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Gerek kronik bobrek yetmezligi hastalift olan ve diyaliz iedavisi alan hasta
sayisindaki ve gerekse diyaliz hizmeti sunan merkezierin sirekli artisiyla, Tiirkiye'de
diyaliz sektorii huzla bitytimektedir. Bu merkeslerin miilkivet profili de onemli boyutta
degisiklik egilimi gostermektedir. Ancak, tiim bu gelismelere ragmen bu saglik alaninin
performans diizeyi gizemini sirdiirmekiedir. Bu caliymarun amacy, Tiirkiye 'de diyaliz
sekioriinde yasanan gelismeleri aktarmak ve divaliz merkezleri arasinda  bir
performans  gostergesi  olan  prodiiktivite  diizeyi  bakumindan  kargilagtirmalar
yapmaklir. '

Arastirmadan elde edilen sonuglara gire, divaliz merkezlerinde tedavi géren hasta
sayist di¢ ydda (1997-1999) %41 lik bir arns gostermistiv. 1983-1999 yillar: arasinda
divaliz merkezlerinin sayisi yaklagik 14 kat, diyaliz makinelerinin sayisi yaklagik 21 kat
artmistir. Kamuya ait mevkezlerin makineleri prodiktif kullanmalart 1997-1999 yular
arasinda dalgalanma gosterirken, ozel merkezlerde makine basina diisen ortalama
hasta sayist yillar itibart ile avemugtiv.  Kamu ve ozel merkezler kargilagirddiginda,
ozel merkezler makineleri kamu merkezlerine gorve daha prodiktiyl” kullanmigtwr.
Kamuya bagh divaliz merkezlerinde gérev yapan pratisyen hekim ve hemgirelerin
prodiiktivite diizeylerinde de makine kullanimina benzer bir performans sergilenmistir.
Benzer bir durum ézel merkezler icin de siz konusudur. Ancak gruplar arasinda bir
kargilastrma vapidiginda, zel merkezler pratisyen hekim ve hemgire personeli
proditktivite diizeyleri agismdan kamuya ait merkezlere gore daha iyi performans
gostermistir.

Sonug olarak, gerek kamu merkezleri arasinda gerekse kamu ve ozel diyaliz
merkezleri arasinda prodiiktivite agisindan varyasyon vardr. Ozel diyaliz merkezleri

kamu diyaliz merkezlerine gore daha prodiiktif gbrinmektedir.
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An Assessment of the Growth and the Productivity of the
Dialysis Sector in Turkey

ABSTRACT

With the constant increase in the number of people with chronic renal failure who
have undergone dialysis and the number of dialysis providers, the dialysis sector in
Turkey has rapidly grown. It has also shown appreciable movement in its ownership
profile.  However, despite all these things that have taken place, the level of the
performance of this health care area remains unknown. The purpose of this study is to
demonstrate the growth in terms of various aspects and to make comparisons of
productivity, a performance indicator, across dialysis centers.

According to the results of this curvent study, the number of patients who underwent
dialysis during the year 1997 to 1999 showed an annual increase of 41%. During
1985 to 1999, the number of dialysis centers and dialysis machines showed a rise by
about 14% and 21%, respectively. Regarding the level of productivity, public cenfers
exhibited fluctuation in their usage of machines during the three-year window (1997-
1999), whereas private centers demonstrated a steady Increase in the average number
of patients treated per machine. Private centers appeared to be more productive in
using machines than their public counterparts. Level of physician and murse
productivity in public centers was similar to that they exhibited in their machine
productivity. Private centers were also shown an up-and-down performance of
productivity concerning the same issue of interest. Regarding physician and nurse
productivity, private centers demonstrated better level of performance than public
cenrers.

In conclusion, there is a variation in productivity between public centers and
private centers in addition to variation among public centers themselves. It seems that
private dialysis providers are more productive producers of dialysis treatment when
compared to their public counterparis.

Key weords: Dialysis centers, productivity
1. GIRIS

Kronik bobrek yetmeziigi (KBY), bireysel ve toplumsal saghik statiisii ve
kaynak kullanimi tizerinde ciddi etkileri olan bir olgudur. Tiirkiye’de KBY
olan hasta niifusundaki artigla birlikte, diyaliz merkezlerinin sayis1 dolayisiyla
diyaliz sektorii biiylime trendi gostermektedir. Turk saghk sektoriindeki yeri ve
bnemi pgittikce artan bu  sektdriin  performansinin  izlenmesi ve
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degerlendirilmesi, saglik sisteminin performans diizeyine katkilarm artirma
makro amacina hizmet edebilecek Onemli bir konu olarak kargimiza
¢ikmaktadr. ' '

Bu calismanin amaci, Tirkiye’de diyaliz sektoritnde yaganan geligmelert
aktarmak ve bir performans gostergesi olan prodiiktivite agisindan diyaliz
merkezleri arasinda  kargilastrmalar  yapmakto.  Diyaliz © merkezlerinin
prodiiktivite baglammnda performanslarini degerlendiren ilk galigma olmasi
nedeniyle bu caligma geligen diyaliz alaninin performansi hakkinda tanimlayict
nitelikte bilgi saglayarak bundan sonraki caligmalara 151k tutabilir. Makalenin
birinci bolimiinde, Tiirkiye’de diyaliz tedavisi alan vakalar ve diyaliz hizmeti
sunan birimlere iliskin yasanan gelismeler hakkinda genel  bilgiler
sunulmaktadir. Tkinci bsliimde prodiiktivite ve benzer kavramlara iligkin kisa
bilgi verilerek gerek genel olarak gerekse kamu ve ozel ayrimiyla diyaliz
merkezterinin  prodiiktivite  kargilagttrmalarindan elde edilen sonuglar
sunulmaktadir. Son bsliimde ise, bu ¢calismadan elde edilen bulgularin yorumu
ve gelecekteki aragtirmalara yonelik oneriler yer almaktadir.

II. TURKIYE’'DE DiYALIZ ENDUSTRISININ GELIsiMi
2.1. KBY Tedavi Modiillerine Gore Hasta Niifusundaki Gelisme -

Tiirkive’de' KBY tedavi modiilleri agisindan hasta niifusundaki gelismeyi
“aktarmadan dnce KBY tedavi modiilleri -hakkinda kisa bir onbilgt vermek
faydali olacaktir. KBY hastalarmin tedavisi igin bobrek nakli ve diyaliz olmak
tizere iki temel tedavi rejimi meveuttur. Bagarith bir bdbrek nakli
(transplantasyonu) diyaliz tedavisine olan ihtiyac ortadan kaldirir ve genellikle
kisinin yasam kalitesinde gelisme saglar (Evans et al. 1985). Ayrica, bobrek
naklinin, diyaliz tedavisi ile karsilastirildiginda, daha maliyet-etkili bir yontem
oldugu bir ¢ok arastirma ile kanitlanmugtir (Stange, Sumner 1978; Blommer et
al. 1984; Evans 1986; Eggers 1992; Karlberg, Nyberg 1995). Dolayisiyla, KBY
vakalarina bobrek nakli yapilmasinin hem bireyler hem de hizmeti finanse eden
kurumlar bakimimdan yagam kalitesinde iyilesme ve maliyetlerde azalma olmak
{izere iki dnemli yansimas1 vardir, Hastalar agisindan, uzun doénemde, bibrek
nakli yapilan bir kiginin tibbi bakim maliyetleri diyaliz alan bir kiginin tibbi
bakim maliyetlerinden daha azdir ve yasam kalitesi de daha yitksektir. Hizmeti
finanse eden kurumlar agisindan ise, bobrek nakli yapilan hasta sayisi arttikga
maliyetler azalacaktir (Levinsky 1993).
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Ne yazik ki, en uyeun tedavi yontemi olarak bdbrek nakli segenedinin
uygulanmas: énemli bir ¢ok faktdr tarafindan kisitlanmaktadir. Bu smurfayic
faktorler arasinda en 6nemli olant KBY vakalarinm sayica artmasina karsin
transplantasyon vapilabilecek b&breklerin kisith olmasidir. Burun yam sua
bibrek naklinin yayginlagsmasmi engelleyen baska bir gok neden vardir.
Amerika’da yapilan arastirmalardan edinilen bilgiler 1s1gimda bu nedenler
arasinda sosyo-ekonomik faktdrler (yas, cinsiyet, wk, gelir vb.), ttbbi agidan
bastamin uygunlugu (6rnegin, bazi co-morbidite duromlarinin varhigi) (Eggers
1995; Gaylin et al. 1993; Held et al. 1988, Hotley et al. 1998) ve saghk
sigortasinin olma durumu (Thamer et al. 1999) gibi nedenler sayilabilir.

Tiirkiye’de KBY wvakalar arasinda diyaliz tedavisi alan hasta sayist 1997
yilina gére 1999 vilinda %41 artoustir (Tablo 1). Bu da gelismis bir iilke Srnegi
olarak Amerika’da oldugu gibi, Tiirkiye’de de diyaliz modiliiniin birincil
tedavi modiilii olma ozelligini siirdirditgiine isaret etmektedir. Bu durumun
temel nedenleri arasinda en onemlisinin, yukarida da belirtildigi gibi, KBY
vakalarinin sayis1 kadar transplantasyonu yapilacak bdbrek organi sayismin
olmamasidir. Saglik Bakanhigi Tirkiyve’'de organ bagslarimn son derece
yetersiz oldugunun altmi ¢izerek bu ger¢egin tlkemizde de gegerli oldugunu
gbzler oniine sermektedir (bakimz www.saglik.gov.tr). Ikinci bir neden ise,
transplantasyonu vapilabilecek bobrek organmin tim KBY vakalar igin
mevcut olma durumunda bile bébrek nakli seceneginin her tiir KBY vakasi igin

_uygun olamayacagidir ¢iinkil bir KBY vakasma bobrek nakli yapilabilmesi bu

kisinin tibbi ve sosyo-zkonomik agilardan da gerekli kriterleri saglamasi
gerekir.
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Tablo 1. Kronik Bobrek Yetmezligi Tedavi Modiillerine Gire Hastalarin

Yillar itibariyle Dagilm

BOBREK NAKLI
YILLAR DIYALIZ Bekleyen Hasta Yapilan Hasta
Sayi % Sayi %
1997 11,603 2,372 87.5 340 | 125
1998 13,476 1,931 83.5 384 | 165
1999 16,412 3,220 89.7 368 0.3

Kaynak: Saglik Bakanhigi Diyaliz Merkezleri Meveut Durum Raporlart 1997-1999

KBY vakalarina diyaliz tedavisi de kendi iginde degisik formlarda
sunulmaktadir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi olmak iizere iki temel diyaliz
tedavi modiilii bulunmaktadir.  Periton diyaliz tedavisi {i¢ degisik formda
verilebilir: aralikli periton diyalizi (intermittent peritoneal dialysis), siirekl
ayakta periton diyalizi (continuous ambulatory peritoneal dialysis) ve siirekli
gevrimsel periton diyalizi (continuous cycling peritoneal dialysis).
Hemodiyaliz ve periton diyalizi uygun kosullarin gergeklesmesi durumunda bir
diyaliz merkezinde veya evde uygulanabilir.

Bir diyaliz modiiliiniin segimi, hastalarin yagsam sekli, yasam kalitesi ve
¢alisma yasamlari bakimindan &nemli etkilere sahiptir ve modill segim
karartnin verilmesi pek gok faktdrden etkilenmesi nedeni ile karmagik bir
siirectir.  Modiil segimini etkileyen faktorlerin neler oldugu konusu ise hala
belirsizligini korumaktadir (Thamer et al. 2000). Olas1 faktérler, iki ana grup
altinda toplammaktacdir: 1) klinik faktorler, (bobrek yetmezliginde etken
hastalik, co-morbidite kosullari vb); 2) klinik olmayan faktorler (yag, cinsiyet,
ik, egitim durumu, sosyal kosullar (6rnegin, yalniz yasama, ekonomik durum
(6rnegin, diyaliz merkezine ulagim giderleri agisindan), tedavi modiiliiniin
varli1, merkezde diyaliz sunum prograrm olan diyaliz merkezlerinin sayisal
artist (yani arzin yarattifi talep--supplier-induced demand) (Relman, Rennie
1980; Relman 1980; Eggers et al. 1984; Nissenson 1996; Becker, Stone 1997).

Diger bir ¢ok iitkeyle karsilastirildifinda, diyaliz hastalarnm’ sadece
yaklagik %137iinde periton diyalizi tedavisi uygulanan Amerika’da, son
yillarda modiil se¢imini etkileyen faktdrlerin goreceli Gnemini belirlemek
amaciyla nefrologlarin goriiglerine bagvurulan arastirmalar yapilmaktadir.
Ornegin, Thamer ve digerlerinin (2000) yaptig bir arastirmaya gére, periton
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diyalizinin erkekler igin, agirhg 90 kg’dan az olan, diyabeti olmayan, ailesiyle
birlikie yagayan hastalar i¢in uygun olma olasiliklari daha yiksek; 11 yil ve
daha uzun siiredir galigan nefrologlarin periton diyalizini énerme olasihigy, daha
az ¢aligma tecriibesi olan hekimlere gore daha diigiik bulunmugtur. Bir bagka
caligmada ise, modiil secimini etkileyen fakiorler, hasta tercihi, moditliin yasam
kalitesi, morbidite ve mortaliteye olan ~etkileri olarak belirlenmistir
(Mendelssohn et al. 2001).

Amerika’da Federal hiikiimet, Medicare Kronik Yetmezligt Programuni
hayata gegirdigi 1972 yilindan bu yana, evde diyaliz ‘_uygulamasmm_artlrllmam
yéniinde ¢aba gostermektedir. Ancak, bu uygulama merkezde sunulan diyaliz
tedavilerinin siirekli. cok gerisinde kalmay! siirdiirmektedir (United States
Renal Data System [USRDS} 2001).  Literatiirde . buna iligkin ¢esitli
varsayiumlar ne siiriilmektedir. Ornegin, Levinsky’e gore (1993), merkezlerin
yitksek maliyetle - kurduklarr hemodiyaliz birimlerinin kullanim oranlarini
maksimize etme gereksinimlerinden dolay1, merkezde-hemodiyaliz sunma
yoniinde - tercihlerini siirdiirmektedir. Bir goklarma gore, hekimlerin yanh
(subjektif) goriisleri de: modiil se¢iminde rol oynayan faktorlerden birisidir
{Deber et al. 1982; Deber et al. 1982; Smith et al. 1983). Blagg’e gore (1996),
bu tiir bir yanhlik gesitli nedenlerden dolay1 evde hemodiyaliz tedavist igin sOZ
konusu olabilir. Blagg yanhhgi yaratan nedenler olarak evde hemodiyalizin
diger diyaliz modiillerine gore daha uzun siire egitim ve daha yogun bir destek
sistemi gerektirmesi ve hekimlerin bu-modiile iliskin fazla tecritbelerinin
olmamasi, dolayisiyla gitvenligi ve etkililigi konularina siipheyle bakmalarini
gostermektedir. L : : .

.. Bu genel bilgilerden: sonra Tiirkiye'de diyaliz modiillerinin kullanunina
bakildiginda, 1997 ve 1998 yillarinda hastalarm yaklasik %95°1 hemodiyaliz
tedavisi. alirken sadece %5°lik bir kesim periton diyalizi almaktadir. 1999 yili
raporuna gdre ise, bu: rakamlar sirasiyla yaklagik %93 ve %7 olarak
gergeklegmistir (Tablo 2)..Bu veriler hemodiyalizin bir gok iilkede oldugu gibi
Tirkiye’de de yaygin olarak kullanilan bir tedavi yOntemi- oldugunu
gostermektedir. Hangi tip periton diyalizi yonteminin kullanildigina iliskin veri
meveut olmamakla birlikte, periton diyalizi uygulamasmda Bzellikle 1999 yili
itibar: ile %2’lik bir artigin: oldugu gozlenmektedir. Bu artig, ornegin, gerek
sosyo-demografik gerekse tibbi agidan periton diyalizi alabilecek durumda olan
hastalarin artmast ve/veya diyaliz merkezlerinin periton diyalizi programina
sicak bakmasi ile agiklanabilir. Bu galigmada evde diyaliz tedavisi -gtren
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hastalarin sayisal gelisimi haklkinda bilgi ver almadifmdan bu tedavinin
boyutlar: hakkinda bilgi sunulamamustir.

Tablo 2. Yillar itibariyle Diyaliz Tedavi Modiillerine Gére Hastalarin

. -Dagilio _
- 1997 1998 1999
- Say1 % Sayi % Sayi %
Hemodivaliz - . 1,006 { 949 12,791-( 949 15,243 | 929
Periton Diyalizi- | . 597 5.1 685 5.1 1,169 7.1
' Toplam Hasta 11,603 1000 | 13476 10001 16,412 100.0

Kaynak;'.Sagl tk Bakanl §l Diyaliz Merkezleri Mevcut Dururﬁ Raporlart 1 997-1999
2.2. Diyaliz Tedavisi Sunan Merkezlerdeki Gelisme

. Diyaliz tedavisi  alan hasta niifusundaki artigla birlikte bu-hizmeti veren
diyaliz merkezlerinde de benzer bir gelisimin oldugu gozlenmektedir. Sekil
1’de goriildiigii gibi, Turkiye de son 15 yilda diyaliz merkezlerinin sayist
yaklagik 14 kat “artmistir. Merkez sayilarindaki artisla birlikte diyaliz tedavisi
verilen diyaliz makinelerinin sayis1 da ayn1 dénem boyunca yaklasik 21 kat
artmistir,
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Sekil 1. Toplam Diyaliz Merkezlerinin ve Hemodiyaliz Makinelerinin
Yillara Gire Dagihm

Kaynak: Saghk Bakanligr Yataklt Tedavi Kurumlart Istatistik Ylliklar: (1985-1996);
Saghk Bakanligi Meveut Durum Raporlar: (1997-1999)

Not: 1985-89 ve 1993 yvillarina ait veriler Saglik Bakanligr Yataklt Tedavi Kurumlart
Istatistik Yiihiklarmda meveut olmadigindan bu yvillara ozgii degerler
hesaplanamamugstr

Halihazirda saglik hizmetlerinin sunumunda kamunun agirhklt oldugu
Tiirkiye’de, diyaliz sektorinde de bu durumun yansimasmi gormek
mimkiindtir (Sekil 2). Diyaliz merkezlerinin miilkiyet durumlarma gore
dagihmi incelendiginde, 1985-1999 yillan arasmda kamu miilkiyetindeki
merkezlerin ¢ogunlugu temsil ettigi gozlenmektedir. Ancak mevcut verilerden
hareketle kamwpun roléiniin goreceli olarak el degigtirmekte oldugunun
isaretleri de gozlenmektedir. Kamu miilkiyetindeki merkezler 1985 yilinda
toplam merkezlerin yaklasik %83 Gnil olugtururken 1999 yilt itibari ile vaklasik
%66’ya gerilemigtir. Buna karsm, 6zel merkezler 1985 yilinda toplam
merkezlerin %17 sini temsil ederken 1999 yilinda %34°e yiikselerek iki kat bir
artig gostermistir.
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Sekil 2. Yillar itibariyle Diyaliz Merkezlerinin Miilkiyete Gore Yiizde
Dagilim

Kaynak: Saglik Bakanligr Yatald: Tedavi Kurumlar: Istatisetk Yillidar: (1985-1 995),‘
Saglik Bakanligt Meveut Durum Raporlar: (1997-1999)

Not: 1985-89 ve 1993 yullarina ait veriler Saghk Bakanligy Yatakl Tedavi Kurumlar:
Istatistik  Yilliklarmda — mevewt  olmadigindan bu ydlara  ozgi degerler
hesaplanamanustr

Diyaliz hizmetleri gesitli kurum ve kuruluslara bagli merkezler tarafindan
sunulmaktadir. Diyaliz hizmeti sunan merkezlerin miilkivet durumlarina gore
dagilimma bakidiginda, 1985-1999 yillar: arasinda ¢arpic1 bazi gelismelerin
meydana geldigi gozlenmektedir (Sekil 3). Universitelerin 1980’1 yillardaki
baskin rolii yerini SB’na bagli merkezlere birakmistir. SSK’ya bagh
merkezlerin toplam merkez sayis1 igindeki géreceli pay: dzellikle 1989 yilindan
itibaren sirekli bir azalma egilimi géstermistir.
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Sekil 3. Yillar Itibariyle Diyaliz Merkezlerinin Kunrumlara Gire
Dagitim .

Kaynak: Saghk Bakanlygt Yatakli Tedavi Kurumlar: Istatistik Yilliddar (1985-1996);
Saglk Bakanhg Meveut Durum Raporlari (1997-1999).

Not: 1985-89 ve 1993 yillarina ait veriler Saglik Ba.kanhg'z Yatakl: Tedavi Kurumlari
[statistik  Villddarmda meveut olmadigindan  bu  yillara  dzgii deferler
hesaplanamanngsir ' .

Diyaliz merkezlerinin sektdrdeki biiyiikliklerini gosteren bir diger onemli
gosterge kamu ve ozel miilkiyetteki merkezlerin sahip olduklar diyaliz
makinelerinin toplam igindeki goreceli paylandir. Sekil 4’te yillar itibariyle,
diyaliz makinelerinin kamu-6zel miilkiyete gore dagilumi gosterilmektedir,
Kamu ve ozel diyaliz merkezlerinin sahip olduklan diyaliz makineleri
agisindan  gelisimleri incelendifinde, yukandaki agiklamalara paralel bir
gelisme gozlenmektedir. 1985-1993 yillari arasinda gerek kamu gerekse &zel
miilkiyetteki makinelerin toplam igindeki yiizdelerinde dalgalanma gorillirken,
bu durum 1994 vilindan itibaren yerini belirgin bir egilime birakmigtir. 1994
yilinda kamuya ait merkezlerdeki diyaliz makineleri toplamin %e80’ini
olustururken bu oran 1999 yilinda %39 diizeyine gerilemistir. Ozel kesimin
pay1 ise, ilgili yillarda, %21°lik bir artiy ile 1999 yilnda %41 diizeyine
cikmistir. Ozel diyaliz merkezlerinin kamu diyaliz merkezlerine oranla bir
artis egilimi gozienmektedir.
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Sekil 4. Yillar itibariyle Hemodiyaliz Makinelerinin Miilkiyetine Gore
Yiizde Dagihimt ' .

Kaynak: Saglik Bakanhig Yatakll Tedavi Kurumlar: fstatistik Yilliklan (1985-1996);
Saghk Bakanhg Meveut Durum Raportart (1997-1999). :

Not: 1985-89 ve 1993 yillarma ait veriler Saghk Bakanligr Yatakly Tedavi Kurumlar
statistik  Yibklarmda —mevew  olmadigindan  bu yillara  ozgt  degerler
hesaplanamanugtir. .

Sekil 5'te. de goruldugi. uzere, “yine ozellikle 1994’ten sonra SB, SSK,
Universiteler ve diger kamu kurumlarmin sahip oldugu diyaliz makinelerinin
toplam - igindeki yiizdeleri artiy ve azalislar gosterirken, ozel kuruluglarda
siirekli bir artis egilimi soz konusudur. Bir baska ifadeyle, kamu sektoriinin
diyaliz hizmetlerini sunmadaki agirhg azalmakta, buna karsihik ozel sektoriin
goreceli agirlig artmaktadir
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Sekil 5. Yillara Gére Hemodiyaliz Makinelerinin Kurumlara Gire Yiizde
Dagilime

Kaynak: Saghi Bakanhigi Yatakli Tedavi Kurumlar: Istatistik Yiliklar: (1985-1999)

Not: 1985-89 ve 1993 yillarina ait veriler Sagitk Bakanligt Yatakli Tedavi Kurumlart
Istatistik  Yiliklarmda — meveur  olmadigindan  bu yillora  dzgii  degerler
hesaplanamamisiir

Diyaliz merkezlerinin sektérdeki biiyiikliiklerini gosteren ligiincii dnemli bir
gosterge ise kamu ve dzel miilkiyetteki merkezlerin divaliz tedavisi sunduklart
hasta sayismun toplam hasta popiilasyonu igindeki géreceli paylaridir. Kamu ve
6zel merkezler hizmet sunduklari diyaliz hastalari itiban ile karsilastirldiginda,
meveut verilerden hareketle sunlar sdylemek miimkiindiir: 1997-1999 yillari
arasinda kamu ve &zel milkiyetteki diyaliz merkezlerinde diyaliz tedavisi
goren hastalarin dagilimr da daha 6ncekilere benzer bir tablo ¢izmektedir. Her
ne kadar hasta niifusunun biiyiik bir yiizdesi kamu merkezlerini kullansa da
6zel merkezleri tercih eden hasta niifusunda da bir artig goriilmektedir (Sekil
6).
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Sekil 6. Yillara Gire Hasta Niifusun Kamu ve Ozel Diyaliz Merkezlerine
Gire Yiizde Dagilmy

Kaypnak: Saghk Bakanhg Diyaliz Merkezleri Mevent Durum Raporlaet 1997-1999.

Hastalarin genel olarak kurumlara gore yiizde dagilunma bakildiinda, dzel
merkezler harig, diger tiim merkezlerde diyaliz alan vakalarda yillar itibariyle
bir azalma gozienmektedir (Sekil 7). SB merkezlerinde tedavi edilen hasta
sayilarinda 1997 yilina gére 1999 yilinda %9 ve SSK merkezlerinde %33 lik
bir azalma gerceklesmistir. Bu iki grup merkezin sergiledigi profilin aksi bir
gelisme dzel merkezlerde gozlenmektedir. Ozel merkezlerde diyaliz tedavisi
sunulan hasta niifusu 1997 yilina gére 1999 yilmda %19 artmistir. Tedavi
ettikleri hasta niifusu itibariyle belirgin bir egilim gdzlenen bu gruplardan farkh
olarak iiniversiteler biinyesinde faaliyet gdsteren diyaliz merkezlerinde tedavi
edilen hasta niifusunda 1997 yilima gére 1998 yilinda %18 diizeyinde bir artig
gdzlenirken 1999 yilinda bu fark %13 azalarak %5 diizeyine gerilemigtir.
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Sekil 7. Kurumlara Gére Yillar Itibariyle Hasta Oranlar Dagilimi
Kaynalk: Saé[xk Bakanhé’-a Dz'yah'ﬁ Merkezleri Meveut Durum Raparlari i 997—1’ 999

Ahnan diyaliz modiili agtsindan hastalarin kvrumlara gore “dagilim,
hemodiyalizin temel diyaliz. modiilii olmayr siirdiirdiigiinii gdstermektedir
(Tablo. 3). Fakat irdelemeye deger gériinen,. periton diyalizi uygulamasi
agisindan kurumlar arasinda bir varyasyonun varligidir. Bu, farkl statiidéki
kurumlar arasimda diyaliz modiillerinin, se¢iminde farkliliklar olduguna isaret
etmektedir. SB’na bagli merkezlerde ve ozel merkezlerde periton diyalizi
uygulamasinda. bariz bir artig gozlenmektedir.. Gerek genel olarak tiim
kurumlar gerekse zellikle SB ve 6zel merkezler agisindan ele alindiginda, bu
durum hizmet sunulan hastalarin klinik 6zellikleri ‘ve/veya klinik olmayan
diger faktorlerle agiklanabilir. I ' '
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Tablo 3. Kurumlara Gire Diyalizc Merkezlerinin Villar Etibariyle Diyaliz
Sayilarn Dagilim : '

- KAMU
SB SSK | Onivensite | poeer | OZEL | TOPLAM
: Sayi | % | Sayi | % Sayt Y| Savi % | Say o _Sayx % 
Hemodiyaliz. | 3162]99,0] 1889|92,6| 1633 (789 53 100} 42691 99,9 11006 | 949
B Periton - 4| 01| 1521 74} 436|211y o} 00 s o0) . 597)] 51
Toplam . | 3166| 100| 2041} 100] 2069 | 100} 531 100 4274 100§ 11603 100
Hemodiyaliz | 3571]983] 1680]929] 22201821 283 | 986 5037 9991 12791} 94,9
%Pﬂ_ﬁmn el 17) 12eb 71| asafire|- 4] L4 5| Oi} 6850 51
Toplam | 3634{ 100| 1809 | 100| 2704 100| 287 100 5042 | 100 13476 100
Hemodializ | 3994|9590 1761 [92,8| 2381|811 73} 100} 7034) 958 15243 | 92,9
%Peﬁton 1 170| 21| 136 72| ss4|iggy ol 0] 309] 42] 1169) 7l
Toplam: | 4164| 100| 1897] 100 2935 100 75| 100] 7383 100 16412 100

_ Kaynak:.Saghk Bakanhigy Divaliz Merkezleri Meveut Durum Raporlar, 1997-19599

Hizmet alm giicii, KBY vakalarinmn hizmeti :kullénmalarinda engel teskil
eden en Onemii unsur olarak goriilebilir. Diyaliz merkezlerine bagvuran

hastalarin saglik giivence durumlanna bakildiginda, hemodiyaliz tedavisi
_almasi gercken hasta niifusunun gok bilyiik bir kistmnimn kamu programlars
aracilify ile saglik gilvencesine sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Bu ayn
‘zamanda - gu. anlama gelmektedir: ‘Hizmetin kamu kaynaklan disindaki
-merkezterden saflanmas) durumunda, = saghk giivencesi saglayan kamu
kurumlar diyaliz hizmetinin monopsonist ahicis1 konumundadir. '
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Tablo 4. Hemodiyaliz Tedavisi icin Merkezlere Bagvuran Hastalarn
Saghk Giivence Durumuna Gére Dagihm

Saghk Gitvenlik 1997 1998 1999
Programi Say1 % Say1 % | Sayr %
Emekli Sandig 1622 15 1718 13 2106 14
SSK 5945 54 6691 52 7711 51
Bag-Kur 1219 11 1780 14 2536 17
Yesil Kart 1462 13 1892 15 2145 14
Ozel, Diger 758 7 710 6 745 5
TOPLAM 11006 100 | 12791 | 100 | 15243 | 100

Kaynak. Saghk Bakanivgr Diyaliz Merkezleri Meveut Durum Raporlart 1997-1999

Kurum bazinda hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin saghk giivence
durumlarina iliskin yillara gore degerlendirme yapildiginda (Sekil 8-10), her iig
yilda da iiniversite bimnyesinde faaliyet gosteren merkezierin daha cok SSK
liyelerine diyaliz tedavisi sagladifn gériilmektedir. Hayati 6nem tasiyan ve
pahalr olan diyaliz hizmetini almak igin SB merkezlerini en fazla kullanan grup
Yesil Karti olanlardir. Buna karsin bu gruptaki hastalar 6zel merkezleri
kullananlar arasinda ¢ok diisiik bir yiizdeyi temsil etmektedir. Dolayisiyla, vesil
kart aracilig: ile saglik giivencesi sunulan hastalarin diyaliz hizmetlerini
alabilmesi, agirhkli olarak SB olmak iizere kamu kurumlarinda miimkiin
goriinmektedir (SSK merkezleri harig). SSK iiyeleri SSK’ya bagh merkezlerin
yant swra difer kurum ve kuroluslara bagl merkezleri de yilksek oranlarda
kullanmaktadir. Bunlar arasinda zel miilkiyetteki merkezler dikkat cekicidir,
1997-1999 yillar1 arasinda &zel merkezlerde hemodiyaliz tedavisi sunulan
hastalarin biiyitk ¢ogunlugu SSK iiyelerinden olusmugtur. SSK diyaliz tedavisi
alan toplam 5945 iivesinin yaklagik %49 unu (2892 hasta) &zel merkezlere
sevk etmektedir.

Bu durum, diyaliz hizmetini almalari igin SSK ityelerinin ¢esitli nedenlerle
tzel merkezlere sevk edilmesi veya hastalarin buralart tercih etmesiyle
agiklanabilir. Buradan hareketle, bu tiir bir egilimi agiklayabilecek iki temel
faktor ele almabilir: kolay ulasabilirlik ve hasta tatmini. Birinci faktorii ele
almadan Gnce, hemodiyaliz hastalarmin bilyiik ¢ogunlugunun haftada 2-3 kez
diyalize girdigini ve dolayistyla hizmete ulasimda kolayligin hastalarin saglik
statiileri lizerinde 6nemli etkileri oldugunu bir kez daha hatirlatmakta yarar
vardir, Kolay ulasabilirligi saglamanm SSK agismdan iig yolu vardir: 1)
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meveut kapasiteyi talebi kargilayacak diizeye getirmek, 2) diger Jkamu
kurumlarinm kaynaklarindan vararlonmak ve 3) sbzlesme aracihd: ile dzel
merkezlerin kaynaklarii kullanmak. SSK’mun birinci stratejiyi benimsemesi
diyaliz tedavisi iretimini tamamen kendi kaynaklanyla firetmesi yani diger
kurum ve kuruluglardan hizmet satin almamasi demektir. Bu stratejinin
benimsenmemesi ise kismen de olsa SSK’'nin ikinei ve/veya iiglincii stratejileri
uygulamaya koymas: anlamma gelir. Daha once de belirtildigi gibi, toplam
hasta niifusu siirekli artmnasma karsin, toplam merkez sayisi, diyaliz makine
say1si ve tedavi edilen hasta sayist agilarmdan gerek SSK'ya bagl merkezlerin
gerekse diger kamu merkezlerinin sektordeki roti dzellikle 1997-1999 yillart
arasinda azalma egilimi gostermigtir. Bu da SSK ve diger kamu kurumlarinda
cesitli nedenlerle talebi karsilayacak diizeyde arz sunmama (kapasite artirimu
yoluna gitmeme) yoniinde bir egilime igaret etmektedir. Ozel merkezleri
kullapan hastalar arasinda kamu merkezlerini kullanabilecek hastalarm da yer
almasi bu tiir bir egilimin varligim giiglendirmektedir. Dolayisiyla, SSK’nimn
iiyelerine hizmet satim alabilecegi bir diger alternatif grup 6zel merkezlerdir.

SSK  kendi merkezleri -aracih@ ile talebt kargilayamadifn ve bu
karsilanamayan talebi diger kamu merkezlerini kullanarak kompanse etme
imkanna sahip oldugu durumda bile SSK iiyelerinin 6zel merkezleri kuilanma
yoniinde kisisel tercihleri olabilir ve bundan dolay: hastalar 6zel merkezlere
sevk ediliyor - olabilir. Bilindigi tizere, tzel sektdrde hizmet veren saglk
orgiitleri faaliyet gosterdikleri yerel piyasada defisen derecelerde rekabet
olgusu ile karsi karsiyadir. Ekonomik bir teori olan endistriyel drgiit teorisine
gore, sabit bir fiyat tizerinden ddemenin yapildiga piyasalarda fiyat unsuru
drgiitler arasinda rekabet giicii saglama ozelligini yitirir. Bu tiir piyasalarda
faalivet gosteren orgiitler varliklarmi koruyabilmek igin fiyat diginda rekabet
stratejileri gelistirme ihtiyact duyarlar (non-price competition). Rekabet
stratejilerinden birisi hizmet kalitesi ile ilgili boyutlar agisindan rakiplerden
farklilasmaya caligmakar (Clarkson, Miller 1982). Amerika’da Federal
Hilkiimet KBY vakalarmmn yaklagik %92’sine saghk giivencesi saglamakta
(yani talebin fiyat esneklifi olduk¢a diigiiktiir) ve merkezlere sabit bir fiyat
iizerinden ddeme yapmaktadir (Farley, 1996). Talebin fiyat esnekliginin diigik
oldugu diyaliz hastalar agisindan hizmet kalitesinin, 6zellikle hizmetin teknik
boyutu disindaki &zelliklerinin (amenities) (merkezin ¢aligma saatleri,
personelin meveut olma durumu ve tiirii vb), 6n plana ¢ikmasi beklenir (Held,
Pauly 1983). Saglik giivencesi saglayan diger kamu programlan gibi, 55K
divaliz tedavisi alan iiyeleri i¢cin 6zel merkezlere sabit bir fiyat éizerinden
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Gdeme yapmaktadir. Bir bagka ifadeyle, Tirkiye'de ozel merkezler fiyat
bazinda rekabet etme. giiglerini kavbetmekte ve bu merkezlere bagvuran SSK
iiyeleri icin talebin fiyat esnekligi oldukea diigik oldugundan hastalarn
memnuniyetierini artirma -potansiyeline sahip &zel merkezleri tercih etme
egilimi mimkiin goriinmektedir. '

Tablo 4’de sunulan bulgnlaria birlikte degerlendirildiginde, Sekil 8-10’da
sunulan bulgular Snemli bir noktaya daha isaret etmektedir. 1997, 1998, 1999
yillari itibar ile toplam diyaliz alan hasta niifusu iginde SSK tiyelerinin biiyitk
¢ogunlugu olusturdugu (%54, %52, %51, sirasiyla) ve dzel merkezlerin tedavi
ettifi hasta niifusunun %60°dan fazlasuun SSK ilyelerinden olustugu goz
‘Gniine alndigida, dzel merkezlerin gelisiminin SSK iiyelerinin bagvurulariyla
biiyiik sl¢lide-iligkili oldugu gézlenmektedir. ‘ '

©160% -
80% -
60%
40% 4
20% A
0% il
° ONiv. DIGER
DOzl Diger 44 15 | 1841
B Yesil Kart 352 S0 176 13 .
S Bag-Kur 219 02 73 132 ‘
BSSK | 21.7 | .. 984 308 75 87.7
‘|MEmSan - 168 13 293 | 528 131,

- 'Sekil 8. Hemodiyaliz Hastalarimin Sagllk Giivence Durumuna Gii,ije .Yi.izde
Daghimi (1997)

-Kaynak: Saghk Bakaniigt Di};'alt'z Merkezleri Meveut Durum de_qru 1997
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T BIVALIZ MERKEZLERININ PRODUKTIVITE DUZEY]

Biytiven ve &nemi gittikee artan diyaliz sektdriiniin  performansmm
degerlendirilmesi geregi ile karsi karstya bulunmaktayiz. Bu ¢alismada iilke
genelinde kamu ve dzel merkezler tarafindan iiretilen saglik ‘bakim hizmetinde
ulasilan  performansin  preditktivite acisindan genel bir degerlendirmesi
yaptImaktadir,

Ancak, konuyla ilgili degerlendirmelere gecmeden dnce, burada sunulan
galismanin  bir verimlilik analizi clmadi@imin  vurgulanmas1  énemlidir.
Verimlilik (efficiency) ve prodiiktivite (productivity) kavramlari her ne kadar
birbirlerinin yerine kullantlsalar da, ikisinin kullanimindan elde edilen 6lotimler
farklr seyleri ifade ederler (Cooper et al. 2000). Ozellikle coklu girdi kullanarak
coklu ikt Gireten drgit, departman veya ¢ahisan performanslarinin analizi sz
konusu oldugunda elde edilen 8l¢iimler verimlilik diizeylerini gésterirler. Buna
karsin tek bir girdi kalemi kullanilarak tek bir gikti iireten orgiit, departman
veya caligan performanslarinin analizi s6z Konusu oldugunda elde edilen
olglimler ise prodiiktivite diizeylerini gosterirler. Ornegin, hasta basma maliyet,
hemgire ya da hekim bagina diigen hasta sayisi, makine basina diisen hasta
say1s1 analizlerinden elde edilen dlgtimler, prodiktivite &lgiimleridir.

Bu galismada neden verimlilik bazinda bir karsilastirma yaptimadigmin
teknik gerekgeleri ise kisaca style agiklanabilir. Diyaliz tedavisi sunumunda
merkezlerin verimlilik analizi, dncelikle iiretim siirecinin dogru ve tam olarak
tanimlanmasi ile baglar. Yani, hangi girdiler kullamlarak hangi ¢rktilar
dretildiginin dogru ve eksiksiz olarak tamumlanmasi, tim verimlilik
analizlerinde oldugu gibi, diyaliz tedavisinin verimli bir sekilde sunulup
sunulmadiginm analizinde de esastir. Diyaliz merkezlerinin sundugu tedavi tek
bir ¢iktr (diyaliz tedavisi) olmasma ragmen, sunuian divaliz modiiliine veya
tedavinin verildigi yere (merkezde veya evde) gére de ¢iktr ayrica
gruplandirilabilir. Yani, bir diyaliz merkezi, sundugu diyaliz modiilime ve
tedaviyi sundugu yere bagh olarak goklu iretim yapan bir orgiit olarak ele
alinabilir. Geligmiy iilkelerde, émnegin Amerika’da, ¢iktilar ¢ ana grupta
toplanarak diyaliz tedavisi sunumunda verimlilik analizleri yapilmustir:
merkezde diyaliz (hemodiyaliz ve periton divalizi), diyvaliz egitim tedavileri
(hemodiyaliz ve periton diyalizi—ii¢ tiiri de dahil) ve evde divaliz
(hemodiyaliz ve periton diyalizi-iig tiirii de dahil). Uretim siirecinde kullanilan
girdiler ise hemodiyaliz makinesi, saghk insangiicii (tam giin hekim, yiiksek
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hemsirelik okulu mezunu ve diger tibbi personel) ve maliyetlerdir {ilag,
malzeme, laboratuvar, y6netim ve cihaz bakim onarim}) (Ozgen, Ozcan 2002). '
Tiirkive’de bu konuda scktdr genelinde bir verimlilik analizinin yapilmasim
engelleyen kisitliliklar vardir. En dnemli kisithlik maliyet kalemlerine iligkin
verilerin olmamasidir. Bu kisithliga ragmen verimlilik analizi yapilabilir, ancak
unutulmamalidir ki, iiretim siireci modelini tammlamadaki hatadan dolayr
(specification error) elde edilen sonuglarin gegerliligi ve giivenilirligi bilyik
dleiide zedelenecektir. Bu nedenle bu g¢aligmada diyaliz merkezlerinin
verimlilik diizeylerine iliskin degerlendirme ve yorum yapmaktan kagmntlmistir.

Saghk Bakanlign Diyaliz Merkezleri Meveut Durum Raporlart 1997-1999
verilerine dayali olarak, prodiktivite karsilastirmalart diyaliz makinesi,
pratisyen hekim ve diyaliz hemsiresi olmak fizere ii¢ baglamda yapllmlsnr
Degiskenlerin nasil Slgiildiikleri agagida verilmistir:

Diyaliz makinelerinin kullaniminda prodiiktivite: Bir merkezde bir vilda
hemodiyaliz tedavisi sunulan toplam hasta sayisi/toplam diyaliz makine sayist.

Pratisyen hekimlerin prodiiktivite diizeyi: Bir merkezde bir yilda
hemodiyaliz tedavisi sunulan toplam hasta sayisi/toplam pratisyen hekim
sayisi.

Diyaliz hemgirelerinin prodiktivite diizeyi: Bir merkezde bir yilda
hemodiyaliz tedavisi sunulan toplam hasta sayisi/toplam diyaliz hemgiresi
sayisl.

Tablo 5 Tiirkiye’de diyaliz sektoriinde faaliyet gosteren tiim diyaliz
merkezlerinin genel olarak ve kamu ve dzel iki genel grup altmda 1997-1999
yillar1 itibar1 ile yapilan prodiiktivite degerlendirmelerini sunmaktadir. Sektor-
genelinde ilgili yillar itibari ile makine basina diigen ortalama hasta sayisma
bakildiginda bir artig egilimi gozienmektedir. Yani, tipik bir diyaliz merkezinde
yilda bir makinede diyaliz tedavisi alan hasta sayist artmaktadir, ki bu diyaliz
makinelerinin kullaniminda prodiktivitenin arttigini gostermektedir. Kamu ve
zel merkezlerin diyaliz makinesi kullamminda yillar itiban ile prodiiktiviteleri
degerlendirildiginde ise elde edilen bulgular syledir. Kamuya ait merkezlerde
makine bagina tedavi edilen ortalama hasta saytsmin 1997-1999 yillar arasinda
dalgalanma gosterdigi gorillmektedir (3.5, 3.9, 3.7, sirasiyla). Buna karsin ozel
merkezlerde makine basina diigen ortalama hasta sayis1 yillar itibari ile
artmaktadir (4.1, 4.2, 4.6, sirastyla). Bir bagka ifadeyle, &zel merkezlerin
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diyaliz makineleri kullaniminda ilgili yillar itibart ile prodiiktivite artiss
gozlenmektedir.

Genel olarak, diyaliz merkezlerinde gérev yapan pratisyen hekimlerin
prodiiktivite diizeylerinde onemli Siglide azalma egilimi gézlenmektedir. 1997
yilinda bir pratisven hekime diigen villik ortalama hasta sayis1 36.1°den 1999
yilinda 30.7'ye gerilemistir {%15°lik azalma). Kamu ve &zel merkezler ayn
degerlendirildiginde ortaya ¢ikan tablo sdyledir. Kamuya bagli diyaliz
merkezlerinde girev yapan pratisyen hekimlerin proditktivite diizeylerinde
genel egilime paralel bir gelisme goriilmektedir. 1997 vihinda kamu
merkezlerinde bir pratisyen hekime diisen yillik ortalama hasta sayis1 29.7 iken
1999 vyilinda 24 hasta olarak belirlenmistir (%19’ luk azalma). Ozel
merkezlerde ¢alisan pratisyen hekimlerin prodiiktivite diizeyi ilgili yillar itibart
ile genel olarak dalgalanma géstermektedir. Ozellikle belirtmek gerekirse, 1997
yilinda 6zel merkezlerde bir pratisyen hekime diigen yillik ortalama hasta sayis
54.7"den 1999 yilinda 45.7°ye gerilemigtir (% 16’k azalma).

Sektér genelinde diyaliz  hemgirelerinin  prodiiktivite  diizeylerine
bakildiginda, vallar itiban ile inis ¢ikislar goritlmektedir. Kamu ve ézel ayrumi
vapilarak sonuglar degerlendirildifinde, kamuya bagh diyaliz merkezlerinde bir
diyaliz. hemgiresine diisen yilhik ortalama hasta sayisinda 1997-1999 wvallar
itibart ile bir degisiklik gozlenmemektedir. Yani, kamu merkezlerinde bir
diyaliz hemsiresi yillik ortalama 5.6 hastaya bakim hizmeti sunmaktadir. Ozel
merkezler pratisyen hekim prodiiktivitesinde oldugu gibi Hemsgire
prodiiktivitesinde de yillar itibar ile belirgin bir egilim sergilememektedir. Bir
diyaliz hemsiresine diigen yillik ortalama hasta sayis1 1997 yilinda 11.5 iken,
1998 yilinda 10.4 ve 1999 yilinda 11.0 olarak gerceklesmistir.

Yukanda sunulan agiklamalar 151¢nda kamu ve Gzel divaliz merkezleri
arasinda bir kargilagtirma vapildifinda, &zel merkezler diyaliz makinesi,
pratisyen hekim ve divaliz hemgire personeli prodilktivite diizeyleri agisindan
kamuya ait merkezlere gire daha iyi performans sergilemektedir.

Ancak kamu ve zel merkezler arasindaki bu farkliliklar, iki grubun baz:
ozellikler bakimindan farkhilagmasindan kaynaklanmis olabilir. Bunlar arasinda
vaka kariginn (case-mix) ve diyaliz siiresi sayilabilir. Daha agik bir ifadeyle,
efer bu iki grup merkez bu iki faktdr acgisindan sistematik olarak
farklilagiyorsa, bu ¢alismada elde edilen sonuglar yaniltici olabilir. Birinci
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faktér hakikinda, Srnefin, eer kamu merkezlerine bagvuran hastalar daha agir,
komplike vakalardan olusuyorsa, yani hastahk giddeti yiksek vakalar ise,’
hustalarin makinede kalmas: gereken siire artabilir ve daha fazla hekim ve
hemsire istihdam etme gereBi dogabilir. Toplam hemodiyaliz hastalan arasinda
haftada 3 seans diyaliz alanlann orani, bir ikame (proxy) degisken olarak
vakalarm hastaltk siddeti hakkinda fikir verebilir (astmda daha iyi bir gosterge
olarak divalizde gegiriien yilbik toplam diyaliz saatleri kullanlabilir. Ancak
yararlamlan veri setlerinde bu bilgi mevcut olmadigindan kullanilamamistir).
Ozel merkezlerde tedavi goren hastalarin kamu merkezlerindeki hastalara
kiyasla biiyiik gopuniugunun haftada 3 kez diyalize girdigi belirlenmistir
(Saghk Bakanlg Diyaliz Merkezleri Meveut Durum Raporlan 1997-1999).
Dolayistyla, 6zel merkezlerde tedavi goren hastalarin hastabk siddeti agisindan
kamu merkezlerinden daha avantajhi oldugu ve bu nedenle daha prodiiktif
olduklarn sekiinde bir yorum dogru olmayabilir.

fkinci faktor haklanda, hastalarm diyaliz makinesinde gegirdikleri stirenin
-kisaltiimasi Srnegin Amerikan literatiiriinde merkezlerin, 6zellikle kar amagls
olanlarin, malivetleri azaltmakta kullandiklary Snemli stratejilerden biri olarak
goriilmektedir (Berger, Lowrie 1991; Held et al. 1991). Bu yolla mevcut
makineler daha yogun kullanidmakta ve daha az sayida personel istihdam
ediimekte dolayisiyla isgiicli maliyeti azaltlmaktadir. Bazi arastirmacilara
gére, alinan diyaliz dozunun yeterliligi ve dolayisiyla mortalite ile iligkisi ciddi
anlamda sorgulanan diyaliz siiresini kisaltma uygulamasi daha hzlh ve daha
verim!i divalizerlerin kullanimmin bir neticesidir (Iglehart 1993). Tiirkiye i¢in
bu agtklamalar acaba ne derece gegerlidir? Kar amagl merkezlerin prodiiktivite
avantajini  yakalamalarmin  araglarindan  birisi  diyaliz siiresini  kisaltma
uygulamast midir? Eger bdyle ise, bu teknolojinin sagladigi bir avantaj midir
yoksa teknolojiden bagimsiz bir strateji midir?
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Tablo 5. Kamu ve Ozel Merkederin Yilar Itibariyle Prodiiktivite
Diizeyleri

Proditktivite KAMU OZEL _GENEL
Kritert 1997 | 1998 | 1999 | 1997 | 1998 | 1999 | 1997 | 1998 | 1999

Diyaliz Makinesi 350 39 3.7 41| 421 46| 3.7 40| 4.1

Pratisyen Hekim 2971 294 24.0| 54.7| 41.3 | 45.7{ 36.1| 33.1| 30.7

Diyaliz Hemgiresi 56{ 55| 561115104 110 7.0{ 68| 72

Gesitli kamu kurumlar1 ve 6zel girisimciler tarafindan igletilen diyaliz
merkezleri arasinda prodiiktivite agisindan bir varyasyon var madir? Tablo 6 bu
soruya cevap olarak sunulmustur. SB merkezlerinde diyaliz makinesi bagina bir
yilda tedavi edilen ortalama hasta sayisi her ii¢ yilda da SSK, iiniversite, ve
ozel merkezlerden daha azdwr. Bu bulgu SB’na bagli merkezlerin diyaliz
makinelerinin kullaniminda goreceli olarak er disiik performansa sahip
oldugunu gostermektedir. SSK’ya baglh merkezlerde makine bagina diisen
ortalama hasta sayis1 ilgili yillarda 6zel merkezlerde makine basina tedavi
edilen ortalama hasta sayisma yakindir. Bu da SSK merkezlerinin diyaliz
makinelerint neredeyse &zel merkezler kadar prodiiktif kullandiklarma isaret
etmektedir.

Pratisyen hekim ve diyaliz hemgiresi prodiiktivitesi hakkinda, SB
merkezlerinin  yine diger tiim merkezlerden diigiik performansla faaliyet
gosterdigi goriilmektedir. Omegin, 1999 yilinda SB diyaliz merkezlerinde
calisan bir pratisyen hekim yilda ortalama 15.3 hastaya hizmet verirken bu
rakam SSK, {iniversiteler, diger kamu ve 6zel merkezler igin 33.9, 91.6, 24.3 ve
45.7, sirasiyla, olarak belirlenmistir. SB merkeelerinin performans diizeyinin
aksine, finiversite biinyesindeki diyaliz merkezleri ilgili yillar boyunca
pratisyen hekim ve hemsire prodiiktivitesi baglaminda diger kamu
merkezlerine gore en iyi performans diizeyine sahip goriinmektedir.
Universitelere bagh merkezler pratisyen hekim prodiiktivitesine iliskin
tstiinliiklerint 6zel merkezier karsisinda bile korurlarken hemsire prodiiktivitesi
baglaminda 6zel merkezler tiim kamu gruplarina gore en iyi performans
gosteren diyaliz merkezi grubudur. Ornegin, kamu kurumlan arasinda hemsire
prodiiktivitesi en yitksek olan iiniversitelere bagli merkezlerde 1999 yihinda bir
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divaliz hemsiresi bir vilda ortalama 7.3 hastaya bakim sunmug iken, Ozel
merkezlerde calisan bir diyaliz hemsirest ortalama 11 hastaya bakim hizmeti
sunmustur.  Bu  bulgulann smgmda,  prodiktivite  agisindan  belirlenen
varyasyonlari yaratan sebepleri irdeteyen arastirmalara gereksinim oldugu
ortadadar.

Table 6. Yillar itibarivie Cesith Kamu Kurumbanna Bafl Merkezler ve
Crzel Merkezlere Gire Progitktivite Ditzeyler:

Kurum/
Kurulus | Prodikiivite Kritert 1997 1998 1999
" Diyaliz Makinesi 33 3.7 3.5
n Pratisyen Hekim 20.7 20.1 15.3
Divaliz Hemsiresi 4.8 4.1 4.8
v Divaliz Makines 4.4 4.4 4.6
A Pratisyen Hekim 344 33.6 339
Diyaliz Hemsiresi 6.4 5.8 6.1
- Diyaliz Makinesi 3.4 4.0 3.8
= Pratisyen Hekim 96.1 74.0 91.6
% Divaliz Hemsiresi 6.6 7.2 73
g Diyaliz Makinesi 2.3 43 3.0
<t Pratisyen Hekim 26.5 47.2 243
;“- Divaliz Hemgiresi 53 10.1 6.6
é Divaliz Makinesi 4.1 472 4.0
8 "Pratisyen Hekim 54.7 41.3 45.7
’ Diyaliz Hemgiresi 11.5 10.4 11.0

1I1. SONUC VE ONERILER

Tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de KBY olan ve diyaliz tedavisi gren
vakalarin sayisi artmakta ve buna paralel olarak, divaliz merkezlerinin ve bu
merkezlerdeki diyaliz makinelerinin sayisinda da bir artis gdzlenmektedir.
Kamu kurumlarina bagli merkezler halen ¢ogunltugu temsil etmelerine ragmen,
diyaliz sunumundaki agtrliklars her G baglamda da (merkez, makine ve hasta)
goreceli olarak azalmistir. Buna kargin, diyaliz sektoriiniin, sergiledigi bilytime
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egitimine dayab olarak, 6zel girisim icin gesitli nedenlerle cazip bir alas
sdylenebilis. Bir yandan hizla biiyiiyen difer vandan da miiik

gifiginin yerr ve Gnemi arthikea cesitli agilardan performansiarmm gdzlem
altpa alinmas: bir cok dlkede arastirmacilarm dizerinde durdugu konuiac
arasindadir.

Tirkiye'de 1997-1999 yillary arasinda faaliyet gosteren diyaliz merkezleri
prodiiktivite agisindan karsilastintldiginda, gerek kamu merkezleri arasinda
gerckse kamu ve &zel diyaliz merkezleri arasinda varyasyon oldugu
gorilmektedir. Ozellikle dzel merkezlerin kamu merkezierine gire daha
prodiiktif faalivet gosterdikleri s@ylenebilir. Devletin divaliz hizmetlerinin
neredeyse monopsonist alicisi olmas) ve ézel merkezlere dnceden belirlenen
sabit fiyatlar tizerinden Sdeme yapmasi, yani fivatm regiile edilmesi, “acaba
dzel merkezler prodiktivite avantajini hizmet kalitesinden 6diin vererek mi
elde edivorlar?” sorusunu akla getirmektedir. Bu, devletin diyaliz hizmetini
finanse etmedeki konumu ve diyaliz merkezlerine &deme sekli acisindan
Tiirkive ile benzerlik gdsteren Amerika’da yogun tartismalara neden
olmakiadir (de Lissovoy et al. 1994; Held et al. 1991; Garg et al. 1999; Kim ct
al. 1999, lIrvin 1999). Tirkiye’de de boyle bir sorunun &niimiizdeki yillarda
larismaya acilmast kaginilmaz gdrilmektedir.

Ozel merkezlerde tedavi alan hasta niifusundaki artma egilimi, ilging
olabilecek bir bagka aragtirma konusunu da giindeme getirmektedir, ki bu
hastalarin dzel diyaliz merkezlerini kullanma nedenleridir. Hastalar zorunlu mu
yoksa istekli mi olarak 6zel merkezleri kamu merkezlerine tercih ediyorlar?
Birinci durum kapasite yetersizligi ikinci durum ise hasta tatmini ile ilgili
sorunlarla agiklanabilir. Her iki durumda da kamuya baglh diyaliz
merkezlerinde iyilestirme yapilmast gerektigi sonucu dogabilir. Dolayisiyla
dzel merkezlerin tercih nedenlerinin incelenmesi, hizmet kalitesi ve hizmete
ulagabilirlik acisindan  daha detaylh arastirmalar igin  vararll ipuglart
saglayabilir.

Daha 8nce de isaret edildigi gibi, prodiiktivite baglaminda karsilastirmalar,
tretilen hizmetle bu hizmeti tiretmek i¢in kullanilan girdi arasindaki iliski
konusunda son derece sinirli bilgt saglarlar. Diyaliz olaymda oldugu gibi,
birden fazla ¢iktinm birden fazla girdi kullanilarak iiretildigi durumlarda bu
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dzeitikle pecerlidiv, Dolayisiyla, tanmmiayes nitelik tastyan bu caligmayi divait
hizmeti sunumunda karstlagtirmali verimlibk apalizieri idemeliidir, Boviece
verimii hizmet tretiminde varyasyvorun ve buna stki eden potansiye! etkenlerin
tespiti vapdlabilir ve lyilestirme amach strateitler gelistirilebilir. Ancak iilke
geneiinde faaliyet gosteren divaliz birimlerinin performanstannm izlenmesi,
degerlendirilmesi  ve iyilestirme  girisimlerine 1k tutabilecell  bilimsel
arastumalann vapilmas) ve bunlardan elde edilen sonuglardan yararlanarak
etkili saghk politikalarmin belirienmesl meveut durum itibarivie cok zor
garitimektedir Bu zorlugun assiabilmesi icin dzeitlikde merkezlerin ‘girdi
malivetierini belirlemelert ve arastimmacilarm bu verilere ve de tedavi edilen
hastalarin demografik ve klinik dzelliklerine ulagmalart saglanmahdir.
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