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OZET

Hastanelerde Yeniden Yatislarin Nedenleri ve Maliyetinin Analizi: Kalp ve Damar
Hastaliklar1 Ornegi

Kalp ve damar hastaliklarinda yeniden yatislar yaygindir ve saglik hizmetleri maliyetinin 6nemli bir
kismini olusturmaktadir. Yeniden yatiglarin 6nlenmesi ile saglik hizmetlerinin kalitesi iyilestirilirken
saglik harcamalar1 kontrol altina alinmaktadir. Bu aragtirmanin amaci, 01.01.2018-31.12.2019
tarihleri arasinda Sivas NH’nin ve CUH’nin kardiyoloji servisine yatan kalp yetmezligi hastalar1 ile
CUH’nin kalp ve damar hastaliklar1 servisine agik kalp ameliyati igin yatan hastalarin hastaneye
yeniden yatis hizlarini, nedenlerini ve maliyetlerini belirlemek ve iki hastanenin kalp yetmezligi
hastalarinin bulgular1 arasinda incelemede bulunmaktir. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan
hastalarin 6zellikleri tammlayic istatistikler ile belirlenmis Ki-kare ve Mann-Whitney U testleri ile
karsilagtirilmigtir. Yeniden yatislara neden olan faktorlerin belirlenmesinde ise lojistik regresyon
analizi kullanilmistir. Kalp yetmezligi hastalari i¢in 30 ve 90 giin icerisinde NH’de gergeklesen indeks
yatis ile iliskili ve planlansiz yeniden yatis hiz1 sirastyla %6,34, %16,59; CUH’de ise sirastyla %10,62
ve %29,45 bulunmustur. CUH’de acik kalp ameliyati olan hastalar i¢in 30 ve 90 giin igerisinde
gerceklesen indeks yatis ile iliskili ve planlansiz yeniden yatis hizi sirasiyla %13,49, %16,67
bulunmustur. Kalp yetmezligi i¢in en sik yatis nedenleri her iki hastane i¢in dispne ve/veya 6dem ile
diyet ve/veya ila¢ ve medikal tedaviye uyumsuzluk olarak bulunmustur. Ag¢ik kalp ameliyati olan
hastalarin en sik yeniden yatis nedenleri ise, yara yerinde enfeksiyon ve/veya kanama ve/veya
hematom ile plevral efiizyondur. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan kalp yetmezligi hastalar
hastanelere gore incelendiginde her iki hastanede hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter
hastaligr ve ritim bozuklugu hastaliklarindan en az birine sahip olan ve birden fazla eslik eden
hastaligi olan, kalp pili, protezi ve stent ge¢misi olan hastalarin yeniden yatis olasilifi yiiksek
bulunmustur. Ac¢ik kalp ameliyati olan hastalar agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar
karsilagtirildiginda ise yatis siiresi, eslik eden hastalik sayisi, diabetes mellitus, KOAH ve kalp
yetmezligine sahip olmak yeniden yatig olasiligini arttiran 6nemli risk faktorleri olarak bulunmustur.
Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore ise, kalp yetmezligi hastalar1 igin NH’de yeniden yatis
olasiligin arttiran faktorlerin yatis siiresi, hipertansiyon, bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, ritim
bozukluklari, kalp pili, protezi veya stent islemi gecmisi; CUH’de yas, diabetes mellitus ve bypass
gecmisi oldugu bulunmustur. CUH’de agik kalp ameliyat: olan hastalar igin yeniden yatis olasihigini
arttiran faktorlerin ise diabetes mellitus, KOAH ve kalp yetmezIligi hastaliklar1 oldugu bulunmustur.
Kalp yetmezIligi hastalar1 i¢in toplam indeks yatis maliyeti ve ortalama yeniden yatis maliyeti; NH’de
sirasiyla 1.554.287,00 TL ve 1.895,47 TL, CUH’de sirasiyla 465.490,00 TL ve 1.594,14 TL olarak
hesaplannustir. CUH’de agik kalp ameliyat1 olan hastalar icin indeks yatis maliyeti 2.588.940,93 TL,
ortalama yeniden yatig maliyeti 10.273,58 TL olarak hesaplanmistir. Tiim hasta gruplarinda yeniden
yatiglarin ortalama maliyetleri karsilastirildiginda en yiiksek ortalama maliyetin agik kalp ameliyati
olan hastalar iizerinde gerceklestigi bulunmustur. Saglik hizmeti sunanlarim hizmet Kkalitesini
iyilestirme ve maliyetleri kontrol altina alma hedeflerini gergeklestirebilmeleri i¢in hangi alanlara
odaklanacaklarinin belirlenmesinde iilke genelinde yeniden yatis hizlar1 ve nedenlerine iliskin
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle kalite ve maliyetlere odaklanan yeniden yatislari
azaltma programlart gibi saglik sistemine katki saglayabilecek ve geri 6deme mekanizmalarina
entegre edilebilecek, iilke kosullarina, saglik sisteminin yapisina uyum saglayabilecek giincel
diizenlemelerin yapilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Hastane Yonetimi, Kalp ve Damar Hastaliklari, Saglik Politikasi, Yeniden
Yatiglar, Yeniden Yatis Hizi, Yeniden Yatig Maliyetleri, Yeniden Yatig Nedenleri



SUMMARY

Analysis of the Causes and Costs of Readmissions in Hospitals: The Case Of
Cardiovascular Diseases

Readmissions for cardiovascular diseases are common and constitute a significant portion of hospital
healthcare costs. By preventing readmissions, the quality of healthcare services is improved and
healthcare expenditures are kept under control. The aim of this study is to determine the hospital
readmission rates, causes and costs of heart failure patients hospitalized in the cardiology departments
of Sivas NH and CUH and patients hospitalized for open heart surgery in the cardiovascular diseases
department of CUH between 01.01.2018 and 31.12.2019, and to examine the findings of heart failure
patients in the two hospitals. The characteristics of patients with and without readmission were
determined by descriptive statistics and compared by Chi-square and Mann-Whitney U tests. Logistic
regression analysis was used to determine the factors causing readmissions. The index hospitalization-
related and unplanned readmission rates within 30 and 90 days for heart failure patients were 6.34%
and 16.59% at NH and 10.62% and 29.45% at CUH, respectively. For patients who underwent open
heart surgery at CUH, the index hospitalization-related and unplanned readmission rates within 30 and
90 days were 13.49% and 16.67%, respectively. The most common reasons for hospitalization for
heart failure were dyspnea and/or edema and non-compliance with diet and/or medication and medical
treatment for both hospitals. The most common reasons for readmission of patients who underwent
open heart surgery were wound infection and/or bleeding and/or hematoma and pleural effusion.
When readmitted and non-re-admitted heart failure patients were examined according to hospitals,
patients had at least one of the following diseases: hypertension, diabetes mellitus, coronary artery
disease and arrhythmia, had more than one comorbidity, and had a history of pacemaker, prosthesis
and stent were found to be more likely to be readmitted in both hospitals. When patients with open
heart surgery who were readmitted and those who were not readmitted were compared, duration of
hospitalization, number of comorbidities, diabetes mellitus, COPD and heart failure were found to be
important risk factors that increased the likelihood of readmission. According to the results of logistic
regression analysis, the factors that increase the likelihood of readmission in NH for heart failure
patients were found to be length of hospitalization, hypertension, kidney disease, coronary artery
disease, rhythm disorders, history of pacemaker, prosthesis or stent procedure; in CUH, age, diabetes
mellitus and bypass history. Factors that increase the likelihood of readmission for patients
undergoing open heart surgery at CUH were found to be diabetes mellitus, COPD, and heart failure.
Total index hospitalization and average readmission costs for heart failure patients were calculated as
1.554.287,00 TL and 1.895,47 TL at NH, 465.490,00 TL and 1.594,14 TL at CUH, respectively. In
CUH, the index hospitalization cost for patients who underwent open heart surgery was calculated as
2,588,940.93 TL and the average readmission cost was calculated as 10.273,58 TL. When the average
costs of readmissions in all patient groups were compared, it was found that the highest average cost
was realized in patients with open heart surgery. There is a need for studies on readmission rates and
reasons across the country to determine which areas health care providers should focus on in order to
achieve their goals of improving the quality of care and controlling costs. For this reason, it is
recommended to make current regulations that can contribute to the health system, such as
readmission reduction programs focusing on quality and costs, that can be integrated into
reimbursement mechanisms, and that can adapt to country conditions and the structure of the health
system.

Anahtar Sozciikler: Cardiovascular Diseases, Causes of Readmission, Costs of Readmission, Health
Policy, Hospital Management, Readmissions, Readmission Rate.
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ONSOZ

Saglik hizmeti sunanlarin hizmet kalitesini iyilestirme ve maliyetleri kontrol altina
alma hedeflerini  gerceklestirebilmeleri  igin  hangi alanlara  odaklanacaklarinin
belirlenmesinde iilke genelinde yeniden yatis hizlar1 ve nedenlerine iligkin g¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu aragtirmanin amaci, 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda
Sivas NH’nin ve CUH’nin kardiyoloji servisine yatan kalp yetmezligi hastalar1 ile CUH’nin
kalp ve damar hastaliklar1 servisine agik kalp ameliyati igin yatan hastalarin hastaneye
yeniden yatis hizlarini, nedenlerini ve maliyetlerini belirlemek ve iki hastanenin kalp

yetmezligi hastalarinin bulgular arasinda incelemede bulunmaktir.

Bu nedenle oncelikle hastanelere yeniden yatan ve yatmayan hastalarin 6zellikleri
tanimlayici istatistikler ile belirlenmis ve karsilastirilmistir. Daha sonra her iki hastanede ¢
farkli hasta grubu igin hastanclerde ayri ayri degerlendirilen yeniden yatislara neden
olabilecek risk faktorleri iizerinde durulmustur. Arastirma kapsaminda yeniden yatislar, hem
dahili ve cerrahi alanda incelenmis ve ayn1 zamanda kalp yetmezligi hastalari igin bir devlet
hastanesi ile tiniversite hastanesinde elde edilen bulgular mukayeseli olarak incelenmis ve
analiz edilmistir. Bu ¢aligmanin, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve maliyetlerinin kontrol
edilmesi ve yoOnetilmesinde saglik politikacilarina, saglik yoneticilerine, geri 6deme

kuruluslarina ve arastirmacilara yol gosterici olacagi diigiiniilmektedir.

Doktora egitimim boyunca destegini higbir zaman esirgemeyen, tezin
hazirlanmasinda bilgi ve donanimi ile biiylik katki saglayan basta degerli tez danigsmanim
Prof. Dr. ismail AGIRBAS’a, tez izleme komitesinde yer alan ve katki saglayan degerli
hocalarim Prof. Dr. Yusuf CELIK ve Prof. Dr. Yasemin AKBULUT a, tezin hazirlanmasi
siirecinde destek veren Sivas Il Saglik Miidiirliigi, Numune Hastanesi ve Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi calisanlarina yardim ve

katkilart icin tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Yeniden yatis kavramu literatiirde; bir hastaneden ilk yatis1 sonrasi taburcu olan
hastanin, taburcu olduktan sonra belirli bir zaman diliminde ayni1 veya farkli bir hastaneye
yeniden yatigi olarak tamimlanmaktadir. Yeniden yatiglar, planl veya plansiz, cerrahi veya
tibbi tedavi igin yapilabilmektedir (Goldfield, 2008; James vd., 2013; Stone ve Hoffman,
2010).

Hem maliyetlere hem de hasta giivenligine etkisi nedeniyle birgok iilkenin
giindeminde olan yeniden yatis kavrami, politika yapanlar ve saglik hizmeti sunanlar
arasinda bilyiik ilgi gdrmiistiir (Jencks vd., 2009). Ozellikle Medicare ve Medicaid
Hizmetleri Merkezinin 2009 yilinda baslattigi kamu raporlama sistemi ve 2013 yilinda
maddi cezalarin giindeme gelmesi, yeniden yatis kavraminin saglik kuruluslariin onceligi
haline gelmesine sebep olmus (James vd., 2013), hastanelere Gdemeler, tibbi bakimin
kalitesine baglanmistir (Centers for Medicare and Medicaid Services, 2020). Bu kapsamda
Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2005 yilinda hazirladigi bir raporda da yeniden yatislar,
saglik sistemleri i¢in istenmeyen Onemli bir sonug¢ olarak belirtilmis ve yeniden yatis

hizlarinin azaltilmasi tizerinde 6nemle durulmustur (WHO, 2005).

Bir hastaneye kisa bir siire igerisinde herhengi bir nedenle yeniden yatis yapan
hastalarin oran1 yiiksekse, bu durum hastanenin sundugu saglik hizmetlerinin veya
taburculuk sonrasi koordinasyonunun yetersiz oldugunun bir goOstergesi olarak
degerlendirilmektedir. Cerrahi veya tibbi nedenlerle hastaneye yapilan yeniden yatislarin
tim diinyada saglik sistemleri tizerinde yiiksek ekonomik yiik olusturmasi, maliyetleri
azaltmak i¢in yeniden yatislara neden olan faktorlerin anlagilmasini 6nemli kilmaktadir. Bu
nedenle saglik hizmeti sunanlar ve 6deme kuruluslar1 yeniden yatis hizlarin1 azaltmak igin
onemli kaynaklara yatirirm yapmustir. Yeniden yatig hizlarinin diistiriilmesi, ulusal diizeydeki
hastalari, saglik hizmeti sunucularimi ve saglik bakim sistemlerini igeren tiim taraflan
ilgilendirdiginden, hastaneye yeniden yatis hizlarini ve nedenlerini belirlemek i¢in ¢ok fazla
arastirma yapilmistir (Dreznik vd., 2018; James vd., 2013). Fischer vd. (2011) Avrupa
iilkelerinde yeniden yatis hizlarmin arastiran literatiir incelemesinde 1999 ve 2010 yillar
arasinda hastanelere yeniden yatigi konu alan 1062 yayin tanimlamistir. Arastirmalar, tiim
yeniden yatiglart Onlemek mimkiin olmasa da bir bolimiiniin uygun stratejilerle

onlenebilecegini gostermektedir (James vd., 2013).



Bu calisma, bes baslik altinda hazirlanmigtir. Birinci boliimde arastirma ile ilgili
literatiir bilgilerine yer verilmistir. Bu kapsamda, saglik harcamalari, yeniden yatislarin
saglik harcamalarina etkisi, yeniden yatig kavraminin tanimlanmasi, 6nemi, siiflandirilmasi
ve Olgiilmesi tizerinde durulmus ve yeniden yatis nedenleri incelenmistir. Ayrica arastirma
konusu olan kalp ve damar hastaliklari, kalp yetmezligi ve agik kalp ameliyatlan ile ilgili
ayrintilara yer verilmis, kalp ve damar hastaliklarinda yeniden yatiglarin nedenleri ve saglik
hizmet maliyetleri iizerindeki etkisi incelenmistir. Ikinci béliimde gereg ve yontem bashig
altinda arastrmanin amaci, yontemi, verilerin toplanmasi ve analizi, aragtirmanin
sirliliklar1 ve varsayimlari iizerinde durulmustur. Uciincii béliimde elde edilen bulgular,
yeniden yatan ve yatmayan hastalarin 6zelliklerine gore yorumlanmistir. Dordiincti boliim
olan tartisma boOliimiinde arastirmadan elde edilen sonuglar, literatiirdeki arastirma
sonuclartyla karsilastirilarak degerlendirilmistir. Besinci bolim olan sonu¢ ve Oneriler
boliimiinde arastirma sonuglar1 iizerinde durulmus ve bu sonuglar dogrultusunda oneriler

sunulmustur.

1.1. Saghk Harcamalar: ve Yeniden Yatislar

Saglik harcamalar; Ekonomik isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (Organisation for
Economic Co-Operation and Development - OECD)’niin tanimina gore, saglik iriinleri ve
hizmetlerinin nihai tiikketiminin ol¢iilmesi ile ortaya ¢ikan deger seklinde ifade edilmektedir.
Saglik harcamalari; tedavi edici, rehabilite edici ve uzun donemli bireysel saglik
hizmetlerine yapilan harcamalar ile ilag ve tibbi malzeme gibi tibbi iriinlere yapilan
harcamalar1 kapsamaktadir. Bunun yaninda, halk sagligina yonelik koruyucu saglik
hizmetlerine ve saghg: destekleyici saglik programlarina yapilan harcamalar ile saglik
hizmeti sunumu ve finansmanina iliskin yapilan genel yo6netim harcamalarini da

kapsamaktadir (OECD, 2023a).

Kaynaklarin ¢esitli saglik hizmeti tiirleri arasinda tahsisinin belirlenmesinde hastalik
yiikii, sistem Oncelikleri ve maliyetler gibi cesitli faktorler etkili olmaktadir. Cogu tilkede
tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerine yapilan 6demeler saglik harcamalarinin
biiyiik kismini olustururken (OECD, 2020), bu hizmetler ayakta ve yatarak tedavi hizmetleri
araciligr ile saglanmaktadir. Tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri 2021 yilinda tiim
saglik harcamalarinin %60’1n1 olusturmustur. Bu harcamalar1 %18’lik bir pay ile tibbi
riinler, 6zellikle ilag harcamalari takip etmistir (OECD, 2023b). Bu harcamalar igerisinde

tibbi hizmetler, tibbi malzeme, dayanikli ve dayaniksiz tiikketim mal ve malzemelerinden



olusan kigisel saglik harcamalari da onemli bir paya sahiptir (OECD, 2022). OECD
tilkelerinde 2021 yilinda saglik harcamalarinin %]13’tinii uzun vadeli saglik hizmetleri
olustururken, kalan %9’luk kismu ise saglik sisteminin idaresi ve genel yonetimi ile koruyucu

saglik hizmetlerine yapilan harcamalardan olugsmustur (OECD, 2023b).

OECD iilkelerinde 2021 yilinda saglik harcamalarimin ortalama %73'i kamu
kaynaklar1 tarafindan finanse edilmistir (OECD, 2023b). Cogu iilkede ila¢ maliyetleri
agirlikli olarak hiikiimet veya zorunlu sigorta programlari tarafindan karsilanmaktadir.
Avrupa Birligi (AB) iilkeleri genelinde ortalama olarak, bu programlar tiim perakende ilag
harcamalarinin %70'ini kapsamaktadir (OECD, 2022). Hastanelerde yiiriitiilen faaliyetler
%39 ile OECD genelinde saglik sistemi finansmaninin en biiyiik kismint olusturmustur.

(OECD, 2023b).

Ulkelerin gelirlerindeki artis ile birlikte 1960’11 yillardan itibaren saglik harcamalari
sanayilesmis tilkelerde stirekli artis egilimi gostermistir (Erixon ve van der Marel, 2011). Bir
tilkenin, genel ekonomisSinin biiyiikliigiine kiyasla saglik hizmetlerine ayirdigi kaynaklar,
hem saglik harcamalarindaki artis hem de genel ekonomik biiyiimedeki farkliliklar nedeniyle
zaman i¢inde degisiklik gostermistir (OECD, 2023b). Sekil 1.1’de 2000-2020 yillar1 arasinda
iilkelerin Gayrisafi Yurt I¢i Hasiladan (GSYH) saglik igin ayirdiklar1 pay gosterilmistir.
OECD iilkelerinde 2000 yilinda saglik harcamast GSYH’nin 8,62’si iken bu oran, 2020
yilinda 10,89’a yiikselmistir (Diinya Bankasi, 2023). Ekonomik krizin etkisiyle 2008 yilinda
saglik harcamalarinda yavas ve hatta negatif bir biiyiime déneminin ardindan neredeyse tim

iilkelerde biiyiime oranlar1 yeniden yiikselmistir.

AB iilkelerinin 2019 yilinda GSYH'lerinin ortalama %8,3"inii sagliga ayirdiklari
tahmin edilmektedir (Sekil 1.2). Bu rakam 2014'ten bu yana biiyilk oranda degismemis;
ancak saglik harcamalarindaki biiylime genel ekonomik biiyiimeyle biiyiik Sl¢iide ayni
dogrultuda kalmigtir. AB iiye ilkelerinin dortte biri 2019 yilinda GSYH'lerinin en az
%10'unu sagliga harcamistir; Almanya (%11,7) ve Fransa (%11,2) en yiiksek paylara sahiptir
(Sekil 1.3). Saglik hizmetlerine ayrilan GSYH'nin en diisiik paylar1 Liiksemburg (%5.4),
Romanya (%5,7), Polonya (%6,2) ve Letonya'da (%6,3) gerceklesmistir. Tiim Avrupa
genelinde Isvigre, GSYH'nin en biiyiik payin1 (%12,1) saglhiga ayirmistir (OECD, 2020).
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Sekil 1.1. 2000-2020 yillart arasinda iilkelerin GSYH’den saglik hizmetlerine ayirdiklar1 pay (Diinya
Bankasi, 2023).

Bir iilkedeki saglik harcamalarinin diizeyi ve bunun zaman icinde nasil degisecegi,
demografik, sosyo-ekonomik unsurlarin yani sira saglik sisteminin finansman ve orgiitsel
yapist tarafindan da belirlenmektedir. COVID-19 salgini, bir iilkenin krizden ne dlciide

etkilenebilecegini ve genel harcama seviyelerini ne diizeyde etkileyebilecegini gdstermistir.
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Sekil 1.2. Kisi bagmna diisen saglik Sekil 1.3. Saglik harcamalarinin GSYH
harcamalarindaki yillik artis ve GSYH, icindeki pay1, EU27 ve secilmis iilkeler,
EU27, 2005-2019 (OECD, 2020) 2005-2019 (OECD, 2020)



Covid-19 salgin1 2020 yilinda tlkelerin saglik hizmetlerinde biiyiik bir aksamaya
neden olmus ve ¢ogu lilkede saglik harcamalarin1 6nemli derecede arttirmigtir. Avrupa’da,
saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki payr Onemli Olgiide artarak %10,9’a ulasirken,
Almanya ve Fransa’da bu pay %12’nin iizerine ¢ikmis; Kisi basina saglik harcamalari ise AB
tilkeleri genelinde %5'ten fazla artmistir. Covid-19 krizi ayn1 zamanda karantina tedbirleri ve
ekonomik faaliyetlere yonelik kisitlamalar nedeniyle neredeyse tiim AB iilkelerinde
GSYH’nin diismesine neden olmustur (OECD, 2022). Pandemiden 6nce OECD iilkeleri
ortalama olarak GSYH'lerinin yaklasik %38,8'ini saglik hizmetlerine harcarken, bu rakam
2021 itibariyle %9,7'ye ulasmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD), %16,6 ile saglk
harcamalarina en fazla pay ayiran iilke olmakla birlikte bunu %12,7 ile Almanya takip
etmektedir. Aralarinda Kanada, Fransa ve Japonya’nin da bulundugu 15 yiiksek gelirli bir
grup lilke GSYH’lerinin %10’undan fazlasim1 saglik hizmetlerine harcamaktadir. Orta ve
Dogu Avrupa'daki OECD iilkelerinin ¢ogunda ve Latin Amerika'daki yeni OECD iiyesi
tilkelerde ise, saglik harcamalar1 GSYHmin %6-9'unu olusturmakta, Liiksemburg ve
Tiirkiye’de ise GSYIH'lerinin %6'sindan daha az1 saglik hizmetlerine ayrilmaktadir (OECD,
2023b).

Ulkelerin saglik harcamasi dinamiklerinin analizinde, saglik harcamalarinin
GSYH'ye oranmin kisi basina saglik harcamasi diizeyleriyle birlikte dikkate alinmasi
onemlidir. Yiiksek gelirli iilkeler genellikle kaynaklarinin daha biiyiik bir kismin1 saglik
hizmetlerine ayirma egilimindedir ancak kisi basina diisen saglik harcamasi diizeyi yiiksek
olan baz iilkelerde saglik harcamalarinin GSYH'ye orani nispeten diigiik olabilir ve bunun
tersi de gegerlidir (OECD, 2020). 2022 yilinda OECD iilkelerinde kisi bagina diisen ortalama
saglik harcamasinin yaklasik 5.000 $’a ulastigi tahmin edilmektedir. ABD’de ise her ABD
vatandas1 igin yaklasik 12.555 $’a ulasmustir. Isvigre ve Almanya, OECD'de 8.000 $ ile
ikinci en yiiksek harcamayi gerceklestirmistir. Meksika’daki saglik harcamasi ise 1.181 § ile
OECD ortalamasinin yaklagik dortte biri diizeyinde kalmistir (OECD, 2023b).

Demografik ve epidemiyolojik nedenlerle OECD fiilkelerinin tiimiinde saglik
hizmetlerine olan talebin artmas1 beklenmektedir. Saglik harcamalarinin biiyiik bir boliimii,
hastalik ve saglik sorunlar riski nedeniyle hizmetleri daha ¢ok kullanan yiiksek maliyetli 65
yas Ustii kullanicilar i¢in yapilmaktadir. Maliyeti yiiksek olan bu grup diyabet, koroner arter
hastaliklar1 vb. kronik rahatsizliklar1 olan kisilerden olugmakta ve dolayisiyla bu grup i¢in
saglik hizmetlerine yonelik talebin ve saglik harcamalarmin daha yiiksek olmasi

beklenmektedir (Hurst, 2000; OECD, 2023b; Stone ve Hoffman, 2010).



Tiirkiye’de toplam saglik harcamasi bir onceki yila gore %71,5 artarak 606 milyar
835 milyon TL’ye yiikselmistir. Saglik harcamalarinin %76,4’1i genel devlet biitgesinden
karsilanmis, en biiyiik paymi %50,3 ile hastaneler olusturmustur. Tiirkiye Istatistik
Kurumuna (TUIK) gore saglik harcamalarinin GSYH igindeki pay1 2021 yilinda %4,9 iken,
2022 yilinda %4,0 olmus; cari saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki pay1 ise 2021 yilinda
%4,6 iken 2022 yilinda %3,7 olarak hesaplanmustir (TUIK, 2023).

Artan saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi i¢in saglik sistemlerinin
etkinligini ve performansinit artirma hedefi, hiikiimetler ve sigorta kuruluslar: i¢in biiyiik bir
cekicilige sahip olmus (Hurst, 2000), saglik hizmetleri talebindeki artiglar1 karsilamak icin
kaynaklar1 daha verimli kullanmanin yollarini1 aramaya ve artan saglik hizmetleri taleplerini
finanse edecek yeni kaynaklar1 bulma arayisini tesvik etmistir (Erixon ve van der Marel,
2011). Saglik maliyetlerinin kontrol altina alinmasi noktasinda ¢esitli iilkelerde uygulanan
stratejiler, kisa vadede maliyetlerin kontroliinii saglamaya degil; kaliteyi, verimliligi,
seffaflig1 ve tiretkenligi artirmaya yonelik olmustur. Hastane 6deme reformlari uygulayan
iilkeler, ulusal diizeyde ve hasta diizeyinde belirli alanlardaki saglik harcamalaria iist
sinirlar koyan, ilag maliyetlerini kontrol altinda tutmak icin ti¢iincii taraf 6deme yapanlarin
sundugu hizmeti kisitlayan ve kontrol altina alan politikalar uygulamistir (Stabile vd., 2013).
Saglik sistemleri iizerinde dnemli bir ekonomik yiik olusturan yeniden yatiglar bu politikalar
icinde yerini almis, kaliteli hizmet {ireterek maliyetleri kontrol altina alma hedefinin bir arac1

olarak kullanilmaya baglanmustir.

ABD’de 2011 yilinda tiim hastanelere 3,3 milyon yeniden yatis yapilmig ve yeniden
yatiglarin toplam hastane maliyetlerine 41,3 milyar dolar etkisi oldugu belirtilmistir (Hines
vd., 2014). Sommers ve Cunningham (2011), taburcu edildikten sonraki 30 giinliilk zaman
dilimi igerisinde hastaneye yeniden yatiglar i¢in yillik harcamanin 16,3 milyar dolar ve
taburcu olduktan sonraki bir yil icerisinde yeniden hastaneye yatiglar i¢in yillik harcamanin
97,2 milyar dolar oldugunu belirtmistir. Goel vd. (2018), yaptiklari arastirmada yeniden
yatiglarin ortalama maliyetini 18.403 dolar olarak hesaplamis ve bu maliyetin ilk ameliyatin
ortalama maliyetinin iicte ikisini temsil ettigini belirtmistir. Ingiltere’de 2011 yilinda 30 giin
icerisinde hastanelere yeniden yatan hastalarin toplam maliyeti 2,4 milyon dolar olarak
hesaplanmistir (The Burrill Report, 2013).

Tiirkiye’de yeniden yatiglarin maliyetini veya ekonomik yiikiinii aragtiran

calismalarda da yeniden yatiglarin saglik harcamari igerisinde 6nemli bir payr oldugu



saptanmustir. Cetin (2017) tarafindan yapilan total diz ve kalga protezlerinin yeniden yatig
maliyetlerinin incelendigi ¢alismada 90 giin igerisindeki tiim yeniden yatiglarin tedavisi i¢in
SGK’nin toplam 12.957.231,00 TL harcama yaptigi hesaplanmistir. Kaya vd. (2018)
tarafindan yapilan i¢ hastaliklar1 servislerinde yeniden yatis hizlarinin incelendigi ¢aligmada
yeniden yatis1 yapilan 440 hasta i¢in hastanenin yaptig1 toplam harcama 2.824.328,00 TL,
ortalama harcama ise 6.419,00 TL olarak hesaplanmstir.

1.2. Yeniden Yatislarin Tanimi

Yeniden yatig kavramu literatiirde; bir hastaneden ilk yatis1 (indeks yatig) sonrasi
taburcu olan hastanin, taburcu olduktan sonra belli bir zaman dilimi igerisinde ayni veya
farkli bir hastaneye yeniden yatisi olarak tanimlanmaktadir (Goldfield, 2008; Hines vd.,
2014; James, 2013; Stone ve Hoffman, 2010). Yeniden yatislar, planl veya plansiz, cerrahi
veya tibbi tedavi i¢in yapilabilmektedir. Medicare baglaminda ise, yeniden yatiglar genellikle
hastanin ilk hastanede kalisindan sonraki 30 giin icerisinde hastaneye yatirilmasi olarak

tamimlanmustir (Boccuti ve Casillas, 2017; James, 2013).

Hastaneye yeniden yatislar1 6nlemenin nihai amaci Medicare yararlanicilarini
hastaneye yeniden yatis yiikiinden ve vergi miikelleflerini gereksiz yeniden yatislarin
maliyetinden kurtarmaktir. Bu nedenle hastaneleri onlenebilir yeniden yatiglari azaltmaya
tesvik etmek i¢in Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi, 2009 yilinda akut miyokard
enfarktiisii, kalp yetmezligi ve zatiirree i¢in hastane diizeyinde yeniden yatis hizlarim
kamuya agiklamaya baslamistir (Medicare Payment Advisory Commission, 2018). Medicare
ve Medicaid Hizmetleri Merkezi, bu ii¢ durum icin uygulanan oranlari Teshis Iliskili
Gruplarm (TIG) tamami igin ddemelere uygulamayr ve 2015 yilinda kronik obstriiktif
akciger hastaligi, koroner anjiyoplasti ve diger vaskiiler durumlart dahil etmek i¢in 6lgiimii
genisletmeyi amaglamis (Axon ve Williams, 2011) ve kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), koroner arter bypass greft ameliyati ve total diz ve kalga replasmanlari da kapsama
dahil edilmistir (Walker, 2023). Yeniden Yatislar1 Azaltma Programini baslatan mevzuat
caligmasina mali bir tesvik de eklenmistir. Yeniden Yatiglar1 Azaltma Programi, ti¢ durum
(akut miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi ve zatiirree) i¢in ortalamanin {izerinde yeniden
yatis hizlarina sahip hastanelerin Medicare 6deme oranlarini yiizde iige kadar azaltmis ve
ayni zamanda hastanelerin bakim prosediirlerini iyilestirmelerini ve Onlenebilir yeniden
yatislar1 azaltmalarim saglayacak programlari finanse etmistir (Medicare Payment Advisory

Commission, 2018). Bu program ile beklenen yeniden yatis hizlarini asan hastanelerin 2018



mali yilinda yaklagik 2,5 milyar dolar ceza aldigi bildirilmistir (American Hospital
Association, 2020).

Onlenebilir yeniden yatislar, bazt Avrupa iilkelerinde takip edilmektedir (The Burrill
Report, 2013). Danimarka yeniden yatislar1 izlemeye 2002 yilinda baslamis ve 2006 yilinda
baslangicta 35 ameliyat tiirii icin kamu raporlama sistemini baglatmistir. Almanya’da
finansal tesviklerin saglanmasini da igeren mevcut yeniden yatislar politikast TIG tabanl
geri ddeme sisteminin tamitimi ile birlikte 2004 yilinda baslatilmistir. ingiltere ise finansal
tesviklerle birlikte kamu raporlama faaliyetini 2001 yilinda baslatmustir. ingiltere, ABD ve
Almanya’da yeniden yatis hizlarin1 azaltmaya yonelik politikalar finansal tesviklere
dayanmaktadir. Buna karsilik Danimarka’da yeniden yatis hizlar1 izlenmesine ragmen
finansal tegviklerin kullanimina iligkin ulusal bir politika bulunmamaktadir. Yeniden
yatiglar1 izleme, iilkeden {ilkeye farkli amaclar tasisa da esas olarak yeniden yatis
hizlarindaki degisimin farkina varma, Onlenebilir yeniden yatiglar i¢cin geri 6demeleri

azaltma, maliyetleri diisiirme ve kaliteyi arttirma amaci tasimaktadir (Kristensen vd., 2015).

1.2.1. Yeniden Yatislarmm Onemi

Hasta bakim sonuglarinin 6nemli bir gostergesi olan yeniden yatislar, saglik
hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Landrum ve
Weinrich, 2006). Yeniden yatiglarin Onlenmesi ile esas olarak saglik bakim kalitesi
arttirllirken saglik harcamalar1 azaltilmaktadir. 2010 yilindan beri Medicare verileri
hastanelerin 565.000’den fazla yeniden yatisi 6nledigini gostermektedir (American Hospital
Association, 2020). Bunun yaninda yeniden yatiglarin incelenmesinin 6nemli bir avantaji da
yatarak ve ayakta tedavi asamalari arasinda gecis yaparken akut bir hastaligin kritik
zamanina odaklanabilmesidir. Yeniden yatislarin incelenmesinin diger bir avantaji ise,
yeniden yatis hizlarinin, 6liim ve komplikasyon oranlar1 gibi idari verilerden firetilebilmesi
icin ¢ok sayida kaydin taranmasina ve hastane performansinin karsilastirilmasi i¢in bir temel
olusturulmasina hizmet edebilmesidir (Goldfield vd., 2008). Hastanelerin yeniden yatis
hizlarin1 diger hastanelere gore karsilastirarak performanslarint birbirine bagli iki yolla
arttirabilecegi belirtilmektedir. Kamu raporlama sistemi ile hastalar, yeniden yatis hizlari
diisiik olan hastaneleri secerek daha iyi performans gosterdikleri igin onlar 6diillendirmekte,
hastaneler de diisiik performans gdsterdikleri alanlart belirleyerek yeniden yatis hizlarim
diisiirmeye ¢alismaktadir (Fung vd., 2008; Kristensen vd. 2015). Her ne kadar yeniden yatis

hizlari, hastane performansinin bir dlgiisii olarak sunulsa da, Ingiltere Saglik Bakanlig:



tarafindan ulusal saglik hizmeti performansinin bir dlgiitii olarak kullanilmaktadir (Adeyemo
ve Radley, 2007).

Yeniden yatislar, bazt durumlarda hastanelerin tedaviyi planlama ve tibbi bakim
stireglerinde, ayakta tedavi destek sistemlerinde veya toplumdaki bir sorunu temsil
etmektedir. Saglik hizmetlerinin artan maliyeti, geri ddeme kuruluslar1 ve saglik hizmeti
sunanlar1 tasarruf saglanabilecek alanlara yonlendirmekte ve yeniden yatiglar bu alanlar
icerisinde degerlendirilmektedir (Bisognano ve Boutwell, 2009). Geri 6deme kurumlar1 ve
hastane hizmetlerinden faydalanan diger kuruluglar tarafindan hastanede kalis sirasinda
hastalara verilen hizmet kalitesinin gostergesi olarak O6lim oranlariyla birlikte kiiresel
yeniden yatis hizlar1 kullanilmaktadir (American Hospital Association, 2011). Hem kalite
olgitii olarak kullanilmasi, hem de saglik harcamalarimi kontrol altina alarak tasarruf
saglayict etkisi nedeniyle Onlenebilir yeniden yatiglar saglik politikalarinda yerini almustir.
Ulusal ve uluslararas1 alanda yapilan ¢alismalar, yeniden yatislarin maliyetinin saglik
ekonomisi iizerinde ©Onemli bir yik olusturduunu ve Onlenebildigi taktirde saglik

harcamalarinda 6nemli 6l¢iide tasarruf saglanabilecegini gostermektedir.

1.2.2. Yeniden Yatislarin Siiflandirilmasi

Yeniden yatiglar planli yeniden yatiglar, plansiz yeniden yatislar, hastanin indeks
yatis nedeni ile ilgisiz veya ilgili olan yeniden yatislar olarak simiflandirilabilmektedir
(American Hospital ~Association, 2011). Planli ve plansiz yeniden yatiglarin
siniflandirilmasindaki ¢esitli zorluklar kuruluslar ve arastirmacilar arasinda bazi tartismalara
yol agmaktadir. Planli yatislarin plansiz yatislardan nasil ayrilacagi, 6rnegin kemoterapi
seanslarinin yeniden yatis olarak kabul edilip edilmeyecegi ya da plansiz bir komplikasyon
nedeniyle yatigin nasil degerlendirilecegi, rutin bir yatisin karmagsik hale gelmesi ve daha
uzun siire yatigi gerektirmesi durumunda ne yapilacagl veya komplike yatiglarin planli veya
plansiz yatig olarak smiflandirilmasi konularinda ikilem ortaya ¢ikabilmektedir (Pollack,
2001).

Plansiz yeniden yatiglarin potansiyel olarak 6nlenebilir olabilecegi savunulmaktadir.
Birka¢ kurulus tarafindan yeniden yatislar tanimlanmaya c¢alisilsa da Onlenebilir ve
Onlenemeyen yeniden yatiglar arasinda nasil ayrim yapilacagi ve onlenebilir yeniden yatis
hizlarmin hesaplanacagi bir yeniden yatisin en iyi nasil tanimlanacagi konusunda bir fikir

birligi bulunmamaktadir. Farkli yaklagimlar, farkli potansiyel Onlenebilir yeniden yatis



hizlar ortaya cikarmaktadir. Onlenebilir yeniden yatislar tanimlanirken hastalarin indeks
yatisi ile yeniden yatis1 arasinda klinik olarak anlamli bir baglanti olup olmadigi, hangi
kosullarin veya prosediirlerin potansiyel olarak Onlenebilir sayilip sayilmadigi, bir
hastanenin yeniden yatis hizinin hesaplanmasinda, ilk yatis yaptig1 hastaneden farkli bir akut
bakim hastanesine yatisi yapilan hastalarin nasil tespit edildigi hususlarina dikkat

edilmektedir (Stone ve Hoffman, 2010).

Genel olarak uygun taburculuk talimatlarinin hazirlanmasi, ilaglarin uyumlu hale
getirilmesi, taburculuk sonrasi randevularin zamaninda ayarlanmasi gibi hastanenin kontrol
edebildigi nedenlerden kaynaklanan yeniden yatislarin Onlenebilir oldugu; hastanin
sosyoekonomik durumu, sosyal destek, hastaligin ilerlemesi gibi hastanenin kontroliinde
olmayan nedenlerden kaynaklanan yeniden yatiglarin ise Onlenemez oldugu ifade
edilmektedir. Ancak hasta davranislarindan veya sosyal nedenlerden kaynaklanan yeniden
yatiglar, kosullara bagli olarak potansiyel olarak oOnlenebilir veya Onlenemez olarak
simflandirilabilmektedir. Ornegin, bir hasta receteli antibiyotigi satinalmamaya Karar
verdiginde ve enfeksiyonun Kkotiilesmesiyle tekrar hastaneye yatirildiginda, bu durum
hastanenin bakis agisina gore dnlenemez yeniden yatis olarak siniflandirilabilir. Antibiyotigi
recete eden hekimin ilacin maliyetine dikkat etmemesi ve alternatif olarak hastanin
alabilecegi daha ucuz bir ilacin regete edilmis olmasi durumunda, ilacin hasta tarafindan
kullanilabilecegi diisiintildigiinde yeniden yatis olasiligi ortadan kalkabilir. Boyle bir
durumdaki yeniden yatis ise onlenebilir yeniden yatis olarak siniflandirilabilir. Dolayisiyla
baglamsal faktorlerin farkli yorumlanmasi yeniden yatislarin Onlenebilirliginin klinik
degerlendirilmesindeki farkliligi kismen agiklamaktadir (Lavenberg vd., 2014). Goldfield vd.
(2008) ise, klinik olarak onceki bir yatigla iligkili olan yeniden yatigin hastanenin kontrol
edebildigi asagida belirtilen maddelerden biri veya daha fazlasi gergeklestirildiginde
onlenebilecegine dair makul bir beklenti varsa potansiyel olarak oOnlenebilir oldugunu

belirtmistir.

e Ik hastaneye yatista kaliteli bakim saglanmast,
e Yeterli taburculuk planlamas,
e Taburculuk sonrasi takip,

e Ayakta ve yatan hasta tedavi ekipleri arasinda gelismis bir koordinasyon.

Bir hastaneye yatisin dnlenebilir yeniden yatis olarak degerlendirilmesinde hastanin

hastaneden taburcu olduktan sonra 7 veya 15 giin igerisinde hastaneye erken yeniden yatisi
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da dikkate alinabilmektedir (Lavenberg vd., 2014). Arastirmalar erken yatislarin 6nlenebilir
olma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu goéstermistir (Walraven vd., 2011b). Hastaneye
yeniden yatis hizlarmin raporlanmasinin, onlenebilir veya potansiyel olarak oOnlenebilir
yeniden yatislara dayanmasi dnerilmektedir. Onlenebilir yeniden yatis hizinin hesaplanmasi,
hastanelerin saglik hizmetindeki eksiklikleri dogru bir sekilde gérmesini ve dolayisiyla
tedavi siireglerini iyilestirecek dogru adimlari atmalarimi saglayacaktir (Lavenberg vd.,
2014).

Washington’da 2009 yilinda gerceklestirilen Ulusal Medicare Yeniden Yatis
Zirvesinde Stephen F. Jencks tarafindan onlenebilir yeniden yatislart ayirt etmeye yardimet
olacak onemli bilgiler sunulmustur. Genel olarak 30 giin igerisindeki plansiz yeniden
yatiglarin Medicare hizmetlerinin maliyet tasarrufunun hedefi olarak tanimlanabilecegi
savunulmus ve yeniden yatislarin %90’ min 6nlenebilir oldugu belirtilmistir Yeniden yatiglar,
dort sekilde siniflandirilmustir (Jencks, 2009: Akt. Stone ve Hoffman, 2010).

Indeks Yatis ile iliskili ve Planl Yeniden Yatislar: Hastanmn indeks yatis1 ile
iligkili olan ve hastayi takip etmek, belirli tibbi bakim ve prosediirleri ger¢eklestirmek lizere
onceden planlanmis yeniden yatiglar yapilabilmektedir. Bu tiir yeniden yatiglar, indesk
yatigta belirlenen tedavi planinin bir pargasidir (Jencks, 2009: Akt. Stone ve Hoffman,
2010). Ornegin bir dizi kemoterapi tedavisi veya bir viicut kisminin ¢ikarilmasi isleminden
sonra rekonstriiktif cerrahi i¢in indeks yatis ile ilgili 6nceden planlanmis tarihlerde yatiglar

yapilabilmektedir (American Hospital Association, 2011).

Indeks Yatis ile iliskisiz ve Planh Yeniden Yatislar: Hastanin indeks yatisi ile
iliskisi olmayan ancak indeks yatisinda farkedilen gesitli saglik sorunlari nedeniyle ileri bir
tarihte planlanmis yatiglardir (Jencks, 2009: Akt. Stone ve Hoffman, 2010). Ornegin kalp
krizi nedeniyle yatis1 yapilan bir hastanin yatisi sirasinda fark edilen akciger tiimoriini
cikarmak tizere daha sonra planlanmis bir ameliyat icin yatis1 yapilabilmektedir (American

Hospital Association, 2011).

indeks Yats ile iliskisiz ve Plansiz Yeniden Yatislar: ilk yatis: ile iliskisi olmayan
ve planlanmamis yeniden yatiglardir. Ornegin kazalar veya travmalar nedeniyle yeniden
yatiglar hem indeks yatis ile iligkisiz hem de plansiz bir sekilde gerceklesmektedir (Jencks,
2009: Akt. Stone ve Hoffman, 2010). Benzer sekilde bir apandisit ameliyati i¢in ilk yatist

yapilan bir hastanin taburculuktan sonra gegirdigi araba kazasinda viicudunda olusan kiriklar

11



icin yeniden yatisinin yapilmasi bu yatiglara Ornek verilebilir (American Hospital
Association, 2011).

Indeks Yatig ile iliskili ve Plansiz Yeniden Yatislar: Bazi yeniden yatislar,
planlanmamis olmasina ragmen indeks yatistan kaynaklanan cesitli nedenler ile iligkili
olabilmektedir (Jencks, 2009: Akt. Stone ve Hoffman, 2010). Ornegin, taburcu olmus bir
kisinin cerrahi iglem esnasinda meydana gelen sorunlardan kaynaklanan bir enfeksiyon,
tedavinin eksik ve yanlis uygulamalar1 veya bir ilaca olumsuz reaksiyon gibi nedenlerden
dolay1 hastaneye yeniden yatisi yapilabilmektedir (American Hospital Association, 2011;
Jencks, 2009: Akt. Stone ve Hoffman, 2010).

Amerikan Hastaneler Birliginin yeniden yatislar1 azaltmak i¢in odaklandigi yeniden
yatis tiri indeks yatisi ile iliskili ve plansiz yeniden yatiglardir ve bu gruptaki yatiglar
Onlenebilir olarak degerlendirilmektedir. Hastaneler, onceden Ongoremedikleri veya
onleyemedikleri i¢in plansiz ve iliskisiz yeniden yatiglar1 etkileyememektedir (American
Hospital Association, 2011). Cogu durumda plansiz yeniden yatislar, hastalar i¢in koti
saglik sonuglarina ve tibbi bir hata veya eksiklige isaret etmesine ragmen (Walraven vd.,
2011a) yeniden yatislarin ¢ogunun tibbi hatalar, tedavi ve taburculuk planlarindaki
yetersizlikler gibi nedenlerle agik bir sekilde baglantili olmadigi ve diisiik kaliteli bakimi
yansitan hatali ve eksik uygulamalarla ilgili olsalar bile her zaman 6nlenebilir olarak kabul
edilmedigi belirtilmektedir. Bu nedenle bazi hastalar i¢in 6nlenebilir olan belirli bir yeniden

yatig tiirii baz1 hastalar i¢in 6nlenemeyen yatis olabilmektedir (Goldfield, 2008).

Geleneksel olarak, hastaneden taburcu edildikten sonraki 30 giin igerisinde yiiksek
mortalite veya yeniden yatis hizlari diisiik kaliteli bakimi gostermektedir. Bununla birlikte
artan kanitlar, mortalite ve yeniden yatis hizlarinin aslinda birbiriyle ters bir sekilde iliskili
olabilecegini ortaya koymakta ve diigiik yeniden yatis hizlarinin her zaman arzu edilir oldugu
varsayimint  sorgulamaktadir (Amrican Hospital Association, 2011). Bu dogrultuda
Cleveland Clinic'teki arastirmacilar, Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi’nin hastane
Karsilastirma kamu raporlama veri tabaninda bulunan verileri kullanarak kalp yetmezligi i¢in
bagvuran yararlanicilarin yeniden yatislar1 ve mortaliteleri arasindaki iliskiyi incelemis ve
yeniden yatis hizlarmin daha yiiksek oldugu hastanelerin aslinda 30 giinliik mortalite

oranlarinin daha diigiik oldugunu bulmustur (Gorodeski vd., 2010).
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1.2.3. Yeniden Yatislarin Olciilmesi

Yeniden yatiglar, yaygin olarak kullanilan, basit bir terim olarak goriinmesine
ragmen gercekte oldukca karmasiktir ve Olciilmesinde ¢ok yonlii zorluklar bulunmaktadir
(Pollack, 2001). Erken yeniden yatig, acil yeniden yatis, gereksiz yeniden yatig, uygun
olmayan hastaneye yatis, plansiz yatig gibi ilgili ancak biraz farkli terimler birbirinin yerine
siklikla kullanilmaktadir. Ayrica, yeniden yatislar 6zellikle kisa bir siire icinde siklikla
gerceklestiginde, sonraki bir yatis, Onceki bir yatistan her zaman agikca ayirt

edilememektedir (Landrum ve Weinrich, 2006).

Yeniden yatis politikalari, hastalarin  yeniden yatiglarmin = Slgiilmesine  ve
yonetilmesine veya yeniden yatis hizlarina odaklanabilir. Yeniden yatis hizlarina
odaklanilmigsa, bir payda ve pay tanimlanmali ve yeniden yatis hizlarmin hesaplanacagi
diizey sec¢ilmelidir. Bu diizeyler amaca ve izleyiciye bagli olarak, ulusal, bolgesel, hastane
veya hastane departmani olabilir. Hastalarin yeniden yatigsina odaklanan bir politika, dikkati,
tek bir hastanin veya belirli bir hasta grubunun belirli bir yeniden yatiginin nasil dnlenecegi
sorusuna yonlendirmesi agisindan avantajhidir (Kristensen vd., 2015; Mainz, 2003). Yeniden
yatis hizlari, hastanelerin beklenenden daha yiiksek olan yeniden yatis hizina sahip yeniden
yatig  tiirlerinin  belirlenmesinde, bakim kalitesinin iyilestirilmesinde, hastane
performanslarmin karsilagtirilmasinda ve tiiketicilere bilgi saglanmasinda kullanilmaktadir

(Goldfield vd., 2008).

Net parametreler olusturmak ve yeniden yatis hizlarmin tutarli bir sekilde
Olglilmesini saglamak i¢in Olgiilebilir kriterlerin kullanilmas1 onerilmektedir. Kalite
iyilestirme cabalarinin ve saglam bilimsel arastirmalarin bu tiir 6nlemler alinarak belirlenen
yeniden yatis hizlar1 ile miimkiin oldugu belirtilmekte ve yeniden yatiglarin 6lgiilmesinde
belirli kriterlerin dikkate alinmasi gerektigi dile getirilmektedir (Landrum ve Weinrich,
2006). Yeniden yatiglarin tanimlanmasi ve olglilmesinde ayrintilarina ilerleyen boliimde yer
verilen asagidaki asamalar takip edilmektedir (Healthcare Cost and Utilization Project,
2016):

e indeks hastaneye yatisin tanimlanmast,
e Yeniden yatig kriterlerinin belirlenmesi,
¢ Yeniden yatig1 tanimlayacak uygun zaman diliminin segilmesi,

¢ Yeniden yatis hizlarinin raporlanmasi.
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1.2.3.1. indeks Hastaneye Yatislarin Tanimlanmasi

Yeniden yatislart miktar olarak belirtmek igin hangi yatisin indeks hastaneye yatis
oldugunun belirlenmesi gerekmektedir. Geleneksel olarak, ilk veya ilk olarak goriilen
hastaneye yatis, “indeks hastaneye yatis” olarak adlandirilmaktadir. Bu tanimi yapmak
kolay degildir. Bir hastanin birgok kez hastaneye yatisi yapilmis ise bu yatisin yeni bir olay
mi1 ya da yeniden yatis m1 olduguna karar vermek zor olabilir (Pollacak, 2001). Ancak indeks
hastaneye yatis, tanimlanmis bir zaman cercevesi, klinik durum (TIG) veya diger spesifik
kriterler temelinde sonraki hastaneye yatislardan ve yeniden hastaneye yatiglardan ayirt
edilmelidir (Landrum ve Weinrich, 2006). Indeks hastaneye yatisi tamimlamada bazi
arastirmacilar bir zaman ¢ergevesi kullanirken bazi aragtirmacilar yatis nedenlerini
incelemekte ve sadece benzer hastaliklar1 veya rahatsizliklari olan hastalari dahil etmektedir.
Ornegin, konjestif kalp yetmezIigi icin ve ardindan kal¢a kirig1 icin yapilan hastaneye yatis,
ayr indeks yatiglar olarak tanimlanmaktadir. (Pollack, 2001). Indeks yatis, klinik ve
demografik kriterlerin birlesimi olarak ifade edilmektedir (Healthcare Cost and Utilization
Project, 2016). Hastalarin klinik 6zellikleri (6rnegin tan1), demografik 6zellikleri, hastalarin
tedavi edildigi uzmanlik alan1 veya bagvuru tipi ag¢isindan ilgili bir indeks ve ikinci yatis
tanimlanabilmektedir. Bu 6zellikler indeks ve ikinci yatis i¢cin ayni veya farkli olabilmektedir

(Kristensen vd., 2015).

Ozellikleri belirlenmis her hastaneye yatis, ayr1 bir indeks yatis (baslangi¢ noktasi)
olarak kabul edilebilmekte boylece gézlem donemi boyunca tek bir hasta birden ¢ok kez
sayilabilmektedir. Dolayisiyla bir hastaneye yatis, daha 6nceki bir yatis i¢in yeniden yatis
olarak kabul edilebilecegi gibi kendinden sonraki yatislar i¢in de indeks hastaneye yatis
olarak belirlenebilmektedir (Center for Health Information and Analysis, 2018; Hines vd.,
2014).

1.2.3.2. Yeniden Yatis icin Kriterlerin Belirlenmesi

Yeniden yatislar1 nicel olarak belirtebilmek icin yeniden yatislarla ilgili terimler
acik¢a tamimlanmali ve Olgiilebilir parametreler veya kriterler olugturmalidir. Olusturulan
kriterler ve parametreler yeniden yatis hizlarinin tutarli bir sekilde Olgiilmesinde
kullanilmalidir (Landrum ve Weinrich, 2006). indeks yatis1 izleyen herhangi bir yatisin bir
yeniden yatis olup olmadig1 veya bir yeniden yatis olarak simiflandirilmasi igin karsilanmasi

gereken belirli kriterlerin olup olmadigi konusunda kararlar verilmelidir. indeks yatis ile
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dogrudan ilgisi olmayan birka¢ nedenden dolay1 hastalar hastaneye yatirilabilir. Hastaneye
yapilan yatiglarin, hastaneye yeniden yatis olarak mi1 veya yeni bir yatig olarak mi1 sayilacagi
belirlenmelidir (Pollack, 2001). Yeniden yatislarin analizinde asagidaki icerme Kriterlerinden
birini tasiyan yatislar yeniden yatis olarak kabul edilebilmektedir (Healthcare Cost and
Utilization Project, 2016).

¢ Nedeni ne olursa olsun sonraki herhangi bir yatis,
e Travma icermeyen sonraki herhangi bir yatis,

e Sadece indeks yatis ile ilgili olan sonraki herhangi bir yatis.

Yeniden yatiglar belirlenirken belirli bir siire igerisindeki tiim yeniden yatiglar veya
yalnizca ilk yeniden yatiglar dikkate alinabilmektedir. Kriter se¢imi sonuglari onemli 6l¢iide
degistirmektedir. Yeniden yatiglarin belirlenmesinde yukaridaki Kriterlerin disinda asagida
belirtilen dislama kriterleri de kullanilabilmektedir (Healthcare Cost and Utilization Project,
2016):

¢ Yeniden yatis riski olmadigindan hastanin 6ldiigli indeks yatislar,
o Kompleks komorbiditeye sahip hastalar,
e Karmasik tedavi tiiriinii temsil ettikleri i¢in bagka hastaneye sevkler,

e Bir takvim yil1 i¢in hesaplanan yeniden yatig hizlar1 i¢in taburculugun yapildigi

ay.

Baska hastaneye yapilan sevklerin nasil kategorize edilecegi, yeniden yatiglara dahil
edilip edilmeyecegi veya hasta sevk edildiginde indeks yatis olarak sayilip sayilmayacagi ve
Olen hastalarin yeniden yatisi s6z konusu olmayacagindan nasil degerlendirilecegi tartigma
konusudur. Literatiir, istatistiksel agidan anlamli olarak tanimlanan yeniden yatigin Kriterleri
konusunda geligkilidir. Bu durum cografi, niifus ve kurumsal 6zelliklerin ¢esitliligi, segilen
orneklemin biiyiikliigii, hastaligin siddetindeki ve vaka karmasindaki farkliliklar ve paydayi
belirlemenin zorlugu gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir (Pollack, 2001). Dolayisiyla farkli
yeniden yatis politikalar1 farkli kriterler igermektedir. Ornegin, Almanya'da, yalnizca aym
nedenlerle veya tedavinin komplikasyonlar1 nedeniyle yapilan yeniden yatiglar kapsama
dahil edilmektedir. Ingiltere'de ise yalnizca acil durumdaki yeniden yatislar ilgili yeniden
yatiglar olarak kabul edilmektedir. ingiltere, Almanya ve ABD belirli kosullar1 yeniden yatis

politikasindan muaf tutmaktadir. Muafiyetler nakil, anne ve yenidogan bakim, kanserler ve
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kemoterapinin yani sira lilkeye bagli olarak degisen bazi diger vakalari icermektedir

(Kristensen vd., 2015).

1.2.3.3. Yeniden Yatisi Tammmlamak i¢cin Uygun Zaman Diliminin Belirlenmesi

Yeniden yatiglarin tamimlanmasinda kullanilan zaman dilimi konusunda fikir
birligine varilamamig olmasina ragmen genellikle yeniden yatislarin indeks yatigin ardindan
taburcu olduktan sonraki 7, 15 veya 30 giinliik zaman dilimi {izerinde durulmakta ve hatta
bazi durumlarda bu siirenin 60 ve 90 giin veya bir yil gibi uzun bir siire olabilecegi
belirtilmektedir (Stone ve Hoffman, 2010). Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi 30

giinliik zaman dilimini yaygin olarak kullanmaktadir (Landrum ve Weinrich, 2006).

Yeniden yatis i¢in uygun bir siire belirlenirken, tiim hastalarin hastaliga ayni sekilde
maruz kalma riskini, hastaligin mevsimselligini ve olas1 dis faktorleri kapsayan bir zaman
diliminin secilmesine dikkat edilmesi gerekmektedir. Kisa zaman dilimi olarak kabul edilen
7 veya 14 giinliik yeniden yatislar, hastane tedavi siirecinin eksiliklerinden kaynaklandiginin
diisiniilmesi ve hastaneye atfedilebilir olarak kabul edilmesi nedeniyle siklikla
kullanilmaktadir. Daha uzun zaman diliminde gergeklesen yatislarin ise ayaktan tedavi ve
taburculuk sonrasi bakimin koordinasyonu gibi hastane bakimi disinda birgok faktdre bagl
oldugu disiintilmektedir (Healthcare Cost and Utilization Project, 2016). Jiang ve Wier
(2010) yaptiklar1 bir calismada 7, 14 ve 30 giinliik yeniden yatis hizlarimi hesaplamis ve
taburcu olduktan sonraki giin sayisi arttik¢a yeniden yatis hizlarinin arttigini bulmustur. 30
glinliik yeniden yatis hiz1 14 giinliik yeniden yatis hizindan, 14 giinliik yeniden yatis hiz1
yedi giinliikk yeniden yatis hizindan daha yiiksek bulunmustur. Medicare Payment Advisory
Commission (2007) tarafindan 2005 yilinda hastaneye yatirilan Medicare yararlanicilart
iizerinde yapilan bir analizde yedi giinlilk yeniden yatis hiz1 %6,2, 15 giinliik yeniden yatis
hiz1 %11,3, 30 giinliik yeniden yatis hiz1 %17,6 bulunmustur. Ayni ¢aligmada 6nlenebilir
yeniden yatig hizlarn ise yedi giin i¢in %5,2, 15 giin i¢in %S8,8, 30 gin i¢in %13,3
bulunmustur. Buna gore, yedi gilnliik yeniden yatiglarin %84'iniin, 15 giinliik yeniden
yatiglarin %78'inin ve 30 giinliikk yeniden yatiglarin %76'sinin potansiyel olarak &nlenebilir
oldugu tespit edilmistir. Bianco vd. (2012)’nin yaptig1 baska bir arastirmada ise hastalarin
%43,7’sinin potansiyel olarak Onlenebilir oldugu bulunmus ve taburculuk ile yeniden yatis
arasindaki siire kisaldik¢a yeniden yatigin potansiyel olarak onlenebilecegi degerlendirmesi

yapilmustir.
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Yeniden yatis politikasinin uygulandigi iilkelerde dikkate aliman zaman dilimi
genellikle 30 giinliik zaman dilimidir. Ingiltere, taburculuk sonrasi hesapladigi kamu
raporlamasi i¢in 28 giinliik, geri 6deme igin 30 giinliik zaman dilimini kullanmaktadir. ABD
ve Danimarka’da da dikkate alinan zaman dilimi taburculuk sonrasi 30 giindiir. Almanya’da
zaman dilimi ilk yatigtan itibaren oOl¢iilmekte ve ikinci yatisin yeniden yatis olarak
belirlenmesinde kosullara dzel olarak tamimlanmaktadir. Ikinci yatisin yeniden yatis olup
olmadigina karar verilmesinde TIG’e 6zgii iist kalis siiresi esigi kullanilmaktadir. Bu esik
hastanelerin normal TiG tarifesindeki giin sayisim belirtmekte ve TIG’e bagli olarak 4 ila 70
giin arasinda degismektedir. Ayni nedenle ve ayn1 temel TIG veya tedavi komplikasyonlari
nedeniyle hastaneye yatan hastanin yatisinin yeniden yatis olarak kabul edilmesinde zaman
diliminin st kalis siiresi esiginden Once gergeklesmesi gerekmektedir (Kristensen vd.,
2015).

Zhang vd. (2024), kalp hastaligi olan hastalarin yeniden yatiglarini inceledikleri
sistematik derlemede, calismalarin %79’unun yeniden yatis hizlarinin hesaplanmasinda 30
glinliik, %5’inin 90 giinlikk, %2’sinin 180 giinliik, %2’sinin yedi giinlik, %4 tniin tim
zamanlara ve %9’unun ise birden fazla zaman dilimine odaklandigini tespit etmistir. Bu
caligmada elde edilen sonuglara gore neredeyse tiim ¢aligmalar, hastaneye yeniden yatiglart
azaltma programi yonergelerine uygun olarak 30 giin igerisinde tiim nedenlerle yeniden yatis
kriterlerini benimsemistir. Bunun nedeni olarak ¢alismalarin %61'inin yeniden yatis hizlarim
kontrol altina almak amaciyla mali cezalar uygulayan ilk iilkenin ABD oldugu ve uygulanan
programin kriterlerine bagli kalindigi seklinde vurgulanmustir. Ayrica belirli politikalara
iliskin olarak 30 gilinliik zaman diliminin saglik tesisleri tarafindan sunulan tedavi kalitesini
ideal bir sekilde karakterize edebilecek “klinik olarak anlamli” bir pencere olarak
diistintilmesi de nedenlerden biri olarak belirtilmistir. Yeniden yatis riskinin nedenlerinin ¢ok
faktorlii olmast ve zaman icinde degismesi nedeniyle ¢ok uzun zaman diliminin tahminleri
zorlastirabilecegi belirtilmis ve ayrica 30 giinliik takibin maliyetinin nispeten kabul edilebilir
oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle 30 giinlitk zaman diliminin, hastaligin iyilesme siireci ve
takip maliyeti dikkate alinarak secildigi ifade edilmistir. Zaman dilimi ag¢isindan
arastirmacilar tarafindan yapilan degerlendirmede, ¢alismanin politika taniminin kapsamiyla
sinirlanmasi gelecekte politikanin genisletilmesi agisindan yararli bulunmamis ve bakim
kalitesinin iyilestirilmesi i¢in yeniden yatig riski tahmininin zaman c¢ercevesinin de
arttirllmasi  gerektigi vurgulanmustir. Hastaneden taburcu olduktan sonraki 90 giinlik
stirenin, kalp yetmezIligi olan hastalar i¢in "hassas bir donem" oldugu, dolayisiyla 60 giin

veya 90 giiniin de hesaplamalarda dikkate alinmasi gereken bir zaman dilimi oldugu
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belirtilmistir. Tan vd. (2019), kalp yetmezligi olan ve 90 giin i¢inde yeniden yatis riski
yikksek olan hastalar1 belirlemek i¢in uygun ve etkili bir risk modeli gelistirmeyi
amacladiklar1 ¢alismasinda kalp yetmezligi olan Cin’li hastalarin son taburculuklarindan
sonra durumlar1 dayanilmaz bir hale gelene kadar kisa vadede yeniden hastaneye bagvuru
yapma egiliminde olmadiklari bu nedenle 30 giinliik zaman dilimiyle karsilastirildiginda
taburculuktan sonraki 90 giinliik zaman diliminin hassas faz siirinda yeniden yatisin
gozlemlenmesi acisindan daha degerli olabilecegini belirtmistir. Yapilan ¢alismada yeniden
yatiglar icin 90 giinliik zaman diliminin iyi bir performansa sahip oldugu ifade edilmistir.
Khan vd. (2021) kalp yetmezligi hastalar1 i¢in 30 giin ve 90 giin igerisinde yeniden yatis
hizlarini hesapladiklar1 ¢alismada 30 ve 90 giinliik yeniden yatis hizlarini sirastyla %8 ve
%14.9 olarak bulmus ve buna gore kalp yetmezligi icin yeniden yatis riskinin 30 giiniin ¢ok
Otesine uzandigini belirtmistir. Bu arastirmada, yeniden yatislarda 90 giinliikk zaman
diliminin ayakta tedavi hizmetlerinin yonetimi ve bakim koordinasyonunun roliiniin
degerlendirilmesinde daha etkili olabilecegi lizerinde durulmus ve yeniden yatiglar1 azaltmak
icin uzaktan izleme, ev ziyaretleri gibi miidahalelerin 30 giinliik yeniden yatis hizlarina etki
etmedigi ti¢ ve alt1 aylik siirelerde ise yeniden yatiglarda ve mortalitede azalma oldugu dile
getirilmistir. Bu nedenle 90 giinliik zaman dilimin hastanelere yeniden yatiglar azaltmak igin
uygulayacaklart 6nlemler, bakim siireglerini degerlendirme ve iyilestirme agisindan gerekli

zamani saglayabilecegi belirtilmistir.

1.2.3.4. Yeniden Yatis Hizlarinin Raporlanmasi

Yeniden yatiglarin 6lgiimii, bir paydanin (belirli bir zaman diliminde muhtemelen
yeniden yatisla sonuglanabilecek uygun hastane yatiglarinin sayisi) ve bir payin (belirli bir
zaman diliminde gerceklesen yeniden yatiglarin sayisi) belirlenmesini gerektirmektedir.
Olgiimiin ilk iki adimi, bu iki kayit kiimesinin olusturulmasim icermektedir (Center for
Health Information and Analysis, 2018). Yeniden yatis hizi, yeniden yatiglarin sayisinin
indeks yatig sayisina boliinmesi olarak tanimlanmaktadir (Healthcare Cost and Utilization
Project, 2016). Jenck vd. (2009) yeniden yatis hizin1 bir hastaneden taburcu edilen ve 30
giin igerisinde herhangi bir hastaneye yeniden yatan hasta sayisinin, akut bakim
hastanelerinden canli olarak taburcu edilen toplam kisi sayisina boliinmesi olarak
tammlamustir. Jiang ve Wier (2010) ise yeniden yatis hizin1 hastanede indeks yatislarinin
ardindan canli olarak taburcu edildikten sonra belirli sayida giin en az bir yeniden yatigt
yapilan hastalarin yiizdesi olarak tanimlamistir. Tanim basit gibi goriinse de yeniden yatis

hizlarmin standart bir tanim1 bulunmamaktadir. Baz1 durumlarda gbzlem birimi bir hasta,
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bazilarinda gozlem birimi indeks yatislar olarak dikkate alinmakta ve bir hasta birden fazla
sayllmaktadir. Bazi c¢alismalar, bir indeks yatisi izleyen ilk yeniden yatis iizerinde
odaklanirken bazi ¢aligmalar tiim yeniden yatislar1 kapsamaktadir. Yeniden yatis hizlarinin
tanimlanmast ¢alismalarin amacina 6zgii yapilmaktadir (Healthcare Cost and Utilization
Project, 2016).

Hastane yeniden yatis hizlarmin cografi bolgeler, hastane tiirleri ve hasta
popiilasyonlart agisindan karsilastirilabilmesinde risk ayarlamasi énemli hususlardan biridir
(Healthcare Cost and Utilization Project, 2016). Yeniden yatis 6l¢iimlerinin ¢ogu riske gore
ayarlanmaktadir (Healthcare Cost and Utilization Project, 2012). Farkli hasta
popiilasyonlarinin farkli saglik sonucglarinin olmasi dogru bir karsilagtirma i¢in bazi kalite
kriterlerinin ayarlanmasini gerektirmektedir. Verileri ayarlamak, sonuglar1 farkli hastaneler
arasinda daha dogru bir sekilde karsilagtirmak i¢in yaygin olarak kullanilan istatistiksel bir
adimdir. Ornegin bazi hastaneler, diger hastanelere gore daha kompleks hastaligi olan veya
daha yaglh hastalara hizmet vermektedir. Dolayisiyla verileri bakima ihtiya¢ duyma riskine
gore ayarlamak performansin karsilagtirilmasini miimkiin kilmaktadir. Yaslt hastalara bakim
saglayan bir hastane, kronik hastaliklar i¢in daha geng bir hasta grubuna bakim saglayan bir
hastaneden farkli sonuglara sahip oldugundan bu iki hastanenin verileri, karsilastirmaya
olanak tanimak i¢in yasa gore ayarlanmaktadir (Missouri Hospital Association, 2020).
Duruma gore, hastanin yasini ve cinsiyetini igeren basit bir risk ayarlamasi yapilabildigi gibi
hastanin eslik eden hastaliklarini, hastalik siddetini, hastanin gelir dilimini veya yeniden
yatig riskini onemli Olgiide arttirabilecek veya azaltabilecek diger faktorleri igeren karmasik

bir risk ayarlamasi da yapilabilmektedir (Healthcare Cost and Utilization Project, 2016).

Ingiltere ve ABD’de biitiin yatislarin hangi oraninin 6nlenebilir olarak dikkate
alinmas1 gerektigini belirlemek igin bir kargilastirma kriteri kullanilmaktadir. ABD’de
hastanelerin yeniden yatis hizlar1 o hastane igin beklenen riske gore ayarlanmis yeniden yatis
hiz1 olan karsilastirma Kriteri ile kiyaslanmaktadir. Beklenen riske gore ayarlanmis yeniden
yatis hizi, dnceki 3 mali yila ait veriler kullanilarak hastalarin yasi, cinsiyeti ve 30-40
(gostergeye bagh olarak) klinik risk faktorlerinin hastaneye 6zgii dagilimi dikkate alinarak

hesaplanmaktadir (Kristensen vd., 2015).
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1.2.4. Yeniden Yatislarin Nedenleri

Hastanin yasi, hastalig1 gibi kisisel faktorlerin yaninda hastaneye yatmadan once,
hastanede yatis sirasinda, hasta taburcu edilirken veya taburculuk sonrasi evde veya baska
bir ortamda karsilasilan olumsuzluklar sonucu hastanin hastaneye yeniden yatist
yapilabilmektedir. Yeniden yatis nedenleri, kisiye, hastaneye ve bakim ortamlarina gore
farklilik gosterebilmektedir (Stone ve Hoffman, 2010). Benbassat ve Taragin (2000)
yaptiklari literatiir ¢alismasinda 811 yeniden yatigin 277 sinin (% 34°) onlenebilir oldugunu
ve yeniden yatis nedeni olarak %37’sinin hastane sistemlerinden, %38’inin klinik

faktorlerden ve %21’inin ise hastadan kaynaklandigini belirtmistir.

Williams ve Fitton (1988) yaptiklari bir caligmada hastaneye yeniden yatis

nedenlerini su sekilde siralamistir:

[k hastaligin tekrar etmesi,

e indeks yatis sonrasi farkli sorunlarin ortaya ¢ikmast,
¢ Bakicidan kaynaklanan sorunlar,

e Ik hastalik ile iliskili komplikasyonlar,

e Terminal dsnemde olma,

e llaglarla ilgili problemler,

e Taburcu olduktan sonraki hizmetlerle ilgili sorunlar.

Jim’enez-Puente vd. (2004) yeniden yatislarin nedenlerini potansiyel olarak

onlenebilir ve dnlenemeyen olarak siniflandirmustir.

Potansiyel olarak 6nlenebilir yeniden yatis nedenleri;

e Cerrahi islemin komplikasyonu (hastane enfeksionu diginda),
o Indeks yatista gerceklestirilmeyen prosediirler,

e Belirlenen hedefe ulagsmayan cerrahi tedavi,

e indeks yatista teshis eksikligi,

e Hastane enfeksiyonu,

e Yetersiz tibbi tedavi,

e Indeks yatistan itibaren taburculukta stabil olmayan klinik durum,
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e llaglarmn yetersiz kullanimu (yetersiz dozaj ve etkilesimler),
e Tan testinin komplikasyonu,
e Bilgi eksikligi nedeniyle oldugu iddia edilen tedaviye uyumsuzluk olarak

belirtilmistir.

Potansiyel olarak 6nlenemeyen yeniden yatisg nedenleri;

e Hastaligin kaginilmaz olarak tekrarlamasi veya ilerlemesi,

e indeks yats siireci ile ilgili olmayan durumlar,

e Planli yeniden yatislar,

e Hamileligin normal seyri,

e Hastaya atfedilebilen tedavi onerilerine uyulmamasi,

e Tlaglara kars1 olumsuz reaksiyon (dogru endikasyon ve dozajla)
e Eslik eden siirecin akut alevlenmesi,

¢ Kontrol edilemeyen sosyal problemler olarak belirtilmistir.

Aspenson ve Hazaray (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada da oOnlenebilir bir
yeniden yatis meydana geldiginde bunun genellikle taburculuk islemleri ve bakim sonrasi

stirecte asagidaki lic durumla ilgili oldugu belirtilmistir:

e Taburculuk planinin kétii yiiriitiilmesi,
e Hasta egitiminin yetersizligi,

e Taburculuk sonrast bakimin koordinasyonundaki eksiklikler.

Shalchi vd. (2009) tarafindan yapilan arastirmada incelenen vakalarin %71 inin
onlenebilir oldugu belirtilmis ve teshis edilen vakanin eksik veya yetersiz tedavisi yeniden
yatisa yol acan en 6nemli neden olarak tespit edilmistir. Hastaligin eksik veya hatali teshis
edilmesi, hasta egitimi ve taburculuk sonrasi bakim gerekliliklerinin ilgili kisilere aktarimi
konusunda yetersiz taburculuk planlamasi ise diger dnemli nedenler olarak belirtilmistir. Bu
nedenleri hastane kaynakli enfeksiyonlar, ilag reaksiyonlar1 ve recete hatalar1 takip etmistir.
Bianco vd. (2012), yeniden kabuliin potansiyel olarak 6nlenebilir olduguna karar verilmesine
katkida bulunan nedenler arasinda; indeks hastaneye yatista ger¢eklestirilmeyen prosediirler
(%24), indeks hastaneye yatista tan1 eksikligi (%19), taburculuk sirasinda stabil olmayan
Klinik durum, indeks hastaneye yatis (%17) ve birinci basamak tedavi hizmetinin tatmin

edici olmayis1 (%10) oldugunu belirtmistir. Onlenemez nedenler arasinda en sik goriilen
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nedenlerin ise; planli yeniden yatis (%25,6), hastaligin niiksetmesi (%21,7) ve akut
alevlenme (%20,2) oldugunu belirtmistir. Baska bir arastirmada ise ilk kalig siiresinin bes
giin ve daha uzun olmasi durumunun ve giinde 10 ve daha fazla ila¢ kullaniminin da 30 giin
icerisinde yeniden yatig olasiligini arttirdigi tespit edilmistir (Glans vd., 2020). Ayrica
hastanin sosyal giivence tiirli ve gelir durumu da yeniden yatis hizlarim etkileyen faktorler
olarak belirtilmistir (Li vd., 2012). Yapilan baska bir ¢alismada ise, KOAH, bronsit, anfizem
(%18,8) ve diyabet (%16,8) hastaliklarina sahip olanlarin ve sigara igenlerin (%19,2)
yeniden hastaneye yatis olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (Luthi vd., 2004).

Yeniden yatis politikalar1 ile ilk hastanede yatis sirasinda kalitesiz bakimdan
kaynaklanan yeniden yatiglar hedeflenmis olsa da, ayakta hastalarin tedavisi ve takibinin
uygun bir sekilde yapilmamasi nedeniyle de yeniden hastaneye yatiglar
gerceklesebilmektedir. Saglik Sistemi Degisikligini Inceleme Merkezi tarafindan yapilan
ulusal bir arastirmaya gore, hastaneden taburcu edilen 21 yas ve stii her ii¢ yetiskin
hastadan biri taburcu olduktan sonraki 30 giin iginde hekime goériinmemektedir. Bir hekime
goriinmeyen bircok kisi, kronik durumlar veya fiziksel aktivite kisitlamalart nedeniyle
yeniden hastaneye yatma riski altinda kalmaktadir (Sommers ve Cunningham, 2011). Bunun
yaninda ameliyat sonrasi erken donemde doktora goriinmemek de, yeniden yatig riskini

artiran faktorler arasinda degerlendirilmistir (Maniar vd., 2013).

Yas, yeniden yatig hizin1 arttiran énemli bir risk faktoriidiir. Yapilan bir ¢aligmada
75 yas Ustl hastalarin yeniden yatis hizi %72 bulunmustur. Yapilan ¢alismalar yasla birlikte
artan kronik hastaliklarin yash hastalarda hastaneye plansiz erken yeniden yatig olasiligini
arttirdigin1 géstermektedir (Amritphale vd., 2023; Bakal, 2014, Dodson vd., 2015; Glans vd.,
2020). Amritphale vd. (2023)’nin ¢alismasinda 65-74 yas grubundaki hastalarda eslik eden
hastalik olarak goriilen kalp yetmezligi, KOAH ve kanser vakalarinin taburculuktan sonraki

30 giin igerisinde plansiz yeniden yatis riskini anlamli derecede yiikselttigi belirtilmistir.

Ameliyat sonrasi yara komplikasyonlar1 ve enfeksiyonlar da yeniden yatiglarin bir
nedeni olarak gosterilmektedir. Goel vd. (2018)’nin yapti§i bir c¢alismada yara
komplikasyonlarinin yeniden hastaneye yatislarin en yaygin nedeni oldugu ve toplam
yeniden yatislarin %15,3’linii temsil ettigi bulunmustur. Bu ¢aligmada enfeksiyonlar ise

ikinci en sik goriilen (%13,4) tan1 olarak belirtilmistir.
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Yeniden yatiglar, saglhik sistemlerinin geri 6deme mekanizmalariyla
iliskilendirilmekte ve ileriye doniik 6deme sistemlerinin hastaneler igin olusturdugu mali
tesvikler nedeniyle hastalarin erken taburcu edilmesinin, kisa bir siire i¢erisinde tedavi i¢in
hastaneye yeniden yatirilmalarina neden olabilecegi belirtilmektedir (Carey, 2015). Bununla
birlikte yoksulluk ve diger toplum faktorlerinin, bir hastanin taburcu edildikten sonraki 30
giinlik zaman diliminde plansiz hastaneye yeniden yatis olasiligini artirdigini 6ne siiren
arastirmalar bulunmaktadir (Missouri Hospital Association, 2020). Amritphale vd. (2023)
tarafindan yapilan arastirmada gelir diizeyi diisilk ve tibbi tavsiyeye uymayan hastalarin

plansiz yeniden yatis olasilig1 yiiksek bulunmustur.

ABD’de sosyoekonomik agidan dezavantajli hasta gruplarina daha kompleks tibbi
tedavi hizmeti veren biiyiik 6l¢ekli egitim hastaneleri ile benzer 6zellikler gosteren daha
kiigiik Olcekli hastanelerin yeniden yatis hizlar1 karsilastirilmistir. Biiylik hastanelerin
yeniden yatis hizlarinin kiigiik hastanelere nazaran daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Aragtirma sonucunda, hastanelerin yeniden yatis hizlarn arasindaki farkliigin biiyiik
hastanelerin daha karmasik vakalara bakmasi ve hasta popiilasyonunun sosyoekonomik
durumu ile ilgili olabilecegi savunulmus, yeniden yatislardaki farkliliklarin hastane

kalitesiyle iliskili olduguna dair daha az kanit bulunmustur (Joynt ve Jba, 2013).

1.3. Kalp ve Damar Hastahklar:

Kalp ve damar hastaliklari, diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda birinci
sirada yer almaktadir. Kalp ve damar hastaliklari nedeniyle diinya genelinde 2016 yilinda
tahmini olarak 17,9 milyon insanin 6ldigii ifade edilmistir. Bu dliimlerin %85'inin ise kalp
krizi (iskemik kalp hastaligl) ve inmeden kaynaklandigi belirtilmistir (WHO, 2020).
DSO’niin bir raporunda bulasici olmayan hastaliklara bagli 70 yas alt1 liimlerin %37 sinin
kalp ve damar hastaliklarindan kaynaklandigi ve 2030 yilinda kalp ve damar hastaliklarina
bagli dliimlerin 22,2 milyona ulasacaginin tahmin edildigi ifade edilmistir (WHO, 2014).
TUIK verilerine gore ise kalp hastaliklar1 2012 yilinda %37,9, 2014 yilinda %40,4, 2017
yilinda %39,7 ile Tiirkiye’de de 6liim nedenleri igerisinde ilk sirada yer almaktadir (TUIK,
2013; TUIK, 2015; TUIK, 2018). Tiirkiye’de ulusal hastalik yiikii ¢alismasinda iskemik kalp
hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklara bagl engellilige ayarlanmis yagam yili (DALY -
Disability Adjusted Life Year) onde gelen hastalik yiikii nedeni olarak belirtilmistir
(Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, 2017). Yash niifusun artmasi ve yasam siiresinin

uzamasi ile birlikte gelismis iilkelerde kalp ve damar hastaliklar1 giderek artmakta ve buna
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bagli olarak ekonomik yiik de artmaktadir. Dolayistyla, uzun yillar boyunca kalp ve damar
hastaliklarinin diinyada 6liim sebepleri icerisinde birinci sirada olmaya devam edecegi

diistiniilmektedir (Saglik Bakanligi, 2010; Saglik Bakanligi, 2021).

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve koroner arter hastaliklart (KAH) temelinde
aterosklerozun oldugu genellikle koroner arterleri etkileyen (Unal, 2013; Wilson ve
O’Donnel, 2018) kalp ve kan damarlarinin bir grup hastaligidir (WHO, 2020). Arter
duvarmin sertlesmesi ve bu sertligin zamanla ilerleyerek damar ¢eperini daraltmasi ya da
tamamen tikamasi siirecine ateroskleroz adi verilmektedir. Bu siire¢ koroner arter
hastaliginin en sik goriilen nedenidir (Y1lmaz, t.y). Aterosklerotik hastaliklar (KAH, inme,
periferik arter hastaligi ve anevrizmalar), birden ¢ok risk faktoriiniin birlesmesi ile ortaya
cikmakta ve tiim arteriyel dolasimi etkilemektedir (Giileg, 2009; Wilson ve O’Donnel,
2018). Kalp damarlarinda veya kalp ritmi ya da kalp kapaklarinda yasanan problemler
seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (Ercisli, 2021).

Kalp ve damar hastaliklar1 sunlar1 igermektedir (WHO, 2020):

o Koroner kalp hastaligi - kalp kasini besleyen kan damarlarinin hastaligi,

e Serebrovaskiiler hastalik - beyni besleyen kan damarlarinin hastaligy,

e Periferik arter hastaligi - kollar1 ve bacaklar1 besleyen kan damarlarinin hastalig,

e Romatizmal kalp hastalig1 - streptokokal bakterilerin neden oldugu romatizmal
atesten kalp kas1 ve kalp kapakgiklarinda zarar gérmesi,

e Dogustan kalp hastaligi- dogumda var olan kalp yapisinin malformasyonlari,

e Derin ven trombozu ve pulmoner emboli - bacak damarlarinda yerinden ¢ikip
kalbe ve akcigerlere gidebilen kan pihtilari,

e Kalp yetmezligi — (Saglik Bakanligi, 2015),

e Hipertansiyon (Saglik Bakanligi, 2015).

Koroner kalp hastaligi (KAH) veya siklikla belirtildigi gibi iskemik kalp hastaligi,
en yaygin goriilen kardiyovaskiiler hastaliklardan biridir. Hastaligin iki ana klinik sekli
genellikle akut miyokard enfarktiisii veya AMI olarak bilinen kalp krizi ve anjinadir. Kalp
krizi, kalbin kendisini besleyen bir kan damari aniden tamamen bloke edildiginde ve kalp
kasina ve iglevlerine zarar verme tehdidi ile ortaya ¢ikan yasami tehdit eden bir olaydir.

Anjina, kalbin kan akiginda gegici bir eksiklige sahip oldugunda kisa siireli goglis agrisi
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ataklarinin periyodik olarak ortaya cikabilecegi kronik bir durumdur (Australian Institute of

Health and Welfare, 2011).

1.3.1. Kalp Yetmezligi

Kalp yetmezligi, fizyolojik olarak kalbin yeterli dolum basincina ragmen metabolik
ihtiyaglarin1 karsilayacak diizeyde oksijenli kani pompalayamamasi durumudur. Kalp
fonksiyon bozuklugunun neden oldugu nefes darligi, yorgunluk ve ayak bileklerinde sisme
gibi semptomlardan olugmaktadir. Kronik kalp yetmezligine herhangi bir kalp fonksiyon
bozuklugu neden olabilir ve ¢ogunlukla sol ventrikiiler fonksiyon bozukluguna baglanabilir
(Gardner vd., 2014). Kalp yetmezligi, siklikla kalp damar hastaligi, kalp krizi, yiiksek
tansiyon (hipertansiyon), kalp kapak hastalig1 gibi kalp performansini bozan ya da kalbin i
yiikiinii arttiran durumlar sonucu gelismekte ve ileri sathada saptanmaktadir. Konjestif kalp
yetmezligi denen durumda akcigerlere, ayaklara, bacaklara ve bazi vakalarda karaciger ve
karin bosluguna sivi sizmasi (6dem) ortaya g¢ikmaktadir. Kalp yetmezligi herhangi bir yasta
gelisebilmekte ancak ilerleyen yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir. Toplumda, <65 yas
kisilerde goriilme siklig1 %1 iken, 75-84 yas arasinda goriilme siklig1 %7’ye, >85 yasta ise
%15’¢ kadar ¢ikmakta ve 65 yas istii kisilerde en sik hastaneye yatis nedeni olarak
gortilmektedir (TKD, 2024b). Kalp yetmezligi, biitiin kalp ve damar hastaliklarinin 6liimden
onceki son agsamasi olarak ifade edilmekte ve 6liime veya 6nemli olumsuz sonuglara yol agan
yiiksek riskli bir durum olarak belirtilmektetir (Adams vd., 2005; TKD, 2024a). Kalp
yetmezligi, yasam boyu takip, tedavi ve yonetim gerektiren ciddi bir klinik ve halk sagligi

sorunu olarak diisiiniilmektedir (Alkan ve Nural, 2017; Groenewegen vd., 2020).

Amerikan Kardiyoloji Koleji ve kronik kalp yetmezligi i¢in AHA uygulama
kilavuzlari, 2001 yilinda kalp yetmezliginin ardisik 4 asamasini kapsayan bir siniflandirma
sistemi  belirlemistir. Buna gore kalp yetmezligi hastalar1 asagidaki sekilde

siiflandirilmaktadir (Hunt vd., 2001):

Evre A: Kalp yetmezligi gelisme riski yiliksek olan ancak kalpte yapisal bozuklugu

olmayan hastay1,

Evre B: Kalpte yapisal bozuklugu olan ancak kalp yetmezligi semptomlarinin hig

gelismedigi hastayi,

Evre C: Kalpte yapisal bozuklugu olmayan hastayi,
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Evre D: Mekanik dolasim destegi, siirekli inotropik infiizyonlar, kalp nakli gibi 6zel
tedavi stratejileri gerektiren son evre hastaligi olan hastayr ifade etmektedir. Bu
siiflandirma, kalp yetmezligi gelisimi i¢in belirlenmis risk faktorleri ve yapisal dnkosullarin
bulundugunu ve sol ventrikiiler islev bozuklugu veya semptomlarin ortaya ¢ikmasindan dnce
bile yapilan terapdtik midahalelerin kalp yetmezliginin morbidite ve mortalitesini

azaltabilecegini kabul etmektedir.

Evre A ve B, klinik kalp yetmezIligi sendromunun onciileri olarak kabul edilmekte ve
saglik hizmeti sunucularim1 kalp yetmezligi i¢in bilinen risk faktorleri ve hastaligin
ilerlemesini hafifletmeyi amaglayan mevcut tedaviler konusunda uyarmay1 amaglamaktadir.
Evre A hastalar1 hipertansiyon, aterosklerotik kalp hastalig1 ve diyabet gibi durumlara bagl
kalp yetmezligi acisindan risk altindadir. Evre B hastalarinda, oOnceki miyokard
enfarktiisiinden kalp kapak hastaligina kadar kalp kasina yodnelik c¢esitli potansiyel
hasarlardan yapisal kalp hastaligi gelismis ancak asemptomatik kalmistir. Evre C ve D, kalp
yetmezliginin semptomatik asamalarini temsil etmektedir. Diyette tuz kisitlamasi, hayatta
kalma siiresini uzattig1 bilinen ilaclar ve kalp pili ve defibrilator gibi implante edilebilir
cihazlar dahil olmak tizere ¢ogu kalp yetmezligi terap6tik miidahalesi, semptomatik kalp
yetmezligi (Evre C) hastalarma yoneliktir. Kalp yetmezliginin son evrelerinde (evre D),
optimal tibbi tedaviye ragmen hastalarda istirahatte veya minimal aktivitede belirgin

semptomlar gelismektedir (Heidenreich vd, 2013).

Kalp yetmezliginde major klinik risk faktorleri olarak yas, erkek cinsiyeti,
hipertansiyon, miyokardiyal enfarktiis, diyabet, valviiler kalp hastaligi ve obezite
belirtilmistir. Minor klinik risk faktorleri ise sigara kullanimi, dislipidemi, uykuda solunum
bozuklugu, kronik bobrek hastaligi, albliminiiri, hemosistein, bagisiklik aktivasyonu,
natriliretik peptitler, anemi, diyetle ilgili risk faktorleri, hareketsiz yasam tarzi, diisiik sosyo-

ekonomik statii, psikolojik stres olarak belirtilmistir (Schocken vd., 2008).

Kalp yetmezligi diyet ve ilaglarla kontrol altinda bulunan olgularda, araya giren
degisik durumlarla hastanin tablosunda kotiilesmeye neden olabilmektedir. Kalp yetersizligi
bulunan olgularda hastanin klinik gidisinde kotiilesmeye neden olan durumlar arasinda; kalp
damar hastalarinda kalbin beslenmesini bozan kalp damar1 tikanma tehdidi ya da kalp krizi
gelisimi, yeni hipertansiyon gelismesi ya da hipertansif kisilerde kan basincinin kontrolsiiz
yiiksek seyretmeye baslamasi, enfeksiyonlar, bobrek fonksiyonlarinda yeni veya ilerleyici

bozulma, anemi (kansizlik) gelismesi, kalp ritm bozukluklarmin ortaya ¢ikmasi, tiroid

26



bezinin az ya da ¢ok calismasi (guatr), diyabetli olgularda gelisen yeni sorunlar, devamli
kullanilan kalp yetersizligine iliskin ilaglarin kesilmesi veya diizgiin kullanilmamasi, diyette
alman tuz miktarinin arttirillmasi, akciger damarlarina pihti atmasi, kalp kapak iltihabi
gelisimi, kalp kapak hastaliklarinda ilerleme olmasi, asir1 alkol alimi, kalp performansini
olumsuz etkileyen ilaclarm kullanilmaya baslanmasi, viicutta su ve tuz tutulumuna neden
olan ilaglarin kullanilmasi gibi nedenler siralanabilir. Bu durumlar tedavi edilir veya ortadan
kaldirilirsa kalp yetersizligi tablosunda kétiilesme genellikle gerilemektedir (TKD, 2024b).
Yetersiz tedavi veya tedaviye uyumsuzluk mortaliteyi arttirmaktadir. Hastaneye yatan kalp
yetmezligi hastalarinin %17-45°1 bir y1l i¢inde hayatin1 kaybetmektedir. Kilavuz onerilerine
uyum ve dogru tedavi ile sagkalimi arttirmak mimkiin olabilmektedir (Cavusoglu vd.,
2015).

Kalp yetmezliginde yakinmalarin ortaya ¢ikisi, siiresi, ciddiyeti her hastada farklilik
gostermektedir. Kalp yetmezliginin, kronik kalp yetmezligi ve akut kalp yetmezligi olmak
tizere iki farkli klinik tipi bulunmaktadir. Kronik kalp yetmezligi, yakinmalarin yavag
gelistigi ve zamanla kotiilestigi klinik tablodur. Akut kalp yetmezligi ise yakinmalarin
aniden gelistigi ve ciddi nefes darlig1 ile seyreden agir bir klinik tablodur. Kronik kalp
yetmezIligi bulunan olgularda zaman zaman akut kalp yetmezligi tablosu gelisebilmektedir
(TKD, 2024b). Akut kalp yetmezligi sendromunun belirgin 6zelliginin hastaneye yatiglarin
siklig1 ve hastalarin %24’ linlin hastaneden taburcu olduktan sonraki ii¢ ay icerisinde en az bir

kez yeniden hastaneye yatirilmasi oldugu belirtilmektedir (Alla vd., 2007).

Diinya capinda 64,3 milyon kisinin kalp yetmezligi ile yasadigi tahmin edilmektedir
(GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2018). ABD’de
2009 ile 2012 yillar1 arasinda tahmini 5.7 milyon kiside kalp yetmezligi mevcutken 2013 ile
2016 yillar1 arasinda 20 yas ve lstii yetiskinde bu rakamimn tahminen 6.2 milyon kisiye
ulastigr belirtilmistir (Benjamin vd., 2019). Heidenreich vd. (2013), yaptiklar1 ¢alismada kalp
yetmezliginde 2030 yilina kadar %46°lik bir artis beklendigini, 2030’da ABD’de 18 ve iizeri
yas grubunda 8 milyondan fazla kiside kalp yetmezligi goriilecegini belirtmistir. Degertekin
vd. (2012)’nin yaptig1 Tirkiye’deki durumu ortaya koyan HAPPY c¢alismasina gore ise
Tirkiye’de 2 milyonun iizerinde insanda kalp yetmezligi bulunmaktadir. Genel
popiilasyondaki  ekokardiyografik tarama c¢alismalarina dayanan bir meta-analiz
caligmasinda, gelismis iilkelerde tiim kalp yetmezligi vakalariin prevalansinin 65 yas ve

tizeri kisilerde %11,8 civarinda oldugu bulunmustur (Riet vd., 2016).
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1.3.2. Acik Kalp Ameliyatlari

Acik kalp ameliyati, koroner damarlara, kalp kapake¢iklarina, dogustan olan kalp
hastaliklarina, kalp tiimorlerine ve aort damarina miidahalede bulunulan bir operasyon
tiriidiir. Kalp ameliyati uygulamalarinda yeni tekniklerin ortaya c¢ikmasi ile birlikte
geleneksel kalp ameliyati olarak da adlandirilmaya baglanmistir (Giiler, 2019). Kalp
ameliyati denildiginde akla ilk gelen agik kalp ameliyatlaridir. Ag¢ik kalp ameliyatinda,
hastanin iman tahtasi denilen gdgiis kemiginde 15-20 cm uzunlugunda dikey bir kesi
yapilmakta, kalbe ulagabilmek i¢in kaburgalarin yanlara dogru agilmakta, miidahale sirasinda
kalp durdurularak hasta kalp-akciger pompasi denilen bir cihaza baglanmaktadir. Ameliyatin
stiresi ameliyatin tiirline gore degismekle birlikte en sik yapilan ameliyat olan bypass

ameliyati1 ortalama 3-4 saat siirmektedir (Akyliz, 2024).

Eriskinlerde kalp cerrahisi uygulanan durumlar (Ercisli, 2021):

e Koroner arter hastaliklar
e Kalp kapak hastaliklar1

e Kalp tiimorleri

e Kalp ritim bozukluklar1

e Perikard hastaliklar1

e Kalp yaralanmalari, olarak siralanabilir.

Yukarida sayilan durumlar arasinda en sik asagidaki durumlar icin kalp ameliyati

yapilmaktadir (Akyiiz, 2024):

e Kalbi besleyen damarlarda darlik ya da tikaniklik: Bypass ameliyati
e Kalp kapaklarinda darlik ya da kacak: Kalp kapagi ameliyat1 (Kapak degisimi
veya tamiri)

e Dogustan gelen kalp sorunlari: Konjenital kalp cerrahisi

Koroner arter hastalifinin tedavisinde en yaygin iki prosediir Koroner Arter Bypass
Grefti (KABG) ve Perkiitan Koroner Girisim ameliyatidir (California Office of Statewide
Health Planning and Development, 2012). KABG ameliyati, koroner arterlerde tikaniklik
olan hastalarin tedavisinde kullanilan cerrahi bir islemdir. KABG, genellikle diger

yontemlerle tedavi edilemeyen ciddi tikamikliklar i¢in dnerilmektedir. Islem tamamlandiktan
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sonra ¢ogu hasta birkag giin hastanede kalmakta ve sonrasinda uzun bir rehabilitasyon

donemiyle kars1 karsiya kalmaktadir.

Kapak ameliyati, hastanin bir veya daha fazla kalp kapak¢igini degistirmek veya
onarmak i¢in kullanilan cerrahi bir islemdir. Kapak cerrahisi, dogustan (dogumda mevcut
olan) kalp hastalig1, dejeneratif (yasa bagli asinma ve yipranma) kalp hastaligi ve romatizmal
kalp hastaligi gibi durumlarn olan hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir. Kapak
degistirme ameliyatinda hastalikli kapak cikarilarak yerine yapay (mekanik) bir kapak veya
hayvan ya da insan dokusundan alinan biyolojik bir kapak koyulmaktadir. Kapak onarimi
ameliyatinda teknik, hastaligin altinda yatan nedene baglidir (Pennsylvania Health Care Cost

Containment Council, 2011).

Kalp ameliyatlarindan sonra genellikle hastalarin ¢ogunda goriilmemekle birlikte

goriilmesi olasi ¢esitli komplikasyonlar (riskler) asagida siralanmistir (Akytiz, 2024):

e Ameliyat sirasinda veya sonrasinda kanama,

e Kalp ritminde bozulma,

o Gogiis kesi yerinde (cilt veya kemikte) veya gogiis kafesi i¢inde enfeksiyon,

e Zatiirre,

e Bobrek yetmezligi,

o Kalp krizi,

e Akciger piht1 atmasi (pulmoner emboli),

e Kalp zarinda iltihaplanma (akut perikardit; erken veya ge¢ donemde goriilen
tiirde),

e Kalp zar esnekliginin kalici olarak bozulmasi (konstriktif perikardit),

e Kalp yetmezligi,

e Damar alinan bacakta belirgin 6dem olugmasi,

e Yapay kalp kapaginda darlik (kapak dejenerasyonu) veya enfeksiyon (infektif
endokardit),

e Yapay kalp kapagi dikisinin atmasi ve kan kagag1 gelismesi (paravalviiler kagak),

e Ameliyat sonrasi depresyon veya anksiyete (kaygi) bozuklugu,

¢ Unutkanlik veya net diigiinme zorlugu,

e Felg (inme),

e Olim.

29


https://www.sukruakyuz.com/kalp-krizi/
https://www.sukruakyuz.com/kalp-zarinda-sivi-birikmesi/
https://www.sukruakyuz.com/paravalvuler-kacak-nedir/

Biiyiikates vd. (2007) tarafindan yapilan bir arastirmada 170 agik kalp cerrahisinden
150’si koroner arter hastaligi, 5’i mitral kapak hastaligi, 3’1 aort kapak hastaligi, 3’ aort
diseksiyonu, 9’u atriyal septal defekt nedeniyle ameliyat edilmistir. Hastane mortalitesi dort
hastada goriilmiis (%2,4), ameliyat sonrasinda alti hastada (%3,5) yara yeri enfeksiyonu,
dokuz hastada (%5,3) diisiik kardiyak debi, iki hastada (%1,2) koroner arter bypass greftleme
sonrast miyokard enfarktiisii, 28 hastada (%16,5) atriyal fibrilasyon gelismis ve dokuz
hastaya intraaortik balon pompasi takilmistir. On alti hastada kanama, bir hastada sternal
ayrilma nedeniyle revizyon (%10) gerekmistir. Hastalarin yogun bakimda kalis siiresi
ortalama 2.1+0,7 giin, hastanede kalis siiresi 6,5+2,1 giin bulunmustur. Hastalarin 113’{inde
hipertansiyon, 42’sinde diabetes mellitus, 60’inda kronik obstriiktif akciger hastaligi,
dokuzunda periferik arter hastalig1 oldugu tespit edilmistir.

1.3.3. Kalp ve Damar Hastaliklarinda Risk Faktorleri

Kalp ve damar hastaliklarinda 300’den fazla risk faktdriinden bahsedilmektedir. Kalp
ve damar hastaliklarmin gelisiminde; tiitiin kullanimi, fiziksel hareketsizlik, obeziteye yol
acabilen sagliksiz beslenme gibi olumsuz davranis tarzlarinin yaninda diyabet, hipertansiyon,
dislipidemi gibi hastaliklarin yer aldigi ve en onemli degistirilebilir risk faktorlerinin ise
dislipidemi (6zellikle yiiksek LDL kolesterol ve diisiik HDL kolesterol), sigara kullanimu,
hipertansiyon, glukoz intoleransi ve obezite oldugu belirtilmektedir (Poulter, 2003; Saglik
Bakanligi, 2015). En fazla kabul edilen degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri
asagida belirtilmistir (Giileg, 2009; Wilson ve O’Donnel, 2018):

=

. Yas ve cinsiyet (Erkek >45; kadin >55 yas)

2. Birinci derece akrabalarda erken yasta (erkek <55; kadin<65 yas) kalp damar
hastalig1 oykiisii

Sigara kullanimi

Hipertansiyon

Dislipidemi

Diyabetes mellitus

Hareketsiz yagsam

Asirt kilo ve metabolik sendrom

© o N o g M~ w

Psikolojik faktorler
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Tiirkiye’de Tirk Kardiyoloji Derneginin (TKD) Saglik Bakanligi ile 2007 yilinda
hazirladig1 Ulusal Kalp Sagligi politikasinda oncelikli hedeflenecek ii¢ risk faktorii sigara,
hipertansiyon ve obezite olarak belirlenmistir. Bu faktorler tim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de de onemli bir hastalik yiikii nedenidir (Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
2017). Kan dolasimu i¢in damarlardaki gerekli olan kan basincinin normalden fazla olmasina
yiikksek tansiyon veya hipertansiyon denmektedir (Akgiil, 2024). Yiiksek tansiyon, hem
kalbin oniinde bir basing olusturarak ve hem de damar sertligine neden olarak kalp
yetmezligine yol acabilmektedir (Altunkan, 2024). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada 6nemli
bir kiiresel halk sagligi sorunu olan hipertansiyonun yasa ve cinsiyete gore ayarlanmisg
prevalansi erkelerde %27,5; kadinlarda %36,1 ve toplamda %31,8 olarak tespit edilmis ve
hipertansiyon prevalansinin yasla birlikte arttigi bulunmustur (Altun vd, 2005).

Onemli bir risk faktorii olan obezite, kalbin yapisinda ve fonksiyonunda cesitli
degisikliklere yol acabilmekte ve bu degisiklikler nedeni ile tek basina kardiyovaskiiler
hastalik riskini arttirmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar icin bagimsiz bir risk faktorii
olmasi yaninda hipertansiyon gibi diger risk faktdrlerine de yol agarak etkili olduguna dair
kanitlar giderek artmaktadir. Obezite ve hipertansiyonun birlikte bulunmasi kalbin yapisi ve
fonksiyonu tizerindeki etkinin siddetini arttirmaktadir. Epidemiyolojik ¢aligsmalar obezite ile
kardiyovaskiiler hastaliklar ve hipertansiyon, hiperlipidemi gibi spesifik kardiyovaskiiler risk
faktorleri arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir (Saglik Bakanligi, 2012)
ABD’de yapilan bir calismada daha yiiksek beden kitle indeksi ile iligkili genetik
varyantlarin obezite ile atriyal fibrilasyon arasinda nedensel bir iligkiyi destekledigini
gostermistir. ABD’de 189.672 katilimciin yer aldigi bagka bir kohort ¢aligmasinda ise
obezite toplam yasam siiresini kisaltan ve kardiyovaskiiler hastalik ile yasam oranini
yiikselten bir risk faktorii olarak belirtilmistir. Ayrica beden kitle indeksinin yiiksek olmasi,
daha yiiksek oOliim riski ile iliskilendirilmistir (Benjamin vd., 2019). Koroner arter bypas
greft ameliyati geciren hastalar iizerinde yapilan baska bir arastirmada da obez hastalarin
ameliyat sonrasi hastaneye yeniden yatirilma olasili§i obez olmayan hastalara gore 3,7 kat

daha yiiksek bulunmustur (Sabourin ve Funk, 1999).

Sigara kullanimi, kiiresel olarak Onlenebilir 6liimlerin 6nde gelen nedeni olmaya
devam etmektedir. 2016 yilinda diinya ¢apinda sigara nedeniyle 7,1 milyon 6liimiin meydana
geldigi tahmin edilmistir. Ayrica hareketsiz yasam da kalp hastaliklar1 i¢in 6nemli bir diger
risk faktoriidiir. Epidemiyolojik ¢aligsmalar diger geleneksel risk faktorleri ve fiziksel aktivite

diizeyleri hesaba katildiktan sonra, hareketsiz gegirilen siirenin sinirlandirilmasinin, daha
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diisiik kardiyovaskiiler olay ve 6liim riski ile iliskili oldugunu gostermektedir (Benjamin vd.,
2019).

DSO Avrupa Bélge Ofisi (2018)’nin yiiriittiigii bir ¢alismada 40-69 yas grubundaki
yaklasik her on katilimcidan birinde (%10,5) 10 yillik kalp damar hastalig1 riskinin %30’dan
biiyiik oldugu veya kalp damar hastalig1 oldugu ve erkeklerin (%13,8) kadinlara (%7,8) gore
daha yiiksek risklere sahip oldugu bulunmustur. Tiirkiye kronik hastaliklar ve risk faktorleri
siklig1 calismasi sonucuna gore ise 15 yas ve iizerinde koroner kalp hastaligi sikligi
erkeklerde %4, kadinlarda %2 bulunmustur. Erkeklerde, siklik yasla beraber artarak 75 yas
iistinde %20’ye yaklasmustir (Unal, 2013). Conrad vd. (2018)’nin calismasinda yasa
standardize edilmis kalp yetmezligi insidansi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Bagka bir ¢alismada yasli hastalarin kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye daha
sik yatirildig1 ve bu hastalarin diyabet, periferik arter hastaligi ve KOAH gibi hemen hemen
tim kommorbiditelere sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Bakal,
2014). Medicare hizmeti kullanicilarindan mitral kalp kapak¢igi ameliyati olan ve bir yil
icerisinde hayatta kalan yash hastalarin %49,1’inin en az bir defa hastaneye yeniden
yatirildigi, kadin hastalarda yeniden yatis hizinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. 85
yas ve lizeri hastalarin yeniden yatis olasiliginin en yiiksek oldugu belirtilmistir (Dodson vd.,
2015). Sibilitz vd. (2023) tarafindan yapilan ¢alismada da ileri yas ve erkek cinsiyetinin
yeniden yatiglarla iliskisi anlamli bulunmus olup, yas birgok ¢aligmada da yeniden yatis
olasiligini arttiran 6nemli bir risk faktorii olarak belirtilmistir (Amritphale vd., 2023; Bakal,
2014, Dodson vd., 2015; Glans vd., 2020).

Yas, cinsiyet, aile dykiisi risk faktorlerinin miidahale alani i¢inde yer almamasina
ragmen degistirilebilir risk faktdrlerinin kontrol altina alinmasi ile koroner kalp hastaliklari,
inme ve Tip 2 diyabetin %80 oraninda dnlenebilecegi gosterilmistir. Tansiyon yiiksekligi,
sigara kullanimi, kolesterol yiiksekligi, obezite gibi olumsuz faktorlerin énlenmesi, fiziksel
hareketliligin bir aligkanlik haline getirilmesi ile iskemik kalp hastaligina bagl olan: 860.083
DALY yiikiinden 772.814’iniin  Onlenebilecegi ve 300.000°’den fazla Glimiin
engellenebilecegi hesaplanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada yaklagim
tarzi, tek bir risk faktoriine degil, genel riskin diisiiriilmesine yonelik, ¢cogul risk faktorleri
gozetilerek multidisipliner olmalidir. Hastalarin toplam risk diizeyinin belirlenmesi ve
degistirilebilir  risk  faktorlerine  biitiinliyle ~ miidahale edilmesi  gerekmektedir.
Kardiyovaskiiler korumanin amaci, 6liimciil olan ve olmayan aterosklerotik kardiyovaskiiler

olaylarin, komplikasyonlarin ve perkiitan ya da cerrahi revaskiilarizasyon ihtiyacinin
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azaltilmasi, yasam kalitesinin artirilmas1 ve yagam siiresinin uzatilmasidir (Saglik Bakanligi,
2010).

1.3.4. Kalp ve Damar Hastahklarinda Yeniden Yatislar

Kalp yetmezligi hem hastaneye yatislarin hem de hastaneye yeniden yatiglarin
onemli bir sebebi olarak goriilmektedir. Yapilan bir calismada, hastalarin %13,2’sinin
taburcu edildikten sonraki ilk bir aylik zaman dilimi icerisinde yeniden yatisinin yapildigi
(Luthi vd., 2004), baska bir ¢alismada ise kalp yetmezligi olan yash hastalarda hastaneden
taburcu olduktan sonraki {i¢ ile alt1 ay icerisinde yeniden yatis hizimin %29-47 arasinda
degistigi belirtilmistir (Davis vd., 2000). Amritphale vd. (2023)’nin yaptiklari arastirmada da
kalp yetmezligi yeniden yatislarda en sik goriilen birincil tan1 olarak belirtilmistir. Walraven
vd. (2011b), 11 hastanede tiim acil yeniden yatislar1 inceledikleri prospektif kohort
calismasinda hastaneye basvurularin en yaygin nedenleri arasinda akut koroner sendrom ve
kalp yetmezligi oldugunu ve en yaygin prosediirler arasinda ise koroner arter baypas
greftleme islemlerinin oldugunu bulmustur. Ferraris vd. (2001) tarafindan yapilan ¢aligmada
kardiyak ameliyatlar1 sonrasi erken, plansiz hastaneye yeniden yatiglarin yaygin oldugu, bu
durumun maliyetli oldugu ve hastalar agisindan olumsuz sonuglara yol agtig1 belirtilmistir.
Kalp hastaliklarinin hastalik, sakatlik ve erken 6liim agisindan 6nemli bir yiik olusturdugu
ifade edilmistir (Murphy vd., 2013; Australian Institute of Health and Welfare Konjestif,
2011).

1.3.4.1. Kalp Ameliyatlarinda Yeniden Yatislarin Nedenleri

Kalp cerrahisi sonrasi yeniden yatisi yapilan hastalarin degerlendirildigi arastirmada
en yaygin yeniden yatig tanisinin kalp yetmezligi (%25), enfeksiyon (%23) ve aritmiler
(%]15) oldugu belirlenmistir (Maniar vd., 2013). Benzer sekilde, bagka bir arastirmada da
koroner arter bypass greft ameliyat1 sonrasi en sik goriilen yeniden yatis nedeninin kalp
yetmezligi (%15,3) ve postoperatif enfeksiyon (%12,9) oldugu belirtilmistir (Li vd., 2012).
1999-2010 yillan arasinda mitral kalp kapak¢igi ameliyatlar1 sonrasi yeniden yatis hizlarinm
aragtiran c¢alismada yeniden yatis1 yapilan hastalarda ilk dort tam1 olarak kalp yetmezligi
(%17,9), aritmi (%10,8), postoperatif komplikasyon (%6,6) ve pndmoni (%3,2)
belirlenmistir. 2010 yilinda kalp yetmezligi (%20,2), aritmi (%12,2) en sik yeniden yatis
tanis1 olarak devam etmis ve bunu sepsis (%4,4), postoperatif komplikasyon (%4,0)
izlemigtir (Dodson vd., 2015).
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KABG ameliyatlarinda hastane kaynakli potansiyel olarak onlenebilir bir
komplikasyon olan cerrahi alan enfeksiyonlar1 mevcut literatiirde ameliyat sonrasi yeniden
yatiglarin 6nde gelen nedeni olarak goriilmektedir. KABG veya kapak ameliyati olan ve
hastanede yatis1 sirasinda enfeksiyona yakalanan hastalarin %41,8’inin taburcu olduktan
sonraki 30 giin igerisinde kalple ilgili bir durum, enfeksiyon veya bir komplikasyon
nedeniyle hastaneye yeniden yatisinin yapildigi; enfeksiyon kapmayan hastalarda ise yeniden
yatts hizinin %13,7 oldugu rapor edilmistir (Li vd., 2012; Pennsylvania Health Care Cost
Containment Council, 2011). KABG ameliyati olan hastalar tizerinde yapilan baska bir
arastirmada ise ameliyat olan her alt1 hastadan birinin erken yeniden yatisinin yapildig tespit
edilmis ve en sik yeniden yatis nedeninin cerrahi alan enfeksiyonlari oldugu ve 30 giin

icerisindeki tiim yatislarin %58,2’sine neden oldugu belirtilmistir (Dinic vd., 2022).

Hannan vd. (2011)’nin yaptigi bir arastirmada 30 giinliik yeniden yatislarin
%87,3'inlin  KABG ameliyatina bagli nedenlerle gerceklestigi ve KABG ameliyati
komplikasyonlarina bagli 30 giinliik yeniden yatis hizinin %14,4, 30 giin i¢inde yeniden
yatis1 yapilan hastalarda hastane i¢i 6liim oraninin %2,79 oldugu bulunmustur. Hastaneye en
sik yeniden yatig nedeni ise ameliyat sonrasi enfeksiyon (%16,9), kalp yetmezligi (%12,8),
cerrahi ve tibbi bakimin diger komplikasyonlart (%9,8), kardiyak disritmi (%6,3), ve
anjina/gogiis agrisi olarak tespit edilmistir. Sabourin ve Funk (1999) tarafindan yapilan
aragtirmada ise yeniden yatiglarin en yaygin nedeninin g6glis agrisi, yeniden yatiglarin en

onemli belirleyicisinin ise kadin ve obez hastalar oldugu bulunmustur.

Dinic vd. (2022), yetiskin kalp cerrahisinde bakimi iyilestirmek ve yeniden yatis
yiikiinii azaltmak i¢in uluslararasi kuruluslarin gelistirdigi klinik protokollere uygun tedavi
edilen hasta grubu ile kurumsal protokollere uygun tedavi edilen hastalarin yeniden
yatiglarin1 karsilastirdiklar1 aragtirmada referans olarak belirledikleri protokollere uygun
tedavi edilen hastalarin 30 giinliik tiim nedenlere bagl yeniden yatis hizinda 6nemli 6l¢iide
diistis oldugunu bulmustur (%17,2 - %11,3). Ayrica bu gruptaki hastalarin hastanede kalis

stirelerinin daha kisa oldugu bulunmustur.

Toplumdaki sosyal, ekonomik ve Kkiiltiirel degisimi yoOnlendiren kiiresellesme,
kentlesme ve niifus yaslanmasi gibi biiyiik lgekli faktorler ile yoksulluk, stres ve kalitsal
faktorlerin de kalp ve damar hastaliklarimin altta yatan belirleyicileri oldugu ifade
edilmektedir (WHO, 2020). Ameliyat sonras1 bakim konusunda sinirlt kisisel ve toplumsal

kapasite ve taburculuk sonrasi ikincil koruma tedbirlerine uyumu zorlastiran sosyal ve
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ekonomik zorluklarin varligi da yeniden yatislarin artmasina katkida bulunmaktadir (Dinic
vd., 2022).

1.3.4.2. Kalp Yetmezligi ve Yeniden Yatislarin Nedenleri

Kalp yetmezligi i¢in risk faktdrlerinin anlasilmasi, 6nlemeye yonelik miidahalelerin
gelistirilmesi agisindan onemlidir (Schocken vd., 2008). Literatiirde kalp yetmezligi olan
hastalarin taburculuk sonrasi erken dénemde hastaneye yeniden yatislarina neden olan ¢esitli
belirleyiciler tanimlanmistir. Bu belirleyiciler su sekildedir (Uysal, 2009; Uysal ve Eng,
2012):

e Hastanin ilag tedavisine, onerilen beslenme sekline ve egzersize uyumsuz olmasi,

e Yatis sirasinda hekimin yetersiz danigmanlig1 ve etkisiz hastalik yonetimi

e Hastanin yalniz yasamasi,

e Ik ve sonraki yatista hastanede kalis siiresi,

e ki yatis arasinda gecen siire,

e Hastalig1 kotiilestiren durumlarin sayisi,

e Pulmoner hipertansiyon, kronik bobrek yetersizligi, akciger hastaliklar1 ve

diyabet gibi kalp yetmezligini alevlendiren durumlar.

Tedavinin karmagikli§inin  artmasinin  hastanin tedaviye uyumunu azalttigi
diisiiniilmektedir. lag, diyet veya sivi kisitlamasina uyulmamasi, recete edilen tedavinin
etkinligini azalttig1, hastay1 klinik dengesizlige maruz biraktigi, bunun da kalp yetmezligi

semptomlarinin artmasina neden oldugu belirtilmektedir (Wal vd., 2005).

Yeniden yatig hizlar1 genel olarak tanimlanmis hastane 6zelliklerinden ¢ok dncelikle
hastalarin  klinik ve demografik O6zelliklerinden etkilenmektedir (Li vd., 2012). Kalp
yetmezligi gelisimi i¢in klasik demografik risk faktorleri arasinda ileri yas, erkek cinsiyeti,
etnik koken ve diisiik sosyoekonomik durum yer almaktadir (Schocken vd., 2008). Karaca ve
Mert (2011) yaptiklar bir caligmada kalp yetmezligi olan hastalarin hastaneye yeniden yatig
sikliginin oldukga yiiksek oldugunu, yas ortalamasinin hastaneye yeniden yatis sikligini
etkiledigini ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmustur. Heidenreich vd.
(2013), 80 yas iistii bireyler arasinda kalp yetmezligi hastalarinin sayisinin 2030 yilina kadar
%66 oraninda artacagini tahmin etmistir. Garcia-Perez vd. (2011)’nin yaptiklar1 bir

calismada 75 yas ve lizerindeki hastalarin %10-25'n taburcu olduktan sonraki ilk {i¢ ayda,
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%40-50'si ise taburcu olduktan sonraki 6-12 ay igerisinde yeniden yatisinin yapildigi

bulunmustur.

Kalp yetmezIligi hastalarinin siklikla kadiyovaskiiler olmayan nedenlerle hastaneye
yatirilmasi nedeniyle, hastaneye yatis durumunun dogru bir sekilde belirlenmesinin 6zellikle
komorbidite nedeniyle hastaneye yatirilmanin aksine akut kalp yetmezligi vakalar1 i¢in zor
oldugu belirtilmektedir (Rosamond vd., 2012). Kim vd. (2024), kalp yetmezligi hastalarinin
%060'tan fazlasinin yeniden yatis nedenlerinin kalp yetmezligi nedeniyle olmadigini, 30 giin
icerisinde yeniden hastaneye yatislarin 6nde gelen nedenlerinin kardiyovaskiiler hastalik,
akciger bozukluklari, enfeksiyonlar, bobrek yetmezligi ve gastrointestinal bozukluklar

oldugunu belirtmistir.

1.3.4.3. Kalp ve Damar Hastaliklarinda Eslik Eden Hastaliklar

Eslik eden hastaliklarin, 6zellikle zihinsel saglik bozukluklarinin, kalp yetmezligi
hastalarinda 30 giin iginde yeniden hastaneye yatis riskinin Oonemli bir etkeni oldugu
belirtilmektedir (Kim vd., 2024). Conrad vd. (2018), kalp yetmezIligi hastalarinda 17 kronik
eslik eden hastalik tanimlamistir. Bu hastaliklar; anemi, astim, atriyal fibrilasyon, kanser,
kronik bobrek hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, demans, depresyon, diyabet,
dislipidemi, hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, obezite, osteoartrit, periferik arter
hastaligi, felg ve tiroid hastaligidir. Aym1 zamanda hipertansiyon, diyabet, obezite, kalp
damar hastaligi, kronik akciger hastaligi, bobrek yetmezligi, kalp kapak hastaligi, kalp ritim
bozukluklar1 gibi kronik hastaliklarin, kalp yetmezligine zemin hazirlayan durumlar oldugu
belirtilmektedir (TKD, 2024c). Adams vd. (2005)’nin kalp yetmezligi hastalar1 tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada da eslik eden hastaliklar arasinda hipertansiyon Oykiisiiniin ¢ok
yaygin oldugu (%73), bunun yaninda diger yaygin olan hastaliklarin koroner arter hastaligi
(%57), diyabet (%44), atriyal fibrilasyon (%31), obstriiktif akciger hastaligi veya astim
(%31) ve bobrek yetmezligi (%30) oldugu belirtilmistir. Temizhan (2009) ise, kalp
yetmezligine en sik eslik eden hastaliklarin kronik bobrek hastaligi, anemi, solunum
hastaliklart ve uyku apnesi oldugunu ve hastalarin %70’inde anemi tespit edildigini
belirtmistir. Anter vd. (2009), atriyal fibrilasyonun (ritim bozuklugu), kalp yetmezliginin
siddetine bagl olarak, kalp yetmezligi hastalarinin %13-27’sinde bulundugunu atriyal
fibrilasyon ve kalp yetmezliginin siklikla birlikte ortaya c¢iktigi1  ve bunlarin

kombinasyonunu, artan morbidite ve mortalite ile iliskilendirildigini dile getirmistir.
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Kalp cerrahisi sonras1 yeniden yatisi yapilan hastalarin degerlendirildigi arastirmada
yeniden yatist olan hastalar arasinda en yaygm eslik eden hastaliklarin ejeksiyon
fraksiyonunda azalma, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kronik bobrek yetmezligi
oldugu tespit edilmistir (Maniar vd., 2013). Enfektif endokarditli hastalarin yeniden
yatiglarini inceleyen bir arastirmada en yaygin eslik eden hastaliklar arasinda hipertansiyon
(%56), anemi (%41), kronik bdbrek hastaligi (%31), diyabet (%30), kalp kapak hastaligi
(%22), kalp yetmezligi (%21) ve intravendz ilag kullanimi (%15) yer almaktadir (Agrawal
vd., 2020).

1.3.4.4. Kalp ve Damar Hastaliklarinda Yeniden Yatis Hizlar:

Kalp hastaligi tanis1 alan hastalar, genellikle %20'yi asan 30 giin igerisindeki en
yiiksek yeniden yatis hizlarina sahiptir ve bu durum yeniden yatislarin azaltilmasina yonelik
kritik ihtiyacin altin1 ¢izmektedir (Benjamin vd., 2019; Jancks vd., 2009). Kalp hastaliklar
iizerinde yapilan bir ¢calismada, 30 giin igerisindeki yeniden yatis hizinin %17,99, 90 giin
icerisindeki yeniden yatis hizinin %26,21, 180 giinliik yeniden yatis hizinin %39,62 ve tim
zamanlar igerisindeki yeniden yatis hizinin ise %50,75 oldugu ortaya koyulmustur (Zhang
vd., 2024). Kalp hastaliklar1 iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada, 30 giin igerisindeki
yeniden yatis hiz1 %5,4, 90 giin icerisindeki yeniden yatis hiz1 %9,3 ve bir yil igerisindeki
yeniden yatis izt %20,2 bulunmustur (Rodriguez-Padial vd., 2017).

ABD’de kalp yetmezIligi hastalarinin ortalama yeniden yatis hiz1 ulusal diizeyde %21
ve New York eyaletinde %23 olarak rapor edilmistir (Rizzuto vd., 2022). McAlister vd.
(2013)’nin 10 yillik bir siireyi kapsayan ¢aligmasinda kalp yetmezligi ile hastaneye yatirilan
hastalarin dortte iiclinden fazlasinin taburcu olduktan sonraki 30 giin icinde bir doktora
bagvurdugu bulunmus ve 30 giin igerisinde hastaneye yeniden yatis hizi %18 olarak
hesaplanmigtir. Thyagaturu vd. (2021)’nin diyabetin kalp yetmezligi hastalarinin 30 giin ve
90 giin igerisinde yeniden yatislarina etkisini arastiran c¢alismasinda kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye indeks yatistan sonraki 30 giin igerisinde hastaneye yeniden yatis hiz
%16,1, 90 giin icerisinde yeniden yatis hizi %21,5 bulunmustur. Zhang vd. (2024)’nin
yaptig1 sistematik analiz sonucunda ise kalp yetmezligi nedeniyle yeniden yatisa odaklanan
30 ¢alisgmanin 30 giin igerisindeki yeniden yatis hizi %20,78; akut miyokard enfarktisii
tizerine odaklanan 11 ¢alismanin ortalama yeniden yatis hiz1 %10,42 bulunmustur. Khan vd.
(2021) tarafindan yapilan caligmada ise 2010 ve 2017 yillar1 arasinda kalp yetmezligi ile

hastaneye yatisi yapilan hastalarin hem 30 hem de 90 giin igerisindeki kalp yetmezligi ve
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tiim nedenlere bagl yeniden yatiglarinin arttigi bulunmustur. Enfektif endokarditli hastalarin
yeniden yatiglarini inceleyen bir arastirmada alti yil boyunca 187.438 hastadan 44.151
(%24)’inin 30 giin icinde hastaneye yeniden yatismin yapildigi ve yeniden yatiglarin
%51 inin ise 11 giin i¢inde gergeklestigi belirtilmistir (Agrawal vd., 2020).

Koroner arter baypas greft ameliyat: sonrasinda hastaneye yeniden yatig hizlarinin,
nedenlerinin ve belirleyicilerinin arastirildigi ¢alismada plansiz yeniden yatis hizi %14,5
olarak hesaplanmistir (Sabourin ve Funk, 1999). Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi
hastaneye yeniden yatislarin arastirildigir baska bir ¢aligmada hastalarin %17,7’si taburcu
olduktan sonraki 30 giin igerisinde yeniden hastaneye yatmistir (Dinic vd., 2022). Benzer
sekilde Li vd. (2012) tarafindan yapilan ¢alismada KABG ameliyati sonrasi taburcu edilen
hastalarin %13,2’si 30 giin igerisinde yeniden hastaneye yatmustir. Sibilitz vd. (2015), kalp
kapagi ameliyatindan sonra 12 ay icerisinde hastalarin %56’simin yeniden yatiginin
yapildigini ve 30 giin igerisinde yeniden yatis hizinin %26, kisi basina yeniden yatis hizinin

ise %2,4 oldugunu bulmustur.

Rodriguez-Padial vd. (2017) tarafindan yapilan calismada farkli hastane tiirleri
arasinda yeniden yatis hizlarinda 6nemli farkliliklar gozlemlenmistir. Daha fazla hastay1
tedavi eden ve kalp kateterizasyon laboratuvart ile yapilandirilmis kalp iinitesine sahip olma
egiliminde olan biiyiik 6l¢ekli hastanelerde onemli Gl¢lide daha diisiik yeniden yatis hizt
saptanmigtir. Ayni1 zamanda yeniden yatis hizinda tedavi tiiriine goére de énemli farkliliklar
oldugu belirtilmistir. Kalp krizi sonras1 kalp yetmezligi ve 6liim gelisme riski hastanin
taburcu edildigi hastane 6zellikleriyle iliskili bulunmustur. Calisma, baz1 klinik 6zelliklerin
yani sira yatarak tedavi kalitesinin ve bazi1 yap1 ve siire¢ gostergelerinin de (anjiyoplasti
performansi, saglik bakimindan sorumlu tibbi birim ve merkezlerdeki vaka hacmi) yeniden
yatis hizin1 agiklamada 6nemli bir rol oynadigin1 géstermektedir. Calismada ayrica en diisiik
mortalite oranlarina sahip hastanelerin ayn1 zamanda en diisiik yeniden yatis hizina sahip
oldugu da belirtilmistir. Veriler, bakim siirecinin bazi1 6nemli yonlerinin degistirilebilecegini
ve sonuglarda ve saglik hizmetleri maliyetlerinde O6nemli bir etki yaratabilecegini

gostermistir.
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1.3.5. Kalp ve Damar Hastaliklarimin Saghk Harcamalarina Etkisi

Kalp hastaliklari, kiiresel olarak ¢ok biiyiik saglik ve ekonomik yiik olusturmaktadir
(Benjamin vd., 2019). Wong vd. (2011) tarafindan Hong Kong’da tiim kamu hastanelerine
yatis1 yapilan hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada yeniden yatis hizi %16,7 olarak
bulunmustur. 30 giin icerisinde plansiz yeniden yatislarin maliyetinin hesaplandig: ¢aligmada
3.199.418 $ ile kalp hastaliklari ilk sirada yer almigtir. Avustralya’da da kalp hastaliklarinin
hastalik, sakatlik ve erken 6lim agisindan 6nemli bir yiik olusturdugu ve diger herhangi bir
hastalik grubuna gore daha fazla saglik harcamasina neden oldugu ifade edilmistir
(Australian Institute of Health and Welfare Konjestif, 2011; Murphy vd., 2013).
Avustralya’da kardiyovaskiiler hastaliklar 2004-2005 yillarinda tiim hastalik gruplar igin
yapilan saglik harcamalarinin %11’ini (5,942 milyon $) olusturmustur. Bu harcamalarin
yarisindan fazlasini (3,009 milyon $) ise hastane harcamalari olusturmustur Australian

Institute of Health and Welfare, 2011).

Kalp ve damar hastaliklar1 arasinda 6nemli bir paya sahip olan Kkalp yetmezligi,
yasam boyu tedavi gereksinimi, sik hastaneye yatma ihtiyaci, komplike ve pahali cihaz
tedavisi uygulamalart nedeniyle kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedeni olarak belirtilmekte ve o6zellikle hastaneye yeniden yatiglarda olmak {izere saglik
harcamalar1 iizerinde 6nemli bir mali yiikk olusturmaktadir. Bati Avrupa’da tiim saglik
harcamalarinin %1-3’4 kalp yetmezligi hastalarina yapilmaktadir (Cavusoglu vd., 2015;
Singh vd., 2018). Aras vd. (2016) tarafindan yapilan Tirkiye’de kalp yetmezliginin klinik
uygulamalarinin ekonomik yiikii hakkinda veri saglamayi, maliyet analizini yapmayi ve
kaynak kullanimin1 degerlendirmeyi amaglayan ¢alismada kalp yetmezliginin toplam yillik

ulusal ekonomik yiikiiniin 1,4 milyon TL oldugu hesaplanmustir.

1.3.6. Kalp Hastaliklarinda Yeniden Yatislarin Saghk Harcamalarina EtKisi

Tabit vd. (2017) tarafindan kalp yetmezligi hastalar {izerinde yapilan bir ¢aligmada
taburculuk sonrasi diyet ve beslenme, kisisel bakim, yeni yasam tarzina uyum vb. konularda
Ozel egitimli hemsirelerden, uygun egzersizler konusunda rehabilitasyon uzmanlarindan
egitim alan ve ilaclarin yan etkileri ve uygunlugu konusunda eczacilar, acil durumlarda
kardiyologlar, sosyal caligmacilar ve ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilen ve aile
iiyelerine ve bakicilarina egitim verilen miidahale grubu hastalari ile kontrol grubu hastalar

cesitli ozellikleri ve yeniden yatis maliyetlerine gore karsilastirilmigtir. Kontrol grubundaki
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hastalara kiyasla miidahale grubundaki hastalarin taburcu olduktan sonraki 30 giin
igerisindeki saglik harcamalar1 %57, 90 giin icerisindeki saglik harcamalar1 %24 daha diistik
bulunmustur. Maliyetlerin miidahale grubu hastalarinda %52 oraninda azaldigi, miidahale
alan hastalara kontrol hastalarma gore daha az toplam saglik harcamasi yapildig1 tespit
edilmistir. Bu calismada 392 hastaya 90 giin boyunca verilen miidahalenin maliyetinin,
miidahale sonucunda saglik hizmetlerinin maliyetinden elde edilen tasarruftan 1.1 milyon $

daha az oldugu belirlenmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2014 yilinda kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi
30 giin igerisinde yeniden yatis hizini, belirleyicilerini, nedenlerini ve maliyetlerini aragtiran
bir ¢alismada, yeniden yatiglarin toplam maliyeti 102 milyon $ olarak hesaplanmistir (Morita
vd., 2019). Ariyaratne vd. (2013)’nin kronik bobek hastaligi olan hastalarda kardiyovaskiiler
yeniden yatislar1 ve maliyetlerini aragtirdiklar1 ¢aligmada orta veya siddetli kronik bobrek
hastalig1 ve kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar arasinda kardiyovaskiiler saglik hizmeti
yikiiniin %67 ila %76’simin kardiyovaskiiler hastalikla iligkili yeniden yatislardan
kaynaklandig1 bulunmustur. Bu yiikiin %20-31’1 ise kardiyovaskiiler ila¢ kullanimina bagl

farmasoétik maliyetlerden kaynaklanmistir.

Cizelge 1.1’de 65 yas iizeri Medicare hastalarinin 30 giin igerisinde hastaneye
yeniden yatiglarinin en fazla oldugu 10 tani listelenmektedir. Medicare ve Medicaid
Hizmetleri Merkezinin Hastaneye Yeniden Yatiglar1 Azaltma Programi tarafindan
hedeflenen ii¢ tani1 Cizelge 1.1°de tamimlanan ilk 10 tani arasinda yer almaktadir. Bunlar
konjestif kalp yetmezligi, zatlirre ve akut miyokard enfarktiisiidiir. Bu 10 tani birlikte tiim
Medicare yeniden yatislarmin %39,1’ini olusturmaktadir. Tiim yatiglarda 100 yatis basina
ortalama yeniden yatig hizt %19,6’dir. Belirtilen 10 tani igerisinde kalp yetmezligi %24,5 ile
en yiiksek yeniden yatis hizina sahiptir ve 1.747 milyon $ ile en yiiksek yeniden yatis
maliyetini olusturmaktadir (Hines vd., 2014). Heidenreich vd. (2013)’nin ¢alismasinda 2012
ile 2030 yillar1 arasinda kalp yetmezliginin toplam dogrudan tibbi maliyetinin 21 milyar
$’dan 53 milyar $’a ¢ikacagi 6ngoriilmiis, kalp yetmezliginin dolayli maliyetleri de dahil
olmak tizere 2012'de 31 milyar $ olan toplam maliyetinin 2030'da 70 milyar $’a ¢ikacagi

tahmin edilmistir.
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Cizelge 1.1. Medicare hastalarinin (65 yas ve lizeri) 30 giin i¢erisindeki tiim nedenlere bagli en fazla
yeniden yatisinin yapildig: 10 tani

Yeniden Yatis Sayisi

Yeniden Yatis Maliyeti

Yeniden
indeks Yatis Tamsi Yeniden Toplam ‘i?)t(;sYHltZl
Yatis % Maliyet % ( atiy
Sayisi (milyon), $ Basina)
Konjestif Kalp 134.500 7.3 1,747 7,3 24,5
Yetmezligi
Septisemi (dogum 92.900 5.1 1,410 5.9 21,3
hari¢)
Zatiirre 88.800 4,8 1,148 4,8 17,9
Kronik obstriiktif
akciger hastalig1 ve 77.900 4,2 924 3,8 21,5
bronsektazi
Kardiyak aritmiler 69.400 3,8 835 3,5 16,2
ldrar yolu 56.900 3.1 621 2,6 18,1
enfeksiyonlart
Akut ve
tanimlanmamig bobrek 53.500 2,9 683 2,8 21,8
yetmezligi
Akut miyokdig 51.300 28 693 29 19,8
enfarktiisii
Cihazin
komplikasyonu; 47.200 2,6 742 3,1 19,0
implant veya greft
Akut serebrovaskiiler 45 800 25 568 2.4 145
hastalik
Toplam 718.100 39,1 9,371 39,0 19,6

Hines vd. (2014)
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2. GEREC VE YONTEM

Bu bolimde arastirmanin amaci, yoOntemi, hipotezleri, arastirma verilerinin

toplanmasi ve analizi, arastirmanin sinirliliklar1 ve varsayimlari tizerinde durulmustur.
2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, Sivas’ta faaliyet gosteren Numune Hastanesinin (NH) ve
Cumhuriyet Universitesi -Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma- Hastanesinin (CUH)
kardiyoloji servisine yatan kalp yetmezligi hastalar1 ile CUH’nin kalp ve damar hastaliklari
servisine acgik kalp ameliyati i¢in yatan hastalarin hastaneye yeniden yatig hizlarini, yeniden
yatis nedenlerini ve yeniden yatis maliyetlerini belirlemek ve iki hastanenin kalp yetmezligi

hastalariin bulgular1 arasinda incelemede bulunmaktir.
2.2. Arastirmanin Yoéntemi

Aragtirma, retrospektif bir kayit arastirmasidir. Arastirmanin evrenini;

v' NH’de 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda kardiyoloji servisine yatisi
yapilan ve epikrizinde kalp yetmezligi tanis1 bulunan hastalar,

v' CUH’de 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda kardiyoloji servisine yatist
yapilan ve epikrizinde kalp yetmezligi tamis1 bulunan hastalar ile ayni tarihler
arasinda agik kalp ameliyati olan ve kalp ve damar hastaliklar1 servisine yatisi

yapilan hastalarin hastane kayitlar1 olugturmaktadir.

NH, 1070 yatakli, 53 bransta poliklinik hizmeti veren, 3 ameliyathane, 22 ameliyat
masast Ve 123 yogun bakim yatagina sahip Saglik Bakanligina bagli ikinci basamak bir
devlet hastanesidir. CUH, 1081 yatakli, 3 ameliyathane, 21 ameliyat masas1 ve 188 yogun
bakim yatagina sahip ligiincli basamak bir egitim ve arastirma hastanesidir. Arastirma
oncesinde etik kurul izni ve her iki hastane i¢in arastirma izinleri alinmigtir. Etik kurul izni,
Ankara Universitesi Etik Kurul Bagkanhigmin 30.10.2020 ve 254 sayili yazisi (Ek-1),
NH’nin aragtirma izni, Sivas Saglik Midirliigiiniin 15.05.2020 tarih ve 76728045-799-
E.1725 sayili yazis1 (Ek-2) ve CUH’nin aragtirma izni 20.01.2021 tarih ve E-93596471-770-
5566 sayili yazisi (Ek-3) ile alinmistir.
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Aragtirmada yeniden yatis; indeks yatigi sonras1 hastaneden taburcu edilen hastalarin
taburcu edildikten sonraki 90 giin icerisinde ayni hastaneye ve taburcu olduklar1 servislere
yeniden yatigi olarak tanimlanmustir. Yeniden yatis zaman dilimi, hastanin indeks yatisini
takip eden taburcu tarihinden itibaren 90 giinliik siireyi kapsamaktadir. Bu siirenin
belirlenmesinde hastanin hastaneden taburcu oldugu giinii izleyen ilk giin baglangi¢ noktasi
olarak kabul edilmistir. Arastirmada hastalarin indeks yatisinin yapildigi servislere indeks
yatist ile iligkili nedenlerle yeniden yatislart incelenmistir. Yeniden yatislarin

degerlendirilmesinde kullanilacak igerme ve dislama kriterleri asagida sunulmustur:

Arastirmada kullanilan igerme Kriterleri;

v NH’de ve CUH’de Kardiyoloji servislerine yatis1 yapilan ve epikrizinde Kkalp
yetmezligi tanis1 bulunan,

v' CUH’de kalp ve damar hastaliklar1 servisine yatis1 yapilan ve acik kalp ameliyati
olan,

v" Taburculuk tarihleri 01.01.2018 — 31.12.2019 tarihleri arasinda olan hastalar

icerme kriteri olarak belirlenmistir.

Arastirmada kullanilan diglama Kriterleri;

v Indeks yatista taburcu sekli 6liim olan,

v' Kardiyoloji servislerine yatan hastalardan indeks yatislarinda epikrizlerinde kalp
yetmezligi tanis1 bulumayan,

v/ Kalp ve damar hastaliklar1 servisine yatan ve indeks yatislarinda agik kalp
ameliyati yapilmayan,

v' Kendi istegi ile taburcu olan,

v Indeks yatislarinda yatis siiresi icerisinde baska bir klinikten nakil alinan veya

baska bir klinige nakil olan hastalar diglama kriteri olarak belirlenmistir.

Hastalik seyrinin kotiilesmesi veya daha etkin bir tedavi amaciyla verilen yogun
bakim tedavisi mevcut tedavinin devamu ve bir pargasi olarak kabul edilmistir. Bu nedenle,
indeks yatislarinda yatig siiresi icerisinde bagka bir klinikten nakil alinan veya bagka bir
klinige nakil olan hastalar dislanmis olmakla birlikte hastalarin tedavi oldugu saglik sorunu

ile iligkili nedenlerle yogun bakima sevk edilmesi diglama kriteri olarak sayilmamustir.
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Maliyetler, geri 6deme kurumu perspektifi ile hizmet basina 6deme yontemine gore
degerlendirilmistir. Bu amagla hasta faturalarinin ayrmtili dokiimleri alinarak maliyetler ilag,
tibbi sarf, tetkik ve hizmet bagliklar1 altinda gruplandirilmigtir. Hizmet bagligi altinda
toplanan maliyetler hastanelerde ilag, sarf malzeme ve tetkik maliyetleri disinda kalan ve
oksijen tedavi seanslari, konsiiltasyonlar, damar yolu agilmasi, intravenéz ilag infizyonu,
uygulanan iglemler, yogun bakim tedavi hizmeti gibi hastaya verilen tiim tedavi

hizmetlerinin maliyetini kapsamaktadir.

Arastirma kapsamindaki NH’de ve CUH’de kalp yetmezligi hastalari ile CUH’de
acik kalp ameliyati olan hastalarin 7, 14, 30, 60 ve 90 giin icerisindeki iliskili ve planli,
iligkili ve plansiz ve genel yeniden yatis hiz1 hesaplanmistir. Bu hesaplama icin asagidaki

denklem kullanilmustir:

Yeniden Yatig Sayist
Yeniden Yatis Hiz1 = x 100

Indeks Yatis Sayisi

Bu arastirmada indeks ve yeniden yatiglarda analiz birimi olarak yatiglar
kullanilmistir. Hastalarm belirli bir siire icerisinde birden fazla yatis1 olabilmektedir. icerme
kriterlerini karsilayan hastalarin ilk yatislart “indeks yatis” olarak belirlenmistir. Indeks
yatigi takip eden taburculuk tarihinden itibaren 90 giin icerisinde hastanin ilk yeniden yatisi
ise “yeniden yatis” olarak belirlenmistir. Dolayistyla bir indeks yatis i¢in sadece bir yeniden
yatig belirlenmistir. Hastaneye her yatis ayr1 bir indeks yatis olarak sayilmis ve her yatistan
sonra bir yeniden yatis olup olmadigi sorgulanmistir. Bu yaklasimda, bir yatis hem
kendinden Onceki indeks yatigin yeniden yatisi hem de kendinden sonraki yatigin indeks
yatisi olabilmektedir (Center for Health Information and Analysis, 2018; Hines vd., 2014).
Hastalarin belirlenen siirelerdeki tiim yatiglar1 indeks yatis olarak belirlenmis ve bdylece

hastanin higbir yatis1 atlanmamis ve tiim yeniden yatiglar degerlendirmeye alinmistir.

2.3. Arastirmanin Hipotezleri

Arastirma kapsaminda NH’de ve CUH’de Kalp yetmezligi hastalar1 ile CUH’de agik
kalp ameliyati yapilan hastalar i¢in ortak hipotez olusturulmus ve hipotezler NH’de kalp

yetmezligi hastalar, CUH’de kalp yetmezligi hastalar1 ile acik kalp ameliyati yapilan
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hastalar i¢cin ayr1 ayr test edilmistir. Ug¢ hasta grubu igin olusturulan arastirma hipotezleri

asagida sunulmustur:

Hipotez 1. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin cinsiyetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 2. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yas ortalamalar1 veya
smiflandirilan yas gruplarindan en az birinde (ikili ve ¢oklu yas gruplar1) gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 3. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yatis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 4. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

a. NH ve CUH’de kalp yetmezligi tamis1 alan yeniden yatan ve yatmayan
hastalarm; 1. Hipertansiyon, 2. Diyabetes Mellitus, 3. KOAH, 4. Akciger
Hastaliklar1, 5. Hiperlipidemi, 6. Bobrek hastaligi, 7. Mide Hastaligi, 8. Diger
Hastaliklar, 9. Koroner Arter Hastaligi, 10. Kalp Kapak Hastaligi, 11. Ritim
Bozuklugu, 12. Miyokard Infarktiisii, 13. Diger Kalp Hastaliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

b. CUH’de acik kalp ameliyat: yapilan yeniden yatan ve yatmayan hastalarmn; 1.
Hipertansiyon, 2. Diyabetes mellitus, 3. KOAH, 4. Hiperlipidemi, 5. Bobrek
hastaligi, 6. Koroner arter hastaligi, 7. Kalp kapak hastaligi, 8. Ritim bozuklugu,
10. Kalp yetmezligi hastaliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir.

Hipotez 5. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastalik
sayilar1 veya eslik eden kalp hastaligi sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir.
Hipotez 6. NH de ve CUH’de kalp yetmezIigi tanis1 alan yeniden yatan ve yatmayan

hastalarin; a. Bypass gecmisi, b. Kalp pili, kalp protezi veya stent gec¢misi, c. Indeks
yatisinda ICD implantasyonu, d. indeks yatisinda KAG, Stent veya PTCA-Stent islemleri, e.
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IIk yatiginda yogun bakim tedavisi alip almama durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 7. CUH’de acik kalp ameliyati yapilan hastalarda yeniden yatan ve
yatmayan hastalarin; a. yogun bakim tedavisi alip almama, b. KAG islemi yapilip yapilmama

durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 8. Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin tedavi maliyetlerinden;
a. Ilag maliyeti, b. Tibbi Sarf Maliyeti, c. Hizmet Maliyeti, d. Tetkik Maliyeti, e. Toplam

Maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir.

Hipotez 9. Hastanin yasi arttik¢a yeniden yatis olasiligi artmaktadir.

Hipotez 10. Erkek cinsiyeti yeniden yatis olasiligini arttirmaktadir.

Hipotez 11. Yeniden yatis siiresi uzadik¢a yeniden yatis olasilig1 artmaktadir.

a. NH ve CUH’de kalp yetmezligi hastalarinin yatis siiresi uzadik¢a yeniden yatis

olasilig1 artmaktadir.

b. CUH’de acik kalp ameliyat1 yapilan hastalarin operasyon oncesi yatis siiresi,
operasyon sonrasi yatig sliresi ve toplam yatis siirelerinden en az birinde siire

uzadik¢a yeniden yatig olasiligi artmaktadir.

Hipotez 12. Eslik eden hastaliklar, hastaneye yeniden yatis olasiligini arttirmaktadir.

a. NH ve CUH’de kalp yetmezligi tamsi alan hastalarn 1. Hipertansiyon, 2.
Diyabetes mellitus, 3. KOAH, 4. Akciger hastaliklari, 5. Hiperlipidemi, 6. Bobrek
hastaligi, 7. Mide hastaligi, 8. Koroner arter hastaligi, 9. Kalp kapak hastaligi, 10.
Ritim bozuklugu, 11. Miyokard enfarktiisii, yeniden yatis olasiligini

arttirmaktadir.

b. CUH’de agik kalp ameliyati yapilan hastalarin 1. Hipertansiyon, 2. Diyabetes
mellitus, 3. KOAH, 4. Hiperlipidemi, 5. Bobrek hastaligi, 6. Koroner arter
hastaligi, 7. Kalp kapak hastaligi, 8. Ritim bozuklugu, 9. Kalp yetmezligi

hastaliklar1 yeniden yatis olasiligini arttirmaktadir.
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Hipotez 13. NH’de ve CUH’de kalp yetmezligi hastalarimin kalp ile ilgili islem
gecmisi ve indeks yatiglarinda gergeklestirilen kalp islemleri (a. Bypass ge¢misi, b. Kalp pili,
protezi veya stent gecmisi, c. indeks yatisinda ICD implantasyonu, d. Indeks yatiginda KAG,
stent veya PTCA-stent islemleri) ile CUH’de acik kalp ameliyati olan hastalarm indeks
yatislarinda KAG islemi yeniden yatis olasiligini arttirmaktadir.

Hipotez 14. Hastalarin indeks yatislarinda yogun bakim tedavisi almalar1 yeniden

yatis olasiligini diistirmektedir.

2.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Analizi

Hasta verileri, hastane bilgi sistemlerinde yer alan hasta dosyalari, epikrizleri,
ayrintili fatura dokiimlerinden elde edilmistir. Kalp yetmezligi tanis1 alan hasta listesine
ulasabilmek icin Hastaliklarin ve Saghik Problemlerinin Uluslararas: Istatistiksel
Smiflandirilmas1  10. Sirlim  Avustralya Modifikasyonuna (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD 10 AM) gére belirlenmis tani
kodlar1 kullanilmigtir. Arastirma kapsamindaki her iki hastanede epikrizlerinde Cizelge
2.1°de belirtilmis olan 150 ve alt tam kodlar1 yer alan hastalarin verilerine hastanelerin bilgi

yonetim sistemlerinden ulasilmistir.

Cizelge 2.1. Kalp yetmezligi tan1 kodlari

150 Kalp Yetmezligi

150.0 Konjestif kalp yetmezligi

150.1 Sol ventrikiil yetmezligi

150.9 Kalp yetmezligi tanimlanmamis

Acik kalp ameliyati olan hasta verilerine ulasabilmek i¢in yiiriirliikteki SGK Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) Taniya Dayali Islem Listesi elde edilmistir (SGK, 2021). Taniya
Dayali Islem Listesinden agik kalp cerrahisi uygulanabilen islem kodlarinin belirlenebilmesi
i¢cin kalp ve damar hastaliklari uzmaninin goriigiinden yararlanilmis olup elde edilen islem

kodlarin listesi Cizelge 2.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. Acik kalp ameliyatlarina iligkin taniya dayali islem listesi

6.4. KARDIYOVASKULER SIiSTEM, KAN VE LENF SISTEMi
CERRAHISI

PERIKARD

P604220 Perikardiyektomi, subtotal veya tam, kardiyopulmoner by-pass olmaksizin
KALP TUMORLERI

P604250 Intrakardyiak tiimor eksizyonu, kardiyopulmoner by-pass ile

KALP VE BUYUK DAMAR YARALANMALARI

P604500 Kalp yaralanmas1 onarimi, kardiyopulmoner by-pass olmaksizin
KALP KAPAKLARI-AORTIK KAPAK

P604610 Aort kapagi replasmani (AVR) (Kardiopulmoner by-pass ile birlikte)
KALP KAPAKLARI-MITRAL KAPAK

P604710 Replasman, mitral kapak (MVR)

KORONER ARTER iLE iLGIiLi iISLEMLER

P604910 Koroner arter by-pass, karotid endarterektomi ile birlikte patch plasti

Koroner arter by-pass, otojen greft (Safen/IMA vb), dort koroner grefti,

P6045CH kardiyopulmoner by-pass ile
Koroner arter by-pass, otojen greft (Safen/IMA vb), iki koroner grefti,
P604990 g :
kardiyopulmoner by-pass ile
P605000 Koroner arter by-pass, otojen greft (Safen/IMA vb.), tek koroner grefti,
kardiyopulmoner by-pass ile
Koroner arter by-pass, otojen greft (Safen/IMA vb), {i¢ koroner grefti,
P605010 ; L
kardiyopulmoner by-pass ile
TOTAL ANORMAL PULMONER VENOZ DRENAJ
P605320 Anormal vendz doniisiin komplet onarimi
TORASIK AORT ANEVRIZMASI ONARIMI
P605700 Asendan aort replasmani ve kapak resiispansiyonu

P605701 Asendan aort replasmant

P605710 Asendan aort grefti, koroner implant yok, kapak replasmani ile birlikte
FIiSTUL DISINDA DAMAR ONARIMI

P606530 Damar onarimi, direkt, intratorasik, by-pass ile
TROMBOENDARTEREKTOMi

606720 Tromboendarterektomi, abdominal aorta

Kalp yetmezligi tan1 kodlar1 ile NH’den ve CUH’den elde edilen hasta listelerinde ve
CUH’den elde edilen acik kalp ameliyati olan hasta listesinde yer alan hasta dosya
numaralart ve kimlik bilgileri ile tiim hastalarin epikrizleri ve faturalar her iki hastanenin
hastane bilgi sisteminden sorgulanarak {i¢ farkli hasta grubu igin veri havuzu
olusturulmustur. Kalp yetmezIligi tan1 kodlar1 ve tantya dayali islem kodlar1 ile sorgulanarak
ulagilan kalp yetmezIligi tanisi alan hasta listesi ve agik kalp ameliyati yapilan hasta listesi

elde edildikten sonra, hastalarin kimlik numaralar ile hastane bilgi sistemlerinden tek tek
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sorgulama yapilmig ve yeniden yatis yapan hasta bilgilerine ulagilmistir. Tiim hasta gruplari
icin hastanelerden elde edilen ve ayri dokiimanlar olarak kaydedilen epikriz ve fatura
belgelerinden hastalarin yasi, cinsiyeti, yatis tanilari, agik kalp ameliyati olan hastalarin
islem tiirleri, eslik eden hastaliklari, hastanede kalig siireleri, tedavi siirecinde uygulanan
islemlerden olusan klinik verileri ve tedavi siiresince verilen hizmet, tetkik, tibbi sarf

malzeme ve ilag bedellerini igeren mali verileri elde edilmistir.

Excel sayfasina kaydedilen hasta verileri incelenerek icerme ve dislama kriterlerine
gére uygun olmayan hastalar degerlendirme dis1 birakilmigtir. Hastalarin fatura
dokiimlerinden elde edilen mali veriler ile epikrizlerinden elde edilen klinik veriler ii¢ farkli
excel sayfasi tizerinde diizenlenerek gruplandirilmisg ve verilerin istatistiksel analizine
gecilmistir. Oncelikle tamimlayict bulgularm  incelenmesinde arastirma  grubunun
ozelliklerine ve demografik verilerine iliskin ylzdelik degerler igin frekans analizi
kullanilmigtir. Ayn1 zamanda hastalarin yas ortalamasi ve yatis siirelerine iliskin betimsel
istatistiklere yer verilmistir. Daha sonra arastirma kapsamindaki her iki hastanenin kalp
yetmezligi tanisi alan ve kardiyoloji servislerinde tedavisi yapilan hastalarin ve CUH’de acik

kalp ameliyat1 olan hastalarin yeniden yatig hizi hesaplanmustir.

Hipotezler iki sekilde degerlendirilmistir. Oncelikle yeniden yatis1 olan ve yeniden
yatisi olmayan hastalarin demografik, klinik ve mali verileri degiskenlerin niteligine gore Ki-
kare ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Daha sonra bagimsiz degiskenlerin
yeniden yatislara etkisi lojistik regresyon analizi ile test edilmistir. Karsilagtirma analizleri
oncesinde yas, yatig siiresi, eslik eden hastalik sayisi, kalp hastaligi sayist ve maliyet
kalemlerinin tamaminda hastaneye yeniden yatip yatmama durumuna gore normallik analizi
yapilmistir. Veriler analiz edilmeden once normallik varsayimini saglayip saglamadigini
kontrol etmek i¢in ¢arpiklik ve basiklik katsayilar1 ve Kolmogorov-Smirnov testi sonuglar
incelenmistir. Kolmogorov-Smirnov degerlerinin 0,05 ten kiiciik olmas1 ve ¢arpiklik basiklik
degerlerinin +1 diginda 0’dan uzak olmasi nedeniyle karsilastirma analizlerinde Mann-

Whitney U Testi kullanilmistir (Mertler ve Vannatta, 2005).

Yeniden yatan ve yatmayan hastalara iliskin niteliksel olarak belirtilen
degiskenlerden demografik ozellikler, eslik eden hastaliklar ve uygulanan tedavi islemine
gore yapilan karsilastirma analizlerinde ki-kare testi kullanilmigtir (Giirbiiz ve Sahin, 2016).
Degiskenler aras1 anlamli iliskinin belirlendigi durumlarda iligkinin giiclinii ortaya koymak

igin serbestlik derecesi 1 olan degiskenlerde Phi kat sayis1 (&), serbestlik derecesinin birden
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biiyiikk oldugu durumlarda ise Cramer kat sayist (V) rapor edilmistir. Alt gruplarin
%80’inden azinda beklenen degeri besin altinda ise exact testi yapilmis, serbestlik
derecesinin 1 oldugu durumlarda siireklilik diizeltmesinin yapilmasina dikkat edilerek uygun
kosullardaki veriler analiz edilmistir. Istatistik testlerinde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edilmistir.

Bagimsiz degiskenlerin yeniden yatis {lizerine etkisi lojistik regresyon analizi ile
arastirilmigtir. Hastalarin 6zelliklerine ve hastanenin sundugu tedavi hizmetinin niteligine
gore ortaya ¢ikan risk faktorlerinin neden olabilecegi yeniden yatig tiirii indeks yatis ile
iliskili ve plansiz yeniden yatiglardir. Bu nedenle lojistik regresyon analizinde sadece indeks
yatis ile iliskili ve plansiz yeniden yatislar incelenmistir. Ik yatis ile iliskili ve plansiz
yeniden yatis1 gerceklesen hastalar ile hi¢ yeniden yatisi olmayan hastalarin hastaneye
yeniden yatig olasiligi bagimli degisken; yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, eslik eden
hastalik sayisi, yatis siiresi ve yapilan iglem tiirleri bagimsiz degisken olarak ele alinmistir.
Analiz dncesinde frekanslarin dagiliminda 20°den kii¢iik grubun olmamasina, u¢ degerlere,
coklu baglantililiga, dogrusalliga ve hatalarin bagimsizligina iliskin varsayimlar sinanmis ve

modele uygun olan degiskenler analize dahil edilmistir.

2.5. Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu arastirmada hastalarin yatisinin yapildigi hastaneler disinda farkli hastanelere
yapilan yeniden yatislar tespit edilememistir. Aragtirma kapsamindaki her iki hastanede kalp
yetmezligi diginda kalan kardiyoloji servislerinde tedavi edilen diger vakalar ile CUH’de
acik kalp ameliyatlar1 disinda kalan, kalp ve damar hastaliklar1 servisinde tedavi edilen diger
vakalar zaman kisit1 nedeniyle incelenememistir. Arastirmadan elde edilen sonuglarin diger
hastanelere genellenememesi, ayrica Yyeniden yatis zaman dilimi igerisinde oliimlerin

belirlenememis olmasi da arastirmanin diger sinirliliklaridir.

2.6. Aragtirmanin Varsayimlari

Aragtirmani yapilmas1 ve yorumlanmasi silirecinde uzman goriislerinin dogru

oldugu varsayilmistir.
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3. BULGULAR

NH ve CUH’de kalp yetmezligi hastalari ile ilgili elde edilen bulgularin, birlikte
degerlendirilebilmesi icin iki hastane tek bashk altinda incelenmistir. CUH’de acik kalp
ameliyati olan hastalarla ilgili bulgular ise ayr1 bir baslik altinda degerlendirilmistir. Her iki
hastanede kalp yetmezligi tamsi alan hastalar ile CUH’de agik kalp ameliyati yapilan
hastalarin demografik o6zellikleri, klinik Ozellikleri, yeniden yatis bulgulari, yeniden
yatislarin nedenlerine ve maliyetlerine iligkin bulgular bu iki baslik altinda ayri1 ayri

incelenmistir.

3.1. Kalp Yetmezligi Tamis1 Alan Hastalara iliskin Bulgular

Aragtirma kapsamindaki her iki hastanede kalp yetmezligi hastalarinin arastirmaya
dahil edilmeme nedenlerinin dagilimi Cizelge 3.1°de sunulmustur. NH’de tedavi goren,
taburcu tarihleri 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda olan ve epikrizlerinde kalp
yetmezligi tanist bulunan hastalarin kayitlari sorgulanmig ve 1.001 hasta kaydina
ulagilmustir. Hasta verileri ayrintili incelendiginde epikrizinde kalp yetmezligi tanis1 bulunan
52 hastanin kalp ve damar hastaliklar1 servisine yattigi tespit edilmis ve bu 52 hasta
arastirmaya dahil edilmemistir. Ayrica ayni tarihlerde ayni hastaya ait oldugu tespit edilen 89
miikerrer hasta kaydi aragtirmadan ¢ikarilmistir. Epikrizinde kalp yetmezligi tanisi
bulunmadig tespit edilen ii¢ hasta, faturasina ulasilamayan iki hasta, epikrizine ulagilamayn
bir hasta arastirmaya dahil edilmemistir. Ayrica bazi hastalarin yatis siiresi igerisinde farkli
servislerden devir alindig1 ve farkl servislere devredildigi tespit edilmistir. Farkli nedenlerle
farkl1 servislerde ve yogun bakim tinitelerinde tedavileri devam ederken kardiyoloji servisine
devir alinan 16 hasta ve kardiyoloji servisinde tedavisi devam ederken tedavi siirecinin
farklilasmasi1 nedeniyle farkli servis ve yogun bakim iinitelerine devredilen yedi hasta,
toplamda 23 hasta arastirma kapsamindan cikarilmustir. Indeks yatisinda hayatmi kaybeden
ii¢ hasta, tiim tedavileri reddederek kendi istegiyle hastaneden ayrilan dort hasta ve kurum
disma sevk edilen dort hasta da arastirma kapsamindan ¢ikarilmistir. Tim nedenlerle
aragtirma kapsamindan c¢ikarilan hasta sayist 181 olup 820 hasta kaydi iizerinde analiz

yapilmustir.

CUH’de tedavi géren, taburculuk tarihleri 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda

olan ve epikrizlerinde kalp yetmezligi tanis1 bulunan hastalarin kayitlar1 sorgulanmis ve 517
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hasta kaydina ulasilmistir. Epikriz ve fatura bilgilerine ulasabilmek i¢in hastalarin dosya
numaralart ve Kimlik bilgileri ile bilgi sisteminden sorgulama yapildiginda 166 hastanin
belirtilen tarihlerde kardiyoloji servisinde kaydina rastlanmamistir. Ayni tarihlerde ayni
hastaya ait oldugu tespit edilen 41 miikerrer hasta kaydi listeden ¢ikarilmistir. Yatig siiresi
icerisinde farkli serviste yattig1 tespit edilen bir hasta ve farkli servislerden devir alindigi
tespit edilen dort hasta arastirma kapsamindan ¢ikarilmustir. ilk yatisinda hayatin1 kaybeden
dort hasta ve ilk yatisinda epikrizinde kalp yetmezligi tanist bulunmayan dokuz hasta
arastirma kapsamindan ¢ikarilmistir. Tiim nedenlerle aragtirma kapsamindan ¢ikarilan hasta

sayist 225 olup, 292 hasta kaydi lizerinde analiz yapilmstir.

Cizelge 3.1. Kalp yetmezligi hastalarinin aragtirmaya dahil edilmeme nedenlerinin dagilimi

Arastirma Kapsamln.dan Cikarilma NH (1.001 Hasta) CUH (517 hasta)
Nedeni

Miikerrer Hasta Sayisi 89 41
Farkli Servise Yatirilan Hasta Sayist 52 1
Farkli servis veya yogun bakim tinitesinden

) 16 4
devir alinan hasta sayisi
Farkl1 servis veya yogun bakim {initesine 7 )
devredilen hasta sayisi
Kalp yetmezligi tanisi almayan hasta sayisi 3 9
Fatura ve epikriz bilgilerine ulagilamayan

3 166

hasta sayisi
Hayatini kaybeden hasta sayisi 3 4
Kendi istegi ile hastaneden ayrilan veya 8 )
kurum disina sevk edilen hasta sayisi
Arastirma Kapsamindan Cikarilan 181 225
Toplam Hasta Sayisi
Arastirma Kapsaminda Degerlendirilen 820 292
Toplam Hasta Sayisi

3.1.1. Arastirma Grubunun Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

NH’de incelenen 820 indeks yatisin 185’i, CUH’de incelenen 292 indeks yatisin
106’s1 yeniden yatis yapan hastalardir. NH’de indeks yatis olarak belirlenen 820 hastanin,

CUH’de indeks yatis olarak belirlenen 292 hastanin cinsiyet ve yas verileri incelenmistir.
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Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin hastanelere gore cinsiyet ve siniflandirilmis
yas gruplarina gore dagilimi Cizelge 3.2’de sunulmustur. NH’de hastalarin 468’1 (%57,07)
erkek, 352’si (%42,93) kadindir. CUH’de ise hastalarin 145°i (%49,66) erkek, 147’si
(%50,34) kadindir. NH’de erkek hastalarin, CUH’de kadin hastalarm sayis1 daha fazladir.
NH’de yeniden yatig yapmayan hastalarin %55,43’# erkek, %44,57°si kadin; yeniden yatig
yapan hastalarin ise %62,70’i erkek %37,30’u kadindir. CUH’de yeniden yatis yapmayan
hastalarin %50,54°1 erkek, %49,46’s1 kadin; yeniden yatig yapan hastalarin ise %48,11’i
erkek ve %51,89’u kadindir. NH’de yeniden yatis yapan erkek hastalarin say1si; CUH’de ise

yeniden yatis yapan kadin hastalarin sayist daha yiiksek bulunmustur.

Hastanelere yeniden yatig yapan ve yapmayan hastalarin yaslari, 64 yas ve alt1 ile 65
yas ve Ustli olmak {izere ikili simiflandirmaya gore incelenmistir. Bu smiflandirmanin
yapilmasinda literatiirde gecen hastaliklarin yas artisi ile birlikte artmasi ve yasla birlikte
hastalik etiyolojisinin farklilasmasi bilgisi etkili olmustur. NH’de yeniden yatis yapmayan
hastalarin 9%73,86’s1, Yeniden yatis yapan hastalarm ise, %71,89’u 65 yas ve Ustiidiir.
CUH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin %73,12’si, yeniden yatis yapan hastalarm ise
%89,62’si 65 yas ve Ustiidiir. Her iki hastanede hastalarin ¢ok biiyiik bir kismini 65 yas ve
iistli hastalar olusturmaktadir. Hastanelerde yeniden yatis yapan hastalarin ¢ok biiyiik bir

boliimii daha yasli hastalardan olusmaktadir.

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin ¢oklu smiflandirmaya gore yas dagilimlar
incelendiginde her iki hastanede 65-74 yas arasi hastalar en biiyiik grubu olusturmaktadir.
Bunu her iki hastanede de 75-84 yas arasi hasta grubu izlemektedir. NH’de hastalarin
%36,34°1i 65-74 yas arasi hastalardan, %27,32’si 75-84 yas arasi hastalardan olusmaktadir.
CUH’de hastalarin %41,44°ii 65-74 yas aras1 hastalardan, %27,74’ii 75-84 yas arasi
hastalardan olugmaktadir. NH’de yeniden yatis yapan 65-74 yas arasi hastalar %43,78 ile en
biiyiik grubu olusturmakta; bunu %23,78 ile 55-64 yas arasi hastalar ve %20 ile 74-84 yas
aras1 hastalar takip etmektedir. CUH’de yeniden yatis yapan 65-74 yas arasi hastalar %50,94
ile en biiyiik grubu olusturmakta, bunu %28,30 ile 75-84 yas arasi hastalar takip etmektedir.
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Cizelge 3.2. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimu

Yeniden Yeniden Toplam
yatmayan yatan P
n % n % n %
Erkek 352 5543 116 6270 468 57,07
Cinsiyet  Kadin 283 4457 69 373 352 42,93
Toplam 635 100,00 185 100,00 820 100,00
64 yas ve alt1 166 2614 52 2811 218 26,59
ikili Yas o
NH Grubu 65yasveiisti 469 7386 133 71,89 602 73,41
Toplam 635 10000 185 100,00 820 100,00
18-54 yas 66 1039 8 4,33 74 9,02
55-64 yas 100 1575 44 2378 144 17,56
Coklu Yas  65-74 yas 217 3417 81 4378 298 36,34
Gruplari
75-84 yas 187 2945 37 2000 224 27,32
85 yas ve iistii 65 10,24 15 8,11 80 9,76
Toplam 635 10000 185 100,00 820 100,00
Erkek 94 5054 51 4811 145 49,66
Cinsiyet  Kadmn 92 4946 55 51,89 147 50,34
Toplam 186 100 106 100 292 100,00
64 yas alt1 50 2688 11 10,38 61 20,89
ikili Y
YA esvagveiisti 136 7312 95 8962 231 79,11
Grubu
) Toplam 186 100,00 106 100,00 292 100,00
cUH
18-54 yas 25 1344 1 0,94 26 8,90
55-64 yas 25 1344 10 944 35 11,99
CokluYas 057488 67 3602 54 5094 121 41,44
Gruplart 75 64 vag 51 2742 30 2830 81 27,74
85 yas Ve iistii 18 968 11 1038 29 9,93
Toplam 186 100,00 106 100,00 292 100,00
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Yeniden yatis yapan ve yeniden yatis yapmayan hastalarin hastanelere gore yas
ortalamalar1 Cizelge 3.3’de sunulmustur. Her iki hastanenin de yas ortalamalari benzer olup
NH’de genel yas ortalamasit 70,45+10,91 iken CUH’de genel yas ortalamasi
71,09+£10,26’dir. Yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalarin hastanelere gore yas
ortalamalar1 incelendiginde NH’ye yeniden yatis yapmayan hastalarin yas ortalamasi
70,51+11,29 iken yeniden yatis yapan hastalarm yas ortalamasi 70,22+9,52°dir. CUH’de
yeniden yatis yapmayan hastalarin yas ortalamasi 69,86+12,59; yeniden yatis yapan

hastalarin yag ortalamasi ise 73,25+8,04 tiir.

Cizelge 3.3. Arastirma grubunun yag ortalamalari

x S.S Min. Max
Yeniden Yatmayan 70,51 11,29 34 96
NH Yeniden Yatan 70,22 9,52 35 91
Toplam 70,45 10,91 34 96
Yeniden Yatmayan 69,86 12,59 28 99
CUH Yeniden Yatan 73,25 8,04 48 94
Toplam 71,09 10,26 28 99

3.1.2. Arastirma Grubunun Klinik Verilerine iliskin Bulgular

Bu boliimde kalp yetmezligi hastalarinin hastanede yatig siireleri, eslik eden

hastaliklar1 ve uygulanan islemlere iliskin bulgulara yer verilmistir.

Cizelge 3.4’de her iki hastanenin kardiyoloji servislerine yatisi yapilan Kkalp
yetmezligi hastalarmin eslik eden hastaliklart sunulmustur. Literatiirde, ¢izelgede belirtilen
hastaliklar ayn1 zamanda kalp yetmezligi igin risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.
NH’deki vakalarin %59,3’tinde hipertansiyon, %21,8’inde akciger hastaliklari, %20,2’sinde
ise KOAH bulunmaktadir. NH’de yeniden yatan hastalarda da en sik goriilen eslik eden
hastalik hipertansiyon (%74,59) olmakla birlikte diger sik goriilen eslik eden hastaliklar
KOAH (%25,41) ve diger akciger hastaliklari (%21,62) ve diyabetes mellitustiir (%18,38).
CUH’de vakalarin %51,4’iinde hipertansiyon, %40,4’{inde diyabetes mellitus, %24’iinde ise
hiperlipidemi bulunmaktadir. CUH’de yeniden yatan hastalarda da en sik goriilen eslik eden
hastalik hipertansiyondur (%63,21). Bunu diyabetes mellitus (%50,94), hiperlipidemi
(%29,25) ve KOAH (%26,42) takip etmektedir.
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Cizelge 3.4. Arastirma grubunun eslik eden hastaliklarinin dagilim

Yeniden Yeniden
Toplam
Yatmayan Yatan
n % n % n %
Hipertansiyon 348 54,80 138 74,59 486 59,3
KOAH 119 18,74 47 25,41 166 20,2
Akciger

139 21,89 40 21,62 179 21,8

Hastaliklar
NH Diyabetes Mellitus 77 12,13 34 1838 111 13,5
Bobrek Hastaliklar: 34 5,35 30 16,22 64 7,8
Mide Hastaliklar1 104 16,38 22 11,89 126 15,4
Hiperlipidemi 79 12,44 13 7,03 92 11,2
Diger Hastaliklar” 123 19,37 39 21,08 162 19,8
Hiper Tansiyon 83 44,62 67 63,21 150 51,4
KOAH 33 17,74 28 26,42 61 20,9

Akciger

19 10,22 13 12,26 32 11,0

Hastaliklar1
CUH Diyabetes Mellitus 64 34,41 54 50,94 118 40,4
Bobrek Hastaliklar: 15 8,06 12 11,32 27 9,2
Mide Hastaliklar1 27 14,52 10 9,43 37 12,7
Hiperlipidemi 39 20,97 31 29,25 70 24,0
Diger Hastaliklar* 15 8,06 13 12,26 28 9,6

Cizelge 3.5’de her iki hastanenin kardiyoloji servislerine yatisi yapilan kalp
yetmezIligi hastalarmin eslik eden diger kalp hastaliklarinin dagilimi sunulmustur. Bu
hastaliklar ayn1 zamanda literatiirde kalp yetmezligi i¢in risk faktorii olarak belirtilmektedir.
NH’de hastalarin %52,93’{inde koroner arter hastaligi, %33,90’ninda ritim bozuklugu
bulunmaktadir. Yeniden yatig yapan hastalarin %063,78’inde koroner arter hastaligi
%41,08’inde ise ritim bozuklugu bulunmaktadir. Benzer sekildle CUH’de hastalarin
%41,44’iinde koroner arter hastalifi, %30,48’inde ise ritim bozuklugu bulunmaktadir.
Yeniden yatig yapan hastalarin %59,43’tinde koroner arter hastaligi %40,57°sinde ise ritim

bozuklugu bulunmaktadir.

- Diger Hastaliklar: Anemi, karaciger hastaliklar1, hipotiroid, guatr, lenfddem, {iriner sistem hastaliklari, yumusak
duku bozukluklari, anksiyete bozuklugu ve diger sistem hastaliklarini igermektedir.
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Cizelge 3.5. Arastirma grubunun kalp hastaliklarinin dagilimi

Yeniden Yeniden Toplam
Yatmayan Yatan P
n % n % n %

Koroner Arter 316 4976 118 63,78 434 5293

Hastalig
Kalp Kapak
Hastaliklart 45 7,09 3 1,62 48 5,85
NH Ritim Bozukluklar 202 31,81 76 41,08 278 33,90
Miyokard Infarktiisti 62 9,76 2 1,08 64 7,80
Diger Kalp
2 457 11 4 4

Hastaliklar1® 9 & 5,95 0 88
Koroner Arter 58 31,18 63 5943 121 4144
Hastalig
Kalp Kapak 22 118 16 1509 38 1301
Hastaliklar:

CUH Ritim Bozukluklari 46 24,73 43 40,57 89 30,48
Miyokard Infarktiisii 3 1,61 1 0,94 4 1,37
Diger Kalp
Hastaliklari* 4 2,15 1 0,94 5 1,71

Arastirma grubunun kalp hastaliklari ve diger eslik eden hastaliklar arasinda
smiflandirma yapilmaksizin belirlenen toplam hastalik sayilarinin dagilhimi Cizelge 3.6’da
sunulmustur. NH’de 820 hastanin %5,12’sinde kalp yetmezligi disinda ek bir hastalik
yoktur. NH’deki yeniden yatis yapmayanlarin %25,67’sinin iki hastaligi, %25,35’inin ig
hastaligi bulunmaktadir. Yeniden yatis yapanlarda ise ¢ogunlukla iki (%24,86) ve dort
(%23,78) hastalign olanlarin  yogun oldugu goriilmektedir. CUH’de 292 hastanin
%14,38’inde kalp yetmezligi disinda ek bir hastalik yoktur. CUH’de yeniden yatis
yapmayanlarin %23,12’sinin ii¢ hastaligi, %20,97’sinin iki hastaligi bulunmaktadir. Yeniden
yatis yapanlarda ise ti¢ (%28,30), dort (%21,70) ve besden fazla (%22,64) hastaligi olanlarin
sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir. Her iki hastanede hastalarin %70’inden daha

fazlasinda iki ve lizeri sayida eslik eden hastalik bulunmaktadir.

* Diger Kalp Hastaliklari: serebravaskiiler hastaliklar, venéz yetmezlik, dogustan kalp hastaligi, romatizmal kalp
hastaliklar1, pulmoner damarlarin hastaligi, akut perikardit hastaliklarini igermektedir.
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Cizelge 3.6. Aragtirma grubunun eslik eden hastalik sayisina gére dagilimi

Yeniden Yeniden
HS":;’::I‘ Yatmayan Yatan Toplam
n % n % n %
0 32 5,04 10 5,41 42 512
1 113 17,80 19 10,27 132 16,10
2 163 25,67 46 24,86 209 25,49
NH 3 161 25,35 33 17,84 194 23,66
4 100 15,75 44 23,78 144 17,56
5 ve tizeri 66 10,39 33 17,84 99 12,07
Toplam 635 100,0 185 100,0 820 100,00
0 36 19,35 6 5,66 42 14,38
27 14,52 9 8,49 36 12,33
. 39 20,97 14 13,21 53 18,15
CUH

1

2

3 43 23,12 30 28,30 73 25,00

4 17 9,14 23 21,70 40 13,70
5 ve lizeri 24 12,90 24 22,64 48 16,44
Toplam 186 100,0 106 100,0 292 100,0

Arastirma grubunun bypass ge¢misi olup olmadigi, gegmiste kalp pili, protezi veya
stent takilip takilmadigi ve hastaneye indeks yatisinda kalp pili takilmasi, degisimi veya
revizyonu islemleri ile koroner anjiyografi, PTCA ve stent islemi yapilip yapilmadig
Cizelge 3.7’°de sunulmustur. NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin %6,30’unun, yeniden
yatis yapan hastalari %9,19’unun bypass gecmisi bulunmaktadir. Yeniden yatis yapmayan
hastalarin %7,72’sinde, yeniden yatis yapan hastalarin ise %19,46’sinda kalp pili, protezi
veya stent gecmisi bulunmaktadir. NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin %8,03{ine,
yeniden yatis yapan hastalarin %9,19’una indeks yatis1 sirasinda, ICD implantasyonu,
degisimi veya revizyonu iglemi yapilmistir. Yeniden yatis yapmayan hastalarin %21,42’sine,
yeniden yatig yapan hastalarin %6,49’una, KAG, stent veya PTCA-stent islemlerinin en az
biri yapilmistir. CUH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin %18,28’inin, yeniden yatis
yapan hastalarin %41,51’inin bypass geg¢misi bulunmaktadir. Yeniden yatig yapmayan
hastalarin %15,59’unun, yeniden yatis yapan hastalarin ise %25,47’sinin kalp pili, kalp
protezi veya stent ge¢misi bulunmaktadir. CUH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin
%3,76’sina, yeniden yatis yapan hastalarin %1,89’una indeks yatis1 sirasinda 1CD
implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemlerinden en az biri yapilmistir. Yeniden yatis
yapmayan hastalarin %10,22’sine, yeniden yatis yapan hastalarin %5,66’sina, KAG, stent

veya PTCA-stent islemlerinin en az biri yapilmustir. Her iki hastanede yeniden yatis yapan
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hastalarda bypass gegmisi ve kalp pili kalp protezi veya stent ge¢cmisi daha yiiksektir. NH’ de

yeniden yatis yapan hastalarda ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri, daha

fazla bulunmustur. KAG, stent veya PTCA-stent islemleri ise her iki hastanede yeniden yatig

yapmayan hastalarda daha yiiksek diizeydedir.

Cizelge 3.7. Arastirma grubunun islem ge¢misi ve ilk yatigta uygulanan islemlere gore dagilimu

Yeniden

Yeniden

Yatmayan Yatan Toplam
n % n % n %
Yok 595 93,70 168 90,81 763 93,0
Bypass Gegmisi
Var 40 630 17 9,19 57 7,0
Kalp Pili, Protezi Yok 586 92,28 149 8054 735 896
veya Stent
Gegmisi Var 49 772 36 1946 85 104
NH . IcD Yapilmadi 584 91,97 168 90,81 752 91,7
Implantasyonu,
Degisimi veya Yapild: 51 803 17 919 68 83
Revizyonu
KAG, Stentveya  yapiimadi 499 78,58 173 9351 672 82,0
PTCA-Stent
islemleri Yapildi 136 2142 12 649 148 180
Yok 152 81,72 62 5849 214 733
Bypass Gegmisi
Var 34 1828 44 4151 78 267
Kalp Pili, Protezi Yok 157 8441 79 7453 236 80,8
veya Stent
Gegmisi Var 29 1559 27 2547 56 192
CUH . IcD Yapilmadi 179 96,24 104 98,11 283 969
Implantasyonu,
Degisimi veya Yapildi 7 376 2 189 9 31
Revizyonu
KAG, Stentveya  yapiimadi 167 89,78 100 94,34 267 914
PTCA Stent
islemleri Yapildi 19 1022 6 566 25 8,6

Arastirma grubunun yogun bakim tedavisi alip almama durumuna iligkin dagilimi

Cizelge 3.8’de sunulmustur. NH’deki hastalarin %27,1’1 yogun bakim tedavisi almis olup,

yeniden yatis yapan hastalarin %18,4’i, yeniden yatis yapmayanlarin %29,6’s1 yogun bakim

tedavisi almistir. CUH’de hastalarin %26,4’ii yogun bakim tedavisi almis olup, yeniden yatis

yapmayan hastalarin %23,7’si, yeniden yatis yapan hastalarin %31,1°1 yogun bakim tedavisi

almistir. NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarda yogun bakim tedavisi alanlarin sayist

daha yiiksek iken, CUH’de yeniden yatis yapan hastalarda yogun bakim tedavisi alanlarin

say1s1 daha yiiksek bulunmustur.
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Cizelge 3.8. Arastirma grubunun yogun bakim hizmeti alip almama durumuna gére dagilimi

Yeniden Yeniden Toplam
yatmayan yatan
n % n % n %
Almadi 447 70,4 151 81,6 598 72,9
NH Yogun Bakim
Aldi 188 29,6 34 18,4 222 27,1
. Almadi 142 76,3 73 68,9 215 73,6
CUH Yogun Bakim
Aldi 44 23,7 33 31,1 77 26,4

Aragtirma grubunun hastanede yatig siirelerine iliskin bulgular1 Cizelge 3.9°da
sunulmustur. NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
4,25+3,27, yeniden yatis yapanlarin ortalama hastanede yatis siiresi ise 6,21+4,72 olarak
hesaplanmistir. CUH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
6,584+4,76, yeniden yatis yapan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi ise 6,53+4,12
olarak hesaplanmigtir. NH’deki hastalarin genel yatis siiresi ortalamasi 4,69+3,86 iken
CUH’de hastalarin genel yatis siiresi ortalamasi 6,56+4,45 olarak bulunmustur. CUH’de
ortalama yatis siiresi NH’ye gore 1,87 giin daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun ii¢iincii
basamak egitim arastirma hastanesi olmasi dolayisiyla daha kompleks vakalara bakmast ile
iligkili oldugu diistiniilmektedir. NH’de yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalarin
ortalama yatig siirelerinde ise 1,96 giinlilk bir fark bulunmaktadir. Yeniden yatis yapan

hastalarin hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu goériilmektedir.

Cizelge 3.9. Aragtirma grubunun yatis siiresi ortalamalari

X S.S Min. Max
Yeniden yatmayan 4,25 3,27 1 21
NH
Yeniden yatan 6,21 4,72 1 28
Toplam 4,69 3,86 1 28
Yeniden yatmayan 6,58 4,76 1 43
CUH Yeniden yatan 6,53 4,12 1 23
Toplam 6,56 4,45 1 43

Arastirma grubunun planli ve plansiz yeniden yatislarinin hastanelere gore yatis
sliresi ortalamalar1 Cizelge 3.10’da sunulmugtur. NH’de planli yeniden yatis yapan hastalarin

yatig siiresi ortalamasi 4,57+4,65; plansiz yeniden yatis yapan hastalarm yatis siiresi
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ortalamasi ise 6,80+5,44 bulunmustur. CUH’de planl yeniden yatis yapan hastalarin yatis
stiresi ortalamasi 5,61+3,76; plansiz yeniden yatig yapan hastalarin yatig siiresi ortalamasi
6,76+4,58 bulunmustur. Her iki hastanede de plansiz yeniden yatis siiresi ortalamalar1 planh

yeniden yatiglara gore daha yiiksek bulunmustur.

Cizelge 3.10. Aragtirma grubunun yatis tiirlerine gore yatis siiresi ortalamalari

x S.S Min. Max
Planli 4,57 4,65 1 26
NH Plansiz 6,80 5,44 1 28
.. Planlt 5,61 3,76 1 17
ctn Plansiz 6,76 4,58 1 23

3.1.3. Arastirma Grubunun Yeniden Yatis Bulgular

Arastirmada yeniden yatis; indeks yatisi sonrasi hastaneden taburcu edilen hastalarin
taburcu edildikten sonraki 90 giin igerisinde ayni hastaneye ve taburcu olduklar1 servislere
yeniden yatisi olarak tanimlanmustir. Yeniden yatis zaman dilimi, hastanin indeks yatisini
takip eden taburcu tarihinden itibaren 90 giinlikk siireyi kapsamaktadir. Bunun yaninda
literatiirde gecen 7, 14, 30 ve 60 giin icerisinde ayn1 hastaneye yapilan yeniden yatiglarin hiz
da hesaplanmig ve incelenmistir. Gere¢ ve yontem boliimiinde belirtilen igerme kriterlerine

gore belirlenen hasta sayisindan diglama kriterlerine gore belirlenen hastalar ¢ikarilmisgtir.

Bu aragtirmada indeks ve yeniden yatiglarda analiz birimi olarak yatislar
kullanilmistir. Buna gore, NH’de belirlenen tarihlerde kardiyoloji servisine yatisi yapilan
kalp yetmezligi hastalarinin toplam indeks yatis sayis1 820 olarak belirlenmistir. Hastaneye
her yatis ayr1 bir indeks yatis olarak sayilmis ve her yatigtan sonra bir yeniden yatis olup
olmadig1 sorgulanmistir. Dolayisiyla bir yatig, hem kendinden 6nceki indeks yatigin yeniden
yatist hem de kendinden sonraki yatisin indeks yatist olarak sayilmistir. Buna gore, NH’de
indeks yatislarin 185’i yeniden yatis ile sonuglanmistir. CUH’de belirlenen tarihlerde
kardiyoloji servisine yatisi yapilan kalp yetmezligi hastalarinin toplam indeks yatis sayisi
292 olarak belirlenmistir. Buna gére, CUH’de indeks yatislarin 106’s1 yeniden yatis ile
sonuglanmistir. Aragtirmada hastalarin indeks yatisinin yapildigi servislere indeks yatisi ile
iliskili nedenlerle yapilan planli ve plansiz yeniden yatislar1 incelenmistir. Arastirmada

yeniden yatiglar asagidaki iki baslik altinda incelenmistir:

e Ik yatis ile iliskili planli yeniden yatislar
e Ik yatis ile iliskili plansiz yeniden yatislar
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3.1.3.1. Yeniden Yatis Tiirleri ve Nedenlerine iliskin Bulgular

Ik yatis ile iligkili planli yeniden yatislar; hastalik etiyolojisinin incelenmesi ve
tetkik amacl yapilan koroner anjiyografi, PTCA-Stent islemleri veya ICD takili olan
hastalarm ICD revizyon islemlerinin veya kontroliiniin yapilmasi veya ICD implantasyonu
islemleri, ila¢ tedavisinin diizenlenmesi veya hastalik seyrinin kontrolii i¢in dnceden yatis
tarihi kararlastirilmis ve planlanmis yeniden yatislar1 kapsamaktadir. Indeks yatis ile iliskili
plansiz yeniden yatiglar; indeks yatisinda kalp yetmezligi tanisi ile yatan hastalarin yine kalp
yetmezligi veya kalp yetmezligine bagli olarak gelisen nedenlerle yapilan yeniden yatiglari

kapsamaktadir.

Hastanelere gore indeks yatislarin nedenleri ile planl ve plansiz gerg¢eklesen yeniden
yatislarin nedenlerinin dagilimi Cizelge 3.11°de sunulmustur. Hastanelerde dispne ve/veya
6dem kalp yetmezIligi hastalarinda indeks yatiglarin (%43,78 - %52,84) ve yeniden yatislarin
(%27,03 - %20,76) en 6nemli nedeni olarak bulunmustur. Indeks yatislarda ritim bozuklugu
(%8,65 - %9,44) ikinci en 6nemli yatis nedeni iken yeniden yatiglarda hastalarin doktorun
verdigi ilag recetesine, diyete ve uymasi gereken diger tedavi talimatlarina uymamasi sonucu
hastalik semptomlarinin kotiilesmesi nedeniyle yapilan yeniden yatiglar (%20,54 — 19,81) en
onemli ikinci yatis nedeni olarak bulunmustur. Dispne ve/veya 6dem ve diyet ve/veya ilag ve
medikal tedaviye uyumsuzluk nedeniyle yapilan yeniden yatiglar plansiz yeniden yatiglardir.
Hekim tarafindan hastalarin klinik durumlarina gore ilag tedavisinin diizenlenmesi veya
hastalik seyrinin kontrolii nedeniyle yatislar planlanmistir. ilag tedavisi ve kontrol amagh
yeniden yatislar, hastanelerde (%12,97 — %14,16) planli yeniden yatislarin en sik goriilen
nedenidir. NH’de yeniden yatislarin %10,27’si (19 yeniden yatigin 17’si planli, iKisi plansiz)
CUH’de yeniden yatiglarin %4,72’si (bes yeniden yatigmn dordii planli, biri plansiz) ICD
implantasyonu, revizyonu veya kontrolii nedeniyle yapilmigtir. NH’de akciger 6demi,
akciger enfeksiyonu veya plevral efiizyon (%5,95), ritim bozuklugu (%5.,41), KAG, stent
veya PTCA-stent islemleri (%5,41), diger 6nemli yeniden yatis nedenleri iken; CUH’de ritim
bozuklugu (%6,61), hastalik seyrinin kotilesmesi (%6,61), akciger odemi, akciger
enfeksiyonu veya plevral eflizyon (%3,77), miyokard enfarktiisii (%3,77) diger onemli

yeniden yatig nedenleridir.
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Cizelge 3.11. Kalp yetmezligi hastalarinin ilk yatis ve planli ve plansiz yeniden yatis nedenlerinin
dagilimi

Yeniden Yatiglar ilk Yatislar
Planl/ NH CUH NH CUH
Plansiz
n % n % n % n %

Dispne ve/veya 6dem Plansiz 50 27,03 22 20,76 | 81 43,78 56 52,84
Diyet ve/veya ilag ve
medikal tedaviye Plansiz 38 20,54 21 1981 |15 8§11 8 7,55
uyumsuzluk

Ilac tedavisi veya kontrol

Planli 24 1297 15 14,16 |12 6,49 3 2,83
amagli yatig

: Planli 17 4
ICD implantasyonu, ant 10,27 472 |15 811 4 378
revizyonu veya kontrolii Plansiz 2 1
Ritim bozuklugu Plansiz 10 5,41 7 6,61 | 16 8,65 10 9,44

Akciger 6demi, akciger
enfeksiyonu veya plevral Plansiz 11 595 4 377 |13 7,03 3 2,83
efiizyon

Kronik bobrek yetmezligi ~ Plansiz 2 1,08 - - > - - -
Genel durum bozuklugu Plansiz 5 2,70 3 2,83 2 1,08 3 2,83
KAGHTCA Planh =8 o0 1 094 |11 595 1 o0
Islemleri Plansiz 2 -

Miyokard enfarktiisii Plansiz - 4 3,77 5 2,70 1 0,94
Pulmoner hipertansiyon Plansiz 3 162 1 094 |5 270 1 0,94
KOAH alevlenmesi Plansiz 3 162 - - 3 162 1 0,94
E;S:f;;;i:f“nm Plansz 3 162 7 661 |1 054 3 283
Hiponatremi Plansiz 2 1,08 2 189 | 2 1,08 1 0,94
INR yiiksekligi Plansiz 2 1,08 2 1,89 1 0,54 3 2,83
Nefropati Plansiz 1 0,54 - - 1 054 - -
Haq komplikasyonu Plansiz 1 0,54 1 0,94 - - 2 1,89
drar yolu enfeksiyonu Plansiz 1 0,54 - - 1 0,54

Anemi Plansiz - - 2 1,89 - - 2 1,89
Siniis Bradikardi Plansiz 2 1,89 - - 1 0,94
Aort kalp kapagi darligt Plansiz - - 1 094 - - - -
Damar tikaniklig1 Plansiz - - 1 0,94 - - 1 0,94
Diyabet Plansiz - - 1 0,94 - - - -
;'i;lggglli?ilge?" ve kreatinin Plansiz - i 1 094 | - i i i
Sistit Plansiz - - 1 0,94 - - - -
Peptik iilser Plansiz - - 1 0,94 - - - -
Venoz yetersizlik Plansiz - - 1 094 - - - -

Pulmoner tromboemboli - - - 1 0,54 1 0,94

Kasikta Hematom - -

A . 1 094
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3.1.3.2. Yeniden Yatis Hizlarina iliskin Bulgular

Bu boliimde NH ve CUH’de kardiyoloji servislerine yatisi yapilan kalp yetmezligi
hastalariin yeniden yatis hizi hesaplanmis olup hastaneler 6zelinde iki baslik halinde

incelenmistir.

a) NH Yeniden Yatis Hizlar

NH’de belirlenen tarihlerde kardiyoloji servisine yatisi yapilan kalp yetmezligi
hastalarmin toplam indeks yatis sayis1 820 olup indeks yatislarin 185’1 yeniden yatis ile
sonuglanmisgtir. NH’de 90 giin icerisinde gerceklesen 185 yeniden yatisin 136 (%73,51)’s1
indeks yatis ile iliskili ve plansiz, 49 (%26,49)’u indeks yatis ile iligkili ve planlidir.

NH’de taburculuk tarihlerinden itibaren ilk yedi giin igerisinde toplam 16 yeniden
yatig ger¢eklesmis olup genel yeniden yatis hizi %1,95 bulunmustur. Bu yatiglarin altist
indeks yatis ile iliskili ve planli, 10’u indeks yatis ile iliskili ve plansizdir. indeks yatis ile
iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 %0,73 olup, koroner anjiyografi, PTCA ve stent islemi,
ICD implantasyonu veya revizyonu ve ilag tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmigtir.
indeks yatis ile iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 %1,22 olup bu yatislar akciger 6demi,
enfeksiyonu veya plevral eflizyon, bobrek yetmezligi, diyet ve/veya ilag ve medikal tedaviye
uyumsuzluk, ilag komplikasyonu, genel durum bozuklugu, hiponatremi, ritim bozuklugu ve

ICD cihazinin uyari vermesi nedeniyle yapilmustir.

16
Yedi giin icerisinde genel yeniden yatis hiz1 = x 100 = 1,95
820
6
Yedi giin icerisinde iligkili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 =0,73
820
10
Yedi giin icerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatig hiz1 = x 100 = 1,22
820

NH’de ilk 14 giin igerisinde toplam 39 yeniden yatis gergeklesmis olup, ilk yedi giin
igerisinde gerceklesen 16 yeniden yatisa 23 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatis
hiz1 %4,76 bulunmustur. ik 14 giin icerisinde gerceklesen yeniden yatislarm 13’1 iliskili ve
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planli, 26’s1 iligkili ve plansizdir. Iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 %1,59 olup, planl
yeniden yatiglar ilag tedavisinin diizenlenmesi veya hastalik seyrinin kontrolii, koroner
anjiyografi islemi veya PTCA ve stent islemi ve ICD implantasyonu nedeniyle yapilmistir.
Mliskili ve plansiz yeniden yatis hizi %3,17 olup, ilk 14 giin igerisindeki plansiz yeniden
yatiglarda en sik yeniden yatis nedenleri, dispne ve/veya édem, diyet ve/veya ila¢ ve medikal
tedaviye uyumsuzluk, akcigerde 6dem, enfeksiyon veya plevral eflizyon, hiponatremi,
bobrek yetmezligi ve koroner anjiyografidir.

39
14 giin igerisinde genel yeniden yatig hiz1 = x 100 = 4,76
820
13
14 giin igerisinde iligkili ve planli yeniden yatig hiz1 = x 100 =1,59
820
26
14 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = —— x 100 = 3,17
820

NH’de ilk 30 giin icerisinde toplam 83 yeniden yatis ger¢eklesmis olup, ilk 14 giin
igerisinde gerceklesen 39 yeniden yatisa 44 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatig
hiz1 %10,12 bulunmustur. ilk 30 giin igerisinde gerceklesen yeniden yatislarn 31°i iliskili ve
planl, 52’si iliskili ve plansizdir. iliskili ve planl yeniden yatis hizi %3,78 olup, planli
yeniden yatislar koroner anjiyografi islemi veya stent ve PTCA islemi, ICD implantasyonu,
revizyonu veya kontrolii, ilag tedavisi veya kontrol nedeniyle yapimstir. Ik 30 giin
igerisindeki plansiz yeniden yatislarin en sik yeniden yatis nedenleri, dispne ve/veya 6dem,

diyet ve/veya ilaca ve medikal tedaviye uyumsuzluk, akcigerde 6dem, enfeksiyon veya

plevral efiizyondur.
83
30 giin icerisinde genel yeniden yatis hiz1 = x 100 = 10,12
820
31
30 giin igerisinde iligkili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 = 3,78
820
52
30 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatig hiz1 = —— x 100 = 6,34
820

65



NH’de ilk 60 giin igerisinde toplam 152 yeniden yatis gergeklesmis olup, ilk 30 giin
icerisinde gerceklesen 83 yeniden yatisa 69 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatis
hiz1 %18,54 bulunmustur. ilk 60 giin igerisinde gerceklesen yeniden yatiglarin 48°i iliskili ve
planl;, 104 iliskili ve plansizdir. Iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 %5,85 olup, planl
yeniden yatiglarin en sik yeniden yatis nedenleri koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve
stent islemi, ICD implantasyonu, revizyonu veya kontrolii, ilag tedavisi veya kontroldiir.
Iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 %12,68 olup, ilk 60 giin icerisindeki plansiz yeniden
yatiglarda en sik yatis nedenleri ise, dispne ve/veya 6dem, diyet ve/veya ilag ve medikal

tedaviye uyumsuzluk, akcigerde Odem, enfeksiyon veya plevral eflizyon ve ritim

bozuklugudur.
152
60 giin icerisinde genel yeniden yatis hizi = x 100 = 18,54
820
48
60 giin icerisinde iliskili ve planli yeniden yatig hiz1 = x 100 = 5,85
820
104
60 giin igerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatig hiz1 = — x 100 = 12,68
820

NH’de 90 giin igerisinde toplam 185 yeniden yatis gergeklesmis olup, ilk 60 giin
igerisinde gergeklesen 152 yeniden yatisa 33 yeniden yatig eklenmistir. Genel yeniden yatig
hiz1 %22,56 bulunmustur. 90 giin igerisinde gergeklesen yeniden yatislarin 49’u iligkili ve
planli, 136’s1 iligkili ve plansizdir. Iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 %5,98 olup, planl
yeniden yatiglarin en sik yatis nedenleri koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve stent
islemi, ICD implantasyonu, revizyonu veya kontrolii, ilag tedavisi veya kontroldiir. Iliskili ve
plansiz yeniden yatis hiz1 %16,59 olup, 90 giin igerisindeki plansiz yeniden yatiglarda en sik
yatis nedenleri ise, dispne velveya O6dem, diyet ve/veya ilag ve medikal tedaviye

uyumsuzluk, akcigerde 6dem, enfeksiyon veya plevral efiizyon ve ritim bozuklugudur.

185
90 giin igerisinde genel yeniden yatis hiz1 = x 100 = 22,56
820
49
90 giin igerisinde iligkili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 = 5,98
820
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136
90 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatig hizi = — x 100 = 16,59
820

b) CUH Yeniden Yatis Hizlar

CUH’de belirlenen tarihlerde kardiyoloji servisine yatis1 yapilan kalp yetmezligi
hastalarmin toplam indeks yatis sayist 292 olup indeks yatislarin 106’s1 yeniden yatis ile
sonuglanmistir. CUH’de 90 giin igerisinde gerceklesen 106 yeniden yatisin 86 (%81,13)’s1
indeks yatis ile iligkili ve plansiz, 20 (%18,87)’si indeks yatis ile iligkili ve planlidir.

CUH’de taburculuk tarihlerinden itibaren ilk yedi giin igerisinde toplam 13 yeniden
yatis gerceklesmis olup genel yeniden yatis hizi %4,45 bulunmustur. Bu yatiglarin igii
indeks yatis ile iliskili ve planli, 10°u indeks yatis ile iliskili ve plansizdir. iliskili ve planl
yeniden yatis hiz1 %21,03 olup, bu yatiglar ICD implantasyonu, revizyonu veya kontrold, ilag
tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmustir. Iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 %3,42 olup,
plansiz yeniden yatislar, ritim bozuklugu, hastalik seyrinin kotiilesmesi, hiponatremi, diyete

ve/veya ilaca uyumsuzluk, genel durum bozuklugu ve siniis bradikardi nedeniyle yapilmistir.

13
Yedi giin icerisinde genel yeniden yatis hiz1 = x 100 = 4,45
292
3
Yedi giin icerisinde iligkili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 = 1,03
292
10
Yedi giin icerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = x 100 = 3,42
292

CUH’de ilk 14 giin icerisinde toplam 19 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk yedi
giin igerisinde gergeklesen 13 yeniden yatisa alt1 yeniden yatig eklenmistir. Genel yeniden
yatis hiz1 %6,51 bulunmustur. Bu yatiglarin altist indeks yatis ile iliskili ve planli, 13’
indeks yatis ile iliskili ve plansizdir. iliskili ve planli yeniden yatis hizi %2,05 olup, planl
yeniden yatislar, koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve stent islemi, ICD implantasyonu,
revizyonu veya kontrolii, ila¢ tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmustir. iliskili ve plansiz
yeniden yatis hizi %4,45 olup, ilk 14 giin icerisindeki plansiz yeniden yatislarda en sik
yeniden yatis nedenleri ritim bozuklugu, diyete ve/veya ilag ve medikal tedaviye

uyumsuzluk, hastalik seyrinin kotiilesmesi ve hiponatremidir.
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19

14 giin icerisinde genel yeniden yatig hiz1 = x 100 = 6,51
292
6
14 giin igerisinde iligkili ve planli yeniden yatig hizi = x 100 =2,05
292
13
14 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatig hiz1 = x 100 = 4,45
292

CUH’de ilk 30 giin igerisinde toplam 39 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk 14 giin
icerisinde gergeklesen 19 yeniden yatisa 20 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatis
hizt %13,36 bulunmustur. Bu yatislarin sekizi indeks yatis ile iligkili ve planli, 31’i indeks
yatis ile iliskili ve plansizdir. ligkili ve planli yeniden yatis hiz1 %2,74 olup, planli yeniden
yatiglar, koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve stent islemi, ICD implantasyonu,
revizyonu veya kontrolii, ilag tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmustir. iliskili ve plasiz
yeniden yatis hiz1 %10,62 olup, ilk 30 giin icerisindeki plansiz yeniden yatislarda en sik
yeniden yatig nedenleri ise diyete ve/veya ilag ve medikal tedaviye uyumsuzluk, dispne

ve/veya 6dem ve ritim bozuklugudur.

39
30 giin icerisinde genel yeniden yatig hiz1 = x 100 = 13,36
292
8
30 giin icerisinde iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 =2,74
292
31
30 giin igerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatig hiz1 = — x 100 = 10,62
292

CUH’de ilk 60 giin igerisinde toplam 84 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk 30 giin
icerisinde gergeklesen 39 yeniden yatisa 45 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatis
hiz1 %28,77 bulunmustur. Bu yatislarin 16°s1 indeks yatis ile iligkili ve planli, 68’i indeks
yatis ile iliskili ve plansizdir. iliskili ve planl yeniden yatis hiz1 %5,48 olup, planli yeniden
yatiglar koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve stent islemi, ICD implantasyonu,
revizyonu veya kontrolii, ila¢ tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmustir. iliskili ve plansiz

yeniden yatis hizt %23,29 olup, ilk 60 giin igerisindeki plansiz yeniden yatislarda en sik
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yeniden yatig nedenleri ise diyete ve/veya ilag ve medikal tedaviye uyumsuzluk, dispne

ve/veya 6dem, ritim bozuklugu ve hastalik seyrinin kotiilegsmesidir.

84
60 giin igerisinde genel yeniden yatis hiz1 = x 100 = 28,77
292
16
60 giin igerisinde iligkili ve planli yeniden yatig hizi = x 100 = 5,48
292
68
60 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatig hizi = —x 100 = 23,29
292

CUH’de 90 giin igerisinde toplam 106 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk 60 giin
igerisinde gerceklesen 84 yeniden yatisa 22 yeniden yatis eklenmistir. Genel yeniden yatig
hiz1 %36,30 bulunmustur. Bu yatiglarin 20°si indeks yatis ile iliskili ve planli, 86°s1 indeks
yatis ile iliskili ve plansizdir. iliskili ve planl yeniden yatis hiz1 %6,85 olup, planl1 yeniden
yatiglar koroner anjiyografi islemi veya PTCA ve stent islemi, ICD implantasyonu,
revizyonu veya kontrolii, ila¢ tedavisi veya kontrol nedeniyle yapilmstir. iliskili ve plansiz
yeniden yatis hizt %29,45 olup, ilk 90 giin igerisindeki plansiz yeniden yatislarda en sik
yeniden yatis nedenleri ise diyete ve/veya ilag ve medikal tedaviye uyumsuzluk, dispne
ve/veya 0dem, ritim bozuklugu, hastalik seyrinin kotiilesmesi, akcigerde 6dem, enfeksiyon

veya plevral efiizyon ve miyokard enfarktiisiidiir.

106
90 giin icerisinde genel yeniden yatig hiz1 = x 100 =36,30
292
20
90 giin icerisinde iliskili ve planli yeniden yatis hiz1 = x 100 =6,85
292
86
90 giin icerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = — x 100 = 29,45
292

NH’de ve CUH’de yeniden yatis tiirii ve gerceklestikleri zaman dilimine gore
hesaplanan yeniden yatis hizlar1 Cizelge 3.12°de sunulmustur. Tim yeniden yatiglar ele
alindiginda NH’de yeniden yatislarm %8,65°i, CUH’de yeniden yatislarin %12,26’s1 ilk yedi
giin igerisinde gergeklesmistir. NH’de planl yeniden yatiglarin %12,24°1, plansiz yeniden
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yatislarin %7,35°1 ilk yedi giin icerisinde gergeklesmistir. CUH’de planli yeniden yatislarin
%15’1, plansiz yeniden yatislarn %11,63’ii ilk yedi giin icerisinde gergeklesmistir. ik yedi
giin icerisinde plansiz yeniden yatis hiz1 NH’de ve CUH’de sirasiyla %1,22 ve %3,42
bulunmustur. NH’de yeniden yatislarin %44,86°s1, CUH’de yeniden yatislarin %36,79’u ilk
30 giin igerisinde gerceklesmistir. NH’de planli yeniden yatislarin %63,27’si, plansiz
yeniden yatislarin %38,24’ii ilk 30 giin icerisinde gerceklesmistir. CUH’de planli yeniden
yatiglarin %40°’1, plansiz yeniden yatiglarin %36,05°1 ilk 30 giin igerisinde gergeklesmistir.
flk 30 giin icerisinde plansiz yeniden yatis hizi NH’de ve CUH’de sirasiyla %6,34 ve
%10,62 bulunmustur. NH’de 90 giin igerisinde iliskili ve planli yeniden yeniden yatis hiz1
%5,98, iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 %16,59 olarak; CUH’de ise iliskili ve planl
yeniden yeniden yatis hizi %6,85, iligkili ve plansiz yeniden yatis hizi %29,45 olarak
hesaplanmistir. CUH’de 30 ve 90 giin icerisindeki yeniden yatis hizlari NH’ye gére daha
yiksek bulunmustur. Planli ve plansiz yeniden yatiglar zaman dilimlerine gore
incelendiginde planl yatislarin plansiz yatiglara gore daha erken donemde yogunlastigi

goriilmektedir.

Cizelge 3.12. Tiirii ve incelenen zaman dilimine gére yeniden yatig hizlar

Hastane Yeniden Yatis Tiirii ve Birim 0-7 0-14 0-30 0-60 0-90
Zamani giin giin giin giin giin

Hiz 0,73 1,59 3,78 5,85 5,98
IIk yatis ile iliskili ve planlt

% 12,24 | 26,53 63,27 | 97,96 | 100,00

Hy | 122 | 317 | 634 | 1268 | 16,59
NH [lk yatis ile iliskili ve plansiz

% 7,35 19,12 | 38,24 | 76,47 | 100,00

Tiim Yatislar Hz | 195 | 476 | 10,12 | 1854 | 2256

(Planl/Plansiz) % 8,65 | 21,08 | 44,86 | 82,16 | 100,00

e | 103 | 205 | 274 | 548 | 685
I1k Yatis ile Tliskili ve Planl

% 15,00 | 30,00 | 40,00 | 80,00 | 100,00

Hz | 342 | 445 | 10,62 | 23,29 | 29,45

CUH [lk yatus ile iliskili ve plansiz
% 11,63 | 1512 | 36,05 | 79,07 | 100,00

Tiim Yatsslar Hz | 445 | 651 | 1336 | 28,77 | 36,30

(Planly/Plansiz) o | 1226 | 17,92 | 36,79 | 79,25 | 100,00
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3.1.4. 1lk Yatis ve Yeniden Yatis Maliyetlerine iliskin Bulgular

Maliyetler, geri 6deme kurumu perspektifi ile hizmet basina 6deme yontemine gore
degerlendirilmistir. Bu amagla hasta faturalarinin ayritili dokiimleri alinarak maliyetler ilac,
tibbi sarf, tetkik ve hizmet basliklar1 altinda gruplandirilmistir. Hizmet bagligr altinda
toplanan maliyetler hastanelerde ilag, sarf malzeme ve tetkik maliyetleri disinda kalan ve
oksijen tedavi seanslari, konstiltasyonlar, damar yolu a¢ilmasi, intravenéz ilag infizyonu,
uygulanan islemler, yogun bakim tedavi hizmeti gibi hastaya verilen tiim tedavi hizmetlerini

kapsamaktadir.

Arastirma 01.01.2018-31.12.2019 tarihlerini kapsamaktadir. Bu nedenle 2018 ve
2019 yili SUT fiyatlar1 incelenmis ve fiyatlar birbirine yakin oldugundan herhangi bir
degerleme islemi yapilmamus, fiyatlar benzer kabul edilmistir. Tiirk Lirasinin (TL) degerinin
zamana gore degisim gostermesi ve bulgularin literatiir ile karsilatirilabilmesi nedeniyle
toplam maliyet tutarlar1 ayn1 zamanda ABD dolar1 ($) cinsinden ifade edilmistir. Tiirk
lirasinin ABD dolar1 ile ifade edilmesinde 2018 ve 2019 yili Merkez Bankas1 ortalama dolar
kuru kullanilmigtir. 2018 yili ortalama ABD dolar1 alig kuru 4,81, 2019 yili ortalama ABD
dolar1 alig kuru 5,67’dir. (TCMB, 20 Mayis). Tiirk lirasinin, ABD dolart ile ifadesinde 2018
ve 2019 yil1 dolar kurunun ortalamasi (4,81+5,67/2=5,24) esas alinmistir.

Arastirma grubunun maliyetleri hastanelere goére indeks yatis ve yeniden yatis
maliyetleri olarak ayr1 ayri incelenmistir. Cizelge 3.13’de NH ve CUH’nin indeks yatis
maliyetleri sunulmustur. NH’nin indeks yatis maliyetleri incelendiginde toplam maliyetin
1.554.287,00 TL, ortalama maliyetin ise 1.895,47 TL oldugu goriilmektedir. Toplam indeks
yatis maliyeti igerisindeki en biiylik harcama kalemini tibbi sarf malzeme (%48,32) ve yatis
stiresince verilen tim tedavi hizmetlerini iceren hizmet kalemi (%29,66) olusturmaktadir.
CUH’nin indeks yatis maliyetleri incelendiginde toplam maliyetin 465.490,00 TL, ortalama
maliyetin ise 1.594,14 TL oldugu goriilmektedir. Toplam indeks yatis maliyeti i¢erisindeki
en biiyik harcama kalemini hizmet kalemi (%35,38) ve tibbi sarf malzeme (%25,66)
olusturmaktadir. indeks yatis ortalama maliyetinin ikinci basamak bir devlet hastanesi olan
NH’de {iciincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesi olan CUH’ye gore yiiksek
olmasinin sebebi olarak bu arastirmada maliyetlerin geri 6deme kurumu perspektifi ile
hizmet basina 6deme yontemine gore degerlendirilmis olmasi baska bir deyisle hastanelerin
gercek maliyetlerinin hesaplanmamis olmasidir. Ayrica, her ne kadar CUH’de ortalama

maliyetlerin daha yiiksek olmasi beklense de iki hastanede verilen tedavilerin igeriginin ve
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miktarinin farkli olmasi da bu farkin nedeni olarak diisiiniilebilir. Her iki hastanede tibbi sarf
malzeme maliyetinin diger harcama kalemlerine gore daha yiiksek bir paya sahip olmasinin
nedeni hastalar {izerinde uygulanan ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri

veya KAG, stent veya PTCA-stent islemlerinde kullanilan pahali malzemelere baglanmustir.

Cizelge 3.13. Harcama kalemlerine gore indeks yatis maliyetleri

. Ortalama Toplam
Toplam Maliyet - icindeki
Maliyet
Pay1
Tlag 820 202.733,82 247,24 13,04
Tibbi Sarf 820 751.059,86 915,93 48,32
NH Hizmet" 820 461.008,45 562,21 29,66
Tetkik 820 139.484,87 170,10 8,98
Toplam TL 1.554.287,00 1.895,47 100
$ 296.619,66 361,73
Ilag 292 82.682,00 283,16 17,76
Tibbi Sarf 292 119.426,00 408,99 25,66
CUH Hizn_1et* 292 164.675,00 563,96 35,38
Tetkik 292 98.707,00 338,04 21,20
Toplam TL 465.490,00 1.594,14 100
$ 88.833,97 304,23

* Tiirk lirasnn, ABD dolar ile ifadesinde 2018 ve 2019 yili dolar kurunun ortalamasi (4,81+5,67/2=5,24) esas
alinmistir.

Cizelge 3.14’de NH’de ve CUH’de gerceklesen yeniden yatislarin harcama
kalemlerine gore toplam ve ortalama maliyetleri sunulmustur. NH’de ortalama maliyeti en
yiiksek harcama kalemi tibbi malzeme grubu olup ortalama maliyeti 1.263,49 TL’dir ve
toplam harcamanin %57,09’unu olusturmaktadir. NH’de diger ortalamasi yiiksek harcama
kalemi hastanin tim tedavi islemlerinden olusan hizmetlerdir. Ortalama hizmet maliyeti
541,68 TL olup toplam harcamanin %24,48’ini olusturmaktadir. CUH’de ortalama maliyeti
en yiiksek olan harcama kalemi hizmet grubu olup ortalama maliyeti 540,69 TL’dir ve
toplam harcamanin 34,86’sim1 olusturmaktadir. CUH’de diger ortalamasi yiiksek harcama
kalemi tibbi sarf malzeme kalemi olup ortalama maliyeti 373,19 TL’dir ve toplam
harcamanin %24,07’sini olusturmaktadir. NH’de tim yeniden yatiglarin genel ortalama
maliyeti 2.213,19 TL CUH’de 1.550,85 TL bulunmustur. NH’de yeniden yatislarda tibbi sarf
malzeme harcama kaleminin ortalama maliyetinin daha yiiksek olmasinin nedeni, NH’de
ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri ve KAG, stent veya PTCA-stent
islemlerinin yeniden yatan hastalarda CUH’ye gore daha fazla sayida hastaya uygulanmis

olmasidir.

* Hizmet: Oksijen tedavi seanslari, konsiiltasyonlar, damar yolu agilmasi, intravendz ilag infizyonu, uygulanan
tiim iglemler, yogun bakim tedavi hizmeti gibi hastaya verilen tiim tedavi hizmetlerini kapsamaktdair.
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Cizelge 3.14. Harcama kalemlerine gore yeniden yatis maliyetleri

Toplam
Toplam Maliyet Ol\sltgliirerla icindeki
Pay1 (%)
ilag 185 50.536,67 273,17 12,34
Tibbi Sarf 185 233.746,63 1.263,49 57,09
NH Hizmet 185 100.211,26 541,68 24,48
Tetkik 185 24.945,51 134,84 6,09
Toplam TL 409.440,07 2.213,19 100,00
$ 78.137,42 422,36
Ilag 106 34.577,68 326,20 21,03
Tibbi Sarf 106 39.558,83 373,19 24,07
CUH Hizmet 106 57.313,7 540,69 34,86
Tetkik 106 32.940,19 310,76 20,04
Toplam TL 164.390,40 1.550,85 100,00
$ 31.372,21 295,96

* Tiirk lirasinin, ABD dolar: ile ifadesinde 2018 ve 2019 yili dolar kurunun ortalamasi (4,81+5,67/2=5,24) esas
alinmistir.

Cizelge 3.15°de NH ve CUH’de yeniden yatis tiiriine gére toplam ve ortalama
maliyetler sunulmustur. NH’de toplam yeniden yatis maliyeti icerisinde iligkili ve planh
yeniden yatislarin maliyeti (%63,77) daha yiiksek bir paya sahipken, CUH’de iliskili ve
plansiz yeniden yatiglarin maliyeti (%67,66) daha yiiksek bir paya sahiptir. Toplam yeniden
yatis maliyetleri i¢erisinde NH’de iliskili ve planli yeniden yatiglarda maliyeti en yiiksek
harcama kalemi tibbi sarf malzeme grubu olup ortalama maliyeti 4.352,58 TL’dir ve yeniden
yatislarin toplam maliyetinin  %52,09’unu  olusturmaktadir. 1liskili ve planli yeniden
yatiglarda diger maliyeti yiiksek harcama kalemini hizmet grubu olusturmaktadir. Ortalama
hizmet maliyeti 629,51 TL olup yeniden yatislarin toplam maliyetinin %7,53{ini
olusturmaktadir. NH’de iliskili ve plansiz yeniden yatiglarin maliyeti en yiiksek harcama
kalemi hizmet grubu olup ortalama maliyeti 510,04 TL’dir ve toplam yeniden yatig
maliyetinin %16,94’{inii olusturmaktadr. Iliskili ve plansiz yeniden yatislarda diger maliyeti
yiiksek harcama kalemini ilaglar olusturmaktadir. Ortalama ilag maliyeti 287,70 TL olup
toplam yeniden yatis maliyetinin %9,56’sin1 olusturmaktadir. CUH’de iliskili ve planl
yeniden yatiglarda maliyeti en yiiksek harcama kalemi tibbi sarf malzeme grubu olup
ortalama maliyeti 1.666,22 TL’dir ve toplam yeniden yatis maliyetinin %20,27’sini
olusturmaktadir. liskili ve planli yeniden yatislarda diger maliyeti yiiksek harcama kalemi
hizmet grubudur. Ortalama hizmet maliyeti 469,57 TL olup toplam yeniden yatis maliyetinin
%3,71’ini olusturmaktadir. CUH’de iliskili ve plansiz yeniden yatiglarda maliyeti en yiiksek
harcama kalemi hizmet grubu olup ortalama maliyeti 557,24 TL’dir ve toplam yeniden yatis
maliyetinin %29,15’ini olusturmaktadir. iliskili ve plansiz yeniden yatislarda diger maliyeti

yiiksek harcama kalemini ilaglar olusturmaktadir. Ortalama ila¢ maliyeti 338,94, TL olup
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toplam yeniden yatis maliyetinin %17,73’linii olusturmaktadir. Toplam yeniden yatis
maliyeti icerisinde en biiylik pay1i, NH’de iliskili ve planli yeniden yatislarda kullanilan tibbi
malzemelerin maliyeti olusturmakta ve NH’de kullanilan tibbi malzemelerin maliyeti toplam
yeniden yatis maliyetinin yarisindan fazlasimi olusturmaktadir. Bu durum, ICD
implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri ile KAG, stent veya PTCA-stent
islemlerinde kullanilan pahali malzemelerden kaynaklanmaktadir. CUH’de ise, toplam
yeniden yatis maliyeti icerisinde en biiylik payi, iligkili ve plansiz yeniden yatiglarda %29,15
ile hizmet grubu olusturmaktadir. Hastanelerde tiim yeniden yatis maliyetlerine gore
ortalama maliyetler hesaplandiginda NH’de yeniden yatiglarin ortalama maliyeti daha
yiiksek bulunmasina ragmen planli ve plansiz yatiglara gore degerlendirme yapildiginda
plansiz yeniden yatislarin ortalama maliyetinin CUH’de daha yiiksek oldugu gériilmektedir.
Bu durum yukarida da belirtildigi gibi NH’de planli yeniden yatislarda gerceklestirilen
islemlerin ve bu islemlerde kullanilan pahali tibbi malzeme miktarinin daha fazla olmasi ile

agiklanmaktadir.

Cizelge 3.15. Yats tiirline gore yeniden yatiglarin maliyeti

Toplam
n Toplam Maliyet Ortallama icilf)deki
Maliyet
Pay1
Tlag 49 11.409,79 232,85 2,79
Tibbi Sarf 49 213.276,50 4.352,58 52,09
Mliskili Hizmet 49 30.846,28 629,51 7,53
Planl Tetkik 49 5.555,77 113,38 1,36
Toplam TI: 261.088,34 5.328,32 63,77
$ 49.826,02 1.016,85
NH ilag 136 39.126,88 287,70 9,55
Tibbi Sarf 136 20.470,13 150,52 5,00
Hizmet 136 69.364,98 510,04 16,94
Mliskili Tetkik 136 19.389,74 142,57 4,74
Plansiz Toplam TL 148.351,73 1.090,83 36,23
$ 28.311,40 208,17
Genel Toplam TL 409.440,07 2.213,19 100,00
$ 78.137,42 422,36
Ilag 20 5.428,81 271,44 3,30
Tibbi Sarf 20 33.324,42 1.666,22 20,27
Mliskili Hizmet 20 9.391,42 469,57 5,71
Planlt Tetkik 20 5.014,36 250,72 3,05
) Toplam TL 53.159,01 2.657,95 32,34
CUH $ 10.144,85 507,24
ilag 86 29.148,87 338,94 17,73
Tibbi Sarf 86 6.234,41 72,49 3,79
Mliskili Hizmet 86 47.922,28 557,24 29,15
Plansiz Tetkik 86 27.925,83 324,72 16,99
Toplam TL 111.231,39 1.293,39 67,66
$ 21.227,36 246,83
Genel Toplam TL 164.390,40 1.550,85 100,00
$ 31.372,21 295,96

" Tiirk lirasinin, ABD dolar ile ifadesinde 2018 ve 2019 yilt dolar kurunun ortalamasi (4,81+5,67/2=5,24) esas
alinmigtir.
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3.1.5. Yeniden Yatan ve Yatmayan Hasta Ozelliklerinin Karsilastirilmasina
fliskin Bulgular

Bu boliimde yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalarin demografik, klinik ve mali

verileri degiskenlerin niteligine gore Ki-kare ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir.

Cizelge 3.16 incelendiginde; NH’de yeniden yatan erkeklerin oraninin (%62,7)
CUH’de ise yeniden yatan kadinlarin oraninin (%51,9) daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Ayrica, her iki hastanede cinsiyete gore hastalarin yeniden yatis hizlari, Cizelge 3.16’da
sunulan yeniden yatan kadin veya erkek sayisimin toplam kadin veya erkek sayisina
boliinmesi ile hesaplanmistir. Bu hesaplamaya gére NH’de erkeklerin yeniden yatis hizinin
(116/468*100= %24,79), kadinlarin yeniden yatis hizindan (69/352*100=%19,60) yiiksek
oldugu bulunmustur. CUH’de ise kadimlarin yeniden yatis hizinm (55/147%100=%37,41),
erkeklerin yeniden yatis hizindan (51/145%100=%35,17) yiiksek oldugu bulunmustur.
Yeniden yatan ve yatmayan hasta gruplari arasinda hem NH’de (p=0,08) hem de CUH’de
(p=0,69) cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamustir. Bu durumda
hem NH hem de CUH i¢in Hipotez 1 reddedilmistir.

NH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin ikili yas grubuna goére yapilan
incelemede 65 yas ve istii yeniden yatan hastalarin oran1 %71,9 iken yatmayanlarin orani
%73,9’dur. Buna karsilik, CUH’de 65 yas ve {istii yeniden yatan hastalarin oran1 %89,6 iken
yatmayanlarin oran1 %73,1°dir. Ayrica, Cizelge 3.16’da sunulan verilerle 65 yas ve st ile
64 yas ve alt1 hastalarin yeniden yatis hizlar1 hesaplandiginda NH’de 64 yas ve altinda olan
hastalarin yeniden yatig hizinin (52/218*100=%23,85), 65 yas ve lUstlinde olan hastalarin
yeniden yatis hizindan (133/602*100=%22,09) yiiksek oldugu bulunmustur. CUH’de ise 65
yag ve Ustli olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (95/231*¥100=%41,13), 64 yas ve alt1 olan
hastalarin yeniden yatis hizindan (11/61*100=%18,03) yiiksek bulunmustur. NH’de yeniden
yatan ve yatmayan hastalarin ikili yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmazken (p=0,59), CUH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin ikili yas
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Her iki
hastanede yeniden yatan ve yatmayan hastalarin ¢oklu yas grubuna gore dagilimlari
incelendiginde en sik yeniden yatis yapan hasta grubunun 65-74 yas arasi hasta grubu oldugu
goriilmektedir. Her iki hastanede ¢oklu yas gruplari arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Coklu yas gruplarinin post hoc analizi i¢in diizeltilmis
artiklar degerleri bonferroni diizeltmesi sonucu incelenmistir. NH’de anlamli farki yaratan

grubun 18-54 yas aras1 yeniden yatis yapan hasta grubu oldugu ve beklenen degerin altinda
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kaldig1 goriilmiistiir. CUH’de ise anlaml1 farki yaratan grubun 18-54 yas aras1 yeniden yatis

yapmayan hasta grubu oldugu ve beklenen degerin altinda kaldig1 goriilmiistiir.

Cizelge 3.16. Yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin demografik o6zelliklerinin
karsilagtirtlmasi

Yeniden Yeniden
yatmayan yatan D.A : X2
p VO P
n % n %

Erkek 352 55,4 116 62,7 -

Cinsiyet  Kadin 283 44,6 69 37,3 - -061 3,090 0,08
Toplam 635 100 185 100 -
64 yas ve alt1 166 26,1 52 28,1 -

ikili Ya o e

Grubu 5 65 yas Ve iistii 469 73,9 133 719 - -019 0,284 0,59
Toplam 635 100 185 100 -

NH

18-54 yas 66 10,4 8 43 0,003
55-64 yas 100 15,7 44 23,8 0,012
65-74 yas 217 34,2 81 438 0,016

gfl'jt')‘a Yas 157 20,104 0,001
75-84 yas 187 29,4 37 20,0 0,012
85 yas Ve iistii 65 10,2 15 8,1 0,36
Toplam 635 100 185 100 -
Erkek 94 50,5 51 48,1 -

Cinsiyet  Kadin 92 49,5 55 51,9 - ,023 0,159 0,69
Toplam 186 100 106 100 -
65 yas alt1 50 26,9 11 10,4 -

ikili Yas e 1 731 i

ciH Grubu 65 yas ve iistii 36 3, 95 89,6 ,195 11,129 0,001

Toplam 186 100 106 100 -
18-54 yas 25 13,4 1 0,9 0,001
55-64 yas 25 13,4 10 9,4 0,317
65-74 yas 67 36,0 54 50,9 0,012

oKtu vag 237 16429 0,001
75-84 yas 51 27,4 30 28,3 0,841
85 yas ve iistii 18 9,7 11 10,4 0,841
Toplam 186 100 106 100 -

Cizelge 3.17°de arastirma grubuna ait maliyet verileri disindaki siirekli degiskenlerin
Mann-Whitney U testi analiz sonuglart sunulmustur. Yeniden yatis yapan ve yapmayan

hastalarin hastanelere gore yas ortalamalar1 incelendiginde NH’de yeniden yatis yapmayan
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hastalarin yas ortalamasi 70,51£11,29 iken yeniden yatig yapan hastalarin yas ortalamasi
70,224+9,52°dir. NH’de yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin yas ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamustir (p=0,21). CUH’de ise
yeniden yatis yapmayan hastalarin yas ortalamasi 69,86+12,59, yeniden yatis yapan
hastalarin yas ortalamasi ise 73,25+8,04 bulunmustur. CUH’de de yeniden yatis yapan ve
yapmayan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p=0,07). Her iki hastanede yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yas
ortalamalar ile ikili yas grubu ve ¢oklu yas grubunun en az birinde gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu durumda hem NH’de hem de
CUH’de Hipotez 2 kabul edilmistir.

NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 4,25+3,27
glin, yeniden yatis yapanlarin ortalama hastanede yatis siiresi ise 6,21+4,72 giin olarak
hesaplanmustir. Yatis siiresi ortalamalari incelendiginde yeniden yatis yapan hastalarin yatis
stirelerinin yeniden yatis yapmayanlara gore yiiksek oldugu dolayisiyla iki grup arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,001). CUH’de yeniden
yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 6,58+4,76 giin, yeniden yatig
yapan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi ise 6,53+4,12 giin olarak hesaplanmistir.
CUH’de yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalarm yatis siireleri ortalamalar: arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=0,87). Bu durumda, Hipotez 3 NH i¢in kabul
edilirken, CUH i¢in reddedilmistir.

NH’de hastalik sayisina gore yapilan karsilastirmada yeniden yatmayan hastalarin
hastalik sayis1 ortalama 2,60 iken, yeniden yatan hastalarin hastalik sayisi ortalama 2,98
bulunmustur. Hastalik sayisi ortalamalari arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p=0,01). Kalp hastaligi sayisina gore yapilan karsilastirmada ise iki
grup arasinda anlamli bir farklihk bulunmamistir (p=0,06). CUH’de yeniden yatmayan
hastalarin hastalik sayisi ortalama 2,27 iken yeniden yatan hastalarin hastalik sayisi ortalama
3,20 bulunmustur. Hastalik sayis1 ortalamalar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0,001). Kalp hastaligi sayisina gore yapilan karsilastirmada ise
yeniden yatmayan hastalarda hastalik sayist 0,72 iken, yeniden yatan hastalarda 1,17
bulunmustur. Kalp hastalig1 sayisi ortalamalar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0,001). NH’de ve CUH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin
hastalik sayilar1 ve kalp hastaligi sayilarinin en az birinde anlamli farklilik bulundugundan

her iki hastane i¢in Hipotez 5 kabul edilmistir.
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Cizelge 3.17. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin siirekli degigkenlerinin karsilastiriimasi

Grup n X Z U p
Yatmayan 635 70,51
Yas Yatan 185 7018 -1,251 55191,5 0,21
.. Yatmayan 635 4,25
" Yatis Siiresi Yatan 185 6.21 -4,952 44737,5 0,001
Yatmayan 635 2,60
Hastalik Sayis1 Yatan 185 2.98 -3,259 49692,0 0,01
Kalp Hastalhig: Yatmayan 635 1,03 i
Sayisi Yatan 185 1,14 1,862 53880,5 0,06
Yatmayan 186 69,86
Yas Yatan 106 73.25 -1,837 8584,5 0,07
Yatis Siiresi Yatmayan 186 6,58 -0,170 97405 0,87
.. Yatan 106 6,53
CUH Yatmayan 186 227
Hastalik Sayis1 Yatan 106 3.20 -4,782 6596,0 0,001
Kalp Hastalhig Yatmayan 186 0,72 i
Sayisi Yatan 106 117 4684 68515 0,001

Cizelge 3.18’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklari
istatistiksel agidan karsilastirilmistir. NH’de yeniden yatmayan hastalarin %54,8’inde
yeniden yatan hastalarin ise %74,6’sinda hipertansiyon bulunmaktadir. Ayrica, Cizelge
3.18’de sunulan verilerle herhangi bir eslik eden hastalig1 olan yeniden yatan hasta sayisinin,
herhangi bir eslik eden hastalig1 olan toplam hasta sayisina boliinmesi ve herhangi bir eslik
eden hastaligi olmayan yeniden yatan hasta sayisinin, herhangi bir eslik eden hastaligi
olmayan toplam hasta sayisina boliinmesi ile eslik eden hastalig1 olan ve olmayan hastalarin
yeniden yatis hizi hesaplanmustir. Hipertansiyonu olan hastalarin yeniden yatis hizi
(138/486*100=%28,40), hipertansiyonu olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan
(47/334*100=%14,07) yiiksek bulunmustur. CUH’de yeniden yatmayan hastalarin
%44,6’sinda yeniden yatan hastalarin ise %63,2’sinde hipertansiyon bulunmakta olup,
hipertansiyonu olan hastalarin yeniden yatis hizi (67/150*100=%44,67) hipertansiyonu
olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan (39/142*100=%27,46) yiiksek bulunmustur. Hem
NH’de hem de CUH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin hipertansiyon hastalig
dagilimlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
durumda hem NH hem de CUH i¢in Hipotez 4a-1 kabul edilmistir. NH’de yeniden yatmayan
hastalarin  %12,1’inde yeniden yatan hastalarin ise %18,4’tinde diyabetes mellitus
bulunmakta olup, diabetes mellitusu olan hastalarin  yeniden yatis hizt
(34/111*100=%30,63), diabetes mellitusu olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan
(151/709*100=%21,30) yiiksek bulunmustur. NH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin
diyabetes mellitus hastaligi dagilimlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli

bulunmustur (p=0,03). CUH’de diyabetes mellitus yeniden yatmayan hastalarin %34,4’{inde
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goriiliirken yeniden yatan hastalarin %50,9’unda goriilmekte olup, diabetes mellitusu olan
hastalarin yeniden yatig hiz1 (54/118*100=%45,76), diabetes mellitusu olmayan hastalarin
yeniden yatis hizindan (52/174*100=%29,89) yiiksek bulunmustur. CUH’de gruplar
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,01). Bu durumda hem
NH hem de CUH igin Hipotez 4a-2 kabul edilmistir. NH’de yeniden yatmayan hastalarin
%S5,4’iinde, yeniden yatan hastalarin ise %16,2’sinde bobrek hastaligi bulunmakta olup
bobrek hastaligi olan hastalarin yeniden yatis hizi (30/64*100=%46,88) bobrek hastaligi
olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan (155/756*100=%20,50) yiiksek bulunmustur.
NH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin bobrek hastaligi dagilimlar: arasindaki farklilik
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). CUH’de yeniden yatmayan hastalarin
%38,1’inde yeniden yatan hastalarin ise %11,3’linde bobrek hastaligi bulunmakta olup bobrek
hastaligi olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (12/27*100=%44,44) bobrek hastaligi olmayan
hastalarin yeniden yatis hizindan (94/265*100=%35,47) yiiksek bulunmustur. Bobrek
hastalig1 agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,36). Bu durumda Hipotez 4a-6, NH icin kabul edilirken CUH
icin reddedilmistir. Her iki hastanede yeniden yatan ve yatmayan hastalarda KOAH, akciger
hastaliklar1, hiperlipidemi, mide hastaliklar1 ve diger hastaliklarin dagilimlar1 arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu durumda hem NH hem de
CUH i¢in Hipotez 4a-3, Hipotez 4a-4, Hipotez 4a-5, Hipotez 4a-7 ve Hipotez 4a-8
reddedilmistir.

Hastalarin eslik eden kalp hastaliklar1 incelendiginde NH’de yeniden yatmayan
hastalarin %49,8’inde yeniden yatan hastalarin ise %63,8’inde koroner arter hastalig
bulunmakta olup, NH’de koroner arter hastaligi olan hastalarin yeniden yatis hizt
(118/434*100=%27,19), koroner arter hastaligi olmayanlarin yeniden yatis hizindan
(67/386*100=%17,36) yiiksek bulunmustur. Koroner arter hastaligi agisindan yeniden yatan
ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bu durumda NH i¢in Hipotez 4a-9 kabul edilmistir. Kalp kapak hastaligi, yeniden
yatmayan hastalarin %7,1’inde yeniden yatan hastalarin ise %]1,6’sinda bulunmakta olup,
kalp kapak hastalig1 olmayan hastalarin yeniden yatis hiz1 (182/772*100%23,58), kalp kapak
hastalig1 olanlarin yeniden yatis hizindan (3/48*100=%6,25) oldukc¢a yiiksek bulunmustur.
Kalp kapak hastaliklar1 agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,01). Bu durumda NH i¢in Hipotez 4a-10
kabul edilmistir. Ritim bozuklugu, yeniden yatmayan hastalarm %31,8’inde yeniden yatan

hastalarin ise %41,1’inde bulunmakta olup ritim bozuklugu olan hastalarin yeniden yatig hiz1
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(76/278*100=%27,34), ritim bozuklugu olmayanlarin yeniden yatiy hizindan
(109/542*100=%20,11) yiiksek bulunmustur. Ritim bozuklugu ag¢isindan yeniden yatan ve
yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,02).
Bu durumda NH i¢in Hipotez 4a-11 kabul edilmistir. Yeniden yatmayan hastalarin %9,8’1,
yeniden yatan hastalarin ise %1,1°1 miyokard enfarktiisii gecirmis olup miyokard enfarktiisii
gecirmeyen hastalarin yeniden yatis hizi (183/756*100=%24,21), miyokard enfarktiisii
geciren hastalarin yeniden yatis hizindan (2/64*100=%3,13) yiiksek bulunmustur. Miyokard
enfarktiisii acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durumda NH i¢in Hipotez 4a-12 kabul
edilmistir. Koroner arter hastalig1 ve ritim bozuklugu olan hastalarin olmayan hastalara gore
yeniden yatis hiz1 daha yiiksek iken kalp kapak hastaligi olmayan ve miyokard enfarktiisii
gecirmeyen hastalarin yeniden yatis orani kalp kapak hastalig1 olan ve miyokard enfarktiisii
geciren hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu durumda koroner arter hastaligi ve ritim
bozuklugu yeniden yatislar igin bir risk faktorii iken kalp kapak hastaligi ve miyokard
enfarktiisii yeniden yatiglar i¢in ters etki olusturmustur. NH’de diger kalp hastaliklarinda
yeniden yatan ve yatmayan hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmanmustir (p=0,44). Bu durumda NH icin Hipotez 4a-13 reddedilmistir. CUH’de
yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden kalp hastaliklarinin dagilimi incelendiginde
yeniden yatmayan hastalarin %31,2’sinde yeniden yatan hastalarin ise %59,4’{inde koroner
arter hastaligi bulunmakta olup, koroner arter hastaligi olan hastalarin yeniden yatis hizi
(63/121*100=%52,07), koroner arter hastaligi olmayanlarin yeniden yatis hizindan
(43/171*100=%25,15) yiiksek bulunmustur. Koroner arter hastaligi a¢isindan yeniden yatan
ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bu durumda CUH icin Hipotez 4a-9 kabul edilmistir. Ritim bozuklugu, yeniden
yatmayan hastalarin %24,7’sinde yeniden yatan hastalarin ise %40,6’sinda bulunmakta olup,
ritim bozuklugu olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (43/89*100=%48,31), ritim bozuklugu
olmayanlarin yeniden yatis hizindan (63/203*100=%31,03) yiiksek bulunmustur. Ritim
bozukluklar1 agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (p=0,02). Bu durumda CUH igin Hipotez 4a-11 kabul
edilmistir. CUH’de kalp kapak hastaliklari, miyokard enfarktiisi ve diger kalp
hastaliklarinda yeniden yatan ve yatmayan hasta gruplari arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Bu durumda CUH igin Hipotez 4a-10, Hipotez 4a-12
ve Hipotez 4a-13 reddedilmistir.
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Cizelge 3.18. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklarinin karsilastiriimasi

Yeniden

Yeniden

2
yatmayan yatan ¢ X P
n % n %
Yok 287 452 47 25,4
Hipertansiyon Var 348 54,8 138 74,6 ,168 23,245 0,001
Top. 635 100 185 100
Yok 516 81,3 138 74,6
KOAH Var 119 18,7 47 25,4 069 3,942 0,05
Top. 635 100 185 100
Yok 496 781 145 78,4
Oy Var 139 219 40 21,6 ,003 ,006 0,94
Hastaliklar1
Top. 635 100 185 100
Yok 558 879 151 81,6
Diyabetes gy 77 121 34 18,4 076 4785 0,03
Mellitus
Top. 635 100 185 100
Yok 601 946 155 83,3
Jorek. Var 34 5,4 30 16,2 169 23489 0,001
Hastalig1
Top. 635 100 185 100
NH
Yok 531 836 163 88,1
Mide
Hostalidarn, VAT 104 164 22 11,9 052 2217 014
Top. 635 100 185 100
Yok 556 876 172 93,0
Hiperlipidemi Var 79 124 13 7,0 ,072 4,126 0,06
Top. 635 100 185 100
Yok 512 80,6 146 78,9
Diger
Hooliga  Var 123 194 39 21,1 018 0265 0,61
Top. 635 100 185 100
Yok 319 502 67 36,2
Koroner Arter 316 498 118 638 117 11,303 0001
Hastalig
Top. 635 100 185 100
Yok 590 929 182 98,4
Kalp Kapak /= 45 71 3 16 097 7764 0,01
Hastaliklar
Top. 635 100 185 100
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Cizelge 3.18. Devam. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklarinin karsilagtiriimasi

Yeniden Yeniden 2
yatmayan yatan ¢ X P
n % n %
Yok 433 68,2 109 58,9
Ritim
Bozukluklar: Var 202 31,8 76 41,1 ,082 5,494 0,02
Top. 635 100 185 100
Yok 573 90,2 183 98,9
NH Miyokard /- 62 9,8 2 1,1 135 15010 0,001
Enfarktiisi
Top. 635 100 185 100
Yok 606 95,4 174 94,1
Diger Kalp
Hastaliklar: Var 29 4.6 11 59 ,027 ,587 0,44
Top. 635 100 185 100
Yok 103 55,4 39 36,8
Hipertansiyon Var 83 44,6 67 63,2 ,179 9,335 0,001
Top. 186 100 106 100
Yok 153 82,3 78 73,6
KOAH Var 33 17,7 28 26,4 ,103 3,073 0,08
Top. 186 100 106 100
Yok 167 89,8 93 87,7
Akeiger Var 19 102 13 12,3 032 0291 059
Hastaliklar1
Top. 186 100 106 100
Yok 122 65,6 52 49,1
Diyabetes
Mellitus Var 64 34,4 54 50,9 ,162 7,666 0,01
CUH Top. 186 100 106 100
Yok 171 91,9 94 88,7
Bobrek
Hastaliklart Var 15 8,1 12 11,3 ,054 0,853 0,36
Top. 186 100 106 100
Yok 159 85,5 96 90,6
Mide
Hastaliklar: Var 27 14,5 10 9,4 ,073 1,576 0,21
Top. 186 100 106 100
Yok 147 79,0 75 70,8
Hiperlipidemi ,093 2,538 0,11
Var 39 21,0 31 29,2
Yok 171 91,9 93 87,7
Diger
Hastaliklar Var 15 8,1 13 12,3 ,069 1,374 0,24
Top. 186 100 106 100
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Cizelge 3.18. Devam. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklariin karsilastirilmasi

Yeniden Yeniden
yatmayan yatan
n % n % ) X2 p
Yok 128 688 43 406
Koroner Arter - 58 312 63 594 276 22207 0,001
Hastalig1
Top. 186 100 106 100
Yok 164 882 90 84.9
Kalp Kapak /= 22 18 16 15,1 047 0636 043
Hastaliklar1
Top. 186 100 106 100
Yok 140 753 63 59,4
.. Ritim
cUH Var 46 247 43 40,6 165 5494 0,02
Bozukluklari
Top. 186 100 106 100
Yok 573 984 183 99,1
Guglard g 62 1,6 2 09 028 0224 0,06
Enfarktiisi
Top. 186 100 106 100
Yok 182 978 105 99.1
Diger Kalp
Ho P var 4 22 1 09 045 0585 045
Top. 186 100 106 100

Cizelge 3.19°da yeniden yatan ve yatmayan hastalarin islem ge¢misleri ile indeks
yatislarinda uygulanan iglemler ve yogun bakim tedavisi alip almama durumlari istatistiksel
acidan karsilastirilmigtir. NH’de yeniden yatmayan hastalarin %7,7°sinde, yeniden yatan
hastalarin ise %19,5’inde kalp pili, kalp protezi veya stent islemlerinden en az biri ile ilgili
geemis islemi bulunmaktadir. Cizelge 3.19°da yer alan verilerle ge¢mis islemi olan ve
olmayan hastalar ile indeks yatiglarinda islem yapilan ve yapilmayan hastalarin yeniden yatis
hizlar1 hesaplanmistir. Bu hesaplamaya gore, kalp pili, kalp protezi veya stent islem ge¢misi
olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (36/85*100=%42,35), islem ge¢misi olmayan hastalarin
yeniden yatis hizindan (149/735*100=%20,27) yiiksek bulunmustur. Kalp pili, kalp protezi
veya stent islem ge¢misi agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durumda NH i¢in Hipotez 6b kabul
edilmistir. NH’de yeniden yatmayan hastalarin %21,4’linde, yeniden yatan hastalarin ise
%6,5’inde indeks yatiglarinda KAG, stent veya PTCA-stent islemlerinden en az biri ile ilgili
islem yapilmis olup, islem yapilmayan hastalarin yeniden yatis hiz1 (173/672*100=%25,74)
islem yapilan hastalarin yeniden yatis hizindan (12/148*100=%8,11) yiiksek bulunmustur.
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KAG, stent veya PTCA-stent islemleri acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durumda NH
icin Hipotez 6d kabul edilmistir. NH’de baypas ge¢misi olan ve olmayan hasta gruplari ile
indeks yatiglarinda ICD implantasyonu uygulanan ve uygulanmayan hasta gruplari arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu durumda NH i¢in Hipotez 6a
ve Hipotez 6¢ reddedilmistir. CUH’de yeniden yatmayan hastalarin %15,6’sinda, yeniden
yatan hastalarin ise %25,5’inde kalp pili, kalp protezi veya stent islemlerinden en az biri ile
ilgili gecmis islemi olup, islem ge¢misi olan hastalarin  yeniden yatis hizi
(27/56*100=%48,21) islem ge¢misi olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan
(79/236*100=%33,47) yiiksek bulunmustur. Kalp pili, kalp protezi veya stent islem ge¢misi
acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p=0,04). Bu durumda CUH igin Hipotez 6b kabul edilmistir. CUH’de
hastalarin bypass ge¢misi ile indeks yatiglarinda uygulanan ICD implantasyonu ve KAG,
stent veya PTCA-stent iglemleri ile ilgili gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p>0,05). Bu durumda CUH igin Hipotez 6a, Hipotez 6¢ ve Hipotez
6d reddedilmistir.

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yogun bakim tedavisi alip almama durumlari
da Cizelge 3.19’da gosterilmistir. NH’de yeniden yatmayan hastalarin %29,6’s1, yeniden
yatan hastalarin ise %18,4’li yogun bakim tedavisi almis olup, yogun bakim tedavisi
almayan hastalarin yeniden yatis hizt (151/598*100=%25,25) yogun bakim tedavisi alan
hastalarin yeniden yatis hizindan (34/222*100=%15,32) yiiksek bulunmustur. Yogun bakim
tedavisi agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
da anlaml1 bulunmustur (p<0,001). CUH’de yeniden yatmayan hastalari %23,7’si, yeniden
yatan hastalarin ise %31,1°1 yogun bakim tedavisi almis olup, yogun bakim tedavisi alan
hastalarin yeniden yatis hizi (33/77*100=%42,86), yogun bakim tedavisi almayan hastalarin
yeniden yatis hizindan (73/215*100=%33,95) yiiksek bulunmustur. Yogun bakim tedavisi
acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p=0,16). Bu durumda Hipotez 6e NH igin kabul edilirken, CUH igin
reddedilmistir. NH’de indeks yatislarinda hastalarin yogun bakim tedavisi almig olmalari
yeniden yatis olasiligini azaltmaktadir. Benzer sekilde NH’de indeks yatislarinda hastalara
KAG, stent veya PTCA-stent islemlerinden en az birinin yapilmis olmasi bu hastalarda
yeniden yatig riskini diisiirmiistiir. Buna karsin her iki hastanede hastalarin kalp pili protezi
veya stent islemi ge¢misi olmasi, yeniden yatis olasiligini arttiran bir risk faktorii olarak

bulunmustur.
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Cizelge 3.19. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarm iglem ge¢misleri ile indeks yatislarinda
uygulanan iglem ve yogun bakim tedavisi alma durumlarinin karsilastiriimasi

Yeniden Yeniden
yatmayan yatan b X2 D
n % n %
Yok 595 93,7 168 90,8
Bypass Gegmisi Var 40 6,3 17 9,2 ,047 1,850 0,17
Top. 635 100 185 100
Yok 586 92,3 149 80,5
Kalp Pili-Protezi-
veya Stent Var 49 7.7 36 19,5 ,161 21,262 0,001
Gegmisi
Top. 635 100 185 100
Yok 584 92,0 168 90,8
NH o ICD var 51 8,0 17 9.2 018 0252 062
Implantasyonu
Top. 635 100 185 100
Yok 499 78,9 173 93,5
KAG, Stent veya
PTCA-Stent Var 136 214 12 6,5 ,162 21,592 0,001
Islemleri
Top. 635 100 185 100
Yok 447 70,4 151 81,6
Yogun Bakim  Var 188 29,6 34 18,4 ,106 9,148 0,001
Top. 635 100 185 100
Yok 152 81,7 62 58,5
Bypass Gegmisi Var 34 18,3 44 415 ,047 1,850 0,17
Top. 186 100 106 100
Yok 157 84,4 79 74,5
Kalp Pili-Protezi-
veya Stent Var 29 15,6 27 255 121 4,252 0,04
Gegmisi
Top. 186 100 106 100
Yok 179 96,2 104 98,1
CUH ICD Var 7 3,8 2 1,9 ,052 0,796 0,37
Implantasyonu
Top. 186 100 106 100
Yok 167 89,8 100 94,3
KAG, Stent veya
PTCA-Stent Var 19 10,2 6 57 ,078 1,789 0,19
Islemleri
Top. 186 100 106 100
Yok 142 76,3 73 68,9
Yogun Bakim Var 44 23,7 33 31,1 ,082 1,944 0,16
Top. 186 100 106 100
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Cizelge 3.20’de NH’de ve CUH’de yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin
indeks yatig maliyetleri istatistiksel agidan Kkarsilastirilmis ve Mann Whitney U testi
sonuglart sunulmustur. NH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasinda ortalama ilag
maliyeti, hizmet maliyeti ve toplam ortalama maliyet acisindan anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Bu durumda NH i¢in Hipotez 8a, Hipotez 8c ve Hipotez 8e
reddedilmistir. Yeniden yatis yapan hastalarin ortalama tibbi sarf malzeme maliyeti 1.263,49
TL iken yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama maliyeti 1.027,76 TL’dir. Tibbi sarf
malzeme ortalama maliyetleri arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmusg
(p=0,04) ve NH i¢in Hipotez 8b kabul edilmistir. NH’de tibbi sarf ortalama maliyetinin
yeniden yatan hastalarda daha yiiksek olmasi yeniden yatan hastalarin daha fazla tibbi sarf
malzeme ihtiyact oldugunu gostermektedir. Tetkik maliyetinde ise yeniden yatmayan
hastalarin ortalama maliyeti (175,28 TL), yeniden yatan hastalara (134,84 TL) gore anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu durumda NH i¢in Hipotez 8d kabul edilmistir.
CUH’de ise yeniden yatan ve yatmayan hastalarm maliyet verileri karsilastirildiginda higbir
harcama kaleminde gruplar arasinda anlamli bir farklilk bulunmamistir (p>0,05). Bu
durumda CUH igin Hipotez 8a, Hipotez 8b, Hipotez 8c, Hipotez 8d ve Hipotez 8e
reddedilmistir.

Cizelge 3. 20. Yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin maliyet verilerinin karsilastirilmasi

Gru n Sira
P x Ortalamasi z u p

il Yatmayan 635 235,86 409,54
¢ Yatan 185 27317 413,79 -0215 581290 083

. Yatmayan 635 1027,76 419,28
Tibbi Sarf Yatan 185 126349 380,36 -1,967 531620 0,04

NH Hizmet Yatmayan 635 572,81 408,07
Yatan 185 541,68 418,85 0,545 571935 0,59

Tetkik Yatmayan 635 175,28 430,11
Yatan 185 134,84 343,20 -4,392 462875 0,001

Yatmayan 186 2011,72 412,47
Toplam Yatan 106 2213,19 403,73 -0442 574855 0,66

ila Yatmayan 186 306,94 145,50
§ Yatan 106 326,20 148,25 -0,268 96720 0,79

. Yatmayan 186 436,01 147,69
Tibbi Sarf Yatan 106 373,19 144,41 -0320 96360 0,75

ctn Hizmet Yatmayan 186 570,84 147,45
Yatan 106 540,69 144,83 0254 96815 0,80

Tetkik Yatmayan 635 358,84 151,44
Yatan 185 310,75 137,83 -1,325 89390 0,19

Toblam Yatmayan 635 1672,65 148,57
P Yatan 185  1550,85 142,87 -0555 94730 0,58
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3.1.6. Yeniden Yatiglara Etki Eden Degiskenlere Iliskin Bulgular

Bu béliimde NH ve CUH’de kalp yetmezligi hastalarinin yeniden yatigina etkisi
olabilecek degiskenlerden uygun olanlar1 lojistik regresyon analizi ile incelemistir. Yeniden

yatisa etkisi olabilecek degiskenler asagida sunulmustur:

* Yas,

e Cinsiyet,

e Eslik eden hastaliklar; hipertansiyon, KOAH, akciger hastaliklari, diyabetes
mellitus, bobrek hastaliklari, mide hastaliklar1 ve hiperlipidemi,

e Eslik eden kalp hastaliklari; koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, ritim
bozukluklar1 ve miyokard enfarktiisii,

e Bypass ge¢misi olup olmadigi ve gegmiste kalp pili, kalp protezi veya stent
islemlerinden en az birinin uygulanip uygulanmadigi,

e Indeks yatista ICD implantasyonu uygulanip uygulanmadig,

e Iindeks yatista KAG, stent veya PTCA-stent islemi uygulanip uygulanmadigi,

e Indeks yatista yogun bakim tedavisi alip almadig1.

a) NH’de Yeniden Yatisa Etki Eden Degiskenlere iliskin Bulgular

NH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin frekanslarindaki dengesizligin sonuglar
etkileyebilecegi diisiincesiyle yeniden yatmayan hasta sayis1 (635) sabit tutularak plansiz
yeniden yatis yapan hasta sayisi (136) yeniden yatis yapmayan hasta sayisi diizeyine
yiikseltilmistir. Bu nedenle veri kiimesindeki vaka sayisinin dengeli bir sekilde
yiikseltilmesini saglayan istatistiksel bir yontem olan SMOTE (Synthetic Minorty
Oversampling Tecnique) yonteminden yararlanilarak yeniden yatan hasta sayisi 548’e

yiikseltilmistir.

Lojistik regresyonda incelenecek degiskenlerin kurulan modelde anlamli olup
olmadigr wald istatistigi ile test edilmistir. Cizelge 3.21 incelendiginde wald istatistigi
sonucunun anlamli oldugu bulunmustur (Wald=6,387; p=,011). Bu durum olusturulacak

model i¢in hastalarin gruplara ayrilmasinin anlamli olacagini gostermektedir.
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Cizelge 3.21. Baslangi¢c modelinde yer alan degiskenlerin anlamlilik diizeyleri

Adim 0 B Sh Wald Sd

Exp(B)

Sabit -0,147 0,058 6,387 1

0,863

Cizelge 3.22 incelendiginde varsayimlar1 saglayan degiskenlerden modele dahil

edilmesi planlanan degiskenlerin p degeri anlamli bulunanlar modele dahil edilmistir.

Bununla birlikte modelin biitiinsel anlamliligi incelendiginde modele dahil edilen

degiskenlerin tamamunin anlamli bir katki sunacagi goriilmektedir (Hata X*=223,482;

p<0,001). Cizelge 3.22’de cinsiyet, yas, KOAH, akciger hastaliklari, mide hastaliklari,

hiperlipidemi, bypass gecmisi degiskenlerinin p degerinin anlaml

bulunmadigi

goriilmektedir. Dolayisiyla NH i¢in Hipotez 9, Hipotez 10, Hipotez 12a-3, Hipotez 12a-4,

Hipotez 12a-5, Hipotez 12a-7 ve Hipotez 13a reddedilmistir.

Cizelge 3.22. Baglangi¢c modelinde yer almayan degiskenler

Degiskenler Puan Sd p
Cinsiyet 3,200 1 ,074
Yas ,900 1 ,343
Yatig siiresi 89,429 1 ,000
Hipertansiyon 29,075 1 ,000
KOAH 1,819 1 77
Akciger Hastaliklar 371 1 ,543
Diyabetes Mellitus 10,657 1 ,001
Bobrek Hastaligt 25,284 1 ,000
Mide Hastaliklar1 1,436 1 ,231
Hiperlipidemi 1,437 1 231
Adim 0 Koroner Arter Hastalig1 17,957 1 ,000
Kalp Kapak Hastaliklar1 21,762 1 ,000
Ritim Bozukluklari 15,980 1 ,000
Miyokard Enfarktiisii 9,065 1 ,003
Bypass Gegmisi 1,335 1 ,248
Kalp Pili, Kalp Protezi veya Stent 11,781 1 ,001
Islemi Gegmisi
ICD Implantasyonu, Degisimi veya 14,386 1 ,000
Revizyonu Islemleri
KAG, Stent veya PTCA-Stent 40,870 1 ,000
Islemleri
Yogun Bakim 15,362 1 ,000
Hata X? 223,482 11 ,000
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Analizde Nagelkerke R? katsayist 0,253 bulunmustur. Bu durum, modelin
aciklayicilik  giiciiniin - normal diizeyde oldugunu ve %25’ini agiklayabildigini
gostermektedir. Modelde yeniden yatmayan 635 hastadan 4701 (%74,0), yeniden yatan 548
hastadan 352°si (%64,2) dogru smiflandirilmigtir. Analiz sonucunda elde edilen modelin
dogru siniflandirma oraninin %69,5 oldugu bulunmustur. Bu durum rastlantisal olarak
aciklama yiizdesinin iizerinde oldugunu ve modelin dogru tahmin noktasinda iyi bir

performans sergiledigini gostermektedir.

NH’de yeniden yatisa etki eden degiskenlere iliskin bulgular Cizelge 3.23’de
sunulmustur. Degiskenler arasinda en yiiksek Wald katsayisina sahip degiskenin yatis siiresi
(Wald=36,155; p<.001), daha sonrasinda ise kalp kapak hastaliklar1 (Wald=23,034; p<,001)
ve Kkoroner arter hastaligi (Wald=18,267; p<.001) oldugu goriilmektedir. Degiskenlerden
giiven araliginda 1 degerinin olmadigi durumlardaki degiskenlerin anlamli bir katki sundugu
bulunmustur. Odds oranlar1 ve B katsayilari incelendiginde kalp kapak hastaliklari, indeks
yatista uygulanan KAG, stent veya PTCA-stent islemleri ile ICD implantasyonu, degisimi
veya revizyonu iglemleri ve indeks yatista alinan yogun bakim tedavisi ile yeniden yatis
olasiligr arasinda negatif yonlii bir iligki bulunmustur. Buna karsin, yatis siireSinin uzamas,
hipertansiyon, bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, ritim bozukluklari, kalp pili, kalp

protezi veya stent islemi ge¢misinin ise yeniden yatis olasiligini arttirdigi goriilmektedir.

NH’de yeniden yatiga etki eden degiskenlere iliskin bulgular incelendiginde Hipotez
11a, Hipotez 12a-1, Hipotez 12a-6, Hipotez 12a-8, Hipotez 12a-10, Hipotez 13-b ve Hipotez
14 kabul edilmistir. Hipotez 12a-2, Hipotez 12a-9, Hipotez 12a-11, Hipotez 13c¢ ve Hipotez
13d reddedilmistir.
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Cizelge 3.23. NH’de yeniden yatisa etki eden degiskenlere iligkin bulgular

Adim 1 B Sh Wald Sd p Exp(B) 7093 Given
Arahig

Yatis siiresi 0,111 0,018 36,155 1 ,001 1,117  [1,078-1,158]
Hipertansiyon 0472 0,138 1168 1 ,001 1,603  [1,223-2,101]
Diyabetes Mellitus 0,190 192 ,985 1 ,321 1,210  [0,830-1,763]
Bobrek Hastalig 0,938 239 15453 1 ,000 2,554  [1,600-4,076]
Koroner Arter Hastalig1 0,585 137 18,267 1 ,000 1,794 [1,372-2,346]
Kalp Kapak Hastaliklar1 -2,067 ,431 23,034 1 ,000 ,127 [0,054-0,294]
Ritim Bozukluklar ,510 ,140 13,296 1 ,000 1,665 [1,266-2,190]
Miyokard Enfarktiisii ,379 310 1,493 1 ,222 1,461  [0,795-2,685]

Kalp Pili, Kalp Protezi veya
Stent Islemi Gegmisi

ICD Implantasyonu,
Degisimi veya Revizyonu -674 328 4214 1 ,040 ,510 [0,268-0,970]
Islemleri

,662 ,229 8,358 1 ,004 1,939  [1,238-3,037]

KAG, Stent veya PTCA-Stent 757 934 10496 1,001 469  [0,297-0,741]

Islemleri
Yogun Bakim -,654 175 13,903 1 ,000 ,520 [0,369-0,733]
Sabit -1,383 173 64,124 1 ,000 ,251

b) CUH’de Yeniden Yatisa Etki Eden Degiskenlere iliskin Bulgular

CUH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin frekanslarindaki dengesizligin
giderilmesi i¢in yeniden yatis yapmayan hasta sayisi (186) sabit tutularak plansiz yeniden
yatls yapan hasta sayist (86) SMOTE analizi ile 172’ye yiikseltilmistir. Cizelge 3.24.
incelendiginde Wald istatistigi sonucunun anlamli oldugu bulunmustur (Wald=34,995;
p<,001). Bu durum olusturulacak model igin hastalarin gruplara ayrilmasinin anlamli

olacagini gostermektedir.

Cizelge 3. 24. Baslangi¢ modelinde yer alan degiskenlerin anlamlilik Diizeyleri

Adim 0 B Sh Wald Sd p Exp(B)

Sabit - 771 ,130 34,995 1 ,000 462
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Cizelge 3.25 incelendiginde varsayimlari saglayan degiskenlerden modele dahil
edilmesi planlanan degiskenlerin p degeri anlamli bulunanlar modele dahil edilmistir.
Bununla birlikte modelin biitinsel anlamliligi incelendiginde modele dahil edilen
degiskenlerin tamamimin anlamli bir katki sunacagi goriilmektedir (Hata X°=80,281;

p<,001).

Cizelge 3.25’de cinsiyet, yatis siiresi, KOAH, akciger hastaliklari, bdbrek
hastaliklari, mide hastaliklari, hiperlipidemi, kalp kapak hastaliklari, miyokard enfarktiisii,
kalp pili, kalp protezi veya stent islemi gee¢misi, ICD implantasyonu, degisimi veya
revizyonu islemleri, KAG, stent veya PTCA-stent Islemleri degiskenlerinin p degerinin
anlaml1 bulunmadig1 goriilmektedir. Dolayisiyla CUH icin Hipotez 10, Hipotez 11a, Hipotez
12a-3, Hipotez 12a-4, Hipotez 12a-5, Hipotez 12a-6, Hipotez 12a-7, Hipoez 12a-9, Hipotez
12a-11, Hipotez 13b, Hipotez 13c ve Hipotez 13d reddedilmistir.

Cizelge 3.25. Baglangi¢c modelinde yer almayan degiskenler

Degiskenler Puan Sd p
Cinsiyet ,580 1 ,446
Yas 15,036 1 ,000
Yatis stiresi ,017 1 ,897
Hipertansiyon 13,438 1 ,000
KOAH 3,253 1 ,071
Akciger Hastaliklari ,084 1 771
Diyabetes Mellitus 16,565 1 ,000
Bobrek Hastaliklari ,001 1 ,979
Mide Hastaliklar1 ,023 1 ,879
Hiperlipidemi 3,140 1 ,076
Adm O g oroner Arter Hastalig 30,929 1 ,000
Kalp Kapak Hastaliklar1 1,473 1 ,225
Ritim Bozukluklar: 7,735 1 ,005
Miyokard Infarktiisii 2,798 1 ,094
Bypass Gegmisi 25,971 1 ,000
Kalp Pili, Kalp Protezi veya Stent 2,483 1 ,115
Islemi Gegmisi
ICD Implantasyonu-Degisimi veya 2,466 1 ,116
Revizyonu Islemleri
KAG, Stent veya PTCA-Stent 2,325 1 ,127
Islemleri
Yogun Bakim 4,443 1 ,035
Hata X 80,281 19 ,000
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Modelin uyum degerleri kabul edilebilir diizeyde oldugu ve Nagelkerke R?
katsayisinin 0,297 oldugu bulunmustur. Modelde yeniden yatisi olmayan 186 hastadan 125’i
(%67,2) yeniden yatan 172 hastadan ise 123’4 (%71,5) dogru smiflandirilmigtir. Analiz
sonucunda elde edilen modelin dogru siniflandirma oranin %69 oldugu bulunmustur. Bu
durum rastlantisal olarak agiklama yiizdesinin {izerinde oldugunu ve modelin dogru tahmin

noktasinda iyi bir performans sergiledigini gostermektedir.

Cizelge 3.26 incelendiginde degiskenler arasinda en yiiksek Wald katsayisina sahip
degiskenin diyabetes mellitus (Wald=11,206; p=.001), daha sonrasinda ise yas (Wald=6,117;
p=-013) oldugu gorilmektedir. Degiskenlerden giiven araliginda 1 degerinin olmadig:
durumlardaki degiskenlerin anlamli bir katki sundugu bulunmustur. Odds oranlar1 ve B
katsayilar1 incelendiginde ise yas arttikca plansiz yeniden yatis olasiligini 1,03 arttirdigi,
hastalarda eslik eden hastaliklardan diyabetes mellitusun olmasi yeniden yatis olasiligini

2,34 kat ve bypass gegmisi ise 2,18 kat arttirdigi gortilmektedir.
CUH’de Yeniden Yatisa Etki Eden Degiskenlere iliskin Bulgular incelendiginde
Hipotez 9, Hipotez 12a-2, Hipotez 13a, kabul edilmistir. Hipotez 12a-1, Hipotez 12a-8,

Hipotez 12a-10, Hipotez 14 reddedilmistir.

Cizelge 3.26. CUH’de yeniden yatisa etki eden degiskenlere iliskin bulgular

Adim 1 B Ssh Wald Sd p Exp@®) 093 Given

Arahg

Yas ,031 ,012 6,117 1 ,013 1,031 [1,006-1,056]
Hipertansiyon ,292 ,255 1,303 1 ,254 1,338 [0,811-2,208]
Diyabetes Mellitus ,851 254 11,206 1 ,001 2,343 [1,423-3,856]
Koroner Arter Hastalig1 ,530 ,330 2,586 1 ,108 1,699 [0,890-3,242]
Ritim Bozukluklar ,406 ,264 2,362 1 124 1,501 [0,894-2,520]
Bypass Gegmisi 779 ,369 4,455 1 ,035 2,178 [1,057-4,488]
Yogun Bakim -,368 ,261 1,984 1 ,159 ,692 [0,415-1,155]
Sabit -3,187 948 11,303 1 ,001 ,041

3.2. A¢ik Kalp Ameliyati Olan Hastalarin Bulgular

Bu bolimde CUH’de agik kalp ameliyati olan hastalarin yeniden vyatislari
incelenmistir. CUH’de acik kalp ameliyat1 olan ve kalp ve damar hastaliklar1 servisine yatist

yapilan taburcu tarihleri 01.01.2018-31.12.2019 tarihleri arasinda olan hastalar SGK SUT
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Tanitya Dayali Islem Listesinden elde edilen kodlarla sorgulanmis ve 280 hasta kaydina
ulagilmigtir. Sorgulama sonucu epikrizine ulasilamayan 1 hasta, farkli servislere yattigi tespit
edilen 4 hasta arastirma kapsamindan ¢ikarilmigtir. Farkli yogun bakim iinitesinden devir
alinan 1 hasta ve farkli yogun bakim tinitesine devredilen 1 hasta, indeks yatis1 sirasinda
hayatin1 kaybeden 21 hasta aragtirma kapsamindan g¢ikarilmistir. Tiim nedenlerle arastirma
kapsamindan ¢ikarilan ve arastirma kapsaminda degerlendirilen hasta sayis1 Cizelge 3.27°de

sunulmustur.

Cizelge 3.27. Acik kalp ameliyati olan hasta grubunda tim nedenlerle arastirma kapsamindan
¢ikarilan ve arastirma kapsaminda degerlendirilen hasta sayisi

Arastirma Kapsamindan Cikarilma Nedeni CUH (280 hasta)
Farkli Servise Yatirilan Hasta Sayist 4

Farkli yogun bakim iinitesinden devir alinan hasta sayisi 1

Farkli yogun bakim iinitesine devredilen hasta sayisi 1

Fatura ve epikriz bilgilerine ulagilamayan hasta sayisi 1
Hayatini kaybeden hasta sayisi 21
Arastirma Kapsamindan Cikarilan Toplam Hasta Sayisi 28
Arastirma Kapsaminda Degerlendirilen Toplam Hasta Sayisi 252

CUH’de belitlenen tarihlerde agik kalp ameliyati olan hasta sayis1 252 olup,
toplamda 48 yeniden yatis gerceklesmistir. Ameliyat olduktan sonra 90 giin igerisinde 38
hasta 1 defa, 2 hasta 2 defa, 2 hasta 3 defa hastaneye yeniden yatmustir. Hastalarin indeks
yatislarindan sonraki ilk yeniden yatislar1 degerlendirmeye alinmis olup, degerlendirmeye
alinan yeniden yatig sayis1 42’dir. Ancak, yeniden yatiglarin maliyetinin hesaplanmasinda,
tim yeniden yatislarin maliyet etkisini degerlendirmek icin 48 yeniden yatigin tamanu

dikkate alinmustir.

CUH’de agik kalp ameliyat: olan 252 hastaya yapilan islemlerin dagilimi Cizelge
3.28’de sunulmustur. Islemlerin dagilimi incelendiginde islemlerin en biiyiik boliimiinii
(%82,53) koroner arter ile ilgili islemler (bypass ameliyati) olusturmaktadir. Ameliyatlarin
%9,92’sini kalp kapagi ameliyatlari, %7,551ni ise diger kalp ameliyatlar1 olusturmaktadir.
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Cizelge 3.28. Agik kalp ameliyati olan hasta grubunun iglem dagilimi

SUT ; o
Kodu Islem Adi n %
P604220 Perikardiyektomi, subtotal veya tam, kardiyopulmoner by- 1 0,40
pass olmaksizin

P604250 %Ir;trakardwak timor eksizyonu, kardiyopulmoner by-pass 3 1,19

P604500 Kalp yaralanmasi onarimi, kardiyopulmoner by-pass 3 1,19
olmaksizin

P604610 A_or_t kapagi replasmani (AVR) (Kardiopulmoner by-pass ile 13 5,16
birlikte)

P604710 Replasman, mitral kapak (MVR) 12 4,76

P604910 Koroner arter by-pass, karotid endarterektomi ile birlikte 1 0,40
patch plasti

P604980 Korqner arter by-pass, otojen greft (Safen/IMA vb), dort 55 2182
kardiyopulmoner by-pass ile

P604990 Koroner arter_ by—pa_ss, otojen greft (Safeq/IMA vb), iki 27 1071
koroner grefti, kardiyopulmoner by-pass ile

P605000 Koroner arter_ by—pa_ss, otojen greft (Safeq/IMA vb.), tek 7 2.78
koroner grefti, kardiyopulmoner by-pass ile

P605010 Koroner arter_ by—pa_ss, otojen greft (Safeq/IMA vb), ti¢ 118 46,82
koroner grefti, kardiyopulmoner by-pass ile

P605320 Anormal venéz doniisiin komplet onarimi 2 0,79

P605700  Asendan aort replasmani ve kapak resiispansiyonu 6 2,38

P605701  Asendan aort replasmani 1 0,40

P605710 Aser]dgn aort grefti,koroner implant yok,kapak replasmani 1 0,40
ile birlikte

P606530  Aberan damar divizyonu, reanastomoz ile birlikte 1 0,40

P606720  Tromboendarterektomi, abdominal aorta 1 0,40
Toplam 252 100

3.2.1. Arastirma Grubunun Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu béliimde agik kalp ameliyati olan 252 hastanin cinsiyet ve yas bulgular1 yeniden
yatis yapan ve yapmayan hastalar agisindan incelenmistir. Ameliyat olan 252 hastanin

42’sinde ilk yeniden yatis gerceklesmistir.

Aragtirma grubunun yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalara gore yas
ortalamalar1 Cizelge 3.29°da sunulmustur. CUH’de ameliyat olan hastalarin genel yas
ortalamast 62,25+11,79 olup, yeniden yatmayan hastalarin yas ortalamasi 62,21+11,98;

yeniden yatan hastalarin yas ortalamasi ise 64,24+10,78 bulunmustur.
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Cizelge 3.29. Arastirma grubunun yas ortalamalari

x S.S Min. Max
Yeniden yatmayan 62,21 11,98 22 85
Yeniden yatan 64,24 10,78 31 83
Toplam 62,25 11,79 22 85

Yeniden yatis yapan ve yeniden yatis yapmayan hastalarin cinsiyet, ikili ve ¢oklu yas
gruplarma gore dagilimi Cizelge 3.30’da sunulmustur. Hastalarin %75,40°1 erkektir. Yeniden
yatmayan hastalarin %75,71°1 yeniden yatan hastalarin ise %73,81°1 erkektir. Cinsiyete gore
hastalarin yeniden yatis hizlarni hesaplandiginda kadinlarin yeniden yatis hizinin
(11/62*100=%17,74) erkeklerin yeniden yatis hizindan (31/190*100= %16,32) yiiksek

oldugu bulunmustur.

Aragtirma grubunun yaslart 64 yas ve alt1 ile 65 yas ve Ustii olmak iizere ikili
simflandirmaya gore incelenmistir. CUH’de hastalarin %50,79’u 64 yas ve altindadur.
Yeniden yatigi yapmayan hastalarin %48,10’u, yeniden yatis yapan hastalarin ise %54,77’si
65 yas ve Ustiindedir. Cizelge 3.30’daki verilerle ikili siniflandirmaya gore yeniden yatis
hizlar1 hesaplandiginda 65 yas ve ustiinde olan hastalarin  yeniden yatis hizi
(23/124*100=%18,55), 64 yas ve altinda olan hastalarin yeniden yatis hizindan
(19/128*100=%14,84) yiiksek bulunmustur.

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin ¢oklu siniflandirmaya goére yas dagilimlari
incelendiginde yeniden yatis yapan hastalarin ¢ogunlukla 65-74 yas (%40,48) aralifinda
oldugu bulunmustur. Yeniden yatis yapan hastalarin %26,19°u ise 55-64 yas araligindadir.
Cizelge 3.30°daki verilerle yas gruplarina gore yeniden yatis hizlar1 hesaplandiginda 18-54
yas i¢in %15,69, 55-64 yas icin %14,29, 65-74 yas i¢in %18,89, 75 yas istl hastalar icin
%17,65 bulunmustur. Yeniden yatis hiz1 en yiiksek gruplarin 65-74 yas araligindaki hastalar

ile 75 yas tstii hastalar oldugu bulunmustur.
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Cizelge 3.30. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin cinsiyet ve siniflandirilmis yas dagilimi

Yeniden Yatmayan Yeniden yatan Toplam
n % n % n %
Erkek 159 75,71 31 73,81 190 75,40
Cinsiyet Kadin 51 24,29 11 26,19 62 24,60
Toplam 210 100,00 42 10000 252 100,00
64 yas ve alti 109 51,90 19 45,23 128 50,79
Ikili Yas 65 yas Ve istii 101 48,10 23 54,77 124 49,21
Grubu
Toplam 210 100,00 42 10000 252 100,00
18-54 yas 43 20,48 8 19,05 51 20,24
55-64 yas 66 31,43 11 26,19 77 30,56
Coklu Yas
Grubu 65-74 yas 73 34,76 17 40,48 90 35,71
75 yas ve iistii 28 13,33 6 14,28 34 13,49
Toplam 210 100 42 100,00 252 100,00

3.2.2. Arastirma Grubunun Klinik Verilerine iliskin Bulgular

Bu béliimde, CUH’de agik kalp ameliyati olan hastalarin hastanede yatis siireleri,

eslik eden hastaliklar1 ve islem gegmisleri ile indeks yatislari sirasinda uygulanan iglemlere

iligkin bulgulara yer verilmistir. Aragtirma grubuna iliskin eslik eden hastaliklarin dagilimi

Cizelge 3.31°de sunulmustur. Aragtirma grubunun %82,94’linde koroner arter hastaligi

bulunmakta olup, yeniden yatis yapan hastalarin %80,95’inde, yeniden yatis yapmayan

hastalarin = %83,33’tlinde koroner arter hastaligt bulunmaktadir.

Arastirma  grubunun

%19,44’tinde hipertansiyon bulunmakta olup, yeniden yatan hastalarin %21,43’linde,

yeniden yatmayan hastalarin ise %19,04’linde hipertansiyon bulunmaktadir. Hastalarin

%13,89’unda diyabetes mellitus bulunmakta olup, yeniden yatanlarin %23,81’inde,

yatmayanlarin %11,90’inda ise diyabetes mellitus bulunmaktadir. Diger sik goriilen
hastaliklar KOAH (%12,30) ve kalp kapak hastaliklaridir (%12,70).
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Cizelge 3. 31. Arastirma grubunun eslik eden hastaliklarinin dagilim

Yeniden Yeniden

yatmayan yatan Toplam

n % n % n %
Hipertansiyon 40 19,04 9 21,43 49 19,44
Diyabetes Mellitus 25 11,90 10 23,81 35 13,89
KOAH 21 10,00 10 23,81 31 12,30
Hiperlipidemi 10 4,76 1 2,38 11 4,36
Koroner Arter Hastalig1 175 83,33 34 80,95 209 82,94
Kalp Kapak Hastaliklar1 27 12,86 5 11,90 32 12,70
Bobrek Hastaliklar: 2 0,95 1 2,38 3 1,19
Ritim Bozuklugu 2 0,95 1 2,38 3 1,19
Kalp Yetmezligi 6 2,86 4 9,52 10 3,97
Diger Hastaliklar” 11 5,24 4 9,52 15 5,95

Cizelge 3.32’de arastirma grubunun eslik eden hastalik sayilarinin dagilimi
sunulmustur. Hastalarin %3,57’sinde yapilan islem ile ilgili kalp hastaliginin diginda
herhangi bir eslik eden hastalik bulunmamaktadir. Hastalarin %40,8’i en az 2 ve daha fazla
eslik eden hastaliga sahiptir. Yeniden yatan hastalarin %66,67’sinde, yatmayan hastalarin ise

%34,76’sinda en az 2 ve daha fazla hastalik bulunmaktadir.

Cizelge 3.32. Aragtirma grubunun eslik eden hastalik sayisina gore dagilimi

Yeniden yatmayan  Yeniden yatan Toplam
n % n % n %

0 7 3,33 2 4,76 9 3,57

1 130 61,90 12 28,57 142 56,35

Eslik Eden Hastalik 2 45 2143 19 4524 64 2540
Sayisi 3 15 7,14 7 16,67 22 8,73

4 11 5,24 2 4,76 13 5,16

5 2 0,95 0 0 2 0,79

Aragtirma grubunun indeks yatis1 sirasinda KAG islemi yapilip yapilmadigi ve
yogun bakim hizmeti alip almadig1 Cizelge 3.33’de sunulmustur. KAG islemi, yeniden yatig
yapmayan hastalarin %43,81’ine uygulanirken, yeniden yatis yapan hastalarin %35,71’ine

uygulanmistir. Hastalarin yogun bakim tedavisi alma durumlar1 incelendiginde yeniden yatig

* Diger Hastaliklar: Anemi, karaciger hastaliklari, hipotiroid, guatr, lenfodem, iiriner sistem hastaliklari, yumugak
duku bozukluklari, anksiyete bozuklugu ve diger sistem hastaliklarini igermektedir.
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yapmayan hastalarin %85,71°1, yeniden yatig yapan hastalarin ise %83,33’1i yogun bakim

tedavisi almistir.

Cizelge 3.33. Arastirma grubunun KAG islemi ve yogun bakim tedavisi durumlarina gore dagilimi

Yeniden yatmayan Yeniden yatan Toplam
n % n % n %
KAG Yok 118 56,19 27 64,29 145 57,54
.. Var 92 4381 15 35,71 107 42,46
CUH Yok 30 14,29 7 16,67 37 14,68
Yogun Bakim

Var 180 8571 35 83,33 215 85,32

Arastirma grubunun operasyon Oncesi, sonrasi ve toplam yatis siireleri Cizelge
3.34°de sunulmustur. Operasyon Oncesi yatis siiresi ortalamasinin 6,06+4,38 giin; operasyon
sonrasi yatig sliresi ortalamasinin ise 8,09+5,03 giin oldugu goriilmektedir. Toplam yatig

sliresi ortalamast ise 14,23+6,64 giin olarak hesaplanmistir.

Cizelge 3.34. Arastirma grubunun yatis siiresi ortalamalari

x Ss Min. Max.
Operasyon dncesi 6,06 4,38 0 33
Operasyon sonrasi 8,09 5,03 0 12
Yatis siiresi 14,23 6,64 4 79

3.2.3. Arastirma Grubunun Yeniden Yatis Bulgulari

Aragtirmada yeniden yatis; indeks yatig1 sonrasi hastaneden taburcu edilen hastalarin
taburcu edildikten sonraki 90 giin igerisinde ayni hastaneye ve taburcu olduklar1 servislere
yeniden yatisi olarak tanimlanmustir. Yeniden yatis zaman dilimi, hastanin indeks yatisini
takip eden taburcu tarihinden itibaren 90 giinlikk siireyi kapsamaktadir. Bunun yaninda
literatiirde gecen 7, 14, 30 ve 60 giin igerisinde ayn1 hastaneye yapilan yeniden yatis hizlart
da hesaplanmig ve incelenmistir. Gere¢ ve yontem boliimiinde belirtilen igerme kriterlerine
gore belirlenen hasta sayisindan dislama kriterlerine gore belirlenen hastalar ¢ikarilmistir. Bu
boliimde CUH’de 01.01.2018-31.01.2019 tarihleri arasinda agik kalp ameliyat: olan ve kalp
ve damar hastaliklar servisine yatirilan hastalarin yeniden yatis bulgularina yer verilmistir.
Belirlenen tarihlerde 252 hasta acik kalp ameliyati olmustur. Indeks yatis sayis1 252 olup
yeniden yatig sayis1 48’dir. Ameliyat olduktan sonra 90 giin icerisinde 38 hasta 1 defa, 2
hasta 2 defa, 2 hasta 3 defa hastaneye yeniden yatmistir. Yeniden yatis hizlarinin

hesaplanmasinda sadece ilk yeniden yatiglar dikkate alinmis olup, belirlenen yeniden yatis
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sayist 42°dir. Ancak yeniden yatislarin maliyetinin hesaplanmasinda tekrar eden yeniden
yatiglarla birlikte toplam 48 yeniden yatis degerlendirilmistir. Yeniden yatislarin tamami
indeks yatis ile iliskili ve plansizdir. Bu nedenle bu béliimde sadece indeks yatis ile iligkili

ve plansiz yeniden yatiglar incelenmistir.

3.2.3.1. Yeniden Yatis Nedenlerine iliskin Bulgular

Ameliyat olan 252 hastadan 42’si ameliyat sirasinda veya ameliyat sonrasinda
gelisen komplikasyonlar nedeniyle yeniden hastaneye yatirilmistir. Cizelge 3.35’de ameliyat
sonrast yeniden hastaneye yatisi yapilan hastalarin yatis nedenleri sunulmustur. Yeniden
yatis yapan 42 hastanin 14 farkli neden ile yeniden yattig1 goriilmektedir. Yeniden yatislarin
en sik nedeninin yara yerinde enfeksiyon, yara yeri kanamasi ve yara yerinde hematom
(%35,72) oldugu goriilmektedir. Yara yeri enfeksiyonu 13 hastada goriilirken kanama bir
hastada ve hematom bir hastada goriilmiistiir. Ikinci en sik yatis nedeni ise Plevral
efiizyondur (%19,06). Bunu INR yiiksekligi (%7,14) ve solunum sorunu (%7,14) takip
etmektedir.

Cizelge 3.35. Arastirma grubunun yeniden yatis nedenlerinin dagilimi

n %
Yara yerinde enfeksiyon ve/veya kanama ve/veya hematom 15 35,72
Plevral efiizyon 8 19,06
INR yiiksekligi 3 7,14
Solunum sorunu 3 7,14
Genel durum bozuklugu 2 4,76
Periferik arter hastaligt 2 4,76
Sternum Dehisans 2 4,76
Akut bobrek yetmezligi 1 2,38
Akut miyokardiyal enfarktiis 1 2,38
Ani hareket sonrasi sirt agrist 1 2,38
Epistaksis 1 2,38
Postperikardiyotomi (Dresler) Sendromu (Pps) 1 2,38
Seliilit 1 2,38
Tagikardi 1 2,38
Toplam 42 100
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3.2.3.2. Yeniden Yatis Hizlarina iliskin Bulgular

Bu béliimde CUH’de agik kalp ameliyat1 olan hastalarmn 7, 14, 30, 60 ve 90 giinliik

zaman dilimi igerisinde yeniden yatis hizlar1 hesaplanmistir.

CUH’de taburculuk tarihlerinden itibaren ilk yedi giin icerisinde indeks yatis ile
iligkili ve plansiz 9 yeniden yatig gerceklesmis olup yeniden yatis hizi1 %3,57 bulunmusgtur.
Ik yedi giin icindeki yeniden yatiglarin besi yara yeri ile ilgili olup, bunlarin iicii yara yeri
enfeksiyonu, biri yara yeri kanamasi ve biri de yara yerinde hematom nedeniyle
gerceklesmistir. Yara yeri ile ilgili problemler ameliyat sirasinda veya sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlardandir. Diger yeniden yatis nedenleri ise yine ameliyat ile
ilgili komplikasyonlardan olan akut bobrek yetmezligi, plevral efiizyon ve solunum
sorunudur. Bir hasta ise periferik arter hastaligi nedeniyle yatirilmis ve Perkiitan

Transliiminal Anjiyoplasti islemi yapilmistir.

9

Yedi giin icerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatis hizi = x 100 = 3,57

252

CUH’de ilk 14 giin igerisinde indeks yatis ile iliskili ve plansiz 23 yeniden yatis
gergeklesmis olup ilk yedi giin igerisinde gergeklesen dokuz yeniden yatisa 14 yeniden yatis
eklenmistir. Yeniden yatis hiz1 %9,13 bulunmustur. Ilk 14 giin igerisinde en sik yeniden yatis
nedenleri; yara yeri enfeksiyonu, plevral efiizyon ve solunum sorunudur. Yeniden yatiglarin
sekizi yara yeri enfeksiyonu ile diger yara yeri problemleri nedeniyle, dordii yine ameliyat
sonrast komplikasyonlarindan biri olan plevral efiizyon, ikisi solunum sorunu, ikisi ameliyat
komplikasyonlarindan olan sternum dehisans ve dresler sendromu, biri tasikardi ve biri INR
yiiksekligi nedeniyle yatirilmigtir. Diger nedenler ise akut bobrek yetmezligi ve akut

miyokardiyal infarktiistidiir.

23
14 giin icerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = ——x 100 =9,13
252

CUH’de ilk 30 giin igerisinde toplam 34 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk 14 giin
icerisinde gerceklesen 23 yeniden yatisa 11 yeniden yatis eklenmistir. Ilk 30 giin icerisindeki
yeniden yatis hiz1 %13,49 bulunmustur. ilk 30 giin igerisinde gerceklesen yeniden yatislar

tiim yeniden yatislarm %81’ini olusturmaktadir. ilk 30 giin igerisinde en sik yeniden yatis
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nedenleri; Yara yeri enfeksiyonu ve diger yara yeri ile ilgili problemler, plevral efiizyon,

INR yiiksekligi, sternum dehisans ve solunum sorunudur.

34
30 giin igerisinde iligkili ve plansiz yeniden yatis hizi = ——— X 100 = 13,49
252

CUH’de ilk 60 giin icerisinde toplam 40 yeniden yatis gerceklesmis olup ilk 30 giin
icerisinde gerceklesen 34 yeniden yatisa 6 yeniden yatig eklenmistir. Yeniden yatis hizi
%15,87 bulunmustur. Yeniden yatislarm %951 ilk 60 giin igerisinde gerceklesmistir. ilk 60
glin igerisinde en sik yeniden yatis nedenleri; yara yeri enfeksiyonu, plevral efiizyon, INR

yiiksekligi ve solunum sorunudur.

40
60 giin icerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = —— x 100 = 15,87
252

CUH’de 90 giin igerisinde toplam 42 yeniden yatis gerceklesmis olup 60 giin
icerisinde gergeklesen 40 yeniden yatisa 2 yeniden yatig eklenmistir. Yeniden yatig hizi
%16,67 bulunmustur. ilk 90 giin icerisinde en sik yeniden yatis nedenleri; yara yeri

enfeksiyonu, plevral efiizyon, INR yiiksekligi ve solunum sorunudur.

42
90 giin icerisinde iliskili ve plansiz yeniden yatis hiz1 = — x 100 = 16,67
252

CUH’de yeniden yatislarin gerceklestikleri zaman dilimine gore hesaplanan yeniden
yatis hizlar1 Cizelge 3.36’da sunulmustur. Tim yeniden yatiglar ele alindiginda yeniden
yatiglarin %21,43°1, ilk yedi giin igerisinde gerceklesmistir. Yeniden yatiglarin %54,76’s1 ilk
14 giin icerisinde, %80,95i ise ilk 30 giin icerisinde gergeklesmistir. ilk 60 giin icerisinde
gerceklesen yeniden yatis hiz1 ise %95,24’tiir. incelenen zaman dilimine gére yeniden yatis

hizlar1 Cizelge 3.36’da sunulmustur.
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Cizelge 3.36. Incelenen zaman dilimine gére yeniden yatis hizlari

Yeniden Yatis Tiirii ve Zamam  Birim 0._.7 0_}4 0_.?’0 0_90 O-"90
giin giin giin giin giin
Hiz 3,57 9,13 13,49 15,87 16,67
IIk yatis ile iliskili ve plansiz
% 21,43 54,76 80,95 95,24 100,00

3.2.4. Arastirma Grubunun Maliyet Bulgulari

Aragtirma grubunun maliyetleri indeks yatis ve yeniden yatis maliyetleri olarak ayri
ayri incelenmistir. Cizelge 3.37°de indeks yatis maliyetleri sunulmustur. Toplam maliyetin
2.588.940,93 TL, ortalama maliyetin ise 10.273,58 TL oldugu goriilmektedir. Toplam indeks
yatig maliyeti igerisindeki en biiyiik harcama kalemini hizmet (%47,74) kalemi olusturmakta

ve bunu tibbi sarf malzeme (%27,79) kalemi takip etmektedir.

Cizelge 3.37. Harcama kalemlerine gore ilk yatis maliyetleri

n Toplam Maliyet ~ Ortalama Maliyet ig:ir-lrgfl!? r;ayl
flag 252 424.961,01 1.686,35 16,41
Tibbi Sarf 252 719.396,90 2.854,75 27,79
Hizmet 252 1.235.847,59 4.904,16 47,74
Tetkik 252 208.735,41 828,32 8,06
TL 2.588.940,93 10.273,58 100,00

Toplam =
$ 494.072,70 1.960,61

" Tiirk lirasinin, ABD dolari ile ifadesinde 2018 ve 2019 yil1 dolar kurunun ortalamasi (4,8145,67/2=5,24) esas
almmustir.

Cizelge 3.38°de CUH’de gerceklesen yeniden yatiglarin harcama kalemlerine gore
toplam ve ortalama maliyetleri sunulmustur. Tim harcama kalemleri i¢in yapilan toplam
yeniden yatis maliyeti 79.545,55 TL, ortalama yeniden yatis maliyeti 1.657,20 TL’dir.
Harcama kalemleri arasinda en yiiksek gider kalemini hizmet kalemi olusturmaktadir.
Hizmet harcama kaleminin toplam maliyeti 37.528,55 TL olup, ortalama maliyeti 781,84
TL’dir. Diger maliyeti yiiksek kalem olan tibbi sarf malzeme ortalama maliyeti 392,79 TL

olup toplam maliyetin %23,70’ini olusturmaktadir.
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Cizelge 3.38. Harcama kalemlerine gore yeniden yatis maliyetleri

n Toplam Ortalama Toplam
Maliyet Maliyet icindeki Pay1

flag 48 17.687,36 368,48 22,24
Tibbi Sarf 48 18.854,18 392,79 23,70
Hizmet 48 37.528,55 781,84 47,18
Tetkik 48 5.475,44 114,07 6,88

Toplam TL 79.545,55 1.657,20 100,00

$ 15.180,45 316,26

Aragtirma grubunun islem tiirlerine gore ortalama ve toplam maliyetleri Cizelge
3.39’da sunulmustur. Toplam harcamanin %81,85’ini koroner arter ile ilgili islemler (bypass
ameliyatlar1) olusturmustur. Hastalarin 208’inde bypass ameliyati gerceklestirilmis olup
toplam maliyeti 2.119.151,25 TL, ortalama maliyeti 10.188,23 TL olarak hesaplanmistir. En
yiiksek harcama hizmet kaleminde gerceklesmis olup toplam maliyet 1.011.175,53 TL
bulunmustur. Kalp kapagi ile ilgili islemler 25 hastada gergeklestirilmis ve toplam maliyetin
%11,32’sini olusturmustur. Toplam maliyeti 293.000,52 TL, ortalama maliyeti 11.720,02 TL

olarak hesaplanmustir.

Cizelge 3.39. Arastirma grubunun iglem tiirlerine gére maliyetleri

Toplam Ortalama Tgplam
n Maliyet Maliyet igindeki
Pay1
Koroner Arter ile ilgili _llag 208 361.229,08 1.736,68 17,05
Islemler / Bypass Tibbi Sarf 208 572.159,63 2.750,77 27,00
(P604910 - P604980 - Hizmet 208 1.011.175,53 4.861,42 47,71
P604990 - P605000 - Tetkik 208 174.587,01 839,36 8,24
P605010) Toolam TL 2.119.151,25 10.188,23 81,85
P $ 404.418,18 1.044.32
flac 25 39.950,77 1.598,03 13,63
Kalp Kapag ile ilgili Tibbi Sarf 25 97.255,11 3.890,20 33,19
islemler Hizmet 25 132.451,36 5.298,06 4521
(P604610 - P604710) Tetkik 25 23.343,28 933,73 7,97
Toplam TL 293.000,52 11.720,02 11,32
$ 55.916,13 2.236,65
, Tlag 8 12.735,51 1.591,94 14,59
;‘I’Lavsr'lkz Qgsrf Onarny _Tibbi Sarf 8 29.034.84 3.629.35 33.26
(PB05700- P60TOL. Hizmet 8 40.454,94 5.056,87 46,35
P605710) Tetkik 8 5.065,34 633,17 5,80
Toplam TL 87.290,63 10.911,33 3,37
$ 16.658,52 2.082,31
. flac 11 11.045,65 1.004,15 12,34
gjeggzggfn;‘ég 5o, —Lbi Su 11 20.947,33 190430 2341
P604500- P605320- |zmet 11 51.765,76 4.705,98 57,84
P606530. PB06720) Tetkik 11 5.739,79 521,80 6,41
Toplam TL 89.498,53 8.136,23 3,46
$ 17.079,87 1.552,72
Genel Toplam TL 2.588.940,93 10.273,58 100,00
$ 494.072,70 1.960,61
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3.2.5. Yeniden Yatan ve Yatmayan Hasta Ozelliklerinin Karsilastirilmasina

fliskin Bulgular

Bu boliimde yeniden yatis yapan ve yapmayan hastalarin demografik, klinik ve mali

verileri degiskenlerin niteligine gore Ki-kare ve Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir.

Cizelge 3.40°da yeniden yatan ve yatmayan hastalarin demografik o6zellikleri
karsilastirilmistir.  Yeniden yatmayan hastalarin %75,71°i yeniden yatan hastalarin ise
%73,81°1 erkektir. Cinsiyete gore hastalarin yeniden yatis hizlari, Cizelge 3.40°da gosterilen
yeniden yatan kadin ve erkek sayilarinin toplam kadin ve erkek sayilarina boliinmesi ile elde
edilmistir. Bu hesaplamaya gore kadinlarin yeniden yatis hizinin (11/62*100=%17,74)
erkeklerin yeniden yatis hizindan (31/190*100= %16,32) yiiksek oldugu bulunmustur.
Hastaneye yeniden yatan ve yatmayan hastalarin cinsiyete gore dagilimlari arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,79). Bu durumda agik kalp ameliyati
olan hasta grubu i¢in hipotez 1 reddedilmistir. Yeniden yatis yapmayan hastalarin %48,10’u,
yeniden yatis yapanlarin ise %54,77°si 65 yas ve istiindedir. Cizelge 3.40’da sunulan
verilerle 65 yas ve iistii ile 64 yas ve alt1 hastalarin yeniden yatis hizlar1 hesaplandiginda 65
yas ve Ustiinde olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (23/124*100=%18,55), 64 yas ve altinda
olan hastalarin yeniden yatis hizindan (19/128*100=%14,84) yiiksek bulunmustur.
Hastalarin ikili siniflandirmaya gore yas dagilimlart arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir (p=0,43). Coklu yas gruplarina gore (18-54, 55,64, 65,74 ve 75 yas ve
iistil) her bir yag grubunun yeniden yatan hasta sayisinin, o grubun toplam hasta sayisina
boliinmesi ile yeniden yatis hizlar1 hesaplanmistir. Bu hesaplamaya gore yeniden yatis hizlari
18-54 yas icin %15,69, 55-64 yas icin %14,29, 65-74 yas i¢in %18,89, 75 yas ve iistii
hastalar i¢in %17,65 bulunmustur. Yeniden yatis hizi en yiiksek gruplarin 65-74 yas
araligindaki hastalar ile 75 yas ve istii hastalar oldugu bulunmustur. Yeniden yatan ve
yatmayan hastalarin ¢oklu yas gruplarina gore dagilimlar arasindaki farklilik da istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,92).
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Cizelge 3.40. Yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin demografik o6zelliklerinin
karsilagtiritlmasi

Yeniden .
atmavan Yeniden yatan
y y V_ q> X2 p
n % n %
Erkek 159 75,71 31 73,81
Cinsiyet 016 0,068 0,79
Kadin 51 24,29 11 26,19
il 64 yas ve alti 109 51,90 19 45,23
IGkrlthas 050 0,622 0,43
ubu 65 yas ve iisti 101 48,10 23 54,77
18-54 yas 43 20,48 8 19,05
55-64 yas 66 31,43 11 26,19
gOkl‘l‘ Yas 061 0,924 0,92
TUplATL  65.74 yag 73 34,76 17 40,48

75 yas Ve iistii 28 13,33 6 14,28

Cizelge 3.41°de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin maliyet verileri disindaki
stirekli sayisal verileri Mann Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Yeniden yatis yapmayan
hastalarin yas ortalamas1 62,21+11,98; yeniden yatis yapan hastalarin yas ortalamasi ise
64,24+10,78 bulunmustur. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yaslari arasindaki bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,42). Yukaridaki paragrafta
belirtildigi lizere hastalarin siniflandirilan yaslari arasinda da istatistiksel olarak farklilik
bulunmadigindan (p>0,05) CUH’de acik kalp ameliyat: olan hasta grubu icin Hipotez 2
reddedilmistir. Operasyon Oncesi yatig siiresi yeniden yatmayan hastalarda ortalama 5,88
yeniden yatan hastalarda ise ortalama 6,98 bulunmustur. Yeniden yatan hastalar yeniden
yatmayan hastalardan 1 giinliik siire ile daha uzun hastanede kalmistir. Operasyon 6ncesi
yatis siireleri arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,46).
Operasyon sonrast yatig siiresi yeniden yatmayan hastalarda ortalama 7,69 iken, yeniden
yatan hastalarda ise ortalama 10,10 bulunmustur. Yeniden yatan hastalar yeniden yatmayan
hastalardan 2,38 giin siire ile daha uzun hastanede kalmistir. Operasyon sonrasi yatis
stiresinin yeniden yatan hastalarda, yatmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,001). Toplam yatis siiresi ise yeniden yatmayan hastalarda ortalama 13,66
giin iken yeniden yatan hastalarda ortalama 17,07 giindiir. Toplam yatis siiresinin yeniden
yatan hastalarda, yatmayan hastalara goére anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur
(p=0,03). Yaus siiresi ile ilgili elde edilen bulgulara gore agik kalp ameliyati olan hasta
grubu i¢in Hipotez 3 kabul edilmistir. Gruplar hastalik sayilar1 a¢isindan karsilastirildiginda

ise yeniden yatan hastalarin %66,67’sinde, yatmayan hastalarin ise %34,76’sinda en az 2 ve
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daha fazla eslik eden hastalik oldugu bulunmustur. Yeniden yatmayan hastalarin eslik eden
hastalik sayis1 ortalamasi 1,52, yeniden yatan hastalarm eslik eden hastalik sayis1 ortalamasi
ise 1,88 bulunmustur. Yeniden yatmayan ve yatan hastalarin hastalik sayilar1 arasindaki bu
farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durumda agik kalp

ameliyati olan hasta grubu i¢in Hipotez 5 kabul edilmistir.

Cizelge 3.41. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin sayisal verilerinin kargilastirilmasi

Grup n X 7 U p

Yatmayan 210 62,21

Yas Yatan 12 6424 -0,799 4065,5 0,42
Operasyon Oncesi Yatis Yatmayan 210 5,88

Siiresi Yatan 42 6,08 -0,732 4096,0 0,46
Operasyon Sonrasi Yatis Yatmayan 210 7,69

Siiresi Yatan 42 10,10 -3,074 3138,0 0,001
R Yatmayan 210 13,66

Toplam Yatis Siiresi Yatan 42 17,07 2,127 3496,0, 0,03
Yatmayan 210 1,52

Hastalhik Sayis1 Yatan 42 1,88 -3,163 3187,0 0,001

Yeniden yatmayan ve yatan hastalara iliskin eslik eden hastaliklar Cizelge 3.42°de
kargilastirilmigtir.  Buna gore yeniden yatan ve yatmayan hastalarin hipertansiyon,
hiperlipidemi, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, bobrek hastaligi, ritim
bozukluklar1 ve diger hastaliklarinin tamaminin dagilimlari arasindaki farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu durumda Hipotez 4b-1, Hipotez 4b-4, Hipotez
4b-5, Hipotez 4b-6, Hipotez 4b-7, Hipotez 4b-8 reddedilmistir. Yeniden yatan hastalarin
%23,81’inde yatmayanlarm %11,90’1nda diyabetes mellitus bulunmaktadir. Cizelge 3.42°de
sunulan verilerle herhangi bir eslik eden hastalifi olan yeniden yatan hasta sayisinin,
herhangi bir eslik eden hastalig1 olan toplam hasta sayisina boliinmesi ve herhangi bir eslik
eden hastaligi olmayan yeniden yatan hasta sayisinin, herhangi bir eslik eden hastaligi
olmayan toplam hasta sayisina boliinmesi ile eslik eden hastalig1 olan ve olmayan hastalarin
yeniden yatis hiz1 hesaplanmustir. Diyabeti olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (10/35*100=
%28,57), diyabeti olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan (32/217*100= %14,75) oldukga
yiikksek bulunmustur. Diyabetes mellitus agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmus (p=0,04) ve Hipotez 4b-2 kabul
edilmistir. Yeniden yatan hastalarin %23,81’inde, yeniden yatmayan hastalarin ise %10’unda
KOAH bulunmaktadir ve KOAH olan hastalarin yeniden yatis hizi (10/31*100=%32,26),
KOAH olmayanlara gore (32/221*100=%14,48) oldukg¢a yiiksek bulunmustur. KOAH
acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak da

anlamli bulunmus (p=0,01) ve Hipotez 4b-3 kabul edilmistir. Yeniden yatan hastalarin
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%29,52’sinde, yeniden yatmayan hastalarin %2,86’sinda kalp yetmezligi bulunmakta olup
kalp yetmezligi olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (4/10*100= %40), kalp yetmezligi olmayan
hastalarin yeniden yatis hizindan (38/242*100= %15,70) olduk¢a yiiksek bulunmustur. Kalp
yetmezligi agisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel

olarak da anlamli bulunmustur (p=0,04). Bu durumda Hipotez 4b-9 kabul edilmistir.

Cizelge 3.42. Yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklarinin
karsilagtirtlmasi

Yeniden Yeniden

atmayan atan
y Vi y b X2 b
n % n %

Yok 170 80,96 33 78,57
Hipertansiyon ,022 0,127 0,72
Var 40 19,04 9 21,43

Yok 185 88,10 32 76,19
Diyabetes Mellitus ,128 4,147 0,04
Var 25 11,90 10 23,81

Yok 189 90,00 32 76,19
KOAH ,157 6,187 0,01
Var 21 10,00 10 23,81

Yok 200 95,24 41 97,62
Hiperlipidemi -,043 0,475 0,49
Var 10 4,76 1 2,38

35 16,67 8 19,05
Koroner Arter Yok ' '

Hastali1 -,024 0,140 0,71
£ Var 175 83,33 34 80,95
Yok 183 87,14 37 88,10
Kalp Kapak ' '
Hastaliklar1 -011 029 0.87
Var 27 12,86 5 11,90
Yok 208 99,05 41 97,62
Bobrek Hastaligt ,049 0,607 0,44
Var 2 0,95 1 2,38
Yok 208 99,05 41 97,62
Ritim Bozuklugu ,049 0,607 0,44
Var 2 0,95 1 2,38
Yok 204 97,14 38 90,48
Kalp Yetmezligi 127 4,082 0,04
Var 6 2,86 4 9,52
Yok 199 94,76 38 90,48
Diger Hastaliklar ,284 1,148 0,28

Var 11 5,24 4 9,52
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Yeniden yatis yapan ve yeniden yatis yapmayan hastalar, indeks yatiglarinda KAG
islemi yapilip yapilmadigi ve yogun bakim tedavisi alip almadiklarina gore Cizelge 3.43’de
karsilastirilmistir. Yeniden yatmayan hastalarin %43,81’ine, yeniden yatan hastalarin ise %
35,71’ine KAG islemi uygulanmistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,33). Yeniden yatmayan hastalarin %85,71’1, yeniden yatan
hastalarin ise %83,33’li yogun bakim tedavisi almigtir. Gruplar arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,69). Elde edilen bulgulara gére Hipotez 7a ve
Hipotez 7b reddedilmistir.

Cizelge 3.43. Yeniden yatan ve yeniden yatmayan hastalarin kag ve yogun bakim iglemlerinin
karsilastirilmasi

Yeniden yatmayan Yeniden yatan

b X2 p
n % n %
Yok 118 56,19 27 64,29
KAG -,061 0,939 0,33
Var 92 43,81 15 35,71
Yok 30 14,29 7 16,67
Yogun Bakim -,025 0,158 0,69
Var 180 85,71 35 83,33

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin maliyet verileri, Cizelge 3.44’de
karsilagtirilmustir. Yeniden yatmayan hastalarin ortalama ilag maliyeti 1.613,45 TL, yeniden
yatan hastalarin ortalama ilag maliyeti 2.050,86 TL bulunmustur. Ilag maliyetleri arasindaki
bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,30). Yeniden yatmayan hastalarin
ortalama tibbi sarf maliyeti 2.679,02 TL, yeniden yatan hastalarin ortalama tibbi sarf
maliyeti ise 3.733,39 TL bulunmustur. Tibbi sarf malzeme maliyetleri arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p=0,09). Bu durumda, agik kalp ameliyati olan
hasta grubu i¢in Hipotez 8a ve Hipotez 8b reddedilmistir. Hizmet harcama kaleminde ise
yeniden yatmayan hastalarin ortalama maliyeti 4.810,99 TL, yeniden yatan hastalarin
ortalama maliyeti ise 5.369,94 TL bulunmustur. Yeniden yatan hastalarin ortalama hizmet
maliyeti, yeniden yatmayan hastalara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,03).
Bu durumda, agik kalp ameliyati olan hastalar i¢in Hipotez 8¢ kabul edilmistir. Yeniden
yatmayan hastalarin ortalama tetkik maliyeti 815,80 TL iken, yeniden yatan hastalarin
ortalama tetkik maliyeti 890,88 TL bulunmustur. Bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli
bulunmus (p=0,04) ve Hipotez 8d kabul edilmistir. Toplam maliyete gére karsilastirma
yapildiginda yeniden yatan hastalarin ortalama maliyeti (12.045,08 TL) yeniden yatmayan
hastalara (9.919,27 TL) gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmus (p=0,02) ve Hipotez 8e

kabul edilmistir. Yeniden yatan hastalarin hizmet, tetkik ve toplam ortalama maliyetlerinin
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daha yiiksek olmasinin nedenleri olarak bu hastalarda maliyeti daha yiiksek, daha komplike
islemlerin yapildig1 veya yeniden yatan hastalarin daha fazla tedavi ve tetkik ihtiyaci oldugu

gosterilebilir.

Cizelge 3.44. Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin maliyet verilerinin karsilagtirilmasi

Grup n X Z U p

il Yatmayan 210 1613,45
a¢ Yatan 42 2050,86 -1,040 3961,5 0,30

. Yatmayan 210 2679,02
Tibbi Sarf Yatan 42 3733,39 -1,723 3667,0 0,09

Hi t Yatmayan 210 4810,99
lzme Yatan 42 5360,94 -2,145 3485,0 0,03

. Yatmayan 210 815,80
Tetkik Yatan 42 890,88 -2,099 3505,0 0,04

Tool Yatmayan 210 9919,27
oplam Yatan 42 12045,08 -2,351 3396,0 0,02

3.2.6. Yeniden Yatisa Etki Eden Degiskenlere Iliskin Bulgular

Bu boliimde CUH’de acik kalp ameliyat: olan hastalarin yeniden yatisina etkisi
olabilecek degiskenlerden uygun olanlar lojistik regresyon analizi ile incelemistir. Yeniden

yatisa etkisi olabilecek degiskenler asagida sunulmustur:

e Cinsiyet,

e Yas,

e Operasyon Oncesi ve sonrasi yatis siiresi,

e Egslik eden hastaliklar; hipertansiyon, diyabetes mellitus, KOAH, hiperlipidemi,
bobrek hastaliklari,

e FEslik eden kalp hastaliklart; koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, ritim
bozukluklari, kalp yetmezligi,

e [lk yatisinda KAG islemi yapilip yapilmadigs,

e ilk yatisinda yogun bakim tedavisi alip almadig.

CUH’de yeniden yatan ve yatmayan hastalarin frekanslarindaki dengesizligin
giderilmesi i¢in yeniden yatmayan hasta sayist (210) sabit tutularak yeniden yatan hasta
sayist (42) SMOTE analizi ile 126’ya yiikseltilmistir. Lojistik regresyonda incelenecek
degiskenlerin kurulan modelde anlamli olup olmadigi wald istatistigi ile test edilmistir.
Cizelge 3.45 incelendiginde wald istatistigi sonucunun anlamli oldugu bulunmustur
(Wald=20,549; p<,001). Bu durum olusturulacak model i¢in hastalarin gruplara ayrilmasinin

anlaml olacagini gostermektedir.
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Cizelge 3.45. Baslangic modelinde yer alan degiskenlerin anlamlilik diizeyleri

Adim 0

B Sh

Exp(B)

Sabit

-0,511 ,113

,600

Cizelge 3.46’da modelin biitiinsel anlamliligi incelendiginde modele dahil edilen

degiskenlerin anlamli bir katki sunacagi goriilmektedir (Hata X?=76,332; p<,001), ancak

varsayimlart saglayan degiskenlerden modele dahil edilmesi planlanan degiskenlerin

puanlar1 incelendiginde yalnizca yas, operasyon Oncesi ve sonrasi yatis siiresi, diyabetes

mellitus, KOAH, hiperlipidemi, kalp yetmezligi puanlari anlamli bulunmustur. Cinsiyet,

hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, bobrek hastaligi, ritim

bozukluklari, KAG islem durumu ve yogun bakim tedavisi durumu degiskenlerinin p

degerleri anlamli bulunmamistir. Dolayistyla agik kalp ameliyati olan hastalar icin Hipotez
10, Hipotez 12b-1, Hipotez 12b-5, Hipotez 12b-6, Hipotez 12b-7, Hipotez 12b-8, Hipotez 13
ve Hipotez 14 reddedilmistir.

Cizelge 3.46. Baglangi¢c modelinde yer almayan degiskenler

Degiskenler Puan Sd p
Cinsiyet ,303 1 ,582
Yas 4,768 1 ,029
Operasyon Oncesi Yatis Siiresi 7,281 1 ,007
Operasyon Sonrasi Yatis Siiresi 11,704 1 ,001
Hipertansiyon ,000 1 1,000
Diyabetes Mellitus 11,253 1 ,001
Adim 0 KOAH 11,665 1 ,001
Hiperlipidemi 3,916 1 ,048
Koroner Arter Hastalig1 ,139 1 , 709
Kalp Kapag1 Hastaliklar1 224 1 ,636
Bobrek Hastaligt 2,217 1 , 136
Ritim Bozukluklari 3,511 1 ,061
Kalp Yetmezligi 11,002 1 ,001
KAG Islem Durumu ,207 1 ,649
Yogun Bakim Tedavisi 2,286 1 ,131
Hata X? 76,332 15 ,000
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Analizde Nagelkerke R® katsayist 0,307 bulunmustur. Bu durum modelin
aciklayicilik giliciiniin  normal oldugunu ve %31’ini agiklayabildigini gostermektedir.
Modelde yeniden yatmayan 210 hastadan 177’si (%84,3), yeniden yatmayan 126 hastadan
73’0 (%57,9) dogru smiflandirilmigtir. Analiz sonucunda elde edilen modelin dogru
siniflandirma oraninin %74,4 oldugu bulunmustur. Bu durum rastlantisal olarak agiklama
yiizdesinin {izerinde oldugunu ve modelin dogru tahmin noktasinda iyi bir performans

sergiledigini gostermektedir.

Cizelge 3.47 incelendiginde degiskenler arasinda en yiiksek Wald katsayisina sahip
degiskenin diyabetes mellitus (Wald=18,059; p<,001) daha sonrasinda ise KOAH
(Wald=13,443; p<,001) oldugu goriilmektedir. Degiskenlerin tamaminda giiven araliginda 1
degerinin olmadig1 bu durumda tiim degiskenlerin anlamli bir katki sundugu bulunmustur.
Odds oranlar1 ve B katsayilar1 incelendiginde ise yas arttikga Ve operasyon sonrasi yatis
sliresi uzadikga yeniden yatis olasiliginin arttigi goriilmektedir. Bu bulgulara gore agik kalp
amaliyat1 olan hastalar i¢in, Hipotez 9 ve Hipotez 11b kabul edilmistir. Ayrica hastalarda
eslik eden hastaliklardan diyabetes mellitus, KOAH ve kalp yetmezligi hastaliklarinin
bulunmasi yeniden yatis olasiligimi arttirmaktadir. Buna karsin hiperlipidemi ile yeniden
yatiglar arasinda negatif yonlii bir iliski bulunmustur. Elde edilen bulgulara gore Hipotez

12b-2, Hipotez 12b-3 ve Hipotez 12b-9 kabul edilmistir. Hipotez 12b-4 reddedilmistir.

Cizelge 3.47. Yeniden yatisa etki eden degiskenlere iligkin bulgular

Adim 1 B sh Wwad Sd p Exp@®) %Zsrg:‘;e“

Yas ,037 ,014 6,902 1 ,009 1,037 [1,009-1,066]
O'I.Jergsyon Sonras1 Yatig ,131 ,046 7,952 1 ,005 1,140 [1,041-1,248]
Stiresi

Diyabetes Mellitus 1670 ,393 18,059 1 ,000 5310 [2,458-11,469]
KOAH 1,309 357 13443 1 000 3,701 [1,839-7,451]
Hiperlipidemi -2,843 1,149 6,120 1 ,013 ,058 [0,006-0,554]
Kalp Yetmezligi 1,698 ,640 7,034 1 ,008 5463 [1,558-19,157]
Sabit -2,626 998 6,921 1,009 ,072
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4. TARTISMA

Ulkelerin  ekonomilerindeki gelismeler, saglik harcamalarina ayrilan payin
biiylimesine neden olmustur. Saglik harcamalarinin artisi ile birlikte saglikli yasam siiresi ve
beklentisi artmis, tip ve teknoloji alaninda yasanan hizli gelismeler ile birlikte saglik
hizmetlerine olan talep de artis gostermistir. Sagligin 6éneminin anlasilmasi ile birlikte saglik
diizeyinin yiikseltilmesi tiim {tlkelerin hedefi haline gelmis ve saglik sistemlerini
iyilestirecek politikalarin  {iretilmesine zemin hazirlamistir. Saglik  gostergelerinin
tyilestirilmesi ve saglik hizmetlerinin kaliteli bir sekilde sunulmasi yaninda artan saglik
harcamalarinin nasil kontrol edilecegi de Onemli bir sorun olarak giindeme gelmistir.
Ozellikle tiim diinyada yaslanan niifus ile birlikte kronik hastaliklarin goériilme sikhiginin
artmasi sagliga yapilan harcamalar1 daha da arttirmigtir. Bu noktada saglik sistemlerinin
etkinligini ve performansini arttirma hedefi maliyetleri diisiirmek i¢in énemli bir ¢ekicilige
sahip olmus ve saglikta kaliteyi, verimliligi, seffafligi ve iiretkenligi arttirmaya yonelik
stratejiler uygulanmistir. Son zamanlarda hem saglik hizmetinin kalitesine hem de maliyetine
etki edebilecegi diisiiniilen yeniden yatis kavrami bircok iilke tarafindan biiyilik ilgi
gormiistiir. Yeniden yatis kavrami ile hastanelere 6demeler saglik hizmetlerinin kalitesine
baglanmistir. Yeniden yatiglar, saglik sistemleri i¢in istenmeyen bir sonug olarak gorilmiis

ve ¢esitli prosediirler olusturularak yeniden yatiglarin azaltilmasi hedefine odaklanilmistir.

Yeniden yatig sayisinin belirli bir zaman dilimi igerisinde yiiksek olmasi, saglik
hizmetinin sunuldugu hastanenin bakim ve koordinasyon veya taburculuk hizmetlerinin
eksikliginin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Yapilan c¢aligmalar, tiim yeniden
yatiglar1 dnlemenin miimkiin olmadigini ancak bakim kalitesinin ve taburculuk iglemlerinin
iyilestirilmesi gibi c¢esitli diizenlemeler ile yeniden yatislarin azaltilabilecegini
gostermektedir.  Ulusal ve uluslararasi alanda yapilan calismalar, yeniden yatislarin
maliyetinin saglik ekonomisi iizerinde Onemli bir yiik olusturdugunu ve Onlenebildigi
taktirde saglik harcamalarinda 6nemli dl¢iide tasarruf saglanabilecegini gostermektedir. Bu
nedenle saglik sistemleri iizerinde onemli bir ekonomik yiik olusturan yeniden yatiglara

neden olan faktorlerin anlagilmasi ve bu yonde stratejiler gelistirilmesi dnemli olabilecektir.
Kalp hastaliklart kiiresel anlamda ¢ok biilyiik bir ekonomik yiik olusturmaktadir.

Yapilan calismalar, kalp hastaliklarinin diger herhangi bir hastalik grubuna gore daha fazla

saglik harcamasma neden oldugunu gostermektedir (Australian Institute of Health and
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Welfare Konjestif, 2011; Benjamin vd., 2019; Murphy vd., 2013; Wong vd., 2011). Kalp
hastaliklarinin iilkeler tlizerinde olusturdugu bu ekonomik yiikiin azaltilmasi noktasinda ise
onlenebilir yeniden yatislar iizerinde ¢alisilmig ve geri 6deme mekanizmalarina yeniden yatis
kavrami dahil edilmistir. Yeniden yatiglar1 azaltma programii uygulayan iilkelerde ise

maliyetlerin azaldigina dair kanitlar sunulmustur.

Bu calismada incelenen ve yeniden yatis verileri karsilagtirilan hastanelerde kalp
yetmezligi ile yeniden yatis1 yapilan hastalarin 7, 14, 30, 60 ve 90 giinliikk yeniden yatis
hizlari, NH’de sirasiyla %1,95; %4,76; %10,12; %18,54 ve %22,56; CUH’de sirasiyla
%4,45; %6,51; %13,36; %28,77 ve %36,30 bulunmustur. Ac¢ik kalp ameliyatlar1 sonrasi
yeniden yatis hizlan ise sirasiyla %3,57; %9,13; %13,49; %15,87; %16,67 bulunmustur.
Yeniden yatisin gergeklestigi zaman dilimi uzadik¢a yeniden yatis hizi da Kkatlanarak
yiikselmistir. Benzer sekilde, Medicare Payment Advisory Commission (2007) ve Jiang ve
Wier (2010) tarafindan yapilan ¢alismalarda da 7, 14 ve 30 giinlik yeniden yatis hizlari
hesaplanmis ve taburcu olduktan sonraki giin sayisi arttikca yeniden yatis hizlarimin arttig
bulunmustur. 30 giinliikk yeniden yatis hizi 14 giinliik yeniden yatis hizindan, 14 giinliik
yeniden yatis hiz1 yedi giinlik yeniden yatis hizindan daha yiiksek bulunmustur. Kalp
yetmezligi hastalar1 icin CUH’de tiim zaman dilimlerinde yeniden yatis hizlari, NH’ye gore
olduk¢a yiiksek bulunmustur. CUH’de kalp yetmezligi ve acik kalp ameliyati yapilan
hastalarin yeniden yatig hizlar1 karsilastirildiginda her iki hasta grubunda 30 giin icerisindeki
yeniden yatis hizlar1 benzer olup, diger tiim zaman dilimlerinde kalp yetmezIligi hastalarinin
yeniden yatig hizlar1 ameliyat olan hastalara gore daha yiikksek bulunmustur. NH’de kalp
yetmezligi hastalarinda 90 giin igerisinde gerceklesen yeniden yatis hizi ile ilk yedi giin
icerisinde gerceklesen yeniden yatis hizi arasinda 11 kattan fazla bir artig goriiliirken,
CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda 90 giin igerisinde gerceklesen yeniden yatis hiz1 ile ilk
yedi giin icerisinde gerceklesen yeniden yatis hizi arasinda 8 katttan fazla bir artis s6z
konusudur. Thyagaturu vd. (2021)’nin ¢aligmasinda kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye
indeks yatistan sonraki 30 giin igerisinde hastaneye yeniden yatis hizt %16,1, 90 giin
igerisinde yeniden yatis hiz1 %21,5 bulunmustur. incelenen hastanelerin 30 ve 90 giinliik
yeniden yatig hizlar arasindaki fark incelendiginde her iki hastanede de 2 kattan fazla bir
artig s6z konusu olup Thyagaturu vd. (2021)’nin ¢alismasina gore artig oraninin daha yiiksek

oldugu goriilmektedir.

Yeniden yatiglarin incelendigi zaman dilimi igerisinde incelenen yatis tiirii iligkili ve

planli yeniden yatiglar ile iligkili ve plansiz yeniden yatiglardir. NH’de kalp yetmezIligi tanisi
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ile yapilan yeniden yatislarin %73,51’i, CUH’de %81,13ii iliskili ve plansiz yeniden
yatiglardir. CUH’de ise acik kalp ameliyatlar1 sonrasi yapilan yeniden yatiglarm tamami
iliskili ve plansiz yeniden yatiglardan olugmaktadir. Literatiirde siklikla {izerinde durulan
yeniden yatis tiirii plansiz yeniden yatis tiiriidiir. Kalp yetmezligi hastalarinda NH’de 30, 60
ve 90 giinliik iligkili ve plansiz yeniden yatis hizlar1 sirasiyla; 6,34; 12,68; 16,59; CUH’de
iligkili ve plansiz yeniden yatis hizlan sirasiyla 10,62; 23,29; 29,45 bulunmustur. Acik kalp
ameliyati olan hastalarda 30, 60 ve 90 giinliik iligkili ve plansiz yeniden yatis hizlar sirasiyla
13,49; 15,87; 16,67 bulunmustur. Kilgore vd. (2017), tarafindan yapilan ¢alismada, Medicare
kapsamindaki kalp yetmezligi hastalar i¢in 30, 60 ve 90 giin igerisindeki kalp yetmezligi ile
iligkili ve plansiz yeniden yatis hizlar1 sirasiyla %8.4, %13.4 ve %16,7 olarak hesaplanmis ve
yeniden yatislarin yaklasik %50’sinin taburcu olduktan sonraki iki hafta icinde meydana
geldigi saptanmistir. NH’de elde edilen yeniden yatis hizlari Kilgore vd. (2017)’nin
calismasinda elde edilen 30, 60 ve 90 giin igerisindeki yeniden yatis hizlari ile benzerlik
gosterirken; CUH’de elde edilen yeniden yatis hizlar1, Kilgore vd. (2017)’nin ¢alismasina
gore oldukea yiiksek bulunmustur. Khan vd. (2021) tarafindan yapilan arastirmada ise kalp
yetmezligi hastalarinin 30 giin igerisindeki kalp yetmezligi ile ilskili yeniden yatis hiz1 %8,7,
90 giin igerisindeki yeniden yatis hizi %16 bulunmustur. NH’de 30 giinliik yeniden yatis hizi
Khan vd. (2021)’nin ¢aligmasina gore diisiik bulunurken, 90 giinliik yeniden yatig hizlar
benzerdir. CUH’nin 30 ve 90 giinliik plansiz yeniden yatis hizlari, Khan vd. (2021)’nin
caligmasina gore oldukca yiiksek bulunmustur. McAlister vd. (2013) ise 10 yillik bir siireyi
kapsayan calismasinda kalp yetmezligi ile hastaneye yatirilan hastalarin 30 giin igerisindeki
yeniden yatis hizi %18; Xexemeku vd. (2014)’nin ¢aligmasinda ise, 30 giin igerisindeki
yeniden yatis hizi %]17,5 olarak hesaplanmigtir. Arastirilan her iki hastanede 30 giin
igerisinde hesaplanan yeniden yatis hizlar1 (%10,12, %13,36) %18’in oldukg¢a altindadir.
Rodriguez-Padial vd. (2017) tarafindan kalp hastaliklarinda yeniden yatiglarin arastirildig
bir arastirmada ise 30 giin icerisinde yeniden yatis hiz1 %5,4, 90 giin igerisindeki yeniden
yatis hiz1 %9,3 bulunmustur. Acik kalp ameliyatlar1 sonrast 6zellikle koroner arter bypass
greft ameliyatlar1 sonrasi yeniden yatis hizlarinin arastirildigi calismalarda ise 30 giin
icerisindeki yeniden yatig hizlar1 %13,2 ile %17-7 arasinda degismektedir (Dinic vd., 2022;
Li vd., 2012; Sabourin ve Funk, 1999). Redzek vd. (2014) tarafindan yapilan arastirmada ise,
acik kalp ameliyatindan sonraki bir yil igerisinde hastalarin %9,54’linlin yeniden yatiginin
yapildig1 belirtilmis ve ilk 30 giin icerisinde yeniden yatis hiz1 %4,65 bulunmugtur. Hannan
vd. (2011)’nin yaptig1 bir caligmada ise 30 giin igerisinde yapilan yeniden yatiglarin
%87,3'iniin  KABG ameliyatina bagli nedenlerle gercgeklestigi ve KABG ameliyati
komplikasyonlarina bagli 30 giinliik yeniden yatis hizinin %14,4 oldugu bulumustur. Sibilitz

114



vd. (2015) ise, kalp kapagi ameliyatindan sonra 12 ay igerisinde hastalarin %56’simnin
yeniden yatisginin yapildigini bulmustur. Literatiirdeki tiim arastirma sonuglarina gore,
CUH’de kalp ameliyatlar1 sonrasi hesaplanan yeniden yatis hizi (%13,49) ile benzerlik
gosteren calismalar oldugu gibi daha diisik ve daha yiiksek yeniden yatis hizlariin
hesaplandigir goriilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda yeniden yatis hizlarinin farklilik
gostermesinde hastanelerin biiyiikliigli ve tedavi ettikleri vakalarmn tiirli, hizmet kalitesi,
tedavi edilen hastalarin 6zellikleri, uygulanan tedavi protokolleri, incelenen zaman dilimi ve
arastirmacilarin  arastirma yontemleri ve yaklasimlari gibi nedenlerin etkili oldugu

sOylenebilir.

Literatiirde plansiz yeniden yatislarin ¢ok Onemli bir bdliimiiniin Onlenebilir
olduguna yonelik ¢ok giiclii bir inan¢ hakimdir. Yeniden yatiglar1 azaltma programinda da
onlenebilir yatiglar {izerinde durulmaktadir. Ancak Onlenebilen ve Onlenemeyen yatiglar
arasinda nasil ayrim yapilacagi konusunda da fikir birligi bulunmamaktadir. Dolayisiyla
farkli yaklasimlar yeniden yatis hizlarinin da farklilasmasina yol agmaktadir. Bazi
yaklasimlar hastanenin kontrol edebilecegi nedenlerden kaynaklanan yeniden yatislarin
onlenebilecegini, hastanenin kontrol edemeyecegi nedenlerle gergeklesen yeniden yatislarin
ise Onlenemeyecegini savunmaktadir. Literatiirde, 7 veya 15 giin igerisinde gergeklesen
yeniden yatiglarin Onlenebilir olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu dile getirilmektedir
(Lavenberg vd., 2014; Walraven vd., 2011b). Kisa zaman diliminde (7 ve 14 giin) hastalarin
indeks yatislarindaki tedavi eksikligi, taburculuk planlarinin yetersiz olmasi, uyumsuz ilag
receteleri veya cerrahi alan enfeksiyonu gibi hastanenin kontrol edebilecegi nedenlerle
gerceklesen yeniden yatislarin Onlenebilir oldugu distiniilmektedir. Kim vd. (2024)’nin
yaptigi ¢alismada kalp yetmezligi hastalarinin 30 giin icerisindeki yeniden yatiglarinin
1/3'inden fazlasimin ilk hafta icinde meydana geldigi bulunmustur. Arastirma kapsaminda
kalp yetmezligi hastalar1 icin NH’nin 7 ve 14 giin icerisinde gergeklesen iligkili ve plansiz
yeniden yatis hizlar1 sirastyla %1,22, %3,17; CUH’nin yeniden yatis hizlar1 sirastyla %3,42;
%4,45; acik kalp ameliyati olan hastalarin yeniden yatig hizlari ise sirasiyla %3,57; %9,13
olarak bulunmustur. Kalp yetmezIligi hastalar1 i¢in 7 ve 14 giin igerisinde gerceklesen iligkili
ve plansiz yeniden yatislarin NH’de yaklagtk %4 iiniin, CUH’de yaklasik %8’inin ve agik
kalp ameliyatlar1 sonrasi yeniden yatislarin ise yaklasik %13’liniin Onlenebilir olma
ihtimalinin daha yiiksek oldugu soylenebilir. Literatiirde de belirtildigi iizere dnlenebilir ve
Onlenemez yeniden yatiglarin ayrimi zordur ve yeniden yatislar bircok faktoriin bir araya
gelmesi ile gerceklesebilmektedir. Walraven vd. (2011b) tarafindan 11 hastanede tiim acil

yeniden yatiglarin incelendigi prospektif kohort ¢alismasinda, hastaneden taburcu olduktan
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sonra potansiyel olarak onlenebilir yeniden yatislarin nadir oldugu bulunmus ve tim acil
yeniden yatislarin beste birinden azinin (%16) potansiyel olarak onlenebilir oldugu kabul
edilmistir. Literatiirde her ne kadar planlanmamig yeniden yatiglar, hem hastanin saglik
durumu ile ilgili olumsuz sonuglara yol agmasi hem de tedavi eksiklikleri ve hatalarina isaret
etmesi nedeniyle istenilmeyen bir durum olarak tanimlanmis olsa da her zaman tibbi tedavi
hatalar veya taburculuk planindaki eksiklikler ile baglantilarinin olmadigi, boyle bir durum
olsa dahi onlenebilir olarak kabul edilmedikleri belirtilmektedir (Goldfield, 2008).

Arastirma bulgularina gore, incelenen her iki hastanede kalp yetmezligi hastalarinin
yeniden yatis nedenleri benzerdir. Her iki hastanede de 90 giin icerisinde gergeklesen planl
yeniden yatis nedenleri; koroner anjiyografi, stent ve PTCA islemi, ICD implantasyonu veya
revizyonu ve hastalarin ilag tedavisini diizenlemek ve hastalik durumunun kontroliinii
saglamak igindir. NH’de yeniden yatislarm %26,49’unu, CUH’de yeniden yatislarin
%18,87’sini planlt yeniden yatislar olusturmaktadir. Her iki hastanede plansiz yeniden yatis
nedenleri de benzerlik gdstermektedir. NH’de 90 giin igerisinde ger¢eklesen plansiz yeniden
yatiglarda en sik yatis nedenleri; dispne ve/veya 6dem, diyet ve/veya ilag ve medikal
tedaviye uyumsuzluk, akcigerde o6dem, enfeksiyon veya plevral efiizyon, ve ritim
bozuklugudur. CUH’de ise en sik yatis nedenleri; dispne ve/veya ddem, diyete ve/veya ilaca
veya medikal tedaviye uyumsuzluk, akciger O6demi, akciger enfeksiyonu veya plevral
efiizyon, ritim bozuklugu, hastalik seyrinin koétiilesmesi ve miyokard enfarktiisiidiir.
Literatiirde ise, kalp yetmezligi hastalarinin yeniden yatiglarina neden olan bir¢ok faktérden
bahsedilmektedir. Nedenlerin basinda hastanin ila¢ tedavisine, onerilen beslenme sekline ve
egzersize uyumsuz olmasi, yatis sirasinda hekimin yetersiz danigsmanligi, hastalig
kotiilestiren durumlarin sayis1 ve benzeri nedenler sayilmaktadir. ilag, diyet veya sivi
kisitlamasina uyulmamasinin, recete edilen tedavinin etkinligini azalttigi, hastayr klinik
dengesizlige maruz biraktigi, bunun da kalp yetmezligi semptomlarinin artmasina neden
oldugu belirtilmektedir. Ayrica pulmoner hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, akciger
hastaliklar1 ve diyabet gibi kalp yetmezligini alevlendiren durumlarin da yeniden yatislara
neden oldugu dile getirilmektedir (Uysal, 2009; Uysal ve Eng, 2012; Wal vd., 2005).
Annema vd. (2009)’nin c¢alismasinda kalp yetmezligi hastalarinda en sik yeniden yatis
nedenlerinin kalp yetmezliginin kdotiilesmesi, diyet, ilag veya sivi kisitlamasina uymama,
eslik eden diger hastaliklar ve uygun olmayan ilag receteleri oldugu belirtilmistir. Xexemeku
vd. (2014)’nin ¢aligsmasinda yeniden yatislarin baslica nedenleri arasinda kalp yetmezliginin
alevlenmesi (%43,4), diger kardiyak durumlar (%11,5), enfeksiyonlar (%10,7), norolojik
durumlar (%7,4) ve bobrek sorunlart (%6,6) gosterilmistir. Kilgore vd. (2017)’nin kalp
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yetmezligi hastalarinin yeniden yatislarini arastirdigi ¢alismasinda yeniden yatiglarin sadece
iicte birinin dogrudan kalp yetmezligi ile ilgili oldugu, yarsindan fazlasinin ise
kardiyovaskiiler nedenlerle gerceklestigi belirtilmisti. CUH ve NH’deki yeniden yatis
nedenleri incelendiginde Kilgore vd. (2017)’nin c¢aligmasinin aksine yeniden yatiglarin
%50’sinden fazlasinin dogrudan kalp yetmezligi ve kalp yetmezligi semptomlar1 nedeniyle
gerceklestigi  gorilmiistiir. Benzer sekilde, Soundarraj vd. (2016)’nin caligmasinda da
yeniden yatislarin biiyiik bir kismimin kalp yetmezIigi ile ilgili oldugu, indeks yatista tedavi
eksikigi ve taburculuk planlamasinin yetersiz olmasinin hastalifin seyrinin kdétiilesmesine

katkida bulunmus olabilecegi belirtilmistir.

CUH’de acik kalp ameliyat1 olan hastalarin bulgularina gore 252 hasta ile ilgili 16
farkli islem koduna ulasilmistir. Bu iglemlerin %82,53’{inii koroner arter ile ilgili islemler
(bypass ameliyat1), %9,92’sini kalp kapag1 ameliyatlar1, %7,55’ini ise diger kalp ameliyatlar
olusturmaktadir. Biiyiikates vd. (2007) tarafindan yapilan bir arastirmada 170 acgik kalp
cerrahisinden 150’sinin koroner arter hastaligi, sekizinin kalp kapak hastaligi, 12’sinin ise
diger kalp hastaliklar1 nedeniyle yapildigi bulunmustur. CUH’de ameliyat sonras1 90 giin
igerisinde 14 farkli nedenle yeniden yatis yapilmis ve yeniden yatislarin %35,72’si yara yeri
kaynakli olarak yapilmistir. Yara yeri kaynakli yatiglarin %87’si yara yeri enfeksiyonu
nedeniyle yapilmistir. Diger sik goriilen yeniden yatis nedenleri plevral efiizyon (%19,06),
INR yiiksekligi (%7,14) ve solunum sorunu (%7,14) olarak bulunmustur. Literatiirde, cerrahi
alan enfeksiyonlarinin KABG ameliyatlar1 sonrasi hastane kaynakli potansiyel olarak
Onlenebilir bir komplikasyon oldugu belirtilmis ve enfeksiyona yakalanan hastalarin
%41,8’inin taburcu olduktan sonraki 30 giin icerisinde kalple ilgili bir durum, enfeksiyon
veya bir komplikasyon nedeniyle hastaneye yeniden yatisinin yapildigi; enfeksiyon
kapmayan hastalarda ise yeniden yatis hizinin %13,7 oldugu rapor edilmistir (Li vd., 2012;
Pennsylvania Health Care Cost Containment Council, 2011). Dinic vd. (2022) tarafindan
potansiyel KABG ameliyati olan her alt1 hastadan birinin erken yeniden yatisinin yapildigi
tespit edilmis ve en sik yatis nedeninin cerrahi alan enfeksiyonlari oldugu ve 30 giin
icerisindeki tiim yatiglarin %58,2’sine neden oldugu belirtilmistir. Yine benzer sekilde
Hannan vd. (2011) tarafindan yapilan aragtirmada hastaneye en sik yeniden yatis nedeninin
ameliyat sonrasi enfeksiyon (%16,9) oldugu bulunmustur. Redzek vd. (2015) ise yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle yapilan yeniden yatis hizinin %11,6 oldugunu bulmustur. Yapilan
farkli arastirmalarda ise enfeksiyon kaynakli yatislarin tim yeniden yatislar igerisindeki
orani %12,9 - %23 arasinda bulunmustur (Li vd., 2012; Maniar vd., 2013). Bu yoniiyle farkli

arastirma bulgulari, aragtirma sonuglarini desteklemektedir.
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Literatiirde cinsiyetin yeniden yatislara neden olabilecek 6nemli bir faktdr oldugu
belirtilmektedir. Kalp yetmezligi hastalarinda cinsiyete gore yapilan incelemede, NH’de
yeniden yatan erkeklerin orani (%62,70), CUH’de ise yeniden yatan kadimnlarin orani
(%51,89) daha yiiksek bulunmustur. CUH’de ameliyat olan hasta grubunda ise yeniden yatan
erkeklerin orani (%73,81) daha yiiksek bulunmustur. Her iki hastanede ti¢ farkli hasta grubu
icin yeniden yatan ve yatmayan hastalarin cinsiyet dagilimlar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir. Baska bir deyisle cinsiyetin yeniden yatigslara neden
olabilecek bir risk faktorii olmadigi bulunmustur. Arastirma bulgularina benzer sekilde Cetin
ve Agirbas (2020) ve Glans vd. (2020) tarafindan yapilan c¢alismalarda cinsiyet yeniden
yatiglara neden olabilecek bir risk faktorii olarak bulunmamustir. Buna karsilik cinsiyetin
yeniden yatiglara neden olan bir risk faktorii olarak tespit edildigi aragtirmalar da
bulunmaktadir. Sibilitz vd. (2023) tarafindan yapilan arastirmada erkek cinsiyeti, Agrawal
vd. (2020) ile Li vd. (2012)’nin yaptig1 ¢alismalarda ise kadin cinsiyeti yeniden yatislar i¢in

risk faktorii olarak bulunmustur.

Yas faktorii, birgok yeniden yatiglara neden olabilecek en 6nemli fakt6rlerden biridir.
Bu ¢aligmada kalp yetmezligi hastalarinin her iki hastanede de yas ortalamalar1 benzer olup
NH’de yeniden yatmayan hastalarin yas ortalamasi 70,51+11,29 iken yeniden yatan
hastalarin yas ortalamas1 70,22+9,52; CUH’de yeniden yatmayan hastalarin yas ortalamasi
69,86+12,59 iken yeniden yatan hastalarin yas ortalamasi ise 73,25+8,04 bulunmustur.
Ameliyat olan hasta grubunda ise yeniden yatmayan hastalarin yas ortalamasi 62,214+11,98
iken yeniden yatan hastalarin yas ortalamasi 64,24+10,78 bulunmustur. Yas bu arastirmada
genel olarak degerlendirildiginde yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamigtir. Ancak hastalarin yaslari ikili ve ¢oklu siniflandirma
yapilarak yeniden incelendiginde gruplar arasindaki fark ikili siniflandirmaya goére NH’de
istatistiksel agidan anlamli bulunmazken ¢oklu gruplandirmaya gore anlamli sonug elde
edilmistir. CUH’de ise her iki gruplandirma sonrasinda gruplar arasindaki fark anlamli
bulunmustur. Literatiirde de yas, yeniden yatislarin orani arttiran énemli bir risk faktorii
olarak belirtilmistir. Yapilan caligmalar yasla birlikte artan kronik hastaliklarin yash
hastalarda hastaneye plansiz erken yeniden yatis olasiligini arttirdigini gostermektedir
(Amritphale vd., 2023; Bakal, 2014, Dodson vd., 2015). Bakal vd. (2014) yaptiklar
aragtirmada kalp yetmezligi hastalig1 olan yash hastalarm hastaneye yeniden yatislarimin
daha sik oldugunu bulmustur. Sibilitz vd. (2023) tarafindan yapilan arastirmada da ileri yasin

yeniden yatiglarla iligskisi anlamli bulunmustur. Garcia-Perez vd. (2011) yaptiklari bir
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calismada da 75 yas ve lizerindeki hastalarin %10-25'i taburcu olduktan sonraki ilk {i¢ ayda,
%40-50'sinin ise taburcu olduktan sonraki 6-12 ay igerisinde yeniden yatiginin yapildigt
bulunmustur. Karaca ve Mert (2011) yaptiklar bir calismada kalp yetmezligi olan hastalarin
hastaneye yeniden yatis sikliginin olduk¢a yiiksek oldugunu, yas ortalamasinin hastaneye
yeniden yatis sikligini etkiledigini ve bu etkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bulmustur. Glans vd. (2020)’nin yaptig1 ¢aligmada ise gruplar arasinda yas degiskeni
acgisindan anlamli bir fark bulunmazken 75 yas ve lizeri hastalarin oranmi1 anlaml diizeyde

daha yiiksek bulunmustur.

Yeniden yatis olasiligini etkileyebilecek diger onemli faktor yatis sitiresidir. Kalp
yetmezligi hastalar1 icin NH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatig
stiresi 4,25+3,27, yeniden yatis yapanlarin ortalama hastanede yatis siiresi ise 6,21+4,72
olarak hesaplanmistir. CUH’de yeniden yatis yapmayan hastalarin ortalama hastanede yatis
stiresi 6,58+4,76, yeniden yatis yapan hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi ise
6,5344,12 olarak hesaplanmustir. Kilgore vd. (2017)’nin, ¢alismasinda da kalp yetmezligi
hastalar1 i¢in ortalama yatis siiresi CUH’ nin ortalama yatis siiresine benzer sekilde 7,07
olarak bulunmustur. Kalp yetmezligi hastalarinda yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yatis
siiresi ortalamalar1 arasindaki fark NH’de istatistiksel olarak anlamli bulunurken, CUH’de
anlamli bir fark bulunmamigtir. Ameliyat olan hastalarin yatis siireleri incelendiginde yatis
siiresinin yeniden yatmayan hastalarda ortalama 13,66 giin iken yeniden yatan hastalarda
ortalama 17,07 giin oldugu bulunmustur. Yeniden yatig yapan hastalarin yatis siirelerinin
yatig yapmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Uysal ve Eng¢ (2012)
yaptiklar1t ¢alismada yatig siiresini yeniden yatiglarin en biiylikk nedenleri arasinda
gostermistir. Redzek vd. (2015) yaptiklar1 ¢calismada hastaneye yeniden yatan hastalarin yatis
siiresinin yatmayan hastalara gore daha yiiksek oldugunu bulmus ve gruplar arasinda yatis
stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark elde etmistir. Glans vd. (2020)’nin
caligmasinda da indeks yatis siiresinin bes giin ve daha uzun olmasi durumu yeniden yatislar
icin onemli bir risk faktorii olarak bulunmustur. Kaya vd. (2018) tarafindan yapilan
calismada ise en yiiksek yeniden yatis hizina sahip olan hastalarin, yatis siiresi 31 giin veya

daha fazla olan hastalar oldugu bulunmustur.

Yeniden yatiglarin en 6nemli nedenlerinden biri de yatig tanis1 disinda eslik eden
hastaliklaridir. Garcia-Perez vd. (2011)’nin yaptiklart bir ¢alismada eslik eden hastaliklar,
yeniden yatis nedenleri arasinda belirtilmistir. Zhang vd. (2024) ise yaptiklar1 bir sistematik

analiz calismasinda kalp hastaligni olan hastalar igin, eslik eden hastaliklar ve
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komplikasyonlar, yeniden yatig hizlarinmi etkileme olasiligi en yiiksek olan belirleyiciler
olarak bulunmustur. Khan vd. (2021) tarafindan yapilan arastirmada ise kalp yetmezligi
hastalarinin %63,3’niin eslik eden hastaligi oldugu bulunmustur. Arastirma kapsaminda
incelenen kalp yetmezligi hastalarinda, yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden
hastaliklar1 arasinda NH’de hipertansiyon, diyabetes mellitus, bobrek hastaliklari, koroner
arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, ritim bozukluklar1 ve miyokard enfarktiisii agisindan
anlamli bir farklilik bulunmustur. CUH’de ise yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik
eden hastaliklar1 arasinda hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve ritim
bozukluklar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmustur. Ameliyat olan hastalar agisindan
eslik eden hastaliklar degerlendirildiginde ise yeniden yatan ve yatmayan hastalarin eslik
eden hastaliklar1 arasinda diyabetes mellitus, KOAH ve kalp yetmezligi acisindan anlaml1 bir
farklilik bulunmustur. Kalp yetmezIligi hastalar1 i¢in her iki hastanede risk faktorii olarak
sayilabilecek ortak hastaliklar hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve
ritim bozukluklaridir. Incelenen ii¢ farkli hasta grubunda ortak risk faktorii sayilabilecek
hastalik ise diyabetes mellitus olarak bulunmustur. Arastirmada {i¢ farkli hasta grubu icin
elde edilen sonuglar, literatiirdeki arastirma sonuclar1 ile benzerlik gostermektedir.
Amritphale vd. (2023) tarafindan yapilan ¢alismada 65-74 yas grubundaki hastalarda eslik
eden hastaliklardan kalp yetmezligi ve KOAH 1 yeniden yatig riskini anlamli derecede
yiikselttigi ve tim yas gruplarinda KOAH, kalp yetmezligi ve bdbrek hastaligi olan
hastalarin planlanmamis yeniden yatis olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Luthi
vd. (2004) tarafindan yapilan bir ¢calismada KOAH, ve diyabet hastaliklarina sahip olanlarin
yeniden hastaneye basvurma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Naderi vd. (2022)’nin kalp
yetmezligi hastalar1 lizerinde yaptig1 calismaya gore ise en sik eslik eden hastalik koroner
arter hastaligi (%54,9) iken, bunu hipertansiyon (%42,7) ve diyabet (%37,5) izlemistir. Ayni
calismada hastalarin %89,8’inde dispne, %33,7’sinde ise ritim bozuklugu goriildiigii tespit
edilmistir. Xexemeku vd. (2014)’nin kalp yetmezligi hastalarinin yeniden yatiglarini
inceledikleri ¢alismasinda da en sik eslik eden hastaliklarin hipertansiyon (%80,4), kronik
bobrek hastaligl (%52,9), ritim bozuklugu (%43,1) ve diabetes mellitus (%45,3) oldugu
bulunmustur. Lahewala vd. (2019)’nin ¢aligmasinda ise hipertansiyon (%69,8), koroner arter
hastaligi (%49,3), diyabet (%46,9), kronik akciger hastaligi (%39,6) en sik eslik eden
hastaliklar olarak bulunmustur. Kalp cerrahisi sonrasi yeniden yatis1 yapilan hastalarin
degerlendirildigi arastirmada en yaygin yeniden yatis tanisimin kalp yetmezligi (102'de 26,
%25) ve ritim bozuklugu (102'de 15, %15) oldugu belirlenmistir (Maniar vd., 2013). Benzer
sekilde baska bir caligmada kalp yetmezligi (%17,9) ve ritim bozukluklarinin (%10,8)
yeniden yatisa neden olan tanilar igerisinde yer aldigi belirtilmistir (Dodson vd., 2015).
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Enfektif endokarditli hastalarin yeniden yatiglarini inceleyen bir arastirmada en yaygin eslik
eden hastaliklar arasinda hipertansiyon (%56), anemi (%41), kronik bobrek hastaligi (%31),
diyabet (%30), kalp kapak hastaligi (%22) ve kalp yetmezligi (%21) yer almaktadir
(Agrawal vd., 2020). Zhang vd. (2024) ise yaptiklar1 sistematik analiz ¢alismasinda kalp
hastaligi olan hastalar igin kronik akciger hastaligi, hipertansiyon, diyabet ve bobrek
yetmezligi olan hastalarin yeniden hastaneye yatirilma olasiligimin daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Thyagaturu vd. (2021) ise kalp yetmezligi hastalarinda diyabetin yeniden
yatiglara etkisini arastirdiklar1 ¢alismada diyabeti olan kalp yetmezligi hastalarinin diyabeti
olmayan hastalara gore yeniden yatis riski anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Ayni
calismada, 30 ve 90 giin icerisindeki yeniden yatiglarin en yaygin nedeninin kalp yetmezligi

ile birlikte kronik bobrek hastaligi oldugu belirtilmistir.

Eslik eden hastaliklarin sayis1 da yeniden yatislari etkileyebilecek onemli bir
degiskendir. NH’de hastalarin %95’inde bir veya daha fazla eslik eden hastalik bulunurken,
CUH’de hastalarin %85,6’sinda bir veya daha fazla eslik eden hastalik bulunmaktadir. Her
iki hastanede eslik eden hastalik sayisi yeniden yatan hastalarda anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). A¢ik kalp ameliyat1 olan hastalar hastalik sayilar1 agisindan
karsilastirildiginda ise yeniden yatan hastalarin %66,67’sinde, yatmayan hastalarin ise
%34,76’sinda en az 2 ve daha fazla eslik eden hastalik oldugu bulunmustur. Hastalik sayilart
arasindaki bu farklilik istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur (p<0,001). Baldi vd.
(2017)’nin kalp yetmezligi hastalar1 iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada eslik eden hastalik
sayist arttikca goreceli sagkalim oraninin azaldigr bulunmustur. Walreven vd. (2011b)’nin
calismasinda ise, yeniden yatan hastalarin eslik eden hastaliklarinin kohorttaki diger

hastalara gore daha fazla oldugu bulunmustur.

Kalp yetmezligi hastalarinda NH’de indeks yatislarinda KAG, stent veya PTCA-
Stent islemlerinden en az biri ile ilgili islem yapilmayan hastalarin yeniden yatis hizi
(%25,74) islem yapilan hastalarin yeniden yatis hizindan (%8,11) anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Hastalara KAG, stent veya PTCA-Stent islemlerden en az birinin
yapilmasi yeniden yatis olasiligin1 azaltan 6nemli bir degisken olarak bulunmustur. Ayni
durum CUH igin s6z konusu degildir. NH’de kalp pili, kalp protezi veya stent islemlerinden
en az biri ile ilgili gegmis islemi olan hastalarin yeniden yatis hiz1 (%42,35) islem ge¢misi
olmayan hastalarin yeniden yatis hizindan (%20,27) yiiksek bulunmustur. CUH’de de benzer
sekilde islem yapilan hastalarin yeniden yatis hizi (%48,21) islem ge¢misi olmayan
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hastalarin yeniden yatis hizindan (%33,47) yliksek bulunmustur. Her iki hastane icin kalp

pili, protezi veya stent gegmisinin, énemli bir risk faktorii oldugu bulunmustur.

Yeniden yatan ve yatmayan hastalarin yogun bakim tedavisi alip almama durumlar
da yeniden yatiglari etkileyen 6nemli degiskenlerden biridir. Kalp yetmezIligi hastalarinda
NH’de yeniden yatmayan hastalarin %29,6’s1, yeniden yatan hastalarin ise %18,4’ii yogun
bakim tedavisi almistir. Yogun bakim tedavisi almayan hastalarin yeniden yatis hizi
(%25,25) yogun bakim tedavisi alan hastalarin yeniden yatis hizindan (%15,32) yiiksek
bulunmustur. Yogun bakim tedavisi acisindan yeniden yatan ve yatmayan hastalar arasindaki
farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durumda indeks yatista
yogun bakim tedavisi almis olmak yeniden yatis olasiliginm1 azaltmaktadir. Buna karsin,
CUH’de yeniden yatmayan hastalarin %23,7’si, yeniden yatan hastalarin ise %31,1’i yogun
bakim tedavisi almis olup, NH’nin aksine yogun bakim tedavisi alan hastalarin yeniden yatig
hiz1 (%42,86) yogun bakim tedavisi almayan hastalarin yeniden yatis hizindan (%33,95)
yiiksek bulunmustur. Ancak, CUH’de yogun bakim tedavisi acisindan yeniden yatan ve
yatmayan hastalar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,16).
Ameliyat olan hastalarda da yogun bakim tedavisi almayanlarin yeniden yatis hizi, tedavi

alanlara gore yiiksektir. Ancak bu farklilik istatistiksel agidan anlamli degildir.

Kalp yetmezIligi hastalar1 icin NH’nin toplam indeks yatis maliyeti 1.554.287,00 TL
(296.619,66 $), ortalama indeks yatis maliyeti ise 1.895,47 TL (361,73 $) olarak
hesaplanmistir. CUH’nin toplam indeks yatis maliyeti 465.490,00 TL (88.833,97 $),
ortalama indeks yatis maliyeti ise 1.594,14 TL (304,23 $) olarak hesaplanmistir. NH’de
toplam indeks yatis maliyeti igerisindeki en biiyiik harcama kalemini tibbi sarf malzeme
(%48,32) ve yatis siiresince verilen tiim tedavi hizmetlerini i¢eren hizmet kalemi (%29,66)
olusturmaktadir. CUH’de ise toplam indeks yatis maliyeti icerisindeki en biiyiik harcama
kalemini hizmet kalemi (%35,38) ve tibbi sarf malzeme (%25,66) olusturmaktadir. Bir
egitim ve arasgtirma hastanesi olan CUH ile ikinci basamak bir devlet hastanesi olan NH
arasindaki ortalama maliyet farkinin tibbi sarf malzemelerden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. indeks yatista ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri
NH’de 68 hastada (%8,3), CUH’de dokuz hastada (%3,1) uygulanmgtir. Benzer sekilde
KAG, stent veya PTCA-stent islemleri NH’de 148 hastada (%18), CUH’de 25 hastada
(%8,6) uygulanmustir. Kalp pili ve stent malzemesinin yiiksek maliyeti ve NH’de bahsedilen
islemlerin oraninin daha fazla olmasi indeks yatis ortalama maliyetinde iki hastane

arasindaki farki ortaya koymaktadir. Ayrica, bu arastirmada maliyetlerin geri 6deme kurumu
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perspektifi ile hizmet bagina 6deme yontemine gére hesaplanmasi, bagka bir deyisle gercek
(fiili) maliyetlerin hasaplanmamis olmas1 da NH’de ortalama maliyetin CUH’ye gére daha
yiiksek olmasinin bir nedeni olarak diisiiniilmektedir. Ameliyat olan hasta grubunda toplam
indeks yatis maliyeti 2.588.940,93 TL (494.072,70 $) iken ortalama indeks yatig maliyeti
10.273,58 TL (1.960,61 $) bulunmustur. Tiim gruplarda indeks yatiglarin ortalama maliyeti
karsilastirildiginda en yiiksek ortalama maliyetin cerrahi islem yapilan hastalar {izerinde

gercgeklestigi bulunmustur.

NH’de toplam yeniden yatis maliyeti 409.440,07 TL (78.137,42 $), CUH’de
164.390,40 TL (31.372,21 $) olarak hesaplanmistir. NH’de tiim yeniden yatislarin genel
ortalama maliyeti 2.213,19 TL (422,36 $), CUH’de ise 1.550,85 TL (295,96 $) bulunmustur.
Indeks yatislarin ortalama maliyetlerine benzer sekilde NH’de ortalama yeniden yatislarin
maliyeti CUH’ye gore yiiksek bulunmustur. NH’de en yiiksek harcama kalemini tibbi
malzeme grubu olusturmus ve ortalama maliyeti 1.263,49 TL olarak hesaplanmistir. Toplam
harcamanin %57,09’unu olusturan tibbi malzeme maliyetini hizmet harcama kalemi takip
etmigtir. Ortalama hizmet maliyeti 541,68 TL olup toplam harcamanin %24,48’ini
olusturmustur. CUH’de ortalama maliyeti en yiiksek olan harcama kalemi hizmet grubu olup
ortalama maliyeti 540,69 TL’dir ve toplam harcamani %34,86’si1 olusturmustur. CUH’de
diger ortalamasi yiiksek harcama kalemi tibbi sarf malzeme kalemi olup ortalama maliyeti
373,19 TL’dir ve toplam harcamanin %24,07 sini olusturmustur. Ilac ve tetkik yeniden yatis
ortalama maliyetleri ise CUH’de daha yiiksek bulunmustur. NH’de indeks yatislarda oldugu
gibi yeniden yatislarda da ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu iglemleri ile KAG,
stent veya PTCA-stent islemlerinin daha yiiksek oranda gerceklesmesi yeniden yatis
ortalama maliyetinin CUH’ye gore daha yiiksek olmasinin nedeni olarak diisiiniilmektedir.
Kalp pili ve stent uygulamasinin gergeklestigi yeniden yatislarin neredeyse tamamina yakini
planli yeniden yatislardir. NH’de planli yeniden yatiglarin toplam yeniden yatiglar
igerisindeki pay1 %63,77 iken, CUH’de planl yeniden yatislarin toplam yeniden yatiglar
icerisindeki payr %32,34 bulunmustur. Bu durum, yeniden yatis ortalama maliyetleri
arasindaki farkin NH’deki planli yeniden yatislardan kaynaklandigini gostermektedir. NH’de
ortalama yeniden yatis maliyeti, indeks yatis maliyetinden yiiksek bulunmustur. CUH’de ise
ortalama indeks yatig maliyeti yeniden yatis maliyetinden ¢ok diisiik bir farkla daha yiiksek
bulunmustur. Ameliyat grubu hastalarinda tiim harcama kalemleri i¢in yapilan toplam
yeniden yatis maliyeti 79.545,55 TL, (15.180,45 $) ortalama yeniden yatis maliyeti 1.657,20
TL (316,26 $)’dir. Harcama kalemleri arasinda en yiiksek harcama kalemini hizmet kalemi

olusturmustur. Hizmet kaleminin toplam maliyeti 37.528,55 TL olup ortalama maliyeti
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781,84 TL’dir ve toplam yeniden yatis maliyetinin %47,18’ini olusturmustur. Diger maliyeti
yiiksek harcama kalemi olan tibbi malzemelerin ortalama maliyeti 392,79 TL olup toplam

harcamanin %23,70’ini olusturmustur.

Maliyetler planli ve plansiz yatig tiirleri i¢in incelendiginde NH’de planli yeniden
yatiglarin toplam maliyetinin 261.088,34 TL (49.826,02 $), plansiz yeniden yatiglarin toplam
maliyetinin 148.351,73 TL (28.311,40 $) oldugu bulunmustur. CUH’de ise planli yeniden
yatiglarin toplam maliyetinin 53.159,01 TL (10.144,85 $), plansiz yeniden yatiglarin toplam
maliyetinin ise 111.231,39 TL (21.227,36 $) oldugu bulunmustur. NH’de planli yeniden
yatiglarin toplam maliyeti, CUH’de ise plansiz yeniden yatislarm toplam maliyeti daha
yiiksek bulunmustur. NH’de planli yeniden yatiglarin ortalama maliyeti 5.328,33 TL
(1.016,86 $), plansiz yeniden yatiglarin ortalama maliyeti ise 1.090,82 TL (208,17 $) olarak
hesaplanmistir. CUH’de planl yeniden yatislarin ortalama maliyeti 2.657,95 TL (507,24 $),
plansiz yeniden yatislarin ortalama maliyeti ise 1.293,39 TL (246,83 $) olarak
hesaplanmistir. Yeniden yatislarin maliyeti planli ve plansiz yeniden yatis tiirleri i¢in ayri
ayr1 hesaplandiginda CUH’de plansiz yeniden yatislarin ortalama maliyeti, NH’ye gore
yiiksek bulunmustur. Planli yeniden yatislarin ortalama maliyetinin plansiz yeniden yatislara
gore daha yiiksek bulunmasinin nedeni, kalp pili, protezi veya stent malzemelerinin pahali
olmasi ve bu islemlerin gergeklesmesi igin yatiglarin biiylik bir boliimiiniin planlanmis
olmasidir. Urbich vd. (2020)’nin ABD’de kalp yetmezligi ile iligkili tibbi maliyetleri
inceledikleri sistematik analiz ¢aligmasinda, hastalarda eslik eden hastaliklar nedeniyle
maliyetlerin biiyiik 6l¢iide degistigi belirtilmistir. Lahewala vd. (2019)’nin yaptigi ¢alismada
kalp yetmezligi ile indeks yatigi yapilan hastalarin 30 giin igerisindeki plansiz yeniden
yatiglarinin ortalama maliyeti 15.732 $ bulunmustur. Kwok vd. (2020)’nin ¢alismasinda kalp
yetmezligi tanis1 ile 30 giin igerisinde yeniden yatis yapan hastalar igin ortalama toplam
maliyet 15.618 $ ve yeniden yatis yapmayan hastalar i¢in ortalama toplam maliyet 11.845 $
olarak bulunmustur. Carey ve Stefos (2016) tarafindan 30 giinliik yeniden yatis
maliyetlerinin incelendigi calismada kalp yetmezligi icin ortalama beklenen yeniden yatig
maliyeti 2.488 $ bulunmustur. Bu arastirmada maliyetlerin geri 6deme kurumu perspektifi ile
hizmet basina 6deme yontemine gore hesaplanmasi nedeni ile ortalama yeniden yatis
maliyetleri diger ¢alismalarda hesaplanan ortalama yeniden yatis maliyetlerinin oldukc¢a
altindadir.

Kalp yetmezIligi hastalar1 i¢in yeniden yatan ve yatmayan hastalarin maliyet verileri

karsilastirildiginda NH’de yeniden yatis yapan hastalarin ortalama tibbi sarf malzeme
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maliyeti 1.263,49 TL iken yeniden yatis yapmayan hastalarn ortalama tibbi sarf malzeme
maliyeti 1.027,76 TL bulunmustur. NH’de tibbi sarf malzeme ortalama maliyetleri
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,04). Bu durum,
yeniden yatan hastalarda tibbi malzeme ihtiyacinin daha fazla oldugunu gostermektedir.
Tetkik maliyetinde ise yeniden yatmayan hastalarin ortalamasi (175,28 TL), yeniden
yatanlara (134,84 TL) gore anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). CUH’de ise
kalp yetmezligi hastalarinda yeniden yatan ve yatmayan hastalarin hi¢bir harcama kaleminde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05). CUH’de
ameliyat olan hasta grubunda, yeniden yatan hastalarin hizmet, tetkik ve toplam ortalama
maliyetleri yeniden yatmayan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Bu durum yeniden yatan hastalarda daha komplike ve daha yiliksek maliyetli islemlerin
yapildigin1 veya yeniden hastalarin daha fazla tedavi ve tetkik ihtiyact oldugunu

gostermektedir.

Lojstik regresyon analizi ile yeniden yatisa etki eden degiskenler arastirilmistir.
NH’de Kalp yetmezligi hastalarinda kalp kapak hastaligi, indeks yatista gergeklesen KAG,
stent, PTCA-stent islemleri ile ICD implantasyonu, degisimi veya revizyonu islemleri ve
indeks yatista alinan yogun bakim tedavisi ile yeniden yatis olasiligi arasinda negatif yonlii
bir iliski bulunmustur. Bu dort degisken yeniden yatig olasiligini diistirmektedir. Buna
karsin, yatis siiresinin uzamasi, hipertansiyon, bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, ritim
bozukluklari, kalp pili, protezi veya stent islemi gegmisi ise yeniden yatis olasiligini arttiran
degiskenler olarak bulunmustur. CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda lojistik regresyon
analizi sonucunda yas degiskeninin yeniden yatis olasiligimi arttirdigi bulunmustur. Yas
arttikga yeniden yatis olasiligi 1,03 kat artmaktadir. Diyabetes mellitusun yeniden yatis
olasiligini arttiran diger 6nemli degisken oldugu ve yeniden yatis olasihgmi 2,34 Kat
arttirdigi  bulunmustur. Ayrica hastalarda bypass ge¢misinin olmast da yeniden yatig
olasihigim arttirmaktadir. CUH’de ameliyat olan hasta grubunun lojistik regresyon analizi
sonucuna gore ise ileri yas, operasyon sonrasi yatis siiresinin uzamasi ve hastalarda eslik
eden hastaliklardan diyabetes mellitus ile KOAH ve kalp yetmezligi hastaliklarinin
bulunmas: durumunun yeniden yatis olasiligini arttirdigi bulunmustur. Diger eslik eden
hastaliklardan olan hiperlipidemi ile yeniden yatislar arasinda ise negatif yonlii bir iligki
bulunmustur. Lojistik regresyon analizi sonuglarina goére, her ii¢ hasta grubunda yeniden

yatiglara etki eden degiskenlerin farklilik gosterdigi goriilmiistiir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu boéliimde arastirma bulgularina goére elde edilen sonuglar tizerinde durulmus ve bu
sonuglardan hareketle oOneriler sunulmustur. Arastirmadan elde edilen sonuglar asagida

verilmektedir:

e Bu calismada kalp yetmezligi ile yeniden yatis1 yapilan hastalarin 30 ve 90
giinliik yeniden yatis hizlari, NH’de sirastyla %10,12 ve %22,56; CUH’de
strasiyla %13,36 ve %36,30 bulunmustur. Agik kalp ameliyatlar1 sonras1 30 ve 90
giinliik yeniden yatis hizlari ise sirasiyla %13,49 ve %16,67 bulunmustur.

o Kalp yetmezligi hastalarinda gergeklesen yeniden yatislarin NH’de %73,51°inin,
CUH’de ise %81,13’iiniin iliskili ve plansiz yeniden yatislar oldugu saptanmustir.

e Kalp yetmezligi hastalarinda 30 ve 90 giinliik iliskili ve plansiz yeniden yatig
hizlar1 NH’de sirasiyla; %6,34 ve %16,59; CUH’de sirasiyla %10,62 ve %29,45
bulunmustur. CUH’de agik kalp ameliyatlar sonrasi yapilan yeniden yatislarin
tamamu iligkili ve plansiz yeniden yatislar olup, 30 ve 90 giinliik iliskili ve plansiz

yeniden yatig hizlar sirasiyla %13,49 ve %16,67 bulunmustur.

e Arastirma bulgularina gore, incelenen her iki hastanede kalp yetmezligi
hastalarinin planli yeniden yatis nedenleri benzerdir. NH’de yeniden yatiglarin
%26,49’u, CUH’de yeniden yatislarin %18,87’si planli yeniden yatiglar olup, her
iki hastanede 90 giin icerisinde gerceklesen planli yeniden yatis nedenleri; KAG,
stent veya PTCA-stent islemleri, ICD implantasyonu, revizyonu veya kontrolii ve
hastalarin ilag tedavisini diizenlemek ve hastalik durumunun kontroliini

saglamak i¢indir.

e NH’de 90 giin icerisinde ger¢eklesen plansiz yeniden yatiglarda en sik yatis
nedenleri; dispne ve/veya Odem, diyet ve/veya ilag ve medikal tedaviye
uyumsuzluk, akcigerde o6dem, enfeksiyon veya plevral efiizyon, ve ritim
bozuklugudur. CUH’de 90 giin icerisinde gerceklesen plansiz yeniden yatislarda

en sik yatis nedenleri; dispne ve/veya O0dem, diyet ve/veya ilag ve medikal
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tedaviye uyumsuzluk, akcigerde 6dem, enfeksiyon veya plevral efiizyon, ritim

bozuklugu, hastalik seyrinin kotiilesmesi ve miyokard enfarktiisiidiir.

CUH’de yapilan acik ameliyatlar igerisinde %82,53 ile en sik yapilan agik

ameliyat tilirli koroner arter ile ilgili ameliyatlardir (bypass ameliyatlar1).

CUH’de ameliyat sonras1 90 giin icerisinde 14 farkli nedenle yeniden yatis
yapilmis ve yeniden yatiglarin %35,72’si yara yeri kaynakli olarak yapilmistir.
Yara yeri kaynakli yeniden yatiglarin %87’si yara yeri enfeksiyonu nedeniyle
yapilmistir. Diger sik goriilen yeniden yatis nedenleri plevral efiizyon (%19,06),
INR yiiksekligi (%7,14) ve solunum sorunu (%7,14) olarak bulunmustur.

Kalp yetmezligi hastalarinda, NH’de yeniden yatis yapan hastalarin %71,89’u,
CUH’de yeniden yatis yapan hastalarin %89,62’si, acik kalp ameliyat1 olan hasta
grubunda ise yeniden yatis yapan hastalarin %54,77’si 65 yas ve istiindedir.
CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda 65 yas ve iistii hastalarin oram, yeniden

yatis yapan hastalarda anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

NH’de kalp yetmezligi hastalarinda yatig siiresi ortalamasi ve eslik eden hastalik
sayis1 ortalamasi yeniden yatan hastalarda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0,05).

CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda eslik eden hastalik sayis1 ortalamas: ve kalp
hastalig1 sayis1 ortalamasi, yeniden yatan hastalarda anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0,001).

CUH’de ameliyat olan hastalarin operasyon sonrasi yatis siiresi ortalamasi,
toplam yatis siiresi ortalamasi ve eslik eden hastalik sayisi ortalamasi yeniden

yatan hastalarda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

NH’de, kalp yetmezligi hastalarinda, eslik eden hastaliklardan hipertansiyon
(%74,59) diyabetes mellitus (%18,38), bobrek hastaligi (%16,2), koroner arter
hastaligi (%63,8), ritim bozukluklarinin (%41,1) yeniden yatan hastalarda
goriilme siklig1 anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda, eslik eden hastaliklardan hipertansiyon
(%63,2) diyabetes mellitus (%50,9), koroner arter hastaligi (%59,4), ritim
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bozukluklarinin (%40,6), yeniden yatan hastalarda goriilme siklig1 anlaml

diizeyde yliksek bulunmustur (p<0,05).

CUH’de acik kalp ameliyat:1 yapilan hastalarda, eslik eden hastaliklardan
diyabetes mellitus (%23,81), KOAH (%23,81) ve kalp yetmezliginin (%9,52)
yeniden yatan hastalarda goriilme sikligi anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0,05).

Kalp yetmezligi hastalar1 i¢in her iki hastanede risk faktorii olarak sayilabilecek
ortak hastaliklar hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve ritim
bozuklugudur. Incelenen ii¢ farkli hasta grubunda ortak risk faktorii sayilabilecek

hastalik ise diyabetes mellitus olarak bulunmustur.

NH’de kalp yetmezligi hastalarinda yeniden yatmayan hastalarin %?21,4’{inde,
yeniden yatan hastalarin ise %12’sinde indeks yatislarinda KAG, stent veya
PTCA-stent islemlerinden en az biri ile ilgili islem yapilmistir. Yeniden yatan ve
yatmayan hastalar arasindaki bu farklilik istatistiksel agidan da anlaml
bulunmustur (p<0,001).

NH’de ve CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda Kalp pili, kalp protezi veya stent
islemlerinden en az birinin yeniden yatan hastalarda goriilme sikligi anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

NH’de yeniden yatmayan hastalarin %29,6’s1, yeniden yatan hastalarin ise
%18,4’1i yogun bakim tedavisi almustir. Yeniden yatan ve yatmayan hastalar

arasindaki bu farklilik istatistiksel agidan da anlamli bulunmustur (p<0,001)

Kalp yetmezligi hastalarinda NH’de toplam indeks yatis maliyeti 1.554.287,00
TL, ortalama indeks yatis maliyeti ise 1.895,47 TL olarak hesaplanmistir.
CUH’de toplam indeks yatis maliyeti 465,490,00 TL, ortalama indeks yatis
maliyeti ise 1.594,14 TL olarak hesaplanmustir.

Klap yetmezligi hastalarinda NH’nin toplam indeks yatis maliyeti igerisindeki en

biiylik harcama kalemini tibbi sarf malzeme (%48,32) ve yatis siiresince verilen

tiim tedavi hizmetlerini igeren hizmet kalemi (%29,66) olusturmaktadir. CUH’de
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ise toplam indeks yatis maliyeti igerisindeki en biiyiik harcama kalemini hizmet
kalemi (%35,38) ve tibbi sarf malzeme (%25,66) olusturmaktadir.

Kalp yetmezligi hastalar1 icin NH’de toplam yeniden yatis maliyeti 409.440,07
TL, CUH’de 164.390,40 TL olarak hesaplanmustir. NH’de tiim yeniden yatislarin
genel ortalama maliyeti 2.213,19 TL, CUH’de ise 1.550,85 TL bulunmustur.

Kalp yetmezligi hastalarinda NH’de ortalama yeniden yatis maliyeti en yiiksek
harcama kalemi tibbi sarf malzeme olup, toplam harcamanin %>57,09’unu
olusturmustur. CUH’de ortalama yeniden yatis maliyeti en yiiksek harcama

kalemi hizmet grubu olup toplam harcamanin %34,86’s1n1 olusturmustur.

Ameliyat grubu hastalarinda toplam indeks yatis maliyeti 2.588.940,93 TL iken
ortalama maliyet 10.273,58 TL bulunmustur. Tiim indeks yatiglarin ortalama
maliyetleri karsilagtirildiginda en yiiksek ortalama maliyetin cerrahi islem yapilan

hastalar iizerinde gerceklestigi goriilmiistiir.

Ameliyat grubu hastalarinda tiim harcama kalemleri i¢in yapilan toplam yeniden
yatis maliyeti 79.545,55 TL, ortalama yeniden yatis maliyeti 1.657,20 TL
bulunmustur. Ortalama maliyeti en yiiksek harcama kalemi hizmet grubu olup

toplam harcamanin %47,18’ini olusturmustur.

NH’de iligkili ve planli yeniden yatiglarin toplam maliyetinin 261.088,34 TL,
plansiz yeniden yatislarin toplam maliyetinin 148.351,73 oldugu bulunmustur.
CUH’de ise planli yeniden yatiglarin toplam maliyetinin 53.159,01 TL, plansiz
yeniden yatiglarin toplam maliyetinin ise 111.231,39 oldugu bulunmustur.

NH’de iligkili ve planli yeniden yatiglarin ortalama maliyeti 5.328,32 TL, iligkili
ve plansiz yeniden yatiglarin ortalama maliyeti ise 1.090,83 TL olarak
hesaplanmistir. CUH’de planli yeniden yatislarin ortalama maliyeti 2.657,95 TL,

plansiz yeniden yatiglarin ortalama maliyeti 1.293,39 TL olarak hesaplanmustir.

NH’de kalp yetmezligi hastalarinda yeniden yatan hastalarin ortalama tibbi

malzeme maliyetinin yeniden yatmayan hastalara gore ve yeniden yatmayan
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hastalarda tetkik maliyetinin yeniden yatan hastalara gore anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

e Lojistik regresyon analizi sonuglarina gére NH’de kalp yetmezIligi hastalarinda
yatig siiresi, hipertansiyon, bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, ritim
bozukluklari, kalp pili, kalp protezi, stent islemi gegmisi yeniden yatis olasiligini

arttiran degiskenler olarak bulunmustur.

e CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda lojistik regresyon analizi sonucunda yas,
diyabetes mellitus, bypass ge¢misi yeniden yatis olasiligini arttiran degiskenler

olarak bulunmustur.

e CUH’de ameliyat olan hasta grubunda lojistik regresyon analizi sonucuna gére,
yasin artmasi, operasyon sonrasl yatig sliresinin uzamasi, hastalarda eslik eden
hastaliklardan diyabetes mellitus, KOAH ve kalp yetmezligi hastaliklarinin

bulunmasi hastaneye yeniden yatis olasiligini arttirmaktadir.

Arastirma kapsamnda elde edilen sonuglar dogrultusunda saglik yoneticilerine,
saglik polititikacilarina, geri 6deme kuruluslarina ve arastirmacilara asagidaki oOneriler

sunulmustur:

e Arastirma kapsamimnda CUH’de kalp yetmezligi hastalarinda 30 ve 90 giinliik
yeniden yatis hizlart NH ve literatiirde yapilan diger caligmalara gore daha
yiiksek bulunmustur. Her iki hastanede ilag ve/veya diyete ve medikal tedaviye
uyumsuzluk 6nemli yeniden yatis nedeni olarak bulunmustur. Her iki hastanede
ozellikle CUH’de yeniden yatis hizlarinin kontrol altina alinabilmesi igin yeniden
yatis nedenlerine odaklanilmali, kapsamli taburculuk plani hazirlanmali, hasta ve
hasta yakinlarinin taburculuk planina uyumunu kolaylasirmak icin egitim
verilmeli, gdsel materyal hazirlanmalidir. Hastanelerde taburculuk sonrasi hasta
ve yakinlari ile iletisim kurulmasina ve belirli siirelerde uygulanacak ayakta
tedavi hizmeti ile hastalarin hastalik siireglerinin kontroliine 6nem verilmelidir.
Boylelikle ayakta tedavi hizmetine erken erisim, yeniden yatiglar1 azaltmanin

uygun maliyetli bir yolunu sunabilir.
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e CUH’de agik kalp ameliyat: yapilan hastalarin en sik yeniden yatis nedeninin
yara yeri enfeksiyonu oldugu bulunmustur. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda
hastane personelinin hijyen kurallarin1 dogru bir sekilde uygulamasi, yara yeri
pansumanlari sirasinda steril ortamlarda steril malzemelerin kullanilmasi, hastane
personeline yara yeri bakimi konusunda diizenli araliklarla egitim verilmesi,
hastanin taburculugu sirasinda yara yeri bakimu ile ilgili bilgilendirme yapilmasi

ve benzeri 6nlemler yara yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde katkida bulunabilir.

e Arastirma kapsaminda incelenen her iki hastanede kalp ve damar hastaliklarinin
yeniden yatislarim etkileyen en Onemli degiskenlerden biri de eslik eden
hastaliklardir. Kalp yetmezligi hastalar1 ile agik ameliyat olan ve c¢ogunlugu
olusturan koroner arter hastalarinin kalp hastaliklar1 ile birlikte diger 6nemli eslik
eden hastaliklarinin birlikte yonetilmesi ve tedavi siireclerinin uzman hekim,
hemsire, diyetisyen, eczaci, psikolog, aile hekimleri, sosyal hizmet uzmanlari gibi
saglik profesyonellerinin gozetiminde birlikte hareket edilerek degerlendirilmesi
biylik ©Onem tasimaktadir. Boylelikle hem saglik bakim siireglerinin
iyilestirilmesi hem de yeniden yatislarin azaltilmasi ile maliyetlerin kontrol altina

alimmasi saglanabilir.

e NH ve CUH’de daha niteliksel bilgi, hastanin taburcu olduktan sonra bakimin
bazi yonlerini yonetebilme becerisini geligtirmesinde yardimer olabilir. Kalp
yetmezligi ve kalp sagligi ile ilgili uzun donemli takip hastalarin iyi durumda
kalabilmeleri ve taburculuk sonrasi dénemde iyilestirmeler yapilabilmesi igin
hasta ve ailelerinin de katilimmi saglayacak multidisipliner bir yaklagim
gereklidir. Aile hekimlerinin kronik hastaligi olan hastalar1 takip etmelerini
saglayacak etkili kontrol mekanizmalarinin gelistirilmesi, hastanelerin kalp
yetmezligi ve diger kronik kalp hastaliklarinin takibi ve yonetilmesinde hasta ve
yakinlar1 ile gorligmeler gerceklestirmesi, hastalarin hastaliklar1t ve tedavi
stirecleri ile ilgili her tiirlii bilgiyi alabilecekleri mobil aglarinin olusturulmasi,
hastalarin ihtiya¢larinin belirlenmesi ve hastaligin bakim siireclerinin ve ilaglarin
kullanilmas1 konusunda agiklayic1 bilgilendirme ve gorsel materyallerin
iiretilmesi hem hastaligin hem de yeniden yatislarin kontrolii agisindan fayda

saglayabilir.

131



Geri 0deme kurumu perspektifi ile hizmet basina 6deme ydntemine gore
hesaplanan indeks yatig ortalama maliyeti ve tiim yeniden yatiglarin ortalama
maliyeti ikinci basamak bir devlet hastanesi olan NH’de, {igiincii basamak bir
egitim ve arastirma hastanesi olan CUH’ye gore yiiksek bulunmustur. NH hastane

yoneticilerine yliksek maliyetlerin nedeninin arastirilmasi dnerilmektedir.

Uluslararas1 genel kabul goérmiis klinik protokollerin ve kanita dayali tedavi
planlarimin uygulanmas: yeniden yatislarin azaltilmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Ayrica belirli taburcu protokollerinin uygulanmasi da birden fazla
eslik eden hastalig1 olan hastalarda yeniden yatislar1 azaltmaya yardimci olabilir
ve daha fazla kaynagin yiiksek risk altinda olan hastalara ydnlendirilmesini
saglayabilir. Bu nedenle oncelikle plansiz yeniden yatiglar i¢in daha yiiksek risk
tasiyan hastalarin kim oldugunu ve yeniden yatisa neden olan faktorlerin neler
oldugunu anlamak gerekmektedir. Bu nedenle, saglik hizmeti sunanlarin hem
hizmet kalitesini iyilestirme hem de maliyetleri kontrol altina alma hedeflerini
gergeklestirebilmeleri i¢in hangi kosullara odaklanacaklarinin belirlenmesi ve en
cok katkiy1 saglayabilecekleri alanlarin tespit edilebilmesinde iilke genelinde
klinik, sosyal ve politika diizeyindeki faktorleri inceleyen yeniden yatis hizlar ve

nedenlerine iliskin ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bundan sonra yapilacak c¢alismalarda arastirma evreninin Tirkiye’deki tim
hastaneleri temsil edecek sekilde belirlenmesi onerilmektedir. Boylelikle yeniden
yatiglarla ilgili aragtirma sonuclarmin diger hastanelere de genellenebilecegi
disiiniilmektedir. Bunun yaninda yapilacak arastirmalarda yeniden yatislarin
gergek (fiili) maliyetlerinin hesaplanmasi onerilmektedir. Boylece, elde edilen
sonuglarin uluslararast arastirma sonuglart ile daha saglikli bir sekilde

karsilagtirilmasi saglanabilir.

Her ne kadar literatiirde onlenebilir plansiz yatiglar tizerine odaklanilsa da her
zaman bu yatiglart Onleyebilmek miimkiin degildir. Yeniden yatiglar
degerlendirebilmek igin yeniden yatislara neden olabilecek tiim faktorlerin
dikkate alinmas1 bilyiikk 6nem tagimaktadir. Yeniden yatislar, sosyo-demografik,
klinik ve ekonomik nedenlerin ve gbzard: edilebilecek pek ¢ok nedenin bir araya
gelmesi ile gerceklesebilmektedir. Bu nedenle sadece hastanelerin aldigi 6nlemler
her zaman tek basina yeterli degildir. Yeniden yatiglar1 azaltma programlari, hem

hastane Ozelinde alinacak onlemler, hem saglik sistemindeki eksikliklerin
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giderilmesi noktasinda yapilacak girisimler, hem de toplumu ilgilendirecek

politikalar ile desteklenmelidir.

Saglik sisteminin gelistirilmesi, saglik hizmetlerinde kalitenin, verimliligin ve
seffafligin arttirilmasi, maliyetlerin kontrol altina alinmasi i¢in yeni arastirmalarin
yapilmasi gerekmektedir. Bu arastirmalarin yapilabilmesi icin kaliteli veri
iretilmesi, kaydedilmesi ve saklanmasi Onem tasimaktadir. Arastirma
kapsaminda incelenen her iki hastanenin klinik ve mali verilerinin iyilestirilmesi,
eksikliklerin giderilmesi, hastalarla ilgili tiim klinik 6zelliklerin eksiksiz
kaydedilmesi hem hastalarin bakim siireglerini iyilestirecek hem de yapilacak
arastirmalarin sonuglarini etkileyecektir. Bu nedenle hastanelerin veri kalitelerini

ve sistemlerini iyilestirici girisimlerde bulunmalari gerekmektedir.

Kronik hastaliklar, o6zellikle hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, dengesiz
beslenme, sigara, olumsuz yasam tarzi, stres gibi kalp hastaligina neden
olabilecek risk faktorleri iizerinde durulmasi, toplum sagligini gelistirilecek
calismalarin her alanda yayginlagtirilmasi, koruyucu hekimlik ve genel saglik

taramalarinin attirilmasi da hastalik yiikiiniin azaltilmasinda yararl olabilir.

Kalp damar hastaliklarinin ve 6zellikle kalp yetmezliginin ileri yastaki hastalarda
stk goriilmesi ve yasli hastalarin 6zbakim yetersizlikleri nedeniyle ilag, diyet ve
medikal Onerilere uymakta zorlanmasi yeniden yatiglarin oranini yiikselten
onemli bir sorundur. Yagh hastalarin tedavi siireglerinin degerlendirilmesi ve
yonetilmesi ¢ok zor olmakla birlikte hasta yakinlar1 ve bakicilarimin da tedavi

stireclerinde etkili olmasini gerektirmektedir.

Kalite ve maliyetlere odaklanan yeniden yatislar1 azaltma programlar: gibi saglik
sistemine katki saglayabilecek ve geri O0deme mekanizmalarina entegre
edilebilecek, iilke kosullarina, saglik sisteminin yapisina uyum saglayabilecek

giincel diizenlemelerin yapilmasi 6nerilmektedir.
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