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Diinyada ve iilkemizde, en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan iskemik kalp
hastaliklarinin tedavi maliyetleri, yasanan teknolojik gelismelere paralel olarak artmaktadir.
Bu nedenle, iskemik kalp hastaliklar1 nedeniyle tedavi goren hastalarin, kardiyoloji klinigi
servis ve yogun bakiminda kalma siirelerinin kestirimine imkan veren istatistiksel
modellerin gelistirilmesi énem arz etmektedir. Calismanin sonucunda, istatistiksel olarak
anlamli bulunan etkenlere gore kardiyoloji kliniginde yatan hastalar igin servis ve yogun
bakimda kalinan giin sayilarmin kestirimine imkan veren istatistiksel modeller elde
edilmistir.
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AN APPLICATION ON THE IMPACTS OF CARDIAC RISK FACTORS
ON THE LENGTH OF HOSPITAL STAY AND TREATMENT EXPENSES

ABSTRACT

Treatment costs of ischemic heart diseases that are the most important cause of mortality
and morbidity in the world and in our country are increasing in parallel with technological
developments. Therefore, it is important to develop statistical models which enable
prediction of the length of stay in the hospital with ischemic heart diseases treated in
cardiology unit and intensive care unit. As a result, statistical models were obtained in
order to predict the length of stay in cardiology unit and intensive care unit based on the
statistically significant factors in the patients hospitalized in the cardiology clinic.

Key Words: Ischemic heart diseases, Length of stay in cardiology unit Length of stay in
cardiology intensive care unit, Cardiac risk factors.



GIRIS
Iskemik kalp hastaliklart (IKH) ani ve beklenmedik &liimlere neden
olmalar1 nedeniyle, Birlesmis Milletler Kalkinma Programi ve Diinya Bankasi gibi

uluslararas1 kuruluslar tarafindan da kullanilan bir saglik gostergesi olan dogusta
beklenen yasam siiresini kisaltirlar (UNDP, 2013), (The World Bank, 2013).

IKH’nin en énemli nedeni olan ateroskleroz, yashlarda daha gok goriiliir
ve koroner damarlar1 daraltip kan akimini azaltirak ve semptomlara neden olur
(Ongen ve Yilmaz, 2008:2271), (Liapis, 2010:399), (Rudd, Davies ve Weissberg,
cev. Erol, 2008:2). Aterosklerozun kendisi ve neden oldugu hastaliklar gelismis
iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de mortalite ve morbiditenin en 6nde gelen
nedenidir (Rudd, Davies ve Weissberg, cev. Erol, 2008:2), (Ongen, 2011:3),
(Patterson ve Runge, 2008:18).

IKH’nin olusumuna neden faktorlere kardiyak risk faktorleri (KRF)
denilmektedir. Bu calismada bazi yazarlar tarafindan klasik KRF olarak da
adlandirilan, bazilarini tespit edebilmek igin ¢ok yiiksek laboratuvar teknolojisi
gerektirmeyen ve neredeyse iilkemizdeki her hastanede bulunan laboratuvarlarda
yapilan tahlillerle ve polikliniklerde yapilan muayenelerle teshis edilebilen KRF
ele alinmustir.

Hastanede yatig siiresi (HYS) lizerinde KRF’nin etkilerini ampirik olarak
inceleyen calismalarda KRF’nin etkileri genellikle tek olarak ele alinmistir. HYS
tizerinde, iki KRF’nin birlikte etkilerini (iki boyutlu olarak) inceleyen ampirik
calisma, ilave bilgileri icermesi bakimindan énemlidir. Bu ¢alismada kardiyoloji
kliniginde yatan hastalar servis ve yogun bakim ayiriminda incelenmistir. Béyle bir
ayirim, KRF’den hangilerinin servis hangilerinin yogun bakim ve hangilerinin her
ikisinde birden etkili oldugunu gdstermesi bakimindan énemlidir. Ciinkii KRF’den
bazilar1 sadece servis bazilari ise sadece yogun bakim yatis siiresi tizerinde etkili
iken bazilar1 da her ikisinde birden etkili olabilmektedir.

1- ISKEMiIK KALP HASTALIKLARININ ONEMi VE RIiSK
FAKTORLERI

IKH dogusta beklenen yasam siiresini kisaltmaktadirlar. Dogusta beklenen
yasam siiresi: “Yeni dogmus bir bireyin yasami boyunca belirli bir donemdeki yasa
0zel olumliiliik hizlarina maruz kalmasi durumunda yasamasi beklenen ortalama
yil sayisidir (TUIK, 2012:3)”.



Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore (WHO, (Cevrimigi) b, 14.10.2013)
IKH 6liim nedenleri arasinda en iist sirada yer almaktadir. Saglikla gelir arasinda
bir iliski kurulmas1 nedeniyle &liim nedenleri DSO tarafindan iilkelerin gelir
durumlarina gore gruplanarak incelenmektedir (WHO, 2013:166,167). 2012
Yilindaki gelir gruplarma gore Tirkiye kisi basina diisen gayrisafi milli hésila
(gross national income-GNI) bakimindan iist-orta gelir grubunda yer almaktadir
(The World Bank, (Cevrimici), 23.12.2013). Bu gelir grubunda DSO (WHO,
(Cevrimigi) d, 14.10.2013) tarafindan 2011 yilinda hazirlanan ve Ulkemizin de yer
aldig1 ist-orta gelir grubunda 6lim nedeni olarak 1. sirada inme yer alirken 2.
sirada IKH yer almaktadir. Ancak TUIK verilerine gore iilkemizde IKH 6liim
nedenleri siralamasinda 1. sirada yer almaktadir (TUIK, 2013b:1,2).

IKH hastalik yiikii olusumuna da ciddi katki saglamaktadir. “Hastalik yiikii
(burden of disease) terimi; bireysel seviyede, toplumsal seviyede ya da
hastaliklarin ekonomik maliyetinde, hastaliklarin ve yaralanmalarin genel etkisini
ifade etmektedir (WHO, (Cevrimigi) f, 20.10.2013)”. Saglik Bakanlig: tarafindan
{ilkemizde 2002-2004 yillarim kapsayan hastalik yiikii ¢aligmasinda IKH %8 ile
ikinci sirada yer almaktadir (Uniivar, Mollahaliloglu ve Yardim, 2006:v,19).

Bu calismada IKH olarak 4 6n tani ele alinmistir:

1- Kararli anjina (AP) veya esdegerleri (Ural ve Komsuoglu, 2004:512),
(Carpenter ve Mansfield, 2009:83), (Fox, ¢ev.Cin ve Seyis, 2008:228). 2- Kararsiz
anjina (UP) ile 3- ST yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisii (NSTEMI) (White,
cev. Cin ve Seyis, 2008:252), (Lee, 2010:33), (llkay ve Kozan, 2011:49), (Lange
ve Hillis, 2012:425). 4- ST Yiikselmesi Olan Miyokard Infarktiisii (STEMI)
(Kushner ve Bates, 2013:178), (Anderson, 2012:434,435), (Lange ve Hillis,
2012:425) (Antman, 2012:1092).

“KRF istatistiksel olarak kardiyovaskiiler olayla iligkili degisken
anlaminda genisce tanimlanabilir. Istatistiksel iliskinin faydali olabilmesi igin diger
degiskenlerden, bagimsiz ve giiclii olmalidir. Ustelik risk faktorii aterosklerozun
patogenezinde &nemli bir rol oynamalidir. Ideal olam bir risk faktdriiniin
degistirilebilir olmasidir (Waters, 2010:27)”.

KRF i¢in smiflama o6zetle soyledir: Geleneksel; sigara igme, diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon, onceden hazirlayict sebepler; ileri yas, asiri
kilo/obezite, fiziksel hareketsizlik, cinsiyet: erkek, menopoz sonrasi kadin, insiilin
direnci, aile Oykiisii/genetik, davranigsal/sosyo-ekonomik faktorler ve 1rk (Liapis,
2010:398). Bu c¢alismada; Yas, kategorik yas (YASK), cinsiyet (CNS),



hipertansiyon (HT), diyabet (seker hastaligi) (DM), hiperlipidemi (HL), sigara
kullanimi  (SK), aile &ykiisii (AO) ve obezitedir (OB). Onceden gegirilmis
miyokard infarktiisii (GMI) ve kronik obstriiktif akciger hastaligmin (KOAH)
varligl da, KRF’nin yaninda, diger faktorler olarak arastirilmistir.

Tedavinin nasil olacagi taburculuga iliskin karan etkileyeceginden
taburculuk karar1 (TK) da bu ¢alismada incelenerek bese ayrilmistir. 1- Koroner
girisim olmadan bypass ameliyati, 2- Koroner girisim sonrasi bypass ameliyati, 3-
Tibbi tedavi, 4- Sadece perkutan koroner girisim, 5- Normal koroner arterler.
Saglik Uygulama Tebliginden yayinlanan ve bazi Kkalp ve damar cerrahisi
islemlerinde kullanilan risk faktorleri disiik, orta, yiiksek risk seklinde
siniflandirilarak incelenmistir, diisiik risk iyi duruma isaret ederken yiiksek risk
kotii duruma isaret etmektedir. Calismada bu risk faktorlerinin toplam puanlarinin
ait olduklari risk siifi (RS) kullanilmistir (Resmi Gazete, 2007), (Resmi Gazete,
2010). Kalbin kani etkili bir bicimde pompalayip pompalamadiginin gostergesi
olarak ejeksiyon fraksiyonu (Germann ve Stainfield, 2005:438) ayrica galigma
kapsaminda arastirilmistir, ¢iinkii pompalama giici yerinde bir kalp erken
taburculuga neden olacaktir.

2- HASTANEDE YATIS SURESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Hastanede yatilan giin sayisi (hastanede yatis siiresi -HYS) hastanin
hastanede kaldigi giinlerin toplami (Resmi Gazete, 1983:65) yani “hastanin,
hastaneye kabul edilisinden, hastaneden taburcu edilisine kadar gecen giin sayisidir
(Kjekshus, 2005:115)”.

Ortalama HYS, aymi hastalik gurubu igin {ilkelere gore degisiklik
gosterebilmektedir ve bu HYS degisiklikleri bu iki faktorle sinirli degildir (OECD
(Cevrimigi), 13.08.2013). Ornegin; OECD verilerine (OECD, 2013:93) gore, 2011
(veya yakn yil i¢in) akut miyokard infarktiisii> (AMI) igin, ortalama HYS, en az
olan tilke 3.9 giin ile Danimarka’dir. Tiirkiye, 4 giin ile HY'S en az olan 2. iilkedir.
11.6 giin ile en uzun HYS Kore’de ger¢eklesmektedir.

“Hastaneye yatirilma, hasta, hastane ve doktorlar arasinda gegen karmasgik
ve etkilesimli bir siiregtir (Lave ve Leinhardt, 1976:329)”. Bu siirece etki edebilen
her faktor HY'S tizerinde etkili olmaktadir. Ulkemizde genel olarak 2012 yilinda

2 Miyokard infarktiisii halk arasinda kalp krizi olarak bilinmektedir.



iiniversite hastanelerinde 6.1 giin, Saglik Bakanligi hastanelerinde 4.3 giin ve 6zel
hastanelerde 2.3 giin olarak gergeklesmistir (Saglik Bakanligi, 2013:104-105).

AMI sonrasinda, (Kinjo vd., 2004), 1998-2002 yillar1 arasinda HYS’yi
etkileyen kestirimcileri ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile incelemisler ve
HYS’deki degisikliklerin %32’si (R?>=0.32) final model tarafindan agiklandigmi
belirtmiglerdir. (Every vd., 1996), HYS iizerinde etkili faktorleri ¢ok degiskenli
istatistiksel analiz ile arastirarak HYS’deki degisikliklerin %33’iiniin (R?=0.33),
final model tarafindan agiklandigini ama olgililen higbir degiskenin, 1988-1994
yillar1 arasinda HYS’deki gorillen %29’luk kisalmayr agiklayamadigini
belirtmislerdir.

AMI’de HYS etkileyen faktorler iizerinde yapilan g¢aligmalarda: Yas,
cinsiyet, siyah ik, yoksulluk, ge¢ hastaneye ulagma, hastalarin semptomlari
konusunda emin olamamalar1 ve hastaneye ge¢ ulagmalar1 gibi faktorlerinetkili
oldugunu belirtmislerdir (Schaer vd., 2007), (Sheifer vd., 2000), (Gartner vd.,
2008).

NSTEMI’de HYSyi artiran faktorleri inceleyen galismalarin bazilarinda,
kadin cinsiyet, sigorta tipi, Cuma giinii 6gleden sonra veya aksam hastaneye kabul,
ileri yas, beyaz olmayan 1rk, diyabet, sigara i¢imi ve hastaneye ulagmada gecikme
yasatan unsurlar tespit edilmistir (Ting vd., 2010), (Vavalle vd., 2012). Diger bazi
calismalarda STEMI’de HYS’yi artiran faktorler olarak ileri yas, kadin cinsiyetin
HYS artiran unsur olarak bulunmustur (Claeys vd., 2013), (Sar1 vd., 2008).

HYS uzatan diger nedenler arasinda, demografik 6zellikler, kisinin tibbi
0zgecmisi, semptomlart dogru kokene atfetme, hastane Oncesi siireyi uzatma
hastane ile birinci basamak saglik hizmetlerine erisim kolayligi, hastanin sosyo-
kiilttirel ¢evresi, saglik hizmetlerinin finansmani veya sigorta sekli, hastaneye
kabul giinti, hastanede uygulanan tedavi ve igslemlerin etkin oldugu gosterilmistir
(Chin vd., 2011), (Moser vd., 2006:169,170), (Slot vd., 2012), (Goldberg vd.,
2009), (Wright vd., 2003). Bununla birlikte (Kinjo vd., 2004), HL’nin ve HYS’i
kisaltic etkiye sahip olduklarini bildirmiglerdir.

Goriildigi tizere HYS etkileyen pek ¢ok unsur bulunmaktadir. Buna
ragmen HYS giiniimiizde giderek kisalmaya baslamistir. Ancak bu kisalmanin
uygun olup olmadig1 tedavinin yeterliligi taburculuk sonrasi yeniden hastaneye
aynt  sikayetlerle kabul edilme ve taburculuk sonrasi  Oliimlerle
degerlendirilmektedir. Bu durumu baz1 yazarlar uygun kosullarda yapilan
taburculuklar1 hastane yatis siiresinde ve hastane dlimlerinde azalmayla birlikte



¢ok basarili bulunmaktadir (Kotowycz vd., 2010), (Berger vd., 2008), (Spencer
vd., 2004), (Saczynski vd., 2010).

Miyokard infarktiisii (MI) i¢in &nemli bir risk faktorii olan sigaranin
paradoksundan burada bahsetmek de gerekmektedir. AMI geciren ve sigara icen
hastalarda klinik seyir daha iyi olmakta ve HYS daha kisa goriinmektedir. Ancak
bunun bazi nedenleri olarak, hastalarin daha ¢ok gen¢ ve erkek olmalari, eslik
eden hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve komorbid hastaliklarinin daha az
olmas1, daha az siddetli IKH sahip olmalar1 gdsterilmektedir (Barbash vd., 1993),
(Barbash vd., 1995), (Gottlieb vd., 1996), (Kang vd., 2013).

3- ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amact secilmis KRF’ye gore kardiyoloji kliniginde yatarak
tedavi goren hastalarin servis ve yogun bakim yataklarinda kalma siireleri iizerinde
etkili olan faktorlerin istatistiksel analizlerle belirlenmesi ve belirlenen faktorler
yardimiyla servis ve yogun bakimda yatilan giin sayilarinin kestirimine imkan
veren bir istatistiksel modelin gelistirilmesidir. Bu modellerin en énemli 6zelligi
ise kalp damar hastalig1 olarak IKH merkezinde, diger faktorlerin de eklenmesiyle
gelistirilebilecek ¢ekirdek bir model olmasidir.

4- ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma nicel veri analizine dayali istatistiksel yontemler kullanilmis
olup: Servis ve yogun bakim ayiriminda hastanede yatis siireleri ile yas degiskeni
arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayist kullanilarak incelenmistir.
Calismada ele alinan KRF’den cinsiyet ve sigara kullanimi gibi degiskenler ikili
simiflama ile 6lgiilen nitel degiskenlerin servis ve yogun bakimdaki kalis siireleri
tizerinde etkili olup olmadig1 “bagimsiz 6rneklerde t-testi” kullanilarak yapilmuigtir.
Tedavi karar1 veya risk smiflamasi gibi ikiden fazla diizeyde ifade edilen nitel
degiskenlerin servis ve yogun bakimda yatis siirelerine etkisi “tek faktdr varyans
analizi” kullanilarak arastirilnustir. ikili diizeyde ifade edilen etkilesim terimlerinin
gibi servis ve yogun bakimda yatis siirelerine etkisi “iki yonlii varyans analizi” ile
incelenmistir. Servis ve yogun bakimda yatis siireleri bagimli degisken iken
bagimh degiskenler iizerinde %10 anlamlilik diizeyinde etkili oldugu belirlenen
KREF ile 6n tanilarin bagimsiz degiskenler olarak alindigi ¢oklu dogrusal regresyon
analizleri yapilmustir. Istatistiksel kriterlere gore belirlenen uygun dogrusal



regresyon modeli kullanilarak kardiyoloji klinigine miiracaat eden hastanin yatig
stiresinin kestirimi yapilmigtir. Cinsiyet ile var ya da yok seklinde ol¢iilmiis KRF
gibi nitel iki degisken arasindaki iliski “Ki-kare bagimsizlik testi” ile arastirilmistir.

[statistiksel analizler Temmuz-2006 Haziran- 2011 tarihleri arasinda
Ankara’da bulunan bir genel dal egitim ve arastirma hastanesi kardiyoloji
kliniginde yatan hastalara ait veriler iizerinden yapilmistir. Bu veriler hastane bilgi
yonetim sistemi veri tabanindan kardiyoloji kliniginde yatan hastalara ait
elektronik epikriz kayitlarindan alinmigtir. Arastirma kapsamina dahil edilen
degiskenlere ait veriler yatay-kesit veri tipinde olmaktadir.

5- ARASTIRMANIN KISITLARI ve TOPLANAN VERILER

Temmuz-2006 Haziran- 2011 tarihleri arasinda Anormal koroner arter
ra’da bulunan bir genel dal egitim ve arastirma hastanesi kardiyoloji kliniginde
yatan hastalarin, hastane bilgi yonetim sistemi veri tabaninda bulunan elektronik
epikriz kayitlarindan, koroner anjiyografi yapilmis olan 9,771 tane hasta dosyasi
sirasiyla asagida eleme islemleri uygulanarak kalp damar hastalif1 olarak sadece
koroner arterlerinde hastalik olanlardan bir grup hasta elde edilmeye calisilmistir.

Tiirkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarasi olmayan ve / veya hasta numaralari
elde edilen listede olmakla birlikte elektronik hasta dosyasina ulasilamayan
hastalar elenmistir. Tibbi ge¢cmislerinde, kalp ve damar hastaliklarina iliskin cerrahi
islem hikayesi (6nceden gecirilmis koroner bypass cerrahisi, dnceden gegirilmis
kalp kapak cerrahisi, aort anevrizmasi, damar hastaligi nedeniyle cerrahi islem
yapilanlar gibi) bulunan hastalar elenmistir. Koroner damarlarn disinda,
damarlarinda hastaliklar1 bulunanlar (karotis arteri darlii, renal arter darligi, gibi)
veya bu hastaliklar nedeniyle takip edilen hastalar elenmistir. Kalp ileti ve ritim
bozuklugu olan hastalar elenmistir. Kalp yapisal bozuklugu olan hastalar
elenmistir. IKH olmadan (yalmzca kalp yetersizligi, hipertansiyon, hiperlipidemi
gibi) takip ve tedavileri yapilan hastalar elenmistir. Kalp kapaklarinda minimal
darlik ve / veya yetmezlik diginda daha siddetli darlik ve / veya yetmezligi bulunan
hastalar elenmistir. Cesitli nedenlerle miikerrer yatisi olan hastalar, yatis giin
sayilarinin bu miikerrer yatislardan etkilenmesi nedeniyle elenmistir. Birden fazla
yatista koroner girisim yapilmis ve takip edilen hastalar elenmistir. Ancak birden
fazla yatigta koroner girigim yapilmig ve koroner bypass cerrahisi igin kalp damar
cerrahisine sevk edilmis hastalar calismaya dahil edilmis ve bu hastalar i¢in hemen
cerrahi Oncesindeki kardiyoloji klinigindeki son yatiglari alinmigtir. Koroner



anjiyografi yapilmis olmasina ragmen, bu isleme ait bilgileri kayitlarinda olmayan
ya da eksik olan hastalar elenmistir. Ekokardiyografisi yapilmamis olanlar ya da
yapilmis olmasina ragmen bu isleme ait bilgileri kayitlarinda olmayan ya da eksik
olan hastalar elenmistir. Baska serviste yatarken koroner anjiografi yapilmig
hastalar elenmistir. Tedavileri esnasinda hayatlarini kaybeden hastalar ile tedavileri
tamamlanmadan hastaneden kendi istekleri ile ayrilan hastalar elenmistir. Bir
eleme isleminden sonra kalan hastalar bir baska eleme islemi icin tekrar kontrol
edilmis tekrar elemeye tabii tutulmus ve bir kisit unsuruna rastlanmigsa elenmistir.
Caligmada kullanilmasi planlanan verilerden herhangi biri eksik olan hastalar
elenmistir. Bu islemlerden sonra 8,267 hasta kaydi elenerck 1,504 hastaya ait
elektronik veriler elde edilmistir.

Orneklemeye dayali nicel analizler icin uygulamali c¢alismalarda
benimsenen Ornekleme hatasinin genellikle %35 seviyesinde secildigi dikkate
alimdiginda, arastirmanin kisitlamalart cercevesinde c¢alismadaki 6rneklem
biliyikligi 1,504 kisi, %2.5 ornekleme hatasina tekabiil etmektedir ki bu deger
oldukea diistik bir 6rnekleme hatasidir.

2.4. TANIMLAYICI iSTATISTIiKLER

Caligmada kullanilan nicel degiskenler i¢in ortalama nitel degiskenler i¢in
ylizde oranlar ile bu istatistiklere karsilik gelen %95 giiven diizeyindeki aralikli
tahminler Tablo:1’de verilmistir. Cinsiyet erkek ve kadin seklinde siniflanarak, SK,
HT, DM, HL, AO, OB, KOAH, GMI, AP, UA, STEMI ve NSTEMI degiskenleri
de var ya da yok seklinde ikili siniflama diizeyinde 6lgiilmiistiir.

Calisma kapsamindaki hastalarin %58.6’s1 erkektir. Hastalar i¢in ortalama
yas 57.25 ( 56.67-57.83) yas, calismanin bagimli degiskenlerinden serviste yatilan
giin sayis1 2.764 (2.682-2.846) ve Yogun bakimda yatilan giin sayis1 2.276 (2.169-
2.382) giin olarak ol¢iilmiistiir.

KRF i¢in ortalama degerler incelendiginde; sigara kullanimi (SK)
olanlarin orami %45.6, hipertansiyona (HT) sahip hastalarinin oram1 %50.2,
diyabete (DM) sahip hastalarin oranm1 %25.7, hiperlipidemiye (HL) sahip
hastalarmin oram1 %25.2, aile Oykiisii (AO) bulunan hastalarin oram1 %18.6,
obezitesi (OB) olan hastalarin oran1 %3.5 olarak hesaplanmistir. Kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) ve gegirilmis miyokard infarktiisii (GMI) igin oranlar ise
sirastyla %5.7 ve %3.7 ile diisiik diizeyde bulunmustur. Hastaneye STEMI ile
gelenler %14.6 ve NSTEMI ile gelenler %8.0 olarak bulunmustur. Bu sekilde
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miiracaatta M geciren hastalarin oran1 %22.6 olarak belirlenmistir. Hastalarda AP
orani %51.4 iken UA oran1 %26.0 olarak bulunmustur.

SK’s1 olanlarin serviste ve yogun bakimda yatis siireleri daha kisa
bulunmustur (p=0.000). Bu hastalar istatistiksel olarak anlaml1 derecede yas¢a daha
gengtirler (p=0.000) ve ayrica buna iliskin paradoks yukarida tartigilmistir.

Ejeksiyon fraksiyonu normal olanlar, diisiik olanlara gore serviste
(p=0.037) ve yogun bakimda (p=0.003) daha az yatmaktadirlar.

Tedavi kararma gore servis ve yogun bakimda yatilan ortalama giin
sayilarinin, Welch ve Brown-Forsythe F-istatistikleri ile farklilagtign tespit
edilmistir. Bu durumda hangi tedavi kararlar1 arasinda ortalama olarak farklilagma
oldugu ikili karsilagtirma testleri ile arastirilabilir. Gerek servis gerekse de yogun
bakimda yatilan giin sayilar i¢in tedavi kararlarina gore varyanslarin egit olmadigi
bulgusundan hareketle ikili karsilastirmalarda Tamhane’nin testi kullanilmigtir.

Tamhane ikili karsilagtirmalar testi sonucglarina gore serviste yatilan
ortalama giin sayist bakimindan “perkutan koroner girisim olmadan bypass
ameliyat1 ile sadece perkutan koroner girisim (p=0.0123)” ve “sadece perkutan
koroner girisim ile normal koroner arter (p=0.0013)” arasinda istatistiki olarak
farklilasma oldugu belirlenmistir. Yogun bakimda yatilan ortalama giin sayisi
bakimindan ise “perkutan koroner girisim olmadan bypass ameliyati ile tibbi tedavi
(p=0.0014)”, “perkutan koroner girisim olmadan bypass ameliyati ile normal
koroner arter (p=0.0000)”, “perkutan koroner girisim sonrasi bypass ameliyat1 ile
normal koroner arter (p=0.0295)” ve “sadece perkutan koroner girisim ile normal
koroner arter (p=0.0018)" arasinda istatistiki olarak farklilagma oldugu tespit
edilmistir. Serviste ve yogun bakimda yatis siirelerine iliskin istatistikler Tablo:
1.’de verilmistir.
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Tablo: 1. Tammlayici Istatistikler

%395 diizeyinde Serviste Yatilan Yogun Bakimda Yatilan
Vl.\litel Yiizde giiven al‘i'l.llgl Ortalama Giin Ortalama Giin
degiskenler Alt Ust var | Yok Olaflll!( var Yok Olaflll!(
sinir siir Degeri Degeri
CNS (Erkek) | 58.6 56.2 61.1 275 12.79% | 0.605 219 [2.47+ | 0.016
SK 45.6 43.1 48.1 265 | 2.86 0.016 2.09 2.50 0.000
HT 50.2 47.7 52.7 285 | 2.68 0.034 2.46 2.11 0.001
DM 25.7 235 27.9 293 | 271 0.030 2.42 2.22 0.146
HL 25.2 23.0 27.4 249 | 2.86 0.000 2.16 2.31 0.257
AO 18.6 16.6 20.5 275 | 2.77 0.901 2.40 2.25 0.270
OB 3.5 2.6 45 261 | 277 0.488 1.90 2.29 0.159
KOAH 5.7 4.5 6.9 284 | 2.76 0.644 241 2.27 0.640
GMi 3.7 2.7 4.6 345 | 2.74 0.017 2.35 2.27 0.791
AP 51.4 48.9 53.9 277 | 2.76 0.931 2.00 2.31 0.088
UA 26.0 23.8 28.2 299 | 2.69 0.003 2.03 2.39 0.002
STEMI 14.6 12.8 16.3 240 | 282 0.001 2.46 2.16 0.006
NSTEMI 8.0 6.7 9.4 256 | 278 0.190 2.45 2.23 0.117

*Kadmn Cinsiyet.

CNS:Cinsiyet, SK:Sigara kullanimi, HT:hipertansiyon, DM:Diyabet (seker hastaligr),
HL:Hiperlipidemi, AQ:Aile &ykiisii, OB:Obezite, KOAH:Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
GMIi:Gegirilmis miyokard infarktiisii, AP:Kararli anjina, UA:Kararsiz anjina, NSTEMI:ST
yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisii, STEMI:ST Yiikselmesi Olan Miyokard Infarktiisii.

Risk sinifina gore yapilan F-testi sonucunda, hem servis hem de yogun
bakimda yatilan ortalama giin sayis1 bakimindan yiiksek risk grubunda olanlarin
daha biiyiik ortalama degere sahip oldugu belirlenmistir. Gerek Welch (p=0.0010)
gerekse de Brown-Forsythe (p=0.0020) F-istatistiklerine gore serviste yatilan
ortalama giin sayilarinin istatistiksel olarak farklilagtigi goriilmiistiir. Buna karsin
hem Welch (p=0.1155) hem de Brown-Forsythe (p=0.0588) F-istatistikleri yogun
bakimda yatilan ortalama giin sayilarinin risk sinifi seviyesine gore istatistiksel
olarak ayni oldugu sonucunu vermistir. Elde edilen bulgular risk sinifinin serviste
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yatilan giin sayis1 iizerinde etkili oldugunu buna karsin yogun bakimda yatilan giin
sayis1 lizerinde etkili olmadigimi gdstermistir. Serviste yatilan glin sayisina gore
risk sinifi Tamhane ikili karsilastirma testi sonuglarina gore, serviste yatilan
ortalama giin sayis1 bakimindan %5 anlamlilik diizeyinde sadece “diisiik ile orta
risk” arasinda istatistiki olarak farklilagma oldugu belirlenmistir (p=0.0009).

Arastirma kapsamindaki bagimsiz degiskenlerin servis ve yogun bakimda
yatilan giin sayisina etkileri marjinal olarak ele alinmistir. Ayrica servis ve yogun
bakimda yatilan giin sayisi iizerinde bagimsiz degiskenlerin ikili boyutta birlikte
etkileri de s6z konusu olabilir. Ornegin, hastanin hem SK’si olmasi hem de
DM’sinin olmasinin servis ve yogun bakimda yatilan giin sayisina birlikte etkisi
incelenebilir. Calismada ele alinan agiklayict degiskenlerin servis ve yogun
bakimda yatilan giin sayis1 iizerindeki birlikte etkileri iki yonlii varyans analizi ile
arastirilabilir. Bu analizde etkilesim terimine ait katsayinin sifira esitliginin testi,
ornegin SKx(DM) gibi, bagimsiz degiskenlerin ikili boyutta bagimli degisken
tizerindeki birlikte etkilerinin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigin
gosterecektir. Servis ve yogun bakimda yatilan giin sayilar {izerinde etkilesim
terimlerin istatistiki olarak anlamlilig1 sabit etki modeli g¢ercevesinde iki yonlii
varyans analizi ile incelenmistir. Serviste yatilan giin sayisi lizerinde etkilesim
terimlerinden %35 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 bulunanlar: YASKx(AO),
CNSx(AP), SKx(A0O), KOAH*(GMI), GMIx(AP) ve GMIix(STEMI) olarak tespit
edilmistir. Yogun bakimda yatilan giin sayis1 lizerinde ise etkilesim terimlerinden
%S5 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bulunanlar: CNSx(HT) ve SKx(HT)
olarak belirlenmistir.

6- KARDIYOLOJIi SERVIS VE YOGUN BAKIMDA YATILAN GUN
SAYISININ KESTiRiMi: DOGRUSAL REGRESYON ANALIZi

Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, serviste kalinan giin sayisi
tizerinde etkili olan faktorler hastanin YAS, SK, HT, DM, HL, GMI, UA, STEMI,
TK, EF ve RS olarak belirlenmistir. Ayrica etkilesimlerden YASKx(AO),
YASKx(GMI), YASKx(UA), YASKx(NSTEMI), CNSx(OB), CNSx(AP),
SKx(HL), SKx(AQO), SKx(OB), SKx(STEMI), HTx(GMI), HTx(KOAH),
KOAHx(GMI), GMix(AP) ve GMIx(STEMI) terimlerinin etkili oldugu tespit
edilmistir. Buna karsin, hastanin ilk miiracaatt esnasinda TK, RS ve EF
degiskenlerine ait bilgiler belirsiz oldugundan, serviste yatilan giin sayisinin
bagimli degisken oldugu regresyon esitliginden s6z konusu degiskenlerin
dislanmast uygun olacaktir. Bdylece hastalarin ilk miiracaatlar1 esnasinda
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tagidiklart KRF’ye ve aldiklart 6n tanilara gore, serviste ka¢ giin kalacaklari
kestirilebilecektir.

Sj = Po + B1YAS; + B2SK; + B3HT) + B,DM; + BsHL; + §6GM1j +

B;UA; + BgSTEMI; + BoYASK; X AO; + B1oYASK; x GMI; + B1;YASK; x
UA;j + B12YASK; X NSTEM.in + B13CNS; X OB; + B14CNS; X AP +
B15SK; x HL; + B16SK; X AO; + B1,SK; X OB; + B15SK; X STEMI; +
B1oHT; x GMI; + B,oHT; x KOAH; + B,1KOAH; x GMI; + B,,GMI; x

AP + B,3GMI; x STEMI + ¢;

Serviste kalinan giin sayisi bagimli degisken iken agiklayici degiskenler
kiimesi bagimli degisken iizerinde etkili bulunan faktorler olmak {izere dogrusal
regresyon esitligi yukaridaki gibi olacaktir. € ortalamasi sifir, varyansi sabit,
birbirinden bagimsiz normal dagiliml ve agiklayici degiskenler ile iliskisiz rastgele
hata terimidir. Dogrusal regresyon modelinin parametreleri En Kiiciikk Kareler
yontemi ile hesaplanmistir (R=0.268, R?=0.072, F=4.597 (p=0.0000), White
F=1.0399 (p=0.3592), AIC=3.6875, SC=3.7782, Theil Egsitsizlik
Katsay1s1=0.2518). t-testi sonuglarina gére, SK, HT, HL, GMI, UA, YASKx(AO),
YASKx(UA), CNSx(OB), SKx(OB), HTx(GMIi), HTx(KOAH), ve
GMIix(STEMI) degiskenlerine ait katsayilarin istatistiksel olarak anlamli olmadig
tespit edilmistir. Modelin biitiiniiyle anlamliligi i¢in hesaplanan F-istatistigi
modelin biitiin olarak anlamli oldugunu gdstermistir.

Modelin agiklama giicii olarak yorumlayabilecegimiz belirleme katsayisi
(R?) %7.2 olarak hesaplanmistir. Bu sonug serviste yatig siiresindeki toplam
degisimin %7.2°sinin regresyonda yer alan KRF tarafindan agiklandigini
gostermektedir.

Tek baglarina ele alindiginda istatistiksel olarak anlamli bulunan bazi
aciklayict degiskenlerin regresyon esitliginde anlamli bulunamadigi t-testi
sonuclari ile tespit edilmistir. Bu nedenle adimsal (stepwise) regresyon yaklagimi
kullanilarak en uygun regresyon esitliginin secilmesi yoluna gidilmistir. Adimsal
regresyon yaklasiminda %10 anlamlilik diizeyi kullamldiginda, SK, HT, HL, GMI,
UA, YASKx(AO), CNSx(OB), CNSx(AP), SKx(STEMI), HTx(GMI),
HTx(KOAH) ve GMIx(STEMI) degiskenlerinin regresyon esitliginden dislanmasi
gerektigi sonucuna ulagilmistir. Bu degiskenler ihmal edildikten sonra elde edilen
dogrusal regresyon sonuglar1 Tablo: 2.’de verilmistir.
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Tablo: 2. Serviste Yatilan Giin Sayisi Icin Adimsal Regresyon Sonuclari

Degiskenler Katsayilar E't:g dart t- istatistigi p- degeri

Sabit 2.2706" 0.2284 9.9412 0.0000
YAS 0.0090" 0.0039 2.2761 0.0230
DM 0.2051" 0.1014 2.0222 0.0433
STEMI -0.4354" 0.1206 -3.6109 0.0003
YASKx(GMI) 1.3982" 0.4402 3.1765 0.0015
YASKx(UA) 0.2940™ 0.1579 1.8619 0.0628
YASK*(NSTEMI) -0.5077" 0.1792 -2.8338 0.0047
SKx(HL) -0.5654" 0.0967 -5.8460 0.0000
SKx(OB) -0.5828" 0.1924 -3.0300 0.0025
SKx(AQO) 0.4467" 0.1347 3.3160 0.0009
KOAHx*(GMI) 1.6041 1.0884 1.4739 0.1407
GMIx(AP) -1.0759" 0.4035 -2.6664 0.0078

R=0.252, R?=0.064, F=8.478 (p=0.0000), White F=1.3452 (p=0.0518)
AIC=3.6792, SC=3.7245, Theil Esitsizlik Katsay1s1=0.2531

* ve ** sirastyla %5 ve %10 diizeyinde katsayinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gostermektedir.

YAS: Yas, DM:Diyabet (seker hastalig), STEMI:ST Yiikselmesi Olan Miyokard
Infarktiisii, YASK:Kategorik yas, GMI:Gegirilmis miyokard infarktiisii, UA:Kararsiz anjina,
NSTEMI:ST yiikselmesi olmayan miyokard infarktiisii, SK:Sigara kullanimi, HL:Hiperlipidemi,
OB:Obezite, AO:Aile dykiisii, KOAH:Kronik obstriiktif akciger hastaligi, AP:Kararl anjina,

Yogun bakimda yatilan giin sayisi1 iizerinde etkili olan faktorler YAS,
CNS, SK, HT, AP, UA, STEMI, TK ve EF olarak belirlenmistir. Ayrica
etkilesimlerden YASK*(CNS), CNSx(HT), CNSx(KOAH), CNSx(AP), SKx(HT)
ve AOX(AP) terimlerinin etkili oldugu tespit edilmistir. Buna karsin, hastanin ilk
miiracaati esnasinda TK ve EF degiskenlerine ait bilgiler belirsiz oldugundan,
yogun bakimda yatilan giin sayisimin bagimli degisken oldugu regresyon
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esitliginden s6z konusu degiskenlerin dislanmasi uygun olacaktir. Boylece
hastalarin ilk miiracaatlar1 esnasinda tasidiklart KRF ve aldiklar1 6n tanilara gore,
yogun bakimda kag giin kalacaklar1 kestirilmistir.

Yogun bakimda yatilan giin sayist bagimli degisken iken agiklayici
degiskenler kiimesi bagimli degisken iizerinde etkili bulunan faktorler olmak {izere
dogrusal regresyon esitligi asagidaki gibi olacaktir.

Y; = Bo + B1YAS; + BoCNS; + B3SK; + B4HT) + BsAB; + BUA; +
B,STEMI; + BgYASK; X CNS; + BoCNS; X HT; + B;,CNS; X
KOAH; + B1,CNS; X AP, + B1,SK; x HT, + 1340, x AP, + ;

Yogun bakimda yatilan giin sayist i¢in dogrusal regresyon esitliginin
parametreleri En Kii¢iik Kareler yontemi ile hesaplanmistir (R=0.346, R2=0.120,
F=5.129 (p=0.0000), White F=1.1348 (p=0.2431), AlIC=3.1589, SC=3.2762, Theil
Esitsizlik Katsay1s1=0.2333). Marjinal etkiler olarak ele alindiginda yogun bakimda
yatilan giin sayis1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkiye sahip oldugu
belirlenen CNS, SK, STEMI, CNSx(HT), CNSx(KOAH) ve SKx(HT)
degiskenlerine ait katsayilar dogrusal regresyon esitliginde istatistiksel olarak
sifirdan farkli bulunamamistir. Bu nedenle model se¢im yontemlerinden adimsal
regresyon yaklagimi kullanilarak en uygun regresyon esitliginin se¢ilmesi yoluna
gidilmistir. Adimsal regresyon yaklasimi %10 anlamlilik diizeyinde yapildiginda,
CNS, SK, STEMI, CNSx(HT) ve CNSx(KOAH) degiskenlerinin regresyon
esitliginden dislanmasina karar verilmistir. Adimsal regresyondan elde edilen
sonuglar Tablo: 3.’de verilmistir.

Modelin uygunlugunu gosteren (R?) %11.5 olarak hesaplanmistir. Bu
sonug, yogun bakimda yatig siiresindeki toplam degisimin %]11.5’inin regresyon
esitliginde yer alan kardiyak risk faktorleri tarafindan agiklandigini gostermektedir.
Modelin biitlinliyle anlamlilig1 icin hesaplanan F-istatistigZi modelin bir biitiin
olarak anlamli oldugunu gostermistir. Elde edilen istatistiki bulgular bir biitiin
olarak degerlendirildiginde, adimsal regresyon esitliginin yogun bakimda yatilan
giin sayisinin kestirimde kullanilacak uygun bir model olduguna isaret etmektedir.
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Yatilan Giin Sayis1 Icin Adimsal Regresyon

Sonuclari

Degiskenler Katsayilar Star;(;l:rt t- istatistigi p- degeri
Sabit 1.7065* 0.3065 5.5679 0.0000
YAS 0.0123* 0.0056 2.1871 0.0292
HT 0.5167* 0.1297 3.9851 0.0001
AP -1.0128* 0.2205 -4.5942 0.0000
UA -0.4737* 0.1079 -4.3896 0.0000
YASKX(CNS) -0.2617* 0.1267 -2.0657 0.0394
CNS*(AP) 0.7884* 0.3225 2.4451 0.0148
SKx(HT) -0.5730* 0.1451 -3.9501 0.0001
AOX(AP) 1.4918* 0.5989 2.4907 0.0131

R=0.339, R?=0.115, F=8.043 (p=0.0000), White F=1.8159 (p=0.0079)

AIC=3.1444, SC=3.2198, Theil Esitsizlik Katsay1s1=0.2340

* 065 diizeyinde katsaymin istatistiksel olarak anlamli oldugunu géstermektedir.

HT:Hipertansiyon,

AP:Kararli anjina, UA:Kararsiz

CNS:Cinsiyet, SK:Sigara kullanimi, AQ:Aile dykiisii,

anjina, YASK:Kategorik yas,
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SONUC

Bu c¢alismada IKH’ye neden olan risk faktdrleri ile 6n tanilar dikkate
almarak, hastanin kardiyoloji servis ve yogun bakim yatis siirelerinin kestirimine
imkan veren istatistiksel bir model dogrusal regresyon esitligi cercevesinde
gelistirilmistir. Iskemik kalp hastaliklarina neden olan risk faktdrleri: YAS, CNS,
SK, HT, DM, HL, AO ve OB’dir. Bununla birlikte KOAH ve GMI ¢alismaya dahil
edilmistir. Kardiyoloji kliniginde konulan 6n tanilar: AP, UA, STEMI, NSTEMI
olarak alinmustir.

Calismada kullanilan veriler Temmuz-2006 ile Haziran-2011 dénemleri
arasinda Ankara’da bulunan bir genel dal egitim ve arastirma hastanesinin hastane
bilgi yonetim sistemi veri tabaninda yer alan elektronik 1,504 hasta kaydindan elde
edilmistir. KRF ile hastanin 6n tanisinin servis ve yogun bakimda kalan siire
iizerindeki etkileri, Pearson korelasyon katsayisi, bagimsiz Orneklerde iki
ortalamanin esitligi iddiasin1 test eden t-istatistigi, tek yonlii varyans analizi ve iki
yonlii varyans analizi yaklagimlari ile aragtirilmustir.

Bu yontemlerden elde edilen sonuglara gore, serviste kalinan siire {izerinde
istatistiki olarak etkili olan KRF: YAS, SK, HT, DM, HL olarak belirlenmistir.
Ayrica calisma kapsamina alinan KRF’nin digindaki degiskenlerden sadece
GMIi’nin serviste kalman siire iizerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Bunlara
ilaveten serviste kalinan siire {izerinde 6n tan1 faktorlerinden etkisi olanlar UA ve
STEMI’dir. Bunlarin disinda hastanin tedavisi esnasinda tespiti yapilan EF’nin,
kardiyoloji kliniginde verilen TK nin ve tespiti yapilan RS faktorlerinin de serviste
kalinan siire iizerindeki etkili oldugu belirlenmistir.

Yogun bakimda kalinan siire {izerinde istatistiksel olarak etkisi belirlenen
KRF; YAS, CNS, SK ve HT iken 6n tan1 faktorleri ise AP, UA ve STEMI’dir.
Ayrica hastanin tedavisi esnasinda tespiti yapilan EF, TK ve RS degiskenlerinden
EF ve TK yogun bakimda kalinan siire iizerindeki etkili oldugu belirlenmistir.

Caligmada servis ve yogun bakimda yatilan giin sayisi iizerinde agiklayici
degiskenlerin birlikte etkileri iki yonlii varyans analizi ile aragtirilmistir. Bu
analizde etkilesim terimine ait katsayilarin sifira esit olup olmadiklarinin test
edilmesi tizerine tesis edilen istatistiki arastirmalar yapilmistir. Bu arastirmalardan
elde edilen sonuglar, serviste kalinan siire iizerinde YASK*(AO), YASKx(GMI),
YASKx(UA), YASKx(NSTEMI), CNSx(OB), CNSx(AP), SKx(HL), SKx(AO),
SKx(0B), SKx(STEMI), HTx(KOAH, HTx(GMI, KOAHx(GMI), GMix(AP) ve
GMIix(STEMI) etkilesim terimlerinin, yogun bakimda kalman siire iizerinde ise
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YASK*(CNS), CNSx(HT), CNSx(KOAH), CNSx(AP), SKx(HT) ve AOx(AP)
etkilesim terimlerinin etkili olduklarini géstermistir. Bu bilgiler kullanilarak, servis
ve yogun bakimin bagimli degisken olarak ele alindig: regresyon esitliklerinde s6z
konusu etkilesim terimlerinin agiklayici degisken olarak alinmustir.

Caligmada, servis ve yogun bakimda kalinan siire {izerinde etkili olduklari
belirlenen faktorlerin agiklayici degisken olduklar1 dogrusal regresyon esitligi
tanimlanmigtir. Dogrusal regresyon analizinden elde edilen sonuglara gore bazi
aciklayici degiskenlerin servis ve yogun bakimda yatilan giin sayis1 {lizerinde
istatistiki olarak etkili olmadiklar tespit edilmistir. Bu nedenle adimsal regresyon
yaklagimi ¢ergevesinde nihai modelin sec¢ilmesi yoluna gidilmistir.

Adimsal regresyon analizi ¢ercevesinde elde edilen t-testi sonuglarina gore,
serviste yatilan giin sayis1 iizerinde YAS, DM, STEMI, YASKx(GMI),
YASKx(UA), YASKx(NSTEMI), SKx(HL), SKx(OB), SKx(AQ), KOAHx(GMI)
ve GMIX(AP) degiskenlerinin etkili oldugu belirlenmistir. Yogun bakimda kalinan
stire lizerinde ise YAS, HT, AP, UA, YASKx(CNS), CNSx(AP), SKx(HT), ve
AOX(AP) degiskenlerinin etkili oldugu bulunmustur

Modelin uygunlugunu gosteren R? katsayisi serviste kalinan siire igin
%6.4, yogun bakimda kalian siire i¢in de %11.5 olarak bulunmustur. Bu durum
servis ve yogun bakimda yatilan siirelerdeki toplam degisimin adimsal regresyonda
verilen KRF ile sirasiyla %6.4 ve %11.5 oraninda aciklandigini gostermektedir.
Ayrica hesaplanan F-istatistikleri modellerin biitiiniiyle anlamli  oldugunu
gostermistir.

Elde edilen istatistiksel bulgular bir biitiin olarak degerlendirildiginde,
KRF’yi kullanarak hem servis hem de yogun bakimda kalinan siire i¢in kestirim
bagarisinin artacagi sonucuna varilmistir. Bu modellerin kestirim basarisi ortalama
diizeyler i¢in yiiksek seviyede iken ug¢ degerlerin (6zellikle asir1 biiyiik degerler)
kestirimde basar1 orani diisiik seviyede kalmistir.

Caligmadan elde edilen istatistiksel sonuclar, servis ve yogun bakimda
yatig stiresi iizerinde KRF’nin agiklama giicli bakimindan smirl diizeyde kaldigini
gostermistir. Bu nedenle, ¢calismada ele alinan KRF’nin yan1 sira hastane dncesi ve
sonrast faktorler, ¢alismanin disinda kalan diger demografik ve diger KRF, tibbi
0zgecmis, HYS boyunca uygulanan tedaviye yonelik islemler, hastanede ortaya
¢ikan komplikasyonlar ve bu smiflamalarin disinda kalan diger faktorlerin de
modele dahil edilmesine ihtiya¢ vardir. Bu yonde yapilacak caligmalar ile yeni
modeller gelistirilebilir.
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Tek merkezli bir ¢alisma sonucu gelistirilen bu model iilkemizde IKH nin
sonuglarint en yiikksek oranda kestirebilmek igin iilkemiz kosullarina uygun
faktorlerin ilave edilmesiyle iilke geneline yayilarak c¢aligmanin ¢ok merkezli
olarak yapilmasinin 6nemini gostermistir.

Mevcut modelin en 6nemli oOzelligi gelistirilmeye agik olmasidir. Bu
mevcut modelden yola cikarak gelistirilecek yeni modeller ile mortalite ve
morbiditenin en énemli nedeni konumunda olan, IKH ile daha giiclii bir sekilde
miicadele edilebilir. Soyle ki: modelde yer alan faktorlerin artirilmasi politika
yapicilara odaklanmalari gereken konularda yol gosterici olacaktir. Ornegin
hastane dncesinde acil ¢agr1 merkezine yardim ¢agrisinda bulunan bir kisinin IKH
ile iliskili teshisinin 6ngoriilerek, en kisa siirede hastaneye ulastirilmasi hastaligin
prognozunda ¢ok onemli olmaktadir. Modelde hastaneye ulagim konusunda bir
gecikmenin tespit edilmesi, buna neden olan sorunlari giindeme getirecektir. Sonug
olarak hastane Oncesi hasta nakil yonetiminde iyilestirmelere olanak taninacaktir.

Gelistirilecek modellerle yeni saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi
yapilabilir. Saglik teknolojilerinde yasanan gelismeler tedavi segeneklerini
artirmaktadir. Bununla birlikte bu teknolojilerin getirdigi maliyetlerde artmaktadir.
Gelistirilecek yeni modeller sayesinde bu segeneklerin {istiinliikleri veya
eksikliklerini daha rahat tespit etme imkani olacaktir. Hastane yatis siirecinde ve
hastane sonrasinda ilave edilmis faktorler sayesinde hastali§in prognozu hakkinda
daha giiclii kestirimlerde bulunulabilecektir.

Saglik Bakanligi Sagligin Gelistirilmesi Genel Mudiirliigii tarafindan
saghigin  korunmasina yonelik olarak bazi kampanyalar yapilmaktadir
(sggm.saglik.gov.tr (¢evrimigi), 25.12.2013). Bunlar arasinda tiitin ve tiitiin
mamulleriyle miicadele ve obezite ile miicadele de yer almaktadir. Calismadan elde
ettigimiz bulgulardan yola ¢ikarak, degistirilebilir KRF’den olan HT, DM ve HL
ile ilgili vatandaglar1 bilinglendirme ve korunma kampanyalar1 yapilabilir. Bu
konularda yapilan kampanyalar ile hem vatandaslar sagliklarin1i daha 1iyi
koruyabileceklerdir hem de Sosyal Giivenlik Kurumu’nun giderleri uzun dénemde
azaltilabilecektir.

Calismamizda gelistirilmis olan modeller hastaneler ve Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan {iretilen saglik hizmetlerinin kullaniminin kontrol edilmesi
amaciyla kullanilabilir. Model hastalarin sagliklarina kavusmalart igin gereken
optimum HYS’nin ve buna bagli optimum toplam giderlerin kestirimine imkan
verecektir. Optimum seviyenin altinda ve istiinde kalan degerler arastirilmasi
gereken degerler olarak gorilmelidir.
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Gereginden az HYS tedavinin yetersizligi sonucu tekrar hastaneye
yatirilma ve hatta hayat kaybiyla sonuglanabilir. Gereginden fazla hastanede
yatirilma hem kaynaklarin israfina yol agacaktir hem de ihtiyaci olan birinin bu
hizmetlerden faydalanmasina izin vermeyecektir. Hizmetten faydalanamayan kisi
acisindan tedavi olamamanin getirdigi olumsuzluklarla sonuglanacaktir.

Mevcut modellerimiz hastaneler ve Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
hatal1 saglik hizmetlerinin kullanimini kontrolii amaciyla kullanilabilir. 3 tip uygun
olmayan saglik hizmeti kullanimi vardir 1) asirt kullanim 2) az kullanim ve 3)
yanlis kullanim (Ozcan, 2009:291). Nedeni ne olursa olsun hatali hizmet
kullaniminin kaynaklarin israf edilmesiyle son bulan ka¢inilmaz sonuglar1 vardir.
Hatal1 hizmet kullanim1 modelde yatis siiresini ve toplam gideri etkilemek suretiyle
kendini  gosterecektir. Bunlarin analiz edilmesiyle sorunlarn kokenine
inilebilecektir.
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