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Palyatif bakim hizmetlerinin, Tiirkiye'de son on yildwr Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan geri 6demesi
yapilmaktadir. Tanimlayici ve retrospektif olarak yapilan bu ¢alisma ile palyatif bakim hizmeti alirken élen 357
hastanin Sosyal Giivenlik Kurumu geri édeme tutarlart ve ddeme tutarlarinda etkili olan faktorler incelenmigtir.
Calismaya alinan hastalarda erkeklerin orani %56 (n= 200), yas ortalamast 76,33+13,46, ortalama yatis siiresi
24,58+ 32,16 giin ve geri ddemelerin ortancasi £5118,9 dur. Basing yaralanmast ve enfeksiyonu olan hastalar
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derece hem uzun siire yatmaktadirlar hem de bu hastalar i¢in yiiksek
geri odeme yapilmaktadr. Kanseri olan hastalar olmayanlara gére hem daha kisa siire yatmaktadirlar hem de bu
hastalara icin daha az geri ddeme yapilmaktadir Onlenebilir olduklart igin, enfeksiyonun ve basing
yaralanmasmin varligi bir yandan  hizmet kalitesinin eksikligini gésterirken diger yandan da maliyet artisina
neden olurlar. Yapilan regresyon analizinde, enfeksiyon ve beslenme seklinin (total parenteral niitrisyon,
nazogastrik beslenme, perkiitan endoskopik gastrostomi) geri odemeler iizerinde etkili oldugu bulunmustur. Arzu
edilen hizmet kalitesi ve maliyet diigiikliigiinii gerceklestirmek icin, palyatif bakim hizmetleri tibbi tedavi agirliki
degil de bakim agwrlikli verilerek ve yasamin son donemine hitap eden bakim agwrlikli yeni birimler olusturularak
hizmet degisikligi ve cesitliligine gidilmelidir.

Anahtar kelimeler: Palyatif bakim, geri 6deme, sosyal giivenlik kurumu, yasam sonu dénem, saglk ekonomisi
Abstract

Palliative care services have been reimbursed by the Social Security Institution in Turkey for the last ten years. In
this descriptive and retrospective study, the Social Security Institution reimbursement amounts of 357 patients who
died while receiving palliative care services and the factors affecting the reimbursement amounts were examined.
Among the patients included in the study, the proportion of males was 56% (n= 200), the mean age was
76.33+13.46, the mean length of hospitalization was 24.58+ 32.16 days, and the median reimbursement amount
was B5118.9. Patients with pressure injuries and infections were both hospitalized for a statistically significant
longer period than those without pressure injuries and infections and were reimbursed at a higher rate. Patients
with cancer are hospitalized for shorter periods of time and are reimbursed less than those without cancer. As they
are preventable, the presence of infection and pressure injury both indicate a lack of quality of care and lead to
increased costs. In regression analysis, infection and type of nutrition (total parenteral nutrition, nasogastric
feeding, percutaneous endoscopic gastrostomy) were found to be effective on reimbursement. To realize the desired
service quality and cost reduction, palliative care services should be care-oriented rather than medical treatment-
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oriented, and service change and diversification should be made by creating new care-oriented units addressing
the end of life.

Keywords: Palliative care, reimbursement, social security institution, end of life, health economics
1. Giris

Uzun yillardir gelismis {ilkelerde verilen ve yasamin son donemini kapsayan palyatif bakim (PB)
hizmetleri (PBH), yasami tehdit eden hastaliklarla iliskili zorluklarla kars1 karsiya kalan her yastaki
hastanin ve ailesinin yagsam kalitesini artiran bir yaklasimdir (World Health Organization, 2024). PBH
hastanin hem fiziksel hem de ruhsal olarak ele alinmasinin yani sira ailesini ve sosyal gevresini de
kapsamasi nedeniyle farkli zorluklar icererek diger saglik hizmetlerinden ayrilir. Bu yaklasim hastanin
fiziksel ve ruhsal olarak ele alinmasinin yani sira ailesini ve sosyal ¢evresini de igermesi nedeniyle diger
saglikla iliskili hizmetlerden ayrilmaktadir (Dinger, 2019; Schmitve ark., 2016). PBH c¢ok genis bir
yelpazede yer alan bulasici olmayan pek c¢ok hastalik igin verilmesi gereken hizmetler sinifinda yer
almaktadir. Bu hastaliklar arasinda, kanser, HIV/AIDS, demans, serebrovaskiiler hastaliklar, akciger
hastaliklar1 konjestif kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastaliklar, nérodejeneratif bozukluklar, ilaca
direncli tiiberkiiloz, yaralanma ve yasl insanlarin hastaliklar1 gibi yasami tehdit eden hastaliklar yer
almaktadir (World Health Organization, 2020). insan merkezli ve diger saglik hizmetleri ile biitiinlesik
olarak sunulmasi gereken PBH’ni, diinyada her y1l palyatif bakima ihtiya¢ duyan 40 milyon kisiden
sadece %14’ alabilmektedir (World Health Organization, 2024). PBH sunulurken hastanin yagsam
stiresinin uzunlugundan ziyade yasanilan siirenin kalitesine odaklanir (Dinger, 2019). Buradaki esas
amag hastanin semptomlarini kontrol altina alarak hastanin yasam kalitesini artirmaktir (World Health
Organization, 2020). Ayrica sunu da ifade etmek gerekir ki, yasam sonunda bulunan hasta i¢in hangi
faktorlerin yagam kalitesini artirabilecegi konusundaki her sey tiim yonleriyle aydinlatilabilmis degildir
(Schmit ve ark., 2016).

PB merkezleri (PM’ler) terminal donemdeki hastalarin basta agr1 olmak {izere semptom kontroliinii
saglamak, 6limiin ac1 ve 1zdirapli olmasini engellemek ve sevdiklerinin son anlarinda yanlarinda
olabilmeleri i¢in zaman kazandirarak vedalagsma imkan saglayan merkezlerdir (Bhatnagar, Kempfer ve
Lagnese, 2024). Ancak, PBH’nin bir yandan yasamin son doneminde hastanelerde verilen saglik
hizmetlerinden olmasi, diger yandan Sosyal Giivenlik Kurumunun yaptig1 saglik harcamalarinin giinden
giine artmasi (Karatas ve Dinger, 2023), nedeniyle bu tiir hizmetlerin saglik hizmetlerinin maliyetlerini
artiracagl konusunda endiseler yaratmaktadir. Oysaki, yasamin son yillarinda yapilan harcamalar
degerlendirildiginde, yiiksek toplam tibbi harcamalarin hayat kurtarmaya yonelik son ¢abalardan degil,
daha kisa yasam beklentileriyle iligkili olan kronik rahatsizliklar1 olan kisilere yapilan harcamalardan
kaynaklandigini géstermektedir (Frenchve ark., 2017). Buna karsin PBH’nin hastanelerde verilen saglik
hizmeti maliyetlerini diigiirecegi yoniinde gii¢lii kanitlar da bulunmaktadir (Davisve ark., 2023;
Zaborowski, Scheu, Glowacki, Lindell ve Battle-Miller, 2022). Tiirkiye’de PBH’nin, 2012 yilinda
yapilan diizenlemeler sonrasinda geri 6demesi olan hizmetler arasina girmesi saglanmistir (Dinger,
2019). PBH, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayinlanan ve sigortalilari i¢in geri 6deme ilkelerinin
bulundugu Saglik Uygulama Tebligine gore geri 6demesi bulunmaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu,
2013). PM’leri verdigi hizmetler nedeniyle, Sosyal Giivenlik Kurumu geri 6demesi (SGO) olan ve
Olimiin beklendigi yerlere de doniistiiriilmemelidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, genellikle evde
ya da benzeri bir ortamda 6liim tercih edilmesine ragmen hastane Sliimlerinin yine de %30 civarinda
oldugu bildirilmektedir (Bhatnagar ve ark.). Saglik Bakanligi1 tarafindan ruhsat verilen PM’lerinde
verilen hizmetler i¢in SGO’ler yapilmaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013). Tiirkiye genelinde
2023 Yilinda 437 tesiste 6.397 ruhsath PB yataginda ilk 6 ayda 90.648 hastaya hizmet verilmistir
(Saglik Bakanligi, 2023).

2. Amacg ve Yontem

Retrospektif ve tanimlayici olarak planlanan bu ¢alisma, PM’de hizmet alirken vefat eden hastalarin
Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayinlanan Saglik Uygulama Tebligi tarifesi {izerinden SGO tutari
ve bu tutarlar etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla yapilmistir. Bu sayede geri 6deme kurumuna
PBH’nin ne kadar gider olusturabilecegi ve bunu etkileyen faktorler neler olabilecegi belirlenebilecektir.

Caligma, bir devlet hastanesinin PM’sinde yatan hastalarin elektronik dosyalar tizerinden, 1 Temmuz
2013- 30 Haziran 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Calismada PM’de yasam sonu bakimi1 alan
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hastalarin demografik dzellikleri, kesinlesen SGO tutarlar, yatis giin sayilari, tanilar1 ve eslik eden
durumlarina iliskin degiskenler analiz edilmistir. Caligmaya dahil edilen donemde PM’de yatan 1048
hastanin verisine ulagilmigtir. Bu hastalardan 566 hasta hastaneden taburcu edilmis, 11 hasta Sosyal
Giivenlik Kurumu kapsaminda olmadigindan ve 114 hasta da eksik bilgileri oldugu i¢in ¢aligmaya dahil
edilmemistir. Miikerrer yatigi olan 28 hastanin son yatiglari ¢alismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismanin
kohortunu, calisma doneminde, PM‘de hizmet alirken 6len 357 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin
uygulanabilmesi igin Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulu’ndan (Arastirma kodu:2019,
Aragtirma sira no:147; Etik kurul karar toplant1 tarihi: 19.04.2019, Karar no: 03) ve ¢alismanin yapildigi
Devlet Hastanesi Bashekimliginden izinler alinmstir.

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM (@rp. Released 2013. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.)paket programi ile yapilmistir. Degiskenler i¢in
normallik testleri yapilmistir. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in parametrik olmayan testler ve
gruplar arasinda farkliliklar1 belirlemek i¢in post-hoc analizi yapilmistir. Ortanca degerinden sonra
ceyreklikler arasi genislik 1. ve 3. Ceyrek olarak (CAG) verilmistir

PM’de yatis siiresi ve sosyal giivenlik ddeme tutarlar1 iizerinde etkili olan faktorler incelenirken SGO
tutar1 olan bagimli degiskene dogal logaritmik doniisiim uygulanmistir. Coklu dogrusal regresyon
analizinde modele katkis1 anlamli olan degiskenlerin modelde kalmasi i¢in geriye doniik (backward)
degisken se¢imi yontemi kullanilmistir. Dogrusal regresyon i¢in gerekli kosullar saglayan modellerin
sonuclar1 verilmistir. Calismada diger enfeksiyonlar: Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) kaniili,
trakeostomi kaniilii yeri enfeksiyonlari, diger kanserler olarak da, rektum, apendiks, over, mesane,
meme, bobrek, beyin, prostat, lenfoma, deri, nazofarenks, endometrium, fibréz, larinks, 16semi, tiroit
kanserleri smiflandirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3. Bulgular

Caligmaya alinan hastalarin %56’s1 (n= 200) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 76,33+13,46,
ortalama yatis siiresi 24,58+ 32,16 giindiir. Yatis siiresi ile SGO tutar1 arasinda pozitif yonde oldukga
giiclii dogrusal bir iliski oldugu belirlenmistir (rs=0.977; p<0,001). Ortanca SGO tutar1 15.118,9
(CAG:1.892,6-11.025,2) olarak belirlenmistir. Hastalarda %62,5’inde (n=223) kanser, hastalarin %49,2
sinde (n= 176) enfeksiyon belirlenmistir. Kanser, enfeksiyon, beslenme sekli ya da solunum destegi bir
hastada birden fazla bulunabilmektedir. Hastalarda en sik goriilen kanser gastrointestinal sitem kanseri
iken, onde gelen enfeksiyon goriilme yeri liriner enfeksiyonlardir. Hastalar en fazla total parenteral
niitrisyon ile beslenirken, en az nazogastrik sonda ile beslenmislerdir (Tablo 1.).

Yatig siiresi ortancasi herhangi bir enfeksiyon gozlenen hastalarin 23 giin (CAG: 11-43), higbir
enfeksiyonun gelismedigi hastalarda 9 giin (CAG:4-19) olarak elde edilmistir. En az bir enfeksiyon
gbzlenen hastalarin yatis siiresinin enfeksiyon gézlenmeyenlere gére anlamli diizeyde daha uzun oldugu
goriilmiistiir (Z=8,068, p<0,001). Enfeksiyon tiirleri ayrica ele alindigi; alt solunum yolu enfeksiyonu
disindaki enfeksiyonlar i¢in benzer sonuglar elde edilmistir (p<0,001). Kanseri olmayan hastalarda yatis
glin sayis119 giin (CAG:8-39) olarak belirlenmistir. En az bir kanser gozlenen hastalarin yatis siiresinin
kanser gozlenmeyenlere gore anlamli diizeyde daha kisa oldugu goriilmiistiir (Z= 3,572, p<0,001).
Mobilize olan hastalar olmayanlara gore (Z=2,083, p=0,037), enteral beslenenler beslenmeyenlere gore
(Z=3,068, p=0,002), basing yaralanmas1 olanlar, olmayanlara gore (Z= 2,103, p<0,035), trakeostomisi
olanlar, olmayanlara gore (Z=2,115, p<0,034), nazal kaniil ile solunum destegi almayanlar, alanlara gére
(Z= 2,061, p=0,039) daha uzun siire yatmaktadirlar. (Tablo 2.) Yatis siiresi arttik¢a yapilan SGO
artmaktadir. En fazla SGO 80-86 yas grubu hastalar igin yapilirken bunu 67 yas ve alt1 hastalar igin
yapilan ddemeler takip etmistir. Gnsiyete ve yas gruplarina goére SGO istatistiksel olarak anlamli bir

fark gostermedigi (p>0,05) belirlenmistir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik, yatis ve klinik 6zellikleri

Erkek (n-%) 200 — 56

Kadin (n-%) 157- 44
Yas (Ortalama + std. sapma) 76,33 £ 13,46
Yatilan giin sayisi (Ortalama + std.) sapma) 24,58 £ 32,16

Sosyal Giivenlik Kurumu geri 6deme tutarlar1 (Ortanca
CAQG)

£5118,9 (1892,6-11025,2)

Klinik o6zellikler * Yok (n-%) Var (n-%)
Gastrointestinal sistem kanserleri 265-74 92-26
Akciger-brong kanserleri 304-85 53-15
Diger kanserler 276-77 81-33
Diabetes mellitus 258-72 99-28
Hipertansiyon 271-76 86-24
Serebrovaskiiler olay 286-80 71-20
Koroner arter hastaligi 311-87 46-13
Demans 312-87 45-13
Kalp yetmezligi 323-90 34-10
Pnémoni 324-90 33-10
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 334-94 23-6
Parkinson 346-97 11-3
Uriner sistem enfeksiyonu 252-71 105-29
Sepsis 290-81 67-19
Yara enfeksiyonu 318-89 39-11
Alt solunum yolu enfeksiyonu 333-93 24-7
Diger enfeksiyonlar 341-95 16-5
Total parenteral niitrisyon ile beslenme 123-35 234-65
Oral alim ile beslenme 206-58 151-42
Nazogastrik sonda ile beslenme 307-86 50-14
Perkiitan endoskopik gastrostomi ile beslenme 279-78 78-22
Nazal kandil ile solunum 207-58 150-42
Maske ile solunum 291-81 66-19
Trakeostomi ile solunum 320-90 37-10
Ev tipi ventilator ile solunum 303-85 54-15
Mobilizasyon 334-94 23-6
Basing yaralanmasi 184-51 73-49

*Bir hastada birden fazla klinik 6zellik olabilir.

Kurum tarafindan talep edilen miktarda SGO yapilmamaktadir ve yapilan SGO tutar1 genellikle daha az
miktarda olmaktadir. Hastane tarafindan ortanca $5462,8 (1892.6-11025,2) SGO tutar1 talep edilmis
ancak ortanca H5118,9 ((AG:1.892,6-11.025,2) SGO tutar1 alinabilmistir. Bu iki SGO tutarlari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Z=4.966, p<0,001). Yatis siiresini uzatan faktorler SGO
tutarinin da artisa katkida bulunan faktorlerdir. Tablo 3.’de klinik &zelliklere gore SGO tutari
goriilmektedir, tanrya gore ya da eslik eden durumlara gére SGO tutar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) Kanseri olmayan hastalar icin, olanlara gére daha diisik SGO yapilirken

(Z2=3,750, p=0.001), enfeksiyonu olan hastalar i¢in yapilan
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Tablo 2. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore yatis siiresinin karsilastirilmasi

Klinik 6zellikler Yok Var z p
Ortanca (CAG) Ortanca
Gastrintestinal sistem kanseri 17 (7-34) 10 (5-25) 2,036 0,042
Akciger-brons kanseri 16 (7-33) 10 (4-22) 2,919 0,004
Diger kanserler 14 (5-31) 17 (8-26) 0,481 0,631
Diyabetes mellitus 13 (6-29) 18 (7-31) 1,103 0,270
Hipertansiyon 14 (6-29) 14 (7-34) 0,540 0,589
Serobro vaskiiler olay 14 (6-27) 17 (8-36) 1,697 0,090
Koroner arter hastalig 15 (6-33) 12 (8-22) 0,937 0,349
Demans 14 (6-27) 19 (7-41) 1,507 0,132
Kalp yetmezligi 14 (6-31) 13 (6-28) 0,635 0,525
Pnémoni 15 (6-30) 11 (5-33) 0,678 0,498
Kronik obstriiktif akciger hastalig 14 (6-30) 23 (5-34) 0,374 0,708
Parkinson 14 (6-29) 28 (3-43) 0,589 0,556
Uriner sistem enfeksiyonu 10 (5-22) 30 (14-52) 7,222 <0,001
Sepsis 11 (5-26) 27 (18-54) 6,070 <0,001
Yara enfeksiyonu 13 (5-27) 27 (14-55) 3,708 <0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonu 14 (6-30) 15 (6-46) 0,358 0,721
Diger enfeksiyonlar 13 (6-29) 31 (21-86) 3,266 0,001
Total parenteral niitrisyon ile beslenme 14 (5-32) 14 (7-30) 0,179 0,858
Oral alim ile beslenme 13 (5-32) 18 (7-29) 1,253 0,210
Nazogastrik sonda ile beslenme 15 (6-30) 14 (5-35) 0,271 0,786
Perkiitan endoskopik gastrostomi ile beslenme 13 (5-26) 25 (8-45) 3,789 <0,001
Nazal kaniil ile solunum 18 (7-33) 11 (5-27) 2061 0,039
Maske ile solunum 14 (6-29) 14 (5-35) 125 0,901
Trakeostomi ile solunum 13 (6-28) 21 (8-46) 2,115 0,034
Ev tipi ventilator ile solunum 14 (6-28) 18 (7-38) 981 0,327
Mobilizasyon 13 (6-30) 21 (13-34) 2,083 0,037
Basing yaralanmasi 12 (5-25) 18 (7-36) 2,103 0,035

SGO, olmayanlara gére daha yiiksek (Z=8,123, p<0,001) olarak bulunmustur.

Hastalari klinik &zelliklerine gére SGO tutarlari karsilagtirildiginda, SGO tutari ortancasi herhangi bir
enfeksiyon gozlenen hastalarda 18671 TL (CAG: 3783-16201) iken, hic¢bir enfeksiyonun gelismedigi
hastalarda $2823 TL (CAG: 1200-5980) olarak belirlenmistir (Tablo 4). En az bir enfeksiyon gézlenen
hastalarda SGO tutarlar1 enfeksiyon gozlenmeyenlere gore anlamli diizeyde daha fazla oldugu
goriilmistiir. Enfeksiyon tiirleri ayrica ele alindigi; alt solunum yolu enfeksiyonu disindaki
enfeksiyonlar i¢in benzer sonuglar elde edilmistir (p<0.001). En yiiksek SGO sepsisi olan hastalar i¢in
yapilmistir. Benzer sekilde PEG’1, trakeotomisi ve
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Tablo 3. Klinik 6zelliklere gore geri 6demeler

Klinik ozellikler Yok var Z p
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
GIS? kanserleri 5543 (2067-11818) 3707 (1675-9019) 2,198| 0,028
Akciger-brons kanserleri 5422 (2042-11719) 3296 (980-7995) 2,761 0,006
Diger kanserler 4874 (1812-11544) 5201 (2388-10074) 0,308| 0,758
Diyabetes mellitus 4744 (1819-10584) 6300 (1958-12456) 1,302| 0,109
Hipertansiyon 5119 (1895-11000) 4998 (1873-11810) 0,171 0,864
Serobro vaskiiler olay 4726 (1831-10115) 6300 (2033-15176) 1,802 0,072
KAHP 5122 (1822-11722) 3912 (2212-7858) 0,801| 0,423
Demans 4848 (1822-10106) 7120 (2359-20350) 1,815| 0,070
Kalp Yetmezligi 5157 (1822-11122) 4320 (1969-10191) 0,573| 0,567
Pnoémoni 5139 (1904-11038) 4166 (1822-11049) 0,410, 0,682
KOAH® 5057 (1831-10927) 7220 (2094-11984) 0,577| 0,564
Parkinson 5057 (1894-10584) 13545 (932-15355) 0,588| 0,557
Uriner sistem enfeksiyonu 3566 (1313-7517) 11122 (5120-19730) 7,430| <0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonu 5119 (1828-10802) 5476 (1971-18673) 0,686| 0,493
Yara enfeksiyonu 4471 (1808-10074) 8679 (5820-19794) 3,587 | <0,001
Sepsis 3841 (1618-9329) 9616 (5700-20299) 5,834 | <0,001
Diger 4770 (1822-10413) 11980 (7889-38181) 3,408| 0,001
TPNYile beslenme 5280 (1795-11984) 4848 (1945-10422) 0,084 0,933
Oral alim ile beslenme 4584 (1393-11744) 5422 (2305-10329) 1,012 0,312
Nazogastrik ile beslenme 5119 (1903-10702) 5207 (1718-12849) 0,256 0,798
PEG ile beslenme 4404 (1795-9440) 7745 (2893-21221) 3,676| <0,001
Trakeostomi ile solunum 4782 (1822-10317) 7500 (2950-18154) 2,173 0,030
Maske ile solunum 5119 (1930-10281) 4975 (1668-13813) 0,253| 0,800
Nazal kantil ile solunum 5700 (2220-11943) 3910 (1293-9477) 2,198| 0,028
ETVe ile solunum 4799 (1822-10544) 6950 (2594-15534) 1,803| 0,071
Mobilizasyon 4797 (1819-10752) 6828 (3622-13743) 1,793| 0,073
Basing yaralanmasi 4180 (1728-8970) 5833 (2089-13018) 2,477 0,013

3GIS: Gastrointestinal sistem, "KAH: Koroner arter hastalii, ‘’KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, “TPN: Total parenteral niitrisyon,°PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, (ETV: EV tipi

ventilator

basing yaralanmasi olan hastalar igin, olmayanlara gore daha yiiksek SGO yapilmustir (p<0,05). Kanser
goriilen hastalarda, SGO tutar ortancast 13947 (CAG:1630-8953) (Z=3,750, p<0,001), basing
yaralanmasi goriilenlerde SGO tutar1 ortancas1 $5833 (CAG:2089-13018) (Z=2,477, p=0,013) olarak

elde edilmistir (Tablo 3).
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Tablo 4. Geri 6demeler iizerinde etkili olan faktorler.

%95 Giiven Araligi
b+SH Alt limit | Ustlimit | Std.b p
Sabit 7,529+0,192 7,152 7,906 <0,001
Enfeksiyon 0,945+0,119 0,71 1,179 0,384 <0,001
Kanser - 0,259+0,133 -0,521 0,003 -0,102 0,053
Oral beslenme 0,522+0,134 0,258 0,786 0,21 <0,001
Total parenteral niitrisyon 0,254+0,136 -0,014 0,522 0,098 0,063
Nazogastrik beslenme 0,465+0,191 0,09 0,84 0,129 0,015
Perkiitan endoskopik gastrostomi 0,643+0,188 0,273 1,014 0,217 0,001

PBH’de SGO tutarlar1 iizerinde etkili faktorleri belirlemek igin dogrusal regresyon modeli kurulmustur.
Modelde SGO tutarlar iizerinde etkili faktorler olarak enfeksiyon, oral beslenme, nazogastrik beslenme
ve PEG ile beslenmenin etkili oldugu, kanser ve total parenteral niitrisyon modele katkisinin anlamli
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.). Kurulan modele gore, enfeksiyon, kanser, total parenteral niitrisyon,
oral beslenme, nazogastrik beslenme ve PEG’i olmayan bir hasta icin ortalama SGO tutar1 logaritmik
Olcekte 7,529+0,192, normal dlgekte 1861,2 TL oldugu belirlenmistir. Anlamlilik diizeyi sinirda olsa da
kanserli hastalarda SGO’lerin azaldig1 (b<0), diger faktdrlerin SGO’yi arttirdigi bulunmustur (b>0,
p<0,05). Bahsi gecen faktorler iginde enfeksiyonun SGO’ler iizerinde daha fazla etkili oldugu ve
modelin SGO’ye ait varyasyonun %24’iinii agikladig1 belirlenmistir.

Hastalar SGO tutarlarina gore yiiksekten diisiige gore siralanmis ve en yiiksek SGO tutarlarini alan ilk

%10’l1ik dilimde yer alan hasta kesimi “yiiksek SGO’lii”” grup olarak smiflandirilmistir. Geriye kalan %
90’11k kesim ise “diisiik SGO’li” grup olarak siniflandirilmistir. Alinan toplam SGO’niin %42,83 {inii
yiiksek SGO’lii grubun, aldig: belirlenmistir. Yiiksek ve diisiik SGO’lii gruba dahil olan hastalarin

demografik 6zellikleri ve tanilar1 incelendiginde; yas ortancasi yiiksek SGO’lii hastalarda 81 y1l (CAG:

69-88) iken, diisiik SGO’lii hastalarda 79 yil (CAG: 67-86) olarak bulunmustur (Tablo 5). Yiiksek

SGO’lii hastalarin %61°i (n=22) ile diisik SGO’li hastalarin %55’inin (n=178) erkek oldugu

belirlenmistir. Yatis siiresi ortancas: yiiksek SGO’lii hastalarda 83 giin (CAG: 63-121), diisiik SGO’lii

hastalarda 12 giin (CAG:5-25) olarak bulunmustur. Iki grup arasinda yas ve cinsiyet bakimindan anlamli

bir fark gézlenmezken (her iki grup icinde p>0,05); yiiksek SGO’lii hastalarda yatis siiresinin daha uzun

oldugu belirlenmistir (p<0,001).

4. Tartisma ve Sonug

PM’lerde yapilan gesitli ¢alismalarin demografik 6zellikleri bu ¢alisma ile benzer iken yatis giin sayilari
daha azdir. 319 Hasta ile yiiriitiilen bir ¢aligmada hastalarin %55 erkek, ortalama yas1 71£15,8 ve
ortalama yatis siiresi 15,4 giin, mortalite %33 olarak bulunurken (Yiiriiyen et al., 2018), 252 hasta ile
yiiriitiilen bir diger ¢alismada, hastalarin %56,8'i erkek, ortalama yas1 74 ortalama hastanede kalis siiresi
15,2 giin olarak bildirilmistir (Dost ve Bozkurt, 2019).

Yatis siiresinin uzunlugunun birka¢ nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir: 1- Calismanin yapildigi PM
Tirkiye’deki ilk merkezlerden olmasi nedeniyle (Dinger, 2019) PB konusunda bilgi birikimi
gerceklestiren hastanelerden birisidir. 2. Tiirkiye’de bu hastalara 6lene kadar PB’de hizmet verilmeye
devam edilmis olmasi olasidir. 3- Uygulanan tedavilerle hayat uzatilmaya ¢alisilmis olabilir ki bu durum
PBH amacima uygun olmayan bir durumdur, her ne kadar yasam sonu bakim &liimle sonuglanmasi
beklense de hasta yakinlarinin beklentileri ne olursa olsun hastamiz yasasin olabilmektedir (Dinger,
2019). Ancak yapilan bazi caligmalarda PBH nin yagami uzattigina dair
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Tablo 5. Yiiksek ve diisiik geri odemelerin hastalarin demografik, yatis siiresi ve Klinik
ozelliklerinin karsilastirilmasi

okt | Vame | 22 | p
(n=322)
Yas (yil) | 81(69-88)* | 79(67-86)* | 0,743 0,458
Cinsiyet (Erkek)(n-%) 22-62.9 178-55.3 0,460 0,497
Yatis siiresi (giin) | 83 (63-121) * | 12 (5-25) * 9,505 | <0,001
Klinik 6zellikler (n- %0) 9-25.7 214-66.5 20,649 | <0,001
Gastrointestinal sistem kanserleri 5-14.3 57-27.0 2,051 0,152
Akciger-brons kanserleri 1-2.9 52-16.1 3,423 0,064
Diger kanserler 3-8.6 75-23.3 3,191 0,074
Diabetes mellitus 10-28.6 89-27.6 <0,001 | >0,999
Hipertansiyon 11-31.4 75-23.3 0,741 0,389
Serebrovaskiiler olay 14-40.0 57-17.7 8,502 0,004
Koroner arter hastaligi 2-5.7 44-13.7 - 0,285
Demans 10-28.6 35-10.9 7,445 0,006
Kalp yetmezligi 3-8.6 31-9.6 - >0,999
Pnémoni 4-11.4 29-9.0 — 0,549
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 2-5.7 21-6.5 - >0,999
Parkinson 0-0.0 11-3.4 - 0,610
Uriner sistem enfeksiyonu 24-68.6 81-25.2 26,609 | <0,001
Alt solunum yolu enfeksiyonu 6-17.1 18-5.6 - 0,021
Sepsis 16-45.7 51-15.8 16,575 | <0,001
Yara enfeksiyonu 9-25.7 30-9.3 - 0,007
Diger enfeksiyonlar 5-14.3 11-3.4 - 0,013
Total Paranteral Niitrisyon ile beslenme 19-54.3 215-66.8 1,661 0,197
Oral alim ile beslenme 12-34.3 139-43.2 0,689 0,407
Enteral Beslenme ile beslenme 23-65.7 105-32.6 13,639 | <0,001
Nazogastrik sonda ile beslenme 3-8.6 47-14.6 — 0,446
Perkiitan endoskopik gastrostomi ile 20-57 1 58-18.0 26,064 | <0,001
beslenme
Nazal kantl ile solunum 13-37.1 137-42.5 0,189 0,664
Maske ile solunum 6-17.1 60-18.6 <0,001 | >0,999
Trakeostomi ile solunum 8-22.9 29-9.0 — 0,018
Ev tipi ventilator ile solunum 12-34.3 42-13.0 9,503 0,002
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Mobilizasyon 3-8.6 20-6.2 - 0,483
Basing yaralanmasi 26-74.3 147-45.7 9,248 <0,001

*: Ortanca Ceyrekler arasi genislik.

bulgulara rastlanilmaktadir. Bir ¢alismada erken PBH alan akciger kanserli hastalarin daha uzun
yasadigini bildirmistir (Temelve ark., 2010). Hastanelere, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan ¢ikarilan
Saglik Uygulama Tebligine gore yatilan giin basina 6deme yapilmaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu,
2013). Calismada, yatis stiresi ile saglik giivenlik 6deme tutar1 arasinda pozitif yonde oldukg¢a giiglii
dogrusal bir iliski oldugu belirlenmistir. Hastalar ne kadar uzun siire yatarlarsa bu hastalar i¢in yapilacak
olan SGO’ler de o kadar yiiksek olacaktir. Dolayisi ile yatis siiresi SGO tutarini belirleyen énemli bir
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biitiin bunlara ragmen PM’ler ne gelismis iilkelerde ne de
Tiirkiye’de uzun siireli yatislar i¢in planlanmamistir. Ozellikle terminal dénemdeki hastalarin bakimi
icin yaklagik olarak alt1 ay veya daha az prognoza sahip olan hastalar i¢in, uzun siireli yatis amaciyla
PB’nin devamui niteligindeki, Tiirkiye’de bulunmayan ve tam karsilig1 da olmayan “hospice” ad1 verilen
kurusular kullanilmaktadir (Bhatnagar ve ark., 2024; Medicare, 2024). Aksi takdirde yasam sonu
hizmetlerinin tamami PM’lerde verilecek olmas1 maliyet endiselerini ger¢ege doniistiirebilir.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar hastaneden hastaneye, klinikten klinige gore degisebilen
enfeksiyonlardir (Giirbiiz, Celik ve Yildiz, 2023). Enfeksiyon varliginin, yatis giin siiresi tizerinde etkili
olmasi ve enfeksiyonlarin tedavi edilmesinin hele bir de saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar ise bunlarin
tedavi maliyeti daha da fazla olacaktir (Tas ve Kahveci, 2018). Yapilan bir ¢caligmada PM’ye kabul
edilen hastalarda saglik hizmeti iligkili enfeksiyon %33 olarak bildirilmistir (Yiiriiyenve ark., 2018). PM
kabul edilen hastalarin terminal donemde ve hayati tehdit eden hastaliklara sahip olduklar1 géz oniine
alindiginda enfeksiyon hastaliklaria karsi daha duyarli olmalari muhtemeldir. Ayrica yapilan bir
calismada yasamin son donemindeki kanser hastalarinin 6lmeden hemen Oncesine kadar antibiyotik
aldiklar bildirilmistir (Kwonve ark., 2023). Enfeksiyonun tespit edilmesi sonrasi, tedavinin saglanmasi
amaciyla bu hastalarin taburcu edilmemeleri, yatis giin siiresi ve dolayisiyla SGO artisina sebep
olabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan caligmalarda, PM’lere kabul edilen hastalarin ¢esitli oranlarda hem solunum hem de beslenme
destegine ihtiya¢ duyduklari bildirilmektedir (Turgut, Pektas, Aydmli ve Sagiin, 2019; Yiiriiyen ve ark.,
2018). Bu durum merkezin konumu ve hitap ettigi hasta profiline gore degisebilmektedir. Oral
beslenemeyen hastalara destek ile viicudun ihtiyaci olan besinler rahatlikla verilebilmektedir. SGO
iizerinde oral beslenme, nazogastrik beslenme ve PEG ile beslenme etkili bulunurken, yatis giin siiresi
iizerinde etkili faktorler olarak, oral beslenme ve PEG ile beslenme bulunmustur. Yutma ve ¢igneme
zorlugu yasayan yagl hastalarin tiip ile beslememeleri 6zellikle demans hastalarinda tartigmalara konu
olmaktadir (Lynch, 2016). Caligmada oral beslenenlerin, beslenmeyenlere gore daha uzun siire yattiklar
ve bu hastalar icin daha fazla geri 6deme yapildig: belirlenmistir.

Kanser olan hastalar daha az yatis giin ve SGO’lere sahiptir. Tiirkiye’de yapilan caligmalarda malignite
orani % 28.5 (Turgut ve ark., 2019) ve % 44 (Yiriyen ve ark., 2018) olarak bildirilmistir. Yasam sonu
donemi kapsayan yurt disinda yapilan bir ¢alismada kanseri olan hasta orani %52 olarak verilmistir
(McNeil, Kamal, Kutner, Ritchie ve Abernethy, 2016) PB’ye ihtiya¢ duyan hastalar arasinda malignite
orani ise %28.2 olarak bildirilmektedir (World Health Organization, 2020). 23 iilkede, palyatif bakim
uygulamalarini aragtiran bir derleme hastalarin yattiktan sonra 6liime kadar gegen siirenin 18,9 giin ve
kanser hastalarinin kanser olmayanlara gére PB’de daha uzun siire yattiklarini bildirmislerdir
(Jordanve ark., 2020).

Bu ¢alismada basing yaralanmasi olanlar, olmayanlara gore daha fazla yattig1 ve bu hastalar i¢in daha
fazla geri 6deme yapildig1 belirlenmistir. Yara bakim geregi olarak yapilan ¢esitli iglemler ve tiriinler
daha uzun yatiglara neden olup maliyeti arttirabilmektedir (Cakir ve Enginyurt, 2016). Bu nedenle
basing yaralanmasi, uzun siireli bakim hastalarinda 6nemli, yaygin ve maliyetli bir tibbi sorundur
(Dincer, Kahveci ve Doger, 2018). Basing yaralanmasina enfeksiyonda eslik ederse yatig siiresini
uzatmakla kalmaz, tedavi planinda karmasikliga ve maliyetler de artisa neden olur (Dincer ve ark.,
2018).
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Calisgmada Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yapilan geri 6deme tutarlar1 tizerinde enfeksiyon,
varliginin basing yaralanmasinin ve beslenememenin etkili faktorler arasinda yer aldigi bulunmustur.
Bu faktorlerden enfeksiyonun (Collins, 2008 ) ve basing yaralanmasinin varligi (Mondragon ve Zito,
2024) hizmet kalitesinin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Ayrica saglik hizmetlerinin
maliyetini yatis siiresini artirarak artiran bu gibi durumlar, geri 6deme kuruluslari tarafinda geri 6demesi
yapilmayacak durumlar arasinda sayilmaktadir (Watersve ark., 2015). Ayrica bu iki durumun 6nlenebilir
oOzellik tagimasi bir bagka sorun olan hasta giivenligine isaret etmektedir. Bunun i¢in hasta giivenligi
uygulamalarina saglik tesislerinde 6nem verilmeli ve hizmet ici egitimler arttirilmalidir.

Ozellikle ¢oklu hastaliga sahip ve yasl hastalarin bulundugu niifus kesimlerinde saglik hizmetlerinde
olusan genel ekonomik yiikiin azaltilmasina katki saglayacag: diisiiniilmektedir. PBH saglik hizmetleri
akut hastaliklarin tedavisinde kullanilan yontemlerden biraz farklilik gdstermektedir. Ciinkii burada
hasta son yolculuguna hazirlanmakta ve tedavi edici hizmetler yerine semptom ydnetimi ve hayat
kalitesine odaklanilmaktadir. Akut saglik hizmeti veren hastanelerde uygulanan yaklagimlar PM’lerde
de devam edecek olursa maliyetlerin kaginilmaz olarak yiikselecektir. Tiirkiye’de PBH tibbi tedavi
agirlikl verilmektedir. Oysaki burada verilen hizmetlerin, bakim hizmetleri agirlikli olacak sekilde
ylriitiilmesi daha uygun olacaktir. Ayrica PM’lerden ya da evden hasta kabul edecek ve donanimli,
hospice benzeri birimlerin kurulmasi personel giderleri basta olmak ilizere diger giderleri de azaltarak
biitcede olumlu etkiler yaratacagi ongoriilebilir. Bunun gergeklesmesi i¢inde hizmet degisikligi ve
cesitliligine ihtiya¢ duyulmaktadir. Sonugta PM’lerin amacina uygun kullanimi artacak ve hizmet
maliyetleri ve dolayisi ile geri 6deme miktarlar1 daha iyi kontrol edilebilecektir. Ayrica Tiirkiye’de PBH
maliyet etkin hizmetler olup olmadigini ortaya koyan ¢aligma sonuglarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Palyatif bakim merkezlerine hasta kabuliinli diizenleyen ve burada yapilacak islemleri belirleyen
kapsamli kilavuzlar ¢ikarilmalidir.
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Extended Summary

The fact that palliative care (PC) services (PCS) are among the health services provided in hospitals at
the end of life on the one hand, and the increasing health expenditures of the Social Security Institution
on the other hand (Karatas ve Dinger, 2023), raise concerns that such services will increase the costs of
health services. On the other hand, there is strong evidence that PCS will reduce the costs of healthcare
services provided in hospitals (Davis ve ark., 2023; Zaborowski ve ark., 2022). In Tiirkiye, after the
regulations made in 2012, PCS was included among the services with reimbursement (Dinger, 2019).
This study was conducted to examine the Social Security Institution reimbursement (SSR) amounts of
patients who died while receiving services in the palliative care centers (PCCs) and the factors affecting
reimbursement amounts.

This retrospective and descriptive study was conducted between July 1, 2013 and June 30, 2018 through
the electronic files of patients hospitalized in the PCC of a governmental hospital. The cohort of this
study consisted of 357 patients who died while receiving services in PCC during the study period.
Variables related to demographic characteristics, SSR amounts, number of hospitalization days,
diagnoses and comorbid conditions of these patients were analyzed. All statistical analyses were
performed with IBM SPSS Statistics 22.0 package program. Nonparametric tests were used for variables
that did not fit the normal distribution and post-hoc analysis was used to determine differences between
groups. A linear regression model was established to determine the factors affecting the duration of
hospitalization in the palliative care unit and social security payment amounts.

Of the patients included in the study, 56% (n=200) were male, the mean age was 76.33+13.46 years and
the mean hospitalization period was 24.58+32.16 days. The median SSR amount was found to be
b5118.9. It was determined that there was a strong positive linear relationship between the length of
hospitalization and the amount of SSR. Cancer was detected in 62.5% (n=223) and infection in 49.2%
(n=176) of the patients. Patients with any infection and patients without cancer were hospitalized longer
than those without (p<0.001). Mobilized patients, enteral fed patients, patients with pressure injury,
patients with tracheostomy were hospitalized longer than those without and patients who did not receive
respiratory support with nasal cannula were hospitalized longer than those who did (p<0.05).

There was no significant difference in of the SSR amounts according to diagnoses or comorbid
conditions (p>0.05). Patients with cancer received lower the SSR amounts than those without cancer,
while patients with infection received higher the SSR amounts than those without cancer. When the SSR
amounts were compared according to the clinical characteristics of the patients, the SSR amount was
significantly higher in patients with any infection than in patients without infection (p<0.001).
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A linear regression model was established to determine the effective factors on the SSR amounts of
patients hospitalized in PCC. In the model, infection, oral feeding, nasogastric feeding and percutaneous
endoscopic gastrostomy (PEG) feeding were found to be effective factors on the SSR amounts.

Patients were ranked from high to low according to their SSR amounts and the first 10% of patients
with the highest SSR amounts were classified as the “the high SSR” group. The remaining 90% were
categorized as the “the low SSR” group. It was determined that 42.83% of the total SSR received by the
high SSR group.

Several studies conducted in PCCs showed that demographic characteristics were similar to this study,
but the number of hospitalization days found in this study was higher than in other studies (Dost ve
Bozkurt, 2019; Yiirliyen ve ark., 2018). For PCS, hospitals are paid per day of hospitalization and in the
study, it was determined that there was a strong positive linear relationship between length of stay and
the SSR amounts.

Healthcare-associated infections are infections that can vary from hospital to hospital and from clinic to
clinic (Giirbiiz ve ark., 2023). The presence of infection has an effect on the length of hospitalization
and the cost of treating infections will be even higher if they are healthcare-associated infections (Tas
ve Kahveci, 2018). In a study, healthcare-associated infections were reported as 33% in patients admitted
to PCC (Yiriiyen ve ark., 2018). This is quite low compared to the rate in this study.

Studies have reported that patients admitted to PCCs require both respiratory and nutritional support at
various rates (Turgut ve ark., 2019; Yiriiyen ve ark., 2018). This situation may vary according to the
location of the PCC and the patient profile it addresses. Patients who cannot be fed orally can easily be
given the nutrients the body needs with supportive intervention. While oral nutrition, nasogastric feeding
and PEG feeding were found to be effective on the SSR amounts, oral nutrition and PEG feeding were
found to be effective factors on the length of hospitalization, also.

Patients with cancer have fewer hospitalization days and SSRs. In studies conducted in Turkey, the
malignancy rate was reported as 28.5% (Turgut ve ark., 2019) and 44% (Yiiriiyen ve ark., 2018). In a
study conducted abroad covering the end-of-life period, the rate of patients with malignancy was
reported as 52% (McNeil ve ark., 2016). The rate of malignancy among patients in need of palliative
care is reported as 28.2% (World Health Organization, 2020). A review of palliative care practices in 23
countries and nations reported that the time from hospitalization to death was 18.9 days and cancer
patients were hospitalized in PCC longer than non-cancer patients (Jordan ve ark., 2020).

Procedures and products such as debridement and grafts performed as a wound care requirement may
cause longer hospitalizations and increase costs (Cakir ve Enginyurt, 2016). In the study, it was
determined that those with pressure injuries were hospitalized more than those without pressure injuries
and more reimbursement was made for these patients. Therefore, pressure injury is an important,
common and costly medical problem in long-term care patients (Dincer ve ark., 2018). If pressure injury
is accompanied by infection, it not only prolongs the length of hospitalization, but also increases the
complexity of the treatment plan and costs (Dincer ve ark., 2018).

In the study, it was found that the presence of infection, pressure injury and malnutrition were among
the effective factors on the reimbursement amounts made by the Social Security Institution. These
factors are considered as an indicator of service quality (Collins, 2008 ; Mondragon ve Zito, 2024). In
addition, these two conditions are preventable and point to patient safety issues.

Reducing healthcare costs is an important issue that needs to be emphasized. Health professionals and
health policy makers need to develop a multifaceted and joint approach to this issue. PCCs will
contribute to reducing the overall economic burden of healthcare. The health care methods used in the
treatment of acute diseases and the methods used in PCS are quite different from each other. This is
because the patient is being prepared for their final journey and the focus is on symptom management
and quality of life rather than therapeutic services. If the approaches applied in hospitals providing acute
healthcare services continue in PCCs, costs will inevitably increase.
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