erisim sunmaktadir (Azzani vd., 2017). Malezya, hiikiimetin
saglik hizmetlerinin finansmanma Onemli oOlgiide katkida bulundugu, agirlikli olarak
vergilerle finanse edilen bir sistemdir (Yu vd., 2008). Devlet tarafindan saglanan
kapsayiciliga ve kanser gibi maliyetli ve uzun siireli bir hastalik i¢in, kamu hastanelerindeki
yiiksek siibvansiyonlara ragmen kanser hastalarinin 6dedigi cepten harcama tutarmin hala
O6deme kapasitelerinin ¢ok iizerinde oldugu ve bu durumun cesitli felaketlere yol agabilecegi
belirtilmektedir (Azzani vd., 2017). Bhoo-Pathy vd. (2019), The Association of Southeast
Asian Nations Costs in Oncology (ACTION)- Giineydogu Asya Ulkeleri Onkolojide
Maliyetler Dernegi projesi araciligiyla Malezya’nin dokuz eyaletinde bulunan 12 genel
devlet hastanesinden (SB'ye ait), bir devlet liniversitesi hastanesinden ve iki 6zel hastaneden
1294 kanser hastasi (Saglik Bakanlig1 hastaneleri n=577, bir devlet liniversitesi hastanesi n =
642, 6zel hastaneler n = 75) ile bir ¢aligma gerceklestirmis ve finansal toksisite goriilme
oranini 1 yilda %51 olarak bulmustur (SB hastaneleri %33; kamu tiniversite hastaneleri %65;
0zel hastaneler %72). Hanelerin %33’0 1 yilda yoksullagtiklarini ve %47'si ekonomik sikinti
cektiklerini bildirmistir. Yalnizca geleneksel tibbi bakima atfedilen finansal toksisite riski
%18 bulunmustur (SB hastaneleri %5; devlet iiniversitesi hastanesi %24; 6zel hastaneler
%67). Tibbi olmayan mal ve hizmetlere iliskin harcamalarin dahil edilmesi, kamu
hastanelerinde finansal toksisite riskini artirmigti. Calisma sonucuna goére kanser
hastalarinin, evrensel saglik giivencesi olsa bile mali zorluklara karsi tam olarak
korunamayacagi tespit edilmistir. Baska bir ¢alismada, The ACTION Study Group (the
Asean CosTs In ONcology (ACTION) study) tarafindan Giineydogu Asya Ulkeleri Birligi
(ASEAN) bolgesindeki (Brunei, Kambogya, Endonezya, Laos, Malezya, Myanmar,
Filipinler, Singapur, Tayland ve Vietnam) 9513 yetiskin yeni kanser hastasi iizerinde
prospektif uzunlamasina bir calisma baslatilmistir. Teshis konulduktan bir yil sonra
hastalarin %29'u hayatin1 kaybetmistir, %48'i mali felaket yasamis ve yalnizca %23l higbir
mali felaket olmadan hayatta kalmigtir. Yeni hastalarin %75'inden fazlasi sadece 12 ay iginde
bile yliksek diizeylerde finansal toksisite ile karsilastiklarini bildirmistir. Her tilkedeki diisiik
gelir kategorisindeki katilimcilar, yiiksek gelirli katilimcilara gore onemli Olglide daha
yiiksek finansal toksisite ve Oliim ihtimaline sahip bulunmustur. Sigortasi olmayanlarin
finansal toksisite yasama olasilig1 sigortali katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur (The
ACTION Study Group, 2015). Azzani vd. (2017) tarafindan Malezya’da kolorektal kanser
tanist alan 138 hasta ile prospektif olarak yapilan bir ¢alismada ise kamu hastanelerindeki
yiiksek siibvansiyonlara ragmen, onemli sayida hasta ve ailelerinin cepten harcama yasadigi

ifade edilmistir.
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Evrensel kapsama dayali saglik sistemine ragmen, kanser hastalarinda finansal
toksisite birgok iilkede oldugu gibi Italya’da da rapor edilmistir (Riva vd., 2019). Italya'da
NHS tabanli bir kamu saglik sistemi mevcuttur. Yatan hasta, ayakta tedavi hizmetleri ve
ilaclar da dahil olmak iizere kanser hastalarinin klinik tedavilerinin ¢ogu iicretsizdir (Perrone
vd., 2016). Buna ragmen Italya’da kanser hastalarinin finansal zorluk yasadig
belirtilmektedir. Perrone vd. (2016) italyan halk saglig1 sistemi icinde gerceklestirilen 16
prospektif cok merkezli arastirmaya katilan akciger, meme veya yumurtalik kanseri olan
3670 hastadan veri toplamistir. Baglangicta hastalarin %26's1 finansal toksisite bildirirken,
tedavi sirasinda %74,5 hasta sonraki anketleri doldurmus ve %22,5’inde de finansal toksisite
gelismistir. Riva vd. (2019) tarafindan yapilan bir projenin ilk sonuglari ise, hastalar
tarafindan secilen maddelerin ¢cogunun maddi sikintiya neden olan veya bundan kaynaklanan

maddi kosullarla ilgili oldugunu gostermektedir.

Sosyal saglik sigortasina sahip diger bir iilke olan Cin’de 2009 yilinda biiyiikk bir
saglik reformu baslamistir (Jia vd., 2023; Yip vd., 2019). Bu reform kapsaminda tiim
vatandaglara en iyi kalitede ve finansal risk korumasiyla temel saglik hizmetlerine esit erigim
saglamak amaclanmistir. Son 10 yilda Cin’de, 6zellikle diisiik sosyoekonomik statiiye sahip
insanlar i¢in bakima esit erisimin saglanmasi ve mali korumanin artirilmasit konusunda
onemli ilerlemeler kaydedilmistir (Yip vd., 2019). Cin’de 2019 yili itibariyla, bebekler,
cocuklar, 6grenciler ve issizler de dahil olmak iizere Cin'de ikamet edenlerin %95'inden
fazlas1, Kentsel Calisan Temel Saglik Sigortasi (KCTSS) veya Kentsel ve Kirsalda [kamet
Eden Temel Saglik Sigortas1 (KIETSS) tarafindan temel sigorta plani kapsaminda saglhk
hizmetlerinden yaralanabilmektedir. Ancak bu plan tiim saglik hizmetlerini kapsamamaktadir
(Xu vd., 2022). Cin hiikiimeti 2015 yilinda, birkag birinci basamak antikanser ilac1 da dahil
olmak tizere ilag alimina iliskin c¢alismalar1 baslatmis ve bu tarihten itibaren, kanser
tedavisine yonelik daha fazla ilag, temel saglik sigortasi programlari tarafindan karsilanmaya
baglanmistir (Jia vd., 2023). Ancak, kanser tedavileri i¢in geri 6deme orani (%58), diger
kronik hastaliklarin (6rnegin, kronik solunum yolu hastalig1r (%70), kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar (%66) ve diyabet (%64)) tedavilerine gore daha disiiktiir (Xu
vd., 2022). Cin'in kanser hastalarina mali koruma saglamak i¢in gésterdigi cabalara ragmen,
hastalar ve ailelerinin kanser bakimini nasil karsiladigi konusunda yapilan g¢alismalar
stirhidir (Jia vd., 2023). Xu vd. (2022) galismalarinda, Cinli kanser hastalarmin 6nemli
diizeyde finansal toksisite yasadigini ve prevalansin %6 ile %78 arasinda degisiklik
gosterdigini tespit etmistir. Yu vd. (2021) calismalarinda hastalarin yiiksek diizeyde finansal
toksisite yasadigini tespit etmistir. Calismanin medyan COST degeri 18 olup, ABD'li
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hastalarda 23 ila 29, Japon kanser hastalarinda ve onceki g¢alismalarda bulunan COST

ortalamasindan daha diisiik bulunmustur.

Nepal’de wulusal bir saglik sigortast plani bulunmamaktadir. Gyawali (2016),
Nepal’deki %100 cepten ddeme modelinin, ¢ogu yoksulluk smirmim ¢ok altinda yasayan
hastalara, onkologlarin en temel hizmetleri bile saglamasimi ciddi sekilde engelledigini
belirtmektedir. Gyawali (2023), Nepal hiikiimetinin kanser hastalarina destegini su
climlelerle ifade etmistir: “Nepal hiikiimeti her kanser hastast i¢in 50.000 rupi (vaklasik 500
8) tutarinda bir édenek ayirmaktadir ki bu, bir sise trastuzumab satin almak icin bile yeterli

degildir.”

Hoskins vd. (2015) ayni ilacin farkli tilkeler arasinda onaylanmasindaki esitsizliklere
iligkin bir makale yaymlanmigtir. Yazarlar Bevacizumab'in ABD ve Avrupa'da epitelyal
yumurtalik kanseri i¢in onaylanmis olmasina ragmen Kanada ve Birlesik Krallik'ta
onaylanmadigina dair endiselerini dile getirmistir. Gyawali (2016) ise, bu duruma dair
disiincelerini su ciimlelerle ifade etmektedir: “Vurgulamak istedigim konu, sadece
Bevacizumab degil, eski ve yeni neredeyse tiim antikanser ilaglarumin diisiik ve orta gelirli
tilkelerde yasayan insanlar igin ulasilmaz olmasidir. ASCO toplantisinda onkologlar yeni
hedefe yonelik ilaglarin ve immiinoterapilerin degerini ve karsilanabilirligini tartisirken,
Nepal deki hastalar annelerinin yumurtalik kanserinin paklitaksel ve karboplatin ile tedavisi
icin evierini satip satmayacagina ya da en iyi destekleyici bakimi kabul edip etmeyecegine

karar veriyorlardi.”

Kanser, yiiksek maliyetlerin ¢ogunlukla kisilere yiiklendigi ABD'de yasayan kisilerin
saghg ve refahi igin de ciddi bir tehdit olusturmaktadir (Gyawali, 2023; Siminoff ve Ross,
2005). Ulusal bir saglik sigortast programinin olmayisi, Amerikalilarin ¢ogunun saglik
hizmetleri icin 6zel veya kamu saglik sigortasi planlar {izerinden 6deme yapmasini
gerektirmektedir (Siminoff ve Ross, 2005). Ozel saghk sigortasi, istihdama dayali (bir
igveren araciligiyla saglanan plan) ve dogrudan satin alma (dogrudan bir sigorta sirketinden
veya federal veya eyalet araciligiyla satin alinan teminat) ile gerceklesmektedir (Keisler-
Starkey ve Bunch, 2022). Kamu tarafindan saglanan saglik sigortasi ise Medicare (65 yas ve
izeri kisilerin ve 65 yas alti uzun siireli engelli kisilerin saglik bakim masraflarinin
O6denmesine yardimci olan federal program) (Keisler-Starkey ve Bunch, 2022) ve Medicaid
(eyaletler tarafindan yiiriitiilen ve diisiik gelirli kisiler ve aileler i¢in tasarlanmis, federal ve

eyalet tarafindan finanse edilen ortak bir sigorta programi) programlaridir (Siminoff ve Ross,
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2005). ABD’de 2021 yilinda insanlarin % 8,3"ii (27,2 milyon), herhangi bir saglik sigortasina
sahip olmay1p, bireylerin %35,7’si kamu kapsaminda bulunmaktadir. Ozel saglik sigortast
kapsamu sirasiyla %66 (bir isveren aracilifiyla saglanan plan) ve %35,7 (dogrudan bir sigorta
sirketinden veya federal veya eyalet araciligiyla satin alinan teminat) ile kamu sigortasindan

daha yaygin olmaya devam etmektedir (Keisler-Starkey ve Bunch, 2022).

ABD'deki kanser bakimi teknik agidan diinyada en iistiin olanlardan biridir. Ancak
Amerikalilarin saglik sigortasi pay1 artmaya ve daha fazla Amerikali sigortasiz veya yetersiz
sigortali olmaya devam ettikge, kanser ile verilen miicadele daha zor bir hale gelmektedir
(Siminoff ve Ross, 2005). Bununla birlikte yeni tedavilerin, 6zellikle hedefe yonelik ilaglarin
ve immiinoterapétik ajanlarin hizla artan maliyetleri, kanser tedavisini g¢ogunlugun

ulagamayacagi bir noktaya tagimaktadir (Gyawali, 2016).

ABD’deki son reformlar, mevcut 6zel sigorta sistemi igerisinde evrensel sigorta
kapsamini garanti etmeyi amaglamaktadir (Gyawali, 2023). Uygun Fiyatli Bakim Yasasi
(The Affordable Care Act-ACA), Medicaid uygunlugunu genisleterek, sigorta Pazaryerleri
olusturarak ve primleri siibvanse ederek saglik hizmetleri kapsamina erisilebilirligi
iyilestirmeyi hedeflemektedir (Davidoff vd., 2018). ACA, 1965'te Medicare ve Medicaid'in
kurulmasindan bu yana ABD'nin en 6nemli saglik mevzuati olmustur (Virgo vd., 2010). ACA
ayrica birgok 6zel sigorta piyasasinda prim fiyatlarinin saglik gegmisine dayandirilmasini da

yasaklamistir (Davidoff vd., 2018).

Davidoff vd. (2015) bir ¢alismalarinda, ACA kapsaminda sigortasizlarin %30'unun ve
mali sikinti  bildirenlerin  %39'unun Medicaid'e hak kazanacaklarmi ve ACA'nin
uygulanmasinin, sigorta kullanilabilirligini 6nemli Ol¢lide artirarak kanserden kurtulan
savunmasiz kisilerin finansal sikintilarin1 azaltacagimi belirtmistir. Davidoff vd. (2018) bir
baska calismalarinda ise, ACA kapsami hiikiimlerinin uygulanmasindan once, kanserden
kurtulanlarin %12,4'iniin sigortasiz, %68,4'iiniin 6zel sigortali ve %15,41 kamu sigortalt
oldugu belirtilerek, dncesi ve sonrasi degisikliklerin, sigortasizlik oraninda %5,4'liik 6nemli
bir diistise ve hem 6zel hem de kamu sigortalarinda sirasiyla %3,1 ve %2,6 puanlik artisa
isaret ettigi ifade edilmektedir. Chen vd. (2016), ACA kapsamindaki saglik sigortasi
genisletmelerinin, 2013 ile 2015 yillar1 arasinda sigortali olan kisi sayisinin net 16,9 milyon

artmasiyla sonuglandigini ifade etmistir.
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Amerika Kanser Toplulugu, ACA ile ilgili su agiklamalarda bulunmustur: “ACA ’nin
uygulanmasinin ardindan saglhik sigortasi kapsamindaki kazanimlara ragmen, Ulusal Saglik
Goriisme Anketi (National Health Interview Survey) tahminlerine gére 65 yasin altindaki
yetiskinlerin %17'si 2021'in en azindan bir béliimiinde sigortasiz kalmistir ve bu durum
bir¢ok insanin, énlemeden erken teshis ve tedaviye kadar siireklilik boyunca en uygun kanser
bakimi almasini engellemistir. Sigortasiz bireylere ve diger marjinal popiilasyonlardan
olanlara, tedavinin genellikle daha kapsamli, daha maliyetli ve daha az basarili oldugu geg
bir asamada kanser teshisi konulmasi ¢ok daha olasid.” (American Cancer Society, 2023).
ABD’de 963 kisi ile yapilan bir ¢alisma, kanserden kurtulanlar arasinda, 6zellikle de hayatta
kalan genglerde tibbi finansal zorluk ve fedakarliklarin olduk¢a ciddi boyutlarda oldugunu
ifade etmektedir (Han vd., 2020). Huntington vd. (2015) calismasinda, ABD'deki bir
akademik tip merkezinde multipl miyelom tedavisi goren sigortali hastalarda finansal
toksisitenin yaygin oldugu sonucuna ulagmistir. ABD (553-%93,5) ve Kanada’da (38-%6,5)
son 6 yilda tiroid kanseri olan toplam 591 hasta ile yapilan bir ¢alismada, tiroid kanseri
hastalarmin 6nemli bir kismi finansal toksisite yasadigini bildirmistir. Hasta 6zelliklerinin
(cinsiyet, 6grenim, gelir) yani sira cografi farkliliklarin (ABD'de saglik hizmeti sunumu),
tiroid kanseri hastalarinda ve hayatta kalanlarda finansal toksisitenin belirleyicileri oldugu
ifade edilmistir (de Souza vd., 2016). ABD’de yapilan baska bir ¢alismada kanser ge¢misi,
ozellikle 45-54 yas arasi hayatta kalanlarda daha diisiik varlik sahipligi, daha fazla borg ve
daha diigiik net deger ile iliskili bulunmustur (Doroudi vd., 2018). Kazzi vd. (2022) 18-45
yas araligindaki kanserli hastalarla yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin yiiksek diizeyde finansal
toksisiteye maruz kaldig1 ifade edilmistir. Kanser ge¢cmisi olmayanlarla karsilastirildiginda
kanser ge¢cmisi olan katilimcilarin yiiksek finansal yiikle basa ¢ikma mekanizmasi olarak,

bakimdan vazgectigi veya bakimi erteledigi sonucuna ulagilmistir.

ABD saglik sistemi, evrensel olmamasi ve yiiksek maliyeti nedeniyle yaygin olarak
elestirilmektedir. Glinlimiizde bireylere gore yapilan dogrudan saglik harcamalari, devletin,
0zel sektoriin ve sivil toplum kuruluslariin saglik sistemine yaptigi harcamalardan daha
fazladir. Tek bir saglik krizi bile, pahali 6zel bakim masraflarin1 6demeye ¢aligan bir aileyi
yoksulluga stiriikleyebilir (Gyawali, 2023). Paydaslarin ve politika yapicilarin, genellikle
uzun siireli tedavi gerektiren maliyetli bir hastalik olan kanserin sonuglarina karsi bireylere
finansal koruma saglamasi1 gerektiginin gerekgeleri giiclii bir sekilde ortaya konmaktadir

(Azzani vd., 2017).
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1.3.3. Finansal Toksisite ile Tlgili Risk Faktorleri

Kanserin goriilme sikligi arttikga, sosyal ve ekonomik yiikii daha da artmakta
(Baykara, 2016) ve kanserli hastalar i¢in ciddi mali zorluklar ortaya ¢ikmaktadir (Gordon
vd., 2017). Bir¢ok profesyonel dernek, hastalarla ilgili finansal toksisite konusunun ele
alinmasini tavsiye etmekte (Lentz vd., 2019) ve yetkilileri harekete gegirmeye ¢agirmaktadir.
Kanser tedavisinin getirdigi yiike dair artan farkindalik, bu yiikii azaltmaya yonelik

girisimleri de tetiklemektedir (Jagsi vd., 2017).

Finansal toksisitenin sigortasi olmayan hastalarla birlikte devlet tarafindan finanse
edilen evrensel kamu saglik bakim sistemlerinde de onemli bir sorun olmasi hiikiimetleri
Onlemler almaya (Longo vd., 2020) ve en fazla risk altinda olan grubu belirlemeye
yoneltmistir. Finansal toksisite agisindan en biiyiik risk altinda olanlar1 belirlemek, sorunu
hafifletmenin ilk adimidir (Beeler vd., 2020). Yiiksek riskli hastalarda finansal sikintinin
erken taninmasi, bu yiiklerin en aza indirilmesi ve potansiyel olarak ortadan kaldirilmasi i¢in
sosyal hizmet ve mali yardim programlarindan gelen destegin yogunlastirilmas: tesvik

edilmelidir (Ezeife vd., 2019).

Finansal toksisitenin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve basit bir ¢oziim yoktur. Riskler
hasta demografik 6zelliklerini, hastalik 6zelliklerini, tedavi 6zelliklerini ve saglik sistemi
faktorlerini igerir (Lentz vd., 2019; Longo ve Margaret, 2021b; McNulty ve Khera, 2015).
Saglik sistemi agisindan ilaglarin geri ddenmesi, piyasa izni, devlet sigorta sirketleri veya
hastaneler tarafindan satin alma ve kamu sektorii tarafindan satin alinmak tizere biit¢e tahsisi
dahil karmasik bir siire¢ dizisini igerir (Carrera ve Zafar, 2018, s:132) ve ilerleme saglamak

icin yerel ve ulusal kaynaklarin koordineli bir ¢abasi gerekmektedir (Lentz vd., 2019).

Yasanan finansal toksisite deneyimi, hastanin kigisel mali durumu, istihdam durumu,
sigorta durumu, mali destek durumu, aile durumu, psikososyal kapasitesi ve demografik
faktorler dahil olmak iizere ¢ok boyutlu risk faktorlerinden etkilenmektedir (Zhu vd., 2020).
Risk faktorlerinin bilinmesi en fazla ihtiyaci olan kisilerin belirlenmesine yardimci
olmaktadir (Longo ve Margaret, 2021b). Lentz vd. (2019) finansal toksisitenin nedenini:
Demografik ozellikler ve sosyoekonomik durum, kanserle ilgili faktorler, saglik sigortasi
durumu, tedavi se¢imi (tibbi, cerrahi ve radyasyon tedavisinin yani sira destekleyici bakim

dahil) ve yasamin sonu gibi ii¢ temel noktaya dayandirmaktadir (Sekil 1.13).
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Temel faktorler;
demografik, saglik,
sosyo-ekonomik
durum

Kanser; ftiri wve
evresl

Saglik sigortasi
durumu; primler,
muafiyetler,
koastirans,  sigorta
yoklugu

Psikolojik sonuglar;
yasam kalitesinin
azalmast, sikinti

Destekleyici bakimin
maliveti de dahil
olmak {izere tibbi,
cerrahi ve radyasyon
tedavisi

Maddi sonuclar; gelirin
azalmasi, birikimlerin
tiilkenmesi, borg, iflas

Yasam sonu bakimi

Sekil 1. 13. Finansal toksisitenin nedenleri ve sonuglar1 (Lentz vd., 2019).

Uyumsuz basa ¢ikma;
flag dozlarinin
atlanmasi veya
azaltilmasi, tibbi
olmayan harcamalari
ayarlamak

Daha az
alisma, daha
az gelir

asarruflar
tuketmek,
borcu artirma

Psikolojik
sikinti

a fazla bor

daha disuk
yasam kalitesi,
daha koti
nsal toksisi

McNulty ve Khera (2015) ise finansal toksisitenin risk faktorlerini; hasta ve ailesine

iligkin sosyo-demografik oOzellikler, finansal durum ve galigma hayatina iliskin 6zellikler,

cevresel ve lojistik 6zellikler ve kansere iliskin 6zellikler olarak daha genis bir ger¢evede ele

almistir (Sekil 1.14).
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Nedenler

Hasta ve Ailesine Iliskin Sosyo-
Demografik Ozellikler -

« Diisiik sosyo-ekonomik durum
+Irk/etnik kéken

*Yas

*Hane halki buyiikliigii vb.

Finansal Durum ve Calisma
Hayatina Iliskin Ozellikler -1

+Calisma durumu
»Sigorta durumu
+Yiiksek cepten 6demeler
+Engellilik durumu

+Ortak 6demelerle ilgili yardim
basvurusunda bulunmak

Cevresel ve Lojistik Ozellikler —

= Tedavi siiresince yer
degistirme durumu

+Hastane/kanser tedavi
merkezinden uzaklik

+Kirda/kentte yasama

Kansere Iliskin Ozellikler .

+*Hastalik durumu/evre

« Aktif olarak kemoterapi alip

almama

Finansal
Toksisite

*Yiiksek tedavi yiikii. vb.

Sonuglar

Hasta ve Ailesine Iligkin
Sonuclar —
+Hasta zaman maliyeti
+Saglikla ilgili yasam
kalitesinde azalma
= Artan stres, belirsizlik,
anksiyete ve depresyon vb.

Finansal Sonuglar _

= Onemli miktarda borg altina
girmek

* Tasarruf/emeklilik fonlarimn
harcanmasi

+Evini kaybetmek / miilkiinii
satmak

-iflas

Yasam Tarzi Degisiklikleri

« Tatilleri/bos zaman
aktivitelerini azaltin

+Satin almalardan ka¢inmak

*Yemek giyim gibi harcamalan
azaltmak vb.

e i ———— 3
+Kanser tedavisine uyumun
azalmasi

+Kanser ilaglarmi
birakmak/gerekli tedaviden
vazgecmek

+Daha az etkili tedavive gecis

Sekil 1. 14. Kanser hastalar1 ve ailelerinde finansal toksisitenin risk faktorleri ve sonuglart (McNulty

ve Khera, 2015).

Belirli sorunlar gelistirme riski tasiyan kisileri kanser deneyimleri sirasinda erkenden

tespit edebilmek, sorunlarin ortaya c¢ikmasimt Onlemek veya en azindan etkilerini

azaltabilmek agisindan 6nemlidir (Fitch ve Longo, 2021). Finansal toksisite yasama riski en

yiiksek olanlar1 belirleyerek, erken miidahale icin gerekli kaynaklarm yonlendirilmesi

saglanacaktir (Hazell vd., 2020). Bu calismada finansal toksisiteyi etkileyen risk faktorleri

Lentz vd., (2019) ve McNulty ve Khera (2015)’nin ¢alismalarindan yola ¢ikarak 3 temel

noktada incelenmistir. Bu faktorler: Demografik Ozellikler ve Sosyo-Ekonomik Durum,

Cevresel ve Lojistik Faktorler ve Kanserle Ilgili Faktorler’dir.

1.3.3.1. Demografik Ozellikler ve Sosyo-Ekonomik Durum

Hasta ve ailesine iliskin demografik ozellikler ve sosyo-ekonomik durum kanser

hastalarinda finansal toksisite igin risk faktorii olusturan temek faktérlerdir. Bu kategoride;

hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, etnik kdkeni, 6grenim seviyesi, hanehalki geliri,
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saglik sigortast durumu, cepten yapilan harcamalar ve isttihdam durumu yer almaktadir

(Lentz vd., 2019; McNulty ve Khera, 2015; NCI, 2023; Urek, 2021).

Yapilan bircok calisma, daha geng yasta kansere yakalanmanin finansal toksisite i¢in
onemli bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur (Aviki vd., 2022; Carrera vd., 2018;
Fabian vd., 2022; Gordon vd., 2017; Xu vd., 2022; Zafar vd., 2013). Geng kanser hastalari,
yaslt kanser hastalarina ve kanser olmayan kisilere gore daha yiiksek finansal riske sahiptir
(NCI, 2023). Ornegin Huntington vd. (2015), ABD’de iigiincii basamak bir tip merkezinde
multipl miyelom i¢in en az 3 ay boyunca tedavi goren bireyler ile yaptiklari bir ¢alismada
geng yasin Onemli bir belirleyici oldugu sonucuna ulagmislardir. Ezeife vd. (2019),
Kanada’da 200 ilerlemis kanser hastasi ile yaptigi bir ¢calismada daha gen¢ yasin daha kotii
finansal refahla iligkili oldugu sonucuna ulagmistir. Yas en giiclii iligkiyi gosterdigi ve klinik
olarak anlamli oldugu igin temel belirleyici degisken olarak se¢ilmistir. Carrera vd. (2018)
yaptig1 bir derlemede, orta yash kanser hastalar1 ile karsilastirildiginda yaslilarin Medicare
kapsami gbz Oniine alindiginda finansal toksisite riskinin daha diisiik olabilecegi ifade
edilmigtir. The ACTION Study Grup (2015), calismasinda 65 yas tstii bireylerin, 45 yas
altindaki hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek finansal toksisite ve 6lim oranina sahip

oldugunu bulmustur.

Finansal toksisite ile iliskili en sik bildirilen faktorlerden digerleri de cinsiyet ve
medeni durumdur. Finansal toksisitenin belirleyicileri arasinda kadin olmak sik bildirilen
faktorlerden biridir (Carrera vd., 2018; Gordon vd., 2017; Huntington vd., 2015). Huntington
vd. (2015) ¢alismasinda, hane geliri ve medeni durum ile finansal toksisite skoru arasinda
anlaml bir iligski bulmustur. The ACTION Study Grup (2015) yaptigi bir ¢aligmada, bekar
olmanin, evli katilmcilarla karsilastirildiginda daha yiiksek finansal toksisite ve 6liim

oraniyla iligkisi oldugunu ifade etmistir.

Irk/etnik koken de, diger bir risk faktoridiir (Aviki vd., 2022; Huntington vd., 2015;
Zafar ve Abernethy, 2013). Bouberhan vd. (2019), bireylerin sahip oldugu irk/etnik kokenin
yiiksek finansal toksisite bildirme olasiliklarin1 artiracagr sonucuna ulagmustir. NCI,
azimliklarin kanser teshisi konulduktan sonra mali sorunlar yasama olasiliginin daha yiiksek

olabilecegini gostermistir. Ancak bu alanda daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir
(NCI, 2023).

53



Finansal toksisitenin olusumunda etkili olan bir diger faktoér 6grenim diizeyidir (Zafar
ve Abernethy, 2013). De Souza vd. (2016), 591 tiroid kanseri ile yaptigi ¢alismada, diisiik
Ogrenim diizeyinin daha kotii finansal toksisitenin 6nemli bir belirleyicisi oldugu sonucuna
ulasmustir. Urek (2021), 6grenim diizeyi ile ilgili su agiklamalarda bulunmustur: “Diisiik
ogrenim seviyesine sahip hastalar sosyo-ekonomik statii agisindan dezavantajli konumda
olan bireyler olduklari icin, bu kisilerin yiiksek gelir getirecek islerde ¢calisma ihtimalleri ve
ihtiva¢ duymalart halinde kullanmak iizere birikim yapma ya da malvarligi edinme
ihtimalleri olduk¢a diigiiktiir Bu nedenden dolayr halihazirda kendilerinin ve ailelerinin
asgari gecimlerini saglamada zorlanan diisiik 0grenim seviyesine sahip hastalarin, tedavi

masraflar: karsisinda daha fazla finansal toksisite yasadiklar: tahmin edilmektedir.” (Urek,
2021).

Kanser hastalariin yiiksek finansal yiikii, kanser yasamayan kisilerinkinden daha
fazladir. Hastalar tizerindeki bu etki hanehalki agisindan yikicr olabilir (Gordon vd., 2017).
Ciinkii kanserde tedavinin finansal yiikii yalnizca kanser hastasi tarafindan degil, bireyin
ailesi tarafindan da bir sorun olusturmaktadir (Carrera ve Zafar, 2018, s:132). Hanehalkinin
bir {liyesine kanser teshisi konuldugunda otomatik olarak diger iiyelerde bu durumdan
etkilenmektedir (NCI, 2023). Bu nedenle hanehalki geliri onemli bir risk faktortidiir. Carrera
ve Zafar (2018, s:129) finansal toksisitenin evrensel olmasina ragmen, buna maruz kalmanin
hanehalki kosullarina ve belirli ulusal saglik finansmani diizenlemelerine gore farklilik
gosterdigini agikea ifade etmistir. The ACTION study group (2015), diisiik hanehalk: gelirine
sahip olan bireylerin daha yiiksek finansal toksisite ve oliim oranlariyla karsilasacagini
yaptiklar1 ¢aligma sonucunda elde etmistir. Hazell vd. (2020) 131 akciger kanseri ile yaptigi
calismada, 1 aydan daha az miktarda hane halki tasarrufuna sahip olmanin, artan finansal
toksisite ile 6nemli olgiide iliskili oldugu sonucuna ulagsmustir. 1 ile 6 aylik ve 1 yildan fazla
tasarrufa sahip olanlar ile karsilastirildiginda, 1 aydan az birikime sahip olanlar daha yiiksek
finansal toksisite bildirmistir. ABD’de kolorektal veya akciger kanserinden sag kalan 889
kisi ve ilerlemis ve/veya tekrarlayan kanseri olan 111 kisi ile yapilan bir galigmada
katilimeilarin %48’i mevcut hane geliriyle geginmede zorluk yasadigini bildirmistir. Calisma
diisiik hanehalki gelirine sahip olan bireylerin daha yiiksek finansal toksisite yasadigini

ortaya koymustur (Zafar vd., 2015).

Diusiik gelir, maddi, psikolojik veya davranigsal finansal toksisite ile iligkili risk
faktorlerinden biridir (Carrera vd., 2018; Gordon vd., 2017; Fabian vd., 2023; Xu vd., 2022).
The ACTION Study Group (2015), ¢alismasinda, diisiik gelir kategorisindeki katilimcilarin,
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yiiksek gelirli katilimcilara gore 6nemli 6lgiide daha yiiksek finansal toksisite ve oliim
yasama ihtimali oldugu sonucuna ulasmistir. Fitch ve Longo (2021) Kanada’da yaptiklari bir
derlemede, temel finansal durumun, finansal durumu yonetme becerisinin ve kaybedilen
iicretlerin, hastalarin ve aile iiyelerinin yasadig1 finansal sikintida 6nemli faktorler oldugunu

belirtmistir.

Finansal toksisite, kanser tedavisinin hasta diizeyinde karsilanabilirligi ve kanser
tedavisinin saglik sistemi diizeyinde erisilebilirligi ile yakindan iliskilidir (Carrera ve Zafar,
2018, sy:132). Her ne kadar analizlerde irk/etnik koken, gelir ve istihdam durumu gibi ¢esitli
degiskenler finansal toksisite ile iliskilendirilmis olsa da yiiksek finansal toksisite ile 6nemli
Olciide iliskili olan en temel faktdriin bireyin sigortaya sahip olup olmamasi oldugu ifade
edilmistir (Bouberhan vd., 2019). Ciinkii birey herhangi bir saglik sigortasina sahip degilse,
ozellikle kanser maliyetleri arttigt zaman finansal agidan daha fazla risk altina girecektir
(NCI, 2023). Carrera ve Zafar (2018, sy:134) ¢alismalarinda, sigorta durumunun gii¢lii bir
risk fakt6rii oldugu ifade etmistir. Xu vd. (2022) sistematik analiz (31 ¢alisma) yaptiklar1 bir
calismada, 14 c¢alismanin saglik sigortasi ile finansal toksisite arasinda énemli bir iliskisi
oldugunu bulmustur. Calismalarda saglik sigortasinin olmayisi daha yiiksek dogrudan
maliyetler ile iliskilendirilmis ve bu durum da daha yiiksek finansal toksisite riskini giindeme
getirmistir. Vietnam’da 1141 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, Vietnamli hanelerin biiyiik bir
kisminin ¢ok yiiksek diizeyde saglik harcamasi yaptigi, saglik hizmetlerinin maliyetleri
nedeniyle yoksulluga siiriiklendigi ve kanser tedavi masraflar1 nedeniyle yoksullagsma
yasadig1 ifade edilmistir. Ayrica diigikk gelirli ailelerde, iicretli isi olmayanlarda ve saglik
sigortasina kayitli olmayanlarda kansere yonelik tedavi masraflari nedeniyle finansal

sikintiya maruz kalma orani daha yiiksek bulunmustur (Hoang vd., 2017).

Kanser tedavisinin muhtemelen bir takvim yilindan daha uzun siirecegi g6z Oniine
alindiginda, kapsamli bir sigortaya sahip kanser hastalarinin bile tibbi borglarla bogusacagini
tahmin etmek zor olmayacaktir (Zafar, 2016). Saglik sigortasinin olusu birey igin giivenceyi
ifade etse de sigorta yoluyla saglanan finansal korumanin kapsami, hangi saglik
hizmetlerinin kapsandigina ve sunulan siibvansiyon diizeyine baglidir (The ACTION Study
Group, 2015). ABD’de yapilan bir ¢alismada, antikanser tedavisi alan sigortali hastalarin
bile, bor¢ alma, birikimleri tiiketme ve receteli tedaviye uymama dahil maliyetlerle basa
¢ikma stratejilerine bagvurmaya itebilecek finansal sikinti yasadiklari ortaya cikmistir
(Bestvina vd., 2014). Ezeife vd. (2019) ¢alismalarinda, 6zel sigortanin olmayisinin daha koti
mali refah ile 6énemli olgiide iliskili oldugunu belirtmistir. Hong vd. (2016) Cin'de akut
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miyeloid 16semi hastalar ile yaptig1 bir calismada ise, artan saglik sigortasit kapsami ile
finansal toksisiteye bagli tedaviyi birakmanin azalmasi nedeniyle hayatta kalma oraninin

artmas1 arasinda bir iliski oldugu sonucuna ulagmistir.

Kanser tedavisinin kendisi, tedaviye bagli yan etkiler ve eslik eden hastaliklar i¢in
gerekli olan ek tibbi bakim talepleri, hastalarin calisma yetenegini etkileyerek saglik
hizmetleri erigsimini etkileyebilmektedir (Thomas vd., 2019). Kanser tanist ve tedavisi,
ozellikle aktif tedavi sirasinda ve sonrasinda hastanin istihdamini sekteye ugratabilmektedir
(Jagsi vd., 2017). Birgok c¢alisma istthdam durumunu finansal toksisitenin 6nemli bir
gostergesi olarak belirtmektedir (Pearce vd., 2019) ve baglantili olarak kanser tanisi alan
calisma ¢agindaki bireylerin finansal refahi hakkinda 6nemli sorunlar giindeme gelmektedir
(Banegas vd., 2016). Hazell vd. (2020) c¢alismasinda, normal zamanlarda calisan ama
hastalik nedeniyle calismaya ara verip hastalik izninde olan bireylerde yiiksek finansal
toksisite bulmustur. Hollanda’da g¢esitli kanser tiirlerine sahip 2931 katilimcinin dahil
edildigi bir ¢calismada, kanser tanis1 konulduktan sonra hastalarin yalnizca yarisinin iicretli
iste calistig1 ve hastalarin yaklagik beste birinin mali sikinti yasadigi belirtilmistir. Ayrica
igsiz bireylerin finansal toksisite agisindan daha yiiksek risk altinda oldugu ifade edilmistir

(Pearce vd., 2019).
1.3.3.2. Cevresel ve Lojistik Ozellikler

Tedavi merkezlerine uzaklik ve kolaylik gibi oOzellikler hastalarin kararlarim
etkileyebilecegi gibi (Carrera vd., 2018; Ramsey ve Shankaran, 2012), bireyin bulundugu
cografi konum cepten yapilan harcamalarin artmasina da neden olabilmektedir (Zafar ve

Abernethy, 2013).

De Souza vd. (2016), tiroid kanseri hastalar1 ve hastaligi atlatanlar ile yaptiklart bir
caligmada, hasta ozelliklerinin (cinsiyet, 6grenim, gelir) yam sira cografi farkliliklarin da
finansal toksisitenin belirleyicisi oldugunu ifade etmistir. Ezeife vd. (2019), ¢alismalarinda
kanser merkezine olan mesafenin artmasiyla daha fazla finansal toksisiteye dogru bir egilim
bulmustur. Huey vd. (2021) tarafindan 213 kisi ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin yarisinin
Klinikten en az 300 mil ve %27'sinin klinikten 101-300 mil uzakta yasadig1 ve katilimcilarin
%37'sinin ugakla, %62’sinin arabayla ve %]1’inin otobiisle bakim almak i¢in daha uzaklara
seyahat ettigi belirlenmistir. Calisma sonucunda finansal toksisitenin, Klinikten 100 milden

fazla uzakta yasamak ve daha uzaklara seyahat etmek ile anlamli bir iligkisinin oldugu
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bulunmustur. Fu vd. (2021), Cin’de kanser tedavisinin neden oldugu hane halki
yoksullugunun goriilme sikligint belirlemeyi amagladiklar1 bir ¢alismada, kirsal kesimde
yasayanlarin kanser tedavisi sonrasinda yoksulluga diisme ihtimalinin kentsel toplumda
yasayanlarin neredeyse ii¢ kat1 oldugu sonucuna ulagmistir. Sistematik analizin yapildigi
baska bir calismada, kirsal bolgelerdeki hastalarda kentsel bolgelerdeki hastalara gore daha
yiiksek finansal toksisite bildirilmistir (Ouchveridze vd., 2022). Xu vd. (2022), benzer
sekilde kirsal kesimde ikametin, finansal toksisite ile iliskili risk faktorlerinden biri oldugunu

ifade etmistir.

Leng vd. (2019) 792 yasam sonu (end-of-life) kanser hastasiyla yaptiklari bir
calismada, kentsel kanser hastalarinin ortalama yagam sonu saglik harcamalarinin ve cepten
yapilan harcamalarinin, kirsaldaki hastalarin yaklagik iki kat1 oldugu sonucuna ulagmistir.
Ancak, aylik saglik harcamalarinin ve cepten yapilan harcamalarin aile geliri i¢cindeki pay1
hesaplandiginda, kirsal kesimdeki hastalarin hanehalki gelirinin daha yiiksek bir oranini
saglik hizmetlerine ve cepten harcamalara ayirdig1 goriilmiistiir. Kentteki aileler i¢in %94,3,
kirsaldaki aileler igin ise %96,1 katastrofik saglik harcamasi yapildig: tespit edilmistir. 118
hasta ile yapilan baska bir ¢aligmada ise tedavi gormek igin yer degistirmek zorunda kalan,
geng, Ogrenim seviyesi diisik ve erkek hastalarda daha yiiksek finansal toksisite
gozlemlenmistir (Ripamonti vd., 2020).

1.3.3.3. Hastahga iliskin Faktorler

Finansal toksisite riskinin artmasiyla iliskili hastaliga 6zgl faktorler arasinda kanser
bolgesi/tiirii, hastalik evresi, alinan tedavinin tiirii, teshisten itibaren gegen siire ve ek tedavi
alip almama gibi etkenler yer almaktadir (Aviki vd., 2022; NCI, 2023; Urek, 2021). NCI,
ileri evre kanser, tekrarlayan kanser, prognozu koétii olan kanser, birden fazla kanser tiirii ve
kansere ek olarak kronik bir hastaliga (kalp hastaligi veya diyabet vb.) sahip olmanin
finansal toksisite yasama ihtimalini daha da yiikseltecegini belirtmektedir (NCI, 2023).

Xu vd. (2022), ileri kanser evresi ve eslik eden hastaligi bulunan kisilerin finansal
toksisite agisindan daha yiiksek risk grubunda oldugunu ifade etmistir. Jagsi vd. (2017)
caligmasinda, agresif tedavi alanlarin digerlerine gore daha fazla risk altinda oldugu
sonucuna ulagmistir. Bireyin eslik eden bir hastaligi varsa bu durumun cepten yapilan
harcamalar1 artiracagi ve baglantili olarak finansal toksisite yagama ihtimalini de artiracagi

beklenmektedir (Zafar ve Abernethy, 2013). Huntington vd. (2015), ABD’de yiiksek
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maliyetli yeni tedavilerin yaygin olarak kullanildig1 ve tedavi siiresinin uzun oldugu bir grup
olan multip] miyelomlu hastalar ile yaptiklar1 bir ¢aligmada, hastalar arasinda finansal
toksisitenin ¢ok yaygin oldugu ve finansal toksisite riskinin tanidan bu yana gegen siire ile
anlamli diizeyde iliskisinin oldugu sonucuna ulagmislardir. Baska bir ¢aligmada, tedavi
sonrast yoksullagma ile kanser bolgesi arasinda bir iliski oldugu ve akciger, yemek borusu ve
mide kanseri olan hastalarin tedavi sonras1 hanede yoksullagsma riskinin daha yiiksek oldugu
ifade edilmistir. Ayrica meme kanseri olan hastalarin tedavi sonrasi hanede yoksullagma
yasama orani akciger kanseri olanlara gore daha diisiik ¢ikmistir (Fu vd., 2021). Ancak
Barbaret vd. (2017) Fransa’da ilerlemis akciger, meme, kolorektal veya prostat kanseri olan
18 yag tistii 143 hasta ile yaptig1 baska bir ¢aligmada, meme kanserli hastalar diger kanser

tiirlerine sahip hastalara gére daha fazla finansal toksisiteye sahip oldugunu bildirmistir.

Hoang vd. (2017), yaptiklar1 bir ¢alismada tek basina ameliyat edilen hastalarin
(yalnizca kemoterapi, radyoterapi, hormonal tedavi veya biyofarmasctik tedavi goren
hastalar) birden fazla tedavi géren hastalara gore yoksullagsma ihtimalinin daha diisiik oldugu
sonucuna ulagmistir. Pearce vd. (2019) tarafindan farkli kanser tiiriine sahip 2931 hastanin
dahil oldugu bir ¢alismada, bazal hiicreli karsinomu olanlarda finansal toksisite riski daha
diisiikken, hematolojik veya kolorektal kanseri olanlarda finansal toksisite riski daha yiiksek
bulunmustur. Ugilincli basamak bir akademik tip merkezinde 240 jinekolojik onkoloji
hastasiyla yapilan bir ¢alismada tan1 sonrasi ilk tedavi ile yliksek finansal toksisite arasinda
bir iligki bulunmus ve rahim agzi kanseri olan hastalarin daha yiiksek finansal toksisite
bildirdigi ifade edilmistir (Bouberhan vd., 2019). Genel olarak finansal toksisitenin
sonugclari, iflastan diisiikk yasam kalitesine ve daha kotii hastalik sonuglarina kadar uzanan

cok genis bir yelpazeye sahiptir (Lentz vd., 2019).

1.3.4. Tiirkiye’de Kanser Hastalarina Yonelik Sosyal Giivenlik Politikalar1 ve

Finansal Toksisite
1.3.4.1. Tiirkiye’de Sosyal Giivenligin Tarihsel Ge¢cmisi

Tiirkiye’de saglik hizmet sunumu; kamu, yari-kamu ve 06zel saghk kurumlan ile
dernek ve vakiflar araciligiyla saglanmaktadir (Orhaner, 2014, s:56; Tengilimoglu vd., 2021,

s:146). Kamu kesiminde SB, diniversiteler ve belediyeler saglik hizmet iretimini

gerceklestirirken, Kizilay ve vakiflara ait saglik kuruluslarni da hizmet sunumunda rol
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oynamaktadir. Bunlara ilave olarak kar amacl 6zel hastaneler ile azinlik ve yabancilara ait

hastaneler de hizmet sunumu gergeklestirmektedir (Tengilimoglu vd., 2021, s:146).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmaninda agirliklt olarak kullanilan yontem
Bismarck modeli olarak ifade edilen sosyal saglik sigortacilifi yontemidir. Sosyal saglik
sigortasindan yararlanamayan bireylerin saglik hizmetleri finansmani i¢in Beveridge modeli
olarak tanimlanan vergiye dayali finansman sistemi kullanilmaktadir. Bunlara ek olarak
cepten ddemeler ve ozel saglik sigortaciligi da az da olsa pay almaktadir (Atasever, 2014,
sy:43). Tirkiye’de saglik hizmetlerine yonelik finansman kaynaklarinin geleneksel
siniflandirmasini dort grup altinda toplanir. Bunlar vergilerle finansman yontemi (Hazine ve
Maliye Bakanlig1), sigorta primleri (SGK) ile finansman ydntemi, cepten 6demeler ve diger

finansman yontemleridir (Orhaner, 2014, s:94).

Tiirkiye sosyal giivenlik sistemi tarih¢esinde sosyal sigortalar “Emekli Sandigi (ES),
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) ve Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caliganlar
Sosyal Sigortalar Kurumu (Bag-Kur)” iizerine insa edilmistir (Alper, 2011). Tatar (2011)
Tiirkiye’deki sosyal sigortalarin gelisimini su sekilde ifade etmistir: “Sosyal sigorta ve
sosyal saghk sigortasimin gelisimi ilk olarak, 1934-1947 yillart arasinda c¢esitli devlet
memurlarini kapsayan 11 ayri emekli sandiginin kurulmast ile baslamis ve 1950 yilinda
kurulan ES altinda birlestirilinceye kadar bu sandiklar kendilerine bagl olanlara hizmet
vermislerdir. SSK ise ilk olarak 1945 yilinda 4772 sayili “Is Kazalar, Meslek Hastaliklari ve
Analik Sigortas: Kanunu” ve 4792 sayili “Is¢i Sigortalart Kurumu Kanunu” yiiriirlige
girmistir. Her iki kanunun kapsamina giren konular 1964 yilinda yiiriirliige giren 506 sayuli
“Sosyal Sigortalar Kanunu” ile birlesmistir. Bu kanunla Is¢i Sigortalart Kurumunun adi
SSK olarak degismistir. Bu kanunla kurulan SSK, 2003 sonrasi reform siirecinde SGKya
devredilinceye kadar ozel sektor c¢alisanlarina ve is¢i statiisiindeki kamu c¢alisanlarina
hizmet etmis ve ¢caliganlarin bordrosu tizerinden hem is¢i hem de isverenden prim toplayarak
sosyal giivenlik ve saglik hizmetlerini finanse etmistiv. Bir diger kurum olan Bag-Kur ise
1971 yihinda 1479 sayih Kanun ile kurulmus ve 1986 yiuiindan itibaren bu kanuna tabi
olanlara saglhk sigortasi yardimlar: verilmeye baslanmistir”. Herhangi bir sosyal giivenlik
kurumunun giivencesi altinda bulunmayan ve saglik giderlerini karsilayamayacak durumda

olan kisiler i¢in ise 1992 yilinda Yesil Kart uygulamasi baslamistir (Giivercin, 2004).

Alper (2011)’e gore “Tiirk sosyal sigorta kurumlarmmin finansman dengesi, her neslin

kendi sosyal giivenligini kendisinin finanse etmesi ilkesine dayanan fon (biriktirim,
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kapitalizasyon) metodu esas alinarak kurulmustur. Ancak, sistemin aktiieryal dengesini
bozan ¢ok sayida miidahale sonucu sosyal sigorta kurumlar: 1970°li yillardan itibaren agik
vermeye baslamistir”. Tatar (2011) 2003 yilina gelindiginde, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmani agisindan sorunlar oldugunu, kapsam altinda bulunan niifusun payimnin
diisiik oldugunu, sigorta kapsamlar1 arasinda esitsizlikler oldugunu, hakkaniyet, erisim ve
kalite acisindan saglik sisteminin sorunlart oldugunu belirtmistir. Tiirkiye’de 2002 genel
secimleri ile yasanan degisiklikler saglik sektoriinde de kendini gdstermis ve saglik sektorii
reformlarma iligkin ¢alismalar Saglikta Doniisim Programi  (SDP) ismiyle hayata
gecirilmistir (Yereli vd., 2014). SDP’nin 6nemli bilesenlerinden biri de 2006 yilinda yasal
olarak kabul edilen ve 2008’de yiiriirliige giren Sosyal Giivenlik Reformu ve Genel Saglik
Sigortasi uygulmasi olmustur (Gokbayrak, 2010).

Yereli vd. (2014), “saghk sistemindeki par¢ali yapi, farkl finansman kaynaklar: ve
teminat paketleri, farkli hizmet sunuculari, sirdiiriilemez mali yapr ve niifusun biiyiik bir
kesiminin sosyal giivenlik semsiyesi disinda yer almasi’nin SDP’nin temel politika
gerekeelerini olusturdugunu belirtmektedir. 2006 yilinda 5502 sayili “Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu” ile aktiieryal denge, norm ve standart birligini saglamak i¢in SSK, Bag-
Kur ve ES tek cat1 altinda SGK’da toplanmistir. Devaminda “Genel Saglik Sigortasi (GSS)”
sistemine 2008 yilinda 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu”
(SSGSSK) ile gegilmistir (Giivercin vd., 2016). Yesil Kart sistemi ise 1 Ocak 2012’de sona
ermis ve biiylik bir grup olan yesil kartlilarin 01.01.2012 tarihi itibariyle GSS kapsamina

alimmasiyla, kapsam dis1 kalanlarin sayis1 oldukca azalmistir (Kasapoglu, 2016).

TUIK 2023 yilinda yayinladigi Saghik Harcama Istatistiklerinde, “Toplam saglik
harcamasi 2022 yilinda bir onceki yila gore %71,5 artarak 606 milyar 835 milyon TL'ye
yiikseldi. Genel devlet saghk harcamast %65,4 artarak 463 milyar 516 milyon TL've ulasti.
Ozel sektér saglik harcamast ise %94,4'liik bir artis orant ile 143 milyar 319 milyon TL
olarak tahmin edildi.” agiklamalarinda bulunmustur (TUIK, 2023b). Tiirkiye’de 2013-2022

yillart arasinda yapilan saglik harcamalart Sekil 1.15°te verilmistir.
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Sekil 1. 15. Tiirkiye’de saglik harcamalari, 2013-2022 (TUIK, 2023b).
1.3.4.2. Tiirkiye’de Kanser Hastaliginin Durumu

GSS’nin temel ilkesi “herkesten giiciine gore prim alip, herkese gereksinimine gore
hizmet vermek tir (Erol ve Ozdemir, 2014). Temmuz 2023 verilerine gore, su an Tiirkiye’de
nifusun %99’unun GSS kapsami iginde bulundugu ifade edilmektedir (SGK, 2023a).
Kapsam oraninin artmasiyla beraber saglik hizmetleri kullaniminda gereksiz kullanimi
azaltmak, devletin sahip oldugu imkanlarla ger¢ek hizmet talebinde bulunanlara daha iyi
hizmet sunabilmek (Cakir, 2011) ve saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel kesimin daha
fazla katkisin1 saglamak igin 2009 yilinda katilim pay1 uygulamasina gegilmis ve hemen her
hizmet igin belirli diizeylerde cepten 6deme esasi getirilmistir (Yereli vd., 2014). Katilim
payr 5510 sayili SSGSSK “tanimlar” baslikli 3. maddesinde “Saglik hizmetlerinden
yvararlanabilmek icin genel saghk sigortalist veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler
tarafindan édenecek tutar” olarak tamimlanmistir. Cakir (2011) katilim pay1 uygulamasi ile
ilgili, “kamu saglik hizmet sunuculart ve SGK ile anlasmalr vakif tiniversite hastaneleri ile
ozel saglik hizmet sunucularina tedavi olmak icin basvuran genel saglik sigortalisi ve
bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerden mevzuatta belirlenen miktar ve oranlarda katilim pay

adi altinda iicret alinmaktadir.” ifadelerinde bulunmugstur (Cakir, 2011).

Teminat paketi ile ilgili ilkeler zaman zaman yenilenen Saglik Uygulama Tebligi
(SUT) ile yapilmakta ve bu tebligde yapilan diizenlemeler SGK’nin hangi hizmetleri hangi
kurallarla 6deyecegini belirlemektedir (Tatar, 2011). Katihm payr uygulanacak saglik
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hizmetleri: “a) Saghk Bakanlgi tarafindan sozlesme imzalanmis, goreviendirilmis veya
yetkilendirilmis aile hekimleri hari¢ olmak iizere ayakta tedavide hekim ve dis hekimi
muayenesi katilim payi, b) Ayakta tedavide saglanan ilaclar, c) Viicut disi protez ve ortezler,
¢) Yardimct iireme yontemi tedavileri"dir (SUT, 2023). Katilim pay1 alinan saglik hizmetleri
ve katilim pay1 tutarlar1 Cizelge 1.9°da verilmistir. Kanser tedavisi, ila¢ ve tibbi miidahaleler

icin herhangi bir katki pay1 6demeden saglanmaktadir (Tatar ve Tatar, 2010).

Cizelge 1. 9. Katilim pay1 uygulanacak saglik hizmetleri* (SUT, 2023; Urek, 2021).

Ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay1

- Birinci basamak saglik hizmeti sunucularinda yapilan hekim ve dig hekimi muayenesinden
katilim pay1 alinmaz.

- Ikinci basamak resmi saglik hizmeti sunucularindan 6 TL katilim pay1 alinur.

- Saglik Bakanligina bagli egitim ve arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt
polikliniklerinde7 TL katilim pay1 alinir.

- Tip Fakiilteleri Bulunan Devlet Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezlerinde
8 TL katilim pay1 alinir.

- Tip Fakiilteleri Bulunan Vakif Universiteleri Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezlerinde 8
TL katilim pay1 alinir.

- Ikinci ve tigiincii basamak 6zel saglik hizmeti sunucularmda 15 TL katilim pay1 almr.

- Birinci basamak saglk kuruluslart muayeneleri, Kurumca belirlenen kronik hastaliklar,
elektronik sevk formu ile sevk edilen hastalar ve acil haller hari¢ olmak {izere 10 giin
icerisinde ayni1 uzmanlik dalinda farkli saglik hizmeti sunucusuna yapilan bagvurularda bu
maddede belirtilen ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi katilim pay tutarlar 5
(bes) TL artirilarak tahsil edilir.

Ayakta tedavide saglanan ilaglar icin katilim pay1

- Kurumca bedeli karsilanan ilaglar i¢in Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimli
olduklari kisilerden %10, diger kisilerden %20 oraninda katilim pay1 alinir.

- Ayrica her bir regete icin; a) 3 kutuya kadar (ii¢ kutu dahil) temin edilen ilaglar i¢in 3 (ii¢) TL,
b) 3 kutuya ilave temin edilen her bir kutu ilag i¢in 1 (bir) TL, olmak iizere katilim pay1
alnir.®

Tibbi malzeme katilim pay1

- Viicut dis1 protez ve ortezlerden, a) Gormeye yardimci tibbi malzemelerden, b) Agiz
protezlerinden?, c¢) Saglik raporunda hayati 6neme haiz oldugu belirtilmeyen diger protezler
ve ortezlerden, katilim pay1 alinir.

- Viicut dist protez ve ortezlerden, Kurumdan gelir ve aylik alanlar ile bakmakla yiikiimli
olduklan kisiler igin %10, diger kisiler i¢in %20 oraninda katilim pay1 alinir.®

Yardimel iireme yontemi katim paylar

- Bir hastaligin tedavisinin bagka tibbi bir yontemle miimkiin olmamasi nedeniyle yapilacak
yardimcl iireme yontemi tedavisi disindaki yardimer lireme ydntemi tedavilerinde birinci
denemede %30, ikinci denemede %25, iiglincii denemede %20 oraninda olmak iizere bu
tedaviler i¢in belirlenen bedeller {izerinden katilim pay1 alinir.

* 19/10/2023 SUT Degisiklik Tebligi Islenmis Giincel 2013 SUT

3 Saglik raporu ile belgelendirilmek kosuluyla Kurumun resmi internet sitesinde (www.sgk.gov.tr) yayimlanan
“Hasta Katilim Paymdan Muaf ilaclar Listesi” nde (EK-4/D) yer alan hastaliklarda, listede belirtilen ilaglar igin
bu maddede belirtilen katilim paylar1 uygulanmaz ve kutu/kalem hesabinda dikkate alinmaz.

4 SUT eki “Dis Tedavileri Puan Listesi” nde (EK-2/C) yer alan 404.010, 404.020, 404.030, 404.040, 404.050,
404.170, 404.180, 404.181, 404.190, 404.200, 404.201, 404.210, 404.220, 404.230, 404.360, 404.370, 404.380,
404.390, 404.395, 404.400, 404.410, 404.420 kod numarasinda sayilanlardan katilim pay1 alinir.

5 Ancak katilim pay1 tutar1 viicut dig1 protez veya ortezin alindig: tarihteki briit asgari iicretin %75’ini gegemez.
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Bireylerden katki payi alinmasinin yaninda ilave ticret de alinabilmektedir. SUT ta
ilave tcretle ilgili; “Bireylerden katki payr alinmasiin yaninda Kurumla sozlesmeli; vakif
tiniversiteleri, ikinci ve tigtincti basamak ozel saglik hizmeti sunuculart tarafindan; Kurumca
belirlenen orani ge¢cmemek kaydiyla kisilerden ilave iicret alinabilir. Yiiksekogretim
kurumlarina ait saglik hizmeti sunucularinda (vakif iiniversiteleri harig) ogretim iiyeleri
tarafindan mesai saatleri disinda bizzat verilen saglik hizmetleri icin bir defada asgari
ticretin iki katini gegmemek tizere, Kurumca belirlenmis saglik hizmetleri bedelinin poliklinik
muayenelerinde en fazla iki kati, diger hizmetlerde en fazla bir kati kadar ilave iicret
alimabiliv. Saghk Bakanligi ve bagh kuruluslarina ait saghk tesisleri ve iiniversitelere ait
ilgili birimlerin birlikte kullammuna iligkin protokolii bulunan saghk hizmeti sunucularinda
ogretim tiyeleri tarafindan ilave iicret alinmamaktadir.” ifadeleri yer almaktadir (SUT,

2023).

Tiirkiye’de ilave iicret alinmayacak saglik hizmetlerinden biri de kanser tedavisi
(radyoterapi, kemoterapi, radyo izotop tedavileri) i¢in saglanan hizmetlerdir (SUT, 2023).
Bireylerin saglik hizmetine erisimini korumak ve kolaylastirmak amaciyla acil ve yogun
bakim tedavileri, kamu ve 6zel tiim hastanelerde iicretsiz verilmeye baglanmis ve 2008 yili
Ekim ayinda 6zel hastanelerde yanik, yenidogan gibi hastaliklarin yaninda kanser tedavisi
icin de (radyoterapi, kemoterapi, radyo izotop tedaviler) hastalardan ilave ticret alinmamaya
baglanmistir (Akdag, 2012; Sahipkiran Stratejik Arastirmalar Merkezi (SASAM), 2016;
SUT, 2023).

Kanser vakalarmi onleyebilmek amaciyla, Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
tarafindan uzun vadeli plan ve programlardan ve koruyucu onleyici ¢alismalardan olusan
(Akytirek ve Kalayci, 2022, s:46) ve 2009-2015 yillar1 arasini kapsayan Ulusal Kanser
Kontrol Programi (UKKP) (Faz 1:2009-2015) baslatilmistir (Akdag, 2012; SB, 2021). Faz |
ve Faz Il (2016-2018) galismalarmin degerlendirilmesi, sonuglarimin raporlanmasi ve
hizmetin devamliliginin saglanmasi i¢in Faz III UKKP da hazirlanmigtir (SB, 2021). WHO
yetkilileri ile is birligi igerisinde yiiriitiillen bu programin bes ana baslig1 vardi: Kanser
Kayitciligi, Kanserden Korunma, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM), Kanser Tedavisi ve Palyatif Bakim ve Hasta Savunuculugu ve Farkindalik
Programlar1 (Akdag, 2012).

UKKP’nin en énemli pargasi, tiitiin bagimlilig1 ile miicadele, ¢evreden kaynaklanan

etkenlerin azaltilmasi ve kanser taramalarinin gelistirilmesi ve yayginlagtirilmasi gibi ¢esitli
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faaliyetleri bulunan KETEM’in hayata gecirilmesi olmustur (Akyiirek ve Kalayci, 2022,
s:46; Tatar ve Tatar, 2010). Tiirkiye’de toplum tabanli tarama ¢alismalari SB ve AB MEDA
(Mediterranean Development and Aid Programme) programi cergevesinde yiiriitiilen
KETEM projesi ile baslamistir. Proje kapsaminda 11 merkez kurulmustur. Bakanlik 2008 y1li
sonunda kendi imkanlar1 ile 81 ilde 84 merkez kurmustur (SB, 2009). Tirkiye’de 2021 yili
verilerine gore ise 336° KETEM bulunmaktadir (SB, 2023). SB KETEM’lerin amaglarini su
sekilde aciklamistir: “Bu merkezlerde, saglik personeli ve halk igin, kanser konusunda
bilgilendirme ve bilin¢lendirmeye yonelik egitimler diizenlenmesi (farkindaligin arttirilmasi),
tammlanmig visk gruplarina, olusturulmus tarama standartlart dogrultusunda yapilacak
toplum tabanl tarama programlariyla (meme, serviks (rahim agzi), kolorektal kanserler, vb.)
erken donemde tani konulmasi ve kanser tamisi konan hastalara gerekli tibbi yonlendirme
vapilip tedavi merkezlerine sevk edilmesi, hasta takip ve degerlendirmelerinin yapilmast,

olanaklar olgiisiinde sosyal, ruhsal ve tbbi destek saglanmasi ama¢lanmaktadir.” (SB,

2009).

1.3.4.3. Tiirkiye’de Finansal Toksisite

Kanser sadece hastay1 degil ayn1 zamanda yakin ¢evresini, ailesini ve arkadaslarini da
olumsuz sekilde etkilemektedir (Arikan, 2000). Tiirkiye’de kanser hastalarinin ve
yakinlarinin sosyo-ekonomik kayiplarinin 6nlenmesi i¢in bir takim hak ve yardimlar
tammlanmistir (Zengin ve Oztuna, 2018). Bunlardan baslicalari; “5510 sayili Sigortalar ve
Genel Saglik Sigortast Kanunu, Sosyal Sigorta islemleri Y&netmeligi, Maluliyet Tespiti
Islemleri Yonetmeligi, SUT ve Calisma Giicii ve Meslekte Kazanma Giicii Kayb1 Orani

Tespiti Islemleri Yonetmeligi” icerisinde yer almaktadir (Akyiirek ve Kalayci, 2022, s:48).

Zengin ve Oztuna (2018), “kanser hastalarimn kendilerine tamnan sosyal haklardan
yvararlanmalart i¢in oncelikle saghk kurulu raporu almalari gerekmektedir. Rapor, oziir
oranlari, ¢alisma giicti kaywp oranlar, viicut is gorme giicii kaybir oranlari, tiim viicut
fonksiyon kaybi oranlart gibi kayplarin  kamitlanmast ve sosyal destek ve yardim
hizmetlerinin belirlenmesinde temel teskil etmektedir.” agiklamalarinda bulunmustur.
30.03.2013 tarihli 28603 sayili “Oziirliiliik Olgiitii, Stmiflandiriimasi ve Oziirliilere Verilecek
Saglik Kurulu Raporlart Hakkinda Yonetmelik’te belirtilenlere gore agir Oziirli
simiflandirmasina girmek birgok sosyal haktan faydalanmay1 beraberinde getirmektedir. S6z

konusu yonetmeligin 4. maddesinde agir 6ziirlii; “Oziir durumuna gére éziir orant %50 ve

6 *KETEM sayisina, CKYS’de kayitli 89 sabit KETEM, mobil araglarda hizmet veren 42 KETEM, Saglikli
Hayat Merkezlerinde (SHM) faaliyet gosteren 205 KETEM dahildir.
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tizerinde oldugu tespit edilenlerden giinliik yasam aktivitelerini baskalarimin yardimi

olmaksizin yerine getiremeyecegine oziirlii saghk kurulu tarafindan karar verilen kisiler”

seklinde tammlanmaktadir (Zengin ve Oztuna, 2018). Bununla birlikte kanser hastasi ve

yakinlarina yonelik politikalar; kanserli hastalara yonelik saglik politikalari, kanser hastalari

ve yakinlarina yonelik sosyal politikalar ve kanser hastalar1 ve yakinlarina yonelik sosyal

giivenlik politikalar1 olmak iizere ii¢ ana baslik altinda ele alinmaktadir (Akytirek ve Kalayci,

2022, s:45). Kanser hastalarma yonelik gerceklestirilen saglik politikalarindan bazilarina

Cizelge 1.10°da ornekler verilmistir.

Cizelge 1. 10. Kanser hastalarina yonelik gergeklestirilen saglik politikalari

Evde Saghk
Hizmetleri

Evde saglik hizmeti alan kanser hastalarmin, “muayene, tetkik, tahlil,
tedavi, tibbi bakim, takip vb.” islem bedelleri SGK tarafindan
kargilanmaktadir (Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, 2021).

Tiitiin Kontrol
Cahismalar

Tiitlin kullanim1 ve sigarayla miicadele kanserle miicadelede saglik
politikasinin en temel faaliyetlerinden birisidir. Bu konuda yapilan ilk
yasal diizenleme 4207 sayili Tiitin Mamullerinin Zararlarinin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun ile 1996 yilinda yiiriirliige
girmistir (Akytirek ve Kalayci, 2022, s:46).

En biylik fayda ise tiitiin kontrolii programlari uygulanan iilkelerde
akciger kanserini Onlemede en maliyet etkin miidahaleyi
olusturmaktadir (SB, 2021).

Tiirkiye Alkol
Kontrolii Eylem
Plam

“Ulusal Alkol Kontrol Eylem Plan1” c¢ercevesinde 24 Mayis 2013
tarihinde yiiriirliige giren 6487 sayilt kanunda 10 Haziran 2014
tarihinde yeni diizenlemeler yapilmistir. Bu yasal diizenlemeyle birlikte
alkol kullanimi, alkoliin etkisi ve olas1 zararlar ile ilgili koruyucu
Onleyici caligmalar yapilmaktadir (Akyiirek ve Kalayci, 2022, s:46).

Tiirkiye Obezite
(Sismanhik) ile
Miicadele ve
Kontrol
Program

2010 yilinda uygulanmaya baslanan “Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile
Miicadele ve Kontrol Program1” ile Tiirkiye’de goriilme siklig1 giderek
artan, ¢cocuk ve gencleri etkileyen obezite ile etkin sekilde miicadele
etmek, toplumun obezite ile miicadele konusunda bilgi diizeyini
artirarak bireylerin yeterli ve dengeli beslenme ve diizenli fiziksel
aktivite aligkanliklarint  kazanmalarmi tesvik etmek ve boylece
Tirkiye’de obezite ve obezite ile iliskili hastaliklarin (kalp-damar
hastaliklar1 vb.) goriilme sikligini azaltmak amacglanmaktadir (SB,
2010).

Tiirkiye’de kanser hastalarina ve yakinlarina yonelik ¢esitli sosyal politikalar

bulunmaktadir. Politikalardan bazilar1 Cizelge 1.11°de verilmistir.
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Cizelge 1.11. Kanser hastalar1 ve yakinlara yonelik sosyal politikalar

- Hizmetten yararlanmanin 6n kosulu 6ziirli saglik kurulu raporundan
%50 ve Jlzerindeki Oziir durumunu ifade eden agir oOziirli
siiflandirmasi igerisinde yer almaktir. Bir diger kosul ise 30.07.2006

Evde Bakim Ucreti tarih 26244 sayili “Bakima Muhtag Engellilerin Tespiti ve Bakim

Yardim Hizmeti Esaslarinin Belirlenmesine iliskin Yénetmelik” kapsaminda

bakim ihtiyact olan engelli kosullarina sahip olmaktir (Zengin ve

Oztuna, 2018).

- Kanserli hastalar egitim doneminde egitim yasamlarindan geri
kalmamalari igin evde egitim hizmetlerinden yararlanabilirler (Zengin
ve Oztuna, 2018). Hastane okullari, kronik hastaliklari nedeniyle
okullarda orgiin egitimlerine devam edemeyen, 6zel egitime ihtiyact

Evde Egitim olanlara, okul o6ncesi ve ilkokul ¢agindaki yatan hastalara ve 6zel
Hizmetleri ve egitime ihtiya¢ duyanlara siirekli egitim vermek amaciyla Milli Egitim
Hastane Okullar Bakanligi (MEB), SB ve iiniversiteler arasinda imzalanan protokollere

gore acilan okullardir (Isiktekiner ve Altun, 2011).

- Kanser hastalarinin genel olarak engelli aylig1 olarak bilinen 2022

sayili “65 Yasini Doldurmus Muhtag, Giicsliz ve Kimsesiz Tiirk
Engelli Aylhig1 Vatandaglarma Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun”dan da
yararlanmas1 miimkiindiir (Zengin ve Oztuna, 2018).

- 572 sayili “Baz1 Kanunlarda Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun
Hikkmiinde Kararname” uyarinca belediyeler toplu tasima
araclarindan %40 ve iizerinde 6ziir raporuna sahip kanser hastasi ve
refakatgilerini  iicretsiz veya indirimli olarak yararlandirmak
zorundadir.

- Tirk Hava Yollan1 (%50) ve Tiirkiye Cumhuriyeti Devlet Demir
Yollar1 (%20) kanser hastalarina ayni rapor dogrultusunda indirim
yapmaktadir.

- Kanser hastalarimin kullandig1 bazi ilag, ara¢ ve geregler ekonomik
yoksunluk durumunda il ve ilge sosyal yardimlasma ve dayanisma

Kanserli Hastalara vakiflari tarafindan karsilanabilmektedir.

Tanman Diger - Oziir oram ne olursa olsun biitiin kanserli hastalar, hastaliklarina
Haklar ve yonelik 6zel ara¢ ve gere¢ alimlarinda Katma Deger Vergisi (KDV)
Olanaklar O6dememektedirler. Tim bunlara ek olarak 26/02/2014 tarih ve 49

sayil1 Miize ve Orenyerlerine Girislerde Uygulanacak Usul ve Esaslar
Hakkinda Yonerge dogrultusunda Kiiltiir ve Turizm Bakanligina bagl
tiim miize ve Oren yerlerine giris ve Devlet Tiyatrolarindaki temsiller
kanserli hasta ve refakatcilerine oOzlirli kimligini gdstermeleri
suretiyle iicretsizdir (Zengin ve Oztuna, 2018).

Bazi belediyeler kendi inisiyatifleri dogrultusunda 6ziirlii saglik kurulu raporuna sahip
kanser hastalarina bazi vergilerde ve su faturalarinda indirim saglarken baz1 belediyeler ise
Ankara’daki Ankara Biiyiiksehir Belediyesi Onkoloji Sefkat Evi 6rnegindeki gibi kanserli
hasta ve yakinlarina iicretsiz barinma imkam saglamaktadir (Zengin ve Oztuna, 2018). Izmir
Biiyiiksehir Belediyesi sehir disinda yasayip izmir'de kanser tedavisi goren ancak kalacak
yeri olmayan kadinlarin barmma ihtiyacini Umut Atédlyesi ile karsilamaktadir (Izmir
Biiyiiksehir Belediyesi, 2021). Mersin Biiyiiksehir Belediyesi ise “Umut Yolunu Bulur”

slogantyla baslattigi Onkoloji Transfer Araci hizmeti ile 4 merkez ilgenin yam sira, Tarsus ve

66



Erdemli’de yasayan kanser hastalarina da ulasarak hastaneye transfer hizmeti almak isteyen

her vatandasin talebini gerceklestirmektedir (Mersin Biiyliksehir Belediyesi, 2023).

Sosyal giivenlik sistemi agisindan, kanserli hastalarin sosyal giivenligi SUT, Malulliik
Sigortas1 ve Hastalik Sigortasi ile giivence altina alinmaktadir (Zengin ve Oztuna, 2018).
Sosyal giivenlik sistemi ile kanserli hastalara yonelik saglik yardimi yapilmakta ve gelir
kaybi1 karsilanmaktadir. Kanserli hastalarin hastalik sigortasindan yararlanmalar1 5510 say1lt
Kanunun 15. maddesinde diizenlenmistir. Buna gore; 4/a (isci) ve 4/b (serbest ve bagimsiz
calisan) sigortalinin, is kazasi ve meslek hastaligi disinda kalan ve is gérmezligine neden
olan rahatsizliklar, hastalik hali olarak goriilmektedir (Zengin ve Oztuna, 2018). SGK
(2023b) gegici is goremezlik 6denegini “Sosyal sigortacilik bakimindan, iy kazasi, meslek
hastaligi, hastalik ve analik sigorta kollarindan istirahatli bulunan sigortaliya isten kaldig
giinler icin Kurumca édenen parasal yardimduwr.” seklinde tanimlamaktadir. Aile, Caligma ve
Sosyal Hizmetler onceki Bakani1 Zehra Zimriit Selguk, “Kanser hastalarina kisiye yonelik
koruyucu saghk hizmeti sunuyoruz. Ilk teshis tarihinden itibaren kurumumuza basvuruda
bulunan kanser hastalarina, 10 yil sigortali ¢alismasi, 1800 giin sigorta primi olmasi,
calisma giiciiniin yiizde 60'tmi kaybetmesi durumunda kanser tiiriine gére 18 aya kadar
malulliik ayligi bagliyoruz. Buna ek olarak hastalik hallerine bagli ortaya c¢ikan is

"

goremezlik stiresince giinliik gecici is goremezlik oOdenegi veriyoruz." agiklamalarinda

bulunmustur (Aile ve Sosyal Hizmetler Bakanligi, 2021).

Kanserli hastalarin sosyal gilivenligine iliskin haklarin1 giivence altina alan bir diger
resmi belge “Maluliyet Tespiti Islemleri Yonetmeligi” dir (Akyiirek ve Kalayci, 2022, s:47).
Kanserli hastalar malulliik sartlar1 olusmussa malulliik sigortasindan yararlanabilmektedirler.
Maliliyet Tespiti Islemleri Yénetmeligi’nde birkag istisnai tiroid ve deri kanseri harig tiim
yeni tani1 konan kanser vakalarina 18 ay siire ile maldliyet hakki verilmektedir (Zengin ve

Oztuna, 2018).

Kanserli hastalarin, tedavi siireclerindeki yol giderleri, giindelik ve refakatgi haklar ile
ilgili giderler ve tedavi masraflari GSS tarafindan karsilanmaktadir. Ayni1 zamanda yol
giderleri ile ilgili kanser hastalarinin haklart SUT ile giivence altina alinmistir (Akytirek ve
Kalayci, 2022). SUTun 2.6.1.A maddesinde “Saglik hizmeti sunuculari tarafindan yerlegim
veri disina kanser tedavisi ve/veya kontrolii nedeni ile sevk edilen kisilerin tedavinin

yapulabildigi en yakin iigiincii basamak resmi saglhk hizmeti sunucusunun bulundugu
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yerlesim yeri mesafesi aranmaksizin sevk edildikleri yer iizerinden hesaplanan yol gideri

Kurumca karsilanmr.” (SUT, 2023) ifadesi yer almaktadir.

Tiirkiye’de sosyal gilivenlik sistemine dahil olan vatandaslar, kamu ve devlet
{iniversitesi hastanelerinde kanser tedavisinden iicretsiz olarak yararlanabilmektedir (Ozmen,
2018). Bu duruma ek olarak 02 Kasim 2010 tarih ve 27747 Sayili Resmi Gazete’de
yayimlanan Bakanlar Kurulu Karari ile kanserli hastalarin; herhangi bir sosyal giivencesi
olup olmadigina bakilmaksizin birinci, ikinci ve iic¢lincli basamak saglik kurum ve
kuruluslarinda SB tarafindan temin edilip dagitimi yapilacak agr tedavisinde kullanilan
Morfin Siilfat (MS) Contin tablet, Morfin siilfat (MS) Immediate Release tablet — kapsiil ve
Elixirs (Roxanol) isimli ilaglardan {icretsiz yararlanmasi saglanmistir (Atasever, 2014, s:
263).

SUT’ta yatarak tedavilerde (yatan hasta ve giiniibirlik tedavi) kullanilacak kanser
ilaglarinin SGK ile sdzlesmeli/protokollii saglik kurum ve kuruluslari tarafindan temini
24/12/2014 tarihli ve 29215 sayili Resmi Gazetede yayimlanarak zorunlu hale getirilmistir.
SGK bagkanlig1 tarafindan yapilan basin agiklamasinda ilgili SUT diizenlemesi SB baglh
saglik hizmeti sunuculari icin 1 Temmuz 2015’te yiiriirlige girmis olup, diger saglik kurum
ve kuruluslart icin ise yiiriirliik tarihi 01 Aralik 2015 olarak diizenlenmistir. Diizenlemelere
konu kanser ilaglar1 yalnizca damar yolu ile uygulanan ilaglar1 kapsamakta olup ayakta

tedavilerde agizdan kullanimi miimkiin olan ilaglar1 kapsamamaktadir (SGK, 2015a).

SGK bagkanlig1 tarafindan hastanelerde kemoterapi ilag temini siirecine dair yapilan
bir duyuruda; “SB hastanelerinde kanser ilaci temini ve hastalara ulastirilmasinda goze
carpan sorun yoktur. SB hastaneleri ile “affiliye” iiniversite hastanelerinde kanser ilaci
temini ve hastalara ulastirilmasinda goze c¢arpan sorun yoktur.” agiklamalarinda

bulunulmustur (SGK, 2015b).

Kanser hastalarina destek olmaya yodnelik c¢alismalar yapiliyor olsa bile kanser
hastaliginin yiiksek maliyetinden dolay1 bireyler finansal yiik tasimaya devam etmektedir.
Ozellikle ruhsatlandirma ve geri ddeme siireclerinin uzunlugunun hastalarin yeni ilaglara
ulasiminda 6nemli bir sorun olusturdugu giindeme gelmektedir (Demirer vd., 2014). Ilag
problemlerinin yaninda tedavi siireglerinde yasanan zorluklar da kanser hastalari igin sorun
olmakta ve hastalar1 siireglerini iyilestirmek igin farkli ¢6ziim yollar1 aramaya itmektedir.

Urek (2021) kanser hastalarinin karsilastigi sorunlarla ilgili; “Her ne kadar énemli
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iyilesmeler yasansa da giiniimiiz gercekliginde hastanelerde halen randevu almada ve
muayene ve/veya tetkikler icin sira beklemede sorunlar yagsanmaya devam etmektedir.
Dolayisiyla ozellikle kanser gibi hayati tehdit eden ciddi bir hastalikla karsilagan bireyler bu
hastanelerde muayene ve tetkikler icin randevu almada yasanabilecek sorunlar ya da alinan
randevunun ileri tarihli olmasi nedeniyle baska yollar aramak zorunda kalabilmektedir.”

demistir.

Tiirkiye’de kanserin hizli artisina ragmen (GLOBOCAN, 2020), finansal toksisite ile
ilgili ¢alismalar cok smirlidir. Ulusal literatiirde sadece iki ¢alismaya ulasilmustir. Urek
(2021) “Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Diizeyinin Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi ve

’

Tedavive Uyum Uzerindeki Etkileri” adli doktora tezinde arastirmaya katilan kanser
hastalarinin orta diizeyin {izerinde finansal toksisite yasadigini tespit etmistir. Bir bagka
calisma ise Yiicel vd. (2023) tarafindan “Greater Financial Toxicity Correlates With
Increased Psychological Distress And Lower Quality Of Life Among Turkish Cancer
Patients” adli ¢aligmadir. Calismada katilimcilarin hafif diizeyde finansal toksisite yasadigi

sonucuna ulagilmistir.

1.4. Saghk Sistemine Giivenin Kavramsal Cercevesi

Giinliimiiz karmagik diinyasinda bir saglik sisteminin tam olarak ne oldugunu, nelerden
olustugunu, nerede baslayip nerede bittigini soylemek zorlasmistir (WHO, 2000). Genel bir
ifade ile Sargutan (2005b) saghik sistemi kavramim “saglik hizmetleri arz ve talebinin
olugumunu ve bunun gerceklestigi diizenleri / siiregleri / yapilari / sistemi” seklinde ifade

etmistir.

Bugiin ¢ok sayida insanin hayati saglik sistemlerinin elindedir. Saglikli bir bebegin
giivenli bir sekilde dogumundan, yaslilarin onurlu bakimina kadar saglik sistemleri, insanlara
kars1 yasam boyu hayati ve siirekli bir sorumluluga sahiptir (WHO, 2000). Bir saglik
sisteminin en temel amaclarindan biri toplumun saglik ihtiyaglarimi karsilamaktir (Tatar,
2011). Ancak ihtiyaglarin karsilanmasi ve saghigin iyilestirilmesi agik¢a saglik sisteminin
temel hedefi olsa da, tek ama¢ bu degildir. Iyi saghgm amaci ashinda iki yonliidiir:
ulasilabilir en iyi ortalama seviye — iyilik — ve bireyler ve gruplar arasinda miimkiin olan en
kiigiik farklar — adalet. lyilik, insanlarin ondan beklentilerine iyi yanit veren bir saglik

sistemi anlamina gelir; adalet, ayrimciliga ugramadan herkese esit derecede iyi yanit vermek
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anlamina gelir. Genel olarak saglik sistemlerinin ii¢ temel amaci oldugu ifade edilmektedir.

Bunlar (WHO, 2000):

e Hizmet ettikleri niifusun sagliginin iyilestirilmesi
e Insanlarin beklentilerine yamit vermek

e Sagliksizlik maliyetlerine karsi mali koruma saglamaktir.

Bu anlamiyla saglik sistemi kavrami, “bilin¢li olarak olusturulmus veya kendiliginden
olusmusg, son hedefi kisi ve toplum icin saglik elde etmeyi amacglayan tiim faaliyet ve tiriinleri
iceren sistemlerin, iist ve alt sistemlerin, diger sistemlerle ¢akisan ortak sistem alanlarinin
tamami” olarak ifade edilmektedir (Sargutan, 2005a). Bir iilkenin saglik sistemi, onu
olusturan ¢ok sayidaki parcanin cesitli 6zelliklerine gore sekillenmektedir. Her iilke kendi
tarihini, toplumlarin sosyal, kiiltiirel ve geleneksel beklentilerini, ekonomik kalkinmasini ve
iilkesindeki baskin politik ideolojiyi yansitan bir ulusal saglik sistemine sahiptir (Dagtan ve
Cetinkaya, 2015; Sargutan, 2005a). Ayrica uluslararasi iligkiler ve finans cevreleri de
tilkelerin saglik sistemlerini dogrudan ya da dolayli yoldan etkileyebilmektedir (Sargutan,
2005a). Genel bir ifadeyle niifusun yaslanmasi, hane halk: saglikli davranis degisiklikleri,
saglik teknolojilerinin gelisimi, bireylerin farkindalik diizeylerindeki artigla birlikte hizlanan
kaliteli saglik bakim talebi ve bilgi ¢cagindaki gelismeler gibi nedenlerden dolay1 saglik

sistemlerinde stirekli reformlar yapilmaktadir (Sungur, 2021).

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasina iligkin kuramsal yaklagimlarin yillardir
olusturulmaya c¢alisildigi ve bu arayislarin bundan sonra da devam edecegi ifade edilir.
Tiimiiyle dogru ve her iilkeyi i¢ine alan kapsamli bir siniflandirma yapmak heniiz miimkiin
olmamugtir (Sargutan, 2005a). Ancak iilkeler, giderek daha da kompleks hale gelen hukuksal,
finansal ve politik yonetim sistemleri i¢cinde en dogru sekilde saglik hizmeti sunabilme
amactyla modeller gelistirmiglerdir (Dastan ve Cetinkaya, 2015). Roemer’e (1993) gore,
gelismislik diizeyi ne olursa olsun iilkelerin ulusal saglik sistemi, bes temel bilesene gore
analiz edilebilir. Bunlar: kaynaklar, organizasyon, yonetim, ekonomik destek ve hizmetlerin

sunumudur.

Ulkelerin saglik sistemlerini pek ¢ok farkli tiirde gruplandiran ¢alismalardan biri olan
“Milton I. Roemar’in Saglik Sistemleri Smiflandirma Modeli”, saglik sistemlerinin
smiflandirilmast konusunda literatiirce en kabul goren, en ¢ok bilinen ve en yaygin

bagvurulanlardan biridir (Sargutan, 2005b; Sungur, 2021). Biitiin saglik sistemi
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orgiitlenmelerinde, niteligi ve ozellikleri devletin miidahale derecesine gore degisen, gizli

veya acik bir Ozel saglik hizmeti piyasasinin var olduguna inanan Roemer, saglik

sistemlerinin tipini devletin saglik piyasasina miidahale derecesine goére gruplandirmayi

tercih etmistir (Sargutan, 2005a). Roemer diinyanin yaklasik 165 bagimsiz iilkesindeki ulusal

saglik sistemlerini, devletin piyasaya en az miidahale edenden en ¢cok miidahale edene dogru

analiz ederek, saglik sistemi tiirlerini dort ana gruba ayirmistir (Roemer, 1993). Bunlar:

e Girisimci ve Serbest Saglik Sistemi Politikalar1

e Refah Yonelimli Saglik Sistemi Politikalar

e Genel ve Kapsayici Saglik Sistemi Politikalart

e Sosyalist ve Merkezden Planlanmig Saglik Sistemi Politikalar1

Roemer simiflandirmasindaki bazi hususlar da gozetilerek, saglik sistemi gruplarinin

incelenmesi amaciyla Sargutan (2005b) tarafindan gelistirilip giincellestirilen yeni bir

siiflandirmadaki saglik sistemi tiplerinin her birinin 6zellikleri, Cizelge 1.12’de kisaca

tanimlanmustir.

Cizelge 1.12. Saglik sistemi tipleri ve ayirt edici temel 6zellikleri (Sargutan, 2005b).

saglik hizmet sunumu
gerceklesmektedir.

Model Adx Odeme Bicimi Hizmetin Ozelligi Ornek
Ulkeler
Ozel Kisisel dogrudan 6deme | 1- Kamu sektorii saglik hizmetlerinin arz ABD
Tesebbiis / ve/veya istege bagl ve talebinde var olsa da asil unsur
Serbest Pazar | 6deme gergeklestirilen degildir.
Tipi 6zel (bazen da kamu) 2- Ozel sektér saglik hizmetlerinin arz ve
saglik sigortasidir. talebinde asil unsurdur.
Refah Tiim bireylere yonelik, 1-Kamu sektorii saglik hizmetlerinin Almanya
Yonelimli Tip | kisisel prim 6demeli talebinde asil unsurdur, arzda daha az
saglik sigortasidir. bulunabilmektedir.
3- Ozel sektor saglik hizmetlerinin
arzinda var olabilir, talebinde ek
imkanlar sunabilir.
Kapsayici / Tiim bireylere yonelik, 1- Kamu sektorii saglik hizmetlerinin arz Biiyiik
Biitiincii / kapsamli, zorunlu, ve talebinde asil unsurdur. Britanya
Tekgil Hizmet | vergilere dayali saglik 2- Ozel sektor de saglik hizmetlerinin
Tipi sigortasidir. arzinda var olabilir, talebinde ek
imkanlar sunabilir.
Sosyalist / Tiim bireylere yonelik, 1- Kamu sektort saglik hizmetlerinin arz Eski
Merkezi zorunlu, toplumun ortak / | ve talebinde asil unsurdur. Sovyetler
Planlama kolektif saglik 2- Ozel sektér saglik hizmetlerinin arz ve Birligi
Tipi giivencesiyle ticretsiz talebinde yer almaz veya istisnadir.
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Ulke saglik hizmetlerinin siniflandirilmast konusunda basta saglik hizmetlerinin
finansman modeli ve merkezi hiikiimetin saglik hizmeti sunumu konusunda {istlenmis
oldugu sorumluluk olmak {izere az sayida bilesen kullanilirken, bazi ¢alismalarda ise bu
bilesenlere ilaveten toplumun saglik hizmetini kullanma aligkanliklar1 (kamu ya da ozel
sektor), agirlikli olarak kullanilan geri 6deme yontemi ve diger bazi saglik bilesenlerinin ya

da gostergelerin yer aldigi goriilmektedir (Sungur, 2021).

Saglik hizmetleri sisteminin saglik hizmetlerini sunan kurumlar, saglik hizmeti veren
bireyler (saglik calisanlar1) ve saglik hizmetlerinin finansmanim saglayan kurumlarin biitlinii
olarak degerlendirildigi g6z Oniine alindiginda (Nal, 2021), saglik sistemlerine giiven
kavramini da saglik hizmeti saglayicilarina, saglik kurumlarina ve saglik hizmeti 6deyenlere

duyulan giiven olarak ele alinabilmektedir (Egede ve Ellis, 2008).

1.4.1. Giiven Kavram

Insanlarin sosyal olarak yasarken is birligi iginde hareket etmeleri igin baskalarina
giivenmeleri 6nemlidir (Simpson, 2012). Psikolojik ge¢misleri ve yapilarindan dolay1 bazi
bireyler hayata karsi iyimser bir bakis agisina sahiptir ve bagkalarina yardim etmeye, is
birligi yapmaya ve giivenmeye isteklidir. Digerleri ise kendi erken yasam deneyimlerinden
dolay1 daha karamsar ve insan sevgisinden uzaktir. Bu nedenle, korunmaya veya
yabancilagsmaya egilimlidirler, baskalarina kars1 daha giivensiz ve temkinli davranirlar. Bu
baglamda giiven, temel kisiligimizin bir parcasini olusturan duygusal bir yonelim olarak
ifade edilebilmektedir (Newton ve Norris, 2000, s:5-6). Tirk Dil Kurumu (TDK), giiveni
“korku, ¢ekinme ve kusku duymadan inanma ve baglanma duygusu, emniyet, itimat” olarak
tamimlamaktadir. Giliven kavramiyla iliskili birgok tanim yapilmistir. Bu tanimlar 6nemli
farkliliklara sahip olsa da ortak temalar1 da paylasmaktadirlar (Hall vd., 2001). Whitener vd.
(1998), giiven kavramini ele alirken {i¢ temel noktaya dikkat ¢ekmistir. Bunlar: (1) Karst
tarafa duyulan giiven, diger tarafin yardimsever davranacagina dair beklentiyi veya inanci
yansitir. (2) Giiven, savunmasiz olma istegini ve diger tarafin bu beklentiyi yerine
getirememe riskini igerir. (3) Giiven, bir bireyin sonuglarinin digerinin eylemlerinden

etkilenecegi sekilde kars1 tarafa belli diizeyde bagimlilik igerir.

Guven belirli risk sorunlarina yonelik bir ¢ézlimdiir ve tanidik bir diinya igerisinde
saglanmasi gerekir (Luhmann, 2000, s:95). Degirmenci (2009) konuya iliskin diistincelerini

“FElektrik diigmesine basp 181 actigimizda ya da muslugu c¢evirdigimizde, telefonla
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gortistiigiimiizde ya da faks cektigimizde, bankaya para yatirdigimizda ya da ¢ektigimizde,
vergilerimizi odedigimizde ya da bir hastaneye gittigimizde oldugu gibi en basitinden en
karmasigina kadar, modern toplumsal yasami olanakl kilan bir kurumlar diinyast igerisinde
yasamaktayiz. Burada her seyin olmasi gerektigi gibi isledigine iliskin soyut bir giiven inanci

ortaya ¢ikar.” olarak dile getirmistir.

Iyi performans gosteren devlet kurumlarinin vatandaslarin giivenini kazanmasi
muhtemeldir; koti veya etkisiz performans sergileyenler giivensizlik ve disik giiven
duygusu yaratir (Newton ve Norris, 2000, s:7). Toplumun biiyiik ¢ogunluguna veya
kurumlarina, o6zellikle de temsili demokrasiye olan gilivenin aginmasi halinde ise ciddi
tehditler olugabilmektedir (Newton ve Norris, 2000, s:2). Ciinkii giivenin eksik olmasinin
insanlarin 6nemli konularda karar verme seklini degistirmesi muhtemeldir (Luhmann, 2000,
5:103).

1.4.2. Saghk Hizmetleri Sistemine Giiven

Giiven iliskisel bir kavramdir ve genellikle insanlar, bireyler, kuruluslar ve olaylar
arasinda bulunur (Gilson, 2003). Saglik sistemi, dogas1 geregi giivene her alaninda ihtiyag
duyan bir yapiya sahiptir (Ertong, 2011). Saglik hizmeti sunumunun dogasi ve ortami
iligkisel bir temelde olusur; hizmet saglayicilar ve hizmet kullanicilar1 arasindaki iligkiler,
saglik sonuglar1 ve saglikli yasam tizerinde etkilidir (Rasiah vd., 2020). Tibba giiven, etkili
iletisime, tedavide is birligine ve belirsizliklerle bas edebilme becerisine katkida bulunur

(Mechanic vd., 1996).

Egede ve Ellis (2008), saglik hizmeti ortaminda ii¢ ana giiven nesnesinin oldugunu
belirtmektedir. Bunlar: (1) saglik hizmeti sunucular1 (doktorlar, pratisyen hemsireler, doktor
asistanlart), (2) saglik kurumlar (hastaneler ve klinikler) ve (3) saglik hizmetini 6deyenlerdir
(yonetilen bakim planlari, 6zel sigortacilar, devlet sigortasi). Egede ve Ellis gibi bir¢ok bilim
insan1 saglik hizmetlerinde giiven kavramini; saglik calisanlarina duyulan giiven, saglk
kurumlarina duyulan giiven, saglik sigortacilarina giiven seklinde ele almis ve tanimlamaya
calismistir (Gopichandran ve Chetlapalli, 2013; Rogala ve Donesch-Jezo, 2020). Saglik
sistemine giiven ise, saglik hizmeti sunucularina duyulan giiven (bireysel giiven olarak
adlandirilir) ve saglik kurumlarina duyulan giivenin (kurum giiveni olarak adlandirilir) bir
kombinasyonu olarak anlagilmaktadir ve bu da saglik sistemi giiveni olarak adlandirilan

kavramsal bir model olusturur (Rogala ve Donesch-Jezo, 2020).
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Giivenin kisileraras1 giiven ve sosyal giiven olmak tizere iki farkli yoni vardir (Egede
ve Ellis, 2008; Hong vd., 2018; Pearson ve Raeke, 2000). Ayn1 zamanda giiven iliskileri
mikro ve makro diizeyde de ayirt edilebilmektedir (Rasiah vd., 2020). Mikro diizeyde giiven,
hasta veya miisteri ile klinisyen arasindaki giiven anlamina gelen kisileraras1 giiven (hekime
giiven) olarak ifade edilmektedir (Hong vd., 2018; Rasiah vd., 2020). Kisilerarasi giiven,
hastalarin doktorlarin yetkin, sorumlu ve 6zenli yanitlar1 konusundaki deneyimine dayanir.
Yiiksek diizeyde kisileraras1 giiven, sosyal giivene de katkida bulunabilir (Mechanic, 1996).
Makro diizeyde giiven ise; hastalar, toplum ve kurum veya kurulug arasindaki giiveni igeren
sosyal giiveni (saglik sistemine giliven) igermektedir (Hong vd., 2018; Rasiah vd., 2020).
Genel olarak medyadan ve belirli kurumlara duyulan genel sosyal giivenden etkilenen
kolektif kurumlara duyulan giivendir (Egede ve Ellis, 2008; Pearson ve Raeke, 2000). Saglik

hizmetlerine giivenin kavramsal gercevesi Sekil 1.16’da gosterilmistir.

Mikro

seviyede Bireysel
giiven saglik hizmeti
Tiim sektorlerde ve saglayicilari/

bakim diizeylerinde klinisyenler
saglik hizmetlerinden
faydalanan

hastalar/kullanicilar

Saglik

Makro

’ hizmeti/saglik
seviyede sistemi
guven saglayan

kurumlar

Sekil 1. 10. Saglik hizmetlerinde giivenin kavramsal ¢er¢evesi (Rasiah vd., 2020).

Saglik hizmeti saglayicilarina, saglik kurumlarina ve saglik hizmeti &deyenlere
duyulan giiven, kisilerarasi giiven ve sosyal giivenden degisen derecelerde etkilenmektedir.
Ornegin, hizmet saglayicimin, kurumun veya 6demeyi yapan kisinin ilgili ve iyi niyetli
oldugu algis1 varsa, hasta tibbi hatalar1 affetme egilimindedir (Egede ve Ellis, 2008).

Hekimler diger hekimler ve diger saglik profesyonelleri hakkinda olumlu yorumlar
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yaptiginda sosyal ve kisilerarasi giiven artabilir. Ote yandan, eger hasta sistemde bir eksiklik

algilarsa, bu muhtemelen sosyal ve kisilerarasi giiveni zedeleyecektir (Pellegrini, 2017).

Hall vd. 2001 yilinda tibbi ortamlarda giivenin derin ve yaygin Onemine ragmen, ne
anlama geldigine dair ortak bir anlayisin olmadigini ve giivenin gercekte ne gibi bir fark
yarattig1, hangi faktorlerin giiveni etkiledigi ve giivenin diger benzer tutum ve davranislarla
nasil iligkili oldugu hakkinda ¢ok az sey bilindigini ifade ederken (Hall vd., 2001), 2021
yilina gelindiginde Gille vd. (2021) giiven arastirmalarinin artmasina ragmen, saglik
sistemine giiveni neyin olusturduguna dair ortak bir anlayisin olmadigini, mevcut

kavramsallagtirmalarin biiyiik 61¢iide hasta-doktor iliskisine odaklandigini belirtmektedir.

Hasta giiveni, bir¢ok sekilde tanimlanan karmasik, ¢ok boyutlu bir yapidir (Pearson ve
Raeke, 2000) ve hasta ve doktor arasindaki iliski, iyi tibbi bakim siirecinin merkezinde yer
almaktadir (Thom ve Campbell, 1997). Hall vd. (2001) giivenin en gii¢lii belirleyicisinin

hekimin kisiligi ve davranigi oldugunu belirtmektedir.

Thom ve Campbell (1997) tarafindan odak grup goriismesi yapilan bir ¢aligmada, 29
hastadan hekime karsi duyduklart giivenin olumlu ve olumsuz yonlerini belirtmeleri
istenmistir. Katilimcilarin  bildirdigi deneyimler, alt kategorilere sahip dokuz genel
kategoride gruplandirilmistir. Bu kategorilerden yedisi hekim-hasta etkilesimiyle ilgilidir.
Bunlar: (1) degerlendirmede titizlik, (2) hastanin bireysel deneyimini anlamak, (3) ilgili
olmak, (4) uygun ve etkili tedaviyi saglamak, (5) agik ve tam iletisim kurmak, (6) ortaklik
kurma ve (7) hastaya diiriistliik/saygidir. Etkilesimle ilgili olmayan iki ek kategori,
predispozan faktorler ve yapisal/personel faktorleridir. Cizelge 1.13’te faktorlere dair bilgi

verilmistir.

Cizelge 1.13. Giiveni olumlu veya olumsuz etkileyen hasta deneyimi kategorileri (Thom ve Campbell,
1997, sy:172).

1. Sorunlari iyice degerlendirmek
Gegmisi dikkatle incelemek
Giincel bilginin gosterilmesi

Referans verme istegi
Ek bilgi arama
Testlerin siparis edilmesi
En iyi ¢abay1 gostermek

5. Acik ve eksiksiz iletisim kurmak
Aktif dinleme
Hastanin endiselerini kabul etmek
Tamamen ve diiriistce aciklamak
Sorular1 yanitlamak
Dogrudan iletisim
Hassas olmak
Rahat ve sakin olmak

2. Hastanin bireysel deneyimini anlamak
Hastanin ihtiyaglarina cevap vermek
Hastay1 ve ailesini tanimak
Hasta/aile tercihlerinin dikkate alinmasi

6. Ortaklik olusturmak/giicii paylasmak
Segenekler sunmak
Hastaya esit muamele edilmesi
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Varsayimlardan kaginmak
Tedaviyi hastaya gore uyarlamak
Hastay1 essiz biri olarak tedavi etmek
“Bireyin biitiinii” dikkate almak

Hastaya giivenmek
Yeni fikirlere agik, esnek

3. llgiyi ifade etmek
Hastanin konforu i¢in endiselenmek
Endise/empati ifadeleri
Yardim etmeyi teklif etmek
Giiven verici ve rahatlatic
Umutlu olmak
Hastanin ¢ikarlarini 6n planda tutmak

7. Hastaya diiriistliik/sayg1 gostermek
Hatalar1 kabul etmek
Taahbhiitlerin yerine getirilmesi
Saygili, yargilamayan

4. Uygun ve etkili tedavinin saglanmasi
Durumun ciddiyetinin farkina varilmasi
Dogru tant koymak
Istenilen sonuca ulasmak
Onleyici hizmetlerin kullanin

8. Predispozan faktorler
Egitim
Yas, cinsiyet
Diger hastalarin onerileri
Profesyonel gériiniim

9. Yapisal/personel
Ofis personelinin nezaketi

Doktora mesajlar
Laboratuvar sonuglarinin elde edilmesi
Doktora erigim
Cagr iizerine diizenlemeler

Giliven, doktor ve hastalarin bakim hedeflerini belirlemek ve bu hedeflere ulagmanin
makul yollarin1 aramak igin is birligi iginde caligabilecekleri bir alan saglar (Mechanic,
1996). Hastanin tedaviye uyum gostermesi; hekimin tavsiye ettigi tedavi yOntemini
benimseme durumu ve hastanin hekime ve diger saglik sistemi unsurlarina giivenine baglidir
(Nal, 2021). Gray (1997), halo etkisi nedeniyle hastalarin doktorlarina duyduklar1 giivenin,
doktorun ¢aligtigr hastaneye, kuruma, saglik planina olan giiveni de etkileyebilecegini ifade
etmistir. Ayn1 zamanda saglik sistemi faktorleri de hastalarin doktorlarina olan giivenini
etkileyebilmektedir (Piette vd., 2005). Ornegin, hekim segiminde hastalarin tercihini dikkate
almak, bakimin siirekliligi ve geri bildirim firsatlari, hekimlere ulasilabilirlik, yeterli
gorlisme siiresinin saglanmasi ve hastanin kararlara katilmini saglama giiven diizeyini
artirabilmektedir (Mechanic, 1996; Piette vd., 2005). Burada karsilikli bir iligskinin oldugu
ifade edilebilir. Hasta hekimine giivendigi i¢in saglik kurum ya da kurulusuna giivenebildigi

gibi, saglik kurumu iyi ve giivenilir oldugu i¢in hasta hekimine giivenebilir.

Giiven kisilerarast iliskiler ile ilgili oldugu gibi ayn1 zamanda tiptaki kurumlar ve daha
biiyiik sosyal sistemlerle de ilgilidir (Hall vd., 2001). Belirli hastanelere, sigortacilara ve
saglik sistemlerine duyulan giiven, hastalarin hizmetlere yonelik destegini ve kullanimini,
dolayisiyla bunlarin ekonomik ve politik siirdiiriilebilirligini etkileyebileceginden, giiven
kurumsal diizeyde de énemlidir (Rowe ve Calnan, 2006). Kurumsal giiven ¢ok boyutlu bir

kavramdir (Peters ve Youssef, 2014) ve hastanin bakim aldigi kurum veya sistem ile ilgilidir
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(Pellegrini, 2017). Kurumsal giiven, herhangi bir saglik sisteminin performansinin temelini
olusturmaktadir (Russell, 2005). Gray (1997) kurumsal giiveninin 6zellikle iki boyutuna
dikkat cekmektedir. Bu boyutlar teknik yeterlilik ve hastalarin ¢ikarlarina dncelik vermek ile
ilgilidir. Ancak farkli calismalarda farkli boyutlar da ele alinmaktadir. Gille vd. (2021)
giivenin sistemden kaynaklanan bir biitiin oldugunu su sekilde belirtmektedir: “Hastaliktan
kurtulma  beklentisiyle doktorumuzun tavsiyelerine giiveniyor ve wuyuyoruz, Tibbi
kayitlaruimizin giivenli bir sekilde saklanacagina ve gizli tutulacagina giiveniyoruz, Kamuoyu
olarak etkin saglik politikalarimin uygulandigina ve saglik sisteminin hepimizin ihtiyaglarina

’

cevap verebilecek sekilde yonetildigine inantyoruz.’

Gilson’un 2003 ve 2006 yilinda yaptigi ¢alismalara gore, giivenin saglik sistemleri
acisindan neden Onemli oldugu sorusunun iki teorik yaniti vardir (Gilson, 2003; Gilson,
2006). Birincisi, giiven mevcut ¢oklu iliskilerde gerekli olan is birligini mimkiin kilar
(Gilson, 2006). Hasta ve hizmet saglayici arasindaki giliveni etkileyen organizasyonel
¢evrenin énemli bir yonil, saglik sistemini olusturan organizasyon aglar1 arasindaki iligkiler
dizisidir (Gilson, 2003). Hastalar, doktorlar, hemsireler, eczacilar, sigortacilar, tedarikgiler,
diizenleyiciler ve diger acenteler arasindaki etkilesimler saglik sisteminde onemli bir rol
oynamaktadir (Ozawa ve Sripad, 2013). Bu nedenle giiven saglik sistemleri i¢in 6nemlidir
clinkii saglk iiretimi icin sistem genelinde gerekli olan i birliginin temelini olusturur
(Gilson, 2003). Ikincisi ve belki de daha 6nemlisi, giivene dayal iliskiler {izerine kurulu bir
saglik sistemi, daha genis toplumsal deger yaratilmasina katkida bulunabilir. Bu argiiman,
saglik sistemlerinin sadece saglik hizmeti {iretmedigi, ayn1 zamanda saglig1 iyilestirme
hedefine sahip oldugu anlayisina dayanmaktadir (Gilson, 2006). Ancak gilivene dayal1 saglik
sistemleri topluma daha fazlasim1 sunabilir. Giliven veren ve inanilan bir saglk sistemi,
yalnizca toplumsal degerlerin degisen temelleri tarafindan sekillendirilmek yerine, daha

genis bir toplumsal deger ve toplumsal diizenin insasina katkida bulunabilir (Gilson, 2003).

Saglikta hizmet sunucusu ve hasta arasindaki giiven iliskisinde kirilganlik,
incinebilirlik olduk¢a hassas bir konudur (Ertong, 2011) ve giiven yillar sonra bile her an
kirilabilir. Her ne kadar hastalar, diger insanlar gibi doktorlarin da iyi ve kotii giinler
gecirebilecegini  takdir ettikleri igin kiigiik hatalar1 dikkate almasalar da ihtiyag
duyuldugunda tepki vermedeki ciddi bir basarisizlik, en giiglii iliskileri bile paramparga

edebilir (Mechanic, 1996).

77



Birgok calisma saglik sistemlerine olan giiven erozyonuna isaret etmektedir. Giivenin
sarsilmasina sebep, modern saglik hizmetlerinin ortaya c¢iktigi tarihsel baglam ve gelismekte
olan bir¢ok iilkede mevcut olan kritik altyapt ve insan kaynagi eksikliginden
kaynaklanabilmektedir (Peters ve Youssef, 2014). Bununla birlikte saglik sisteminde yasanan
gelismeler; Ornegin tibbi bakimin ticarilesmesi, ¢ikar catigsmalari, medyanin tibbi belirsizlik
ve hatalara gdsterdigi ilgi ve yonetilen bakimin biiyiimesi, giivene meydan okumaktadir
(Mechanic, 1996). Ertong (2011) giivendeki bu degisimi: “Saglik isletmelerinin kendi
iclerinde bir doniisiim gegirmesi, kdr amach igletmeler haline gelmesi saghg
pivasalastirmakta, hastalart da birver miisteriye doniistirmektedir. Hastalar artik daha
egitimlidirler. Medya da siirekli yeni tedaviler, hekim ve hastalarla ilgili haber yapmaktadir.
Hastalar kendilerine yapilan testler ve uygulanan tedaviler konusunda finansal ¢ikarlar
glidiildiigiiniin farkindadirlar. Artik hastalar siipheci tiiketiciler haline gelmiglerdir.” olarak

ifade etmistir.

Saglik, modern ¢agda daha kritik bir noktaya ulasarak politik olarak da goze
carpmaktadir. Ozellikle saglik hizmetlerinde yasanan teknolojik gelismeler ve saghign artik
bir sektor olarak degerlendirilmesi bireyin giivenini nereye baglayacagi noktasinda
belirsizlikleri biiytitmektedir. Rasiah vd. (2020), bir kiginin saglik hizmeti saglayicisina olan
giivenini etkileyen hususlar1 anlamanin 6nemini vurgulayarak, bu hususlarin anlasilmasinin
saglik hizmeti sunumunda uygun operasyonel politikalarin olusturulmasina yardimci olacagi
gibi, hizmet saglayicilar arasindaki saglik hizmeti uygulamalarim1 ve davranislarin1 da

etkileyebilecegini belirtmektedir.
1.4.3. Finansal Toksisite ve Saghk Hizmetleri Sistemine Giiven Arasindaki iliski

Kanser vakalarinda yasanan artig hastaligin saglik sistemi iizerindeki etkisini daha da
artirarak (Ince ve Yilmaz, 2022), sistem icin biiyilk maliyetlere neden olmaktadir
(Hofmarcher vd., 2020) ve kanserin saglik profesyonelleri ve saglik sistemleri iizerinde
rettigi baski da hizla artmaktadir (Boyle ve Levin, 2008). Finansal toksisite, hastalar
dogrudan ilgilendiren bir konu olmasinin yani sira, saglik sistemlerinin organize edilme sekli
ile ilgili sistem diizeyindeki ciddi eksiklikleri de ortaya ¢ikarmaktadir. Kanser kontroliinii
iyilestirmeye yonelik gelismelere ragmen, kanser tedavileriyle ilgili maliyetlerin ¢ok yiiksek
olmasi, bu kaynaklar1 karsilama kapasitesi ve biit¢elerin bu tiir harcamalar siirdiiriip

stirdiiremeyecegi konusu siklikla glindeme gelmektedir (Gordon vd., 2017).
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Kanser yonetimi, Avrupa'daki ve diinyanin geri kalanindaki saglik sistemleri igin
biiyiik bir zorluk teskil etmektedir (Hofmarcher vd., 2019). Hiikiimetler, karar vericiler,
kamu kurum ve kuruluslar1 ile politika yapicilar ise kanser kaynakli sorunlarla basa
cikabilmek ve saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligini saglamak icin politikalar ve planlar
gelistirmektedir (Ince ve Yilmaz, 2022). Bazi saglik sistemleri kanser hastalarini “finansal
tehlikeden” koruma konusunda digerlerinden daha iyidir (Carrera ve Olver, 2015). Ancak
tedavi seceneklerinin hastalar, saglik sistemleri ve saglik sigortacilar tizerindeki potansiyel

mali etkisini tahmin etmek zor olabilir (Ramsey ve Shankaran, 2012).

Ekonomik durum insanlarin saglig1 ve refahi lizerinde de 6nemli bir rol oynamaktadir
(Carlson, 2004). Ozellikle kanser hastalar1 i¢in bu durum kritiktir. Ciinkii kanser, katastrofik
diizeyde saglik harcamasi yapmanin bir sonucu olarak hane halklarinin yoksulluga
diismesinde onemli bir faktor olarak goriilmektedir (Mahal vd., 2010, s:45). Bir¢ok iilke
Ozelinde tedavi, hasta ziyaretleri ve regetelerin ezici ve giderek artan maliyetleri devlet
tarafindan karsilanirken, tibbi olmayan diger tiim dogrudan ve dolayli maliyetler hala
hastalarmn sirtina yiiklenmektedir (Ngan vd., 2023). Kanser hastalarinin cepten yaptigi
masraflarin  ¢oklugu hastaligin yiikiinin daha da fazla olmasina neden olabilmektedir
(Bestvina vd., 2014). Biitiin bunlarin bir sonucu olarak kanser hastalarinin yasadigi finansal
toksisite hastalar ve aileleri i¢in bir dizi olumsuz finansal, tibbi ve sosyal sonuglara yol

a¢cmaktadir (Ngan vd., 2023).

Ahnquist vd. (2012), simdiye kadarki kit kanitlar arasinda c¢ogu c¢alisma, hem
‘ekonomik’ (6rnegin, diisiik gelir ve kisinin beyan ettigi finansal stres) hem de ‘sosyal’
sermayenin (0rnegin, kisilerarasi ve kurumsal giiven)' degiskenleri ile saglik arasinda anlaml
iligkiler bulmustur. Bu bulguyu destekleyici sekilde bir¢ok calisma ekonomik faktorler ile
giiven arasinda baglanti olabilecegini 6ne siirmektedir (Gille vd., 2015; Gille vd., 2021;
Gopichandran ve Chetlapalli, 2013; Mohseni ve Lindstrom, 2007; Piette vd., 2005). Ornegin
Mohseni ve Lindstrom (2007) ¢alismalarinda, yas, yasanilan yer, 6grenim ve ekonomik stres
gibi faktorlerin hem erkekler hem de kadinlar i¢in daha diisiik giiven iizerinde etkiye sahip
oldugunu tespit etmistir. Bagka bir ¢calismada, cepten maliyetleri daha yiiksek olan hastalarin,
doktora giiven seviyelerinin diisiik oldugu ve maliyet baskilar1 nedeniyle ilaglar1 birakma

olasiliginin daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir (Piette vd., 2005).

Saglik hizmetleri sisteminde yasanan degisimler giivende erozyona neden olurken bu

durumu etkileyen en dnemli faktdrlerden birinin saglik hizmetlerinin karsilanabilirligiyle
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ilgili oldugu belirtilmektedir (Gupta vd., 2020). Gille vd., 2015 ve 2021 yillarinda yaptiklart
calismalarda yiiksek diizeyde kamu giivenin diisiik islem maliyetiyle baglantili oldugunu
tespit etmistir (Gille vd., 2015; Gille vd., 2021). Yiiksek giiven diisiik maliyet baglantis1 son
donemlerde oldukga sarsilmistir. Gupta vd. (2020), bu konuyla ilgili su agiklamalarda
bulunmustur: “Bugiin ¢ogu hasta, saglik hizmetine erisebilmek icin yiiksek miktarlardaki
maliyet ile bas etmek zorundadir. Ornegin, Covid-19 salgin sirasinda, bazi laboratuvarlar
tek bir korona viriis testi icin 2.300 dolardan fazla iicret istemistir. Artan igsizlik ve
kaybedilen saghk sigortasiyla birlikte, fiyat seffafliginin olmamasi, hastalarin hastanelerde
en savunmasiz olduklart zamanlarda aldiklart bakimin hem uygun hem de karsilanabilir
olacagina dair giivenini tehdit etmektedir. Bu durum saglhk kurumlarina olan hasta giiveni

’

ile saglhik hizmetlerinin karsilanabilirligi arasindaki kétiilesen iliskiyi vurgulamaktadir.’

Giivenin birden ¢ok boyutu oldugu ifade edilmistir (Egede ve Ellis, 2008; Hall vd.,
2001). Gopichandran ve Chetlapalli (2013) caligmalarinda, saglik hizmetlerine giivenin
temel boyutlarmi: doktorun/saglik tesisinin algilanan yetkinligi, 6deme giiciinden bagimsiz
olarak-giiniin herhangi bir saatinde tedavinin giivence altina alinmasi, hastalarin saglk
hizmetindeki eksiklikleri kabul etmeye istekli olmasi, hekime sadakat ve hekime saygi
duymak olarak bulmustur. Giivenin boyutlari, bicimlendirici veya yansitict olarak giiven
yapisint olusturan bilesenlerdir, oysa belirleyiciler, bir hastanin yiiksek veya diisiik glivene
sahip olup olmadigin1 etkileyen faktorlerdir (Gopichandran ve Chetlapalli, 2013).
Gopichandran ve Chetlapalli (2013), hekim ve saglik kurulusu ile olan rahatlik (iletisim, dil
engellerinin olmamasi vs.), hekimin hastayla kisisel olarak ilgilenmesi, hekimin davranis ve
yaklagimi, ekonomik faktorler ve saglik bilinci, saglik hizmetine duyulan giiveni etkileyen
faktorler/giivenin belirleyicileri olarak bulmustur. Baska bir ¢aligmada ise saglik sistemine
giiveni etkileyen ana unsurlar arasinda sosyo-demografik faktorler (ekonomik durum vb.),
saglayicilar ve kurumlarla 6nceki deneyimler, kiiltiirel faktorler ve medya etkisi yer
almaktadir (Rogala ve Donesch-Jezo, 2020). Ekonomik temalarin giivenin tiim boyutlarint
ve saglik sistemine giiveni etkileyen temel bir faktor oldugu ifade edilmektedir

(Gopichandran ve Chetlapalli, 2013).

Giiven, hastanin hekimlerin iletisim yollari, hasta hakkindaki bilgisi ve Kkisilerarasi
iliskiler ~ hakkindaki  degerlendirmeleriyle iliskilidir. ~ Bununla  beraber, giiven,
hastanin bakima finansal erisimi ile de baglantilidir (Lee vd., 2019). Gupta vd. (2020),
glivenin mali yiikler ve saglik hizmetlerinin diisiik karsilanabilirligi tarafindan da

zayiflatildigimi ifade etmektedir. Maliyet faktorii dikkate alinmadan saglik hizmetlerine ve
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saglik sistemine duyulan giivene iliskin hi¢bir tartismanin tamamlanamadigi sdylenebilir.
Ekonomik giivenilirli§in giivenin 6nemli bir boyutu olarak ortaya ciktig1 ifade edilebilir

(Gopichandran ve Chetlapalli, 2013).

Onkolojide, kanserin yasami tehdit eden dogasi nedeniyle giivenin oneminin daha
fazla oldugu varsayilmaktadir (Hillen vd., 2011). Ozellikle kronik hastalig1 olan bireyler i¢in
giiven ¢ok onemlidir (Hall vd., 2001) ve giiglii iliskiler hastalarin bu siiregteki korkutucu
belirsizliklerle basa ¢ikmalarma yardimer olur (Mechanic, 1996). Belirsizliklerle
miicadelenin yam sira hasta ile saglik hizmeti saglayicisi arasindaki giiven, hizmet saglayici-
hasta etkilesimi ve uyumunda da énemlidir (Ramsey ve Shankaran, 2012). Ornegin Hong vd.
(2018) tarafindan yapilan bir ¢alismada, saglik hizmeti saglayicilarina giiven ve saglik
sistemine giivensizlik, kadinlarda meme kanseri taramasina uyumu dogrudan veya dolayli

olarak etkiledigi sonucuna ulagilmstir.
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2.GEREC VE YONTEM

Calismanin bu boliimiinde arastirmanin amaci ve énemi, model ve hipotezleri, evreni,

veri toplama araglari, verilerin analizleri ve sinirliliklara iligkin bilgilere yer verilmistir.
2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Calismanin amaci, akciger, meme ve kolon kanseri tanist almis bireylerde finansal
toksisite diizeyini belirlemek, bu bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiklar
finansal yiikiin saglik hizmetleri sistemine duyduklar1 giiven ile iligkisini incelemektir.
Calismanin alt amaci, hasta ve ailesine iliskin sosyo-demografik o6zelliklerin finansal

toksisite icin risk faktorii olusturma durumunu degerlendirmektir.

Tiirkiye’de yazili kaynaklarda kanser hastalarinin maruz kaldigi finansal toksisite ile
ilgili heniiz Urek (2021) ve Yiicel vd. (2023) tarafindan yapilan iki ¢alisma bulunmaktadir.
Kanserin, iilkelerin saglik sisteminde yarattig1 olumsuz etki goéz oniine alindiginda, finansal
toksisite kavramimin arastiritlmasinin hem birey 6zelinde hem de iilke genelinde 6nemli
oldugu diisiiniilmektedir. Caligmanin, finansal toksisite ve saglik hizmetleri sistemine giiven
arasindaki iligkiyi inceleyen ilk calisma olmasi bakimindan alana katki saglayacagi, ayrica
onkoloji alaninda giiven kavramina yonelik ¢aligmalar da kisith oldugu i¢in literatiirdeki bu

boslugu doldurmaya yardimer olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kanser hastalarinin sosyal giivenlik haklari SGK tarafindan bazi diizenlemeler ile
giivence altina alinmistir. Tiirkiye’de sosyal giivenlik sistemine dahil olan kanser hastalarina
saglanan destekler olmasma ragmen, bircok kisinin sosyal destekler konusunda detayli
bilgisi bulunmamaktadir (Urek, 2021). Calismanin uygulama alanina, zellikle hastalar ve
geri Odeyici kurumlara, farkindalik saglama noktasinda cesitli Oneriler getirerek katki

saglayabilecegi diistiniilmektedir.
2.2. Arastirmanin Modeli ve Hipotezleri

Calisma akciger, meme ve kolon kanseri tanisi alan bireylerde finansal toksisite
diizeyini belirlemek ve bu bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiklar: finansal
yiik ile saglik hizmetleri sistemine duyduklar giliven arasindaki iligski diizeyini incelemek

amaciyla kesitsel tiirde, tanimlayici ve agiklayici modelde tasarlanmigtir.
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Calismanin bagimli degiskenleri hastalarin finansal toksisite ve saglik sistemine giiven
diizeyleri; bagimsiz degiskenleri ise hastalarin sosyo-demografik ozellikleri, ekonomik
ozellikleri, hastaliklarina iliskin tanimlayici Ozellikler olarak belirlenmistir. Arastirma

degiskenleri cercevesinde olusturulan arastirma modeli Sekil 2.1°de verilmistir.
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Kanser Olgusu
Akciger
Meme
Kolon

H1

Demografik Faktorler

Cinsiyet, Yas, Medeni Durum, Bakimindan
Sorumlu Olunan Cocuk Sayisi, Yasanilan Yer,
Hane Halki Biiyiikliigii.

Sosyo-Ekonomik Faktorler

Ogrenim Durumu, Calisma Durumu, Sosyal
Giivence Durumu, Hastanin Hane I¢indeki
Finansal Rolii, Aylik Hane Halk1 Geliri, Is
Durumunda Yasanan Degisiklikler, Is Kaybi
Yasama Durumu, Finansal Durumda Yasanan
Degisiklikler, Tibbi Kalemler icin Cepten
Harcama Yapma Durumu, T1bbi Olmayan
Kalemler i¢in Cepten Harcama Yapma Durumu,
Herhangi Bir Maddi ya da Manevi Destek Alma
Durumu.

Hastahga Iliskin Faktorler

Birincil Kanser Bolgesi, Kanser Evresi,
Teshisten Bu Yana Gegen Siire, Kemoterapi
Siiresi, Ek Tedavi Alma Durumu, Son Ug Ayda
Cerrahi Islem Gegirme Durumu, Son Ug Ayda
Hastaneye Yatis Durumu, Aile Uyelerinden
Birinin Refakat Etme Durumu, Hastanenin
Saglik Hizmetinden Daha Once Faydalanma
Durumu, Alinan Saglik Hizmetinden
Memnuniyet Durumu.

AW =1

=T MrOO:—4 X>T

H2

H3 Saghk Hizmetleri

v

Sistemine Giiven

v

FINANSAL TOKSISITE

H4

H3; Saglik Hizmetini Sunan
Profesyonellere Giiven

v

H3, Saglik Hizmetlerinin
Maliyetini Karsilayan

Kurumlara Giiven

v

H3s Saglik Hizmeti Veren

v

Kurumlara Giiven

Sekil 2. 1. Arastirma modeli

A

H4,

A

H4,

A

A

H4s
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Yapilan aragtirmalar sonucunda ¢alismanin hipotezleri asagidaki gibi olusturulmustur:

H1: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri ile sosyo-
demografik ozellikleri (a. Cinsiyet, b. Yas, c¢. Medeni Durum, ¢. Bakimindan Sorumlu
Olunan Cocuk Sayist, d. Ogrenim Durumu, e. Yasanilan Yer, f. Calisma Durumu, g. Sosyal
Giivence Durumu, g. Hastanin Hane fgindeki Finansal Rolii, h. Aylik Hane Halki Geliri, 1.
Hane Halk: Biiyiikliigii, i. Birincil Kanser Bélgesi, j. Kanser Evresi, k. Teshisten Bu Yana
Gegen Stire, I. Kemoterapi Stiresi, m. Ek Tedavi Alma Durumu, n. Son U¢ Ayda Cerrahi
Islem Gegirme Durumu, o. Son U¢ Ayda Hastaneye Yatis Durumu, 6. Is Durumunda Yasanan
Degisiklikler, p. Is Kaybi Yasama Durumu, r. Finansal Durumda Yasanan Degisiklikler, s.
Herhangi Bir Maddi ya da Manevi Destek Alma Durumu, s. Aile Uyelerinden Birinin Refakat
Etme Durumu, t. Tibbi Kalemler I¢in Cepten Harcama Yapma Durumu, u. Tibbi Olmayan
Kalemler Icin Cepten Harcama Yapma Durumu ii. Hastanenin Saghk Hizmetinden Daha
Once Faydalanma Durumu, v. Alinan Saghk Hizmetinden Memnuniyet Durumu) arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeyleri ile sosyo-demografik oOzellikleri (a. Cinsiyet, b. Yas, c. Medeni Durum, ¢.
Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayisi, d. Ogrenim Durumu, e. Yasanilan Yer, f.
Calisma Durumu, g. Sosyal Giivence Durumu, g. Hastanin Hane fgindeki Finansal Rolii, h.
Aylik Hane Hallka Geliri, 1. Hane Halki Biiyiikliigii, i. Birincil Kanser Bolgesi, j. Kanser
Evresi, k. Teshisten Bu Yana Gegen Siire, . Kemoterapi Siiresi, m. Ek Tedavi Alma Durumu,
n. Son U¢ Ayda Cerrahi Islem Gegirme Durumu, o. Son Ug Ayda Hastaneye Yatis Durumu, 6.
Is Durumunda Yasanan Degisiklikler, p. Is Kaybi Yasama Durumu, r. Finansal Durumda
Yasanan Degisiklikler, s. Herhangi Bir Maddi ya da Manevi Destek Alma Durumu, s. Aile
Uyelerinden Birinin Refakat Etme Durumu, t. Tibbi Kalemler I¢in Cepten Harcama Yapma
Durumu, u. Tibbi Olmayan Kalemler Icin Cepten Harcama Yapma Durumu ii. Hastanenin
Saghk Hizmetinden Daha Once Faydalanma Durumu, v. Alinan Saghk Hizmetinden

Memnuniyet Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine olan giiven

diizeyleri ile sosyo-demografik ozellikleri (a. Cinsiyet, b. Yas, c¢. Medeni Durum, ¢.
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Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayisi, d. Ogrenim Durumu, e. Yasanilan Yer, f.
Calisma Durumu, g. Sosyal Giivence Durumu, g. Hastanin Hane fQindeki Finansal Rolii, h.
Aylik Hane Halki Geliri, 1. Hane Halki Briiyiikliigii, i. Birincil Kanser Bolgesi, j. Kanser
Evresi, k. Teshisten Bu Yana Gegen Siire, . Kemoterapi Stiresi, m. Ek Tedavi Alma Durumu,
n. Son U¢ Ayda Cerrahi Islem Gegirme Durumu, o. Son Ug Ayda Hastaneye Yatis Durumu, 6.
Is Durumunda Yasanan Degisiklikler, p. Is Kaybt Yasama Durumu, r. Finansal Durumda
Yasanan Degisiklikler, s. Herhangi Bir Maddi ya da Manevi Destek Alma Durumu, s. Aile
Uyelerinden Birinin Refakat Etme Durumu, t. Tibbi Kalemler Icin Cepten Harcama Yapma
Durumu, u. Tibbi Olmayan Kalemler Icin Cepten Harcama Yapma Durumu ii. Hastanenin
Saghk Hizmetinden Daha Once Faydalanma Durumu, v. Alinan Saghk Hizmetinden

Memnuniyet Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3.: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile sosyo-demografik 6zellikleri (a. Cinsiyet, b.
Yas, ¢. Medeni Durum, ¢. Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayusi, d. Og’renim Durumu, e.
Yasanilan Yer, f. Calisma Durumu, g. Sosyal Giivence Durumu, §. Hastamin Hane Icindeki
Finansal Rolii, h. Aylik Hane Halki Geliri, 1. Hane Halki Briiyiikliigii, i. Birincil Kanser
Boélgesi, j. Kanser Evresi, k. Teghisten Bu Yana Gegen Siire, |. Kemoterapi Siiresi, m. Ek
Tedavi Alma Durumu, n. Son U¢ Ayda Cerrahi Islem Gecirme Durumu, o. Son U¢ Ayda
Hastaneye Yatis Durumu, 6. Is Durumunda Yasanan Degisiklikler, p. Is Kaybi Yasama
Durumu, r. Finansal Durumda Yasanan Degisiklikler, s. Herhangi Bir Maddi ya da Manevi
Destek Alma Durumu, §. Aile Uyelerinden Birinin Refakat Etme Durumu, , t. Tibbi Kalemler
I¢in Cepten Harcama Yapma Durumu, u. Tibbi Olmayan Kalemler Icin Cepten Harcama
Yapma Durumu ii. Hastanenin Saghk Hizmetinden Daha Once Faydalanma Durumu, v.
Alinan Saghk Hizmetinden Memnuniyet Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir.

H3s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren kuruma olan
giiven diizeyleri ile sosyo-demografik ozellikleri (a. Cinsiyet, b. Yas, c¢. Medeni Durum, ¢.
Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayisi, d. Ogrenim Durumu, e. Yasanilan Yer, f.
Calisma Durumu, g. Sosyal Giivence Durumu, g. Hastanin Hane ig:indeki Finansal Rolii, h.
Aylik Hane Halki Geliri, 1. Hane Halki Briiyiikliigii, i. Birincil Kanser Bélgesi, j. Kanser
Evresi, k. Teshisten Bu Yana Gegen Siire, . Kemoterapi Stiresi, m. Ek Tedavi Alma Durumu,
n. Son U¢ Ayda Cerrahi Islem Gegirme Durumu, o. Son U¢ Ayda Hastaneye Yatis Durumu, 6.
Is Durumunda Yasanan Degisiklikler, p. Is Kaybi Yasama Durumu, r. Finansal Durumda
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Yasanan Degisiklikler, s. Herhangi Bir Maddi ya da Manevi Destek Alma Durumu, s. Aile
Uyelerinden Birinin Refakat Etme Durumu, t. Tibbi Kalemler Icin Cepten Harcama Yapma
Durumu, u. Tibbi Olmayan Kalemler I¢in Cepten Harcama Yapma Durumu ii. Hastanenin
Saghk Hizmetinden Daha Once Faydalanma Durumu, v. Alman Saghk Hizmetinden

Memnuniyet Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H4: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri ile saglik

hizmetleri sistemine giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski vardir.

H4:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri ile saglik

profesyonellerine olan giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

H4,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri ile saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki vardir.

H43: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri ile saglik

hizmeti veren kuruma olan giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki vardir.

2.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini 10.03.2023-10.06.2023 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi’'nde yatarak tedavi goren 18 yas iistii, en az 3 aydir kemoterapi alan,
Tiirkce okuyup, yazabilen ve calismaya katilmayi kabul eden akciger, meme ve kolon
kanseri tanist almis hastalar olusturmaktadir. Calismada 6rneklem secilmeyip ilgili tarihler

arasinda ¢aligmaya katilma kriterlerini saglayan tiim hastalara ulagsmak amaglanmistir.

Calisma kapsaminda yaklasik 130 hastanin ¢alisma kriterlerine uygun oldugu onkoloji
birimindeki sorumlu hemsire tarafindan bildirilmistir. Ancak 14 hasta yorgunluk, iyi
hissetmeme, stres gibi nedenlerle ¢alismaya katilmayi kabul etmemis ve 11 hastaya da
ulagilamamistir. Sonu¢ olarak arastirma kapsamimda 105 hasta ile yiiz yiize goriisme

yapilarak anketler doldurulmustur.

Kanser olgular1 belirlenirken tibbi onkoloji biriminde ¢alisan 6 hekimden uzman
goriisii alinmistir. Hekimlerden, Tirkiye’de en fazla goriilen kanser tiirlerinden finansal
toksisitesinin en fazla oldugunu diisiindiigii 3 kanser tiiriinii belirtmesi istenmistir. 1.cevap 3
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puan, 2.cevap 2 puan ve 3.cevap 1 puan olacak sekilde kodlama yapilmis ve verilen
cevaplara gdre puanlar toplanmistir. “Uzman Goriisii Degerlendirme Formu” EK-1’de

gosterilmistir. Gorlismeler sonucunda;

1. Sirada 13 puan ile akciger kanseri
2. Sirada 12 puan ile meme kanseri ve

3. Sirada 9 puan ile kolon kanseri bulunmustur.

2.4. Veri Toplama Araclar

Aragtirmada veri toplama araci olarak {i¢ boliimden olusan anket formu kullanilmigtir
(EK-2). Formun ilk boliiminde literatiir taramasi yapilarak olusturulan “Demografik
Ozellikler Formu”, ikinci boliimiinde de Souza vd. (2014) tarafindan ABD’de kanser
hastalarinin finansal toksisite diizeylerini 6lgmek icin gelistirilen “Finansal Toksisite Olcegi
(COST)” kullamlmigtir. Urek (2021) tarafindan &lgegin Tiirkgeye uyarlamasi yapilmus,
gegerlik ve gilivenirlik analizleri ile degerlendirilmistir. Formun tigiincii boliimiinde ise Egede
ve Ellis (2008) tarafindan 2008 yilinda ABD’de gelistirilen, Tiirkiye’de gegerlik giivenirlik
calismasi 2012 yilinda Ding vd. (2013) tarafindan yapilan “Saglik Hizmetleri Sistemi Cok
Boyutlu Giiven Olgegi” kullanilmustir.

-Demografik Ozellikler Formu

Formun ilk boliimiinde, hastalarin kisisel ve demografik bilgilerine ulasabilmek
amactyla “Demografik Ozellikler Formu” olusturulmustur. Form olusturulurken ulusal ve
uluslararast alandaki g¢esitli ¢calismalar incelenmistir. Formda, cinsiyet, yas, medeni durum,
bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayisi, 6grenim durumu, yasanilan yer, calisma durumu,
sosyal giivence durumu, hastanin hane i¢indeki finansal rolii, aylik hane halki geliri, hane
halki biyiikliigii, birincil kanser bolgesi, kanser evresi, teshisten bu yana gecen siire,
kemoterapi siiresi, ek tedavi alma durumu, son ii¢ ayda cerrahi islem gegirme durumu, son iig
ayda hastaneye yatis durumu, is durumunda yasanan degisiklikler, is kayb1 yasama durumu,
finansal durumda yasanan degisiklikler, herhangi bir maddi ya da manevi destek alma
durumu, aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu, tibbi kalemler igin cepten harcama
yapma durumu, tibbi olmayan kalemler igin cepten harcama yapma durumu, hastanenin
saglik hizmetinden daha 6nce faydalanma durumu, alinan saglik hizmetinden memnuniyet

durumu ile ilgili 27 soru yer almaktadir (Aviki vd., 2022; de Souza vd., 2014; de Souza vd.,
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2017; Deloitte, 2016; Dogan, 2016; Huey vd., 2021; Jiang vd., 2023; Lentz vd., 2019;
Mahon, 2020; McNulty ve Khera, 2015; NCI, 2019; Ouchveridze vd., 2022; The ACTION
Study Group, 2015; Timmons vd., 2013; TURK-IS, 2023; Usta, 2016; Urek, 2021; Zafar vd.,
2013).

- Finansal Toksisite Olcegi

Anketin ikinci boliimiinde de Souza vd. (2014) tarafindan ABD’de kanser hastalarinin
finansal toksisite diizeylerini 6lgmek icin gelistirilmis 11 maddelik COST olgegi yer
almaktadir. Olgegin psikometrik ozellikleri de Souza vd. (2017) tarafindan test edilmistir.
Urek tarafindan 2021 yilinda 6lgegin Tiirkge versiyonunun gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi

yapilmstir.

Literatiirde kanser hastalarinda finansal toksisiteyi Ol¢mek icin gesitli araglar ve
tanimlar kullanilmistir ve tek tip bir fikir birligi yoktur (Desai ve Gyawali, 2020; Witte vd.,
2019), aksine finansal toksisiteyi 6l¢mek igin tanmimlanan araglarin heterojenligi fazladir
(Bhoo-Pathy vd., 2019; McNulty ve Khera, 2015). Bazi g¢alismalar finansal toksisiteyi,
cepten harcamalarin bir yiizdesi olarak degerlendirirken, digerleri dogrudan hastanin tedavi
nedeniyle mali yiik hissedip hissetmedigi ile degerlendirmeye ¢alismistir (Desai ve Gyawali,
2020). COST olgegi kanser hastalarinda finansal toksisiteyi degerlendirmek igin yaygin
olarak kullanilmaktadir (Altice vd., 2017; Ezeife vd., 2019; Xu vd., 2022). Desai ve Gyawali
(2020), su ana kadar gegerliligi kanitlanmis tek aracin ABD'deki kanser hastalarinda finansal

toksisiteyi degerlendirmek i¢in kullanilan COST arac1 oldugunu belirtmistir.

Olgek; son yedi giin igerisinde kanser tedavisiyle iliskili olarak finansal memnuniyet,
geliri muhafaza etme endisesi, aylik harcamalar1 karsilama endisesi, cepten yapilan
harcamalar ve finansal durum kontrolii konularinda hem nesnel hem de 6znel ifadelerden
olusan bir aragtir. Kanser bakimiyla ilgili cepten harcamalar gibi dogrudan maliyetler ile
gelir kayb1 ve istihdamdaki degisiklikler gibi dolayli maliyetleri de aym1 anda
degerlendirmektedir. Olgegin 11 maddeden olusan ilk versiyonunda, bakim verenler veya
aile iiyeleri tizerindeki finansal etki dikkate alinmamakta olup, 6l¢egin ikinci versiyonuna
finansal zorlugun aile tizerindeki etkisini de degerlendiren 6zet bir madde dahil edilmistir.
Bu arastirmada 6l¢egin ikinci ve son versiyonu olan 12 maddelik COST-FACIT Version 2
kullanilmistir (Urek, 2021).
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COST olgegi tek boyutludur ve 6lgcekteki segenekler Hic (0), Cok Az (1), Biraz (2),
Olduk¢a (3) ve Cok Fazla (4) olmak iizere 0 ve 44 arasinda deger almaktadir. Kronik
Hastalik Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Olgiim Sistemi (Functional Assessment
of Chronic Illness Therapy Measurement System-FACIT) nin onerdigi skorlama
prosediirlerine gore 12.madde (son madde) skorlamaya dahil edilmemistir ve madde 2, 3, 4,
5, 8, 9 ve 10’un ise ters kodlanmasi gerekmektedir. Sistemin bu 6l¢ek icin dnerdigi skorlama

formiilii asagida verilmistir (Urek, 2021):

[Maddelere verilen puanlarin toplami X 11 (6lgekteki madde sayisi)] / Cevaplanan

madde sayis1

Bu formiile gore; madde 12 disinda diger maddelere verilen puanlar toplanmakta ve
daha sonra elde edilen puan 6l¢ekteki madde sayisiyla ¢apilmakta ve ardindan ¢ikan sonug
cevaplanan madde sayisina béliinerek finansal toksisite skoru hesaplanmaktadir. Olcekten
almabilecek toplam skor 0-44 arasinda degismektedir ve yiiksek skorlar daha diisiik finansal
toksisite, bir baska deyisle daha iyi finansal refah anlamina gelmektedir. Skor O en yiiksek
finansal toksisiteyi, skor 44 ise en diisiik finansal toksisiteyi ifade etmektedir (Urek, 2021).

Finansal toksisite i¢in literatiirde daha once tanimlanmis standart bir kesim noktasi
(esik deger) bulunmamaktadir. Yapilan bazi calismalarda kesim noktasi olarak medyan
COST degeri kullanilmistir (de Souza vd., 2014; de Souza vd., 2017; Ezeife vd., 2019; Urek,
2021).

- Saghik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olcegi

Anketin {iglincii boliimiinde “Saglik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi”
kullanilmistir. Olgek 2008 yilinda Egede ve Ellis (Egede ve Ellis, 2008) tarafindan ABD’de
gelistirilmigtir. Tirkiye’de gegerlik giivenirlik ¢alismast 2012 yilinda Ding vd. (2013)
tarafindan yapilmustir. Olgek gelisimi iki asamada gerceklesmistir. Birinci asamada giiven
literatiiriiniin, odak gruplar1 ve uzman goriiglerinin incelenmesiyle 70 maddelik bir pilot arag¢
olusturulup 70 madde ve 256 6grenciden olusan bir drneklemde pilot testi yapilmistir. Daha
sonra saglik hizmeti sunucularma giiveni Olgen 10 madde, saglik hizmeti maliyetini
karsilayanlara giiveni 6lgen 4 madde ve hizmeti veren saglik kurumlarina giiveni dlgen 3
maddeden olusan 17 maddelik bir &lgek gelistirilmistir. Ikinci asamada, &lgegin

giivenilirligini ve gegerliligini degerlendirmek i¢in son dlgek, ABD’nin giineydogusundaki
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bir akademik tip merkezindeki 301 birinci basamak hastasina uygulanmistir (Ding vd.,

2013).

Saghk Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi, 1 puan “Kesinlikle
Katilmiyorum”, 2 puan “Katilmiyorum”, 3 puan “Kararsizim”, 4 puan “Katiliyorum” ve 5
puan “Kesinlikle Katiliyorum” ifadeleri ile olusan 5'li Likert tiptedir. Olcegin 4 ve 15.
maddeleri ters puanl 6lcek maddeleridir. Bu 6lgek maddelerinde ise 5 puan “Kesinlikle
Katilmiyorum” ve 4 puan “Katilmiyorum”, 3 puan ‘Kararsizim”, 2 puan “Katilryorum” ve 1
puan “Kesinlikle Katiltyorum” ifadesi ile puanlanmaktadir. Olgek, saglik profesyonellerine
olan giiveni (10 madde), saghik hizmetinin maliyetlerini karsilayanlara olan giiveni (4
madde) ve saglik hizmeti veren kurumlara olan giiveni (3 madde) 6lgmeye yonelik 17 soru

ve 3 alt boyuttan olusmaktadir.

Bireysel maddelerin toplamindan olusan bir 6zet puan olusturulmustur, boylece daha
yiiksek toplam ve alt 6lgek puanlar1 saglik sistemlerine daha fazla giiveni temsil etmektedir.
Olgek toplam puan ortalamasi ortalama puam 63 (SS 8.,8), saghk hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt dlgeginin ortalamasi 40 (SS 6,2), saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kurumlara giiven alt 6lgeginin ortalamasi 12,8 (SS 3,0) ve saglik hizmeti sunan
kurumlara giiven alt 6l¢eginin ortalamasi 12,8 (SS 3,0) olarak hesaplanmistir (Egede ve Ellis
2008).

2.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
27.0 paket programi ile gergeklestirilmistir. Arastirmanin bagimli degiskenleri hastalarin
finansal toksisite ve saglik sistemine giiven diizeyleri; bagimsiz degiskenleri ise hastalarin
sosyo-demografik oOzellikleri, ekonomik oOzellikleri, hastaliklarina iliskin tanimlayici
ozellikler olarak belirlenmistir. Verilerin analizinde tanimlayic istatistikler, hipotez testleri
ve regresyon analizi yapilmistir. Arastirmanin bagimli ve bagimsiz degiskenleri igin
tanimlayici istatistiklerde siirekli nicel degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum

ve maksimum degerler; nitel degiskenler i¢in frekans ve yiizde dagilimlar1 hesaplanmustir.

Bagimli degiskenler siirekli nicel degiskenler oldugu i¢in oOncelikle Kolmogorov-
Smirnov testi ile normallik dagilimina uygunluklar test edilmistir ve normal dagilima uygun

olmadiklar1 belirlenmistir (p<0,05). Arastirmaya katilan kanser hastalarinin finansal toksisite
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ve saglik sistemine giiven diizeylerini etkileyen sosyo-demografik faktorleri, ekonomik
ozellikleri ve hastaliklarina iliskin tanimlayici 6zellikleri belirlemek icin iki gruplu bagimsiz
degiskenlerde Mann-Whitney U testi uygulanmustir. Ug¢ ve daha fazla gruplu bagimsiz
degiskenler icin ise Kruskal-Wallis testi yapilmistir. Ikili karsilastirmalar icin post hoc

analizlerinde Scheffe testi kullanilmistir.

Aragtirmanin bagimli degiskenleri olan finansal toksisite ve saglik sistemine giiven
diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesinde korelasyon analizi kullanilmistir. Degiskenler
normal dagilmadigi i¢in Spearman Sira Farklan katsayisi hesaplanmistir. Korelasyon
katsayisi (r) -1 ile +1 arasinda bir deger olup, 0,00-0,25 iligkinin olmadigini ya da ¢ok zayif
iligkiyi, 0,26 ve 0,49 arasinda zayif iligki, 0,50-0,69 arasinda orta diizeyde iliski, 0,70-0,89
arasinda yiiksek diizeyde iliski ve 0,90-1,00 arasinda ise ¢ok yiiksek iligki oldugu ifade
etmektedir (Karagoz, 2016).

Aragtirmaya katilan kanser hastalarinin finansal toksisite diizeylerini etkileyen sosyo-
demografik ozellikler ile bir regresyon analizi yapilarak faktorlerin bir arada finansal
toksisiteyi etkileme diizeyleri belirlenmistir. Finansal toksisite ile iligkili risk faktorlerini
belirlemek amaciyla olabilirlik oranina dayali geriye dogru yontemi ile ikili lojistik
regresyon analizi kullanilarak model gelistirilmisti. Model i¢in katilimcilar COST
Olceginden aldiklar1 puanlara gore diisiik ve yiiksek finansal toksisiteye sahip gruplar olmak
iizere ikiye ayrilmistir. Bu ayrimin gergeklestirilmesinde puanlar normal dagilmadigr icin
kesim noktasi olarak medyan degeri kullanilmistir (de Souza vd., 2014; de Souza vd., 2017;
Ezeife vd., 2019; Urek, 2021).

2.6. Arastirmanin Simirhiliklar:

Calismada bazi sinirhiliklar bulunmaktadir. Calismadan elde edilen bulgular Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi’nde arastirmay1 kabul eden akciger, meme ve kolon kanseri
tanist alan katilimcilardan alindigi icin tek bir hastane ve belli kanser olgulari tizerinden elde

edilen verilere dayanmaktadir. Bu durum, ¢alismanin birinci sinirliligini olusturmaktadir.

Calisma SGK ile anlagmasi olan bir vakif hastanesi dzelinde yapildigr i¢in cepten
harcama yapma olasilig1 yiiksek goziikmektedir. Bu nedenle bulgularin Tiirkiye’deki tiim
kanser hastalar1 igin genellenmesinin miimkiin olmamasi ikinci smrliliktir. Son olarak

calismada finansal toksisiteyi 6lgmek i¢in en az 3 ay kemoterapi alma sinir1 bulunmaktadir.
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Bu durum tedaviye yeni baslayan katilimcilarin ¢aligmaya katilmasinin Oniinde engel

olusturdugu i¢in tiglincii sinirliligt olusturmaktadir.
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3. BULGULAR

Calismanin bu boliimii Tanumlayict Bulgular, Finansal Toksisiteye Iliskin Bulgular ve

Saglik Hizmetleri Sistemine Giiven ile Iligkili Bulgular olarak ii¢ ayr bashigi icermektedir.

3.1. Tanimlayici Bulgular

Bu boéliimde, katilimcilarin: sosyo-demografik 6zellikleri, sosyo-ekonomik ozellikleri,
hastalik ile ilgili 6zellikleri, hastaliktan sonra yasanilan degisimlere dair 6zellikleri, sosyal
destek alma durumlari, cepten harcama yapma diizeyleri ve hizmet kullanim1 ve memnuniyet
durumlarna iligskin O6zelliklerine yer verilmistir. Katilimcilara iliskin sosyo-demografik

ozellikler Cizelge 3.1°de yer almaktadir.

Katilimcilarin -~ sosyo-demografik ozelliklerine gore dagilimlar1 Cizelge 3.1°de
gosterilmistir. Katilimcilarin %56,2’si kadin, %43,8°1 erkektir. Katilimcilarin %3,8’1 30-40
yas, %19’u 41-50 yas, %21°1 51-60 yas, %32,4’0 61-70 yas ve %21,9’u 71-82 yas
araligindadir. Katilimcilarm %81°1 evli, %19°u bekardir ve %74,3’linlin bakmakla yiikiimlii
oldugu ¢ocugu bulunmazken, %25,7’sinin bakmakla yikimlii oldugu c¢ocugu vardir.
Katilimcilarin %42,9 Cankaya, %8,6’s1 Mamak, %14,3’0 Etimesgut, %13,3’li Yenimahalle,
%5,7°si Kegioren’de yasarken, %15,2’si saglik hizmeti almak ig¢in sehir disindan
gelmektedir. Katilimeilarin %15,2°si tek basina yasarken, %59’u 2 kisilik, %15,2’si 3 kisilik,
%9,5°1 4 kisilik ve %1°1 5 kisilik haneye sahiptir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3. 1. Katilimcilarin sosyo-demografik dzelliklerine gore dagilimi

Degisken | Sayi (n) | Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 59 56,2
Erkek 46 43,8
Toplam 105 100
Yas
30-40 vl 4 3,8
41-50 yil 20 19,0
51-60 yil 22 21,0
61-70 vl 34 32,4
71-82 yil 25 238
Toplam 105 100
Medeni Durum
Evli 85 81
Bekar 20 19
Toplam 105 100
Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayist
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Cizelge 3.1. Devam

Yok 78 74,3
Var 27 25,7
Toplam 105 100
Yasanilan Yer
Cankaya 45 42,9
Mamak 9 8,6
Etimesgut 15 14,3
Yenimahalle 14 13,3
Kecioren 6 5,7
Sehir dist 16 15,2
Toplam 105 100
Hane Halki Biiyiikliigii
1 kisi 16 15,2
2 kisi 62 59,0
3 kisi 16 15,2
4 kisi 10 9,5
5 kisi 1 1,0
Toplam 105 100

Katilimcilarin ~ sosyo-ekonomik o6zelliklerine gore dagilimlart Cizelge 3.2°de
gosterilmistir. Katilimcilarin %7,6°s1 ilkokul, 9%8,6’s1 ortaokul, %23.8’1 lise, %48,6’s1
iiniversite ve %11,4’1 lisansiistii mezunudur. Katilimeilarin %5,7°si tam zamanl, %12.4’1
part-time ¢alisirken, %7,6’s1 calismamaktadir. Katilimeilarin %61,9’u emekli ve %12,4’1 ev
hanimidir. Katilimeilarin tamami (%100) GSS kapsaminda olup saglik sigortasina sahipken,
%13,3’1iniin ayrica 6zel sigortast ve %2,9’unun tamamlayic1 saglik sigortas1 bulunmaktadir.
Katilimeilarin %86,7’sinin saglik hizmetine iliskin maliyeti SGK tarafindan karsilanirken,
%13,3’linlin saglik hizmet maliyetleri 6zel saglik sigortasi tarafindan kargilanmaktadir.
Katilimcilarin %29,5’1 hane igerisindeki esas geliri kazanan kisi iken, %19’u haneye maddi
katki saglamadigini, %51,4°1 ise esi ile ortaklasa para kazandigini belirtmistir. Katilimcilarin
%15,2’sinin aylik hanehalki geliri <9.500 TL, %49,5’inin 9.501-31.000 TL, %35,2’sinin
31.000 TL ve flzeridir. Caligmanin yapildigi zaman araliginda aglik sinir1 9.500 TL ve
yoksulluk smirt 31.000 TL oldugu igin kesim degeri olarak bu araliklar kullanilmistir
(TURK-IS, 2023). Katilimcilarin %15,2’si yalmz yasarken, %59°u 2 kisilik, %15,2’si 3
kisilik, %9,5°1 4 kisilik ve %1°1 5 kisilik aile yapisina sahiptir.

Cizelge 3. 2. Katilimcilarin sosyo-ekonomik 6zelliklerine gore dagilimi

Degisken I Sayi1 (n) | Yiizde (%)
Ogrenim Durumu
[lkokul mezunu 8 7,6
Ortaokul mezunu 9 8,6
Lise mezunu 25 23,8
Universite mezunu 51 48,6
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Lisansiistii mezunu 12 11,4
Toplam 105 100
Calisma Durumu
Tam zamanh 6 5,7
Part-time 13 12,4
Calismiyor 8 7,6
Emekli 65 61,9
Ev hanim1 13 12,4
Toplam 105 100
Sosyal Giivence Durumu™
SGK 105 100
Ozel Sigorta 14 13,3
Tamamlayici saglik sigortasi 3 2,9
Hane Icerisindeki Finansal Rol
Para kazanan 31 29,5
Para kazanmayan 20 19
Es ile ortaklasa para kazanan 54 51,4
Toplam 105 100
Aylik Hane Halkt Geliri**
<9.500 TL 16 15,2
9.501-31.000 TL 52 49,5
31.000 TL ve iizeri 37 35,2
Toplam 105 100

* Birden fazla segenek isaretlenebilmektedir.
** Hastalarm aylik hane halki gelirleri degerlendirilirken, kesim degeri olarak TURK-IS (2023)’ten alinan aclik
siirt (9.500 TL) ve yoksulluk smir1 (31.000 TL) aralig1 kullanilmigtir.

Katilimcilarin  hastaliklar: ile ilgili o6zelliklerine gore dagilimlari Cizelge 3.3’te
gosterilmistir. Katilimeilarin %36,2 akciger kanseri, %34,3’i meme kanseri, %29,5’1 kolon
kanseridir. Katilimcilarin %5,7’si karaciger, %1°1 kolon, %2,9°u akciger ve %1°1 mide olmak
iizere toplamda %10,5’1 ikincil kanser bolgesi bildirmistir. Katilimcilarin %21,9’u 1.evre,
%48,6’s1 2.evre, %23,8’1 3.evre, %5,7°si 4.evre kanser hastasidir. Katilimcilarin %71,4°1
teshisten itibaren gegen siirelerinin 10 aydan az oldugunu belirtirken, %28,6’s1 teshisten
itibaren 10 aydan fazla silire gegtigini belirtmistir. Katilimeilarin %62,9’unun kemoterapi
siiresi 6 aydan az, %37,1’inin ise 6 aydan fazladir. Katilimcilarin %92,4°i4 ek tedavi
almadigini belirtirken, %7,6’s1 kemoterapiye ek olarak immiinoterapi ve radyoterapi aldigim
belirtmistir. Katilimeilarin %10,5’1 son 3 ayda cerrahi bir islem gecirirken, %89,5’1 herhangi
bir cerrahi islem gecirmemistir. Katilimcilarin %20’si son 3 ayda hastaneye yatis yaparken,

%80’1 herhangi bir yatis ger¢eklestirmemistir.
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Cizelge 3. 3. Katilimcilarin hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine gore dagilimi

Degisken | Sayi (n) | Yiizde (%)
Kanser Bolgesi
Akciger kanseri 38 36,2
Meme kanseri 36 34,3
Kolon kanseri 31 29,5
Toplam 105 100
Kanser Evresi
Evre 1 23 219
Evre 2 51 48,6
Evre 3 25 23,8
Evre 4 6 5,7
Toplam 105 100
Teshisten Bu Yana Gegen Siire
<I10 ay 75 71,4
>10 ay 30 28,6
Toplam 105 100
Kemoterapi Siiresi
<6 ay 66 %62,9
>6 ay 39 %37,1
Toplam 105 100
Ek Tedavi Ge¢cmisi
Yok 97 92,4
Var 8 7,6
Toplam 105 100
Son 3 Ayda Cerrahi Islem Gegirme Durumu
Gegirdi 11 10,5
Gegirmedi 94 89,5
Toplam 105 100
Son 3 Ayda Hastaneye Yatig Yapma Durumu
Yatis Yapti 21 20,0
Yatis Yapmadi 84 80,0
Toplam 105 100

Katilimcilarin hastaliktan sonra yasadiklar1 degisimler; is durumu, is kaybi ve finansal
durum degisimleri olarak Cizelge 3.4’te gdosterilmistir. Katilimcilarin %16,2°si calisma
saatlerinde azalma oldugunu, %12,4’1 part-time ¢alismak durumunda kaldigini, %3,8’1 eski
is yerinden ayrilmak zorunda kaldigini, %11,4’ ticretli hastalik iznine ¢ikarildigini, %5,7’si
icretsiz izne cikarildigmi, %3,8’1 isini degistirmek zorunda kaldigini, %1°1 issiz kaldigini,
%3,8’1 hastalik nedeniyle emekli oldugunu belirtirken, %72,4’ii herhangi bir degisiklik
yasamadigini belirtmistir. Katilimcilarim %72,4’ii herhangi bir is kayb1 yasamadigim
belirtirken, %12,4’1 30 giinden az is kayb1 yasadigini, %13,3’{ 30 giinden- 6 aya kadar is
kayb1 yasadigini, %1,9°u 6 aydan-3 yila kadar is kayb1 yasadigini belirtmistir. Katilimcilarin
%81,9’u gelir kayb1 yasadigini, %1°1 esinin is degistirmek zorunda kaldigini, %43,8°1 aile ve
arkadaslarindan 6diing para aldigini, %2,9’u kredi ¢ektigini, %18,1’1 yatirnmlarin1 satmak

zorunda kaldigini, %59’u tasarruf hesabini kullandigini, %35,2’si emeklilik hesabindan para
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cektigini belirtmistir. Katilimeilarin %35,7’si ise herhangi bir gelir kayb1 yasamadigini

belirtmistir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3. 4. Katilimcilarin hastaliktan sonra yasadiklar1 degisimlere iliskin bulgularin dagilim1

Degisken | Sayi(m) | Yiizde (%)
Is Durumunda Yaganan Degisiklikler*
Calisma saatlerinde azalma olan 17 16,2
Part-time ¢alismak durumunda kalan 13 12,4
Eski is yerinden ayrilmak zorunda kalan 4 3,8
Ucretli hastalik iznine cikarilan 12 11,4
Ucretsiz izne ¢ikarilan 6 5,7
Isini degistirmek zorunda kalan 4 3,8
Issiz kalan 1 1
Hastalik nedeni ile emekli olan 4 3,8
Herhangi bir degisiklik yasamayan 76 72,4
Is Kayb
Is kayb1 yasamayan 76 72,4
30 giinden az is kayb1 yasayan 13 12,4
30 giinden- 6 aya kadar is kaybi1 yasayan 14 13,3
6 aydan-3 yila kadar is kaybi yasayan 2 19
Toplam 105 100
Finansal Durumda Yasanan Degisiklikler™
Gelir kaybi/azalmasi yasayan 86 81,9
Esi ig degistirmek durumunda kalan 1 1
Aile ve arkadaslarindan 6diing para alan 46 43,8
Kredi ¢eken 3 2,9
Yatirimlarini (Ev, araba vb.) satmak zorunda kalan 19 18,1
Tasarruf hesabini kullanan 62 59
Emeklilik hesabindan para ¢eken 37 35,2
Diger** 6 57

* Birden fazla secenek igaretlenebilmektedir.
**Herhangi bir gelir kayb1 yasanmamustir.

Katilimcilarin  sosyal destek alma durumlarina gore dagilimlart Cizelge 3.5°te

verilmistir. Katilmeilarin %6,7’si tan1 konduktan sonra herhangi bir kurumdan destek

aldigimm belirtirken, %93,3’1 destek almadigini belirtmistir. Katilimeilarin %10,5’inin aile

iiyelerinden biri isi birakip hastaya refakat etmistir. Katilimcilarin %93,3’linilin ise refakat

etmek icin isi birakan aile iiyesi bulunmamaktadir.

Cizelge 3. 5. Katilimcilarin sosyal destek alma durumlarina gore dagilimlari

Degisken I Sayi (n) | Yiizde (%)
Tani Konduktan Sonra Herhangi Bir Kurumdan Destek Alma Durumu
Destek Alindi 7 6,7
Destek Alinmadi 98 93,3
Toplam 105 100
Aile Uyelerinden Birinin Isi Birakip Refakat Etme Durumu
Refakat eden 11 10,5
Refakat etmeyen 94 89,5
Toplam 105 100
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Katilimcilarin son 3 ayda cepten harcama yapma durumlari; tibbi kalemler ve tibbi
olmayan kalemler olarak Cizelge 3.6’te verilmistir. Katilimcilarin %86,7’si muayene igin
cepten harcama yapmistir. Muayene i¢in cepten harcama tutart minimum 1.000 TL ve
maksimum 20.000 TL olmak iizere ortalama 3.677 TL’dir. Katilimcilarin %13,3°l ise
muayene i¢in herhangi bir cepten harcama yapmamistir. Katilimcilarin %9,5°1 ameliyat i¢in
cepten harcama yapmistir. Ameliyat i¢in cepten harcama tutari minimum 9.500 TL ve
maksimum 30.000 TL olmak tiizere ortalama 19.550 TL’dir. Katilimcilarin %90,5°1 ise
ameliyat icin herhangi bir cepten harcama yapmamigtir. Katilimcilarin %17,1°1 yatis i¢in
cepten harcama yapmugtir. Yatis i¢in cepten harcama tutart minimum 3.000 TL ve maksimum
82.000 TL olmak iizere ortalama 19.638 TL’dir. Katilimcilarin %81,9’u ise yatis igin
herhangi bir cepten harcama yapmamistir. Katilimeilarin %81,9’u ilaglar i¢in cepten harcama
yapmustir. Ilaclar icin cepten harcama tutar1 minimum 500 TL ve maksimum 40.000 TL
olmak iizere ortalama 3.272 TL’dir. Katilimeilarin %18,1 ise ilaglar i¢in herhangi bir cepten
harcama yapmamistir. Katilimcilarin %65,7’si laboratuvar hizmetleri i¢in cepten harcama
yapmistir. Laboratuvar hizmetleri i¢in cepten harcama tutart minimum 240 TL ve maksimum
20.000 TL olmak tizere ortalama 1.179 TL’dir. Katilimcilarin %34,3°{i ise laboratuvar
hizmetleri i¢in herhangi bir cepten harcama yapmanmustir. Katilimeilarin %47,6°s1
gorilintliileme hizmetleri i¢in cepten harcama yapmistir. Goriintiileme hizmetleri i¢in cepten
harcama tutar1 minimum 700 TL ve maksimum 10.000 TL olmak {izere ortalama 2.216
TL dir. Katilimeilarin %52,4°1 ise goriintiileme hizmetleri i¢in herhangi bir cepten harcama
yapmamustir. Katilimcilarin %8,6’s1 tibbi cihaz ve malzemeler igin cepten harcama yapmistir.
Tibbi cihaz ve malzemeler i¢in cepten harcama tutart minimum 500 TL ve maksimum 2.000
TL olmak iizere ortalama 1.027 TL’dir. Katilimcilarin %91,4°i ise tibbi cihaz ve malzemeler

icin herhangi bir cepten harcama yapmamustir.

Katilimcilarin  %40°1 ulasim i¢in cepten harcama yapmistir. Ulasim igin cepten
harcama tutar1 minimum 500 TL ve maksimum 12.000 TL olmak iizere ortalama 2.155
TL’dir. Katilimeilarin %60°1 ise ulagim icin herhangi bir cepten harcama yapmamustir.
Katilimcilarin %1,9’u barmma igin cepten harcama yapmistir. Barinma igin cepten harcama
tutart minimum 2.000 TL ve maksimum 45.000 TL olmak {izere ortalama 23.500 TL dir.
Katilimcilarin - %98,1°1 ise ulasim i¢in herhangi bir cepten harcama yapmamustir.
Katilimcilarin %5,7’si beslenme igin cepten harcama yapmistir. Beslenme igin cepten
harcama tutar1 minimum 1.500 TL ve maksimum 12.000 TL olmak iizere ortalama 5.083
TL’dir. Katilimcilarin %94,3°1i ise beslenme igin herhangi bir cepten harcama yapmamustir.

Katilimeilarin %10,5°1 ¢ocuk ve yasli bakimi igin cepten harcama yapmustir. Cocuk ve yaslt
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bakimi i¢in cepten harcama tutar1t minimum 1.000 TL ve maksimum 6.000 TL olmak tizere
ortalama 1.954 TL dir. Katilimcilarin %94,3’i ise ¢ocuk ve yash bakimi i¢in herhangi bir
cepten harcama yapmamustir. Katilimcilarin %20°si ev isleri i¢in cepten harcama yapmuistir.
Ev isleri i¢in cepten harcama tutart minimum 700 TL ve maksimum 8.000 TL olmak {izere
ortalama 2.361 TL’dir. Katilimcilarin %801 ise ev isleri i¢in herhangi bir cepten harcama

yapmamustir (Cizelge 3.6).

Cizelge 3. 6. Katilimcilarin son 3 ayda cepten harcama yapma durumlarina gore dagilimi

Cepten
Harcama harcama
Kalemleri* yapma durumu Cepten Harcama Tutar: (TL)
Evet Hayir
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde Min Maks Ort SS
(n) (%) (n) (%)
Tibbi Kalemler
Muayene 91 86,7 14 13,3 1.000 20.000 3677,80 2251,94
Ameliyat 10 9,5 95 90,5 9.500 30.000 19550,00 7212,83
Yatis 18 17,1 87 81,9 3.000 82.000 19638,88 | 23235,24
Ilaglar 86 81,9 19 18,1 500 40.000 3272,32 5692,52

Laboratuvar 69 65,7 36 34,3 240 20.000 1179,13 2424.89
hizmetleri
Goriintiilem 50 47,6 55 52,4 700 10.000 2216,32 1641,81
e hizmetleri

Tibbi cihaz 9 8,6 96 91,4 500 2.000 1027,77 475,07
ve

malzemeler

Tibbi olmayan kalemler

Ulagim 42 40 63 60 500 12.000 2155,95 2248,47
Barinma 2 1,9 103 98,1 2.000 45.000 23500,00 | 30405,59
Beslenme 6 5,7 99 94,3 1.500 12.000 5083,33 3800,21

Cocuk/yaslt 11 10,5 94 89,5 1.000 6.000 1954,54 1422,22
bakimi
Ev isleri 21 20 84 80 700 8.000 2361,90 1702,49
* Birden fazla segenek isaretlenebilmektedir.
Min: Minimum, Maks: Maksimum

Katilimcilarin saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumlarina gére dagilimlari
Cizelge 3.7°de gosterilmektedir. Katilimeilarin %69,5°i poliklinikte birka¢ kez muayene
oldugunu, %?24,8’1 hastanede uzun siire tedavi gordiiglinii, %5,7’si ise hastanede ilk kez
muayene oldugunu belirtmistir. Katilimeilarin %83,8’1 aldig1 saglik hizmetinden memnun

kalirken, %16,2’si memnun kalmamustir.
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Cizelge 3. 7. Katilimcilarin saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumlaria gore dagilimi

Degisken | Sayi(n) | Yiizde (%)
Hastanenin Saglik Hizmetlerinden Daha Once Faydalanma Durumu
Birkag kez poliklinikte muayene olan 73 69,5
Uzun siireli tedavi goéren 26 24,8
ilk kez muayene olan 6 57
Toplam 105 100
Saghk Hizmetinden Memnuniyet Durumu
Memnun kalan 88 83,8
Memnun kalmayan 17 16,2
Toplam 105 100

3.2. Finansal Toksisiteye Iliskin Bulgular

Katilimeilarin COST Olgegi ile elde edilen finansal toksisite bulgular1 incelendiginde,
finansal toksisite medyan degeri 17, genel ortalamalar1 18,8149,38 olarak bulunmustur.
Olgekten alman minimum deger 3 maksimim deger 42’dir. Calismaya katilan bireylerin

diisiik skor aldiklar1 ve bu nedenle yiiksek diizeyde finansal toksisite yasadigi ifade edilebilir.

Akciger, meme ve kolon kanseri hastalik olgularmin finansal toksisite diizeyleri
arasinda anlamli fark olup olmadigimi belirlemek igin Kruskal Wallis testi yapilmistir
(Cizelge 3.8). Analiz sonuglaria gore anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Analiz

sonucuna gore H1 hipotezi reddedilmistir.

Cizelge 3. 8. Katilimcilarin hastaliklar ile ilgili 6zelliklerine gore finansal toksisite diizeylerinin
dagilimi

Degisken | n | Ortalama | SS | Hdegeri | p
Kanser Balgesi

Akciger kanseri 38 18,60 9,89

Meme kanseri 36 17,47 8,55 1,884 0,390
Kolon kanseri 31 20,64 9,66

Toplam 105 18,81 9,38

SS: Standart Sapma, H: Kruskal Wallis

Hastalik olgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi igin,
aragtirmanin bundan sonraki analizleri tiim hastalik olgularn bir araya getirilerek
degerlendirilmistir. Bu kapsamda asagidaki boliimde; katilimcilarin  sosyo-demografik
ozelliklerine gore, sosyo-ekonomik &zelliklerine gore, hastaliklar ile ilgili 6zelliklerine gore,
hastalik sonrasi yasadiklari is degisimlerine gore, sosyal destek durumuna gore, cepten
harcama yapma durumuna gore ve saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumuna gore

finansal toksisite diizeylerinin dagilimi incelenmistir.
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Katilimcilarin - sosyo-demografik ozelliklerine gore finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Kadinlarin finansal toksisite ortalamalar1 (17,27+£9.48), erkeklere gore (20,80+8,96) daha
diisiiktiir. Analiz sonucuna gore H2a hipotezi kabul edilmistir. H2b, H2c, H2¢, H2e, H21
hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.9).

Cizelge 3. 9. Katiimcilarin sosyo-demografik o6zelliklerine gore finansal toksisite diizeylerinin
dagilimi

Degisken | n | Ortalama | SS | U degeri | p
Cinsiyet
Kadin 59 17,27 9,48 983 0,016*
Erkek 46 20,80 8,96
Yag
<61 yil 46 18,73 9,65 1306 0,742
>61 yil 59 18,88 9,25
Medeni durum
Evli 85 18,78 9,43 825,50 0,841
Bekar 20 18,95 9,40
Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayist
Yok 78 18,73 8,75 983 0,607
Var 27 19,07 11,18
Yasanilan Yer
Sehir dist 16 16,56 8,27 630 0,464
Sehir igi** 89 19,22 9,55
Hane Halki Biiyiikliigii
<2 78 18,66 8,78 1011,50 0,761
>2 27 19,25 11,10
Toplam 105 18,81 9,38

SS: Standart Sapma, U: Mann-Whitney

*p<0,05

** Cankaya, Mamak, Etimesgut, Yenimahalle ve Kegioren

Katilimcilarin ~ sosyo-ekonomik o6zelliklerine gore finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, 6grenim durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal rol ve aylik
hane halki gelirine gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05)

(Cizelge 3.10).

Ogrenim durumu agisindan incelendiginde, en fazla lise mezunu olanlarin finansal
toksisite ortalamalar (15+6,64), en az lisans mezunu (21,36+10,09) olanlara gore daha
diisiik bulunmustur (p<0,05). Ozel/tamamlayic1 sigortasi olan katilimcilarin (31,76£9,27)
Ozel/tamamlayici sigortast olmayan katilimeilara (16,31+7,09) gore daha yiiksek finansal
toksisite ortalamalarina sahip oldugu, baska bir ifadeyle daha diisiikk finansal toksisite
yasadiklar1 belirlenmistir (p<0,05). Hane igerisindeki finansal rol agisindan finansal toksisite
diizeyleri incelendiginde, hane icinde para kazanmayan (13,25+6,54), para kazanan
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(18,96+8,79) ve es ile ortaklasa para kazanan (20,79+9,89) katilimcilarin finansal toksisite
diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Post
hoc testlerinden Scheffe ile yapilan ikili karsilagtirmalarda farkin para kazanmayan
katilimeilarin finansal toksisite ortalamalarinin ortaklasa para kazanan katilimcilara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir (p<<0,05).
Aylik hanehalk: gelirine gore finansal toksisite diizeyleri incelendiginde, kategoriler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Post hoc testlerinden sonra, farkin
geliri 9.501-31.000 TL olanlarin finansal toksisiste ortalamasi (16,09+6,71) ile 31.000 TL ve
iizeri olanlarmn finansal toksisiste ortalamasi (23,13£11,69) arasindaki farktan kaynaklandigi
anlagilmistir (p<0,05). Analiz sonucuna gore H2d, H2g, H2g, H2h hipotezleri kabul
edilmistir. H2f hipotezi reddedilmistir (Cizelge 3.10).

Cizelge 3. 10. Katilimcilarin sosyo-ekonomik ozelliklerine gore finansal toksisite diizeylerinin
dagilimi

Degisken | n | Ortalama | SS | Test istatistigi | p
Ogrenim Durumu

En fazla lise mezunu** 42 15 6,64 U =864 0,003*
En az lisans mezunu*** 63 21,36 10,09

Calisma Durumu

Caligan**** 19 18,10 10,25 Uu=712 0,382
Caligmayan™®**** 86 18,97 9,23

Ozel Sigorta Durumu

Ozel/tamamlayici 17 31,76 9,27

Sigortasi Olan U=173 <,001*
Ozel/tamamlaylcl 88 16,31 7,09

Sigortasi Olmayan
Hane Igerisindeki Finansal Rol

Para kazanan 31 18,96 8,79

Para kazanmayan 20 13,25 6,54 H= 8,485 0,014*
Es ile ortaklasa para 54 20,79 9,89

kazanan

Aylik Hane Halki Geliri

<9.500 TL 16 17,68 7,50

9.501-31.000 TL 52 16,09 6,71 H=16,102 0,047*
31.000 TL ve tizeri 37 23,13 11,69

Toplam 105 18,81 9,38

*p<0,05 SS: Standart Sapma

**]]kokul, ortaokul ve lise mezunu. U: Mann-Whitney

***niversite mezunu ve lisansiistii. H: Kruskal Wallis

*#%% Tam zamanli ve part-time ¢aliganlar dahil edilmistir.
**FF*Calismiyor, emekli ve ev hanimlari dahil edilmistir.

Katilimeilarin hastaliklart ile ilgili 6zelliklerine gore finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, degiskenler ile finansal toksisite arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0,05). Kanser evresi, teshisten bu yana gegen siire, kemoterapi siiresi, ek tedavi gegmisi,

cerrahi islem ge¢misi ve hastaneye yatis yapma durumu gibi belirleyicilerin hastanin finansal
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toksisite yasamasini etkileyen risk faktorleri olmadigi sonucuna ulasilmistir. Analiz

sonuclarina gore H2i, H2j, H2k, H21, H2m, H2n, H20 hipotezleri reddedilmistir (Cizelge

3.11).

Cizelge 3. 11. Katilimcilarin hastaliklar ile ilgili 6zelliklerine gore finansal toksisite diizeylerinin

dagilimi
Degisken n | Ortalama | SS | Test istatistigi | p
Kanser Evresi
Evre 1 23 21,34 10
Evre 2 51 17,58 8,88 H =5,865 0,118
Evre 3 25 20,36 9,62
Evre 4 6 13,16 7,85
Teshisten bu yana gegen siire
<10 ay 75 19,53 9,29 U=919,50 0,145
>10 ay 30 17,03 9,52
Kemoterapi Siiresi
<6 ay 66 18,71 9,19 U=1281 0,968
>6 ay 39 19 9,81
Ek Tedavi Ge¢migi
Yok 97 18,71 9,08 U= 361 0,744
Var 8 20,12 13,17
Son 3 Ayda Cerrahi Islem Gecirme Durumu
Gegirdi 11 19,63 8,84 U =445 0,451
Gegirmedi 94 18,72 9,48
Son 3 Ayda Hastaneye Yatis Yapma Durumu
Yatis Yapti 21 17,80 9,74 U= 814,50 0,588
Yatis Yapmadi 84 19,07 9,33
Toplam 105 18,81 9,38

SS: Standart Sapma, U: Mann-Whitney, H: Kruskal Wallis

Katilimcilarin hastalik sonrasi yasadiklar degisimlere gore finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, finansal durumda yasanan degisikliklerin bireyin finansal toksisite yasama
durumunu etkiledigi sonucuna ulasilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Finansal durumunda en fazla 2 sorun yasayanlarin (24,35+£8,98), 3 ve daha fazla
finansal sorun yasayanlara (13,17+5,73) gore daha yiiksek finansal toksisite ortalamalarina
sahip oldugu, baska bir degisle diisiik finansal toksisite yasadig1 tespit edilmistir. Analiz
sonuglarina goére H2r hipotezi kabul edilmistir. H26, H2p hipotezleri reddedilmistir (Cizelge
3.12).
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Cizelge 3. 12. Katilimcilarin hastalik sonrasi yasadiklari degisimlere gore finansal toksisite

diizeylerinin dagilimi

Degisken n | Ortalama | SS | Udegeri | p
Is Durumunda Yasanan Degisiklikler
Is durumunda degisiklik 76 19,11 9,45
olmayanlar 987 0,409
Is durumunda degisiklik 29 18,03 9,31
olanlar
Is Kayb
Is kayb1 olmayanlar 76 19,38 9,30 880,50 0,152
Is kayb1 olanlar 29 17,25 9,58
Finansal Durumda Yaganan Degisiklikler
En fazla 2 sorun 53 24,35 8,98
yasayanlar 405,50 <,001*
3 ve daha fazla finansal 52 13,17 5,73
sorun yagayanlar
Toplam 105 18,81 9,38
SS: Standart Sapma, U: Mann-Whitney
*p<0,05
Katilimcilarin -~ sosyal destek durumuna gore finansal toksisite diizeyleri

incelendiginde, bir kurumdan destek alma ve aile iyelerinden destek alma durumu ile
finansal toksisite arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tan1 konulduktan sonra bir
kurumdan maddi ya da manevi destek alan katilimcilarin ortalamasinin (30,42+10,24),
destek almayan katilimcilarin ortalamasina (17,98+8,80) gore daha yiiksek oldugu, baska bir
degisle diisiik finansal toksisite yasadigi tespit edilmistir. Aile iiyelerinden birinin isi birakip
refakat etme durumunda kalan katilimcilarin finansal toksisite ortalamasi (14,18+9,76),
refakatcisi olmayan katilimcilarin ortalamalarina (19,36+9,23) gore daha diisiik bulunmustur.
Bagka bir ifadeyle finansal toksisite diizeyleri daha yiiksektir. Analiz sonuglarina gére H2s,
H2s hipotezleri kabul edilmistir (Cizelge 3. 13).

Cizelge 3. 13. Katilimcilarin sosyal destek durumuna gore finansal toksisite diizeylerinin dagilimi

Degisken | n | Ortalama | SS | Udegeri | p
Tani Konduktan Sonra Herhangi Bir Kurumdan Destek Alma Durumu

Alinmadi 98 17,98 8,80 125,50 0,005*
Alind1 7 30,42 10,24

Aile Uyelerinden Birinin Isi Birakip Refakat Etme Durumu

Refakat Eden 11 14,18 9,76 294 0,020*
Refakat Etmeyen 94 19,36 9,23

Toplam 105 18,81 9,38

SS: Standart Sapma, U: Mann-Whitney

*p<0,05

Katilimcilarin cepten harcama yapma durumuna

gore finansal toksisite diizeyleri

incelendiginde, hem tibbi kalemler i¢in hem de tibbi olmayan kalemler i¢in harcama
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yapanlar ile finansal toksisite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Tibbi kalemler i¢cin cepten harcama yapanlarin ortalamasi (16,24+7,01), cepten harcama
yapmayanlarin ortalamasina (35,57+3,91) gore daha diisiikk bulunmustur. Baska bir ifadeyle
tibbi kalemler icin cepten harcama yapanlarin finansal toksisite diizeleri daha yiiksektir.
Tibbi olmayan kalemler igin cepten harcama yapanlarin (15,87+8,55), cepten harcama
yapmayanlara (21,20+£9,41) gore finansal toksisite ortalamasi daha disiik bulunmustur.
Bagka bir ifadeyle tibbi olmayan kalemler igin cepten harcama yapanlarin finansal toksisite
diizeylerinin daha yliksektir. Analiz sonuglarina gére H2t, H2u hipotezi kabul edilmistir

(Cizelge 3.14).

Cizelge 3. 14. Katilimcilarin cepten harcama yapma durumuna gore finansal toksisite diizeylerinin
dagilimi

Harcama Kalemleri** n Ort Ss U degeri p
Tibbi Cepten harcama 14 35,57 3,91
kalemler | yapmayanlar 13,50 <,001*
Cepten harcama 91 16,24 7,01
yapanlar
Tibbi Cepten harcama 58 21,20 9,41
olmayan | yapmayanlar 862,50 0,001*
kalemler | Cepten harcama 47 15,87 8,55
yapanlar
SS: Standart Sapma U: Mann-Whitney

*p<0,05
**Harcama kalemleri teshisten itibaren son ii¢ ay1 kapsamaktadir.

Saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumuna gore finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, saglik hizmetlerinden daha 6nce faydalanma durumu ve saglik hizmetinden
memnuniyet durumu ile finansal toksisite arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Analiz sonucuna goére H2{i, H2v hipotezleri reddedilmistir (Cizelge

3.15).

Cizelge 3. 15. Katilimeilarin saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumuna gore finansal toksisite
diizeylerinin dagilimi

Degisken | n | Ortalama | SS | Testistatistigi | p
Saglik Hizmetlerinden Daha Once Faydalanma Durumu

Birkag kez poliklinikte 73 19,78 9,61

muayene olan H =2,854 0,240
Uzun siireli tedavi goren 26 16,23 9,01

ik kez muayene olan 6 18,33 6,68

Saghk Hizmetinden Memnuniyet Durumu

Memnun kalan 88 18,09 8,89 U =569 0,119
Memnun kalmayan 17 22,58 11,12

Toplam 105 18,81 9,38

SS: Standart Sapma U: Mann-Whitney H: Kruskal Wallis
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3.3. Saghk Hizmetleri Sistemine Giiven ile Iliskili Bulgular

Bu boliimde, katilimcilarin saglik hizmetleri sistemine giiven diizeyleri ve sosyo-
demografik ozellikler ile ilgili olusturulan hipotezlere iligkin bulgulara yer verilmistir. Bu
kapsamda; katilimecilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore, sosyo-ekonomik 6zelliklerine
gore, hastaliklar1 ile ilgili 6zelliklerine gore, hastalik sonrasi yasadiklari is degisimlerine
gore, sosyal destek durumuna gore, cepten harcama yapma durumuna gore ve saglik hizmeti
kullanim ve memnuniyet durumuna gore saglik hizmetleri sistemine giiven diizeylerinin

dagilim1 incelenmistir.

Saghk Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi ve alt boyutlarinin puan
dagilimlar1 Cizelge 3.16’da gosterilmistir. Katilimcilarin saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeyi toplam puan ortalamasi 61,66+7,56 olarak bulunmustur. Olgekten alman minimum
deger puan 36, maksimum deger puan 79’dur. Olgcekten alinan alt boyut puan ortalamalar
incelendiginde, saglik hizmetini sunan profesyonellere duyulan giliven alt boyutu puan
ortalamasi1 41,85+5,45, saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi /kurumlara duyulan
giiven alt boyutu puan ortalamasi 10,2243,95 ve saglik hizmetini veren kurum /kuruluslara

duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasi 9,58+1,87 olarak bulunmustur (Cizelge 3.16).

Cizelge 3. 16. Saglik hizmetleri sistemi ¢ok boyutlu giiven 6l¢egi ve alt boyutlarinin puan dagilimi

Alt boyutlar N Ortalama SS Min Maks
Saglik Profesyoneline 105 41,85 5,45 13 50
Giliven

Maliyeti Karsilayan 105 10,22 3,95 4 18
Kisi/Kuruma Giiven

Saglik Kurumlarina Giiven 105 9,58 1,87 3 15
Giiven Olgegi Toplam Puan 105 61,66 7,56 36 79

SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin saglik hizmetleri sistemine giiven diizeylerini
etkileyen sosyo-demografik faktorleri belirlemek igin iki gruplu bagimsiz degiskenlerde
Mann-Whitney U testi, {i¢ ve daha fazla gruplu bagimsiz degiskenler icin ise Kruskal-Wallis

testi yapilmustir.

Katilimeilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven

diizeyleri incelendiginde, cinsiyete gore saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan
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kisi/kurumlara giiven (p=0,009) ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven (p=0,007)
alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina
gore H3z,, H33: hipotezleri kabul edilmistir. H3a, H31a H3b, H31p, H325, H335, H3C, H31c, H32c,
H3sc, H3¢, H3:¢, H3,¢, H35¢, H3e, H31e, H32¢, H33¢, H31, H3,,, H3,,, H33, hipotezleri reddedilmistir
(Cizelge 3.17).

Cizelge 3. 17. Katilimcilarin sosyo-demografik dzelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilimi

Saghk Geri ddeyiciye Kuruma Toplam
n profesyonellerine giiven giiven giiven
giiven (Ort. £SS) (Ort. £8S) (Ort. £8S) (Ort. £8S)
Cinsiyet
Kadin 59 42,01+5,06 9,44+3,77 9,13+1,80 60,59+7,47
Erkek 46 41,65£5,97 11,2343,98 10,15+1,82 63,04+7,54
p 0,888 0,009* 0,007* 0,068
Yas
<61 46 42,78+3,89 10,17+4,16 9,67+£1,76 62,63+7,02
>61 59 41,13+6,35 10,27+3,82 9,50+1,96 60,91+7,94
p 0,358 0,827 0,768 0,530
Medeni durum
Evli 85 41,72+£5,85 10,3644,02 9,55+1,78 61,64+8,01
Bekar 20 42,4043,34 9,65+3,67 9,70+2,27 61,75+5,45
p 0,911 0,459 0,386 0,880
Bakimindan Sorumlu Olunan Cocuk Sayist
Yok 78 41,55+5,89 10,343,71 9,53+1,86 61,39+7,62
Var 27 42,74+3,87 10+4,64 9,70+1,93 62,44+7,50
p 0,429 0,633 0,721 0,741
Yasanilan Yer
Sehir igi** 16 43,43+£3,94 10+3,61 9,62+2,18 63,06+7,07
Sehir dist 89 41,57£5,65 10,26+4,30 9,57+1,82 61,41+7,66
p 0,220 0,798 0,772 0,662
Hane Halki Biiyiikliigii
<2 78 41,55+5,89 10,28+3,72 9,56+1,88 61,39+7,62
>2 27 42,7443,87 10,07+463 9,62+1,88 61,39+7,62
p 0,429 0,756 0,920 0,741
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 9,58+1,87 61,66+7,56
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
*p<0,05

** Cankaya, Mamak, Etimesgut, Yenimahalle ve Kegioren

Katilimeilarin sosyo-ekonomik ozelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeyleri incelendiginde, 6grenim durumuna, 6zel sigorta durumuna ve hastanin hane
igerisindeki finansal roline gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Ogrenim durumu ile saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,013). Katilimcilarin 6zel sigorta durumu
ile saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu (p<,001),

saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven alt boyutu (p=0,022) ve giiven toplam o6l¢ek
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puani (p<,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Katilimcinin
hane igerisindeki finansal roli ile saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,047). Post hoc testlerinden
Scheffe ile yapilan ikili karsilagtirmalarda farkin hane icinde para kazanmayan kisilerin
(43,65+£3,71), es ile (41,11£5,36) gore
profesyonellerine gliven puani ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Analiz sonuglarina gore
H314, H3g, H32g, H334, H31;, hipotezleri kabul edilmistir. H3d, H324, H33q, H3f, H31s, H32r, H331,
H314, H3g H325 H33g, H3h, H31n, H32n, H33n hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.18).

ortaklaga para kazanan kisilere saglik

Cizelge 3. 18. Katilimcilarin sosyo-ekonomik o6zelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilimi

Saghk Geri Kuruma Toplam
n profesyonellerine odeyiciye giiven giiven
giiven (Ort. £SS) giiven (Ort. £SS) (Ort. £SS)
(Ort. £SS)
Ogrenim Durumu
En fazla lise 42 42,76+5,90 9,66+3,81 9,28+2.11 61,71£7,32
mezunu**
En az lisans 63 41,254+5,09 10,60+4,03 | 9,77+1,68 61,63£7,78
mezunu***
p 0,013* 0,266 0,144 0,906
Calisma Durumu
Caligan**** 19 42,26+3,82 9,1044,60 9,84+2 61,21+7,44
Caligmayan™***** 86 41,76+5,76 10,47+£3,78 | 9,52+1,85 61,76+7,63
p 0,813 0,158 0,436 0,557
Ozel Sigorta Durumu
Ozel/tamamlayici 17 43,29+4,93 14,82+2,89 | 10,47+1,46 68,58+5,90
Sigortasi olan
Ozel/tamamlayici 88 41,57+5,53 9,34+3,50 9,40+1,90 60,32+7,13
sigortast olmayan
p 0,558 <,001* 0,022* <,001*
Hane Icerisindeki Finansal Rol
Para kazanan 31 42+6,35 10,12+3,50 | 10,32+1,85 62,45+6,56
Para kazanmayan 20 43,65+3,71 9,60+3,60 9,20+1,76 62,45+6,66
Es ile ortaklasa 54 41,1145,36 10,51+4,34 | 9,29+1,83 60,92+8,42
para kazanan
p 0,047* 0,689 0,054 0,422
Aylik Hane Halki Geliri
<9.500 TL 16 41,81+8,47 10,87+£3,51 | 9,31£1,70 62,00+8,22
9.501-31.000 TL 52 42,07+3,81 9,6943,28 9,59+1,80 61,36+5,30
31.000 TL ve {izeri 37 41,56+5,94 10,70+4,89 | 9,67+2,06 61,94+9,45
p 0,465 0,463 0,496 0,640
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 | 9,58+1,87 61,66+7,56
*p<0,05 Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

** flkokul, ortaokul ve lise mezunu.
*+*(Jniversite mezunu ve lisansiisti.
*#%% Tam zamanli ve part-time ¢alisanlar dahil edilmistir.
*HdkE Calismiyor, emekli ve ev hanimlart dahil edilmistir.
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Katilimcilarin hastaliklar ile ilgili 6zelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeyleri incelendiginde, kanser evresine ve teshisten bu yana gecen siireye gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kanser evresi ile saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,015). Post hoc testlerinden Scheffe ile yapilan ikili karsilastirmalarda,
l.evrede olan kanser hastalarinin saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara
giiven ortalamasi 4. evredeki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmugtur (p<0,05). Teshisten bu yana gecgen siire ile saglik hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt boyutu (p=0,027) ve saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan
kisi/kurumlara giiven alt boyutu (p=0,016) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina gore H3p;, H31x, H32«, hipotezleri kabul edilmistir.
H3i, H341i, H32i, H3si, H3j, H34j, H33, H3k, H33k, H3Il, H31, H32, H33, H3m, H31m, H32m, H3zm,
H3n, H31n, H320, H33n, H30, H310, H320, H33, hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.19).

Cizelge 3. 19. Katilimcilarin hastaliklari ile ilgili 6zelliklerine gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilim

Saghk Geri Kuruma Toplam giiven
n | profesyonellerine odeyiciye giiven (Ort. £8S)
giiven (Ort. £SS) giiven (Ort. £SS)
(Ort. £88)

Kanser Bolgesi
Akciger kanseri 38 41,31+6,85 10,60+4,29 9,57+2,33 61,50+8,76
Meme kanseri 36 42.,72+3.56 9,5243 .48 9,41+1,62 61,66+6,09
Kolon kanseri 31 41,51+5,39 10,58+4,06 9,77+1,52 61,87+7,77
p 0,517 0,537 0,752 0,855
Kanser Evresi
Evre 1 23 41,26+8,02 11,69+4,17 9,60+2,27 62,56+9,53
Evre 2 51 41,60+4,91 10,19+3,96 9,50+1,84 61,31+7,48
Evre 3 25 42,64+3,83 9,96+3,36 9.84+1,57 62,44+627
Evre 4 6 43+4,14 6,00+2,44 9+1,89 58,00+4,28
p 0,855 0,015* 0,641 0,419
Teshisten Bu Yana Gecen Siire
<10 ay 75 41,36+5,04 10,70+3,86 9,58+1,68 61,65+7,10
>10 ay 30 43,10+£6,28 9,034 9,56+2,31 61,70+8,75
p 0,027* 0,016* 0,960 0,851
Kemoterapi Siiresi
<6 ay 66 41,4545,59 10,37+3.89 9,48+1,70 61,31+7.28
>6 ay 39 42,53+5.21 9,97+4,10 9,74+2.14 62,25+8,08
p 0,173 0,300 0,469 0,492
Ek Tedavi Ge¢cmisi
Yok 97 41,90+5,49 10,2943,95 9,57+1,77 61,78+7,68
Var 8 41,25+5,33 9,374+4,17 9,62+3,02 60,25+6,22
p 0,705 0,635 0,484 0,414
Son 3 Ayda Cerrahi Islem Gegirme Durumu
Gegirdi 11 42,54+2,62 9,814+4,37 9,45+1,57 61,81+6,53
Gegirmedi 94 41,7745,70 10,27+3.92 9,59+1,91 61,64+7.71
p 0,578 0,950 0,722 0,962
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Son 3 Ayda Hastaneye Yatig Yapma Durumu

Yatis Yapti 21 42,19+3,38 9,2344,48 9,47+2,35 60,90+6,98
Yatis Yapmadi 84 41,77+5,87 10,47+3,80 9,60+1,74 61,85+7,73
p 0,884 0,232 0,871 0,446
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 9,58+1,87 61,66+7,56

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

*p<0,05

Katilimeilarin  hastaliktan sonra yasadiklar1 degisimlere gore saglik hizmetleri

sistemine giiven diizeyleri incelendiginde, finansal durumda yasanan degisikliklere gore

saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda (p<,001) ve

toplam Ol¢ek puaninda (p<,001) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Analiz sonuclarina gére H3r, H3yr hipotezleri kabul edilmistir. H36, H315, H32s, H335, H3p,
H31p, H32p, H33p, H31, H33: hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.20).

Cizelge 3. 20. Katilimcilarin hastaliktan sonra yasadiklar1 degisimlere gore saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeylerinin dagilimi

Saghk Geri Kuruma Toplam
n profesyonellerine odeyiciye giiven giiven
giiven (Ort. £SS) giiven (Ort.£SS) (Ort. £SS)
(Ort. £SS)
Is Durumunda Yaganan Degisiklikler
Is durumunda 76 41,5616 10,57+3,92 9,524+1,92 61,67+£7,99
degisiklik
olmayanlar
Is durumunda 29 42,62+3,60 9,3143,97 9,72+1,77 | 61,65+6,45
degisiklik
olanlar
P 0,540 0,143 0,654 0,900
Is Kayb
Is kayb 76 41,44+5,89 10,59+3,88 9,44+1,80 61,48+7,83
olmayanlar
Is kaybi olanlar 29 43+3,89 9,21+4,04 9,96+2,04 62,17+6,89
P 0,337 0,096 0,287 0,738
Finansal Durumda Yasanan Degisiklikler
En fazla 2 53 42,07+5,12 12,09+£3,72 9,86+1,93 64,03£7,68
sorun
yasayanlar
3 ve daha fazla 52 41,63+5,82 8,32+3,23 9,28+1,78 59.,25+6,69
finansal sorun
yasayanlar
P 0,588 <,001* 0,072 <,001*
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 9,58+1,87 61,66+7,56

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

*p<0,05

Katilimcilarin  sosyal destek durumuna gore saglik hizmetleri sistemine giiven

diizeyleri incelendiginde, tan1 konduktan sonra herhangi bir kurumdan destek alma
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durumuna ve aile tiyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tan1 konulduktan sonra herhangi bir kurumdan
destek alma durumuna gore saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven
alt boyutunda (p=0,003) ve toplam 6l¢ek puaninda (p=0,023) istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (p<0,05). Aile tiyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumuna gore saglik
hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutunda (p=0,003) ve saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda (p=0,035) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina gére H3s, H3,s, H3:5 H32, hipotezleri
kabul edilmistir. H31s, H335 H3s, H33,, hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.21).

Cizelge 3. 21. Katilmcilarin sosyal destek durumuna goére saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilim

Saghk Geri Kuruma
n profesyonellerine odeyiciye giiven Toplam giiven
giiven (Ort. £SS) giiven (Ort. £SS) (Ort. £SS)
(Ort. £88)
Tani Konduktan Sonra Herhangi Bir Kurumdan Destek Alma Durumu
Alinmadi 98 41,82+5,51 9,90+3,85 9,54+1,88 61,27+7,56
Alindi 7 42,28+4,92 14,71£2,36 10,14+1,67 67,14+5,52
P 0,580 0,003* 0,334 0,023*
Aile Uyelerinden Birinin Isi Birakip Refakat Etme Durumu
Refakat Eden 11 45,81+4,04 8,18+4,70 9,18+3.25 63,1849,61
Refakat 94 41,39+5,42 10,46+3,81 9,62+1,66 61,48+7,33
Etmeyen
P 0,003* 0,035* 0,663 0,859
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 9,58+1,87 61,66+7,56
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
*p<0,0

Katillmcilarin cepten harcama yapma durumuna goére saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri incelendiginde hem tibbi hem de tibbi olmayan kalemler i¢cin harcama
yapma durumunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tibbi kalemler ile
saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda (p<,001) ve
toplam olgek puaninda (p<,001), tibbi olmayan kalemler igin saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda (p=0,004) istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Analiz sonuglarina gére H3t H32, H3z, hipotezleri kabul edilmistir.
H31, H3s;, H3u, H31,, H33y, hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.22).
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Cizelge 3. 22. Katilimcilarin cepten harcama yapma durumuna gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilimi

n Saghk Geri Kuruma Toplam
Harcama Kalemleri profesyonelle odeyiciye giiven giiven
rine giiven giiven (Ort. £8S) (Ort. £8S)
(Ort. £89) (Ort. £S8)
Cepten 14 43,424+5,09 16,00+0,00 | 10,35+1,44 69,78+5,68
harcama
yapmayanlar
Tibbi Cepten 91 41,61+5,49 9,34+3,48 9,46+1,91 60,41+7,05
kalemler | harcama
yapanlar
p 0,541 <,001* 0,066 <,001*
Cepten 58 41,82+5,50 11,13+3,91 9,44+1,78 62,41+6,92
harcama
Tibbi yapmayanlar
Cepten 47 41,89+5,46 9,104+3,74 9,74+1,98 60,74+8,27
olmayan
kalemler gaicama
yapanlar
p 0,943 0,004* 0,411 0,323
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
*p<0,05

Saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumuna gore saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri incelendiginde, hastanenin saglik hizmetlerinden daha once faydalanma
durumuna ve alinan saglik hizmetinden memnuniyet durumuna gore istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05). Hastanenin saglik hizmetlerinden daha once faydalanma
durumuna gore saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giliven alt
boyutunda (p=0,016) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Post hoc
teslerinden Scheffe ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, farkin uzun siireli tedavi goren
kisilerin (8,38+3,47) geri Odeyiciye giiven puan ortalamalarinin, birka¢ kez poliklinikte
muayene olan kisilerin (10,82+3,88) puan ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir (p<0,05). Alinan saglik hizmetinden
memnuniyet durumuna gore saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu (p<,001)
ve toplam Olgek puaninda (p=0,028) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Analiz sonuglarina goére H3,;, H3v, H31y, hipotezleri kabul edilmistir. H3{, H3,5 H335, H32y,
H3a3y, hipotezleri reddedilmistir (Cizelge 3.23).
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Cizelge 3. 23. Saglik hizmeti kullanim ve memnuniyet durumu gore saglik hizmetleri sistemine giiven
diizeylerinin dagilimi

Saghk Geri ddeyiciye Kuruma Toplam giiven
n profesyonelle giiven giiven (Ort. (Ort. £SS)
rine giiven (Ort. £SS) +SS)
(Ort. £88)
Hastanenin Saghk Hizmetlerinden Daha Once Faydalanma Durumu
Birkag kez 73 41,50+5,48 10,82+3,88 9,53+1,67 61,86+7,47
poliklinikte
muayene olan
Uzun siireli tedavi 26 43+3,49 8,38+3,47 10£2,05 61,38+5,75
goren
ik kez muayene 6 41,16x10,75 11+4,97 8,33+2,94 60,50+14,81
olan
p 0,170 0,016* 0,385 0,944
Alinan Saghk Hizmetinden Memnuniyet Durumu
Memnun kalan 88 42,80+4,82 10,07+3,86 9,77+1,69 62,65+6,92
Memnun 17 36,94+6,03 11+4,44 8,58+2,45 56,52+8,86
kalmayan
p <,001* 0,350 0,068 0,028
Toplam 105 41,85+5,45 10,22+3,95 9,58+1,87 61,66+7,56
Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma
*p<0,05

3.4. Finansal Toksisite ile Saghk Hizmetleri Sistemine Giiven Arasindaki iliskiye

Yonelik Bulgular

Aragtirmanin bagimli degiskenleri olan finansal toksisite ve saglik sistemine giiven
diizeyleri arasindaki iliskinin belirlenmesinde korelasyon analizi kullanilmistir. Degiskenler
normal dagilmadigi i¢in Spearman Sira Farklar katsayisi hesaplanmistir. Korelasyon
katsayist (r) -1 ile +1 arasinda bir deger olup, 0,00-0,25 iliskinin olmadigini ya da ¢ok zayif
iligkiyi, 0,26 ve 0,49 arasinda zayif iligki, 0,50-0,69 arasinda orta diizeyde iliski, 0,70-0,89
arasinda yiiksek diizeyde iliski ve 0,90-1,00 arasinda ise ¢ok yiiksek iligki oldugu ifade
etmektedir (Karagoz, 2016).

Yapilan analizler sonucunda finansal toksisite ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini
karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu (=782, p=0,000), saghk hizmeti veren
kurum/kuruluglara giiven alt boyutu (=258, p=0,008) ve saglik hizmetleri sistemine ¢ok
boyutlu giiven oOlgegi toplam puam (=504, p=0,000) arasinda pozitif yonde ve 0,01
diizeyinde anlamli bir iligki tespit edilmistir (Cizelge 3.24). Analiz sonuglarina gére H4, H4,,
H4s hipotezleri kabul edilmistir. H41 hipotezi reddedilmistir.
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Cizelge 3. 24. Korelasyon analizi

Saghk _ Geri Toplam
COST profesyonellerine | odeyiciye | Kuruma ifven

giiven giiven guven g
Korelasyon katsayisi (r) -,046 ,7182 ,258 ,504
p 641 ,000" ,008" ,000"

*p<0.05

3.5. Finansal Toksisite ile Iliskili Bagimsiz Degiskenlerin Lojistik Regresyon Analizine

Yonelik Bulgular

Finansal toksisite ile iligkili risk faktorlerini belirlemek amaciyla olabilirlik oranina
dayali geriye dogru yontemi ile ikili lojistik regresyon analizi kullanilarak model
gelistirilmistir. Model igin katilimcilar COST 6l¢eginden aldiklari puanlara gore diisiik ve
yiiksek finansal toksisiteye sahip gruplar olmak iizere ikiye ayrilmisti. Bu ayrimin
gerceklestirilmesinde puanlar normal dagilmadig igin kesim noktasi olarak medyan degeri

kullanilmistir (de Souza vd., 2014; de Souza vd., 2017; Ezeife vd., 2019; Urek, 2021).

Katilimcilarin COST 6l¢egi medyan degeri 17 olup, bu deger ve iizerinde puana sahip
katilmeilar “diisiik”, altinda puana sahip katilimcilar ise “yiiksek™ finansal toksisite
kategorisine atanmigtir. Bu dogrultuda finansal toksisiteyi etkileyen faktorleri belirlemek
iizere gelistirilen modelde finansal toksisite diizeyi bagimli degisken, finansal toksisite 6lgek
puani ile iligkili bulunan sosyo-demografik 6zellikler, ekonomik o6zellikler, hastalikla ilgili
gostergeler ve giliven Olcegi puami ise agiklayici degiskenler olarak analiz edilmistir.

Degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Cizelge 3. 25. Yiiksek finansal toksisite ile iligkili bagimsiz degigkenlerin lojistik regresyon analiz sonuglari

Yiiksek finansal toksisite OR %95 GA p Nagelkerke R? Slnl]f:;i(l)lgl(?lll‘ma
Model 1: Sosyo-demografik dzellikler 0,15 63,8%
Cinsiyet (Kadin) 2,641 | 1152-6,054 | g goox
Ogrenim durumu (En fazla lise) 3,243 | 1380-7.619 | g gg7»
Model 2:Sosyo-demografik ve ekonomik 6zellikler 0,226 ‘ 66,70%
Cinsiyet (Kadin) 2,378 1,020-5,542 0,044*
Ozel sigorta (Yok) 11,865 | 2,506-56,165 | 0,001*
Model 3: :Sosyo-demografik, ekonomik ve hastalikla iliskili 6zellikler 0,553 ‘ 80%
Cinsiyet (Kadin) 2,564 0,918-7,160 0,072
Finansal durum degisikligi (3 ve daha fazla) 7,951 2,841-22,255 | 0,000*
Cepten tibbi harcama (Var) 0,000 0,000 0,997
Refakat (Evet) 0,000 0,000 0,998
Model 4: Sosyo-demografik, ekonomik, hastalikla iligkili dzellikler ve giiven 0,673 84,80%
Ogrenim durumu (En fazla lise) 2,158 0,79-9,544 0,109
Finansal durum degisikligi (3 ve daha fazla) 4,868 | 1,530-15489 | ¢ op7+
Cepten tibbi harcama (Var) 0,000 0,000 0,997
Refakat (Evet) 0,000 0,000 0,998
1,578 1,238-2,011 0,000*

Maliyeti Karsilayan Kuruma Giiven (Diisiik)

*p<0,05, OR: Odds Ratio (Odds Oran1), GA: Giiven Aralig1
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Finansal toksisiteyi etkileyen bagimsiz degiskenleri belirlemek iizere gelistirilen ikili
lojistik regresyon modelleri Cizelge 3.25°te yer almaktadir. ilk modele sadece katilimcilarin
finansal toksisite puaninda farklilik olan sosyo-demografik 6zellikler (cinsiyet ve 6grenim
durumu), ikinci modele sosyo-demografik 6zelliklerin yani sira ekonomik ozellikler (6zel
saglik sigortasinin varligi, ailedeki finansal rol, hanehalki gelir diizeyi), ii¢lincii modele
hastalikla ilgili degiskenler (cepten tibbi ve tibbi olmayan saglik harcamasi yapma durumu,
finansal durumda degisiklik, destek alma durumu, refakatgisi olma durumu) ve son modele
giiven Olgek puani (gliven Olgeginin maliyetleri karsilayan kuruma giliven boyutu, saglik
hizmeti veren kuruma giiven boyutu ve toplam Ol¢ek puani) da dahil edilmistir. Cizelge
3.25’te yer alan Nagelkerke testi sonuclart modele alinan bagimsiz degiskenlerin bagiml
degisken olan finansal toksisitedeki degisimi ne kadar agikladigini gostermektedir. Cizelge
3.25’te son siitunda gelistirilen modellerle degiskenlerin dogru siniflandirma olasilig1 yer

almaktadir.

Bu dogrultuda sosyo-demografik ozellikler, ekonomik o6zellikler, hastalikla ilgili
ozellikler ve giiven ile olusturulan 4. modelde bagimsiz degiskenlerin finansal toksisitedeki
degisimin yaklagsik %67,3’linii aciklayabildigi ve degiskenlerin dogru siniflandirma
olasiliginin %84,8 oldugu belirlenmistir. Cizelge 3.25’te yer alan model 4’e gore 6grenim
durumu en fazla lise olanlarin en az ftniversite olanlara gore (OR=2,758), finansal
durumunda 3 ve daha fazla sekilde degisiklik olanlarin en fazla 2 degisiklik olanlara gore
(OR=4,868), maliyeti karsilayan kuruma giiven diizeyi diislik olanlarin yiiksek olanlara gére
(OR=1,578) yiiksek finansal toksisite grubunda yer alma riski daha fazladir (p<0.05).
Cepten tibbi harcama yapanlar ve ailelerinden birinin isini birakip refakatci olarak hastanin
yaninda kalan bireyler arasinda diisiik finansal toksisite grubunda yer alan hi¢ kimse

olmadig1 i¢in bu degiskenler modelde yer almalarina ragmen OR hesaplanamamustir.
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4. TARTISMA

Arastirmadan elde edilen veriler temel alinarak ¢alismanin en 6nemli sonuglar1 bu

boliimde benzer ¢aligmalar ile tartigilmigtir.

Calismada, katilimcilarin COST o6lgegine iliskin medyan degeri 17, genel finansal
toksisite ortalamalar1 18,81+9,38 olarak ulusal ve uluslararas: literatiirdeki ¢alismalarda elde
edilen ortalamalara gore daha diisiiktiir. Bu durum c¢alismaya katilan kanser hastalarinin
diisiik finansal skora sahip oldugu, baska bir ifadeyle yiiksek finansal toksisite yasadigini
gostermektedir. Tiirkiye’de kanser hastalarindan katki payi, ilave {icret alinmamasina ve
bireylerin biiylik bir ¢ogunlugunun (%99) GSS kapsaminda olmasma ragmen finansal

toksisite yagama ihtimallerinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Uluslararasi literatiirde; Thom ve Benedic (2019) calismalarinda, COST 6l¢egi
medyan degerini 19, ortalama + standart sapmayi, 18,8 + 10,8 olarak, Honda vd. (2019)
calismalarinda COST 06lgegi medyan degerini 21, ortalama + standart sapmayi, 12,1 + 8,45
olarak, De Souza vd. (2014) ¢alismalarinda, COST 6l¢egi medyan degerini 21, ortalama =+
standart sapmay1, 22,5 + 11,3 olarak, Durber vd. (2021) COST o6lgegi medyan degerini 26,
ortalama =+ standart sapmay1, 25,8 + 10,3 olarak, Ezeife vd. (2019) COST &lgegi medyan
degerini 21, ortalama + standart sapmayi, 21,2 = 10,1 olarak, De Souza vd. (2017) COST
Olcegi medyan degerini 23, ortalama + standart sapmayi, 22,23 + 11,89 olarak bulmustur.
Ulusal literatiirde ise; Urek (2021) COST 6l¢egi medyan degerini 24, ortalama + standart
sapmay1 21,85 + 12,02 olarak, Yiicel vd. (2023) COST 6lgegi medyan degerini 22 olarak

bulmustur.

Honda vd. (2019), evrensel sigorta sistemine ragmen Japonya’da kanser hastalarinin
6nemli bir kisminin finansal toksisite yagadigini bildirmistir. Bhoo-Pathy vd. (2019), kanser
hastalarinin evrensel saglik giivencesine sahip oldugu ortamlarda bile finansal zorluklara
karst tam olarak korunamadigini belirtmistir. Barbaret vd. (2017) kanser tedavisi
masraflarmin biiylik oranda Fransiz saglik sistemi tarafindan karsilanmasina ragmen,

finansal toksisitenin kanser hastalarinda yayin oldugunu belirtmistir.

Calismada, katilimcilarin finansal toksisite diizeyleri ile iliskili risk faktorlerini tespit
etmek amaciyla yapilan analizler sonucunda, finansal toksisite diizeylerinin katilimcilarin

sosyo-demografik o6zelliklerinden; cinsiyet, sosyo-ekonomik ozelliklerinden; O6grenim
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durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal rol, aylik hane halk: geliri, hastalik
sonrast yasan degisimlerden; finansal durumda yasanan degisiklikler, sosyal destek alma
durumundan; tan1 konduktan sonra bir kurumdan destek alma ve aile iiyelerinden birinin isi
birakip refakat etme durumu ve cepten harcama yapma durumu ile arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilar ¢iktig1 sonucuna ulasilmistir.

Cinsiyet ag¢isindan incelendiginde, kadinlarin finansal toksisite ortalamalar1 erkeklere
gore daha diisiik bulunmustur. Bu durum kadinlarin daha yiiksek finansal toksisite yasadigini
gostermektedir. Aragtirma sonucu literatiirde yer alan ¢alisma sonuglari ile tutarlilik gdsterse
de cinsiyet dagilimlari agisindan farkliliklarin s6z konusu oldugu ¢aligmalar da mevcuttur.
Finansal toksisitenin belirleyicileri arasinda kadin olmak sik bildirilen faktdrlerden biridir
(Carrera vd., 2018; Gordon vd., 2017; Huntington vd., 2015). Yiicel vd. (2023) Tiirkiye’de
yaptiklar1 bir calismada, kadinlarin finansal toksisite ortalamalarmin (20,82 + 10,20)
erkeklere (23,10 £ 10,06) gore daha diisiik oldugunu ve kadin olmanin finansal toksisite ile
iliskisinin oldugunu tespit etmistir. Fitch ve Longo (2021) Kanada’da yapilan 18 arastirmay1
incelerken, en yiiksek gelir kaybinin kadinlar ve serbest meslek sahibi olanlar i¢in oldugunu
tespit etmigtir. Bagka bir ¢aligmada ise finansal toksisite yasama olasiliginin erkeklerde
onemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Pearce vd., 2019). Bazi ¢alismalar
ise cinsiyet ile finansal toksisite arasinda anlaml bir iliski bulmamistir (de Souza vd., 2017;

Durber vd., 2021; Urek, 2021; Thom ve Benedict, 2019).

Finansal toksisitenin olusumunda etkili olan bir diger faktor 6grenim diizeyidir (Zafar
ve Abernethy, 2013). Calismada 6grenim durumu agisindan incelendiginde, en fazla lise
mezunu olanlarin finansal toksisite ortalamalari en az lisans mezunu olanlara gore daha
diisiik bulunmustur. Bu durum ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olanlarin, iiniversite mezunu
ve lisansiistii mezunu olan bireylere gore daha yiiksek finansal toksisite yasadigini
gostermektedir. Bagka bir ifadeyle daha diisiik 6grenim seviyesi daha yiiksek finansal
toksisite ile iligkilidir yani bireyin egitim durumu yiikseldik¢e finansal toksisitesi
diismektedir. Bu arastirma sonucu literatiirde yer alan c¢alisma sonuglari ile tutarlilik
gostermektedir. Esselen vd. (2021) 308 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda, daha diisiik egitim
seviyesinin daha kotii finansal toksisite ile iligkili oldugunu bulmustur. Thom ve Benedic
(2019) yaptiklar1 caligmalarinda iiniversite diplomasina sahip olmayanlarin daha fazla
finansal toksisite bildirdigini tespit etmistir. Xu vd. (2022) tarafindan yapilan sistematik bir

inceleme, daha yiiksek egitim seviyesine sahip kanser hastalarmin daha diisiik finansal
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toksisite ve tibb1 bor¢ ile karsilasma olasiliginin oldugunu gostermistir. Diisiik 6grenim

seviyesinin finansal toksisite icin 6nemli bir risk faktorii oldugu sonucuna ulagilmistir.

Cesitli caligmalar sigorta durumunun finansal toksisite i¢in giiclii bir risk faktorii
oldugunu belirtmektedir (Bouberhan vd., 2019; Carrera ve Zafar, 2018, s:134; Xu vd., 2022).
Bu calismanin sonuglart 6zel sigorta durumu agisindan incelendiginde, 6zel/tamamlayici
sigortast olan katilimcilarin, 6zel/tamamlayict sigortasi olmayanlara gore daha yiiksek
finansal toksisite ortalamalarina sahip oldugu, baska bir ifadeyle daha disiik finansal
toksisite yasadiklar1 belirlenmistir. Bu durum 6zel sigortasi olan bireylerin saglik hizmeti
alim sirasinda herhangi bir cepten 6deme yapmamasi ya da ¢ok az 6deme yapmasiyla
baglantili olabilir. Rosenzweig vd. (2019) sigorta kapsaminin, kanser bakimi sirasinda
finansal toksisiteyi etkileyebildigini belirtmistir. Kisilerin bagli oldugu o6zel sigorta
sirketlerinin, tedavi masraflarim1 karsilama noktasinda kapsayiciliginin yiiksek olmasi,
kisilerin gegmis donemde odedikleri primlerin karsiligi olarak tedavi sirasinda cepten
harcamada bulunmamasina ve bu sebeple finansal toksisite yasamamalarina ya da
hissetmemelerine neden olabilmektedir. Literatirde bu bulguyu destekleyici caligmalar
vardir. Avustralya’da 257 hasta ile gergeklestirilen bir calismada 6zel saglik sigortasina sahip
kisilerin COST puan ortalamas1 27,5 (+10,1) ve medyan degeri 28, 6zel saglik sigortasi
olmayanlarin ise COST puami ortalamasi 24,5 (£10,2) ve medyan degeri 25 olarak
bulunmustur. Bu durum 6zel saglik sigortasina sahip olan bireylerin diisiik finansal
toksisitesinin oldugunu gostermektedir (Durber vd., 2021). Sharp ve Timmons (2016)
calismalarinda, 6zel saglik sigortasina sahip olanlarin finansal toksisite riskinin, 6zel saglik
sigortas1 olmayanlara gore onemli 6lgiide daha diisiikk oldugunu tespit etmistir. Jiang vd.
(2023) galismalarinda, 6zel sigortanin olmayisini finansal toksisitenin 6nemli bir risk faktorii
oldugunu belirtmiglerdir. Ancak farkliliklarin s6z konusu oldugu calismalar da mevcuttur.
Fransa’da meme, akciger, kalin bagirsak veya prostat kanseri olan 143 kanser hastasi ile
yapilan bir ¢aligmada hastalarin %90,9’unun 6zel sigortasi olmasina ragmen hastalarin %511
finansal toksisite yasadigin bildirmistir. Ayrica hastalarin %30’u siddetli finansal toksisite
yasadigimi ve %22’si 6zel sigortanin bekledikleri mali yardimi saglamadigini ifade etmistir
(Barbaret vd., 2017). ABD’de yapilan bir ¢alismada, antikanser tedavisi alan sigortal
hastalarin bile, bor¢ alma, birikimleri tilketme ve regeteli tedaviye uymama dahil maliyetlerle
basa ¢ikma stratejilerine bagvurmaya itebilecek finansal sikint1 yasadiklari ortaya ¢ikmigtir
(Bestvina vd., 2014). Bouberhan vd. (2019), ABD’de yaptiklar1 ¢alismada, nispeten yiiksek

gelirli ve iyi sigorta kapsamina sahip jinekolojik onkoloji hastalarin dahi yiiksek diizeyde
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finansal toksisite yasadigini tespit etmistir ve gelir ve saglik sigortast kapsaminin finansal

toksisite ile dnemli dlgiide iliskili oldugunu bulmustur.

Hanehalki icerisindeki finansal rol agisindan finansal toksisite diizeyleri
incelendiginde, hane icinde para kazanmayan, para kazanan ve es ile ortaklasa para kazanan
katilimeilarin  finansal toksisite diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
oldugu belirlenmistir. Post hoc testlerinden Scheffe ile yapilan ikili karsilastirmalarda farkin
para kazanmayan katilimcilarin finansal toksisite ortalamalarinin ortaklasa para kazanan
katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigilk olmasindan kaynaklandigi
belirlenmistir. Kanserin yiiksek finansal yiikii sebebiyle hastalar hem kendi hastalik
durumlarint hem de aileleri igin olusabilecek finansal riskleri diigiinebilmektedir. Haneye
maddi olarak katki saglayamayan bireylerin olusabilecek yiiksek cepten harcamalar gibi,
kanser tedavisinin yan etkilerinden dolay1 finansal toksisite hissetmesi ve kendini
yasanabilecek finansal sikintilardan sorumlu tutmasi yiiksek ihtimaldir. Bu nedenle hane
iginde para kazanip kazanmama durumu finansal toksisiteyi etkileyebilmektedir. Huey vd.
(2021) galismada, herhangi bir isi olmayan veya ev diginda calismayan hastalarin yiiksek
ongoriilemeyen tibbi maliyetleri bildirme olasiliklarin1 daha yiiksek bulmustur. Puge vd.
(2021), sosyal kosullardaki finansal roliin finansal toksisiteyi etkileyebilecegini ifade
etmistir. Ancak Sharp ve Timmons (2016) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise farkli bir
sonuca ulasilmistir. Caligmayan (fakat emekli olmayan) kisilerde, teshis sirasinda calisan
kisilere kiyasla kansere bagli stres ve gerginligin 6nemli Olglide diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu grup agirlikli olarak kadinlardan olusmaktadir. Bu sonug, bazilarinin ¢aligmaya
ihtiyag duymamis olabilecegini, belki de kendilerini maddi olarak destekleyen bir ese veya
partnere sahip olabilecegini, dolayisiyla kansere bagli finansal zorluklara karsi koruma
saglayabilecegi anlamina gelmektedir. Yiicel vd. (2023) g¢aligmasinda benzer sonuglara

ulasarak hanedeki finansal roliin finansal toksisite i¢in bir risk faktorii olmadigini bulmustur.

Aylik hanehalki gelirine gore finansal toksisite diizeyleri incelendiginde, kategoriler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yapilan ikili karsilagtirmalarda farkin,
geliri 9.501-31.000 TL olanlarin finansal toksisite ortalamasi ile 31.000 TL ve iizeri olanlarin
finansal toksisite ortalamasi arasindaki farktan kaynaklandigi anlagilmistir. Diisiik gelir
grubunda olan bireylerin daha yiiksek finansal toksisite yasadigi tespit edilmistir. Bireylerin
harcamalarinin, gelirlerini gegmesi durumunda yasanan endise, 6zellikle kanser gibi yiiksek
cepten harcama gerektiren hastaliklarda, daha da fazla olabilmektedir. Bireylerin herhangi

bir birikimleri yoksa eger bu endise gitgide artabilmektedir ¢iinkii yapilacak saglik
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harcamalar1 azalmayacagi gibi ailenin geliri bu noktada yetersiz olabilir. Gelirin yetersizligi
noktasinda yasanan bu endise dogal olarak finansal toksisitenin yiikselmesine neden olabilir.
Literatiirde bu bulguyu destekleyen g¢alismalar mevcuttur. Esselen vd. (2021), daha diisiik
gelirin daha kotii finansal toksisite ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Bagka bir calismada
diisiik gelir diliminde olanlarin finansal toksisite yasama durumlarinin daha fazla oldugu
sonucuna ulasilmigtir (Durber vd., 2021). Honda vd. (2019) tarafindan Japonya’da 156
kanser hastastyla yapilan bir ¢aligmada daha yiiksek hane halki kazancinin daha yiiksek
COST puantyla 6nemli olgiide iliskili oldugu, yani daha diisiik finansal toksisiteyi temsil
ettigi sonucuna ulagilmistir. Gordon vd. (2017), disiik gelirin finansal toksisite i¢in anlaml
bir risk faktorii oldugunu tespit etmistir. De Souza vd. (2017) ¢alismalarinda, daha yiiksek
hanehalki gelirinin, daha yiiksek COST puaniyla (daha az finansal toksisite) iliskili oldugunu
tespit etmistir. Fabian vd. (2022) Almanya'da radyoterapi ile tedavi edilen kanser
hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada, benzer sekilde, daha diisiik net hanehalki gelirinin daha
yiiksek 6znel finansal sikintiyla iligkili oldugunu bulmustur. Calismanin sonucu literatiirde
yer alan calisma sonuglar1 ile tutarlilik gosterse de, farkliliklarin s6z konusu oldugu
caligmalar da mevcuttur. Sharp ve Timmons (2016) 698 Kkisi ile yaptiklart ¢alismalarinda,
katilimcilarim %48'i kanser (kansere bagli mali stres) nedeniyle hane halkinin ge¢imini
saglamanin daha zor oldugunu belirtmistir: %26's1 bunu biraz daha zor, %14'i daha zor ve
%38'i ¢gok daha zor bulmustur. Bouberhan vd. (2019) tarafindan jinekolojik onkoloji tanist
alan katilimcilar ile yapilan bir calismada, bireyler nispeten yiiksek yillik gelire sahip
olmasina ragmen, yiiksek diizeyde finansal toksisite bildirmistir. Bu durum, gelirin tek

basina yetersiz bir tarama araci oldugunu gostermektedir.

Finansal durumda yasanan degisiklikler ac¢isindan incelendiginde, katilimcilarin
hastalik sonrasi yasadiklar1 degisimlerin finansal toksisite diizeylerini etkiledigi tespit
edilmistir. Finansal durumunda en fazla 2 sorun yasayanlarin, 3 ve daha fazla finansal sorun
yasayanlara gore daha yiiksek finansal toksisite ortalamalarina sahip oldugu, yani diisiik
finansal toksisite yasadigi tespit edilmistir. Bagka bir ifadeyle bireylerin finansal durumunda
¢ok fazla degisiklik yasamasi, hastalik nedeniyle yasam standardinda kiigiik bir degisimin
bile olmasi daha yiiksek finansal toksisiteye neden olabilmektedir. Kaldi ki hastalik,
bireylerin tedavi maliyetlerini karsilayabilmek i¢in, beslenme, giyinme gibi temel yasam
ihtiyaglarindan feragat etmesine neden olabilmektedir. McNulty ve Khera (2015), finansal
toksisitenin hastalarin yasam kalitelerini etkileyen ve yasam tarzi degisikliklerine neden olan
olumsuz ekonomik sonuglar yaratabilecegini belirtmektedir. Zafar vd. (2013) ¢alismalarinda,

katilimcilarin %68'inin bos zaman aktivitelerinde kesinti yaptigini, %46'sinin yiyecek ve
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giyecek harcamalarini azalttigini ve %46'sinin tasarruflarini cepten yapilan harcamalari

karsilamak i¢in kullandigini tespit etmistir.

Hastaliga yakalandiktan sonra finansal durumda yasanan degisiklikler incelendiginde;
katilimcilarin %81,9’u gelir kayb1 yasadigini, 43,8’1 aile ve arkadaglarindan 6diing para
aldigimi, %2,9’u kredi cektigini, %18,1°1 yatirimlarini satmak zorunda kaldigini, %59’u
tasarruf hesabini kullandigini, %35,2’si emeklilik hesabindan para ¢ektigini belirtmistir.
Gelir kaybi, is degisimi, ddiing para alma, kredi ¢gekme, yatirimlarini (ev, araba vb.) satma,
tasarruf hesabini kullanma ve emeklilik hesabindan para ¢gekme seceneklerinden ii¢ ve daha
fazlasini isaretleyen kisilerin finansal toksisite belirtme ihtimali daha yiliksek bulunmustur.
Finansal durumda yasanan degisiklikler ile ilgili bulgular literatiirle tutarlidir. Roman, vd.
(2022) galigmasinda, katilimeilarin birgogunun kanserden 6nce hi¢ borcu yokken, hastalarin
ve yakilarinin énemli bir boliimii (¢ogunlukla ogullari, kizlar veya kardesleri) bankalardan,
yiiksek faizli krediler ¢ektiklerini ve/veya akrabalarindan ¢ok sayida bor¢ almak durumunda
kaldigimi1 ifade etmistir. Deloitte Access Economics, Meme Kanseri Agi Avustralya
tarafindan meme kanserinin, meme kanseri teshisi konan kadinlar ve Avustralya'da yasayan
aileleri iizerindeki mali etkisini tahmin etmeye yonelik bir proje gergeklestirmigtir. 1.919
meme kanseri hastasinin  katilimiyla gerceklesen c¢alismada, katilimeilarin  %67’si
birikimlerini kullandiklarini, %8’1 emeklilik hesaplarmdan para cektiklerini, %11°1 aile veya

arkadaslarindan borg aldiklarini, %31 yatirimlarini sattiklarini belirtmistir (Deloitte, 2016).

Tan1 konduktan sonra bir kurumdan destek alma agisindan incelendiginde, bir
kurumdan maddi ya da manevi destek alanlarin finansal toksisite ortalamalari, destek
almayanlara gore daha yiliksek bulunmustur. Yiiksek finansal toksisite skoru diisiik finansal
toksisite ile iliskili oldugundan, herhangi bir kurumdan destek alan katilimecilarin diistik
finansal toksisite yasadiklar1 tespit edilmistir. Kanser, tan1 ve tedavi siireci uzun olan hem
maddi hem de manevi anlamda bireyi ve ailesini etkileyen ciddi bir hastalik oldugu icin
kisilerden ya da kurumlardan destek almak bireyin tedavi siirecine olumlu katkida
bulunabilir. Duygusal olarak bireylerin hissettigi yalnizlik ve endise destek gdrmekle birlikte
paylasilarak azalabilir ve bireyin siireci kabullenmesini kolaylastirabilir. Isikhan (2007)
konuya iligkin gorislerini; “Kanser hastalarinin tbbi tedaviden en iyi faydayr elde
etmelerinde ve hastalik siirecinde yasanan psikososyal ve ekonomik sorunlari en aza
indirgemelerinde sosyal destek onemli bir role sahiptir.” olarak ifade etmistir. Urek (2021)
calismasinda, katilimcilarin %7,9’unun tedavi siirecinde ¢esitli kamu kurumu ve sivil toplum

kuruluslarindan maddi ya da manevi destek aldigin1 ve destek alan katilimcilarin yarisindan
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fazlasinin ise bu destegi yeterli olarak gérmedigini bulmustur. Zhu vd. (2020) tarafindan
yapilan bir c¢alismada, kanserden kurtulanlarin ¢ok azinin ilk tedavi sirasinda saglik
kuruluslarindan bilgi destegi aldigini ve ¢ogunun kendi basina destek aramak ve kaynak
bulmak zorunda kaldigini tespit edilmistir. Zafar vd. (2013) 254 katilimer ile yaptiklar
calismada, katilimcilarin %75’inin ila¢ katki paymna bagvurdugunu belirterek katki pay1
yardimina basvurmak daha biiyiik subjektif finansal yiik ile iliskilendirilmistir. Kanser
hastalarinin subjektif mali sikinti yasama riski fazla olacagindan destekleyici bir saglik ve

sosyal yardim sistemi 6nemlidir (Pauge vd., 2021).

Aile iiyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumu agisindan incelendiginde,
refakatcisi olan katilimcilarin, refakatgisi olmayanlara gore finansal toksisite ortalamasi daha
disiik bulunmustur. Bu durum, hastaya refakat etmek igin aile {iyelerinden birinin isi
birakmasinin yiiksek finansal toksisite yaratabilecegini ortaya koymustur. Bireye destek
olmak igin aile iiyelerinden birinin isi birakmasi, bireyi farkli sekillerde etkileyebilmektedir.
Eger isi birakan kisi hane i¢inde finansal olarak aktifse ve mali sorumlulugun ¢ogunu tasiyor
ise igi birakmasi hane igindeki gelir durumumun dengesizlesmesine neden olabilir. Bu
olumsuz durum bireyde endise yaratarak kisinin kendini suglu hissetmesine sebep olabilir.
Finansal toksisite objektif kaygilarin yaninda subjektif kaygilarin da bir yansimasi oldugu
icin yasanan tiim olumsuzluklar bireyin ve ailesinin finansal toksisite yasamasini
etkileyebilir. Sharp ve Timmons (2010, s: 65) yaptiklar1 ¢alismada, katilimeilarin %16'sinin,
kanser teshisi nedeniyle ailelerinden birinin ¢alisma diizeninde bazi degisiklikler yapmak
zorunda kaldigim (izin, caligma saatleri, vardiya degistirme vb.) ifade etmistir. Urek (2021)
tarafindan yapilan bir calismada, katilimcilarin %15,5’1 kendilerine refakat etmek amaciyla
aile tiyelerinden birinin isi birakmak zorunda oldugunu bildirmistir. Refakat etmek i¢in
isinden ayrilan hasta yakinlarinin zaten yiiksek olan gelir kaybi, tedavi i¢in yapilacak tibbi ve
tibbi olmayan harcamalarin da eklenmesiyle daha da siddetlenecegi belirtilmistir. Yiicel vd.,
(2023) ise yaptiklar1 caligmalarinda hastalarin %9,3"liniin tedavileri sirasinda kendilerine
eslik eden veya islerini birakan yakinlarin oldugunu ancak bu durumun finansal toksisite ile

anlaml bir iligkisinin olmadigini bulmustur.

Cepten harcama yapma durumu agisindan incelendiginde, hem tibbi hem de tibbi
olmayan kalemler i¢in harcama yapanlar ile finansal toksisite arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Tibbi kalemler i¢in cepten harcama yapanlarin, cepten harcama yapmayanlara
gore finansal toksisite ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur. Bu durum tibbi kalemler igin

cepten harcama yapanlarin daha yiiksek finansal toksisite yasadigini gostermektedir. Benzer
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sekilde tibbi olmayan kalemler icin cepten harcama yapanlarin, cepten harcama
yapmayanlara gore finansal toksisite ortalamasi daha diisiik bulunmustur. Bagka bir ifadeyle
tibbi olmayan kalemler i¢in cepten harcama yapanlar, yapmayanlara gore daha yiiksek
finansal toksisite yagamaktadir. Bireylerin ister tibbi ister tibbi olmayan kalemler i¢in cepten
O6deme yapmasi, Ozellikle kanser gibi tedavisi uzun ve maliyetli olan hastaliklarda finansal

durum degisikliklerini daha belirgin hale gelecektir.

Kanser bakiminin cepten yapilan masraflarinin artmasiyla karst karsiya kalan hastalar
ve yakinlari, finansal, mesleki, sosyal ve saglik davraniglarini diizenleyerek bu durumla
miicadele etmeye calismaktadir (Thomas vd., 2019). Carrera vd. (2018) belirttigi gibi,
finansal toksisitenin tek kaynagi kanser ilaglar1 degildir. Kanser ilaci fiyatlar1 ve artan saglik
sigortas1 maliyetlerinin yan1 sira, seyahat ve konaklama masraflari, hastane masraflar ve
destekleyici bakim gibi artan ila¢ dis1 harcamalar da bu siiregte dnemli rol oynamaktadir
(Desai ve Gyawali, 2020). Tibbi maliyetler bu yiikiin 6nemli bir bileseni olsa da ortak
O0demeler, regetesiz satilan ilag ve malzemeler, ¢ocuk bakimi, ulasim, otopark ve yemek gibi
cepten yapilan masraflar, konaklama/kanser merkezlerine seyahat gibi tibbi olmayan
maliyetler veya hasta ve bakici i¢in is ve gelir kaybindan kaynaklanan dolayli maliyetler de
onemli bir yer tutmaktadir (McNulty ve Khera, 2015; Rosenzweig vd., 2019). Calisma
bulgulan literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile tutarlidir. Bhoo-Pathy vd. (2019) tibbi olmayan
maliyetlerin finansal toksisitenin 6nemli risk faktorlerinden biri oldugunu ifade etmistir.
Tucker-Seeley ve Yabroff (2016), ¢alismalarinda cepten yapilan kiigiik harcamalarin bile
ozellikle diisiik gelirli aileler icin 6nemli bir finansal yilike neden olabilecegini tespit etmistir.
Ezeife vd. (2019) tarafindan Kanada’da yapilan bir ¢alismada 10.000 Kanada $ asan cepten
harcamalarla kars1 karsiya kalan hastalarin finansal toksisitelerinin diger kisilere gore 9 kat
daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmigtir. 213 kisi ile yapilan baska bir caligmada
hastalarin %48’inin aylik cepten harcamalarinin en az 1.000 $ oldugu ve daha kétii finansal
toksisitenin yillik hane gelirinin < 60.000 $ olmasiyla ve beklenenden ¢ok daha yiiksek
cepten harcama yapilmast ile iligkili oldugu sonucuna ulagilmistir (Huey vd., 2021). Cin’de
yapilan bir ¢aligmada kanser tedavisi i¢in harcama yaptiktan sonra yoksulluk i¢inde yasayan
hanelerde %5,79'luk bir artig goriildiigi ifade edilmistir (Fu vd., 2021). Deloitte tarafindan
gergeklestirilen bir projede meme kanseri olan kisilerin, kanser teshis ve tedavileri nedeniyle
ceplerinden onemli harcamalar yaptiklar tespit edilmistir (Deloitte, 2016). Aviki vd. (2022)
yaptiklari ¢aligmada, cepten ddeme yapma, daha fazla goriintiileme hizmetlerini kullanma ve
daha fazla poliklinik ziyareti gergeklestirmenin finansal toksisite i¢in Onemli risk

faktorlerinden oldugunu tespit etmistir. Tanisal testlerin ve goriintiilemenin finansal toksisite
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iizerindeki rolii ve hastalarin basa c¢ikmak i¢in kullandiklar1 mekanizmalarin sonuglari

hakkinda daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (Carrera vd., 2018).

Katilimeilarin Saglik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi toplam puan
ortalamas1 61,66+7,56 olarak bulunmustur. Olcekten alinan minimum deger 36, maksimum
deger 79°dur. Olgekten alinan alt boyut puan ortalamalari incelendiginde, saglik hizmetini
sunan profesyonellere duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasi1 41,85+5,45, saglk
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi /kurumlara duyulan giiven alt boyutu puan
ortalamast 10,22+3,95 ve saglik hizmetini veren kurum /kuruluslara duyulan giiven alt

boyutu puan ortalamasi 9,58+1,87 olarak bulunmustur.

Bulgular literatiirdeki bircok ¢alismayla tutarhdir. Egede ve Ellis (2008)
calismalarinda, giliven Olgeginin toplam ortalamasimi 63+ 8,8, saglik hizmetini sunan
profesyonellere duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasini 40+6,2, saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayanlara duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasini 12,8+3 ve saglik
hizmetini veren kurum /kuruluglara duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasimi 10,3+2,1
olarak bulmustur. Saygili ve Tekin (2022) calismalarinda, giiven Olgeginin toplam
ortalamasim1 59,06+£13,76 olarak bulmustur. Saglik Sunucularina giiven alt Slgegi puan
ortalamasi 35,66+9,05; saglik 6deyenlerine giiven alt boyutu puan ortalamasi 13,45+4,19,
saglik kurumlarina giiven alt boyutu puan ortalamasi ise 9,94+2,15 olarak bulunmustur. Nal
(2021) caligmasinda, giiven Olgeginin toplam ortalamasini 55,73, saglik profesyonellerine
giiven toplam puan ortalamasini 33,65 £ 6,46, saglik giderini karsilayan kuruma giiven
toplam puan ortalamasi 12,57 + 3,33, saglik kurumuna giiven toplam puan ortalamasini ise

9,50 £ 2,37 olarak bulmustur.

Calismada katilimcilarin saglik hizmetleri sistemine giiven diizeyleri ile iliskili
faktorleri tespit etmek amaciyla yapilan analizler sonucunda, saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeylerinin katilimcilarin  sosyo-demografik 6zelliklerinden; cinsiyet, sosyo-
ekonomik &zelliklerinden; 6grenim durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal
rol, hastalik ile ilgili 6zelliklerinden kanser evresi, teshisten bu yana gegen siire, hastalik
sonrasi yasan degisimlerden; finansal durumda yasanan degisiklikler, sosyal destek alma
durumundan; tan1 konulduktan sonra bir kurumdan destek alma ve aile iiyelerinden birinin
isi birakip refakat etme durumu, cepten harcama yapma durumundan ve saglik hizmeti

kullaniom ve memnuniyet durumundan; hastanenin saglik hizmetlerinden daha once
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faydalanma durumu ve alinan saglik hizmetinden memnuniyet durumu ile arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu sonucuna ulasilmaistir.

Calismada, cinsiyet acisindan incelendiginde, cinsiyete gore saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven
alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Erkeklerin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven
ortalamalar1 kadinlara gore daha yiiksektir. Bu durum erkeklerin geri ddeyicilere ve saglik
hizmeti sunan kurumlara daha fazla gilivendigini gostermektedir. Bu arastirma sonucu
literatiirde yer alan ¢aligma sonugclart ile tutarlilik gdsterse de cinsiyet agisindan farkliliklarin
s6z konusu oldugu ¢alismalar da mevcuttur. Egede ve Ellis (2008) ¢alismalarinda, cinsiyete
gore anlamli farklilik bulmus ve giiven puan ortalamalarmin erkeklerde daha yiiksek
kadinlarda daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Yesiloglu (2020) tarafindan yapilan bir
calismada, giiven 6lgegi ve alt boyutlardan saglik hizmetini sunan profesyonellere giiven alt
boyutu toplam puan ortalamalar1 ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Erkeklerin kadinlara gére daha yiiksek giliven ortalamalarina sahip oldugu
tespit edilmistir. Ancak yapilan ileri post-hoc analizde anlamlilik dogrulanamamaistir. Saygili
ve Tekin (2022) ¢alismalarinda, cinsiyetin saghk sistemine giiveni etkiledigini ve istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu tespit etmistir. Kadinlarin "saglik hizmeti maliyetini karsilayan
kurumlara” giiven diizeyi daha yiiksektir bulunmustur. Ding vd. (2013) ¢aligmalarinda,
cinsiyete gore ortalama puanlarda farklilik olmadigini tespit etmistir. Peters ve Youssef
(2014) calismalarinda, giivenin bes boyutunu incelemis (saglik hizmeti saglayicilarinin hasta
merkezli odagi; politikalarin saglik sistemi igindeki etkisi; saglayicilarin uzmanlhigi; bakim
kalitesi; iletisim ve bilgi saglanmasi) ve saglik sistemi igin cinsiyetin giiven puanlari

iizerinde anlaml bir etkisinin olmadigini tespit etmistir.

Ogrenim durumu agisindan incelendiginde, grenim durumu ile saglik hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. En
fazla lise mezunu (ilkokul, ortaokul ve lise mezunu) olan katilimeilarin saglik hizmeti sunan
profesyonellere olan giiven ortalamasi, en az lisans mezunu (iiniversite mezunu ve
lisansiistli) olan katilimcilarin giiven ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur. Baska bir
ifadeyle egitim seviyesi ylikseldik¢e bireylerin saglik hizmeti sunan profesyonellere olan
giiveni azalmaktadir. Bu durum, 6grenim diizeyindeki artis ile birlikte algi ve beklentilerin
farklilagmasiyla baglantili olabilir. Bireylerin 6grenim diizeyinin yiikselmesi biling diizeyinin

de paralel olarak artmasina olanak saglayabilir. Artan biling diizeyi alinan tedavinin kalitesini
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ve teknik O6zelliklerini degerlendirmede anlamli farklilik yaratabilir. Biitiin bu durumlarin
bilesimi de giiveni etkileyebilir. Shea vd. (2008), giivensizligin ¢ogu bigiminin, teknik
yeterlilik ve deger uyumu alanlar1 da dahil olmak {izere ¢ok boyutlu oldugunu ifade
etmektedir. Arastirma sonucu literatiirde yer alan galisma sonuglari ile tutarlilik gosterse de,
6grenim durumu agisindan farkliliklarin s6z konusu oldugu calismalar da mevcuttur. Ding
vd. (2013) ¢alismalarinda, egitim diizeyi ortalama puanlarinda farklilik tespit etmistir. Saglik
profesyonellerine giiven alt 6lgegi, saglik kurumlarina giiven alt 6lgegi ve toplam giliven
puanlari ve ortalama puanlarinda 6grenim diizeyine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmustur. Saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayanlara giiven alt boyutu ise 6grenim
diizeyine gore farklilik gdstermemistir. ilkokul diizeyinde 6grenim almis katilimcilarmn
gliven puan ortalamalari, 6grenim diizeyi daha yiiksek olan katilimcilarin puanlarindan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Yesiloglu (2020) tarafindan yapilan yiiksek lisans tez
calismasinda saglik hizmetlerine iligskin ¢ok boyutlu giiven ve {i¢ alt boyutunun toplam puan
ortalamalari ile 6grenim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamustir.
Bardak¢r vd. (2023) galismalarinda, 6grenim diizeyine gore saglik hizmeti maliyetini
karsilayan kisi/kuruma giiven puanlar1 arasinda da istatistiksel agidan anlamli fark oldugu,
on lisans ve lisans mezunu katilimcilarin gliven diizeyinin ortadgretim mezunlarindan daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Stacey ve Dempsey (2015) yaptiklari ¢alismada, katilimeilarin

giiven diizeyinde 6grenim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamustir.

Ozel sigorta durumu agisindan incelendiginde, katilimeilarin zel sigorta durumu ile
saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu, saglik hizmeti
veren kurum/kuruluslara giiven alt boyutu ve giiven toplam 6l¢ek puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Ozel sigortast olan katilimcilarmn saglik hizmetlerinin
maliyetini  karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu, saglik hizmeti veren
kurum/kuruluslara giiven alt boyutu ve toplam giiven l¢cek puan ortalamasi daha yiiksektir.
Bu durum o6zel sigortasi olan bireylerin saglik sistemine giiven diizeylerinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Ancak unutulmamasi gereken bir nokta vardir ki kisilerin 6zel
sigortaya sahip olmasi kurum kaynakli olabilecegi gibi kisilerin daha fazla cepten harcama
yapmamak ve kamu hastanelerinin randevu tarihi alamamak, ¢ok sira beklemek gibi olumsuz
durumlarindan kendilerini korumak i¢in yaptiklart bir giivence olarak da diisiiniilebilir. Bu
durum {iilkede saglik sistemine giivenmemekten kaynaklaniyor olabilir. Bu durum kendi
icinde bir celigkiyi barmmdirmaktadir. Gille vd. (2015) 6zel saglik sigortasinin, giivenin
o6nemini bir belirleyicisi olabilecegini belirtmektedir. Ciinkil birey bir poligeyi satin aldigi

andan itibaren, gelecege yonelik olumlu bir beklentisi olabilir, bu da korku ve belirsizligin
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azalmasima neden olur. Bu da giiveni desteklemektedir. Calnan ve Sanford (2004) ise
yaptiklar ¢aligmalarinda, 6zel sigorta kapsaminda olan bireylerin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyinin diisiik oldugunu tespit etmistir. Shan vd. (2016) ise sinirl sigorta fonlarinin,
asirt hizmet sunumu ve artan tibbi harcamalar nedeniyle, tiiketiciler iizerindeki finansal
yiikii, ozellikle katki paylari ile birlikte 6nemli derecede artirdigini ve bazen nesiller arasi
yoksulluga dahi yol actigimi belirterek ve bu durumun giivensizligin gelisimini
siddetlendirdigini vurgulamaktadir. Karakus ve Yilmaz (2022) 406 kisi ile yaptigi caligmada,
giiven ile sosyal giivence durumu arasinda anlamli bir fark tespit etmemistir. Bardake¢1 vd.
(2023) yaptiklar ¢aligmalarinda, sosyal giivence durumuna goére saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit etmemistir. Shan vd.
(2016) hastalarin cepten 6demelerini azaltmak i¢in daha giiglii mali destek saglanmasinin ve
mevcut saglik sigortasi sisteminde reform yapilmasinin, giivensizlik sorunlarinin ¢éziimiinde

anahtar olacagimi belirtmektedir.

Hane icerisindeki finansal rol agisindan incelendiginde, katilimcilarin hane
igerisindeki finansal rolii ile saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. ileri analizde farkin hane icinde para
kazanmayan kisilerin, es ile ortaklasa para kazanan kisilere gore saglik profesyonellerine
giiven puani ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde boyle bir iligki kuran bir

calismaya rastlamadigimiz i¢in tartisma gerceklestirilememektedir.

Kanser evresi ile saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Post hoc testlerinden Scheffe
ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, 1.evrede olan kanser hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven ortalamasi 4. evredeki katilimcilara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu durum, 1. evre kanser
hastalarinin tedavi siirecinin basinda olmasindan dolay1 maliyetleri gbz ardi ederek karar
vermesinden kaynaklaniyor olabilir. Bireyler yasadiklar: stresten dolay1 ilk olarak tedaviyi
disiinebilmekte ve maliyetlerin agir yiikiiyle ilerleyen zamanlarda karsilagabilmektedir.
Ayrica ileri evrede tan1 almis hastalara uygulanacak tedavi yontemi daha maliyetli olabilir ve
bu durum bireylerin daha fazla harcama yapmasina neden olacagi i¢in giiveni etkileyebilir.
Davis ve Fugett, erken evre kanserlerin sinirli sayida tedavi dongiisii ve ilgili maliyetleri
oldugunu; daha sonraki evre kanserlerin ise artan maliyetlerle birlikte uzun vadeli, siirekli
tedaviler gerektirdigini belirtmektedir (Davis ve Fugett, 2018). Sun vd. (2018) yaptiklari bir

sistematik derlemede, meme kanserinin Evre 11, 111 ve IV'teki ortalama tedavi maliyetlerinin
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Evre I'e gore %32, %95 ve %109 daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Rosenzweig vd.
(2019) ise erken evre hastalikta bile, hastalik siireci boyunca kanser bakimimnin kronik ve
pahali oldugunu ve birden fazla tedavi tiiriiniin uygulanabilecegini ifade etmistir. Ayrica her
ne kadar kanserli hastalarin tiimii mali toksisiteye karsi savunmasiz olsa da, ilerlemis veya

metastatik kanseri olan hastalar finansal durumlara 6zellikle duyarli olabilmektedir.

Teshisten bu yana gecen siire acgisindan incelendiginde, teshisten bu yana gecen siire
ile saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu ve saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamlh fark
bulunmustur. 10 aydan daha uzun siire tedavi goren kisilerin saglik profesyonellerine olan
giiven ortalamalart daha yiiksek bulunmustur. Kanser gibi tedavisi zor ve uzun olan
hastaliklar ile miicadele ederken birey daha savunmasiz bir noktada oldugu igin destek
beklemektedir. Bu siiregte saglik ¢alisanina giivenmek bireye kendini daha iyi hissettirerek
tedavi lizerinde olumlu sonuglar yaratabilir. Uzun siireli tedavi alimi sonucu saglk
profesyonelleriyle daha yakin bir bag kurma da olasidir. Mechanic ve Meyer (2000),
kanserin yagami tehdit eden dogasi ve tedavinin ciddiyetinin, hastalar1 neredeyse kosulsuz
giivenmeye zorlayabilecegini 6ne slirmiistiir. Rogala ve Donesch-Jezo (2020) ise yiiksek
derecede kisileraras1 giivenin, saglik birimlerinin ve tiim saglik sisteminin faaliyetlerine
duyulan giivenin artmasimi sagladigini ve bu durumun yalnizca kisiler arasi degil ayni
zamanda giiven baglarina dayal1 bir kiiltiiriin sekillenmesinde olumlu bir etkisinin oldugunu
belirtmektedir. Guy vd. (2013) ABD’de yaptiklari bir ¢calismada, kanser hastalarinda yillik
ekonomik yiikiiniin yeni tan1 alanlarda (<1 yil) daha yiiksek, daha 6nce tan1 almis olanlarda

(>1 y1l) ise daha diisiik oldugunu tespit etmistir.

10 aydan daha az siiredir tedavi goren kisilerin maliyeti karsilayan kurumlara giiven
ortalamas1 daha yiiksek, 10 aydan daha uzun siiredir tedavi olan kisilerin ise giiven
ortalamas1 daha diisilk bulunmustur. Bunun nedeni artan tedavi siiresi ile birlikte artan
maliyetler olarak diisliniilebilir. Yesiloglu (2020), uzun siireli hastanede bulunmanin saglik
sisteminin isleyisi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olma ve hizmet alanlarin beklentilerinde
degisme yasanmasina neden olabilecegini belirtmistir. Uzun siireli tedavi goren kisilere gore
kisa siireli tedavi goren kisiler tedavinin basinda oldugundan finansal toksisite yagamiyor ya
da heniiz hissetmiyor olabilir. Yaptiklari harcama diizeyleri heniiz az oldugu i¢in ya da ilk
zamanlarda hastaligin tedirginligi ile toksisitenin farkinda olmadig: i¢in saglik hizmetinin

maliyetini karsilayan kurumlara giiven diizeyleri bu nedenle yiiksek olabilir. Sun vd. (2018)
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yaptiklar bir sistematik derlemede, meme kanserinin tedavi maliyetlerinin genellikle tani

anindaki hastalik evresinin ilerlemesiyle birlikte arttigin1 belirtmektedir.

Finansal durumda yasanan degisiklikler agisindan incelendiginde, finansal durumda
yasanan degisikliklere gore saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven
alt boyutunda ve toplam oOlgek puaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Finansal durumunda en fazla 2 sorun yasayanlarmn, 3 ve daha fazla finansal sorun
yasayanlara gore giiven ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Hastalik sonrasi bireyin
finansal durumlarda yasadigi degisimler giiven diizeylerini etkileyebilmektedir.
Katilmcilarmm %81,9’u gelir kayb1 yasadigini, 43,8’1 aile ve arkadaslarindan 6diing para
aldigini, %2,9’u kredi ¢ektigini, %18,1’1 yatirimlarin1 satmak zorunda kaldigini, %59°u
tasarruf hesabimi kullandigini, %35,2°si emeklilik hesabindan para g¢ektigini belirtmistir.
Gelir kaybi, is degisimi, 6diing para alma, kredi ¢gekme, yatirimlarini (ev, araba vb.) satma,
tasarruf hesabini kullanma ve emeklilik hesabindan para ¢gekme seceneklerinden ii¢ ve daha
fazlasini isaretleyen kisilerin giiven diizeyleri daha diistiktiir. Hissedilen gelir kayb1 giivenin
azalmasina sebep olabilmektedir ve Lee vd. (2019) giivenin, hastanin bakima finansal erisimi
ile de baglantili oldugunu belirtmektedir. Yesiloglu (2020) ¢alismasinda, gelir diizeyi diisiik
olan katilimecilarin saglik hizmetlerine ve saglik hizmetinin maliyetini karsilayan kisi ve
kuruluslara giivenleri diisiik diizeyde bulmustur. Baska bir ¢calismada gelirinin giderine esit
oldugunu belirten katilimcilarin, saglik profesyonellerine, maliyeti karsilayan kurumlara
duyulan giiven ve toplam ol¢ek puan ortalamasinda, geliri giderinden az katilimcilarin
puanlarindan anlaml bir sekilde farkli ve biiylik oldugu tespit edilmistir. Geliri giderinden
fazla olan katilimcilarin saglik profesyonellerine giiven Olgegi puan ortalamasi, geliri
giderinden az katilimcilarin puan ortalamasindan anlamh sekilde farkli ve biiylik

bulunmustur (Karakus ve Yilmaz, 2022).

Tan1 konduktan sonra bir kurumdan destek alma durumu agisindan incelendiginde,
tan1 konulduktan sonra herhangi bir kurumdan destek alma durumuna gore saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda ve toplam 0&lgek
puaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Destek alan kisilerin saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu ve toplam giiven Glgek
puan ortalamasi daha yiiksektir. Destek alan kisilerin giiven ortalamalarinin yiiksek olmasi,
kritik durumlarda destek almanin bireyin destek veren kisi ya da kuruma bagliligini
artirmasindan kaynaklaniyor olabilir (Isikhan, 2007). Cinkii kanser uzun siireli ve 6liimciil

bir hastalik olmakla birlikte, bireylerde duygusal, ruhsal ve davranigsal tepkilere de yol
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acabilmektedir (Atesci vd., 2003). Hastalarin kansere tepkisi, onlarin inanglarina, deger ve
sosyal destek sistemlerine ve strese verdikleri tepkilere gore de degismektedir (Isikhan,
2007). Finansal zorluklar, hastalarin basa ¢ikma siirecini baglatmak i¢in ihtiyag duydugu
fiziksel ve zihinsel enerjiyi harekete gegirmelerini daha da zorlastiracagindan (Chi, 2019),
destek almak yalnizlik hissini paylasarak bireyin tedavi siirecine olan inancini pekistirebilir.
Egede ve Ellis (2008), daha fazla sosyal destege sahip olan ve bakim diizeylerinden memnun

olan hastalarin daha fazla giiven bildirme olasiliginin oldugunu tespit etmistir.

Aile tiyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumu agisindan incelendiginde, aile
ilyelerinden birinin isi birakip refakat etme durumuna gore saglik hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt boyutunda ve saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan
kisi/kurumlara giiven alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Refakatgisi
olan katilimcilarin saglik hizmeti sunan profesyonellere giiven alt boyutu ortalamasi daha
yiiksek bulunmustur. Refakatgisi olmayan katilimcilarin ise saglik hizmetlerinin maliyetini
karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu ortalamasi daha yiiksektir. Bu durum ile ilgili
siurl bilgi olastyla birlikte, Labrecque vd. (1991) ¢alismasinda, kanser hastasinin yaninda
refakatcisi oldugu zaman hekimin hastayla geg¢irdigi siirenin daha uzun oldugunu ve daha
fazla bilgi saglandigi sonucuna ulasmis ve refakatcilerin bu etkilesimlerde aktif rol
oynadigini one sirmiistir. Akpmar vd. (2019) 118 hasta refakatgisi ile yaptigi ¢alismada,
hasta refakatcileri, hastalarin bakiminda saglik profesyonellerine glivenme konusundaki

endiseleri nedeniyle hastalarin yaninda kaldiklarini belirtmistir.

Katilimcilarin cepten harcama yapma durumuna gore saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri incelendiginde, hem tibbi hem de tibbi olmayan kalemler i¢in harcama
yapma durumuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Tibbi kalemler ile saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda ve toplam o&lgek
puaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Tibbi kalemler i¢in cepten harcama
yapmayanlarin saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu ve
toplam 6l¢ek puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur. Tibbi olmayan kalemler ile saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. T1ibbi olmayan kalemler i¢in cepten harcama yapmayanlarin saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyut ortalamasi daha yiiksek
bulunmustur. Bireyler tedavi olurken daha az cepten harcama yapiyorsa ya da hig
yapmiyorsa bu durumla baglantili olarak saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayanlara giiven

duyabilir. Kanser gibi zorlu bir hastalik siirecinde bireyin maliyetleri diisinmeden hareket
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ediyor olmasi icinde bulundugu saglik sistemine giiven duymasini saglayabilir. Ciinki
bireyler maliyeti disiinerek tedavilerinde degisikliklere gidebilir. Peppercorn (2017),
maliyetlerin karar verme temelinin bir parcasi olarak siirece dahil edilmesinin, hangi
miidahalelerin gergekten faydali oldugu tartismasinm etkileyerek, hastalarin tibbi ihtiyaclara
gore degil sosyoekonomik durumlarma goére bakim almasmma neden olabilecegini
belirtmektedir. Shan vd. (2016) Cin’de yaptiklar1 bir ¢aligmada daha diigiik tibbi harcama
diizeyi ile giiven arasinda pozitif bir iligki oldugunu tespit etmistir. Hem tibbi hem de tibbi
olmayan faktorler gz oniinde bulunduruldugunda saglik hizmetleri i¢in cepten harcama
yapmanin giiven iizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu sdylenebilir. Rockers vd. (2012)
caligmalarinda, finansal risk korumasinin, hiikiimete giiven olasiliginda %13 puanlik bir

artisa neden oldugunu tespit etmistir.

Hastanenin saglik hizmetlerinden daha Once faydalanma durumuna gore saglik
hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutunda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Post hoc testlerinden Scheffe ile yapilan ikili karsilastirmalarda,
farkin uzun siireli tedavi goren kisilerin geri 6deyiciye giiven puan ortalamalarinin, birkag
kez poliklinikte muayene olan kisilerin puan ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir. Hastalarin bir kurumda uzun siireli
tedavi gormesi maliyet problemi hissetmesini daha muhtemel kilabilir. Kisi birka¢ defa
hizmet alip gittiginde aldig1 tedavi sonucu katlandigi maliyet kendi ekonomisini sarsan
diizeyde olmayabilir bu nedenle finansal toksisite hissetme ihtimali diisiik olabilir. Ancak
kisi hastaligindan dolay1 uzun siireli tedavi gordiigiinde, baslangicta goriinmeyen yan etkiler
zaman ilerledikce daha fazla ortaya cikabilir. Daha fazla muayene, tetkik, yatis, ilag,
ameliyat {icreti, bireyin finansal durumunda degisikliklere neden olabilir. Birey tedavinin
maliyetinden kaynakli baska bas etme mekanizmalar1 diisiinmeye bagladiginda kurumlara
olan giiven sorgulanmaya bagliyor olabilir. Gilson (2003), kurumlarin hastanin ¢ikarlarimni
dikkate alan davraniglar sergilemesi ve hasta tarafindan bunun fark edilmesi ile saglayicilara
olan giivenin artacagini ifade etmektedir. Shan vd. (2016) hastalarin ihtiyaglarin1 karsilayan

optimal giivenli bakim giivencesinin, saglayicilarin giivenini artirabilecegini tespit etmistir.

Alman saglik hizmetinden memnuniyet durumuna gore saglik hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt boyutu ve toplam 6lgek puaninda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Alinan saglik hizmetinden memnun kalan katilimeilarin saglik hizmeti sunan
profesyonellere giiven alt boyut ve toplam 6l¢ek ortalamasi daha yiiksektir. Zhao vd. (2018),

kattlimcilarin en son aldigi saglik hizmetinin, giivenin en giiglii gdstergelerinden biri
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oldugunu belirtmektedir. Amoah vd. (2021) calismalarinda, saglik sistemine giivenenlerin
sistemden memnun kalma olasiliklarinin %73 daha fazla oldugunu tespit etmistir. Akufa vd.
(2023), Etiyopya’da 634 kisi ile yaptiklari ¢alismada, saglik hizmetlerinden memnun kalma
durumunun saglik hizmetlerine giiven ile pozitif yonde iligkili oldugunu tespit etmistir.
Memnuniyet puanindaki bir birimlik artis giiven puani 0,13 diizeyde artirmistir. Shan vd.
(2016) caligmasinda, hasta memnuniyetinin daha yiiksek giiven diizeyiyle pozitif iliskisi
oldugunu ve hasta memnuniyetinin en 6nemli belirleyicisinin "giiven" oldugunu tespit
etmistir. Radoi ve Lupu (2014), giiven ve saglik kurumundan memnuniyet arasinda anlamli
bir iligki oldugunu ve bireylerin aldiklar1 hizmetlerden memnuniyetinin arttik¢a giiveninin de
artacagini ifade etmektedir. Artan memnuniyet artan giiven ile baglantili olabilecegi gibi
artan giiven de saglik sonuglari ile iliskili olabilir. Nummela vd. (2009), giivenin saglik
iizerinde olumlu bir etkisinin oldugunu ve bu nedenle sagligin tesviki ve gelistirilmesinde

onemli bir unsur olarak goriildiigiinii belirtmektedir.

Calismada finansal toksisite ve saglik sistemine giliven diizeyleri arasindaki iligkiyi
belirlemek i¢in korelasyon analizi kullamilmistir. Yapilan analizler sonucunda finansal
toksisite ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilayan kisi/kurumlara giiven alt boyutu
(r=782, p=0,000) arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iliski bulunmustur.
Bireylerin kanser tedavisi nedeniyle maruz kaldig1 finansal toksisite saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giivenini yiiksek diizeyde etkilemektedir. Finansal
toksisite ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven alt boyutu (=258, p=0,008)
arasinda c¢ok zayif diizeyde pozitif yonli anlamli iliski bulunmustur. Bireylerin yasadigi
finansal toksisite saglik hizmeti aldigi kuruma giivenini etkilememekte ya da ¢ok zayif
diizeyde etkilemektedir. Finansal toksisite ve saglik hizmetleri sistemine ¢ok boyutlu giiven
Olcegi toplam puani (=504, p=0,000) arasinda ise orta diizeyde pozitif yonlii anlamli bir
iliski saptanmigtir. Genel bir ifadeyle bireylerin yasadig1 finansal toksisite saglik hizmetleri

sistemine giiveni etkilemektedir.

Saglik sistemi i¢indeki finansman diizenlemeleri hasta ile hizmet saglayici arasindaki
giiveni etkilemektedir. Finansman mekanizmalari, bir diizeyde, saglayici ile hasta arasindaki
giivene dayali iliskiyi dogrudan destekleyen veya zayiflatan tesvikler sunar (Gilson, 2003).
Ornegin, Chino vd. (2023) tarafindan On Izin (Prior authorization) ile ilgili kisisel
deneyimlerini bildiren 178 yetigkin kanser hastasi ile yapilan bir ¢alismada, 6n izindeki
gecikmeler-reddedilmeler nedeniyle katilimcilarin%20’si 6nerilen bakimi alamadigini, %9’u

Onerilen bakimi cepten 6deme yaparak aldiklarini ifade etmistir. Genel olarak 6n izin
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katilimcilarin %18'inin kanser ekibine, %89'unun sigorta sirketlerine ve %83"iniin de saglk
sistemine daha az glivenmelerine neden olmustur. Meme kanseri ge¢misi olan 297 kisi ile
gerceklestirilen baska bir ¢aligmada, kanserle baglantili olarak duygusal sorunlar, fiziksel
sorunlar, kaynak eksikligi (ekonomik ve bilgi kaynaklarinin eksikligi) sorunlar1 ve cinsellik
sorunlar1 olmak tiizere dort sorun alani belirlenmistir. Kaynak eksikligi sorun puanlari, daha
fazla komorbiditesi olan ve daha yiiksek tibbi giivensizligi olan geng, evli olmayan, issiz
kadinlar i¢in en yiiksek bulunmustur. Cok degiskenli analiz, yas, eslik eden hastaliklar ve
tibbi gilivensizligin dort kanser sorunu alaninda daha ciddi sorunlar igin risk faktorleri
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Barsevick vd., 2016). Bagka bir c¢aligmada saglik sistemi
giivensizligi, meme kanseri sonrasi hekimin 6nerdigi adjuvan tedavinin baslatilmamasi veya
tamamlanamamasi olarak tanimlanan tedavi uyumsuzlugu ile pozitif yonde iliskili olarak
bulunmustur. Bununla birlikte daha fazla saglik sistemi giivensizliginin ileri yas, siyahi
olmak, tiniversiteye gitmek ve istthdam edilmekle 6nemli Olgiide iliskili oldugu; daha az
saglik sistemi giivensizliginin ise daha fazla doktor giiveni, evli olmak, saglik sigortasina
sahip olmak ve Pensilvanya'da yasamakla iligkili oldugu 6ne stirilmiistiir (Dean vd., 2017).
Thom ve Benedict (2019) yaptiklart g¢alismada, yiiksek finansal toksisitenin hayatta
kalanlarin psikolojik refah1 ve kanserle basa ¢ikma konusundaki giiveni de dahil olmak

iizere, kanser deneyiminin bir¢ok yoniiyle olumsuz bir iligskiye sahip oldugunu tespit etmistir.

Sheppard vd., (2016), 359 meme kanseri ile yaptigi ¢alismada, hizmet saglayicilara
duyulan giivenin ii¢ alanla anlamli diizeyde iligkili oldugu sonucuna ulagmistir. Bu alanlar
kisileraras1 bakim, mali sorunlar, doktorlarin teknik derecelendirmeleridir. Saglayiciya
duyulan giiven, bakim1 anlama ve bakima katilma konusundaki 6z yeterlik, sigorta engeli ve
para engeli, bakimin finansal yonlerinin derecelendirilmesiyle onemli olgiide iligkili
bulunmustur. Yapilan c¢alismanin sonuglarmma gore sigorta engeli ve para engeli,
katilimcilarin memnuniyet diizeylerini sirasiyla %53 ve %54 oraninda onemli OSlciide
azaltmigtir. Finansal yiikiin hasta memnuniyetini nasil etkiledigine dair 174 kanser hastasiyla
yapilan baska bir ¢aligmada, katilimcilar en yiiksek memnuniyeti kisilerarasi iligkilerden, en
diisiik memnuniyeti ise bakimin finansal yonlerinden bildirmiglerdir (Chino vd., 2014).
Belirli bir gliven diizeyine ulagsmak icin klinisyenler ve saglik hizmetleri sistemleri, her
seyden oOnce, hastalarin ¢ikarlarini kendi finansal veya finansal olmayan kisisel ¢ikarlarinin

tizerinde tuttuklarma hastalari ikna etmelidir (Baker, 2020).
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5. SONUC VE ONERILER

Kanser bazi risk kosullar1 bir araya geldiginde kagimilmaz olarak degerlendirilse de,
maliyetlerden kaginmak {ilkenin hastaya tamidigi destekle birlikte miimkiin olabilmektedir.
Diinya genelinde kanser vakalar1 bu kadar hizli artarken iilkelerin yaklasan bu tehlikeye karst
kanserin yayilma hizindan daha yavag eylem planlan gerceklestirmesi hastalar sistem iginde
savunmasiz birakabilmektedir. Yaganan teknolojik gelismelerle birlikte kanser tedavisi igin
bakim alternatifleri artarken maliyetler de bu ilerlemelerle baglantili bir seyir izlemektedir.
Maliyetler artmaya devam ettigi siirece kanser hastalar1 ve aileleri {izerinde biraktig1 etki de

artmaya devam edecektir.

Saglik sistemlerinin yeterli finansal koruma saglayamadig1 durumlarda, insanlar saglik
hizmetleri i¢in 6deme yapmakta zorluk ¢ekebilmektedir (OECD, 2021, s:132). Ozellikle
dezavantajli gruplar saglik hizmeti almak i¢in 6deme yapma noktasinda daha kirilgan bir
yapida olabilirler. Bu nedenle saglik sistemleri yoksulluk i¢inde yasayan ve diger
dezavantajli gruplara ozellikle dikkat cekerek gereken politika girisimlerini giindemine
almalidir (Yilmaz, 2020, s:132). Finansal koruma eksikligi saglik hizmetlerine erisimi
azaltabilir, saglik statiisiinii zayiflatabilir, yoksullugu derinlestirebilir ve saglik ve sosyo-
ekonomik esitsizlikleri siddetlendirebilir (OECD, 2021, s:132). Perkins (2022), finansal

toksisiteyi ele almanin, saglik adaletine ulasmada énemli bir adim oldugunu belirtmektedir.

Peppercorn (2017), kanser bakimi i¢in daha fazla toplumsal kaynak tahsisinin
hakliligin1 belirtirken, Ramsey ve Shankaran (2012), yiiksek kaliteli bakimi siirdiiriirken
kanser tedavisinin finansal yiikiinii azaltmak i¢in esgiidiimli bir ulusal strateji gerekliligini
ifade etmektedir. Hazell vd. (2020) finansal sikintiy1 ¢ézmek igin kanser bakiminin artan
maliyetlerinin altinda yatan faktorleri ele alan politika degisikliklerinin gerekliligini
vurgulamistir. En nihayetinde hepsi devlet miidahalesinin gerekliligini belirtirken ayni

zamanda ortaklasa bir hareketin ihtiyacina da vurgu yapmaktadir.

Calismanin amaci, akciger, meme ve kolon kanseri tanist almig bireylerde finansal
toksisite diizeyini belirlemek, bu bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiklart
finansal yiikiin saglik hizmetleri sistemine duyduklar1 giliven ile iliskisini incelemektir.
Calismanin alt amaci, hasta ve ailesine iliskin sosyo-demografik o6zelliklerin finansal
toksisite icin risk faktorli olusturma durumunu degerlendirmektir. Arastirmadan elde edilen

veriler ile ulasilan sonug ve Oneriler asagida verilmistir.
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Calismada, katilimcilarin COST o6lcegine iliskin medyan degeri 17, genel finansal
toksisite ortalamalar1 18,81+£9,38 olarak bulunmustur. Calismaya katilan kanser
hastalarinin diisiik finansal toksisite puanina sahip oldugu, baska bir ifadeyle yiiksek
finansal toksisite yasadigi sonucuna ulasilmistir.

Akciger, meme ve kolon kanseri hastalik olgularmin finansal toksisite diizeyleri
arasinda anlamli fark olup olmadigimi belirlemek igin Kruskal Wallis testi
yapilmistir. Analiz sonuglarina gore hastalik olgular1 arasinda anlamli fark olmadig:
belirlenmistir.

Calismada finansal toksisite ile cinsiyet, 6grenim durumu, 6zel sigorta durumu, hane
icerisindeki finansal rol, aylik hane halki geliri, finansal durumda yasanan
degisiklikler, tan1 konduktan sonra bir kurumdan destek alma ve aile iiyelerinden
birinin igi birakip refakat etme durumu ve cepten harcama yapma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark ¢iktig1 sonucuna ulagilmistir.

Calismada katilimeilarin saglik hizmetleri sistemi ¢ok boyutlu giiven 6lgegi toplam
puan ortalamasi 61,66+7,56, saglik hizmetini sunan profesyonellere duyulan giiven
alt boyutu puan ortalamasi 41,85+5,45, saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan
kisi /kurumlara duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasi 10,22+3,95 ve saglik
hizmetini veren kurum /kuruluslara duyulan giiven alt boyutu puan ortalamasi
9,58+1,87 olarak bulunmustur. Katilimcilarin saglik hizmetleri sistemine giliven
diizeyi yiiksek bulunmustur.

Calismada saglik hizmetleri sistemine giliven ve alt boyutlari ile cinsiyet, 6grenim
durumu, 6zel sigorta durumu, hane igerisindeki finansal rol, kanser evresi, teshisten
bu yana gegen siire, finansal durumda yasanan degisiklikler, tan1 konduktan sonra bir
kurumdan destek alma durumu, aile liyelerinden birinin isi birakip refakat etme
durumu, cepten harcama yapma durumu, hastanenin saglik hizmetlerinden daha 6nce
faydalanma durumu ve alinan saglik hizmetinden memnuniyet durumu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmugtur.

Finansal toksisite ve saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilayan kisi/kurumlara
giiven alt boyutu arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamhi bir iligki
bulunmustur.

Finansal toksisite ve saglik hizmeti veren kurum/kuruluslara giiven alt boyutu
arasinda ¢ok zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki bulunmustur.

Finansal toksisite ve saglik hizmetleri sistemine ¢ok boyutlu giiven 6lgegi toplam

puani arasinda ise orta diizeyde pozitif yonlii anlamli bir iligki tespit edilmistir.
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e Katilimeilarin saglik hizmetleri sistemine giiven diizeyleri arttik¢a, finansal toksisite
oranlarinin diistiigii sonucuna ulagilmistir.

e Finansal toksisite ile iliskili bagimsiz degiskenlerin lojistik regresyon analiz
sonuglarina gore, sosyo-demografik 6zellikler, ekonomik o6zellikler, hastalikla ilgili
ozellikler ve giliven ile olusturulan modelde bagimsiz degiskenlerin finansal
toksisitedeki degisimin yaklasik %67,3’linli agiklayabildigi ve degiskenlerin dogru
siniflandirma olasiliginin %84,8 oldugu belirlenmistir.

e Ogrenim durumu en fazla lise olanlarn, en az iiniversite olanlara gore, finansal
durumunda 3 ve daha fazla sekilde degisiklik olanlarin en fazla 2 degisiklik olanlara
gore, maliyeti karsilayan kuruma giliven diizeyi diisiik olanlarin yiiksek olanlara
gore, yiiksek finansal toksisite grubunda yer alma riskinin daha fazla olacagi

saptanmuigtir.

Literatiir kanser hastalarinin yasadigi objektif ve subjektif yiikiin anlagilmasinin
onemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu dogrultuda Tiirkiye’de kanser hastalarinin maruz
kaldig1 zorluklan tespit etmek ve degerlendirmek daha biiyilk bir 6nem tasimaktadir.
Aragtirmadan elde edilen sonuglara gore calisma kapsaminda gelistirilen Oneriler, asagida yer

almaktadir.

e Aragtirma sonucunda kanser hastalariin GSS kapsaminda olmasina ragmen yiiksek
diizeyde cepten harcamaya maruz kaldigi belirlenmistir. Kanser hastalari i¢in teminat
paketi kapsaminin genisletilmesi ve yiiksek diizeyde cepten Odeme yaptiklar
kalemler i¢in farkli uygulamalarin gelistirilmesi onerilmektedir.

e Finansal toksisite tedaviyi yarim birakmak, atlamak ya da ertelemek gibi olumsuz
sonuglara neden olabilecegi igin tiim hastalarin saglik hizmetlerine erigiminin
saglanmasit adma saglik politikalarinda iyilestirmeler yapilarak hem tedavi
streclerinde hem de sonrasi icin daha fazla maddi destegin saglanmasi
onerilmektedir.

e [Kanser hastalarina SGK tarafindan saglanan desteklerin daha goriintir hale
getirilmesi ve hastalarin bilinglendirilmesi i¢in kamuoyu farkindalik ¢aligmalarmin
yapilmasi ve hastanelerin onkoloji birimlerinde kanser hastalarina saglanan destekler
ile ilgili bilgilendirme yazilarinin panolara asilmasi 6nerilmektedir.

e Hasta ve yakimlarimin kanser hastaligi ile ilgili kendilerine taninan hak ve
yardimlardan daha fazla haberdar olmasi adia kisa bir brosiir tasarlanmasi ve

onkoloji birimlerinde bu brosiirlerin hasta ve yakinlarina dagitilmasi 6nerilmektedir.
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Hastalara ve yakinlarina saglanacak maddi yardimlarin yaninda sosyal anlamda
biitiinliglin bozulmamasi ve kisilerin kendilerini yalniz hissetmemesi adina hastane
Ozelinde sosyal destek gruplari olusturularak, ilgili personelin de katkisi ile cesitli
etkinliklerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Hastalar kemoterapi alirken yakinlari uzun silire hizmet birimi disinda
bekleyebilmektedir. Bu siiregte hasta yakinlari i¢in psikolojik destek saglamak adina
konugma kuliipleri gibi sosyal ortamlarin olusturulmasi 6nerilmektedir.

Saglik calisanlarinin kanserin maliyeti ile ilgili bilgi ve farkindalik diizeyini artirmak
adina ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.

Kanser hastalarinin sosyal, psikolojik ve fiziksel durumlart g6z Oniinde
bulundurularak veri toplamak i¢in olusturulacak formlarin ve 6lgeklerin daha kisa ve
0z sekilde revize edilmesi/olusturulmasi dnerilmektedir.

Hastane 0Ozelinde mali destek boliimleri olusturularak hastalarin  6demekte
zorlandiklar1 tetkik vb. durumlar i¢in olusturulan fonlardan hastalara destek
saglanmasi adina ¢aligmalarin baglatilmasi 6nerilmektedir.

Kanserin risk faktorlerine yonelik sosyal pazarlama c¢aligmalar1 yapilarak halkin
farkindaligin1 saglamak ve Ozellikle tarama programlar ile ilgili ¢aligmalarmin
yapilmasi onerilmektedir.

Kanser hastaliginin hem hasta agisindan hem de sistem agisindan daha maliyetli olan
ileri evrelere gelen kadar, erken evrede teshisinin saglanabilmesi ic¢in tarama
programlarinin hem aile sagligt merkezlerinde hem de hastanelerde daha fazla
yayginlastirilmasi 6nerilmektedir.

Literatiirde kanser tedavisinden kaynaklanan maliyetlerin hastanin tedavi siirecini
olumsuz yonde etkiledigine dair ¢alismalar bulunmaktadir. Buradan yola ¢ikarak
hastalara maliyetlerin devlet destegiyle karsilayacagina dair giiven saglayarak,
sadece tedavi siirecine ve iyilesmeye odaklanmasi igin caligmalarin yapilmasi
onerilmektedir.

Caligma sonucunda hane iginde para kazanip kazanmama durumunun finansal
toksisiteyi etkiledigi tespit edilmistir. Yiiksek finansal toksisite diizeyinin hane i¢in
para kazanmayan kisilerden kaynaklandig1 goz oniine alindiginda herhangi bir geliri
olmayan hastalara aylik (yol, yemek, cocuk bakimi vb.) finansal desteklerin
saglanmas1 onerilmektedir.

Kanser hastalarinda finansal toksisiteyi diisiirebilmek adina disiik biitgeli miidahale

calismalarinin yapilmasi 6nerilmektedir.
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e Ozel saghk sigortasina sahip bireylerin saglik hizmetinin maliyetini karsilayan
kurumlara giiveni yiliksek bulundugu i¢in, 6zel saglik sigortalarinin maliyetleri
karsilama noktasinda sergiledigi iyi uygulama Omneklerinin SGK tarafindan

incelenerek degerlendirilmesi dnerilmektedir.

Aragtirma konusu ile ilgili gelecek arastirmalar icin asagidaki Oneriler dikkate

almabilir.

e Tirkiye’de finansal toksisite ile ilgili yapilan calismalar az oldugu i¢in hastalar,
saglik profesyonelleri ve saglik sistemi agisindan finansal toksisitenin Onemini
tartismak zorlasmaktadir. Bu dogrultuda ulusal diizeyde farkindalik olusturmak icin
yapilan ¢alisma sayisinin artirtlmasi 6nerilmektedir.

e Bu konunun Tirkiye literatiiriinde daha fazla arastirilmasi ve risk grubunda
olanlarin daha iyi belirlenmesi ile en azindan 6ncelik olarak, daha kirilgan yapida
olan hastalar i¢in harekete gecilmesi dnerilmektedir.

e (Calisma sadece Ankara’da bulunan bir vakif hastanesinde gerceklestirildigi igin,
ileride yapilacak calismalarin verilerin karsilagtirilabilir olmasini saglamak adina
kamu ve 6zel hastanelerde yapilmasi 6nerilmektedir.

e Tirkiye’de ve Diinya’da en fazla goriilen kanser tiirlerinin hastalik yiikleri de
dikkate alinarak daha fazla 6rneklem ile yapilacak calismalar ile degerlendirilmeye
alinmasi onerilmektedir.

e Sosyoeckonomik agidan dezavantajli kanser hastalar1 ile ¢aligma yapmak finansal
yiikiin boyutunu gormek agisindan faydali olabilir.

e Bireylerin kanser tedavisi i¢in katlandigi maliyetlerin hane geliri agisindan
katastrofik olup olmadigini belirlemek adina yeni ¢alismalar yapilabilir.

e Gelecek arastirmalarin, kanser hastalarimin saglik hizmetleri sistemine gilivenini
artirmak i¢in neler yapilabilecegi konusuna yonelmeleri onerilmektedir.

e Hastane yoneticilerinin gorev yaptiklari hastaneler igin bu ¢alisgmanin sonuglarindan
yararlanarak kanser hastalari, hasta yakinlar1 ve saglik ¢alisanlar agisindan gesitli

caligmalar yapmasi onerilmektedir.
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EK - 1. Uzman Gériisii Degerlendirme Formu

Degerli Katilimct,

Bu degerlendirme formu, Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Saglik Yonetimi Anabilim
Dali Yiiksek Lisans Programi kapsaminda yiiriitiilen “Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Diizeyi
ve Saglik Sistemine Giiven Arasindaki Iliskinin Incelenmesi” bashkly yiiksek lisans tezi kapsaminda
size ulastirilmigtir. Asagida size ayrilan boliimii kiymetli zamaminizi ayirarak doldurmaniz ¢alismamiz

icin ¢cok onemlidir.

Katkilariniz icin tesekkiir ederiz.

Damisman: Prof. Dr. Afsun Ezel ESATOGLU Ars. Gor. Zelal OZYILDIZ

Finansal Toksisite, kanser tedavisi goren hastalarin kars1 karsiya kaldigi mali yiikii tanimlamak i¢in
kullamlmaktadir (Zafar, 2016)". Size gore Tiirkiye’de yaygin olarak goriilen kanser tiirlerinden

hangilerinin finansal toksisite orani daha yiiksektir? 3 kanser tiirii belirtiniz.

1.Akciger Kanseri
2.Meme Kanseri

3.Kolon Kanseri

Calistiginiz Kurum: Baskent Universitesi Ankara Hastanesi

Uzmanlik Alaniniz: Tibbi Onkoloji

7 Zafar, S. (2016). Financial Toxicity of Cancer Care: It’s Time to Intervene. JNCI:Journal of the National
Cancer Institute, 108(5), 1-4.
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EK - 2. Anket Formu

ONAM FORMU
Degerli katilimcet,

“Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Diizeyi ve Saglik Sistemine Giiven Arasindaki iliskinin
Incelenmesi” adli bu g¢alisma, Ankara Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Saghk Yonetimi
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Programi kapsaminda Prof. Dr. Afsun Ezel Esatoglu danigmanliginda

Ars. Gor. Zelal Ozyildiz tarafindan yiiksek lisans tez ¢alismasi olarak yiiriitiilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, akciger, meme ve kolon kanserine sahip olan bireylerde finansal toksisite
diizeyini belirlemek, bu bireylerin kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiklar: finansal yiikiin

saglik sistemine duyduklar1 giiven iizerindeki etkisini incelemektir.

Size sunulacak olan anket formu 3 béliimden olusmaktadir. flk kisimda kisisel bilgileri iceren 26
soruluk Demografik Ozellikler Formu, ikinci kisimda 12 soruluk Finansal Toksisite Olgegi ve son
kisimda 17 sorudan olusan Saghik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi bulunmaktadir.

Formlarin doldurulmasi yaklasik olarak 15-20 dakika siirecektir.

Bu arastirmaya katilmak tamamiyla goniilliiliik esasina baglidir, sizden higbir sekilde kimlik bilgisi
talep edilmeyecektir. Katiliminizla elde edilecek bilgiler bilimsel amacl kullanilacak olup {iglincii

taraflar ile paylagilmayacaktir.

Katkilarmiz igin simdiden ¢ok tesekkiir ederiz.

Sorumlu Arastirmaci: Ars. Gor. Zelal Ozyildiz

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz yandaki kutucugu isaretleyiniz. |:|
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BOLUM-1 Demografik Ozellikler Formu

o M w0 D E

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

Cinsiyet: ( ) Kadin () Erkek

Yas: ..................

Medeni Durum: ( ) Evli () Bekar
Bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayisi: ......
Ogrenim Durumu:

( ) Okuma- yazma bilmeyen () Okur-yazar ()

( ) Ortaokul mezunu ( ) Lise Mezunu ( ) Universite Mezunu () Lisansiistii mezunu

Yasadigimz yer: (I1-1lge) ...,

Calisma Durumu:
( ) Tam zamanh ¢alisiyor () Part-time ¢alistyor
( ) Emekli () Ev hanimi

Sosyal Giivence Durumu:

Tlkokul mezunu

() Calismiyor

( )SGK () Ozelsigorta ( ) Tamamlayici saglik sigortas1 () Yok

Hastanin Hane icindeki Finansal Rolii:

( ) Para kazaniyor () Para kazanmiyor () Ortaklasa kazaniliyor

Aylik hane halki geliri:

()<9500 TL ( )9501-31.000 TL () 31.001 TL ve iizeri

Hane halki bityiikliigii: .........

Birincil kanser bélgesi: ...................... Varsa ikincil/metastaz bolgesi

Kanserevresi: ()1 ()2 ()3 ()4
Teshisten bu yana gecen siire: ................ (ay)

Ne zamandir kemoterapi aliyorsunuz? ..............

- (ay)

Su an almakta oldugunuz ek bir tedaviniz var m1? (Radyoterapi, Hormon tedavisi vb.): ( )

Yok () Varise belirtiniz ....................... Siiresi..............

Son 3 ayda biiyiik bir cerrahi islem gecirdiniz mi?
( ) Gegirdim () Gegirmedim
Son 3 ayda hastaneye yatis yaptimz m1?

() Yatis yaptim. (Yatis siirenizi belirtiniz) .............

() Yatig yapmadim

Hastaligimizdan sonra is durumunuzda hangi degisiklikler yasand1? (Birden fazla segenegi

isaretleyebilirsiniz. )

() Calisma saatlerimde azalma oldu.

() Part-time ¢aligmak durumunda kaldim.

() Eski is yerimden ayrilmak zorunda kaldim.
() Ucretli hastalik iznine ¢ikarildim.

() Ucretsiz izne ¢ikarildim.

() Isimi degistirmek zorunda kaldim.
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20.

21.

22.

23.

() Issiz kaldim.

(') Emekli oldum.

() Herhangi bir degisiklik yasamadim.

() Diger (Liitfen belirtiniz ........o.oovreiuininiiiiii e )
Hastaliginiz nedeniyle toplam is kaybimz ne kadar oldu?

() Is kaybim olmadi

() 30 giinden az

( ) 30 giinden- 6 aya kadar

( ) 6 aydan - lyila kadar

() 1 yildan - 3 yila kadar

( ) 3 yil ve daha fazla

Hastalhiginiz ile beraber asagidaki degisikliklerin hangilerini yasadimz? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

() Gelir kaybi/azalmas1 yasadim.

() Esim is degistirmek durumunda kaldu.

() Aile ve arkadaglarimdan 6diing para almam gerekti.

() Kredi ¢cekmem gerekti.

() Yatirnmlarimi (Ev, araba vb.) satmak zorunda kaldim.

() Tasarruf hesabimi kullandim.

() Emeklilik hesabimdan para ¢ektim.

() Diger (Liitfen belirtiniz ..........ooeieiiininiiiii e )
Tan1 konulduktan sonra herhangi bir maddi ya da manevi destek aldimiz m1?
( )Hayir () Evetise, kurumu belirtiniz .....................cc........

Hastali@iniz nedeniyle aile iiyelerinizden herhangi biri isini birakip size refakat etmek
zorunda kaldi m1?

() Evet ise, kim oldugunu belirtiniz.....................ccovivinnnne. ( ) Hayir
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24. Hastah@mizla iliskili olarak asagidaki kalemlerde son 3 ayda cepten bir harcama yaptimz

mi?

Harcama Kalemleri

Cepten
harcama

yaptiniz m1?

Evet

Hayir

Miktarini belirtiniz
(TL)

Tibbi Kalemler

-Muayene

-Ameliyat

-Yatig

-flaglar

- Laboratuvar hizmetleri

-Goriintiileme hizmetleri

-T1bbi cihaz ve malzemeler

-Alternatif terapiler

Tibbi olmayan kalemler

-Ulasim

-Barinma

-Beslenme

-Cocuk/yasl bakimi

-Ev isleri

25. Bu hastanenin saghk hizmetlerinden daha énce faydalandimiz mi?

() Evet, birkag kez poliklinikte muayene oldum.

() Evet, bu hastanede uzun siireli tedavi gordiim.

( ) Hayrr, ilk kez muayene oluyorum.

26. Daha énce aldigimz saghk hizmetinden memnuniyet durumunuz nedir?

( ) Memnun kaldim.

() Kismen memnun kaldim.

( ) Memnun kalmadim
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BOLUM-2 Finansal Toksisite Olcegi (Comprehensive Score for Financial Toxicity (COST))

Asagidaki sorular kanser teshis ve tedavi siirecinde karsilastiginiz mali yiikii 6lgmek amaciyla
hazirlanmistir. Son 7 giiniiniizii diisiinerek asagidaki sorulari cevaplayniz.

yaratmaktadir....................

IFADELER Hi¢ Cok Biraz  Olduk¢a Cok
Az Fazla
1. Tedavimin maliyetlerini karsilayabilecek yeterli birikim, 0 1 9 3 4
tasarruf veya malvarligim oldugunu diisiiniiyorum..............
2. Cepten yaptigim saglik harcamalarim, olabilecegini 0 1 9 3 4
diistindiigiimden daha fazladur.........
3. Hastaligimin veya tedavimin gelecekte bana getirecegi
. 0 1 2 3 4
finansal problemler konusunda endise duyarim.................
4. Tedaviye harcayacagim para miktari konusunda bagka
: L = . . 0 1 2 3 4
bir segenegimin olmadigint hissederim................
5. Her zamanki gibi ¢alisamayacagim ya da katki 0 1 9 3 4
saglayamayacagim i¢in Gziliirim...................
6. Mevcut finansal durumumdan memnunum................ 0 1 2 3 4
7. Aylik harcamalarimi karsilayabilirim.......... 0 1 2 3 4
8. Finansal olarak kendimi stresli hissediyorum.............. 0 1 9 3 4
9. Evde calistyor olsam bile igimi ve gelirimi muhafaza
. 0 1 2 3 4
etme konusunda endige duyarimm.................
10. Hastaligim ve tedavisi mevcut finansal durumumdan
e 0 1 2 3 4
memnuniyetimi azaltmistir................
11. Finansal durumumun kontrol altinda oldugunu 0 1 2 3 4
diisiiniiyorum.................
12. Hastaligim, ailem ve bana finansal bir sikinti 0 1 2 3 4
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BOLUM-3 Saghk Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi

Bu formda saglik sistemine giiveninizi 6l¢gmeyi amacglayan 17 soru yer almaktadir. 1-10 arasindaki
maddeler saglik hizmeti sunan profesyonellere (hekim, hemsire vb.) olan giiveni, 11-14 arasindaki
maddeler saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kisi /kurumlara olan giiveni (SGK, &zel saglik
sigorta sirketi vb.), 15-17 arasindaki maddeler ise saglik hizmeti veren kuruma (hastane vb.) olan
giiveni 6lgmeye yoneliktir. Goriisiinlizii maddelere gore ayrilmis kutulari isaretleyerek belirtiniz.
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Saghk Hizmetini Sunan Profesyonellere Giiven

1.Bana hizmet sunan saglik profesyoneli, gereksinimlerimi géz oniinde
bulundurur ve dncelik verir.

2.Saglik profesyoneline o kadar ¢ok gilivenirim ki, her zaman onun
tavsiyelerine uymaya caligirim.

3.Saglik profesyonelime o kadar ¢ok giivenirim ki, o bana ne sdylerse
dogrudur.

4.Bazen, saglik profesyonelinin fikrine glivenmem ve bu yiizden ikinci
birine ihtiyag hissederim.

5.Saglik profesyonelinin tibbi bakimimm ile ilgili kararlarina
glivenebilirim.

6.Bana hizmet sunan saglik profesyoneli ihtiyacim olan tibbi bakimi
bana sunmak icin ne gerekiyorsa yapar.

7.Saglik profesyoneli bir uzman oldugu igin benimki gibi tibbi
sorunlar1 tedavi edebilir.

8.Hangi tibbi tedavilerin benim i¢in en iyisi oldugu konusunda bana
hizmet sunan saglik profesyonelinin kararlarina giivenebilirim.

9.Saglik profesyoneli bana en kaliteli tibbi bakimi sunar.

10.Bunlarin tiimiinii g6z Oniline aldigimda, bana hizmet sunan saglik
profesyoneline tamamen giivenirim.

Saghk Hizmetlerinin Maliyetini Karsilayan Kisi /Kurumlara Giiven (SGK, 6zel saghk sigorta sirketi
vb.)

11.Saglik hizmetleri giderlerini karsilayanlar yaptiklari iste iyiler.

12.Saglik hizmetlerinin giderlerini karsilayanlar gerektiginde bir
uzmana goriinmeniz i¢in 6deme yaparlar.

13.Saglik hizmetlerinin giderlerini karsilayanlar ne tiir tedavilere yer
verildigi sorgulandiginda diiriist yanit verirler.

14.Saglik hizmetlerinin giderlerini karsilayanlar, tedavi iicreti pahali
bile olsa 6demekle yiikiimlii olduklari her sey icin ddeme yaparlar.
Saghk Hizmeti Veren Kurum /Kuruluslara (Hastane vb.) Giiven

15.Saglik hizmet kuruluslart sagligim igin gerekli olan tedavilerden
ziyade, tibb1 maliyetlerin azaltilmasina 6nem verirler.
16.Saglik hizmet kuruluslart en kaliteli tibbi bakimi saglar.

17.Saglik hizmet kuruluslar1 saglik sorunlarimi tedavi ederken, tibbi
gereksinimlerimi maliyet de dahil her konudan iistiin tutarlar.
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EK - 3. Olgek izinleri

Yernaba Or, Ggr. Uyesi Duygu (rek Hocen,

fen Bagkent Oniversitest Saglik Yonetdnd Bolini Ars. Gor Zelsl Ozyaldaz. Ankara niversiteci Saglik Yonetini Anabilin Duli'nds Prof. Or. Afsun Ezel Esatoplu danismenliginda yUrdtmekte oldufun
anser Hastalaranda Finansal Toksisite Dizeyd ve Seglak Sistenine Glven Arasindakd [liskinin ncelennesi’ adly yilksek Lisans tezie icin Tirkee wyarlanasin yaptigamz ‘Finansal Toksisite Olgedd
{Comprehensive Score for Financial Toxicity-COST)'nd izniniz clursa kullanmak istiyorum.

Bilgilerinize sunar, yamtinzi bedlerin,
Saygtlarinla,
Iyi calismalar,

hrs.Gir. Zelal Ozl
Bagkent Oniversitesi
Saglik bilinleri Fakiltesi
Sagluk Vonetind Blind

Wethabalar,

[0 FT.pdf
Tantgtuna memnun ol Zlalem, K70 uzanth meil advesimden cevap vermeye cabsm am olnnad, sistemsel b hata var sammm, o yizden buradan yazyorum sana. Ahifta bobunmak sarlatebi kllamablirsn,

(e digkin bilgler, hem terimde hem de ekteki makelemde bulalirin, Yine tez sfireinde ek taklan geler olurse yardimer clmaktan muthnuk duyarm,
Simdiden iy galimalar ve de baganlar dierim,
Not: Denize selamlr ;)

D, . Uyesi Duygu UREK
Karadeniz Teknik Universites
Sajhk Bilimled Fakiltst
Saghk Poittkas Anablim Dah

Dear Leonard £, Egede,

T an a Resaarch Assistant Telal Oryaldaz at Baskent University Health Nanagenent Department, in Arkara, Turkey. T an a raduate student at Ankara University Health Nanagesent Departaent and my
advisor is Prof, Dr. Afsun Ezel Estoglu. In our mester's thesis study titled "Exanination of the Relationship between Financial Toxicity Level and Trust in the Health System in Cancer
Patients”, we would like to use the Turkish version of the Multidinensional Trust in Health-Care Systems Scale, which wes adapted to Turkish uith a validity and relisbility study leaded by Ding
L., Korknaz ., Karsbulut E. in 2013, In line with our study, we contacted to Dinc L. and co-authors and got the peraission from then. We also would like to ask your pernission and approval to
Use the scale stated above,

Thank you,

Yours sincerely

Good wark.

Res. hsist, Zelal Ozynldiz
Baskent Undversity

Faculty of Health Sciences
Denartnent of Health Managenent

You have my permission to use the scale for your master's thesis, Thanks

Leonard E. Egede, MD, MS

Professor of Medicine

Inaugural Milwaukee Community Chair in Health Equity Research at the Medical College of Wisconsin
Chief, Division of General Internal Medicine

Director, Center for Advancing Population Science (CAPS)

Director, MCW CTSI KL2 Program

Director, MCW CTSI Master's in Clinical/Translational Research
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Merhaba Prof. Dr. Leyla Ding Hocam,

Ben Baskent Universitesi Saglik Yanetini B&l
ok Boyutlu Given Olcegi’ni 1zniniz olursa kullanmak istiyorun.
Bilgilerinize sunar, yanitimzi beklerdm,

Saygilarinla.
i galamatar,

Ars. Gar Zelal Ozy1ldiz. Ankara Universitesi Saglak Yonetini Anabilim Dali’nda Prof. Dr. Afsun Ezel Esatoglu danismanliginda yiriitmekte oldugum
*Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Dizeyl ve Saglik Sistemine Glven Arasindaki Iliskinin Incelenmesi’ adly yliksek lisans tezim icin Tirkee uyarlamasiny yaptigimz ‘Saflak Hizmetlerd Sisteni

Eraview h loek_turkee.doox

puvenolcek_turkce.docx

IL6 KB

Bayin Ozyildiz

'Saglik Hizmetleri Sistemine Cok Boyutly Goven Olgedi'ni kullanmaniz bizleri memnun edscektir,
Olgedin tirkcesi eklidin

Galismanizda basarilar dilerim

Gaygilarimla

Atif icin;

Fatos Korkmaz
Dogent Dr.

Hacettepe Universitesi
Hemgirelik Faliltesi
Hemsirelik Esaslari AD

Ding, L., Korkmaz, F., & Karabulut, E. (2013). A validity and reliability study of the Multidimensional Trust in Health-Care Systems Scale in a Turkish patient population. Social indicators research, 113(1), 107-120.
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EK - 4. Etik Kurul izin Belgeleri

Evrak Tarih ve Sayst: 16.02.2023-206601

A,
g

BASKENT UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekanlig

Sayr :E-92018189-044-206601
Konu : Arastirma izni Hk. 16.02.2023

ANKARA HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Fakilltemiz Saglhk Yonetimi Bolimii dgretim elemant Ars. Gor. Zelal Ozyildizin yiiriitiiciisii
oldugu "Kanser hastalannda finansal toksisite diizeyi ve saglik sistemine giiven arasindaki iligkinin
incelenmesi" baglikl1 aragtirmas kapsaminda, ekte sunulan soru form ve élgeklerinin Universitemiz
Ankara Hastanesi Onkoloji Poliklinigi (akciger, meme, kolon) hastalarina 10 Mart-10 Haziran 2023
tarihleri arasinda uygulayabilmesi hususunda geregini miisaadelerinize arz ederim.

Prof. Dr. Berna Simten MALHAN
Dekan

Ek:

1- Etik Kurul Onay1

2- Demografik Ozellikler Formu

3- Finansal Toksisite Olegi

4- Saglik Hizmetleri Sistemi Cok Boyutlu Giiven Olgegi
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Evrak Tarih ve Sayisi: 24.02.2023-209004

N
g

BASKENT UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Tibbi Onkoloji Bilim Dah

Say1  :E-50547713-044-209004
Konu : Arastirma fzni Hk. 24.02.2023

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA

flgi : 16.02.2023 tarih ve 206601 sayih yaziniz.

Uygun bulunmugtur.

Prof. Dr. Ozden ALTUNDAG
Ogretim Uyesi
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Evrak Tarih ve Sayisi: 14.02.2023-206434

A -
<

BASKENT UNIVERSITESI Ek-1
Tip ve Saghk Bilimleri Aragtirma Kurulu

Say1 :E-94603339-604.01.02-206434
Konu :Proje Onay1 14.02.2023

SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA

Saglk Yonetimi Bolimiinde gorev yapmakta olan Ars. Gor. Zelal Ozyildiz tarafindan
yiiriitiilecek olan KA23/69 nolu "Kanser hastalarinda finansal toksisite diizeyi ve saglik sistemine giiven
arasindaki iliskinin incelenmesi" baslikli aragtirma projesi Kurulumuz ve Girigimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 08/02/2023 tarih ve 23/43 sayih karan ile uygun goriilmiigtiir. Projenin
baslama tarihi ile calismanin sunuldugu kongre ve yayimlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi
verilmesini arz ederim.

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" boliimiine agagidaki
ifadelerden uygun olanmin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aliyma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Aragtirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmus (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Aragtirma Fonunca desteklenmisgtir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkani
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<

1993
BASKENT UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI

PROJE NO [

KARAR SAYISI KARAR TARIHI

KA23/69

23/43 08/02/2023

Saghk Bilimleri Fakiltesi / Saghk Y&netimi Boliimiinde gérev yapmakta olan Ars. Gor. Zelal
Ozyildiz tarafindan yiiritillecek olan KA23/69 nolu “Kanser hastalaninda finansal toksisite diizeyi ve
saglik sistemine gliven arasindaki iligkinin incelenmesi” baglikli aragurma projesi Girigimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun oldufuna karar

verildi.

Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Prof. Dr. Mehtap AKCIL OK
Prof. . Taner SEZER

Dr. Ogr. &4 Rught V. YILDIRIM

Prof. Dr. Ayse Elif Kupeli

Brof. Dr. Neslihan ARHUN

Dog. Dr. Seda TURKOGLUBABAKIIRRAN
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TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA ONIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSU
YONETIM KURULU KARAR ORNEGI

| ToplantiSaysi: 11 | Karar Sayisi: 657 | Toplant Taribi: 09.03.2023 |

Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisil Saghk Yénetimi Anabilim Dal
Bagkanh@'nin 03.03.2023 tarih ve 848186 sayih yazis: gorgtldi.

Saphk Yénetimi Anabilim Dali tezli yiiksek lisans program Ofirencisi Zelal
OZYILDIZ'n tez projesinin, “Kanser Hastalarinda Finansal Toksisite Dizeyi ve Sagitk
Sistemine Gitven Arasindaki Higkinin Incelenmesi™ olarak kabuliine oybirligi ile karar verildi.

- AsLIGNIBIR
* . Dilek BADEM
1 * Eqstith Syeteri
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EK - 5. Hipotez Red/Kabul Tablosu

HIPOTEZ RED/KABUL TABLOSU

HiPOTEZLER

KABUL

RED

H1: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin finansal toksisite diizeyleri
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2b: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile yaslar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2c: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile medeni durumlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2¢: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.

H2d: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile 6grenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2e: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile yasanilan yer arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2f: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin finansal toksisite diizeyleri
ile calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2g: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile sosyal giivence durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2g: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile hastanin hane i¢indeki finansal rolii arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H2h: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin finansal toksisite diizeyleri
ile aylik hane halki geliri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H21: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile hane halki biiyiikliigii arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2i: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile birincil kanser bolgesi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2j: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2k: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin finansal toksisite diizeyleri
ile teghisten bu yana gegen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H21: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile kemoterapi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2m: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile ek tedavi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2n: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile son ii¢ ayda cerrahi islem gegirme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H2o: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile son ii¢ ayda hastaneye yatis durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H26: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile is durumunda yasanan degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H2p: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile is kaybt yagama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H2r: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile finansal durumda yasanan degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.
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H2s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile herhangi bir maddi ya da manevi destek alma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H2s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H2t: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile 11bbi kalemler icin cepten harcama yapma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H2u: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile tbbi olmayan kalemler i¢in cepten harcama durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H2ii: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile hastanenin saglik hizmetinden daha dnce faydalanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H2v: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile alinan saglik hizmetinden memnuniyet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir,

H31a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H32a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmim saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3sa: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giliven diizeyleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H3b: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H32,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H33s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile yays arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H3c: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H31c: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H32:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile medeni durum
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3s:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3¢: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H3,¢: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayist arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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H3,.:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile bakimindan sorumlu
olunan ¢ocuk sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3;.: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmnin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile bakimindan sorumlu olunan ¢ocuk sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3d: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile dgrenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H314: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile ogrenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H324: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile ogrenim durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H334: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile ogrenim durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3e: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile yasanilan yer arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H31e: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile yasanilan yer arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile yasanilan yer
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H33: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile yasanilan yer arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3f: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarimin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H31s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H32r: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmim saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile ¢alisma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H3sr: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.

H3g: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile sosyal giivence durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.

H314: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile sosyal giivence durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H323: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile sosyal giivence
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H33y: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile sosyal giivence durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H3g: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile hastanin hane igindeki finansal rolii arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.
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H315: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile hastamin hane igindeki finansal rolii arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H3.:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile hastanin hane
icindeki finansal rolii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H33s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile hastanin hane igindeki finansal rolii arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3h: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile aylik hanehalki geliri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile aylik hanehalki geliri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H32n: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile aylik hanehalki geliri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3an: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile aylik hanehalk: geliri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile hanehalk: biiyiikliigii arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H31.:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giliven diizeyleri ile hanehalki biiyiikliigii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile hanehalk: biiyiikliigii
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H3s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile hanehalk biiyiikliigii arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H3i: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile birincil kanser bélgesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H3.1i: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile birincil kanser bélgesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H32i: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile birincil kanser
bélgesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir,

H3si: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglk hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile birincil kanser bdlgesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir.

H3j: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H3yj: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile kanser evresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H33: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.
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H3k: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile teshisten bu yana gegen siire arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir,

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile teshisten bu yana gegen siire arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile teshisten bu yana
gecen siire arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir,

H3ak: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile teghisten bu yana gegen siire arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile kemoterapi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile kemoterapi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile kemoterapi siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H33: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglk hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile kemoterapi siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H3m: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile ek tedavi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir.

H31m: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile ek tedavi alma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir.

H32m: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini kargilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile ek tedavi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3am: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile ek tedavi alma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H3n: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile son ti¢ ayda cerrahi islem gegirme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31n: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda cerrahi islem gegirme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H32n: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda cerrahi
islem gecirme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3sn: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda cerrahi islem gegirme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3o0: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda hastaneye yatis durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H310: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda hastaneye yatis durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H32.: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile son ii¢ ayda
hastaneye yatig durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
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H33,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile is durumunda yasanan degisiklikler arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H36: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile is durumunda yasanan degisiklikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir.

H31s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile is durumunda yasanan degisiklikler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H32s5: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile is durumunda
yasanan degisiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H33s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile is durumunda yasanan degisiklikler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3p: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile is kaybr durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H31p: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile iy kaybi durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir.

H32p: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giliven diizeyleri ile is kayb: durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H33p: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile is kaybi durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir,

H3r: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile finansal durumda yasanan degisiklikler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile finansal durumda yasanan degisiklikler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile finansal durumda
yasanan degigiklikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3ar: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile finansal durumda yasanan degisiklikler
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H3s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile herhangi bir maddi ya da manevi destek alma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H31s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile herhangi bir maddi ya da manevi destek alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini kargilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile herhangi bir maddi
ya da manevi destek alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H3ss: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarimin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H3s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
gliven diizeyleri ile aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3i5: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile aile iiyelerinden
birinin refakat etme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3;s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile aile iiyelerinden birinin refakat etme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3t: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile ubbi kalemler icin cepten harcama yapma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H31: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile t1bbi kalemler igin cepten harcama yapma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile #1bbi kalemler igin
cepten harcama yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.

H3a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile t1bbi kalemler icin cepten harcama yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark vardir.

H3u: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile #bbi olmayan kalemler icin cepten harcama yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31.: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile tibbi olmayan kalemler icin cepten harcama yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H32:: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile #ubbi olmayan
kalemler icin cepten harcama yapma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.

H3a,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile tzbbi olmayan kalemler i¢in cepten harcama
yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3ii: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile hastanenin saghk hizmetinden daha once faydalanma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H31a: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalariin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile hastanenin saglik hizmetinden daha dnce faydalanma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H3.i: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile hastanenin saglik
hizmetinden daha dnce faydalanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardir.

H3sa: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile hastanenin saghk hizmetinden daha once
faydalanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

H3v: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetleri sistemine
giiven diizeyleri ile alinan saglik hizmetinden memnuniyet durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H31v: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik profesyonellerine
olan giiven diizeyleri ile alinan saghk hizmetinden memnuniyet durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardur.

H32: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmetlerinin
maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri ile alinan saghk
hizmetinden memnuniyet durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardir.
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H3ay: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin saglik hizmeti veren
kuruma olan giiven diizeyleri ile alinan saghk hizmetinden memnuniyet
durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir.

H4: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarmin finansal toksisite diizeyleri
ile saglik hizmetleri sistemine giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki vardir,

H41: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile saglik profesyonellerine olan giiven diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki vardir,

H4,: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile saglik hizmetlerinin maliyetini karsilayan kurumlara olan giiven diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki vardr.

H4s: Akciger, meme ve kolon kanseri hastalarinin finansal toksisite diizeyleri
ile saglik hizmeti veren kuruma olan giiven diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir.
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