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ONSOZ

Saglik hizmeti sunumuna iligkin kanita dayali sonuglarin elde edilmesi,
sunulan hizmetlerin kalitesinin iyilestirilmesi, hizmeti sunan ve finanse eden
kurumlar ile hastalar agisindan son derece Onemlidir. Saglik hizmeti sunumuna
yonelik maliyetler giderek artmakta, tip teknolojileri ve uygulamalarinda yasanan
hizli ilerlemeler, tan1 ve tedavi siireglerinde yiikselen basar1 oranlar1 gibi faktorler
hasta sayilar1 ve beklentilerinin giderek artmasina neden olmaktadir. Buna karsilik,
cesitli geri O0deme mekanizmalar1 ile bir yandan maliyetler sinirlandirmaya
calisilmakta, diger yandan kisa siirede kaliteli saglik hizmeti sunmaya yonelik
caligmalar yiriitilmektedir. Bu konu, son yillarda degere dayali saglik hizmeti
sunumu kapsaminda ele alinmakta, saglik sonuglarinin o6lciilmesi degerin
belirlenmesinde onemli bir ara¢ olarak kullanilmaktadir. Tirkiye’de saglik
sonuglarinin 6l¢iilmesine yonelik ¢alisma alanlarindan birisi de katarakt cerrahisidir.
Bu aragtirma ile katarakt cerrahisinin hastalarin yasam kalitesine etkisi ile klinik ve
maliyet sonuglarmin ortaya konulmasi, bu alana yonelik saglik hizmetlerinin
planlanmasinda politika gelistirenlere, geri 6deme kurumuna ve hizmet sunucularina
yonelik bilimsel kanitlar saglamasi ve Tiirkiye’de konu ile ilgili bilimsel arastirma alt

yapisinin gelistirilmesine katki sunmasi 6nemli goriilmektedir.

Bu c¢alismanin gerceklestirilmesi asamasinda, bilgi ve yonlendirmeleriyle
tezin hazirlanmasma biiyilk destek olan tez danmismanim Prof. Dr.Yasemin
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Prof. Dr. Afsun Ezel ESATOGLU na ve Prof. Dr. Bayram SAHIN’e, arastirmaya
sagladig1 degerli katkilardan dolay1 g6z hastaliklar1 uzmani Prof.Dr. Murat TUNCa,
gorev yapmakta oldugum Tiirkiye Saglik Enstitiisi Baskan1 Prof. Dr. Figen
CIZMECI SENEL’e, TUSKA Kurucu Baskani/Bakircay Universitesi Rektorii
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sorumlusu Esener SOZEN’e, bilgi islem birimi calisan1 Ayse BOLUKBAS’a ve
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calismami yliriitmemde yardimlarini esirgemeyen tiim hastane personeline tesekkiir

ediyorum.
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1. GIRIS

Bir iilkenin en onemli kaynagi insandir. Toplumu olusturan bireylerin ve
toplumun en biiyiik zenginligi ise saghigidir. Bu nedenle bircok tilke gayri safi yurtigi
hasilasinin giderek artan bir payini saglik hizmetlerine ayirmaktadir (Agirbas, 2014).
Saglik satilamaz ve satin alinamaz temel bir gereklilik olsa da, tiim diinyada saglik
hizmeti sunumuna yonelik maliyetler giderek artmaktadir (Lighter ve Lewis, 2004).
Kisi bagina gelirin yiikselmesi, egitim seviyesi ve saglik bilincinin gelismesi, sosyal
deger yargilarinin degismesi, teknolojik gelismeler, sehirlesme, yasam siiresinin
uzamasi, Kronik hastaliklarin tedavisindeki gelismeler saglik harcamalarini
artirmaktadir (Erol ve Ozdemir, 2018 ve Tierney, 2018). Geri 6deme kuruluslarmin
yalnizca gerceklestirilen prosediirler icin 6deme yapmalart ve hastalarin talep
ettikleri saglik hizmetlerinin maliyeti konusunda ¢ok az sorumluluk almalar1 da,

saglik hizmeti maliyetlerini artiran nedenler arasindadir (Kaplan ve Porter, 2011).

Saglik hizmeti maliyetlerinin artmasi, politika yapicilar i¢in saglk
sistemlerinin siirdiirtilebilirligine yonelik biiyiik bir endise kaynagi olusturmaktadir
(Liu ve ark., 2016). Tibbi uygulamalardan elde edilen saglik sonuglar1 hastaneler,
bolgeler ve tilkeler arasinda degiskenlik gostermekte, yapilan harcamalar ile sunulan
saglik hizmetinin sonuclar1 arasinda net bir nedensel iliski kurulamamaktadir
(Larsson ve Tollman, 2017 ve Porter ve Lee, 2013). Bu durum, iilkeleri maliyet-etkili
saglik sistemleri olusturmak i¢in ¢esitli Onlemler almaya zorlamaktadir (Kilavuz,
2010). Hastalar1 bilinglendirmek, hatalar1 azaltmak, uygulama rehberleri kullanmak,
elektronik diizenlemeler yapmak, farkli 6deme mekanizmalar1 gibi uygulamalar ile
hastalarin harcamalari sinirlandirilmaya ¢alisilmaktadir (Larsson ve Tollman, 2017).
Hizmet sunucular, bakimin tiim asamalar1 boyunca, hastalar1 bireysel olarak tedavi
etmenin maliyetlerine odaklanmak yerine, uzmanlik alani veya hizmet departmani
diizeyinde maliyet kalemlerini analiz etmekte, kaynaklar genellikle geri 6demeye
dayanan prosediirlere, boliimlere ve hizmetlere tahsis edilmektedir (Kaplan ve Porter,
2011). Bu uygulamalarin odak noktasi ¢ogunlukla, elde edilen saglik sonuglarindan
ziyade, her bir miidahalenin maliyetini en aza indirgemeye ve hizmetleri sinirlamaya

yonelik olmaktadir (Larsson ve Tollman, 2017 ve Porter ve Lee, 2013). Bu



uygulamalarin, sigorta sirketi tarafindan Odenen faturalar1 azaltabilecegi ancak
hizmet sunumuna yonelik maliyetleri gercek anlamda azaltma agisindan 6nemli bir
etki yaratmadigi ve Kaliteli bir saglik hizmeti alinip alinmadigina yonelik sorularin

ortaya ¢ikmasina neden oldugu ileri siiriilmektedir (Lighter ve Lewis, 2004).

Artan saglik hizmeti maliyetleri, hizmet kisitlamalari, kalite ve maliyetlerdeki
farkliliklar saglik hizmetinin degerini iyilestirmeye dayali, hasta merkezli bir
yaklasima ihtiyaci ortaya koymaktadir (Panteleon, 2018). Hasta merkezli bir hizmet
sunumunun, saglik sonuclarini iyilestirmek, maliyetleri diisiirmek, hasta deneyimini
ve yasam Kkalitesini iyilestirmek i¢in en ideal yaklasim oldugu ileri siiriilmektedir
(Panteleon, 2018). Hasta merkezli ve yiiksek degerli bir saglik hizmeti sunum
sisteminin temel bilesenlerinden birisi saglik sonuglar1 ve maliyetlerinin dl¢iilmesidir
(Porter ve Lee, 2013). Saglik sonuglarini 6lgmek, raporlamak ve karsilastirmak,
hastalar icin elde edilen sonuglar iyilestirmek ve maliyetleri diisiirmeye yonelik en
onemli adimdir (Porter, 2010a). Drucker’in “dl¢emediginiz seyi yonetemezsiniz veya
gelistiremezsiniz” sozii, bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve bakima iliskin gercek
maliyetlerin azaltilmasi bakimindan Onemlidir. Hizmet sunucular, hizmetin
sonuclarint dogru degerlendirmediklerinde, sonuglar ve maliyetler arasinda baglanti
kurulamamakta, maliyetlerin sistematik ve siirdiiriilebilir olarak azaltilamamasi gibi
sorunlarla karsilagilmaktadir. Bu durum, genellikle daha yiiksek sistem maliyetlerine
ve daha zayif saglk sonuglarina yol agabilmektedir. Ornegin, geri 6deme
kuruluslarinin pahali bir ilacin kullanimini siirlandirmak igin yiiksek bir 6demeyi
zorunlu kilmasi, hastalarin genel saglik durumunun kétiilesmesi, daha fazla hizmet
sunumunun yapilmasi ve sonunda sistemin baska bir yerinde daha fazla harcama

ortaya ¢ikmasi gibi sonuglara neden olabilmektedir (Kaplan ve Porter, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO, 1999), saglik sonuglarinimn Slgiilmesinin, saglik
sisteminin performansinin Olgiilmesi agisindan en Onemli uygulamalardan biri
oldugunu belirtmektedir. Benzer gelir ve egitim seviyesinde olan iilkeler arasinda,
saglik sonuglarinda oOnemli farkliliklar olabilmektedir. Saglik sistemlerinin
tasariminda, iceriginde ve yonetimindeki farkliliklar, saglik sonuglarinda farkliliklara

sebep olabilmektedir. Her seviyedeki karar wvericilerin, saglik sistemi



performansindaki degisimi 6lgmeleri, etkileyen faktorleri tanimlamalar1 ve daha iyi
saglik sonuglart elde edecek politikalar {iretmeleri sistemin performans: agisindan
onemlidir. Ulusal ve uluslararasi diizeyde farkli miidahalelerden ve programlardan
elde edilen saglik sonuglarmin olg¢lilmesi, politika yapicilara saglik hizmetleri

kaynaklarmin nasil tahsis edilmesi gerektigi konusunda onemli bilgiler saglayabilir
(Jee ve Or, 1999).

Saglik sonuglar1 acisindan tiim diinyada onemle iizerinde durulan saglik
sorunlarindan birisi katarakt hastaligidir. Katarakt, goz i¢inde yer alan mercegin
bulaniklagsmasi sonucunda gormenin bozulmasi: ve tedavi edilmedigi takdirde gérme
engelliligine neden olabilen yaygin bir géz hastaligidir. Kataraktin en sik goriilen
nedeni dogal yaslanma siirecidir. Yaralanma, kronik g6z hastaligi ve diyabet gibi
sistemik hastaliklar diger sebepler arasinda yer almaktadir (Baltussen ve ark., 2004).
DSO (2010), katarakt hastaligmin diinya genelinde gérme engelliliginin %50'sinden
sorumlu olan, yaklasik 20 milyon insani etkileyen bir saglik sorunu oldugunu
belirtmektedir. DSO (2017)’ne gore, tiim gdérme bozukluklarmin %80’inden fazlasi
onlenebilmekte veya tedavi edilebilmektedir. Kataraktin yiikiinii azaltmaya yonelik
maliyet-etkili uygulamalar tiim iilkelerde mevcut olmakla birlikte, bu sorunun
onceliklendirilmesi, kontrol etmek amaci ile Onlemler alinmasi ve gereksinim
duyulan kisilere refraktif katarakt cerrahisi uygulanmasi sonucunda katarakt hastaligi
olan kisilerin iicte ikisinin gdrmeye iliskin sorunlari iyilesmektedir. DSO (2017),
“Evrensel G6z Saghgi: 2014-2019 Kiiresel Eylem Plan1” gercevesinde, iilkelerden,
onlenebilir goérme bozuklugunun ortadan kaldirilmas: i¢in ulusal girisimleri
giiclendirmelerini istemektedir. Onlenebilir gérme bozuklugu prevalansinin 2020

yilinda %25 azaltilmas: kiiresel hedef olarak belirlenmistir.

Katarakt cerrahisi, kiiresel olarak maliyeti yiiksek olmasina ragmen, katarakt
hastaliginin baslica tedavi yontemidir. Katarakt cerrahisi, hastalarin gorme
durumlarinm1 belirgin bir bi¢cimde iyilestirmekte, beraberinde 6rnegin araba siirmek
gibi giinliik aktiviteleri gergeklestirebilmek agisindan hastalar i¢in ek faydalar
saglayabilmektedir (Cooper ve ark., 2015). Diinya genelinde, katarakt cerrahisinin

basarisin1 gosteren en yaygin gostergelerden biri katarakt cerrahisi oranidir (Wang ve



ark., 2016). Son yillarda daha iyi anestezi imkanlari, daha hizli iyilesme siireleri,
daha iyi yasam kalitesi sonuglar1 ve daha az komplikasyon oranlari nedeniyle hizmet
sunucular tarafindan en ¢ok kullanilan prosediir haline gelmis, iilkelerin katarakt
cerrahisi oranlar1 artis gostermistir. Bu durum, geri 6deme kuruluslari agisindan
katarakt cerrahisinin ne kadar maliyet etkili bir uygulama olup olmadigi yoniindeki
tartismalar1 beraberinde getirmis, katarakt cerrahisi sonuglarinin dl¢iilmesine olan

ilgiyi artirmistir (American Ophthalmology Academy, 2013).

Katarakt cerrahisi sonuglarinin 6lgiilmesine yonelik erken arastirmalarda,
hastalarin daha ¢ok klinik olarak degerlendirilmesi, hastaligin gérme {izerine etkisi
ve etkilenen gozdeki gorme keskinliginin Olgiilmesine dayali klinik sonuglara
odaklanildigi goriilmektedir (Desai, 1996). Son 20 yili agkin bir siiredir ise hastaliga
iligkin klinik stireclerdeki bozulmalarin Gtesinde, hastanin algilanan sakatlik ve
engellilik Olgiitlerinin de kullanilarak hastalarin yasam kalitesine olan etkisinin ve
maliyet etkin bir tedavi yaklasimi olup olmadiginin degerlendirilmesine yonelindigi
gozlenmektedir (Amedo ve ark., 2016; Congdon ve ark., 2013; Lindfield ve ark.,
2012; Résédnen ve ark., 2006). Tiirkiye’de katarakt cerrahisine iliskin arastirmalarda
da, benzer seckilde c¢ogunlukla etkilenen goze iligkin goérme keskinliginin
degerlendirildigi, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yasam kalitelerinin
incelendigi, ayrica Saglik Bakanligi tarafindan katarakt cerrahisi klinik kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik de calismalar yiiriitiildiigii izlenmektedir (Gok, 2018;
Ismi, 2011; Kamis ve ark., 2006; Oztiirk, 2017, SHGM, 2017b; SHGM, 2017c;
SHGM, 2018a; SHGM, 2018b; SHGM, 2021). Ancak gerek diinyada gerekse
Tirkiye’de, katarakt cerrahisine yonelik sonuglarin ¢ogunlukla tek bir perspektiften
incelendigi, hasta perspektifinden yapilan arastirmalarin ¢ogunlukta oldugu ve
ozellikle bilgi asimetrisinin sebep oldugu yetersizlik nedeniyle hizmet sunucular
perspektifinden yapilan arastirmalarin oldukca siirli oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu
caligmada katarakt cerrahisinin hastalarin yasam kalitesine etkisi ile klinik ve
finansal sonuglarinin bir arada, biitliinclil bir yaklasgimla degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu yolla hastalar, hizmet sunucular ve politika yapicilar i¢in katarakta
iliskin karar alma siirecinde rehberlik edebilecek kanita dayali bulgular ortaya

konulmasi hedeflenmistir.



Calisma bes boliimden olusmaktadir. Caligmanin ilk bolimiinde, katarakt
hastalig1 ve katarakt cerrahisinin genel 6zellikleri, saglik sonuglarinin 6lgiilmesi,
yasam Kkalitesi ve yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iitler, Klinik
sonu¢ Olgiitleri ve finansal sonug Olgiitleri hakkinda literatiir bilgilerine yer
verilmistir. Ikinci boliimde, arastirmanin énemi ve amaci, arastirma modeli ve
hipotezleri, evren ve Orneklem, veri toplama araci, verilerin toplanmasi ve
hipotezlerin test edilmesinde kullanilan analizler hakkinda bilgilerin yer aldigi
arastirma metodolojisine, tglincii boliimiinde, bu analizler sonucunda elde edilen
bulgulara yer verilmistir. Calismanin dordiincii boliimiinde, elde edilen bulgular ile
literatiir bulgular arasinda yapilan tartisma sunulmustur. Caligmanin son boliimiinde

ise ulasilan sonuglar ve gelistirilen dneriler ortaya konulmustur.

1.1. Katarakt Hastalig1 ve Katarakt Cerrahisi

Bu bolimde oncelikle katarakt hastaliginin  tanimi1  ve  ozellikleri
aciklanmakta, daha sonra katarakt cerrahisinin 6zellikleri ve epidemiyolojisi ile
katarakt cerrahisi endikasyonlart ve uygunluk degerlendirmesine iligkin bilgilere yer

verilmistir.

1.1.1. Hastah@mn Tanimi ve Onemi

Katarakt, goz bebeginin hemen arkasinda bulunan lensin (g6z mercegi)
seffafligim1 kaybetmesi sonucunda olusan bir g6z hastaligi olup, “lenste olusan
bulaniklik/saydam olmama durumu (kesafet)” olarak tanimlanmaktadir (Balley,
2015). Lens, iris ve pupilin arkasinda, vitreusun Oniinde yer alan, yetigkinlerde 10
mm capinda ve 4 mm kalinlifinda, +15 dioptirik kirma giicii olan saydam bir
mercektir. Lens, sonsuzdan daha yakin gelen 1sinlarin retina {izerinde odaklanmasini
saglar. Lens dogal olarak yasam boyu biiylimesini siirdiirir ve bu nedenle yillar
boyunca biiyiikligil, agirligt ve yogunlugu artar. Katarakt olusmus goze ait lens,

zamanla seffafligin1 yitirerek bulanik bir hal almaktadir. Bu durum hastalarin



gormelerini engellemekte giderek gorme engelliligine kadar ilerleyebilmektedir
(Bourne ve ark, 2013; Giinalp, 2003, .51 ve Resnikoff ve ark., 2004).

Kataraktin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, en 6nemli faktoriin
yaslanma siireci oldugu ileri siiriilmektedir. Her ne kadar neonatal donem de dahil
her yasta goriilebilen bir hastalik olsa da, dzellikle 50 yasin {stiindekilerde giderek
artmaktadir. Geng yasta goriilen kataraktlar yasla birlikte ilerlemekte ve gorme
kaybina neden olmaktadir. Yasa bagl katarakt, 65-74 yaslarinda %50, 75 yas ve
tistiindekilerin %70’inde goriilmektedir (Balley, 2015). Bununla birlikte, beslenme
bozukluklari, yogun giines ve ultraviyole isinlari, yiiksek enerjili radyasyon ve
yiiksek oksijen seviyesine maruz kalmak, sigara igmek, tiitiin ¢ignemek ve ailevi
yatkinlik gibi faktorler de katarakta iliskin risk olusturan unsurlar arasinda
sayilmaktadir (Balley, 2015 ve Giinalp, 2003, s:51-52). Calisma ve Sosyal Giivenlik
Bakanligi (2018), meslek hastaliklar1 ve isle ilgili meslek hastaliklarina yonelik
hazirladigi tani ve tedavi rehberinde, sicak calisma ortami, kizil6tesi isinlar,
radyasyon ve bakir partikiillerine maruz kalma gibi faktorlerin katarakta neden
olabilecegini belirtmekte, Diinya G6z Hastanesi (2019) tarafindan kataraktin cam
esya iretiminde calisan isgilerin, firmcilarin, dis hekimlerinin, kisacasi meslegi
geregi yogun 1s1 veya isikla ugrasan kisiler i¢in karakteristik bir meslek hastaligi

olabilecegi one siiriilmektedir.

Katarakt birka¢ sekilde siniflandirilmaktadir. En sik, yasa gore siniflama
yapilmaktadir. Bunlar dogumsal, juvenil (genglige ait) ve senil (yashlik ile ilgili)
katarakttir (Giinalp, 2003, s:52). Dogumsal katarakt, intrauterin rubella ve
sitomegalovirus enfeksiyonlari, galaktozemi gibi metabolizma bozukluklarina bagh
olarak olugmaktadir. Juvenil katarakt bazi kalitsal hastaliklar sonucunda yasa bagh
olarak kataraktin ilerlemesi ile olusmaktadir. Senil katarakt ise yaslanma sonucu
ortaya ¢ikan katarakt olup kataraktin en sik rastlanan tiirtidiir. Yasla birlikte ortaya
cikip sikligr yasla birlikte artmaktadir. Yaslandikg¢a lens daha fazla tabakalar
olusturmakta, lensin tam ortas1 giderek daha yogunlagsmakta ve sonunda sertlesip
bulaniklagsmaktadir (Goziim, 2012). Senil katarakt temel olarak niikleer, kortikal ve

arka subkapsiiler olmak iizere ii¢ kisimda incelenmektedir (Balley, 2015). Bununla



birlikte, kataraktin gelisme nedenine ve yerlesim yerine gore de farkli sekillerde

siiflandirilabilecegi belirtilmektedir. Kataraktin tipleri ve tanimlari asagida yer

almaktadir (Balley, 2015);

Niikleer Katarakt: Lensin yogunlugu ve kiriciligmin arttigi katarakt

tipidir.

Kortikal Katarakt: Lens liflerinde ayrilma olan ve lensin merkezinin az
etkilendigi katarakt tipidir. Hastalar uzag gorebildiklerini ifade
etmektedir.

Arka Subkapsiiler Katarakt: Lensin arka kapsiiliniin 6n kisminda
meydana gelen katarakt tipidir. Hastalarda yakin gérme ¢ok bozulmakta,
giines, kar ve araba farlarina kars1 gozlerde kamasma olmasindan sikayet

edilmektedir.

Arka Polar Katarakt: Kataraktin goziin arka kapsiiliine yapisik oldugu
katarakt tiiriidiir. Ameliyat1 diger tiplere gore daha zor olabilmektedir. Bu
nedenle ameliyat sirasinda arka Kkapsiil yirtilmasina karsi dikkatli

olunmalidir.

Travmatik Katarakt: Kiint delici yaralanma, goz i¢ine demir, bakir gibi
yabanci cisim kagmasi, elektrik, su, ultraviyole, infrared, mikrodalga,

lyonize 151n, radyasyon gibi durumlara maruziyet sonucu olusmaktadir.

Sistemik Patolojik Katarakt: Diyabet, galaktozemi, hipokalsemi,
hipotroidi, miyotonik distrofi, atopik dermatit, protein ve vitamin

yetmezligi ve kemik hastaliklar1 sonucunda olusmaktadir.

Toksik Katarakt: Kimyasal madde ve ilaglar ile sistemik kortikosteroid

tedavisine bagl olarak olusmaktadir.

Komplike Katarakt: Uveit, glokom, kronik retina dekolmani gibi goz igi

hastaliklar1 sonrasinda olusabilmektedir.



e Sekonder Katarakt: Ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi sonrasi lens korteks

kalintilar1 veya lens epitel hiicrelerinin cogalmasiyla olusmaktadir.

e Matiir (0lgun) Katarakt: Lensin tamaminin kesiflesmis (saydam olmayan)
seklidir. Distan bakildiginda bile gozbebegi alani beyaz goriiliir, gorme
cok diismiistiir.

Kataraktin tanilanmasi bir dizi siireci igermektedir. Lensin saydamligi
hastanin gormesini bozacak bi¢imde azaldiginda, katarakt olusmaya baglamis
demektir. Kataraktin ve semptomlarinin gelisimi genellikle yavas olusan bir siirectir
(Goziim, 2012). Hastanin en 6nemli yakinmasi uzagi gérmede azalmadir. Gorme
kaybi, kataraktin gelisim diizeyine, bulanikligin kapsadigi alana ve yere bagli olarak
degismektedir. Baz1 olgular, lensin diizensiz kirilmalar olusturmasindan dolay:1 gézde
kamagma, tek gozle ¢ift gorme ve coklu goriintiilerden sikdyet edebilmektedir
(Gtinalp, 2003, s:52). Katarakt, siklikla bir 151k kaynagi altinda klinik olarak teshis
edilmektedir. Objektif Sl¢iimler tanida klinisyene yardimci olmaktadir (Kessel ve
ark., 2016). Katarakt en erken evrelerinde bile, genisletilmis bir pupillada yandan
aydinlatma, oftalmoskop ve biyomikroskop ile goriilebilmektedir. Gormesi siiregelen
bicimde azalan hastalarda bunun nedeni aragtirilmali, hastaligin teshisi i¢in bir dizi
uygulama yapilmalidir. Kataraktin tanilanmasina iligkin temel uygulamalar sunlardir

(Balley, 2015);

e Anamnez: Bir veya iki gozi etkileyen ilerleyici gérme kaybi, hastanin
glinlik yasam aktiviteleri ile ilgili islevsel zorluklari oldugunu belirtmesi, gozde
kamasma ve renk algisinda azalma, kullanilan ilaglar, sistemik hastaliklar, travma
Oykiisii, gormeyi etkileyen diger okiiler hastalik ve katarakt gelisimi Oncesi gérme

fonksiyonunun degerlendirilmesini igerir.

e Fizik Muayene:

- Tam gz muayenesi; uzak ve yakin gorme, pupiller muayene ve

makiila lizerinde yogunlasilan fundus muayenesini igerir.



- Biyomikroskopi muayenesi; korneada seffaflik ya da lokalize
opasiteler, endotel fonksiyonu, 6n kamara derinligi, iriste pupilla
dilatasyonu ve arka sinesi, kataraktin tipi, lens pozisyonunda
anormallikler, zoniil zayifligi, psddocksfoliasyon degerlendirmelerini

icerir.

e Tamni Testleri ve Degerlendirme:

- Laboratuvar testleri; en iyi diizeltilmis gérme keskinligini bulmak igin
gorme Kkeskinligi, refraksiyon (kirma kusuru) ve okiiler tansiyon (goz

i¢i basinci) 6l¢limiinii igerir.

- Gorlntilleme  yontemleri; fundus gorillemiyorsa arka segment
hastaligimi ekarte etmek i¢in B-scan ultrasonografi, aksiyel uzunlugu
olgmek icin A-scan ya da laser parsiyel koherens optik biometri,
endotelyal hastalik varsa endotel hiicre sayist veya pakimetri,
keratometri degerleri, kornea topografisi, fluoresein anjiografi ve gizli

makiila patolojisini saptamak i¢in optik koherens tomografisini icerir.

Katarakt, diinyada Onlenebilir gérme engelliliginin en sik nedeni olarak
bilinmektedir. DSO (2010), gorme bozukluklarmin diinya ¢apinda 314 milyon insan1
etkiledigini ve bunlardan 45 milyonunda gérme engelliliginin ortaya c¢iktigini
bildirmektedir. Diinyada sik goriilen ve goérme engelliligine neden olan goz
hastaliklar1 arasinda katarakt ilk sirada yer almaktadir. Amedo ve ark. (2016) tiim
diinyada, 45 milyon gorme engelliligi vakasinin yaklasik 17 milyonunu kataraktin
olusturdugu bildirmekte, tilkelerdeki oOnlenebilir goérme engelliligi vakalarinin
100.000’ne kataraktin neden oldugunu ileri siirmektedir. Bourne ve ark. (2018)
tarafindan yapilan yiiksek gelirli tilkeler ile Dogu ve Orta Avrupa'da gérme kaybinin
yayginligi ve nedenlerine yonelik global hastalik yiikii ¢alismasi sonuglari da
kataraktin gdrme engelliligine neden olan goz hastaliklari i¢inde birinci sirada yer
aldigint  gostermektedir. S6z konusu ¢alismanin  sonuglart Cizelge 1.1.°de

gosterilmektedir. Cizelge incelendiginde, 1990, 2010 ve 2015 yillarinda goérme



engelliligine neden olan ilk dort géz hastalig1 sirasiyla katarakt, diizeltilmemis kirma
kusuru, glokom ve yasa bagli makula dejenerasyonudur. 2020 yilinda da gdérme
engelliligine neden olan ilk dort hastalik siralamasimnin de8ismedigi, kataraktin
%34,73 ile yine ilk sirada yer aldig1 goriillmektedir. Bolgeler agisindan bakildiginda
ise 2020 yilinda katarakt hastaliinin Avustralya-Asya bolgesinde en disiik
(%18,77), Dogu Avrupa’da ise en yiksek (%20,70) paya sahip oldugu

gorilmektedir.
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Cizelge 1.1. Gorme Engelliligine Neden Olan Gz Hastaliklar1 (Bourne ve ark., 2018).

Diizeltilmemis Yasa bagh Diabetik Kornea .
Bolge Kirma Ka(t;: )a KE Gl(%l/f)())m ) Makula Retinopati Hastaliklari Tr(%;l)())m Iz:ﬁ:;r
Kusuru (%) Dejenerasyonu(%b) (%) (%)

1990
Asya Pasifik, yiiksek gelirli iilkeler 13.09 24.08 13.95 18.67 3.06 3.27 0.00 23.88
Avustralya-Asya 13.04 24.16 13.82 19.16 2.95 3.31 0.00 23.58
Avrupa, Orta 12.85 28.24 13.79 18.57 2.41 4.91 0.00 19.23
Avrupa, Dogu 12.78 24.85 13.83 21.65 3.66 4.79 0.00 18.44
Avrupa, Bati 13.06 24.84 13.75 19.16 2.42 3.34 0.00 23.43
Kuzey Amerika, yiiksek gelirli 12.99 23.40 13.55 20.56 3.14 3.36 0.00 23.01
Diinya 19.58 36.67 8.66 7.93 0.85 4.75 2.78 18.78
2010
Asya Pasifik, yiiksek gelirli iilkeler 13.12 21.02 13.66 17.21 3.75 2.46 0.00 28.78
Avustralya-Asya 13.09 21.24 13.61 16.67 3.72 2.47 0.00 29.20
Avrupa, Orta 12.98 25.76 14.26 16.63 3.02 3.70 0.00 23.65
Avrupa, Dogu 12.98 22.47 14.34 19.70 4.78 3.61 0.00 22.10
Avrupa, Bati 13.12 21.92 13.69 16.34 3.21 2.45 0.00 29.27
Kuzey Amerika, yiiksek gelirli 13.06 21.03 13.49 16.84 3.88 2.51 0.00 29.18
Diinya 20.23 35.67 8.48 6.28 0.99 3.37 1.54 23.43
2015
Asya Pasifik, yiiksek gelirli iilkeler 13.13 20.32 13.51 16.66 3.87 2.38 0.00 30.13
Avustralya-Asya 13.11 19.65 13.48 16.52 4.48 2.35 0.00 30.40
Avrupa, Orta 12.98 25.42 14.08 15.92 3.10 3.63 0.00 24.87
Avrupa, Dogu 13.00 20.91 14.33 19.53 491 3.43 0.00 23.89
Avrupa, Bati 13.12 2142 13.50 15.39 3.30 2.43 0.00 30.84
Kuzey Amerika, yiiksek gelirli 13.08 20.13 13.45 15.85 4.33 2.39 0.00 30.76
Diinya 20.28 35.15 8.49 5.93 1.06 3.21 0.97 24.92
2020
Asya Pasifik, yiiksek gelirli iilkeler 13.14 18.88 13.38 16.68 4.50 2.32 0.00 31.10
Avustralya-Asya 13.13 18.77 13.63 15.64 4.95 2.25 0.00 31.64
Avrupa, Orta 13.00 24.48 14.00 15.43 3.53 3.54 0.00 26.01
Avrupa, Dogu 13.02 20.70 14.18 18.93 5.64 3.42 0.00 24.12
Avrupa, Bati 13.13 20.30 13.48 14.92 3.84 2.35 0.00 31.99
Kuzey Amerika, yiiksek gelirli 13.10 19.26 13.62 14.86 4.74 2.26 0.00 32.15
Diinya 20.58 34.73 8.43 5.57 1.20 3.09 0.40 25.99

1T




Resinkoff ve ark. (2004)’a gore de gorme engelliligine neden olan katarakt
oranlar tilkelere ve bolgelere gore farklilik gostermektedir. Asya ve Afrika’da %50-
60, Cin ve Mogolistan’da %48, Avustralya’da %5, Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde %5, Tirkiye ve Bulgaristan’da ise %28 oldugu belirtilmektedir.
Tirkiye'de  Saglik Bakanligimin  ayrintili  bir gorme  engelliligi  kaydi
bulunmamaktadir (Gilindogan ve ark., 2015). Goérme engelliliginin nedenlerine
yonelik literatiirde bazi arastirmalar yer almaktadir. Glindogan ve ark. (2015), geng
Tiirk erkeklerinde gorme bozukluklarinin yayginligini ve nedenlerini arastirmis, géz
hastaliklarinin goriilme sikligin1 2009 yilinda %0,74, 2010 yilinda %0,87 ve 2011
yilinda %0,88 olarak bulmustur. Gérme bozukluklarinin en sik nedenleri arasinda ilk
iki siray1 yiiksek kirma kusurlar1 ve katarakt olusturmaktadir. Koban ve ark. (2018)
tarafindan Kars ilinde yash niifusta gorme bozuklugu ve gorme engelliliginin yaygin
nedenleri lizerine yapilan arastirmada, gorme bozuklugunun en sik goriilen nedenleri
katarakt (%40,44) ve yasa bagli makula dejenerasyonu (%17,75) olarak bulunmustur.
Negrel ve ark. (1996) ise Giineydogu Anadolu’da bdlgesel bir arastirma yapmuslar,
kaba gorme engelliligi hizin1 %0,4, en 6nemli gorme engelliligi nedenini ise katarakt

(%50) olarak saptamislardir.

Diinya genelinde yaslanmaya bagli olarak katarakt sayilar1 artis
gostermektedir. Ortalama yasam siiresinin artmasiyla birlikte, toplumlarin istikrar
icin politikalar gelistirilmekte, yaslanmanin olumsuz saglik etkilerini ve yasa bagh
hastalik yiikiinii belirlemeye yonelik arastirmalar yapilmaktadir (Chang ve ark.,
2019). DSO (2019a), tiim diinyada gérme bozuklugu olan yaklasik iki milyar insanin
65,2 milyonunu katarakt hastalarinin olusturdugunu bildirmektedir. DSO ve
Uluslararas1 Gérme Engelliligi Onleme Ajansi, 2020 yilina kadar énlenebilir korliigii
ortadan kaldirmak amaciyla 1999 yilinda “VISION 2020 Goérme Hakki” olarak
adlandirilan kiiresel bir ¢alisma baslatmis, gorme engelliliginin 6nlenmesine yonelik
ulusal programlarin gelistirilmesini desteklemistir. 2013 yilinda, onlenebilir gérme
engelliligi ve gorme bozuklugu prevalansinin 2019 yilinda %25 azaltilmasin
hedefleyen “Evrensel Goz Sagligi i¢in Kiiresel Eylem Plani”n1 onaylayarak, katarakt
hastalig1 oncelikli bir saglik sorunu olarak kabul edilmistir (Wang ve ark., 2016).
Katarakt tamamen tedavi edilebilir bir hastaliktir (Bourne ve ark., 2013). Katarakt
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icin kanitlanmis koruyucu veya farmakolojik bir tedavi bulunmamaktadir (Erdurmus
ve ark., 2019, s:238). Her ne kadar, kataraktin ilk olusmaya basladigi donemde kirma
kusurlariin diizeltilmesine yonelik miyop camlar kullanilsa da olgunlagmis katarakt
i¢in kullanilan standart tedavi yontemi Katarakt cerrahisidir (Boulter ve ark., 2019;
Erdurmus ve ark, 2019, s:238 ve Giinalp, 2003, s:53).

1.1.2. Katarakt Cerrahisinin Temel Ozellikleri

Katarakt cerrahisi, MO besinci yiizyila kadar uzanan en eski cerrahi
prosediirlerden biridir. ik olarak 1748 yilinda Paris’te uygulandigi belirtilen
uygulama kisa bir siire sonra yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (Aruta ve ark.,
2009). En genel tanimi “bulanik lensin gorsel eksenden c¢ikarilmasi”dir. Katarakt
cerrahisi, kataraktin tanisina yonelik yapilan anamnez, fizik muayene ve tani testleri
bulgular1 1s181inda uygulanmaktadir. Kataraktin evresi, katarakta bagli kamasma,
glokom ve fiiveit varhigi gibi durumlar cerrahi girisim kararini etkilemektedir

(Gtinalp, 2003, s:53).

Kataraktli bir lensi ¢ikarmak i¢in birkag cerrahi segcenek vardir. Giinliimiizde
katarakt  cerrahisine  yonelik  kullanilan en yaygin ameliyat teknigi
Fakoemiilsifikasyon (FAKO)’dur (Boulter ve ark., 2019 ve Erdurmus ve ark., 2019,
5:239). Bu prosediirde, kataraktli lens emiilsifiye edilerek yiiksek ultrasonik frekansta
titresen i¢i bos bir igneden disar1 aspire edilmektedir. Bu ameliyat i¢in Korneanin
kenarindan kiigiik bir kesi yapilmaktadir. Kornea kesisi genellikle 3mm civarindadir,
ancak en son gelismeler sadece 2mm veya daha az bir Kkesi ile kataraktin
¢ikarilmasina izin vermektedir. Katarakt ¢ikarildiktan sonra géziin hacmini ve
korneal endoteli korumak i¢in 6n bdlmeye yapay goz i¢i lens (okiiler viskoelastik
malzeme) enjekte edilir (Erdurmus ve ark., 2019, s:239). Katarakt cerrahisine iliskin
bir diger yontem, biiyiik kesilerin yapildigi “Ekstrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu
(EKKE)” dur. Bu prosediirde, arka lens kapsiilii saglam birakilarak, bir g6z i¢i lensin
yerine konumlandirilmas: saglanmaktadir. Ancak bu prosediir ikincil korneoskleral

ameliyatlara, yarayla ilgili sorunlara, yiiksek ve diizensiz astigmatizmaya yol
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acabilen biiyiik (12-14mm) kornea kesisi gerektirmektedir (Minassian ve ark, 2001).
FAKO yontemi kullanilarak gergeklestirilen katarakt cerrahisi, EKKE’ye kiyasla,
daha az cerrahi komplikasyon ve daha hizli, daha iyi ve stabil gérme keskinligi
saglamakta, buna karsilik EKKE, asir1 ilerlemis sert katarakt varligi gibi durumlarda
daha sik kullanilmaktadir (Balley, 2015; Giinalp, 2003, s:54 ve T.C. Saglik
Bakanligi, 2017). Her iki yontemde de arka kapsiiliin biitiinliigliniin korunarak
yerinde birakilmasi, arka kameraya yerlestirilecek yapay lensin yerinde durmasi
bakimindan en Onemli unsuru olusturmaktadir (Giinalp, 2003, s:54). Katarakt
cerrahisinde kullanilan bir baska cerrahi teknik ise en eski teknik olarak bilinen,
1980'li yillarin baginda gelistirilen “Intrakapsiiler Katarakt Ekstraksiyonu
(IKKE)’dur. Bu yontem, opaklastirilmis lensin kapsiilii ile tamamen ¢ikarildig1 ve
arka kameraya suni goz i¢i lens implantasyonu yapilabilmesi i¢in bir destek
birakilmayan, biiyiikk kesili bir prosediir igermektedir. Goz i¢i lens gozbebegi
diizlemindeki skleraya, irise veya goziin 6n odasina yerlestirilebilmektedir (Apple,
2000). Daha iyi tedavi secenekleri mevcut oldugundan giiniimiizde nadiren

kullanilmaktadir (Erdurmus ve ark., 2019, s:239).

Katarakt cerrahisinde hem genel hem de lokal (retrobulber, peribuller,
subtenon, intrakamaral veya topikal) anestezi segenekleri kullanilabilmektedir
(Balley, 2015). Cogu katarakt cerrahisi lokal anestezi altinda ve ayakta saglik hizmeti
sunumu seklinde gergeklestirilmektedir. Miidahalenin yatirilarak veya ayakta
yapilmast ile lokal veya genel anestezi altinda uygulanmasi konularma hasta
giivenligi ve hekim konforu gozetilerek ilgili cerrah tarafindan karar verilmektedir
(Kurtulmusoglu, 2009, s:27).

Katarakt cerrahisi her ne kadar sik kullanilan bir tedavi segenegi olsa da
cerrahi sonras1 bazi1 komplikasyonlar1 s6z konusu olabilmektedir. Katarakt cerrahisi
ilk uygulanmaya baslandig1 donemlerden beri en sik ortaya ¢ikan komplikasyonun,
ameliyat sonrasi endoftalmi oldugu ileri siiriilmektedir (Khandekar ve ark., 2015).
Endoftalmi, ameliyat sirasinda goziin i¢ine girmis olan bakteri, mantar veya nadiren
parazitlere bagl olarak gelisen, inflamatuar bir siiregtir. Hastanin kendi okiiler ylizey

florasi, yetersiz veya ge¢ yara iyilesmesi, cerrahi sirasinda ortaya c¢ikan
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komplikasyonlar, ameliyat oncesi asamada goz kapaklarinda blefarit, inflamasyon
veya enfeksiyon goriilmesi gibi durumlar endoftalmi riskini artirmaktadir (Barry ve
ark., 2013, s:8). Katarakt cerrahisi sonrasi endoftalmi goriilme oranlar1 20.yiizyilin
baslarinda %10 gibi oldukca yiiksek iken, 1970 ile 1990 yillar1 arasinda, gelisen
sterilizasyon kosullariyla birlikte ve EKKE yonteminin de kullanilmaya baglanmasi
ile Avrupa’da yaklasik %0,12’ye ve ABD’de 9%0,072’ye kadar diigmiistiir.
Raporlanan endoftalmi oranlari 1990 ve 2000 yillar1 arasinda onemli miktarda
degisiklik gostermistir. Bu donemde FAKO ve saydam kornea yontemlerinin
kullaniminda artis goriilmiis, bazi retrospektif ¢caligmalarda endoftalmi oranlar1 %0,3-
%0,5 arasinda tespit edilmistir (Keay ve ark., 2012). Katarakt cerrahisi sonrasi
endoftalmi profilaksisine yonelik literatiirde klinisyenlere yeterli bilgi saglayan
calismalarin az oldugu ileri stirilmektedir (Barry ve ark., 2013, s:16). Bu alanda en
kapsamli ¢aligma, Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahlar Birligi (The European
Society of Cataract and Refractive Surgeons, ESCRS) tarafindan 2007 yilinda
yaymlanmistir. Bu c¢alisma sonuglarina iliskin tim veriler ile ameliyat sonrasi
endoftalminin 6nlenmesi, tanis1 ve tedavisi ile ilgili bilgiler “Katarakt Cerrahisi
Sonras1 Endoftalminin Onlenmesi ve Tedavisi icin ESCRS Rehberi” isimli calisma
ile kullanima sunulmustur. ESCRS ¢aligsmasinin sonuglarina gore, katarakt ameliyati
sonunda 1 mgr intrakamaral sefuroksim enjeksiyonunun yapilmasi ile postoperatif
endoftalmi risk oranlarinin yaklagik 5 kat kadar azaldigi ortaya konulmustur. Bir¢ok
merkez, ESCRS c¢alismasinin sonuglar1 yayinlandiktan sonra intrakameral
sefuroksimi kullanmaya baslamig ve bunun sonucunda, rutin bir profilaksi yontemi
olarak intrakameral enjeksiyonun benimsendigi iilkelerde katarakt cerrahisi sonrasi

endoftalmi oranlar1 oldukga diismistiir (Barry ve ark., 2013).

1.1.3. Katarakt Cerrahisi Epidemiyolojisi

Katarakt cerrahisine yonelik gelistirilen modern uygulama teknikleri, elde
edilen basarili sonuglar, hasta beklentileri gibi unsurlar, katarakt cerrahisinin bir¢ok
gelismis iilkede en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden biri olmasima neden

olmustur (Erie, 2014). Her yil diinya ¢apinda yaklagik 8 milyon katarakt cerrahisi
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gerceklestirilmektedir. Ancak, uygun katarakt ameliyati hizmetlerinin ve finansal
kaynaklarin kullanilamadigi alanlarda bu ameliyati bekleyen yaklasik 10 milyon
insan bulundugu tahmin edilmektedir. DSO, baz1 bolgelerde bu tiir hizmetlere acil
olarak ihtiya¢ duyuldugunu fark etmis ve gelismekte olan iilkelerde katarakt cerrahisi
tanitimina odaklanmistir (Wang ve ark.,, 2016). ABD’de, 1996'da Medicare
yararlanicilari tarafindan, Medicare sistemi i¢in en biiyiikk harcamayir ve maliyeti
olusturan yaklasik 1,5 milyon katarakt operasyonu gerceklestirilmistir (Schein ve
ark.,, 1995 ve Schein ve ark., 2000). Katarakt cerrahisi epidemiyolojisinin
tanimlanmasinda asagida belirtilen {i¢ kavram kullanilmaktadir (Martin ve ark.,
2015);

e Miidahale Edilebilir Kataraktlar: Bu kavram, hem hekim hem de hasta
tarafindan ameliyat gerekliliginin kabul edildigi kataraktlar1 tanimlamak ig¢in
kullanilmaktadir. FAKO  yontemi  kullanilarak  gergeklestirilen  katarakt
ameliyatlarinin sonuclar1 kayda deger bir sekilde gelistigi icin, bu ameliyatin endike
oldugu gorme keskinligi esigi giderek diismektedir. Bu nedenle gerceklesen katarakt

cerrahisi sayist artmaktadir.

o Katarakt Cerrahisi Oram1i (KCO): 1 yilda milyon niifus basina
gerceklestirilen katarakt operasyonlarmin sayisi olarak tanimlanmaktadir. KCO,
katarakt nedeniyle gérme kaybini kontrol etmek, hastaneler, bolgeler ve iilkeler
arasinda karsilastirmalar yapmak i¢in gereken ¢abanin miktarmi belirten bir eylem
gostergesidir. Ayrica, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini ve kullanilabilirligini

degerlendirmek icin de yararhdir.

e Katarakt Cerrahisi Kapsami (KCK): Katarakt ameliyat1 gecgiren hastalarin
yiizdesi olarak tanimlanmaktadir. Bu gosterge, katarakt ameliyatt programlarinin
performansini gostermekte, katarakt ile tanimlanmis bir toplumdaki ameliyat edilmis
kisi sayisimt  Olgmektedir. KCO ve KCK arasinda lineer bir korelasyon
bulunmamaktadir. Katarakt prevalansinin yiiksek oldugu alanlarda goreceli olarak
yiiksek KCK'ya ragmen diisiik bir KCO bulunabilmektedir. Ramke ve ark. (2017),
DSO Kiiresel Eylem Plani, 66. Diinya Saglik Asamblesi kapsaminda katarakt
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hizmetleri ic¢in bir erisim gostergesi olarak KCK’nin belirlendigine dikkat
cekmektedir. DSO, daha genel olarak gdz hizmetlerinin kapsanmasinin tesinde
yaglilara yonelik hizmetlere erisimi 6l¢mek i¢in KCK’nin etkili bir gosterge
olabilecegini belirtmektedir. KCK, gii¢lii yanlarina ragmen, katarakt hizmetlerinin
kalitesine iligskin herhangi bir gosterge sunmamakta, bu nedenle tek basina katarakt
cerrahisine  yonelik  ilerlemeyi  izlemek  agisindan  yetersiz  olarak

degerlendirilmektedir.

Bir iilkedeki katarakt hizmetlerine erisimin temel gostergelerinden birisi
KCO’dur. Goérme sonuglari, cerrahinin kendisi, gorme iizerine hasta kaygisi, kiiltiirel
engeller ve egitim gibi faktorler KCO’yu belirleyen faktorler arasinda yer almaktadir.
Oftalmologlarin (g6z doktoru) sayisi, erisilebilirligi ve katarakt cerrahisine iligkin
karar1 etkileyen bazi gostergeler (gorme keskinligi gibi) arz-talep belirleyicileri
arasinda bulunmaktadir. KCO, iilkeden iilkeye hatta iilkelerin i¢inde bile biiylik
farkliliklar gostermektedir. Ekonomik olarak gelismis tlkelerde (ABD, Avrupa,
Avustralya, Japonya gibi) genel KCO, 4000 ile 10.000 arasinda degismektedir ve bu
iilkelerde katarakt korliigli ¢ok nadir goriilmektedir. Nispeten, Latin Amerika'daki
gelismekte olan tlkelerde (Peru, Meksika ve Paraguay gibi) ve Asya (Cin ve
Vietnam gibi) genelinde KCO, 500 ile 2000 arasinda degismektedir. Etiyopya ve
Kenya gibi bircok Afrika iilkesinde KCO’nun 500'den diisiik oldugu bildirilmistir.
Son 10 yilda, KCO’lar VISION 2020 ve sosyoekonomik gelisimin uygulanmasi ile
artmistir (Wang ve ark., 2016). 1999 yilinda diinyadaki farkli bélgeler i¢in hazirlanan
KCO tahminlere gore, Kuzey Amerika 5500, Avustralya-Japonya 5300 ve Bati
Avrupa 4000 ile en yiiksek KCO’na sahip bolgeler arasindadir. Orta aralikta 3100 ile
Hindistan, ardindan yaklasik 1000 ile Latin Amerika ve Dogu Akdeniz bolgeleri yer
almakta, 500 ile Cin, yaklasik 300 ile Afrika ise en diisiik seviyede yer almaktadir
(Khandekar ve ark., 2015 ve Martin ve ark., 2015). Tiirkiye’de ise 2012 yilinda KCO
3900 (1 milyon kisi basina) olarak belirtilmektedir (OECD, 2020).

Her bolge kendi KCO’sunu daha ayrintili analiz etmeye c¢alisirken, bircok
tilkede giivenilir resmi istatistik eksikligi yasanmakta ve verilerle birlikte farkli

organizasyonlar tarafindan hazirlanan tahminler ortaya cikmaktadir. Avrupa'da
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Oftalmoloji Dernegi resmi istatistiklerin kalitesini sorgulamaktadir. Ozellikle &zel
sektorde uygulanan katarakt cerrahisinin degerlendirilmesinin bir¢ok iilkede oldukga
zor bir alan oldugu belirtilmektedir. Ispanya'da, kamu hastanelerinde yaklasik
275.000 katarakt ameliyat1 yapilmakta, 6zel sektor dahil edildiginde toplam 420.000
ameliyat yapilabilecegi tahmin edilmektedir (Martin ve ark., 2015). Tirkiye’de
KCO’nu gosteren c¢alismalar kisithidir. Mete ve ark. (2006) tarafindan, Tirkiye’de
katarakt cerrahisi ile ilgili tercihlerin belirlenmesine yonelik yapilan bir anket
calismasinin sonuglarina gére (N=280) 2003 yilinda Tirkiye’de toplam 47873
katarakt ameliyat1 gerceklestirilmistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (The
Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) iilkelerinin
bazilar1 igin 2011-2018 yillar1 arasinda ortaya konulan yillik katarakt cerrahisi
sayilar1 ise Cizelge 1,2’de goriilmektedir. Cizelge incelendiginde, katarakt cerrahisi
sayillarimin tim OECD ilkelerinde yillar iginde belirgin bir sekilde arttigi
goriilmektedir. Katarakt cerrahisi sayisi en yiiksek ilk yedi tilke 2011 yilinda sirastyla
Almanya (762.974), Fransa (702.195), Ingiltere (396.846), Kanada (377.630), italya
(366.724), Ispanya (275.349,00) ve Tiirkiye (244.886) olmustur. Tiirkiye’de 2012
yilinda katarakt cerrahisi sayisi belirgin bir artis gostermistir. Katarakt cerrahisi
sayist 2018 yilinda en yiliksek olan {ilke Fransa (898.775), en diisiik iilke ise
Liikksemburg (7221) olarak izlenmektedir. OECD verileri i¢inde 2012 yilindan sonra
Tiirkiye’ye iligkin bilgiler bulunmamaktadir.
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Cizelge 1.2. OECD Ulkelerinde Katarakt Cerrahisi Sayilar1 (2011-2018) (OECD, 2020).

Ulkeler 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Belcika 117441 121530 122961 125470 - 124825 126649 125048

Danimarka | 51891 54791 52820 53356 56510 60224 57907 57582

Almanya 762974 775575 781949 814969 839490 857113 864479 870018

irlanda 8821 9875 10058 9523 10589 10385 11608 13017

Yunanistan | 128704 118720 86160 93292 - - - -

Ispanya 335373 347556 371557 394894 410349 378204 425228 387863

Fransa 702195 731052 748764 773308 804269 840962 863837 898775
Italya 366724 357654 519708 528699 526974 567079 563741 553724
Liiksemburg | 4672 4815 4704 5143 5743 6128 6707 7221
Hollanda - 167600 165220 168310 173960 185680 188400 -

Avusturya | 90080 94835 98242 103183 106651 110168 116739 120249

Portekiz 119854 115278 123914 132363 146958 - - -

Isveg 80147 89423 111302 100427 100868 101298 104865 114300
Ingiltere 396846 399952 438408 472811 479088 491604 482938 519321
izlanda 1764 1703 1819 1837 1963 4626 4790 3200
Norveg = 22008 - - 19511 20175 20599 20296
Isvigre - - = 32395 32693 38545 39463 34493

Kanada 377630 367317 378448 373693 379866 390352 396218 417951

Tiirkiye 244886 293730 - - - = - -

Katarakt cerrahisi oranlarinin son 20 yil i¢inde diinya ¢apinda ¢arpici bir
bicimde artmasi arastirma konusu olmustur. Literatiirde katarakt cerrahisindeki bu
artisin nedenlerine yonelik bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir (Javitt, 1993; Javitt ve ark.,
1993; Schein ve ark., 1995; Sletteberg ve ark.,1995 ve West ve ark., 1998). Katarakt

cerrahisinin hizli artisina neden olan temel unsurlar asagida belirtilmektedir.

e Artan Yasam Beklentisi: Insanlar gelismis iilkelerde daha uzun
yasamaktadir. Ornegin, 65 yasin {izerindeki niifusun dniimiizdeki 20 yilda iki katina
¢ikmasi beklenmektedir (Murray ve Frenk, 1999). Avustralya'da Gorme Engellilik
Projesi'nden elde edilen veriler, 40 yas lstiindeki vakalarda katarakt prevalansinin
dramatik bir sekilde arttigini gostermektedir. 70 yas ve istiindeki kisilerin yarisinin
katarakt oldugu, 90 yas ve ilstiinde olanlarin neredeyse tamaminda katarakt

gelisecegi ongoriilmektedir (West ve ark., 1998).

e Esnek Kriterler: Yashi niifusun hizla artmasina ek olarak, katarakt
cerrahisinin popiilerligi, bu ameliyat i¢in gereken kriterlerle agiklanabilmektedir.
Bu prosediir, géorme sorununun derecesi daha diisiik olan fazla sayida insan

tarafindan talep edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir (Schein ve ark., 1995).
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e Giivenlik ve Maliyet Etkililik: Giinli birlik ayakta cerrahideki 6nemli
artis, prosediirin giivenlik ve maliyet etkililigi ile iliskilendirilmektedir.
Kataraktlarin cerrahi olarak tedavi edilmesi, eslik eden bir g6z hastalig
bulunmayan kisilerin %94'linden fazlasinda gormeyi iyilestiren tek kanitlanmis
tedavi olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, bu teknoloji gelismis iilkelerde
yaygin olarak kabul goérmektedir ve gelismekte olan iilkelerde giderek daha fazla
kullanilmaktadir. 1993 yilinda Diinya Bankasi, katarakt cerrahisini "en uygun

maliyetli kategori" olarak ifade etmistir (Javitt ve ark., 1993).

e Ekonomiklik: Katarakt cerrahisi genellikle sigortayla, cepten veya diger
o0deme yontemleriyle 6deme yapabilecek kisiler iizerinde yapilmaktadir. Tayvan'da
ve ulusal saglik sigortasina sahip diger tilkelerde, toplum cepten 6deme olmaksizin
cerrahiyi alma hakkina sahiptir. ABD’de hiikiimet tarafindan yiiriitiilen iki ayri
saglik sigortasi programi olan Medicare ve Medicaid de dahil olmak {izere kamu ve
0zel saglik sigortalarinin ¢ogu bu ameliyati kapsamaktadir (Sletteberg ve ark.,

1995).

e Maliyet-Fayda Orami: Katarakt cerrahisinin, gérme fonksiyonunun
lyilesmesi ve yasam kalitesi seviyesinin artmasma yonelik olumlu sonuglar
acisindan maliyet-fayda orani yiiksek olarak goriilmekte, kizamik, polio ve tetanoz
icin agilama ve tliberkiiloz tedavisi gibi diger halk sagligi miidahalelerine kiyasla en
uygun maliyetli miidahalelerden biri olarak degerlendirilmektedir (Drummond,
2006).

1.1.4. Katarakt Cerrahisi Endikasyonlar1 ve Uygunluk Degerlendirmesi

Katarakt cerrahisi sayilarinda son 20 yil i¢cinde yasanan hizli artig, hastalarda
optimum gorme fonksiyonu igin artan taleplerin yani sira katarakt cerrahisi
endikasyonlarinin neler oldugu, hangi hastalarin katarakt cerrahisinden daha ok
yararlanacagi, ameliyata karar vermek i¢in uygunluk degerlendirmesinin neleri

icermesi gerektigi gibi konular1 giindeme getirmistir. Katarakt cerrahisi igin bilinen
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en belirleyici unsur kataraktin kisinin giinliik yasam aktivitelerini engelliyor olmasi
olarak belirtilmekte, bu durum meslekler arasi gesitlilik gosterebilecegi gibi hasta
beklentileri ile de dogrudan iliskili olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Ornegin emekli ve
yasli bir insanin gérme fonksiyonlarina yonelik beklentileri diger insanlara gére daha
yiikksek olmakta ve bu bireyler okuma, spor yapma, araba kullanma ve televizyon
izleme gibi aktiviteleri daha rahat yapmak istemektedir (Balley, 2015). Katarakt
cerrahisi i¢in bir diger 6nemli unsur ise hastanin gérme fonksiyonunun derecesidir.
Gorme keskinligi olarak ifade edilen bu degere yonelik ameliyat sonrasinda elde
edilen belirgin iyilesmeler katarakt cerrahisi i¢in endikasyon olusturmaktadir (Balley,
2015). Ancak kimi zaman ameliyat oncesi donemde hastanin gérme keskinligi
sonuglar1 iyi bile olsa klinisyen tarafindan ameliyat karar1 verilebilmekte veya hasta
kendisi de ameliyat olmay1 talep edebilmektedir. Finlandiya’da yapilan bir arastirma,
hekimlerin, ameliyat 6ncesi gorme fonksiyonu iyi olan ve gozliikk kullanarak iyilesme
saglanabilecek hastalarin biliylik bir kisminda katarakt cerrahisi yapmay1 tercih
ettigini gostermektedir (Falck ve ark., 2012). Ote yandan katarakt cerrahisi sonrast
hastalarin biiyiik ¢cogunlugu gérme islevinde belirgin bir diizelme yasarken, katarakt
ameliyat1 olan 10 hastadan biri cerrahiden alt1 ay sonra ameliyat oncesi duruma gore
artmis gérme bozuklugu yasayabilmektedir (Amesbury ve ark., 1999). Ote yandan,
gorme islevinde diizelme olasiligi disiik bile olsa, katarakt cerrahisinin hasta
memnuniyeti agisindan etkili bir girisim oldugu 6ne siiriilmektedir (Porela ve ark.,
2015).

Katarakt cerrahisi uygulama kararlarina yonelik boylesine farkli yaklasimlar
katarakt cerrahisine yonelik endikasyonlarin belirlenmesini 6nemli hale getirmistir.
Literatlirde hangi hastalarin katarakt cerrahisinden yararlanabilecegine karar vermede
klinisyene rehberlik edecek kanita dayali bilimsel ¢aligmalar kisithidir. Fitch ve ark.
(2001), katarakt cerrahisine iliskin yaklasik 3000 adet endikasyon bulundugunu,
ancak bunlarin 2000'den fazlasinin yonetilmesinin genellikle zor oldugunu o6ne
stirmektedir. Kessel ve ark. (2016), katarakt cerrahisi endikasyonlar1 i¢in kanita
dayali bir Oneri sunmak ve hangi hasta grubunun ameliyattan en ¢ok yarar
sagladigina cevap aramak amaciyla yaptiklari sistematik literatiir arastirmasi

sonucunda, ameliyat 6ncesi yogun gérme sikayeti olan hastalarda ameliyat sonrasi

21



sonuglart Karsilastiran, hastalarin gérme problemlerine iliskin ne diizeyde bir
iyilesme saglandigini gosteren herhangi bir ¢alismaya ulasamamigslardir. Martin ve
ark. (2015)’nin, belli bir cerrahinin uygunlugunu degerlendirmek, bir karsilagtirma
yapmak ve uygunlugu dogrulamak i¢in Onceden bazi  gdstergelerin
belirlenebileceginin belirtildigi ¢aligmada, ameliyat oOncesi diizeltilmis gorme
keskinliginin 0,5’in altinda olmasi durumunda bu hastanin katarakt cerrahisi igin
aday bir vaka oldugu One sirilmistir. American Ophthalmology Academy
(2017)’nin kriterlerine gore ise, katarakt cerrahisi i¢in temel endikasyon, hastanin
ihtiyaglarini karsilayamamasina neden olan gorsel fonksiyon bozuklugudur. Bununla
birlikte gormeye iliskin sikayetler, yasam tarzina yonelik sorunlar, gorme keskinligi
degeri, kataraktin varligi ve gozlik kullanimmin yeterli olmamasi da katarakt

cerrahisi endikasyonlarini belirlemede temel alinan faktorler arasinda yer almaktadir.

Katarakt cerrahisi endikasyonlarina iliskin kanita dayali ¢alismalar kisitli olsa
da, ameliyat sirasi bekleyen hastalari Onceliklendirmeye ve kanit yetersizligini
gidermeye yonelik cabalar giderek artmaktadir. Lundstrom ve ark. (2006), katarakt
cerrahisi endikasyonlarina yonelik bir degerlendirme araci olusturmak amaci ile
yiiriittiikleri ¢alisma sonucunda, Isve¢’te bulunan dokuz goz kliniginde gérev yapan
calisanlarin katilimiyla “Katarakt Cerrahisi i¢in Ulusal Endikasyon Modeli (National
Indication Model for Cataract Exraction, NIKE)”ni hazirlamislardir. S6z konusu
arag, her iki gézlin gorme keskinligi degeri, hastalarin giinliilk yasamda algiladiklar
zorluklar, katarakta iliskin semptomlar, bagimsiz yasama yetenegi ve cerrahi i¢in
tibbi-oftalmik nedenleri icermektedir. Aracin gegerlilik ve glivenilirligi 343 katarakt
cerrahisi hastasi iizerinde dogrulanarak, NIKE’in, ameliyat i¢in uygun hastalarin
belirlenmesinde kullanilabilecek etkin bir ara¢ oldugu ortaya konulmustur.
Kanada’da katarakt cerrahisi bekleme listelerinin yonetilebilmesi amaciyla, 1999-
2000 yillart arasinda federal olarak finanse edilen ‘Bati Kanada Bekleme Listesi
Projesi’ adiyla bir proje yiirtitiilmiistiir. Proje kapsaminda, katarakt ameliyat1 olmay1
bekleyen hastalar arasinda oncelik belirlemek i¢in bir dizi kriter gelistirilmis ve 563
hastanin katilimiyla bu kriterler test edilmistir. “En 1yi diizeltilmis gérme keskinligi,
kamasma, okiiler komorbidite, gorme islevinde bozulma derecesi, diger 6nemli

sakatliklar, ¢calisma, bagimsiz yasama ve bakmakla yiikiimlii olduklari kisilere bakma
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yetenegi” belirlenen kriterler arasinda yer almaktadir. Arastirma sonucunda
kriterlerin biiyiik oranda kullanim1 kolay ve klinik aciliyetle ilgili cerrahi kararimi

destekleyen kriterler oldugu saptanmistir (Romanchuk ve ark., 2002).

Katarakt cerrahisi uygunlugunu degerlendirmek amaciyla Douthwaite ve ark.
(2007) tarafindan “beklenen postoperatif gorme sonucunun ameliyat dncesi donemde
belirlenmesi” yontemi onerilmektedir. Bu amagla siklikla retinal ve optik sinir olan
arka kapstiliin ameliyat oncesi durumu degerlendirilmektedir. Her ne kadar 6zellikle
¢ok yogun katarakti olan hastalarda cerrahiden 6nce arka kapsiiliin durumunu dogru
bir sekilde degerlendirmek zor olabilse de, kritik titresim frekansi, optimal okuma
hizi, potansiyel keskinlik Olger ve lazer interferometri gibi potansiyel gorme
testlerinin beklenen postoperatif gorme sonucunu degerlendirmede kullanilabilecek
gostergeler  olabilecegi  belirtilmektedir.  Katarakt — cerrahisi  uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla onerilen bir yontem de Fitch ve ark. (2001) tarafindan
gelistirilen “RAND/UCLA Uygunluk Yontemi”dir. RAND/UCLA, Kaliforniya Los
Angeles Universitesi (University of California at Los Angeles-UCLA) biinyesinde
kurulan, aragtirma ve analiz yoluyla, politika ve karar alma siireglerini gelistirmeye
yardimct olan kar amaci gitmeyen bir kurumdur. S6z konusu uygunluk
degerlendirme yontemi, cerrahi miidahalenin yararlarinin ve zararlarinin goreceli
olarak agirligini ifade etmekte olup, mevcut en iyi bilimsel kanit ve uzman goriisiinii
bir araya getiren hizmetin asir1 kullanimmi 6lgmeye odaklanan bir yaklagimdir ve
1980 yilinda gelistirilmistir. Katarakt cerrahisinin de aralarinda yer aldigi bir dizi
cerrahi prosediiriin, beklenen saglik yararinin (6rnegin, artan yasam beklentisi,
agrinin hafifletilmesi, kayginin azaltilmasi, iyilestirilmis fonksiyonel kapasite),
beklenen olumsuz sonuglarinin (6rnegin, mortalite, morbidite, anksiyete, agri,
kaybedilen zaman) ve prosediiriin yapmaya deger olup olmadiginin degerlendirilmesi
esasia dayanmaktadir. Her ne kadar uygulama zorluklar1 olabilecegi belirtilse de,
birbiri ile iligkili bir¢ok faktoriin bir arada degerlendirilmesine iliskin genis bir bakis

acist sunmasi bakimindan 6nerilmektedir (Fitch ve ark., 2001).

Bu bolim kapsaminda deginildigi iizere, Onlenebilir gorme engelliliginin

temel nedeni olan katarakt hastaligi tiim diinyada giderek artmaktadir. Hastalarin
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gorme fonksiyonunun iyilestirilmesinde Kkatarakt cerrahisi basarili sonuglar
saglamakta, buna paralel olarak katarakt cerrahisi oranlarinda tiim diinyada 6nemli
bir artis yasandigi gozlenmektedir. Gerek katarakt, gerekse katarakt cerrahisi
oranlarindaki bu artig, hastalar, hizmet sunucular ve politika yapicilar agisindan
hastaligin sonuglarin 6l¢iilmesini 6nemli hale getirmektedir. Bu ¢aligmanin amaci
dogrultusunda, sonraki bdliimlerde saglik sonuglarinin 6lgiilmesi ve sonug
Olctimiinde siklikla kullanilan yasam kalitesi, klinik ve finansal sonug¢ Ol¢iitleri

kavramlar1 agiklanmaktadir.

1.2. Saghk Sonuclarinin Olciilmesi

Bu boliimde oOncelikle saglik sonuglarmin tanimi ve kullanim alanlari ile
saglik sonuglarinin dl¢giilmesinin 6nemi ve tarihsel gelisimi anlatilmakta, ardindan
saglik sonuglarmin 6l¢iim siireci, olglilmesine iligkin zorluklar ve standardizasyon

cabalar1 hakkinda bilgi verilmektedir.

1.2.1. Onemi ve Tarihcesi

Saglik sonuclari, saglik politikalarinda yaygin olarak kullanilan bir
kavramdir. Anlami kullaniciya ve igerige bagli olarak biiyiik olgiide farkliliklar
gostermekle birlikte, geleneksel olarak “bir miidahale, tedavi ya da bakim siirecinin
sonunda, saglik durumuna iligkin ortaya ¢ikan olumlu ya da olumsuz degisiklikler”
olarak tanimlanmaktadir (Donabedian, 1980). Hizmet sunucular genellikle
yiiriittiikleri faaliyetler ile gerceklesmesini istedikleri nihai degisiklikler arasindaki
temel farki anlayabilmekte ancak bunlarin ayrimini yapmalari her zaman kolay
olmamaktadir. Bir ¢alisma alaninda hedeflenen basariya ulasilabilmesi i¢in gerekli
faaliyetlerin ve bu faaliyetler sonucunda elde edilmek istenilen degisikliklerin neler
oldugunu belirlemek, saglik sonuglar1 kavramini daha iyi anlayabilmek agisindan
onemlidir (Parsons ve ark., 2013). Ingiltere Ulusal Saglik Hizmeti (National Health
Service, NHS, 2015), bir saglik hizmeti sunumuna iliskin gergeklestirilen faaliyetler
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ile ulagilmak istenen nihai degisiklikleri belirlemek igin izlenecek yolu temsil eden

bir mantik modeli benimsemenin 6nemine isaret etmektedir (Sekil 1.1).

Girdi Miidahale Cikti Sonug Etki
i i «Girdileri i +Bu siirecin i Miidahale i +Miidahalenin
i «Miidahale icin i lullanmak ve i beklenen i sommda elde i bitiminden ¢ok
{ hangi i ciktilari elde {“driinleri” i edilen faydalar i sonrane
i Kkaynaklar i etmek icin i nelerdir? i nelerdir? i olmasi
i gereklidir? i hangi i Miidahaleyi i i bekleniyor?
faallye_th_er kac kisi EOmeéin. i
! Ormegin. i gereklidir? i tamamlad1? i yasamsal i Ornegin,
teﬂl?mloji.‘ 1 Omegin, yeni Ormegin, ifoilll;slionlm‘da tﬂ(lJTpul:rll; refahim
: c'b az, persone ¢ bir sistem ¢ hizmet verilen g yes H
i vo. i kurulmas1 i kisi sayis1

Sekil 1.1. Saglik Sonuglar1 Mantik Modeli (NHS, 2015’den uyarlanmustir).

Sekil 1.1°de gosterilen Model, bir programin temel bilesenlerinin istenilen
sonuglara yol agma durumunun sematik bir gosterimini temsil etmektedir. Bir
kurulusun sundugu hizmetler ile elde edilmek istenilen etki arasinda bulunan “girdi,
faaliyet, c¢ikt1, sonu¢ ve etki” seklinde tanimlanan bu adimlar, Uluslararasi Sivil
Toplum Kuruluslar1 Egitim ve Arastirma Merkezi (International Non-Governmental
Organizations Training and Research Center, INTRAC, 2015) tarafindan “sonug
zinciri” olarak ifade edilmekte; bu sekilde bir basamaklandirma ile saglik sonuglari
daha yonetilebilir agsamalara ayrilarak kategorize edilmektedir. Sonu¢ zincirinde yer
alan her bir bilesene yonelik cesitli gostergeler gelistirilerek, bir girisimin planlandig:
gibi uygulanip uygulanmadigi, faaliyetleri diizenlemek gerekip gerekmedigi gibi
konular degerlendirilebilir. Sonug zincirinde, faaliyetlerin yiiriitilmesi i¢in girdiler
kullanilmakta, faaliyetler hizmetleri ya da firetilen {irinleri (¢iktilar1) ortaya
koymaktadir. Ciktilar degisime (sonuglara) neden olmaya baslamakta ve bu durum
hedeflenen uzun vadeli etkiye katkida bulunmaktadir. Bu baglamda saglik sonuglar
mantik modeli bilesenleri asagida tanimlanmaktadir (NHS, 2015 ve United States,
2010);

e Girdi: Miidahale i¢in hangi kaynaklarin gerekli oldugunu ifade etmektedir.

Ornegin, para, personel, goniilliiler, materyaller veya ekipman gibi hizmet sunumunu
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saglayan ve destekleyen bir program i¢in mevcut kaynaklar bir miidahalenin girdileri

olabilir.

e Miidahale: Girdileri kullanarak c¢iktilar1 elde etmek igin gereken
faaliyetlerdir. Ornegin, bir ¢alisma alani ile ilgili yeni bir sistem kurmak bir

miudahale olabilir.

e Cikti: Bir siirecin beklenen iirlinlerinin neler oldugu ile ilgilidir. Bir
program kapsaminda hizmet verilen kisi sayisi, verilen hizmet saati gibi genellikle

sayisal olarak agiklanan iirlin veya hizmet birimi ¢ikt1 olarak ifade edilir.

e Sonu¢: Bir program sonunda, bireylerin, ailelerin, kuruluslarin veya
toplumun hayatindaki degisimler ile bir programin, hizmet sunumu sirasinda veya
sonrasinda, hizmet verilen kisiler icin yarar1 veya hizmet verilen kisiler tizerindeki
etkisidir. Sonuglar, bir hizmet sonunda hizmetin tiim siireglerine iliskin elde edilen

faydalar1 igerir.

e FEtki: Bir miidahalenin bitiminden ¢ok sonra nelerin olmasi beklendigi ile
ilgilidir. Miidahalenin, dogrudan veya dolayli olarak amagladig1 veya istenmeyen
sekilde ortaya cikabilen pozitif ve/veya negatif, birincil ve/veya ikincil uzun vadeli

degisiklikler olarak tanimlanir.

Saglik sonuglarina iligkin bilesenlerin birbirinden ayirt edilmesi teoride kolay
olmakla birlikte, uygulamada bazi potansiyel karigikliklar yasanabilmektedir. Bir
kurulusta, ¢iktilar, sonuglar ve istenilen etki arasindaki ayrimi ortaya koyan ¢ok net
tanimlar ve kilavuzlar olsa bile, farkli personel veya departmanlar terimleri farkli
yorumlayabilirler. OECD (2010)’nin “bir ¢ikti, sonuglarin elde edilmesine iligkin
miidahalelerden kaynaklanan degisiklikleri de igerebilir” seklindeki tanimi da bu
karisikligi agikga ortaya koymaktadir. INTRAC (2015)’a gore, “cikti, genellikle
biiyilik oranda bir kurumun kontroliinde bulunan hizmet veya iiriinler; etki, insanlarin
hayatlarinda bir miidahalenin veya miidahalelerin getirdigi kalici veya Onemli

degisiklikler, sonu¢ ise bunlarin arasindaki her sey” olarak tanimlanmaktadir.

26



Sonuglar ve ciktilarin ayrimia yonelik su ornek aciklayici olabilir; Bir kurulus
gérme problemi olan daha fazla hastanin gormesinin iyilestirilmesi (sonug/etki)
amaciyla ¢ok sayida goz ameliyati (¢iktilar1) gerceklestirebilir. Buna karsilik bir
baska kurulus, géz ameliyatlarin1 daha yiiksek bir standarda tagimak icin egitimler
alabilir ve sonugta digerine gore daha etkili ameliyatlar gergeklestirmeyi saglayabilir.
Bu durumda, ¢ok sayida géz ameliyat1 yapan kurulusa ait ulagilmak istenen sonug ve
cikt1, daha etkili g6z ameliyat1 yapan kurulusun hedefledigi sonug ve ¢iktidan farkli

olacaktir.

Saglik sonuglarma yonelik Dbilgiler klinik uygulamalardan politika
olusturmaya kadar cesitli seviyelerde farkli amaglar icin kullanilmaktadir. Entegre
bir saglik bilgi sistemi, mevcut ve gelecekteki saglik sonuglarina iligkin veri toplama
stratejilerini tartismak icin bir ¢erceve olarak saglik sonuclarini arastirmaya deger
bulmaktadir. Saglik sonuglarinin arastirilmasi, hasta bakimini daha iyi yonetmek igin
Klinisyenlerin ihtiyaclari ile tim bakim siireglerinde karar vericiler olan yoneticilerin
ve politika yapicilarin ihtiyaglart arasindaki boslugu doldurmaya yardimei
olmaktadir (Erickson, 2004 ve Wolfson ve Alvarez, 2002). Kanada Saglik
Enformasyon Enstitiisii (Canadian Institute for Health Information, CIHI) (2012)
entegre bir saglik sisteminde saglik sonuglarina iliskin elde edilen bilgilerin
hiyerarsik dogasini gdstermek i¢in bir bilgi piramidi sunmakta, bu piramidin saglik
sonuglarinin, hasta bakimini iyilestirmek, hizmet sunumunun etkin ydnetilmesini
desteklemek ve etkin performans izlemenin temelini olusturmak i¢in islev

gorebilecegine isaret etmektedir. (Sekil 1.2).
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Sekil 1.2. Saglik Sonuglar1 Bilgi Piramidi (CIHI, 2012).

Sekil 1.2°de gosterilen piramit, Klinik, idari ve politika seviyeleri de dahil
olmak iizere c¢esitli diizeylerde saglik sonuglari bilgisine olan ihtiyaci
vurgulamaktadir. Ideal bir bilgi sisteminde, saglik sonuglarma iliskin veriler rutin
olarak klinik diizeyde toplanmakta ve saglik hizmeti sunucular1 tarafindan bireysel
hasta bakimini yonetmek i¢in kullanilmaktadir. Bu veriler daha sonra yonetsel ve
politika diizeylerinde karar vermeyi desteklemek i¢in kilit performans gostergeleri
olusturmak amaciyla girdi saglamaktadir. Saglik sonuglarina iligkin bilgiler, saglik
hizmetlerinin tiim seviyeleri ve hastalarin bakimi sirasindaki her asamaya ait sonug
oOlgiitlerini kapsamaktadir. Herhangi bir cerrahi prosediir i¢in ameliyat Oncesi ve
sonrasit saglik durumu Olgiitleri bakimin sonuglarin1  belirlemek icin yeterli
olabilirken, diyabet gibi kronik rahatsizligi olan hastalarin saglik sonuglarindaki
degisiklikleri tespit etmek igin hastalar1 siirekli izlemek gerekebilmektedir. Bu
acidan, sonuclarin, saglik durumunda beklenen tiim degisiklikleri yansitiyor olmasi

piramidin temelini olusturmaktadir (CIHI, 2012).

Saglik sonuglarinin  kullanim alanlar1 ve bunun hizmet Kkalitesinin
iyilestirilmesi, kurumsal performansin raporlanmasi ve saglik hizmetlerinin

planlanmasinda kullanimi asagida 6zetlenmektedir.
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¢ Kilinik Diizeyde Kullanmim: Saglik sonug¢lari, hastalar ve hizmet sunucular
acisindan fayda saglayan yonleri ile klinik diizeyde kullanilmaktadir. Bu amacla
siklikla genel ve hastaliga 0Ozgii saglikla iliskili yasam kalitesi Olcekleri
kullanilmakta, elde edilen sonuglar sunulan hizmetin kalitesinin iyilestirilmesi
acisindan Onemli kazanimlar saglamaktadir. Sonug¢ verilerinin klinik diizeyde
kullanim1,  Kklinisyenlerin  sunulan hizmetin etkinligini izleme kapasitesini
artirmaktadir. Tedaviden ©Once veya sonra hasta tarafindan raporlanan sonug
Olgiitlerinin kullanilmasi, klinisyenler i¢in hasta odakli sonu¢ degerlendirmesine
imkan saglamakta, bakim sonucunda elde edilen yararlarin kapsamli bir
degerlendirmesini sunmaktadir (Valderas ve ark., 2008). Bununla birlikte, fiziksel,
zihinsel ve sosyal boyutlar dahil olmak tizere, hastalara iliskin sagligin birgok boyutu
hakkinda bilgi toplanmasi yolu ile gbzden kagmis olabilecek fiziksel veya zihinsel
sorunlar1 belirlemek veya tedavinin Ongorillemeyen sonuglarini tespit etmek
miimkiin olabilmektedir. Saglik sonuglarindan elde edilen bilgiler, kronik hastaligin
daha iyi tahmin ve tedavi edilmesi, sunulan hizmetin kalitesinin degerlendirilmesi ve
yonetim kararlarina rehberlik ederek bakim kalitesinin gelistirilmesine yonelik
faydalar saglamaktadir (Nelson ve Wasson, 1998). Saglik sonug¢larinin dlgiilmesi,
hastalar ve hizmet sunucular arasindaki iletisimi de gelistirerek ortak karar vermeyi
kolaylastirabilmektedir. Ornegin, saghkla iliskili yasam kalitesi dlgeklerinin klinik
onkoloji uygulamalarinda rutin olarak kullanilmasinin hasta-hekim iletisimini
iyilestirdigi bulunmustur (Velikova ve ark., 2004). Ayrica, yasam kalitesi 6l¢eklerini
rutin olarak kullanan hizmet sunucular, hastalarinin saglik sorunlarmin daha fazla
farkinda olmakta ve sorunlari hastalariyla tartismalari miimkiin olmaktadir (Detmar

ve ark., 2002).

e Yonetsel Diizeyde Kullamim: Saglik sonuclar1 bilgisi, yonetsel diizeyde
karar vermeyi desteklemek ve kurumsal diizeyde temel performans: degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir (CIHI, 2012). Wright ve ark. (2002) tarafindan British
Columbia’da, 2000 yili basglarinda birkag Vancouver hastanesinde kritik cerrahi
ameliyat geciren hastalarin saglik durumlarindaki iyilesmeleri hastane Ol¢eginde
degerlendirmek amaciyla, toplum tabanli bir saglik sonuglar1 arastirmasi yapilmustir.

Bir yasam kalitesi dl¢iim araci kullanilarak hastaliga 6zgii saglik durumu ameliyat
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Oncesi ve sonrasinda Olgiilmiis, arastirma sonucunda ¢ogu hastanin cerrahi
prosediirleri takiben belirgin sekilde iyilestigi, hastalarin bir kisminda ise tedaviyi
takiben yasam Kkalitelerinde hicbir degisiklik olmadigi ortaya konulmustur.
Arastirmadan elde edilen bilgiler, yasam kalitesinde degisiklik olmayan hastalar i¢in
hizmet sunumuna iligkin yapilabilecek iyilestirmeler yonetsel karar alma siirecinde

kullanilmistir.

e Politika Diizeyinde Kullamm: Saglik sonuglarinin o6l¢iimii, politik
diizeyde saglik hizmetlerinin etkinligini ve performansini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Saglik sistemine yatirilan kaynaklara karsilik ne kadar saglik
hizmeti satin alindigina iliskin veriler, klinik veya kurum diizeyinde toplanan saglik
sonuglar1 bilgileri kullanilarak elde edilebilmektedir. Alternatif olarak, toplum
temelli anketlerden elde edilen saglik durumu verileri ile klinik ve idari kayitlardan
elde edilen tibbi miidahalelere iliskin veriler bir araya getirilerek, saglik sonuglarini
daha etkin bir sekilde degerlendirmek i¢in zenginlestirilmis bir veri kaynagi
olusturulabilir (Lillard ve Farmer, 1997). Ayrica saglik hizmetlerinin maliyet
etkililigini degerlendirmek ve karsilagtirmak i¢in politika diizeyinde saglik sonuglari
bilgisi kullanilabilmektedir. Ornegin farkli morbidite ve fonksiyon seviyelerinin
oOlglildiigii yasam kalitesi 0l¢tim araglarindan elde edilen sonuglar, saglik hizmetinin
maliyet etkinliginin belirlenmesinde kullanilmakta ve bu sonuglar politik karar alma

stireglerinde belirleyici unsur olabilmektedir (Fayers ve Machin, 2016, s.15).

Saglik sonuglarinin 6l¢iilmesi “bir hizmetin amaglanan sonuglarina ne derece
ulasildigint  degerlendirmenin sistematik bir yolu” olmast nedeniyle Onemli
goriilmektedir (Babbie, 2010). Saglik hizmetlerinin, bireylerin ihtiyaclar1 g6z 6niinde
bulundurulmadan planlanmasi ve koordine edilmesi, bakimda ve elde edilen
sonuglarda biitiinlikk saglanmamasina neden olmaktadir. Bir hizmet sunucunun, diger
sunuculardan ve hizmet kullanicilarindan izole bir sekilde etkili sonuglar elde etmesi
miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle insan odakli bir bakim ortami olusturulmasi igin
saglik sonuglar biitiinciil bir bakis agis1 ile 6lgtilmelidir (NHS, 2015). Son otuz yilda,
devlet veya yardim fonu alan gruplarin ihtiya¢ duydugu raporlamalarin ¢ogu, hangi

personelin ¢alistig, kag kisiye hizmet edildigi ve kac¢ saat hizmet sunuldugu gibi
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sonuglar iizerine odaklanmistir. Ancak giderek kar amaci glitmeyen bir ¢alisma
ortaminda, saglik sonuglarinin daha genis bir ¢ergeve ile dl¢iilmesi giindeme gelmis,
kamusal alanda performans Ol¢iimii olarak da kullanilan sekliyle, sunulan
hizmetlerden elde edilen sonuglar biitiinciil bir sekilde degerlendirilmeye
baslanmistir (Rossi ve ark., 2004). Saglik sonuglarinin dlglilmesine yonelik biitiinciil

yaklagiminin bilesenleri Sekil 1.3°de goriilebilmektedir.

Hastalarin saghk, bakim ve destek denevimleri

Ozel hizmet sunucularin sonuglar:

Yerel hizmet sunucularin sonuglart

Ja[nd|o a4
Joumd|p Ua[oasdiad B8N

wyeg

saghk
ve olgltler

Daha ivi bakam i¢in segilen dlgiitlerle
desteklenen tim yerel sistem sonuglan

Ulusal gergeveler, dletmler

Asadidaki ii¢ etkinin saglanmasina yardimci olacaktir;

* Hastalanin saglik denevimlerini ivilestirmek

* Hastalar ve hizmet kullanicilar: igin daha iyi saglik sonuglar
» Kisith kaynaklarin etkin kullanilmas:

Sekil 1.3. Saglik Sonuglar1 Olgiimiine Yonelik Biitiinciil Yaklasim (NHS, 2015).

Sekil 1.3’de goriildiigii iizere, sonuglarin Olgiilmesine yonelik biitlinciil
yaklagim, bakimi yeniden tasarlamay1, 6nleme, teshis, tedavi ve takip uygulamalarina
iliskin Dbiitiin sistemi igeren, ¢ok disiplinli bir bakis agisin1 gerektirmektedir.
Sonuglarin dlglilmesi kaynaklarin en verimli sekilde kullanilmasini saglayarak,
bakimla ilgili siireglerden miimkiin olan en iyi bakim sonuglarinin elde edilmesini ve

stirekli 1yilestirilmesini saglamaktadir.
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Saglik sonuglarinin Olgiilmesi, hizmet sunucularin iistlendigi en 6nemli
faaliyetlerden biri haline gelmistir. Kamu ¢alisanlarmin ve iilkelerin maliyetleri
azaltma ihtiyaci, artan rekabet ortami ve veri toplama alanindaki gelismeler,
sonuglarin Ol¢iilmesine yonelik temel itici faktorleri olusturmaktadir (Walburg ve
ark., 2016). Saglik hizmetlerinde giderek artan harcama miktar1 ve maliyet kontrolii
ihtiyaci, bir¢ok hizmet ve tedavinin etkileri hakkinda mevcut bilgilerin ciddi
sinirlamalarinin olmasi, cografi alanlar ve doktorlar arasinda tibbi prosediirlerin
kullanimina iliskin ortaya ¢ikan varyasyonlar, bakimin kalitesi ile ilgili endiseler,
yeni teknolojilerin hastalarin refahini iyilestirip iyilestirmedigine iliskin kaygilar ile
hastalarin artan otoritesi saglik sonuglarinin dlgiilmesine olan ilgiyi artirmistir. Bir
miidahalenin etkinligini Olgmek, etkili ve gelistirilmesi gereken uygulamalari
belirlemek, mevcut ve potansiyel fon saglayicilara sunulan hizmetin degerini
kanitlamak ve hizmetin amaci etrafinda netlik ve fikir birligi saglamak sonuglari
Olgmeye yonelik ilgi uyandiran diger nedenler arasindadir (Sansoni, 2016). Ayrica
bir hizmetin etkili olup olmadigin1 ve etkili degilse gelistirilebilir olup olmadigini
anlamak, verilen hizmetlerden istenen sonuglarin elde edilip edilmediginin bilinmesi
kadar oOnemlidir. Toplanan bilgilerle hangi faaliyetlerin siirdiiriilecegi veya
gelistirilecegi, hangilerinin degistirilecegi veya tamamen uygulamadan kaldirilacag

belirlenebilir (United States, 2010).

Saglik sonuglarinin 6lclilmesine yonelik ¢aligmalarin tarihsel gelisimi
olduk¢a geg¢mise dayanmaktadir. 18. yiizyilda James Lind tarafindan skorbiit
hastaliginin tedavisine yonelik yapilan bir arastirma, sonuclarin yonetimi konusunda
ilk belgelenmis bilimsel yaklagimlardan biri olmustur (Spath, 1996). Yillar iginde
saglik hizmeti uygulayicilart saglik sonuglarini 6lgmeye ve bakim siirecini
tyilestirmek icin sonug bilgilerini kullanmaya baslamislardir. 19. yilizyilda France,
P.Lois, sonu¢ ol¢limiinii, 6znel, kisisel gozlem yaklagimindan sayisal yontemlerin
kullanilmasma kadar gelistirmistir (Spath, 1996). Florence Nightingale, yalnizca
hastalar1 i¢in 6rnek bagliligi ile taninan biri olmayip, ayni zamanda saglik hizmetleri
icin sonug Olgiitleri gelistiren ilk aragtirmacilardan olmustur. Kirim Savasi sirasinda,
Olen yaral1 askerler hakkinda veriler toplamis, tibbi bakim alan yarali askerlerin 6liim

oranlarini karsilastirmis ve etkili hemsireligin, yarali askerler arasindaki 6liim oranini
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%32'den, %2'ye disiirdiiglinii ortaya koymustur. Ayrmtili arastirmalar yaptiktan
sonra saglik sonucglarmin hijyen ile ilgili oldugunu ileri siirmiis, bu durum
hastanelerde bakimin kalitesine ilgiyi artirmistir (Walburg ve ark., 2006). Bir sonraki
adim, 1914 yilinda bir cerrah olan Dr. Codman tarafindan atilmistir. Klinik bakimin
sonuclarinin, bir hastanenin degerlendirilmesinde 6nemli olan tek sey olduguna,
sonuclar1 6lcerek, hatalarin nerede olustugunu tespit etmenin ve daha sonra tekrar
etmelerini 6dnlemenin miimkiin olabildigine inanmistir. Codman 6zellikle, kaginilmaz
ve Onlenebilir Oliimler arasinda ayrim yapan “hastane mortalitesi” gostergesine
odaklanmis, Onlenebilir olimlerin hizmetin kalitesi ile baglantili oldugunu one
stirmiistiir. Doktorlarin sunulan hizmetin sonuglarina yonelik sorumluluk almalar
konusunda ilk girisimleri baslatmis, cerrahi sonuglarin analizi konusunda bir derleme

calismas1 yapmustir (Varkey, 2010 ve Walburg ve ark., 2006).

Saglik sonuglarinin  Olgtimii, 1980'li yillarin baginda saglik politikasi
aragtirmalarina daha giiglii bir ¢ergeve saglamistir (Matchar ve Rudd, 2005). Paul
Ellwood, 1988 yilinda sunulan saglik hizmetinin hastanin yasami tizerindeki etkisine
odalanarak, hastalar, 6deme yapanlar ve hizmet sunucular tarafindan daha bilingli
secimler yapilmasina olanak saglayacak bir hasta deneyimini tanimlamak i¢in hasta
bakiminin etkinligine iligkin bilgilerin diizenli olarak toplanmasi ile bakim siireci ve
etkinlik Ol¢iitleri arasindaki iliskinin analiz edilmesine odaklanmistir (Spath, 1996).
Yirminci yiizyil ilerledik¢e, ABD ve Avrupa'da bir¢ok hastane sonug¢ gostergelerini
kullanmaya devam etmis, bakim sonuglarinin, sunulan asil hizmet disindaki
faktorlere biiytlik dl¢iide bagli oldugu kabul edilmistir. Bu faktorler, ¢ogunlukla tibbi
sorunun ciddiyeti, hastanin durumu, yas ve cinsiyet gibi faktorleri igermistir. Saglik
hizmeti kalitesini iyilestirme hareketi, sonug¢ gostergelerinden ziyade, yap1 ve siireg
Olgiitlerine  odaklanmistir. 1940 ve 1970 yillar1 arasinda ABD’de Saglik
Kurumlarinin Akreditasyonu Ortak Komisyonu (Joint Commission Accreditation on
Healthcare Organizations, JCAHO) baslangicta yap1 standartlarmi vurgulamas,
Olciilebilir gosterge olarak giderek daha fazla bakim unsurlar1 kullanilmistir. Ancak
bu unsurlar da ¢ogunlukla saglik hizmeti sunumuna iligkin tan1 ve tedavi gibi siireg

gostergelerini icermistir (Walburg ve ark., 2006).
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Saglik sonuglarina odaklanilmasinda, 1980°1i yillarda yasanan ti¢ olay dikkat
cekmistir. Birincisi, 1986 yilinda The New York Times’da yayinlanan bir makalede,
ABD'deki hastanelerin 6liim oranlariimn listelenmesidir. Bunun sonucunda, 1987
yilinda JCAHO, klinik ve yonetsel sonug¢ olgtimlerine yonelik degisim giindemini
baslatmustir. Ikinci olay, John Wennberg’in saglik hizmeti sonuglarindaki bélgesel
varyasyonlar hakkindaki yayinlar1 olmustur (Walburg ve ark., 2006). Bu
calismalarda varyasyonlarin derecesi, nedenleri ve sonuglari iizerine incelemeler
yapilmistir (Saunders, 2006). Bu donemde varyasyonlarin nedenleri, siklikla
hastalara ait sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, gelir gibi); hekim
karakteristikleri (yas, cinsiyet, uzmanlik diizeyi, uygulama stili gibi) ve arz/tedarik
tarafli faktorler (geri odeme yontemi, uygulama ortami gibi) c¢ercevesinde
arastirilmistir (Saunders, 2006, Yoder, 2005 ve Yu Chang, 2000). Ugiincii olay ise,
saglik bakiminin {i¢ yonii arasinda agik bir ayrim yapan Avedis Donabedian'in saglik
hizmetlerinde kalite degerlendirmesi igin yapi, siire¢ Ve sonug paradigmasini ortaya
koymasidir. Yapi, bakim saglamak i¢in gereken mevcut kaynaklar; siirec,
profesyonellerin uygulanabilir yonergelere uyma derecesi; sonuglar ise tedaviden
sonra hastanin sagligindaki degisiklikler olarak tanimlanmistir (Walburg ve ark.,
2006 ve Varkey, 2010). Donabedian’in ¢alismalari, yapisal, politik ve organizasyonel
alanlardaki degisiklik durumlarinda hastalarin Klinik sonug¢larini iyilestirecek ¢esitli
metotlarin tanimlanmasi agisindan saglik ¢alisanlarini etkilemistir (Varkey, 2010).
Sonug olarak bakimin kalitesi, “bakim siireglerinin hastanin arzulanan sonuglara
ulagsma sansii artirdigl, tibbi bilginin istenmeyen sonuglarini azalttigr” seklinde
yeniden tanimlanmistir (Des Harnais ve McLaughin, 1994). O zamandan beri
sonuclarin 6l¢iilmesi, siklikla kalite ¢alismalar1 kapsaminda ele alinan bir konu
olmustur (Walburg ve ark., 2016). 1980'li yillarin bagindan bu yana bir bagka egilim
de konunun “performans yonetimi” kapsaminda ele alinmasi olmustur. Performans
yonetim sistemi, bir dizi performans gostergesine karsi sunulan hizmete iligskin
ilerlemenin Olgiilmesini kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinde onceligin hastaligin
Onlenmesi, teshisi ve tedavisi oldugu gerceginden hareketle, performans ol¢limii,
hastalar, klinisyenler, yoneticiler, devletler ve toplum gibi ¢esitli paydaslarin saglik
sistemini daha iyi sonuglara yonlendirmek i¢in alinan kararlara rehberlik etmede

onemli rol oynamigtir (Smith ve ark., 2012; Walburg ve ark., 2006).
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Saglik sonuglarinin Slgiilmesi 2000’11 yillara gelindiginde tiim diinyada
olduk¢a Onemli bir giindem olusturmaya baslamis; akut ve kronik bir¢ok hastalik
veya saglik sorununa yonelik sonuclar klinik, politik ve yonetsel diizeylerde alinan
kararlar, ulusal/uluslararas1 karsilagtirmalar, hizmet sunumuna yonelik iyilestirmeler
gibi cesitli amaglarla kullanilmaya baslanmistir. ABD, Ingiltere, Avustralya, Irlanda,
Isvec ve Danimarka gibi iilkeler basta olmak {izere diinyanin birgok iilkesinde saglik
sonuglarinin  Olglilmesine  yonelik  sistemli ¢alismalar yiritildigi — dikkati
cekmektedir. Bu alana yonelik 6nde gelen tilkelerden birisi ABD’dir. Amerikan Tip
Enstitiisii (The Institutes of Medicine, IOM) iiyelerine gore, ABD’de her yil yaklagik
98.000 yatan hasta, kalitesiz bakim nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (Stelfoxa ve
Straus, 2013). Yetersiz bakim kalitesi sorununun, saglik ¢alisanlarinin neden oldugu
teshis hatalar, kaliteli bakim vermek i¢in yetersiz ¢aba ve etkin olmayan performans
Ol¢timii gibi sebeplerden kaynaklandigi ileri siiriilmektedir (Balogh ve ark., 2015,
s:2; Birken ve ark., 2013; Porter, 2010a). Bu nedenle sonuglarin 6l¢iilmesine iliskin
calismalar agirlikli olarak hizmet sunucularin performanslarinin 6l¢iilmesine yonelik
olarak yiuritiilmektedir. Her ne kadar saglik hizmeti sunucularina performans
Olciitleri araciligiyla yiikiimliiliik koyma fikri rasyonel olsa da, uygulamalarin efektif
olmadig1 6ne siiriilmekte, saglik calisanlarinin 6lgiitleri analiz etmek i¢in yeterli
teknik becerilere sahip olmamasi, saglik hizmetlerinin kalitesini artirma yontemlerine
iliskin farkindalik eksikligi, performans Ol¢limiiniin uygulanmas1 ve analizi
konusunda egitim ihtiyact oldugu belirtilmektedir (Blumenthal ve ark., 2016). Bu
nedenle ABD’de daha biitiinciil bir sonu¢ degerlendirme sistemine ihtiyag
duyulmustur. Bir saglik hizmeti sunucusunun performansinin ulusal Olciitlerle
uyusmasini kontrol etmek i¢in kullanilan o6lgiitler olan performans o6l¢iimlerinin
kullantmin1 artirmak i¢in biiyiik bir organizasyonel doniisiim gerekli olmus, buna
yonelik degere dayali satin alma olarak bilinen performansa gore 6deme programlari
olusturulmustur. Saglik hizmeti sunuculari, yiiksek kalitede bakim elde etmek ve geri
O0deme sisteminde kullanilmak iizere belirlenen performans olgiimlerini analiz
etmekle ylikiimlii tutulmaktadir. Performans 6l¢limii i¢in kullanilan farkli modeller
bulunmakta, modeller birbiri ile iligkili pek ¢ok unsuru icermektedir (Everhart,
2018). Blumenthal ve ark. (2016), hastalarin ihtiyaglarin1 tam karsilamak amaciyla,

“hastalar hakkinda derinlemesine veri toplamak, yiiksek kalitede ve diisiik maliyetli
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entegre bir bakim hizmeti sunan kanita dayali programlar1 belirlemek ve bu
programlarin ulusal diizeyde kabul edilmesini hizlandirmak™ seklinde ifade ettigi ti¢
temel adim atilmasini 6nermistir. ABD’de saglik sonucglarinin 6l¢iilmesine yonelik
sistem, bu ii¢ temel adimi Onceleyen sekilde, saglik hizmeti sunucularinin
performanslarina yonelik girdi, ¢ikt1 ve sonuglarin bir arada ele alindig: biitiinciil bir

6l¢tim modeli ile degerlendirilmektedir (Everhart, 2018).

Saglik sonuglarinin Ol¢iilmesine yonelik sistemli uygulamalardan biri de
Ingiltere Saghik Bakanligi tarafindan yiiriitiilmektedir. Ingiltere Saghk Bakanlig
(England Department of Health) (2012)’nin genel amaci insanlarin daha uzun siire,
daha iyi yasamalarini saglamaktir. Daha uzun yasamin saglik sonuglarinin
iyilestirilmesi yoluyla elde edilecegine inanilmaktadir. Saglik sonuglari, “bireyleri
risklerden korumak, olumlu bir bakim deneyimi olusturmak ve yasam beklentisini
arttirmak” seklinde ifade edilen kapsamli bir perspektifle ele alinmaktadir. Hiikiimet,
saglik sistemine yonelik yalnizca siireg Olgiitlerine odaklanmaktan ziyade sonuglarin
tyilestirilmesine odaklanmis, bu alana yonelik c¢alismalar1 yiiriitmek lizere NHS
icinde “Clinical Commissioning Groups (CCGs)” isimli bir komisyon
olusturulmustur. Sonuglarin 6l¢iilmesi kapsaminda, iyilestirme i¢in dncelikli alanlar

belirlenmekte, yerel olarak kararlastirilan gostergeler kullanilmaktadir.

Avustralya’da saglik sonuclarinin degerlendirmesine iliskin Wollongong
Universitesi'nde Avustralya Saghik Hizmetleri Arastirma Enstitiisii'niin bir parcasi
olarak Avustralya Saglik Sonuglar Isbirligi Platformu (Australian Health Outcomes
Collobaration, AHOC) adiyla bir yap1 kurulmustur. AHOC (2020), saglik sonuglari
igin Olgiitlerin  se¢imi  konusunda tavsiyelerde bulunmakta, saglik sonuglari
yaklasiminin uygulanmasi ve kullanilabilecek oOl¢lim araglarina iligkin projeler
yiriitmektedir. Kalite ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesi, bakim modelinin
ayrilmaz bir 6zelligi olarak goriilmektedir. Saglik sistemi ve hastaneler, geleneksel
olarak girdi ve ciktilar {lizerinde faaliyetler yiiriitmektedirler. Hastane hizmetleri
maliyetler agisindan kiyaslanmakta, saglik sonuglarma yonelik degerlendirmeler
yapilmakta ve bu faaliyetlerin entegre bir sekilde yiiriitiilmesine olan ilgi giderek

artmaktadir.
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Irlanda’da da onlenebilir kronik hastalik ve saglhk esitsizligi seviyelerinde
ongoriilen artislar nedeniyle “Saglikli Irlanda” adiyla olusturulan bir ¢alisma
platformu tarafindan hasta merkezli calismalar yiiriitilmektedir. Saglikli irlanda,
toplum sagliginin ve refahinin, iilkenin sosyal, ekonomik, kiiltiirel ilerlemesi ve genel
yasam Kkalitesi i¢in kritik oldugunu ileri siirmekte, saglik ve refahin sosyal
belirleyicilerine odaklanan, bireylerin ve toplumun daha fazla sorumluluk almalarin
saglayacak kapsayict bir yaklasimi benimsemektedir. Saglikli irlanda saglik
sonuglar1 ¢ergevesi, hastalarin saglik durumu, saglik sonuglari, yasam boyu saglik ve
refahin belirleyicilerini iceren kavramsal bir modele dayanmaktadir. Saglik
sonuglarinin dlciilmesi amaciyla, iilke diizeyinde gesitli saglik sorunlarina yonelik
mortalite ve morbidite oranlari, saglikli yasam yillari, algilanan saglik, olumlu ruh
saghgi, giivenlik gibi gostergeler kullanilmaktadir (Ireland Department of Health,
2018).

Tiirkiye’de ise Saglik Bakanligi (2020a) tarafindan “Tiirkiye Saglikta Kalite
Sistemi” kapsaminda yiriitilen saglik hizmeti kalitesi ve klinik kalitenin
degerlendirilmesi ¢alismalar1 kapsaminda saglik sonuglariin dlgiilmesine yonelik bir
dizi ¢alisma yiiriitilmektedir. Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi (SHGM, 2020a ve
SHGM, 2020b) saglik hizmeti kalitesinin degerlendirmesine yonelik yayimladig
saglikta kalite standartlar1 kapsaminda, saglik sonuclarinin 6l¢iilmesine yonelik bir
sistem gelistirmek amaciyla belirlenen cesitli saglik sorunlarina yonelik gostergeler
yayimlamaktadir. Bu gostergeler Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen saglikta
kalite  degerlendirmeleri  kapsaminda yilda bir defa zorunlu olarak
degerlendirilmektedir. Klinik kalitenin degerlendirilmesine yonelik ise 2012 yilinda
“Tiirkiye Klinik Kalite Program1” hazirlanmistir. S6z konusu program kapsaminda,
Tiirkiye’de hastalik yiikii olusturan, Bakanlik¢a belirlenen cesitli saglik olgularina
yonelik standartlar ve klinik kalite gostergeleri belirlenmekte, bu gdstergelerin
takibine yonelik ulusal bir sistem kurulmasi hedeflenmektedir. Bu cercevede
baslangigta 16 saglik olgusu (diyabet, diz protezi, kalga protezi, inme, koroner kalp
hastaligi, gebelik siireci ve dogum, kolorektal kanser, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, katarakt cerrahisi, prostat kanseri, dis implant1) belirlenmis, 2021 yilinda

16 saglik olgusunu igerecek sekilde genisletilmistir (SHGM, 2018a; SHGM, 2021).
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Bununla birlikte, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde akreditasyon faaliyetleri yiiriitmek
amactyla 2015 yilinda Tiirkiye Saglik Enstitiileri Baskanligi (TUSEB) biinyesinde
Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii (TUSKA, 2020a)
kurulmustur. TUSKA tarafindan yiiriitillen akreditasyon programlarinda kullanilan
saglikta akreditasyon standartlar1 kapsaminda da, cesitli saglik sorunlarina yonelik
gostergelere yer verilmekte ve akredite olmak isteyen kurumlarin bu gostergeleri

izlediklerine yonelik kanitlar sunmasi beklenmektedir (T.C.Saglik Bakanligi, 2017).

Saglik sonuclarina yonelik son yillarda tiim diinyada farkindalik artisinin
yasandig1 hastalik gruplarindan birisi katarakt cerrahisidir. Katarakt cerrahisi
sonuclarinin Slgiilmesi, akut ve kronik diger bircok hastalikta oldugu gibi, son
yillarda daha fazla ihtiya¢ haline gelmistir. Katarakt cerrahisi hizmet kalitesine
iligkin belirgin iyilesmelere ragmen, hastanin yasamini etkileyen komplikasyonlar
yasanabilmektedir. Katarakt hasta sayilarinin giderek artmasi ile birlikte bu riski
dengeleme ihtiyaci, cerrahiden beklenen yarar acisindan 6nemli hale gelmistir.
Geleneksel olarak yalnizca katarakta iliskin semptomlarin (gorme keskinligi,
refraksiyon, glokom vb) 6l¢iildiigii bir donemden, dogrudan hastalara ve hizmet
sunuculara odaklanilan bir 6lgiim yaklagiminin benimsenmesine dogru bir egilim

olmustur (Braithwaite ve ark., 2019 ve Desai, 1996).

Katarakt cerrahisi saglik sonuglarina olan ilgi artisinin bir sonucu olarak son
yillarda diinyanin bircok iilkesinde katarakt cerrahisi sonuglarinin GSlgiilmesine
yonelik kayit sistemleri olusturularak katarakt cerrahisine iliskin veri toplanmaya
gayret edilmektedir. ilk katarakt cerrahisi kayit sistemi Isvec'te kurulmus, ardindan
¢ok sayida iilke kendi ulusal kayit sistemlerini olusturmus ve bu sayade uluslararasi
karsilagtirmalar yapilmaya baslanmistir. Malezya Ulusal Gz Veritabani, Katarakt ve
Refraktif Cerrahi i¢in Avrupa Kalite Sonuglar1 Kayit Sistemi, ABD'de Ulusal Gz
Sonuglar1 Agi, Hindistan'daki Aravind Katarakt Kayit Defteri ve Ingiltere'nin
Katarakt Ulusal Veri Seti, katarakt cerrahisi sonuglarini izlemek amaciyla kurulan
kayit sistemlerinden bazilaridir (Mahmood ve ark., 2015). Tiirkiye’de de son yillarda
katarakt cerrahisi saglik sonuglarinin 6l¢iilmesine yonelik gerek bilimsel arastirmalar

gerekse ulusal diizeyde ¢esitli calismalar yiiriitiilmektedir. Ulusal diizeyde Saglik
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Bakanlig1 tarafindan yiritiilen “Tirkiye Klinik Kalite Programi” kapsaminda
belirlenen 16 saglik olgusundan birisi de katarakt cerrahisidir ve bu alana yonelik
klinik uygulama rehberi ve gostergeler gelistirilmistir. Bunun yanisira, ulusal
literatiirde katarakt cerrahisi sonug¢larinin degerlendirilmesine yonelik sinirli sayida
da olsa cesitli arastirmalar bulunmakta, bu c¢aligmalarda agirlikli olarak katarakt
cerrahisinin hastalarin gorme fonksiyonlarina olan etkisinin degerlendirildigi
gozlenmektedir (Bayraktar ve ark., 2016; Gok, 2018; igici, 2010; ismi, 2011 ve
Kamis ve ark., 2006).

1.2.2. Saghk Sonuclarinin Ol¢iim Siireci

Bir saglik hizmeti siireci, birbiri ile iligkili bir¢ok siirecten olugmakta ve bir
dizi ilkeye dayanmaktadir. Teshis, tedavi ve bakima iliskin tiim siiregler birbirine
paralel bir sekilde devam etmekte, bakim siirecine yonelik hedeflenen saglik
sonuglart hastalar ve hizmet sunucular agisindan farklilasabilmektedir (Walburg,
2006). Benson (1992), saglik hizmeti sunumuna yonelik hedeflenen sonuglara iliskin
dort seviye oldugundan séz etmektedir. ilk ve en temel seviye, hastanin
biyokimyasini, fizyolojisini ve mikrobiyolojisini icermektedir. ikinci seviye, bir
hastaligin semptomlar1 veya goriiniir 6zellikleri ile ilgilidir. Ugiincii seviye, hastanin
fonksiyonel kapasitelerini veya bir bagka deyisle, hastanin giinliik yasamda fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonden hareket etme, tepki verme ve etkilesime girme
kapasitesini icermektedir. Dordiincii ve son sonug seviyesi ise genellikle refah veya
mutluluk olarak adlandirilmakta ve bu nedenle tibbi miidahalenin en kapsamli sonug
oldugu ileri stiriilmektedir. Saglik profesyoneli ve hastalarin saglik sonuglarina

yonelik hedefleri Sekil 1.4°de gosterilmektedir.
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Saghk Profesyoneli Hasta

Muayene Muayene
N7 NS
Biyokimya, fizvoloji, mikrobiyoloii, Refah
S\ N
Semptomlar Fonksivonel kapasite
N7 NS
Fonksivonel kapasite Semptomlar
N\ SN
Refah Biyokimya, fizyoloji, mikrobivoloi,

Sekil 1.4. Saglik Profesyoneli ve Hastalarin Saglik Sonuglarina Y6nelik Hedefleri (Benson, 1992).

Sekil 1.4’de goriildigi iizere, saglik profesyonellerinin (hizmet sunucu veya
klinisyen) hizmet sunumuna yonelik amaci genel olarak birinci seviyeye yonelik
olmaktadir. Hastalarin agrilarinin dindirilmesi, idrar kagirma veya ishal gibi klinik
belirtilerinin azaltilmasi, ameliyattan sonra daha iyi yiiriimelerinin saglanmasi, saglik
profesyonellerinin temel hedeflerini olusturmaktadir. Ciinkii bu seviye tipik olarak
bir hastaligin temelini yansitmakta ve bu seviyedeki iyilesme diger seviyeleri
etkileyebilmektedir (Brook ve ark., 2017 ve Nelson ve ark., 2015). Hasta ise
kendisine sunulan saglik hizmetinin sonuglarina yonelik siklikla saglik
profesyonelinden daha farkli bir beklenti i¢ginde olmaktadir. Hasta i¢in aslolan kendi
refah seviyesidir ve bu nedenle asil endisesini hastaliginin sosyal yasantisini ne
derecede etkileyecegi, aldigi tedavinin giinliik yasam aktivitelerini ne kadar

iyilestirebilecegi gibi konular olusturmaktadir (Walburg ve ark., 2006).

Cheetam (1992), hasta ve saglik profesyoneli acisindan farklilasan hedeflerin
bir sonucu olarak, saglik sonuglarinin 6lgiimiinde hizmet ve miisteri temelli olmak
tizere iki ayr yaklasim oldugunu belirtmektedir. Hizmet temelli oOlciimler,
cogunlukla hizmetin niteligine, kapsamina ve kalitesine odaklanirken, miisteri
temelli Ol¢timler agirlikli olarak hastanin saglik durumundaki degisikliklere
odaklanmaktadir. Walburg ve ark. (2006) ise bu ¢erceveyi biraz daha sadelestirerek
saglik sonuclarinin asagida belirtilen {ic ayr1 ¢ergevede ele alinabilecegini

belirtmistir.
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e Hasta odakli sonuglar: Hastanin giinliik yasamini devam ettirebilmesine

yonelik fonksiyonel sonuglar ifade eder.
e KIinik sonuglar: Taniya bagl, hastaliga 6zgii sonuglari igerir.

e Finansal sonuglar: Hizmet sunumuna iliskin maliyetleri igerir.

Saglik sonuglarina iliskin hangi perspektif dikkate alinirsa alinsin, her bir
sonug, siirece iligkin diger tiim sonuclar1 dogrudan veya dolayli olarak
etkileyebilmekte, bu bakimdan saglik hizmetlerine yonelik etkili politikalar
olusturmak icin saglik sonuglarina iligkin bir ¢erceve olusturulmasina ve sonuglarin
planli ve sistematik bir diizen icinde, multidisipliner ekibin tiim {yelerinin

katilimiyla 6l¢iilmesine ihtiyag duyulmaktadir (Jee ve Or, 1999 ve Tierney, 2018).

/

Sonuglardan
ogrenme

Sonuglarin
karsilastirilmasi
Verilerin ve iyilestirilmesi

derlenmesi ve
Verilerin analiz edilmesi
toplanmast
Sonug
olgiitlerinin
tanimlanmasi

Sekil 1.5. Saglik Sonuclarinin Olgiilmesine Y&nelik Adimlar (Porter, 2014 ve United States, 2010).

Saglik sonuclariin 6lgiilmesine iliskin planli ve sistemli bir siireg, “sonug
Olciitlerinin tanimlanmasi, verilerin toplanmasi, verilerin derlenmesi ve analiz
edilmesi, sonuglarin karsilastirilmast ve iyilestirilmesi ve sonuglardan 6grenme”
olmak iizere alt1 temel adimdan olusmaktadir (Sekil 1.5). Saglik sonuglarinin 6l¢iim
siirecinin i1lk adimi1 sonug¢ Olgiitlerinin tanimlanmasidir. Saglik sonuglarinin
Olciilmesine yonelik arastirmalar, bir sonucu neyin olusturdugu konusunda fikir
birligi olmadigina isaret etmektedir (Neuman, 2003). Saglik hizmetinin mevcut
organizasyon yapisi ve bilgi sistemleri, sonuglari dogru bir sekilde belirlemeyi ve
Olcmeyi zorlagtirmaktadir. Hizmet sunucular, belirli bir miidahale i¢in hasta odakli

sonuglardan ziyade, faturalandirilan miidahaleleri ve tedavi sonuglarini 6lgmekte,
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genellikle hastalar i¢in ¢ok onemli olan boyutlar1 géz ardi etmektedir. Hastane veya
klinikler bazinda Sl¢iilen enfeksiyon oranlari, 6liim oranlari, ila¢ hatalar1 veya cerrahi
komplikasyonlar gibi genellestirilmis sonuglar, bir hizmet sunucunun her bir hasta
bazinda verdigi hizmetin basarisin1 degerlendirmek igin yeterli olmadig: gibi, belirli
bakim siiregleri ve sonuglari arasindaki nedensel baglantilar1 da gizleyebilmektedir.
Bu bakimdan sonug Olgiitleri tamimlanirken asagida belirtilen ilkelerin dikkate

alinmasi onerilmektedir (Porter, 2010a ve Skills For Care, 2015);

e Sonuglar, hastalar ile en alakali saglik kosullarini icermelidir.

e Sonuglar, hem yakin hem de uzun vadeli bakim doénemini ve bakimin
nihai sonuglarin1  kapsamalidir. Kronik durumlar igin stirekli ve

stirdiiriilebilir bir 6l¢ctim gerekmektedir.

e Sonuglar, hastanin sonuclarini etkileyen tiim hizmetleri ve sunuculari

kapsamalidir.
e Sonuglar, risk degerlendirmesi sonucunda belirlenmelidir.

e Sonuglar, bir performans veya basari diizeyini ifade etmeli, spesifik,
onemli, Olciilebilir, anlamli, ulasilabilir, basarilabilir, gercekei, alakali,

makul, sonug¢ odakli ve zamana dayali olmalidir.

Porter (2014), uygun sonug boyutlari kiimesini, belirli 6lgiitleri ve iliskili risk
faktorlerini tanimlamaya yonelik bir ¢ergeve sunmak amaciyla ii¢ asamadan olusan
bir “sonug¢ Olgiitleri hiyerarsisi” onermektedir (Cizelge 1.3). Hiyerarsideki her bir
asama, hastanin saglik durumunun belirli yonlerini ifade eden bir veya daha fazla
sonu¢ boyutunu igermektedir. Hiyerarsinin birinci asamasini olusturan elde edilen
veya korunan saglik durumu, sonuglarin en iist asamasini olusturmakta, daha diistik
asamalardaki sonuglarin, daha yiiksek asamalarda elde edilen basariya bagh
oldugunu yansitmaktadir. Bu asama, hastanin en agir kosullarda hayatta kalabilmesi
ve lyilesmenin derecesine iliskin sonuglara odaklanmaktadir. Sag kalim ve sagligin

yeniden kazanilmasi veya korunmasi saglik hizmetlerinin asil amacim
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olusturmaktadir. Hiyerarsinin ikinci agsamasi, iyilesme siireci ile ilgilidir ve iyilesme,

normal aktivitelere donme zamani ve tedavi siirecinin istenmeyen etkilerine yonelik

sonuglar1 igermektedir. Ugiincii ve son asama ise saghigin siirdiiriilebilirligine yonelik

olup orijinal hastaligin tekrarlamasi ve tedavinin ya da bakimin neden oldugu yeni

saglik problemlerini kapsamaktadir.

Cizelge 1.3. Sonug Olgiitleri Hiyerarsisi (Porter, 2014’den uyarlanmustir).

1.Asama: Elde edilen veya korunan saghk

durumu

Ornek (Kalga Protezi)

Sagkalim

* Mortalite Oran1

Saglik veya iyilesme derecesi

* Tedaviye baslama zamani
* Fiziksel aktivitelere geri donme zamant

» Ise geri dénme zamani

2.Asama: Iyilesme siireci

Iyilesme ve normal aktivitelere donme zamani

* Tedaviye baslama zamani
* Fiziksel aktivitelere geri donme zamani

+ Ise geri dénme zamani

Bakim ya da tedavi siirecinin istenmeyen etkileri
(6rnegin, tan1 hatalar1 ve yetersiz bakim, tedaviyle
iligkili rahatsizlik, komplikasyonlar veya yan etkiler,
tedavi hatalar1 ve bunlarin tedavi agisindan ilave

sonuglari)

* Gecikmeler ve kaygi

* Tedavi sirasinda agr1

* Hastane kalis siiresi

* Enfeksiyon

* Pulmoner emboli

* Derin ven trombozu

* Miyokard enfarktiisii

* Yeniden operasyon ihtiyact

* Deliryum

3.Asama: Saghgn siirdiiriilebilirligi

Sagligin siirdiiriilebilirligi veya niikslerin iyilesme

durumu

* Korunan fonksiyonel seviye
* Bagimsiz yasayabilme

* Revizyon veya degistirme ihtiyaci

Tedavinin uzun dénem sonuglart

(6rnegin, bakim kaynakli hastaliklar)

* Yetersiz rehabilitasyon nedeniyle hareketlilik kayb1
» Kompleks kirilma riski

* Enfeksiyona duyarlilik

» Komplikasyonlar nedeniyle tutulmus diz

* Bolgesel agr1 sendromu
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Sonug Olgiitlerini tanimlamak igin 6nerilen bir bagska yontem ise incelenen
tibbi durumun bakim dongiisiiniin grafigini ¢izmektir. Bu amagla kullanilacak ideal
bir ara¢ olarak “Bakim Hizmeti Deger Zinciri (BHDZ)” 6nerilmektedir. BHDZ, tiim
bakim dongiisiinii, tiim 1ilgili varliklar1 veya birimleri vurgulamaktadir. Bakim
dongiistiniin  gorsellestirilen bu haritasi, tim ilgili sonu¢ boyutlarinin yani sira
6l¢limiin ne zaman ve nerede yapilmasi gerektiginin sistematik olarak tanimlanmasini
saglamaktadir. BHDZ, sadece boyutlarin ve Olgiitlerin tanimlanmasina yardimci
olmakla kalmamakta, ayn1 zamanda belirli sonu¢ boyutlarinin, ortaya ¢iktigi belirli
bakim siiregleriyle iliskilendirilmesini de saglamaktadir. BHDZ ve sonuglar
arasindaki baglantilar, sonuglarin 1iyilestirilmesine rehberlik etmek icin oldukca

onemli goriilmektedir (Porter ve Teisberg, 2006).

Sonu¢ boyutlarinin tanimlanmasinda c¢esitli 6l¢iim araglar1 kullanilmaktadir.
Herhangi bir saglik girisimine yonelik sonuc¢ Ol¢iim araglari, Olglimiin hangi
perspektiften yapildigina gore farklilagmaktadir. Hasta odakli saglik sonuglarinin
Olciilmesinde siklikla saglikla iliskili yasam kalitesinin Ol¢ililmesine yonelik
gelistirilen anketler kullanilmakta, c¢ogunlukla yonetsel karar alma siirecinde
kullanilan klinik sonuglar ilgili hastaliga veya saglik sorununa 6zel olarak belirlenen
klinik sonug¢ oOlciitleri ve/veya gostergeler kullanilarak degerlendirilmekte, hizmet
sunucular ve geri 6deme kuruluslar1 agisindan ise bakim siirecine iliskin maliyetler

Olgtilmektedir (Smith ve ark., 2012; Tierney, 2018 ve Walburg ve ark., 2016).

Saglik sonuglarinin Slgiilmesine iliskin ikinci adim verilerin toplanmasidir.
Porter ve ark. (2014), sonug Oolgiitlerine yonelik verilerin asagidaki c¢ergevede

toplanmasini dnermektedir;

e Tiim sonug boyutlarina iligskin temel veriler bakim siirecinin baslangicinda

toplanmalidir.

e Klinik ve idari sistemlerdeki mevcut sonug Olciitleri, veri toplama silirecine

dahil edilmelidir.
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e Veri kaydi ve her ol¢iim igin en iyi donamimli bireyler (doktorlar,

hemsireler, hastalar veya 6zel 6l¢iim personeli vb.) tanimlanmalidir.

e Verilerin uygun sekilde kayit edilmesi i¢in standart is akislari

olusturulmalidir.

e Hastalarin rapor ettikleri sonuglarin Olgiilmesine yonelik anket wvb.

uygulanmalidir.

e Hatalar1 ortadan kaldirmak, nitelikli puanlama ve degerlendirme

yapabilmek icin bir denetim sistemi olusturulmalidir.

Sonug Olgiitlerine yonelik veriler toplandiktan sonraki adim, verileri analiz
etmektir. Veri analizi, pasta grafikler ve diger grafikler yapmaktan ziyade, toplanilan
bilgileri incelemek ve ne anlama geldigini diistinmekle ilgilidir. Verilerin analizi,
verileri uygulamak i¢in kullanmaya karar verilen araglara gore kadar basit veya
karmasik olabilir. iki veri seti arasindaki iliskiyi belirlemek igin istatistiksel testler
yapabilir. Bilgiler gelecekteki davranislari tahmin etmeye izin veren kaliplar1 bulmak
icin kullanilabilir. Analiz i¢in hangi araclar kullanilirsa kullanilsin, énemli olan
sonucun ne oldugudur (United States, 2010). Porter (2014), verilerin derlenmesi ve

analiz edilmesine yonelik olarak asagidaki onerilerde bulunmaktadir;

e Sonug verileri ve baslangi¢ kosullar1 merkezi bir kayit ortaminda veya
veri tabaninda derlenmelidir. Veriler, ziyaretler veya boliimler yerine

hastalar ve tibbi durumlar etrafinda yapilandirilmalidir.

e Hastaliga iliskin sonuglarin kayit edildigi ulusal/uluslararas1 raporlama

sistemlerine veri gonderilmelidir.

e Zaman i¢inde risk faktorlerine gore gruplandirilmis  raporlar

olusturulmalidir.

e Hizmet sunucular ve lokasyonlar arasindaki sonuglar

karsilastirilabilmelidir.
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Sonug¢ Ol¢lim siirecinin dordiincti adimi, sonuglarin karsilastirilmas: ve
iyilestirilmesidir. Porter (2014)’a goére hekimler, bakim ekipleri veya klinikler
arasinda saglik sonuglarina yonelik karsilastirma yapilabilmesi igin verilerin
raporlanmasi1 gerekmektedir. Sonuglar standardize etmek i¢in hizmet sunucular, geri
O0deme kuruluslart ve devletle birlikte ¢alismalar yiiriitilmelidir. Standartlagtiriimig
nihai sonug Olgiitlerinin evrensel raporlamasi sonuglarin iyilestirilmesinde itici giig
olarak kullanilmalidir. Saglik sonuglarindaki degisimleri ve egilimleri analiz etmek
i¢in diizenli toplantilar yapilmalidir. Ogrenmeye ve yapici degisiklikler yapmaya
istekli katilimcilar i¢in sonuglarin agik bir sekilde tartisilmasina izin veren bir ortam
olusturulmali, siire¢ iyilestirme ve potansiyel bakim yeniliklerini arastirmak icin
sonu¢ analizleri kullanilmalidir. Performansi ve en iyi uygulamalar karsilastirmak
amaciyla 6nde gelen ulusal ve uluslararasi hizmet sunucularla isbirligi yapilmali,
sonu¢ gelisimine katkida bulunmayan faaliyetlerin ortadan kaldirilmasi ve sonug
verilerinin bakim dongiisiine iliskin maliyetler ile birlestirilmesi yoluyla verimlilik

artirilmalidir.

Saglik sonuglarinin dl¢ililmesine iliskin besinci ve son adim ise sonuglardan
ogrenmedir. Saglik sonuglarinin iyilestirilmesi ve kapasite gelisimini degerlendirmek
icin yapilabilecek en iyi uygulamanin sonug¢ Olglimiine bir 6grenme siireci olarak
yaklagmak oldugu belirtilmektedir. Bu siire¢ boyunca neyin ise yaradigi ve neyin
tyilestirilmesi gerektigi elestirel ve kapsamli bir sekilde incelenmeli, gerektiginde
degisiklikler yapilmali ve siireg siirekli iyilestirmeye odaklanmalidir (United States,
2010).

1.2.3. Saghk Sonuclarmm Olciilmesine Iliskin Zorluklar ve

Standardizasyon

Saglik sonuglarinin 6l¢iilmesindeki zorluk bu alana yonelik calismalarin
oldukga yavas ilerlemesine neden olmustur (Porter ve ark., 2016). Saglik
sonuglarinin 6lgiilmesine yonelik temel zorluklardan birisi hastanelerin organizasyon

yapilar1 ve bilgi sistemleridir. Hastanelerin organizasyon yapilari, doktorlarin
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sunduklar1 hizmete iliskin sonuglarin sorumlulugunu neden iistlenmesi gerektigi,
hasta bakim siireglerinin hasta katiliminin da saglandigi bir ortamda yliriitiilmesinin
gerekliligi gibi unsurlar1 ortaya koymaktan uzaktir. Saglik sonuglarinin 6l¢iilmesine
yonelik genel egilim, belirli bir miidahaleye iliskin bakim ekibinin dogrudan kontrol
edebildigi, kolayca Olciilebilen veya faturalandirilabilen unsurlar1 6lgmeye yoneliktir
(Porter, 2010b). Bunun yani sira hizmet sunuculara 6zgii sinirh kaynaklar g6z oniine
alindiginda, saglik sonuclarinin degerlendirilmesine iliskin faaliyetler siklikla g6z
ard1 edilmektedir. Sonug Ol¢iitlerini belirleme ve kontrol etmenin zorluklari, veri
toplama ve analizinde, bilgi ve deneyim eksikligi gibi faktorler saglik sonuglarinin
Ol¢iilmesini zorlagtirmaktadir (Neuman, 2003). Diger bir zorluk ise, oOrgiitsel
karmagiklik nedeniyle uzun donemli hasta verileri elde etmenin getirdigi
maliyetlerdir. Sonug verilerinin kolaylikla kaydedilip, derlenebilecegi bir elektronik
tibbi kayit sistemi eksikligi bir¢ok saglik sistemi i¢in 6nemli bir zorluk olmaya
devam etmektedir (Porter, 2010Db).

Sonuglarin 6l¢giilmesine yonelik bir baska zorluk alani ise standardizasyon
eksikligidir (Merkel ve ark., 2009 ve Wang ve ark., 2012). Literatiirde, ¢ogu klinik
alana iligskin standart sonug 6lgiitlerinin heniiz yeterince mevcut olmamasi nedeniyle
uygulamalarda varyasyonlar oldugu (Merkel ve ark., 2009 ve Wang ve ark., 2012) ve
bu varyasyonlarin da oOzellikle hasta kayitlarina dayali arastirmalarda oldukca
belirgin bir sekilde ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (IOM, 2008 ve Patient Centered
Outcomes Research Institute-PCORI, 2019). Klinik ¢alismalarda genellikle benzer
sonuglart elde etmek icin farkli olciitler veya farkli tanimlar kullanilabilmektedir
(Steinhubl ve ark., 2007). Ornegin, romatoloji kayitlari, hastalik aktivitesini
degerlendirmek ic¢in farkli sonug¢ Olciitlerini igerebilmekte ya da ayni sonug olgiitii
farkli zaman noktalarinda toplanabilmektedir. Kardiyovaskiiler hasta kayitlar
miyokard enfarktiislinii bir sonug 06l¢iitii olarak toplayabilmekte, ancak terimin farkl
tanimlarini kullanabilmektedir (Gliklich ve ark., 2014). Sonug 6lgiimlerine yonelik
varyasyonlar, verileri karsilastirirken veya bir araya toplarken zorluklar ortaya
cikarabilmekte ve calisma bulgularini mevcut kanitlar baglaminda yorumlarken

belirsizlige yol agabilmektedir (Wang ve ark., 2012).
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Sonug Sl¢iimiine yonelik yasanan varyasyonlar, hem standartlastirilmis sonug
Olciitleri setlerinin gelistirilmesini, hem de mevcut sonug¢ Olgiitlerinin kolayca
tanimlanabilmeleri ve yaygin olarak benimsenmelerini saglayacak yeni bir yaklasim
gerektigini giindeme getirmistir (Gliklich ve ark., 2014; Merkel ve ark., 2009 ve
Wang ve ark.,, 2012). Standartlagtirilmis sonug¢ Olgiitlerinin olusturulmasi,
varyasyonlarin azaltilmasina yonelik 6nemli bir adim olmakla birlikte, bu sonug
Olciitlerinin klinik uygulama ve arastirmalarda yaygin olarak kullanilmasi da aym
derecede 6nemli kabul edilmektedir (Patient Centered Outcomes Research Institute-
PCORI, 2019). Bu gerg¢eklestiginde, bakim ekibi sonuglarla ilgili verileri verimli bir
sekilde toplayip paylasabilecek, bu da karsilagtirmalart miimkiin kilacak ve sonucta

sunulan bakim hizmeti iyilesecektir.

Sonu¢ Olglimiine yonelik 1ideal yaklasim, yapilandirilmis bir siireg
cergevesinde, asgari standart sonug¢ kiimeleri gelistirmek icin hasta bakimi ile ilgili
tim taraflart (ilgili klinisyenler, uzmanlar gibi) bir araya getirmek, iyilestirmeyi
hizlandirmak icin standart sonug Ol¢iitleri kullanmak, her klinik durum igin temel ve
yeterli bir sonug¢ setine yonelik iyi tanimlanmis yontemlerle Ol¢iim yapmak ve
ardindan bunlar1 ulusal ve kiiresel diizeyde standartlagtirmaktir (Porter ve ark., 2016).
Gliklich ve ark. (2014) tarafindan, hasta kayit sistemlerine yonelik standart sonug
Olctitlerinin gelistirilmesi i¢in kavramsal bir ¢ergeve olusturmak amaci ile ABD
Saglik ve Insani Hizmetler Dairesi Baskanlig1 biinyesinde bir proje yiiriitiilmiistiir.
Proje, paydaslarla tartismalar, Sonug Olgiitleri Cergevesi (SOC)’ne yénelik bir model
tasarlanmasi ve tasarlanan modelin test edilmesi olmak {izere ii¢ asamadan
olusmustur. S6z konusu proje sonucunda olusturulan SOC Modeli, Sekil 1.6’da

gosterilmektedir.
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Veri Kategorilerine Yonelik Cerceve

Ozellikler Tedavi Sonuclar
s Hastalar 5 Sagkalm
*Demografik 6zellikler *Genel 5li
*Genetik faktorler enel olum
*Ailevi/kisisel Gykii *Hastaliktan bagimsiz sagkalim

*Islevsel performans
*Saglik davramsl.arl — Hastalik seyri
*Cevresel maruziyet

*Tekrarlama

— Hastalk —> Tiir *Devam etme
*Cerrahi
*Teshis *Medikal - iligkili olaylar
*Risk faktorleri *Malzeme ‘
*Evreleme sistemi *Advers/Istenmeyen Olay
*Hastaligin genetigi *Hastaligin alevlenmesi
*Doku veya enfeksiyon ajanlari
*Biyomarkirlar
*Komorbideler/semptomlar —> Hasta/Bakim veren

Hedef LS

*Degerlendirme ve dlgekler Raporlan

*Fiziksel fonksiyon

—> Hizmet sunucu * Palyatif vb. iyilesme *Saglikla iligkili yasam kalitesi
*Diger
*Egitim/deneyim
*Hizmet verilen cografya ..
*Uygulama ortamt —>  Kilinisyen Raporlan
-Akademik vb iletisim

* Hastaligin ilerlemesi
* Diger

> Saghk Sistemi Kullanim

*Hasta yatist

*Doktor muayenesi ziyaretleri
*Acil servis ziyaretleri

*Ek prosediirler
*Verimlilik/Ise gelmeme
*Direkt maliyetler

Sekil 1.6. Sonug Olgiitleri Cergeve Modeli (Gliklich ve ark., 2014).

Sekil 1.6 hasta sonuglarini degerlendirmeyle ilgili bilgilerin, ¢cok ¢esitli saglik
kosullar1 ve tedavileri i¢in standart bir sekilde nasil tanimlanip toplanabilecegine
iliskin kavramsal bir modeli gostermektedir. Model {i¢ seviyeden olusmaktadir.

Modelin birinci seviyesini “6zellikler, tedavi ve sonuglar” olarak belirtilen alanlar
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olusturmaktadir. Bu alanlar, 06zelliklerin tedaviyi, tedavinin sonuglari nasil
belirledigine iliskin siireci temsil etmektedir. Modelin ikinci seviyesi, bir sonug
olgiitiinii tamimlamak igin gereken alt kategorilerinden olusmaktadir. Ornegin,
Ozellikler alam1 kapsaminda hasta, hastalik ve hizmet sunucu 6zellikleri alt
kategorileri kullanilabilir. Modelin ii¢iincii seviyesini ise, alt kategoriyi tanimlamak
icin kullanilan veri 6geleri olusturmaktadir. Ornegin, hasta ozellikleri alt kategorisi
icin; demografik bilgiler, genetik, saglik davranislar1 vb. veriler tanimlanabilir. Bu
veri 08esi kategorileri genis tutulmustur. Bu nedenle model, her tiir tibbi durum igin
kullanilabilmektedir. Modelin sag tarafindaki sonuglar alani i¢inde yer alan sonug
Olciitleri alt1 alt kategoriye ayrilmistir. Sonug¢ Olgiitleri hem sagkalim ile ilgili
sonuglari, hem de hasta tarafindan bildirilen sonuglar ile saglik sistemi kullanimina

iliskin dogrudan maliyetler, yatis, doktor ziyaretleri gibi olgiitleri igermektedir.

Saglik Hizmeti Arastirma ve Kalite Ajansi (Agency for Healthcare Research
and Quality, AHRQ) SOC’nin gelisimini desteklemis ve kullanimia yonelik bir dizi
arastirma gerceklestirmistir. Bu arastirmalardan biri, “Sonug Olgiitleri Cergevesi:
Literatiir Taramasi1 Bulgular1 ve Sonuglar” isimli c¢alismadir (AHRQ, 2016).
Calismada, PubMed ve Google Akademik veri tabanlar1 tizerinden, 2004 yilindan
itibaren standartlagtirilmig sonug 6lgiitlerine yonelik yayinlanan makaleler taranmus,
konuyla ilgili 61 yayin incelenmis, sonug¢ Olgiitlerinin temel bilesenleri, sonug
Ol¢giitlerini tanimlayan bilgi modelleri ve mevcut modeller degerlendirilmistir.
Arastirma sonucunda, SOC modelinin konuyu biitiin yénleri ile ele almis oldugu
tespit edilmis, SOC’nin sonug dlgiitlerinin smiflandirilmasi igin kavramsal bir model
olarak kullanilabilecegi vurgulanmistir. AHRQ (2018) tarafindan SOC’ne yonelik
yapilan bir bagka caligma ise, 2018 yilinda diinya ¢apinda 6zel ve kamu tarafindan
finanse edilen klinik ¢aligmalarin bir veritabani olan “ClinicalTrials.gov” adresinde
listelenen kayitlarin incelendigi arastirmadir. S6z konusu veritabanina kayith girdiler
SOC modeli gergevesinde degerlendirilmis, ¢alisma sonunda hazirlanan raporda,
veritabaninda yer alan hangi alanlarin en sik dolduruldugu, bu alanlarin gerekli olup
olmadig1 ve verilerin tam olmasi igin gerekli unsurlar ile 6lgiitlerin nasil segilecegi ve
tedaviye iliskin siire¢ dlciitleri agiklanmistir. Calisma sonucunda SOC nin kullanimi

biitiiniiyle desteklenmistir. SOC, ayn1 zamanda DSO (2019b) tarafindan ortaya konan
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sagligin belirleyicileri ile de uyumlu bir cerceve sunmaktadir. DSO sagligin
belirleyicilerini, sosyal ve ekonomik cevre, fiziksel cevre ve kisinin bireysel
Ozellikleri ve davraniglar1 olarak belirlemistir. Bireylerin saglhigin belirleyicilerinin
cogunu dogrudan kontrol edebilme olasiliklar1 bulunmamaktadir. Bu nedenle
hastalarin sagligini belirleyen tiim unsurlari iceren bir sonu¢ ol¢iim ¢ergevesi ile

calismak olduk¢a 6nemlidir (NHS, 2015).

Saglik sonuclarimi kiiresel diizeyde standartlagtirmak, cesitli klinik olgulara
yonelik standart Olgiitler belirlemek, Ol¢lim sonucglar1 ile 1ilgili uluslararasi
karsilastirmalar yapmak gibi amaclarla 2013 yilinda “Saglik Ciktilar1 Olgiimleri icin
Uluslararast1 Konsorsiyum” (International Consortium for Health Outcomes
Measurement, ICHOM) adiyla bir yapt olusturulmustur. ICHOM tibbi sartlara gore
asgari sonug setleri gelistirmekte, uluslararasi kayitlar ve en iyi uygulamalara iliskin
bilgiler sunmaktadir. Standart veri setleri gelistirmek i¢in diinyanin dort bir
yanindaki klinik liderleri bir araya getirirken, veri toplama, dogrulama ve
raporlamada en iyi uygulamalar toplamakta ve yaymaktadir (Porter ve Lee 2013).
ICHOM (2017), kapsamli fakat ayni zamanda temel sonuglari igeren standart setleri
ve vaka karmasi degiskenleri gelistirmek ic¢in tiim diinyadan hasta temsilcileri,
klinisyen liderleri ve kayit sistemi liderlerini bir araya getirmektedir. Her standart
seti hasta merkezli sonucglara odaklanmakta ve bu sonuglarin her birini 6lgmek i¢in
uluslararas1 kabul gérmiis bir yontem kullanilmaktadir. Bunun, standartlastirilmis
sonu¢ Ol¢timlerine iliskin kiiresel performansit karsilagtirmak, klinisyenlerin
birbirlerinden 6grenmelerini saglamak ve hastalara sunulan hizmeti hizla iyilestirmek
icin yeni olanaklar saglayacagina inanilmaktadir. Ayrica, ana tedavi tiirlerine gore
sonuglarin siiflandirilmasini saglamak i¢in iist diizey tedavi degiskenleri de sete
dahil edilmektedir. ICHOM tarafindan olusturulan standartlar, doktorlara, hastalara
ve bilgi teknolojisi sunucularina neyin izlenmesi gerektigine iligkin ortak bir zemin
olusturmalarina yardimci olmakta, minimum standart sonu¢ kiimelerini ve risk
faktorlerini ana hatlariyla belirten yapisal bir siire¢ kullanarak, sonu¢ 6l¢limiiniin
uygulanmasin1 daha kolay ve daha verimli hale getirmektedir (Porter ve Larsson,
2016).
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Cizelge 1.4’de ICHOM (2020) tarafindan hazirlanan standartlastirilmis sonug

setleri gosterilmektedir. ICHOM, kurulusundan bu yana 40 farkli klinik alana 6zel

standart sonug setleri hazirlamistir. Standart sonug setlerini olusturan klinik alanlar,

kiiresel hastalik yiikiiniin %45'ini olusturan kosullar1 kapsamaktadir (Porter ve ark.,

2016). Prostat kanserinden parkinson hastalifina, katarakttan konjenital kalp

hastaliklarina kadar olduk¢a genis bir klinik alana yonelik standart sonug seti

bulunmaktadir. Calismalar, yeni klinik alanlara yonelik setlerin olusturulmasi

cercevesinde devam etmektedir.

Cizelge 1.4. ICHOM Standartlastirilmis Sonug Setleri (ICHOM, 2020).

Standart Setleri
2013 2014 2015 2016-2018 2019-2020
1. Lokalize 5. Parkinson 13. Meme kanseri 22. Atrial 29. Kisilik Bozukluklari
prostat kanseri hastaligi 14. Demans Fibrilasyon 30. Psikotik Bozukluklar
2. Altsirt agrisi | 6. Yarik dudak ve | 15. Kirilgan yash 23. Diabet 31. Cocuklar ve Gengler I¢in

3. Koroner arter
hastalig1
4, Katarakt

damak

7. Inme

8. Kalca ve diz
osteoartriti

9. Makula
dejenerasyonu
10. Akciger
kanseri

11. Depresyon ve
anksiyete

12. fleri prostat

kanseri

16. Kalp yetmezligi
17. Hamilelik ve
dogum

18. Kolorektal
kanser

19. Asiri aktif
mesane

20. Kraniyofasiyal
mikrozomi

21. Inflamatuar
barsak hastaligi

24. Pediatrik Yiiz
Felci

25. Konjenital Ust
Ektremite
Anomalileri

26. inflamatuar
Artrit

27. Diisiik ve Orta
Gelirli Ulkelerde
Hipertansiyon

28. Kronik Bobrek
Hastalig1

Depresyon ve Kaygi

32. El ve El Bilegi
Rahatsizliklar

33. Yetiskin Genel Saglik
34. Pediatrik Genel Saglik
35. Agiz Saghig

36. Madde Bagimlilig1 veya
Bagimlilik Yapici
Davranislarla lgili
Bozukluklar

37. Konjenital Kalp Hastalig
38.Preterm Yenidogan Sagligi
39. Covid-19

40. Otizm spektrum
bozuklugu (siire¢ devam

ediyor)

Sonu¢ 6l¢iim siirecinde standardizasyonun onemsendigi klinik alanlardan

birisi de katarakt cerrahisidir. Literatiirde katarakt cerrahisine yonelik sonug

Olgiitlerinin standartlastiritlmasina yonelik cesitli ¢alismalar yer almaktadir. Harrison

(2015), JAMA Oftalmoloji dergisinde, ABD, Avustralya, Hindistan, Malezya, Isvec
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ve Birlesik Krallik’da yapilan katarakt cerrahisi vakalarina iligkin standartlara
yonelik genel bir ¢ergeve yayimlamistir. S6z konusu ¢er¢eve kapsaminda, kullanilan
cerrahi teknik, demografik bilgiler, okiiler 6ykii ve komorbiditeler, gorme keskinligi,
refraksiyon, hasta tarafindan bildirilen gorsel fonksiyonla ilgili bilgiler, kapsiille ilgili
problemler ve komplikasyon verilerinin standart olarak katarakt cerrahisi
sonuglarinin dlgiilmesinde kullanilabilecegi One siiriilmiistiir. Lindfield ve ark.
(2012) katarakt cerrahisinin sonuglarinin dlgiilmesinde hem gorme keskinligi veya
refraksiyon gibi bir klinik gosterge kullanilabilecegini, hem de gorme fonksiyonu
veya yasam kalitesi hakkinda bir hasta raporu kullanilabilecegini 6ne siirmekte ve bu

iki tiir sonug boyutu arasinda bir iligski oldugunu belirtmektedir (Sekil 1.7).

Hasta Klinik

Raporlari gostergeler

Sekil 1.7. Katarakt Cerrahisi Sonug Olgiitleri Arasindaki Iliski (Lindfield ve ark., 2012).

Sekil 1.7°de goriildiigii gibi, bir hasta, klinik olarak degerlendirilen gérme
keskinligine iliskin gdstergede bir iyilesme olmaksizin gérme fonksiyonlarina iliskin
yasam Kkalitesinde iyilesme oldugunu bildirebilir veya bunun tersine, yasam
kalitesinde bir iyilesme bildirmeden de gorme keskinligi iyilesebilir. Bununla
birlikte, ¢ogu zaman iyi klinik sonuglar ile iyi hasta raporlar1 arasinda bir iligki

bulundugu da belirtilmektedir (Lamoureux ve ark., 2011).

Mahmud ve ark. (2015) ise, katarakt cerrahisi sonuglarina yonelik kiiresel
karsilastirmalari miimkiin kilan minimum standart sonug 6l¢iitlerini belirlemek amaci
ile 2014-2015 yillar1 arasinda bir arastirma yapmistir. Arastirma, aralarinda bir grup
hasta temsilcisinin de yer aldigi, katarakt cerrahisi sonuglar1 ve kayitlar ile ilgili
calisan uluslararas1 arastirmacilardan olusan bir c¢alisma grubu tarafindan
yuriitiilmiistir. Arastirma, Delphi teknigi kullanilarak katarakt ameliyat1 igin sonug

Olctitlerinin neler olabilecegi hakkinda fikir birligi olusturulan bir ¢alisma tasarimi ile
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gergeklestirilmigtir. Calisma sonunda, kullamilan cerrahi tekniklere gore degismeksizin,
tiim katarakt cerrahisi hastalarina ait risk faktorleri ve cerrahi komplikasyonlar da
dahil olmak {izere, ameliyat Oncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonrasi katarakt
cerrahisi sonuglarini igeren bir standart seti gelistirilmistir (Cizelge 1.5). Calismada
ortaya cikan Olgiit seti, ICHOM’un katarakt cerrahisine yonelik standart sonug
Olciitlerinin kaynagini olusturmustur. ICHOM (2017), katarakt cerrahisi sonug¢larinin
tam olarak anlasilmasini, daha genis c¢apta Olclilmesini ve kiiresel sonug
karsilastirmalar1 konusunda yiiriitilecek c¢alismalarin etkinligini artirmak i¢in bir
rehber kitap hazirlamistir. Daha once yayimlanan set, vaka karmasi degiskenleri,
tedavi degiskenleri ve sonuglar olmak iizere {i¢ kategoride tekrar dizayn edilerek
“ICHOM Katarakt Cerrahisi Standart Seti” olarak kullanima sunulmustur (Cizelge
1.6). Bu calisma kapsaminda kullanilan katarakt cerrahisi sonug oOlgiitlerinin
belirlenmesinde, ICHOM Katarakt Cerrahisi Standart Seti temel alinmig, aragtirma

yapilan hastanede ulasilabilen dlgiitler calismaya dahil edilmistir.
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Cizelge 1.5. Katarakt Cerrahisi Sonug Olgiitleri Seti (Mahmood ve ark., 2015).

Zaman

Olciit

‘ Detaylar

Ameliyat Oncesi

Demografik

Yas

Cinsiyet

Temel Gérme Durumu

Gorme keskinligi

Dogrulanmamis ve en iyi dogrulanmus olarak; lokal
formatta kaydedilen (Snellen, logMAR)

Hedef refraksiyon

Sterikal esdeger

Hasta tarafindan raporlanan gérme
fonksiyonu-PROM

Catquest-9SF Rasch kalibrasyon skoru veya diger
PROM lar ile dogrulanmis Rasch kalibrasyonu

Okiiler Komorbiteler

Glokom

Makula dejenerasyonu

Diyabetik gz hastalig1

Diabetik retinopati ve/veya diabetik makula 6demi

Goz tembelligi

Diger

Onceki oftalmik miidahaleler

Onceki katarakt cerrahisi (diger goz)

Onceki korneal refraktif cerrahisi

Onceki vitrektomi

Ameliyat Esnast

Diger Sonucu etkileyebilecek herhangi bir 6nceki girisim
Cerrahi teknik Ameliyatin baginda segilmesi diisiiniilen teknik
Teknik Faktorler

Yogun kahverengi veya beyaz katarakt

Korneal opasiteler

Psodoeksfoliasyon

Pupil problemleri

Miyozis, floppy iris sendromu

Kopmlikasyonlar

Kapsiil problemleri

On segment ve vitreus arasinda kapsiiler kirilma
ve/veya zoniiler ayrigma dahil olmak tizere herhangi
bir cerrahi bozukluk

Niikleus yirtilmasi veya vitreus
icinde lens parcasi

Mercek malzemesinin vitreusa giren veya ¢ikarilmig
olsun veya olmasin agike¢a goriinen herhangi bir kismi

Diger

Ameliyati uzatan veya prosediirde degisiklige neden
olan komplikasyon

Ameliyat Sonrasi

Gorme sonuglari

Gorme keskinligi

Ameliyat edilen g6z ve 6nceki goz bagimsiz
degerlendirilir.

Refraktif hata

Ameliyat edilen g6z

Hasta tarafindan raporlanan gérme
fonksiyonu-PROM

Catquest-9SF Rasch kalibrasyon skoru veya diger
PROM'’lar ile dogrulanmis Rasch kalibrasyonu

Komplikasyonlar

Ameliyatin tekrarlanmast

3 ay i¢inde ameliyat esnas1 veya sonrasi herhangi bir
sebeple yeniden ameliyat gereksinimi

Endoftalmi

Kalic1 kornea 6demi

Diger

3 ay icinde tedavi gerektiren veya sonugla iliskili
herhangi bir komplikasyon
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Cizelge 1.6. ICHOM Katarakt Cerrahisi Standart Seti (ICHOM, 2017).

Vaka Karmasi Degiskenleri

Hasta grubu | Olgiit Destekleyici Bilgi Zamanlama Veri Kaynag
Demografik Faktorler
) Yas Dogum tarihi Ameliyat dncesi Klinik veya
Tim Hastalar . . .
Cinsiyet Dogum cinsiyeti dénem idari veriler
Temel Gérme Durumu
Ameliyat dncesi gorme Ameliyat edilen goz
) keskinligi /diger goz Ameliyat dncesi o
Tiim Hastalar . Klinik
Hedef kirma kusuru Amelivat edil L dénem
meliyat edilen g6z igin
(refraksiyon) 4 gozls
Okiiler Komorbiditeler
Glokom Degisken ID
Makula dejenerasyonu Degisken ID
. e . > Ameliyat 6ncesi Klinik veya
Tiim Hastalar | Diabetik g6z hastaligi Degisken ID y R
dénem idari veriler
Goz tembelligi Degisken ID
Diger Degisken ID
Onceki Oftalmik Miidahaleler
Onceki katarakt cerrahisi .
.. i Degisken ID
(diger goz)
Onceki korneal refraktif <. Ameliyat dncesi Klinik veya
Tiim Hastalar hisi Degisken ID y lin _y
cerranisi donem idari veriler
Onceki vitrektomi Degisken ID
Diger Degisken ID
Teknik Faktorler
Yogun kahverengi veya
& gLvey Degisken ID
beyaz katarakt
Tiim Hastalar | Korneal opasiteler Degisken ID Ameliyat esnasi | Klinik veya
dénem idari veriler
Psodoeksfoliasyon Degisken ID
Pupil problemleri Degisken ID
Tedavi Degiskenleri
Hasta grubu | Olgiit Destekleyici Bilgi Zamanlama 'Veri Kaynagi
.. . . . Ameliyat esnasi o
Tiim Hastalar | Cerrahi Teknik Degisken ID Klinik

donem
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Cizelge 1.6. Devam. ICHOM Katarakt Cerrahisi Standart Seti (ICHOM, 2017).

Sonuclar
Hasta Grubu | Olciit Destekleyici Bilgi Zamanlama Veri Kaynagi
Ameliyat Esnas1 Komplikasyonlar
Kapsiil Problemleri Degisken ID
. Niikleus yirtilmasi veya . Ameliyat esnast .
Tiim Hastalar . L Degisken ID N Klinik
vitreus iginde lens pargasi dénem
Diger Degisken ID
Ameliyat Sonras1 Géorme Durumu
Ameliyat sonrasi gérme Ameliyat edilen
keskinligi goz&diger goz igin Amelivat
Tiim Hastalar me l}fa sonrast Klinik
Ameliyat sonrast kirma . . o donem
. Ameliyat edilen g6z i¢in
kusuru (refraksiyon)
Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar
Ameliyat esnasindaki veya
Ameliyathaneye yeniden ameliyat sonrasindaki
kabul komplikasyonlarla ilgili
i Ameliyat Klinik v
Tiim Hastalar olmayan durumlar harig me ga sonrasi o (.alya
Endoftalmi Degisken ID onem Idart vertier
Kalic1 kornea 6demi Degisken ID
Diger Degisken ID
Hasta Tarafindan Raporlanan Gérme Fonksiyonu
Hasta Raporlari Ameliyat dncesi
Go bagl faaliyet 6 i i_ | donem
Tiim Hastalar ormeye bagh faaltye (Gorsel Fonksiyon Anketi Hasta raporu
smirlamast VFQ-25, Catquest-9SF Ameliyat sonrasi
vb) dénem

ICHOM (2017), katarakt cerrahisi sonuglarinin hastalardan, klinisyenlerden

ve 1idari

kaynaklardan ne

zaman

toplanacagina

iliskin

de

uygulama

standardizasyonunu saglamak iizere bir zaman ¢izelgesi sunmaktadir (Sekil 1.8).

Ameliyat éncesi

sonug dletimii

A

Ameliyat sonrasi

sonug ¢l¢timil

[

|

|

!

Klmikte

katarakt tanisi

|

Katarakt
cerrahisi

Ameliyat

l

sonrasi

3. ay

Sekil 1.8. Katarakt Cerrahisi Sonug Olgiim Periyodu (ICHOM, 2017°den uyarlanmistir).
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Sekil 1.8’de goriildiigii tizere, katarakt cerrahisi 6ncesi doneme iligkin veriler,
klinikte katarakt tanist konulmasinin ardindan cerrahinin gerceklestirilecegi zaman
dilimi boyunca toplanabilmektedir. Cerrahi sonrasi déneme iligkin veri toplama
siirecinin ise cerrahinin gergeklestirilmesinden sonraki ii¢ ay i¢inde tamamlanmasi
Onerilmektedir. Bu calisma kapsaminda katarakt cerrahisi sonuglarina iliskin veri
toplama periyodunun belirlenmesinde “ICHOM Sonug¢ Olgiim Periyodu” temel

alinmustir.

Bu boliim kapsaminda ifade edildigi iizere, saglik sonucglarimin Olgiilmesi
hastalar, hizmet sunucular ve politika yapicilar agisindan Onem tasimaktadir.
Uygulamada ¢esitli zorluklar yasansa da, standartlastirilmis sonug Olgiitleri
kullanilarak belirli bir klinik alana yonelik sonuglar1 degerlendirmek, essiz yararlar
saglamaktadir. Saglik sonuglarinin  Olgiilmesinde  ¢esitli  Sl¢iim  araglarindan
yaralanilmakta, hasta odakli saglik sonuglarinin 6l¢iilmesi amaciyla siklikla yasam
kalitesi Olgiitleri kullanilmaktadir. Bundan sonraki boliimde yasam kalitesi kavrami
cesitli yonleriyle ele alinmis, katarakt cerrahisinde kullanilan yasam kalitesi dlgiitleri

hakkinda bilgi verilmistir.

1.3. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, saglik hizmeti performansinin degerlendirilmesi ve temel
saglik kararlarinin alinmasinda kullanilan 6nemli bir sonug¢ 6l¢iim aracidir. Gerek
ekonomik gerekse sosyal ve bireysel saglik sonuglarina iligkin dlgimlerin tespit
edilmesi agisindan onem tasimaktadir. Akut veya ciddi hastalik durumlarinda
hastanin yagsam kalitesinin iyilestirilmesi hem saglik hizmetinin hem de hastalik
yonetiminin temel hedeflerinden birini olugturmaktadir (Walburg ve ark., 2006). Bu
bolimde yasam kalitesi kavramsal olarak tanimlanmig, yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ve Olgiilmesi incelenerek, genel ve hastaliga 6zgli yasam kalitesi
Olctim araglart agiklanmis, katarakt cerrahisi yasam kalitesi Ol¢iitleri hakkinda bilgi

verilmistir.
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1.3.1. Yasam Kalitesinin Tanim ve Onemi

Yasam kalitesi teriminin net ve paylasilan bir tanimin1 bulmak oldukga zordur
(Ganz ve ark., 2000 ve Whalen ve Ferrans, 2001). Bu zorluk yasam Kkalitesinin
neredeyse yasamin tiim alanlarinda kullanilan, bir ¢ok alani kapsayan ¢ok faktorlii
bir kavram olmasindan kaynaklanmaktadir (Farquhar, 1995 ve Kelleher ve ark.,
1995). DSO (2012) yasam kalitesini, “bireyin yasadign kiiltiir ve deger sistemi
baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 ile iligkili olarak
yasamdaki durumuna iliskin algis1” olarak tanimlamaktadir. Yasam kalitesi,
genellikle yasamin hem olumlu hem de olumsuz yonlerinin  6znel
degerlendirmelerini igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir (Bowling, 2005, s:2).
Bireylerin fiziksel ve psikolojik saglik durumu, sosyal iliskileri, bagimsizlik
diizeyleri, kisisel inanglar1, egitim seviyeleri, giivenlikleri ve memnuniyetleri gibi
pek ¢ok durumu igermektedir. Eurostat (2015, s:9) 6nemli sosyal, ekonomik veya
cevresel konularla ilgili nesnel gostergeleri bireylerin 6znel algistyla birlestirerek,
insanlarin refahinin farkli yonlerini sunmak amaciyla bir ¢erceve olusturmus ve

yasam kalitesinin kapsamini dokuz boyutta tanimlamistir (Sekil 1.8).

Maddi
yasam
kosullari

Y Onetisim Ya$am
ve temel . .
haklar Kalitesi

Ekonomik
ve fiziki
giivenlik

Bos zaman
ve sosyal
etkilesimler

Sekil 1.9. Yasam Kalitesinin Boyutlar1 (Eurostat, 2015, s:9).
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Sekil 1.9’da goriildiigii lizere, yasam kalitesinin boyutlarindan biri olan
“saglik” boyutu, yasam kosullari, finansal ve sosyal konular gibi diger boyutlar ile
ayristirilmak amaciyla saglikla iliskili yasam kalitesini ifade edecek sekilde
kullanilmakta olup (Venkatraghavan ve Bharadwaj, 2017, s:963), fiziksel, zihinsel ve
sosyal bir¢ok saglik durumu 6l¢limiiniin yanisira saglikla iliskili ¢esitli miidahalelerin
etkinligini belirten bir kavramdir (Krabbe, 2017, s:13). Bu ¢alisma kapsaminda,

yasam kalitesi kavrami, saglikla iliskili yasam kalitesi olarak ele alinmustir.

9% ¢ 199 ¢

Literatiirde “yasam kalitesi”, “saglikla ilgili yasam kalitesi”, “saglik statiisii”,
“subjektif saglik statiisii”, “fonksiyonel saglik statlisii” seklinde farkli kullanimlar
olan bu kavram (Bonomi ve ark., 2000; Day ve Jankey, 1996; Hamming ve De Vries,
2007; Sullivan, 2003 ve Wilson ve Cleary, 1995) temelini, DSO’niin yaptig1 saghgin
fiziksel, zihinsel ve sosyal ili¢ boyutunu icine alan genis tanimindan almaktadir
(Fayers ve Machin, 2016, s:6). Saglik teknolojilerinde yasanan ilerlemeler sonucunda
hastaliklarin tedavi edilebilme oranlar1 ve ortalama yasam siiresi zaman iginde
artmis, buna karsilik hastalar giderek daha fazla kronik hastalikla birlikte yasamak
zorunda kalmislardir. Bu durumun bir sonucu olarak, bireyin yasam siiresini
uzatmanin yani sira yasadigi siirece yasam kalitesini artirmak da tibbi bakim ve
tedavinin hedefleri arasina dahil olmustur (Sahin ve ark., 2012). Tedavi edilen hasta
sayis1 gibi geleneksel saglik ciktilarinin bir saghik programinin etkilerinin
Ol¢iilmesinde yetersiz kalmasi, genel saglik durumunun degerlendirilmesini
saglayacak cesitli araglarin gelistirilmesine yol a¢gmis, cagdas tip uygulamalar
yalmzca yasamin niceligine degil, kalitesine de nem vermeye baslamistir (Oksiiz ve
Malhan, 2005). Yasam kalitesi kavrami, Saglik miidahalelerinin yasam kalitesine
olan etkisinin 6l¢iilmesi ve bu yolla saglik hizmeti performansinin 6l¢iilmesinde
kullanilan en 6nemli sonug¢ gostergeleri arasinda yer almaktadir (Walburg ve ark.,
2006).

Literatiirde yasam kalitesi kavramini tanimlamaya yonelik bir goriis birliginin
olmamasi, temel elestiri noktalarindan birini olusturmaktadir (Higginson ve Carr,
2001 ve Cella ve Tulsky, 1990). Bowling (1995) yasam kalitesi kavraminin, iyi

fiziksel saglik, yasam doyumu ve mutluluk kadar ¢esitli anlamlara gelebilecegini
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belirtmektedir. Bu tanima gore yasam kalitesi, 6rnegin gilivenlik, aidiyet, 6zgiirliik,
rahatlik gibi psikolojik, fiziksel, sosyal ihtiyaglarin memnuniyet derecesi olarak
diistintilebilir. Daha 6znel bir bakis agisiyla, “bir bireyin farkli olumlu ve olumsuz
yasam olaylarmi ve kosullarini degerlendirme bigimi” olarak goriilmektedir (Ziller,
1974, s:303). Yasam kalitesinin hangi durumlara yonelik ele alinacagi da, kavramin
tanimlanmasinda etik olarak iizerinde durulan bir diger yaklasimdir. Ciddi derecede
hasta veya engelli hastalar hakkinda saglikla ilgili iyi/k6tii yasam kalitesinin ne
oldugunun belirlenmesi ve tibbi miidahalenin durdurulmasi veya geri ¢ekilmesi gibi
kararlar alinmasi gerektiginde kullanilan bir 6l¢iim aracit olarak da oOnemli bir

kavramdir (Chen ve ark., 2005, s:936 ve Marcos Del Cano, 2001, s:91).

Yasam kalitesi cesitli tibbi ve tibbi olmayan faktorlerden etkilendigi icin
terimi daraltmak amaciyla hastaligin ve tedavinin bireyin yasam kalitesi {izerindeki
etkilerine odaklanan “saglikla iligkili yasam kalitesi” terimi getirilmistir (Guyatt ve
ark., 1993). Saglikla iliskili yasam kalitesi “kisinin olagan veya beklenen fiziksel,
duygusal ve sosyal refahinin tibbi bir durumdan veya tedavisinden ne olgiide
etkilendigini ifade eden bir kavramdir (Cella ve Bonomi, 1995). Yapisal olarak
yasam kalitesinin bir alt alan1 olarak kabul edilmekte (Spilker ve Revicki, 1996),
ozellikle bireylerin kronik bir durumla yasama deneyimleri kapsaminda saglikla ilgili
algilarim1 ve degerlendirmelerini tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (Ronen ve

Rosenbaum, 2013, s:37).

Saglikla iliskili yasam kalitesi, saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan Ol¢im araglarindan biri olarak 6ne ¢ikmaktadir (Karimi ve
Brazier, 2016). Son yillarda 6zellikle bireyin saglik durumunun gesitli yonlerinin
belirlenmesi, sunulan hizmetin kalitesinin degerlendirilmesi ve yasam yil1 sayisini
yasam kalitesi tahminleri ile birlestiren maliyet etkililik ve maliyet yarar analizlerinin
yapilmasinda yasam kalitesi 6l¢limiinden yararlanilmaktadir (Walburg ve ark., 2006).
Saglikla iligkili yasam kalitesinin Ol¢iilmesi, yalnizca hastalar i¢in neyin onemli
oldugunun belirlenmesi i¢in degil, ayn1 zamanda saglik hizmetlerine sagladig1 essiz
yararlar bakimindan biiyiik 6neme sahiptir. Yasam kalitesinin 6l¢iilmesinin yararlar

asagidaki gibi siralanabilir;
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e Yasam kalitesinin Ol¢iilmesi bireysel hasta bakimi baglaminda

kullanilmaktadir. Birgok kronik hastalik durumunda semptomlari
yonetmek ve/veya hastaligin ilerlemesini onlemek tedavinin odagini
olusturmakta, geleneksel sonug Olgiileri tedavinin etkisini tam olarak
ortaya koyma konusunda yeterli olmamaktadir. Yasam kalitesi lizerindeki
etki hastadan hastaya degismekte, hasta deneyimlerinin belirlenmesi ve
hastaliga iliskin psikososyal uyumun meydana getirecegi uzun dénemli
sorunlarin tespit edilmesi, klinisyene Kklinik karar verme konusunda
rehberlik saglamaktadir (Gurkova, 2011, s:191 ve Venkatraghavan ve
Bharadwaj, 2017, s:964).

Saglikla iligkili yasam Kkalitesinin Olgiilmesi hastaligin ilerlemesini
izlemek, hastanin saglik durumuna iliskin nispeten zayif yonlerini
belirlemek ve daha ciddi saglik sorunlarinin olugmasini 6nlemek igin
gerekli miidahalelere rehberlik etmektedir (Higginson ve Carr, 2001; Lin
ve ark., 2012; Marshall ve ark., 2006; Slabaugh ve ark., 2016 ve Snyder ve
ark., 2011).

Yasam kalitesinin klinik uygulamanin ayrilmaz bir pargasi haline gelmesi,
saglik calisanlar1 ve hastalar arasinda daha iyi iletisim ve karar alma
ortami olusmasina, hasta memnuniyetinin arttirilmasina ve doktorlarin
bireysel hasta diizeyinde oldugu kadar toplum i¢in de daha iyi saglik
hizmeti sunmalarina olanak tanimaktadir (Foster ve ark., 2018; Nelson ve
ark., 2015; Wagle, 2018). Elde edilen sonuglar, klinik gerceklik ile
hastanin diinyas: arasindaki boslugu doldurarak 6grenmeyi ve bir sonraki
adimda hayata gegirilecek dogru eylemi desteklemektedir (Nelson ve ark.,
2015).

Yasam kalitesinin Olgiilmesi hizmet siirecine iligkin zaman tasarrufu
saglar. Hastalardan ziyaret dncesinde bilgi toplama veya gercek zamanli
olarak elektronik tibbi kayitlara yanit vermelerini isteme yoluyla, daha

hizli ve daha iyi hizmet sunulamasi ve zamandan tasarruf edilmesini
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saglayarak yonetimin yiikiinii hafifletmektedir (Velentgas ve Dreyer, 2013
ve Wagle, 2018).

e Yasam kalitesinin Olgiilmesi, klinik g¢aligmalarda bagka yollarla elde
edilemeyen kanitlar saglayabilir. Bu, yeni ilaglarin, yeni cerrahi tekniklerin
veya yeni hizmetlerin sunulmasindan, saglik miidahalelerinin amaglanan
ve istenmeyen sonuglarina kadar bircok bilgiyi igermektedir. Yasam
kalitesinin Kklinik ¢alismalarda kullanim1 standart bir uygulama olmamakla
birlikte bu tlir uygulamalarin, bir bireyin saglikla ilgili yasam kalitesine
iliskin zaman i¢indeki degisim ve bir miidahalenin performansi veya
etkinliginin degerlendirilmesi agisindan paha bicilmez kanitlar sunacagi

ileri siiriilmektedir (Sanders ve ark., 1998).

e Saglik hizmeti kalitesinin degerlendirilmesi, hizmete yonelik performansin
Ol¢iilmesi ve kaynaklarin tahsisinde etkinligin saglanmasi gibi konularda
katki  saglamast bakimimmdan da yasam kalitesi  Ol¢iimiinden
yararlanilmakta, hasta deneyimlerine iligskin sonuglarin ortaya konmasi fon
saglayicilar igin kanita dayali bir 6deme imkani sunmaktadir (Devlin ve

ark., 2018, s:7-8; Ellwood, 1988 ve Fayers ve Machin, 2016, s:14-16).

1.3.2. Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi

Yasam kalitesi 6zellikle politika yapicilar tarafindan 6nemle iizerinde durulan
bir saglik sonug olgiitiidiir. Ancak ¢ok boyutlu yapist ve dl¢iimiin kisiye 6zel olmasi
Olgiilmesini  zorlagtirmaktadir ~ (Braitwaite ve ark., 2019). Bu nedenle
degerlendirmelerde sayisallastirma tekniklerinden yararlanilmakta, bu amacla cesitli
yasam kalitesi Olgiitleri kullanilmaktadir (Markovi¢ ve ark., 2015, s:2 ve Sajid ve
ark., 2008). Hastalar1 birden fazla segenek igeren gesitli Olgiitlerle sorgulayan bu
Olclitler genel ve hastalifa 06zgili olmak iizere iki sekilde gruplandirilmaktadir
(Lalonde, 1999; Spilker ve Revicki, 1996 ve Smith ve ark., 2012). Genel 6l¢iim
araclari, herhangi bir saglik durumu veya hastaliga bakilmaksizin tiim hasta

gruplarinin deneyimlerini 6lgerken; hastaliga 6zgii araglar diyabet, inme, kanser gibi
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belirli bir hastalik tiiriine 6zel yasam kalitesini 6l¢mektedir (Wells ve ark., 2011).
Son yillarda yasam kalitesinin Ol¢ililmesine yonelik arastirmacilar tarafindan ¢ok
sayida standart Ol¢lim araci gelistirilmistir (Nelson ve ark., 2015). Garratt ve ark.
(2002) tarafindan yapilan derlemede sadece Ingilizce dilinde en az 1275 arag
tanimlandig1 bildirilmekte, 2007 yilinda en az 3215 farkli aracin rapor edildigi
belirtilmektedir (Smith ve ark., 2012).

Saglikla iligkili yasam kalitesi Olgiitlerinin se¢imi kullanilacagi baglama baglh
olarak degismekte (Smith ve ark., 2012), son yillarda genel ve hastaliga 6zgii yasam
kalitesi Olgiitlerinin tamamini ifade edecek bigimde, ortak bir terim olarak giderek
yaygin bir sekilde “hasta tarafindan rapor edilen sonug¢ Olgiitleri (Patient Reported
Outcome Measures-PROM)” kavrami kullanilmaktadir (Braitwaite ve ark., 2019;
Dawson ve ark., 2010 ve Nelson ve ark., 2015). Calismanin bundan sonraki
boliimiinde PROM kisaltmasi “hasta tarafindan rapor edilen sonug olgiitleri” olarak
kullanilmaktadir. PROM hastanin yasam Kkalitesi de dahil, klinik durumuyla ilgili
belirli yonlerinin veya tibbi miidahalelerin etkisi hakkinda dogrudan hasta tarafindan
doldurulan birtakim sorular veya maddelerden olusan anketlerdir (Massof ve Rubin
2001; Velentgas ve Dreyer, 2013). Bazi PROM'lar basit 6zet bilgiler sunarken,
bazilar istatistiksel analize uygun ayrintili 6l¢timler saglamaktadir (Massof ve Rubin
2001). PROM'lar oldukca giiclii degerlendirme araglaridir. Ornegin bir diz protezi
ameliyatina yonelik dogrulanmis anketler kullanilarak, ameliyatin hastanin
yiiriimesine ne kadar yardimci oldugunu veya biyolojik tedavi ile geleneksel tedavi
arasindaki sonuglara iligskin ortalama farkin 6l¢iilmesine ne kadar imkén sagladigim
acikca ortaya koyabilmektedir (Nelson ve ark., 2015 ve Wagle, 2018). PROM'larin
iki onemli ozelligi bulunmaktadir. Birincisi, hastaligin taninmasi ve yonetimi igin
pratik c¢ikarimlar saglamalar1 ve klinik olarak anlamli olmalari, digeri ise hastanin
benzersiz bakis agisina dayanan sonuglarin raporlanmasini igermeleridir (Velentgas

ve Dreyer, 2013).
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1.3.2.1. Genel Yasam Kalitesi Olgiitleri

Genel yasam kalitesi 6l¢iitleri, herhangi bir hastalik, tedavi veya uygulamaya
yonelik olmaksizin genel kullanim i¢in tasarlanmis, saglikli insanlar1 da kapsayacak
sekilde farkli 6zellikleri bulunabilen tiim hasta gruplar i¢in uygulanabilir nitelikteki
oOlgititlerdir. Farkli hastaliklari, hastaligin ciddiyetini, farkli miidahalelerin etkisini ve
Ozellikle  hastaligin ~ fonksiyonel kisitliliklarin1  degerlendirmek  amaciyla
kullanilmaktadir. Bu olgiitler saghigin fiziksel, sosyal ve duygusal boyutlarini
degerlendirmekte, fiziksel semptomlara odaklandiklar1 i¢in daha ¢ok saglik Statiisii
Olgiitleri olarak adlandirilmaktadir. Farkli hastalik gruplari i¢in yasam kalitesini
genel bir perspektifle degerlendirme imkani sunarken, farkli hastalarin benzer
diizeydeki saglik sorunlarma farkli tepki verebilmesi, bu oOlgiitlerin zayif yoniinii

olusturmaktadir (Fayers ve Machin, 2016, s:20 ve Tu ve ark., 2017, s:2).

Genel yasam kalitesi Olgiitleri, hastanin deneyimlerini kapsamli bir sekilde
aragtirmaktadir. Fiziksel, sosyal, duygusal, cinsel, bilissel isleyis, aci, enerji ve genel
refah en ¢ok Olgiilen boyutlardandir (Kane, 2006, s:123-127). Tim konulara
uygulanabilir olmalart nedeniyle, genis toplumsal bir gruba ait bireylerin
karsilagtirilmasina olanak saglamakta, genellikle sunulan hizmetin etkilerinin
degerlendirilmesi ve maliyet etkililik analizi ¢alismalarinda bir etkililik olgiitii
olusturmak amaciyla kullanilmaktadir (Wells ve ark., 2011). Bu araglarda, bir dizi
soruya verilen cevaplar, faydali bir degere doniistiiriilebilen saglik durumu puanlar
ile ifade edilmektedir. Fayda degerleri ise, bir hastalik durumu veya saglik hizmeti
miidahalesi sonucu kaybedilen veya kazanilan kaliteye ayarlanmis yasam yili
(Quality Adjusted Life Year, QALY) degerini hesaplamak ig¢in kullanilmaktadir
(Braithwaite ve ark., 2019). Genel yasam kalitesi Olgiitlerine iliskin ulusal diizeyde
yaygin kullanim i¢in nispeten az sayida ara¢ oldugu belirtilmektedir (Bryan ve ark.,
2013). Genel yasam Kkalitesi Ol¢iitleri otuz yili agkin bir siiredir kullanilmakta olup,
Klinik arastirmalarda en yaygmn kullanilan genel yasam kalitesi olgiitleri ve bu

olgiitlere ait baz1 6zellikler Cizelge 1.7°de verilmektedir.
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Cizelge 1.7. Genel Yasam Kalitesi Olciim Araclar1 (Gerber ve Price, 2012, .327 den uyarlanmustir).

Olgiim Arac Soru Sayisi | Ol¢iim Boyutlar: Niifus Aciklama Kaynak
Hareketlilik, kisisel .
EuroQol bakim, olagan Tunll yas |15990 y11|1nGda b
Instrument 5 aktiviteler, , prupaarina uroQol Grubu EuroQol, 1990
(EQ-5D) anksiyete/depresyon 0zgii formlar | tarafindan
ve agn/rahatsizlik mevcuttur. | olusturulmustur.
Fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon,
Medical fiziksel fonksiyonlara RAND Brazier ve ark.
Outcomes bagl rol kisithiliklari, 14 Corporation (2002)
Study 36-Item 36 duygusal sorunlara yasve ? Gerber ve Price,
Short Form bagl rol kisithiliklari, ustu tz;ra 1nd21n (2012, 5:327)
(SF-36) mental saglik, enerji, olusturulmustur. | \yare ve
agr1 ve sagligin genel Sherbourne, (1992)
algilanmasi
Birinci boliim; aci, 1975'te
enerji, uyku, dolagim, Nottingham
duygusal tepki ve Universitesi
Nottingham toplumsal izolasyon Toplum Saglig
Health Profile 45 (38+7) | Ikinci boliim: Meslek, Yetiskin Departmani Hunt ve ark. (1985)
(NHP) ev isleri, sosyal yasam, tarafindan
aile yasami, cinsel olusturulmustur.
islev, hobiler ve Iki boliimden
tatiller olugmaktadir.
S 1981 yilinda
Sosyal etkilesim, ?
yiiriime ve hareket, g?lsvhérns?ttgsr:
uyku ve dinlenme, Saslik
beslenme, giinliikk Deg -
CQUMEHIA, ev islenih tar:flndan bir
Sickness hareket, viicut Kisinin hastalik Beraner ve ark
Impact Profile 28 hareketleri, iletigim, Yetiskin | sinin hastal g '
. . etkisine gore (1981)
(SIP) bos zaman aktiviteleri, -
entelektiiel saghik d““.‘m“
fonksiyonlar, aile Zla lil;lﬁldakl
iiyeleri ile etkilesim, g &l londirmek
duygu ve hisler, kisisel cgeriendirme
hijyen amactyla
olusturulmustur.
Birinci BSlim: 1980'lerin basmda
duyular, hareketlilik, Kanada'da d§ i
duygu durumu, bilissel . a'1r11k$11
fonksiyon, kisisel b l% Kl g
Health Utilities bakim, agri, ssnﬁglzrr:rr:l Horsmanve ark
Index (HUy | 72 (30%45) ?ﬁi‘éﬁ;‘&lﬁn gorme Syagveust | oo flendirmek | (2003)
. ’ i¢in
;f&zl“;ek‘;’;‘;‘:;i gelistirilmistir. iki
duygu durumu, bilis, boliimden
agri olusmaktadir.
1970'lerde,
saglik
Fiziksel aktiviteler, sonuglarinin bir
Quality of sosyal faaliyetler, ifadesi olarak
Well-Being 71 hareketlilik ve Yetiskin QALY'lerin E(lz;[)?lg)n ve ark.
(QWB) Scale semptom/sorun hesaplanmasinda
kompleksleri. kullanilmak
amaciyla
olusturulmustur.
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1.3.2.2. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olgiitleri

Hastaliga 6zgli yasam kalitesi olgiitleri, belirli hastaliklara (diyabet, inme,
kanser gibi), belirli tedavi tiirlerine (Kemoterapi, akciger nakli, palyatif bakim) veya
spesifik semptomlara (mide bulantisi, idrarin1 tutamama gibi) yonelik klinik agidan
onemli sonuglari 6lgmek amaciyla kullanilmaktadir. Genel yasam Kkalitesi dlgiitleri
ile karsilastirildiginda bu 6lgiitler belirli hastaliklara 6zgili baz1 sorunlara karsi daha
spesifik Ozellikler tasimakta, tedaviyle iliskili yasam kalitesindeki spesifik
degisikliklere daha duyarli olma egilimindedir (Wells ve ark., 2011). Hastaliga 6zgii
yasam kalitesi Olgiitleri, genel yasam kalitesi Olgiitlerinin, belirli bir hastaligi olan
hastalar1 6zellikle ilgilendiren konulara odaklanmada yeterli olmamasi ve klinik
arastirmalarda karsilastirilan tedavi politikalarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
farkliliklar1 tespit etmek amaciyla kullanilmaktadir (Fayers ve Machin, 2016, s:24-
25).

Hastaliga 0zgli yasam kalitesi Olgiitlerinin gelistirilmesi ve kullanimi
1990’lardan sonra hizli bir sekilde artmistir (Garratt ve ark., 2002). Amaglandiklari
hastaliga 6zel, uygun anket igerigi saglamak igin gelistirilmislerdir. Bu nedenle,
Oornegin romatoid artritte saglikla iligskili yasam kalitesini degerlendirmek icin
kullanilacak bir 6l¢iim aract, genel bir 6l¢iim aracinda yer almayan belirli maddeleri,
ornegin; sertlik, yorgunluk veya ev islerini elle yapmanin zorluklarini icermektedir.
Parkinson hastalig1 i¢in kullanilan bir arag, genel bir olglim aracinda belirgin
olmayan titremenin sonuglariyla ilgili maddeler igerebilir. Hastaliga 6zgii yasam
kalitesi Ol¢iimiine artan ilginin temel nedeni, klinik ¢alismalarda yeni miidahalelerle
ilgili kiigiik ama onemli yararlarin ve zararlarin belirlenmesi olarak belirtilmektedir

(Smith ve ark., 2012).

Cizelge 1.8’de hastaliga 0zgii yasam kalitesi Ol¢limiinde yaygin olarak

kullanilan bazi 6l¢tim araglar1 ve bunlara iliskin 6zellikler verilmistir.
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Cizelge 1.8. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olciim Araclari

Olgiim Araci Soru Sayisi1 | Ol¢iim Boyutlar: Niifus Aciklama Kaynak
Bes islevsel 6lgek
(fiziksel, rol, bilissel,
duygusal ve sosyal); 1990'larda,
¢ belirti 6lgegi Avrupa Kanser
European (yorgunluk, agr1 ve Arastirma ve
Organisation bulant: ve kusma), Tedavi Orgiitii
for Research kanser hastalar trafindan kanser Aaronson ve ark
and Treatment 30 tarafindan yaygin Yetigkin hastalarinin (1993) '
of Cancer olarak bildirilen yasam kalitesini
(EORTC) semptomlar (dispne, tanimlayan farkli
QLQ-C30 istahsizlik, yonlerini
uykusuzluk, degerlendirmek
kabizlik ve ishal) ve igin tasarlanmigtir.
hastaligin algilanan
mali etkisi
Genel yasam kalitesi,
duygusal iyilik hali, 1995 yilinda
duygusal destek epilepside saglikla
nedeniyle rol iligkili yasam
sinirlamalari, kalitesini 6lgmek
Quality of Life sosyal destek, sosyal amactyla RAND .
in Epilepsy 89 |izolasyon, enerji / Yetiskin | 36-Maddeli (Dl%‘gg‘;ky ve ark.
(QOLIE-89) yorgunluk, nobet Saglik
endisesi, sagliktan Aragtirmasi'ndan
vazgegme, dikkat / bir envanter
konsantrasyon, dil, olusturularak
hafiza, fiziksel islev ve hazirlanmustir.
saglik algilari.
1996 yilinda
Juniper ve ark
Paediatric a 2961) t?r;ﬁndan
Asthma Quality Semptomlar, aktivite | Yedi-17 yag | VSO 1C 7Y .
. > | arasindaki Juniper ve ark.
of Life 23 kisitlamalari ve arasindaki
; . - gocuklarin astim | (1996)
Questionnaire duygusal fonksiyon ¢ocuklar
(PAQLQ) sonucu
yasadiklari
sorunlart 6lgmek
i¢in tasarlanmugtir.
Kalp yetmezligi
Minnesota olan hastalarin
Living with 21 Fiziksel ve duygusal Yetiskin algilanan saglik Rector ve Cohn,
Heart Failure fonksiyon s durumunu 6lgmek | (2004)
Questionnaire amactyla
hazirlanmustir.

Hastaliga 6zgii yasam kalitesinin Ol¢limiine yonelik 6l¢im araglarinin ¢ok
sayida olmast kullanicilar ig¢in Onemli bir avantaj saglamaktadir. Ancak Klinik
uygulamada kullanilmak {iizere nasil secilmesi gerektigi bir tartigma konusudur.
Hangi 6l¢iim aracinin secilecegine iliskin bir altin standart bulunmamaktadir. Olgiit
secimi, degerlendirme gerekgesine bagli olarak degismektedir. Bir yasam kalitesi
Olciitiinii segmek icin, arastirmacilar ve klinisyenler, hastalarla ve yakinlariyla

gortiserek, olgmek istedikleri spesifik ozellikleri belirlemelidir. Bu, hastaligin veya
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tedavinin, semptomlarindan, giinliik aktiviteler, duygusal iyilik hali veya belirli bir
stire zarfinda ortaya ¢ikabilen olasi yan etkiler gibi istenen tiim sonuglari igermelidir.
Ornegin, veriler klinisyenlere ve hastalara hastaligm etkisi hakkinda derinlemesine
bilgi saglamak i¢in kullanilacaksa, o zaman ilgili hastaliga 6zgii bir ara¢ daha uygun
olabilir. Bununla birlikte, eger saglik sonuglari, ekonomik degerlendirme igin veri
olarak kullanilacaksa, EQ-5D gibi farkli saglik durumlar1 i¢in tercihleri goz oniinde

bulundurmayi amaglayan bir ara¢ daha uygun olabilecektir (Braithwaite ve ark.,
2019).

e Katarakt Cerrahisi Yasam Kalitesi Olciitleri

Son yillarda oftalmoloji (gdz hastaliklari) alanina yonelik saglik sonuglarinin
hasta perspektifinden dlglimesi konusunda farkindalik artis1 oldugu gozlenmektedir
(Dean ve ark., 2017). Bu durum gerek klinik uygulamalar gerekse klinik aragtirmalar
acisindan hastaligin etkisi ve miidahalelerin etkinliginin daha iyi anlasilmasina
olanak saglamaktadir (Mahmood ve ark., 2015). Gérme ve goz hastaliklariyla iligkili
hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla
yasam Kkalitesi Ol¢limii yapilmakta, bu amagla siklikla PROM'arin kullanildig:
belirtilmektedir (Braithwaite ve ark., 2019). 1998 yilinda yapilan bir arastirma,
Ingiliz oftalmologlarin ¢ok azinin hastalarin yasam kalitesi sonug lgiimlerine asina
oldugunu ortaya ¢ikarmistir (Hart ve ark., 1998). Massof ve Rubin (2001), 1980
yilindan sonraki 20 yil i¢inde 12°den fazla PROM’un gelistirildigini bildirmistir.
Giintimiizde ise oftalmoloji alaninda kullanilan 160°tan fazla PROM araci
bulunmaktadir (Braithwaite ve ark., 2019). Bunlarin ¢ogu glokom, katarakt ve gorme
yetersizliginde kullanim i¢in gelistirilmistir (Braithwaite ve ark., 2019 ve Khadka ve
ark, 2016). Literatiirde bu araglar kullanilarak yapilmis ¢ok sayida arastirma
bulunmaktadir (Coyne ve ark., 2004; Cypel ve ark., 2017; Gholami ve ark., 2016;
Langelaan ve ark., 2007; Lee ve ark., 2000 ve Porela ve ark., 2015). Oftalmoloji
alaninda siklikla kullanilan PROM’lar asagida verilmektedir (Braithwaite ve ark.,
2019; ICHOM, 2017; Mangione ve ark., 2000; Steinberg ve ark., 1994 ve Sullivan ve
ark., 1993).
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e Amerikan Ulusal Goz Enstitiisii-Gorsel Fonksiyon Anketi (National Eye
Institute Visual Function Questionnaire-25/NEI VFQ-25)

e Gorme Fonksiyon Indeksi (The Visual Function Index, VF-14)

e Gorme Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesi (Vision Health-Related Quality
Of Life, VRQoL)

e 9 Maddeli Hasta Sonuglar1 Anketi (Catquest-9SF)

Bu boliimde anlatildigi tizere, yasam kalitesi kavrami, akut ve kronik birgok
hastaligin yonetilmesi siirecinde oldugu gibi katarakt cerrahisi i¢in de onemli bir
saglik sonug verisidir. Bu bakimdan katarakt cerrahisine iliskin saglik sonuglarinin
degerlendirilmesinde yasam Kkalitesinin Olgiilmesi ©nemlidir. Bundan sonraki
boliimde, saglik sonu¢ Olgiitlerinden bir digeri olan klinik sonug¢ Olgiitlerine yer

verilmistir.

1.4. Klinik Sonuclarin Ol¢iilmesi

Klinik sonuglarin o6lgiilmesinin temel amaci kalitenin iyilestirilmesini
saglamaktir. Saglik sistemlerinde kaliteyi ve sonuglar iyilestirmek icin atilan her
girisim, baslangic noktasi olarak “kalite” ile neyin kastedildigini anlamayi
gerektirmektedir. Boyle bir yaklasim olmadan, sonuglari iyilestirmek i¢in kullanilan
Olglitler ve miidahalelerin tasarlanmasi miimkiin oOlmamaktadir (Tierney, 2018).
Klinik sonuglarin o6lgiilmesi, klinik uygulamalarda standardizasyonu ve siirekli
tyilestirmeyi saglamak icin bir yol sunmaktadir. En giincel klinik sonug 6l¢iitleri, tam
yasam dongiisiiniin genel basarisindan ziyade, bir hasta durumu igin tedavinin erken
sonuclarina odaklanmaktadir. Hastanelerde buna yonelik dl¢iimler ¢ogunlukla, elde
edilen nihai sonuglarin aksine siire¢ odakli olma egilimindedir ve hasta i¢in en
Oonemli boyutlara daha az odaklanmaktadir (Amplitude, 2016). Bu bolimde klinik

sonu¢ Olciitlerinin tanim1 ve Onemi, siklikla kullanilan klinik sonug¢ oOlciitleri
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anlatilmakta, katarakt cerrahisine iliskin klinik sonuglarin 6l¢iilmesinde kullanilan

araclar hakkinda bilgi verilmektedir.

1.4.1. Klinik Sonuc Ol¢iitlerinin Tanim ve Onemi

Klinik sonug¢ Olgiitleri, saglik profesyonelleri tarafindan sunulan saglik
hizmetlerinin kalitesinin 6l¢iilmesine ve izlenmesine yardimci olan araglardir. Bu
oOlgiitler, hizmet sunucusunun yiiksek kaliteli bakim sunma kabiliyeti veya saglik
hizmeti kalitesi i¢cin uzun vadeli hedeflerle ilgili ¢ok cesitli verileri kullanmaktadir
(Vega, 2016). ABD’de 100 milyondan fazla kisiye saglik sigortasi saglayan bir
kurulus olan Centres for Medicare and Medicaid Services (CMS, 2011a)’e gore, bir
kalite oOlgiitii, “toplum saghgmnin veya saglik planlarmin, hizmet sunucularin ve
hizmet sunumundaki diger Klinisyenlerin performans ve iyilestirilmesinin lgiilmesi
icin bir standart” anlamimna gelmektedir. Klinik sonu¢ Olgiitii ise, “bir hizmet
sunucusunun, klinik hizmetleri hastaya uygun olan en uygun zaman diliminde,
yeterli ve giivenli bir sekilde sunma derecesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir

mekanizma” olarak tanimlanmaktadir.

Klinik sonu¢ Odlgiitlerinin kullanimi saglik hizmet sunuculari igin essiz
yararlar saglamaktadir. Klinik sonug¢ oOlglitleri, bir hastaligin klinik gelisimini
tanimlamak ve bir tedavinin etkisini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (Bernard,
2014, s:393). Etkili, giivenli, verimli, hasta odakli, esitlik¢i ve zamaninda hasta
bakiminin saglanmasi, bakim siirecine iligkin hasta deneyimlerinin degerlendirilmesi,
hizmet stireclerine yonelik aksakliklarin belirlenmesi gibi hedefler klinik sonug¢larin
dlgiilmesi yolu ile basarilabilir. Ornegin bir klinik sonug 6lciitii, bir saglik hizmeti
sunucusunun, belirli bir hastaliga veya tibbi duruma bagli komplikasyonlar1 azaltma,
yeniden yatiglart Onleme, mortalite oranini1 azaltma gibi konulardaki basarisini
gosteren bilgiler saglayabilir. Klinik sonuglarin 6l¢iilmesinin saglik hizmetlerine

sagladig1 yararlar asagidaki sekilde siralanabilir (CMS, 2011a ve CMS, 2011b);
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e Saglik hizmeti kullanicilarina kaliteli bir saglik hizmeti sunulmasini saglar.

e Bakimin verilmesini 6lgen ve karsilagtiran standartlastirilmis bir arag

sunar.

e Bakim hizmetlerinin klinik ag¢idan anlamli bir sekilde Slgiilmesini saglar
ve bakima iliskin saglik hizmeti yararlanicilarina, saghik hizmeti

sunucularina ve topluma yonelik kanita dayali bilgi sunar.

e Daha 1yi bakim, diisiik maliyet ve daha iyi saglik sonuglarina yol agarak

saglik bakim kalitesini artirmaya yardimei olur.

e Belirlenen klinik sonu¢ Olgiitlerinin  bir sisteme kaydedilmesi ve
raporlanmasi saglanarak, saglik sisteminin ilerlemeleri takip edilebilir,

daha etkin ve sorumlu bakima yonelmeye imkan saglayabilir.

Klinik sonuglarin olgiimiinde kullanilan araglar ¢ok c¢esitlidir. Etkisi
degerlendirilen hastalik, saglik sorunu veya miidahale, degerlendirmeyi yapacak kisi,
sonuclarin hangi alanda kullanilacagi gibi faktorler, belirlenecek klinik sonug
Olgiitlerini farklilastirabilmektedir (Bernard, 2014, s:393 ve Willke ve ark., 2004).
Klinik sonuglarin 6l¢iilmesine yonelik yaygin olarak kullanilan olgitleri Kkalite

giivence aktiviteleri haritasinda goérebilmek miimkiindiir (Sekil 1.10).
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Multidisipliner vaka
incelemeleri Denetim J
[ gmbibllc:iﬁrtiiulai l Klinik sonuclan
standartlastirmak
[ Degerlendirme ] Kritike olaylar ] [ Sikcayetler ]
=
[ Ezitim N | —
Klnik uygulama
rehberleri
Bir klinik
hizmetin
Dis kalite  Surekdi kalitesini
degerlendirmesi Lyilestirme giivence
[ altina almak Protokoller/Olgiitler
Liderlik I

Sekil 1.10. Kinik Sonu¢ Olgiitlerine Yonelik Kalite Giivencesi ile Eslestirilmis Bir Model (Franks,
2001).

Bir Kklinik hizmetin kalitesini giivence altina almak ve klinik sonuglari
standartlastirmak amaciyla kullanilan dlgiitlerin oldukg¢a genis oldugu Sekil 1.10°da
goriilmektedir. Klinik rehberler ve protokoller, sonuglarin standartlastiriimasina
yonelik denetimler, multidisipliner vaka incelemeleri sonucu elde edilen klinik
bulgular, degerlendirme araglari ve hasta geribildirimleri/sikayetler bir klinik
hizmetin kalitesini glivence altina almak amaciyla kullanilan klinik sonu¢ 6l¢iim
araglarin1 ifade etmektedir. Klinik sonuglarm 6l¢iilmesinde klinik uygulama
rehberleri ve klinik kalite gostergeleri yaygin olarak kullanilmakta (Franks, 2001)
olup, bu aragtirmanin amaglart dogrultusunda asagida ayrintili olarak ele

alinmaktadir.

1.4.1.1. Klinik Uygulama Rehberleri

Klinik Uygulama Rehberleri (KUR) ilk defa 10M’un 1992 yilinda
yayinladigi rapor ile giindeme gelerek tanimlanmis ve hasta bakim siirecinde rutin

olarak kullanilan araglar haline gelmistir. IOM (1990) klinik uygulama rehberlerini,

73



“0zel kosullarda hekimlere hastayla ilgili kararlarinda yardimci olmak {izere
tasarlanmig sistematik aciklamalardir” seklinde tanimlamaktadir. Bu tanim her ne
kadar belirli klinik problemleri hedef alan bir tanim gibi goriinse de, hastalar ve
sunulan hizmetler i¢in gecgerli olabilecek, 6rnegin evrensel onlemler, bilgilendirilmis
onam politikalari, hasta resusitasyonu gibi gesitli klinik sorunlar1 da igine almaktadir.
Bu nedenle sadece tibbi uygulamalarla ilgili degil ayn1 zamanda hemsirelik, dis
hekimligi ve paramedikler gibi diger meslek gruplar tarafindan da kullanilabilen bir
arac olarak goriilmektedir. Calismanin bundan sonraki boliimiinde KUR kisaltmasi

“klinik uygulama rehberi” olarak kullanilmaktadir.

Kanita dayali tibbin ortaya c¢ikmasiyla birlikte, KUR’lerinin kullanimi
artmaya baslamigtir (Penney ve Foy, 2007). Artan sayida klinik ¢alisma ve bu
caligmalarin giderek daha kaliteli sonuglar ortaya koymasi nedeniyle, herhangi bir
saglik sorununa iligkin bir kanit1 hizli bir sekilde bulmak ve kalitesini verimli bir
sekilde degerlendirmek giiniimiizde klinisyenler i¢in temel bir zorluk haline gelmistir
(Seto ve ark., 2019). Bu nedenle, kanitlar1 6zetleyen ve belirli klinik durumlarda ne
yapilmas1 gerektigi konusunda kesin tavsiyeler veren KUR’leri siirekli olarak itibar
ve popiilerlik kazanmaktadir (Le$niak ve ark., 2020). KUR’leri, uygulayicilar, saglik
yoneticileri, kamu diizenleyicileri, hatta hastalar ve aileleri tarafindan gesitli amaglar
dogrultusunda kullanilmaktadir. Hastalar ve uygulayicilar i¢in klinik karar verme
stirecinin kolaylastirilmasi, bakim kalitesinin degerlendirilmesi, gilivence altina
alinmasi, kaynaklarin tahsisinde hizmet sunuculara yol gosterilmesi ve hizmet
sunucular i¢in kalitesiz bakima iligkin yasal sorumluluk riskinin azaltilmasi in temel

kullanim amaglarimi olusturmaktadir (Gajraj ve Osipenko, 2019, s:178).

KUR’lerinin uygulanabilirligi konusunda klinisyenler arasinda bazi goriis
farkliliklar1 bulunmaktadir. Tan (2006), baz1 klinisyenlerin KUR’lerini son derece
kullanish bulduguni, bazilarinin ise yenilik ve klinik 6zgiirliigli sinirlayan bir arag
olarak gordiigiinii ileri siirmektedir. KUR’leri, her ne kadar en iyi uygulamayi
yansitan kaynaklar olarak kabul gorse de, profesyoneller tarafindan bazi agilardan
elestirilmektedir. KUR’lerinde yer alan oOneriler ig¢in “tarif kitabi” benzetmesi

yapilmakta (Tan, 2006), KUR’lerinin saglik ¢alisanlarinin 6zerkligini kisitlayacagi,
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yetersiz kanitlarla olusturulan klinik rehberlerin kisa siirede giincelligini yitirecegi ve
rehberlerin sadece maliyeti azaltmaya yonelik hazirlanmis oldugu goriisleri temel
elestiri noktalarimi olusturmaktadir (Alexander ve ark., 2016). Ancak yine de giin
gectikce farkli klinik alanlara yonelik ¢ok sayida KUR’nin hazirlaniyor olmasi ve bu
rehberlerin uygulamada goriilen yararlar1 yapilan elestirilerin oniine gegmektedir (Li
ve ark., 2019).

KUR’lerinin kullanimina yonelik her ne kadar farkli gériisler s6z konusu olsa
da, kullanimi tiim diinyada son derece onemli goriilmekte, dogrudan bu alana yonelik
calismalar yapan ¢ok sayida kurulus ve bu kuruluslarca hazirlanmis ¢ok sayida KUR
bulunmaktadir (Lighter ve Lewis, 2004). KUR hazirlanmasinda aktif rol alan

organizayonlardan bazilar1 asagida yer almaktadir;

e National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2020a)

e The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2020)

e Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2020)

e National Guidelines Clearing House (NGC, 2020)

e The Guidelines Advisory Committee-Canada (GAC, 2020)

e The Australian National Health and Medical Research Council (NHMRC,
2020)

e The New Zealand Guidelines Group (NZGG, 2020).

KUR gelistirme konusunda oncii kuruluglardan birisi, ABD Saglik Hizmeti
Arastirma ve Kalite Ajanst (Agency for Healthcare Research and Quality-
AHRQ)’dir. Ajans, IOM’un klinik rehberlerle ilgili raporunu yayilanmasini takiben
ABD saglik sisteminin giivenligini ve kalitesini gelistirmekle gorevlendirilmistir.
AHRQ (2020), saglik sistemini iyilestirmek ve saglik profesyonellerine, politika

yapicilara ve topluma bilingli saglik kararlar1 verme konusunda yardimci olmak igin
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gereken bilgi, ara¢ ve veriler saglamaktadir. Bu araglardan birisi Klinik uygulama
rehberleridir. Kurulusundan bu yana AHRQ tarafindan gelistirilmis ¢ok sayida KUR
bulunmaktadir. AHRQ tarafindan hazirlanan klinik uygulama rehberlerinden bazilari

Cizelge 1.9°da gosterilmektedir.

Cizelge 1.9. AHRQ Klinik Uygulama Rehberleri (AHRQ, 2017).

1. Akut Agr1 Yonetimi 9. Kanserde Agr1 Yonetimi

2. Yetiskinlerde Uriner inkontinans 10. Unstabil Angina: Tan1 ve Y0onetim
3. Basi Ulserlerinin Onlenmesi 11. Kalp Yetmezligi

4. Yetigkinlerde Katarakt 12. Effiizyonlu Ortakulak iltihab

5. Birincil Bakimda Depresyon 13. Akut Sirt Problemleri

6. Orak Hiicre Hastalig1 14. Basi Ulseri Tedavisi

7. Erken Donem HIV Enfeksiyonu 15. Inme Sonras1 Rehabilitasyon

8. Benign Prostat Hiperplazisi

KUR alaninda yaptig1 ¢alismalarla dikkat ¢eken kuruluslardan bir digeri ise
NICE’tir. NICE’1n rolii, NHS’i, diger halk sagligi ve sosyal bakim hizmetlerini
kullanan kisiler ic¢in sonuglar1 iyilestirmektir. NICE (2020a)’mn gorev alanlari,
“klinisyenler igin kanita dayali rehberlik saglamak, hizmet sunuculara yonelik kalite
standartlar1 ve performans Oolgiitleri gelistirmek, saglik ve sosyal bakimdan
sorumlular, uygulayicilar ve yoneticiler i¢in bir dizi bilgi hizmetleri saglamak”
olarak tanimlanmaktadir. NICE (2020b) tarafindan 23 ayr1 baslikta ele alinan ¢esitli
saglik sorunlar1 ve hastaliklara yonelik yayimlanmig 1525 adet KUR bulunmaktadir.
NICE tarafindan KUR yayimlanan saglik sorunlar1 ve hastalik kategorileri Cizelge
1.10’da yer almaktadir.
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Cizelge 1.10. Klinik Uygulama Rehberi Yayimlanan Hastaliklar/Saglik Sorunlart (NICE, 2020b).

1. Kanser 13. Bobrek hastaliklari

2. Kardiyovaskiiler hastaliklar 14. Karaciger hastaliklar1

3. Kronik yorgunluk sendromu 15. Ruh sagligi ve davranig sorunlari

4. Kistik fibrozis 16. Coklu uzun vadeli hastaliklar

5. Diyabet ve diger endokrin, beslenme ve | 17. Kas-iskelet sistemi rahatsizliklar
metabolik sorunlar 18. Nérolojik hastaliklar

6. Sindirim sistemi hastaliklari 19. Agiz ve dis sagligi

7. Kulak, burun ve bogaz rahatsizliklar 20.  Solunum hastaliklari

8. G0z hastaliklart 21.  Cilt hastaliklar:

9. Dogurganlik, hamilelik ve dogum 22.  Uyku ve uyuma ile ilgili sorunlar

10.Jinekolojik hastaliklar 23.  Urolojik hastaliklar

11. Enfeksiyonlar

12.Yaralanmalar ve kazalar

o Katarakt Cerrahisi Klinik Uygulama Rehberleri

Diinyanin bir¢ok iilkesinde KUR gelistirilen Kklinik alanlardan birisi de,
katarakt cerrahisidir. Katarakt cerrahisine yonelik hazirlanan KUR’leri katarakt
cerrahisi sonuclarinin oOlgiilmesine yonelik ¢aligmalarda klinisyenlere rehberlik
saglamaktadir. Ingiltere’de bulunan The Royal Collage of Ophthalmologists (2010),
katarakt cerrahisi i¢in klinik uygulama rehberleri hazirlamaktadir. Bu rehberlerin
amaci, iyl klinik uygulamalar1 belirlemek, hasta bakim1 ve giivenligi standartlarini
belirlemek ve yiiksek kaliteli katarakt ameliyatinin uygulanabilecegi sonuglar i¢in bir
oOlgiit saglamaktir. Kolej, katarakt cerrahisine yonelik ilk uygulama rehberini 2004
yilinda yayimlamistir. Sonraki 5 yil iginde katarakt cerrahisine yonelik hizmet
sunucularin sayisinda yasanan artig, artan rekabet ve verimlilik ile birlikte, rehberde
giincelleme ihtiyact olusmus ve kilavuz ilkeler genisletilerek, pediatrik katarakt
cerrahisi ve hasta glivenligi gibi konular hakkinda daha genis bilgiler iceren yeni
bolimler eklenmistir. Ayrica, okiiler farmakoloji hakkindaki bazi1 yeni ilaglar ile yeni
kullanimlar ve formiilasyonlar, ameliyatin sonuglarin1 etkileyebilecegi i¢in rehbere
dahil edilmistir. NICE (2017) tarafindan ise, 18 yas ve lstii yetiskinlerde katarakt
cerrahisi yonetimini kapsayan bir klinik uygulama rehberi yaymlanmistir. Bu rehber,
hizmetin organize edilmesini, cerrahi siirecin en iyi sekilde yonetilmesini,

komplikasyonlarin azaltilmasimi ve katarakt ameliyati Oncesi, sirasi ve sonrasinda
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bakimi iyilestirmeyi, bu siireclerde hastalara bilgilendirici bir dokiiman saglamay1

amaclamaktadir.

Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahlar Birligi tarafindan, 2004 yilinda,
katarakt cerrahisi ve refraktif cerrahi i¢in tedavi ve bakim standartlarini iyilestirmek
amaci ile, ‘Katarakt ve Refraktif Cerrahi i¢in Avrupa Kalite Sonuglar1 Kayit Sistemi
(The European Registry of Quality Outcomes for Cataract and Refractive Surgery,
EUREQUO)’ isimli bir proje yiritilmiistiir (Lundstrom ve ark., 2012). Referans bir
veritaban1 olusturarak kiyaslama ig¢in bir ara¢ sunmak ve cerrahlarin kendi
sonuglarini girip analiz etmelerini saglamak projenin diger amaglarini olusturmustur.
11 ulusal topluluk projeye ortak olarak katilmistir. S6z konusu veri tabani, “ilk veya
ikinci g6z, ayakta veya yatarak tedavi, demografik veriler, goérme keskinligi,
refraksiyon, okiiler komorbidite, anestezi tiirii, cerrahi tiirii, goz i¢i lens materyali ve
postoperatif komplikasyon” verilerini kapsamaktadir. EUREQUO projesinin bir
diger amaci da EUREQUO verilerine dayanarak katarakt cerrahisi i¢in kanita dayali
klinik uygulama rehberleri olusturmak olmustur. Klinik uygulama rehberleri, veri
tabaninda yer alan verilerin her biri i¢in, en son literatiir verilerine kisa bir genel
bakig, EUREQUO verilerinin genel literatiir verileri ile kiyaslamas1 ve verilere iligkin
cesitli Onerileri icermektedir (Lundstrom ve ark., 2015). Philippine Ophthalmology
Academy (2017) de katarakt cerrahisine iligkin rehber yayimlayan kuruluslardandir.
Akademi ilk olarak 2005 yilinda yayimladigi katarakt cerrahisi rehberini, 2016
yilinda giincelleyerek kullanima sunmustur. Rehber, katarakt cerrahisi teknikleri ve
yardimc1 prosediirler, rutin lakrimal kanal yikama, gecikmis bilateral katarakt
cerrahisi, rutin perioperatif antibiyotik profilaksisi, povidon-iyot antisepsi ve katarakt
cerrahisi sonrasi1 arka kapsiil opasifikasyonu, lazer kapsiilotomi gibi konularda

bilgiler saglamaktadir.

Tiirkiye katarakt cerrahisine yonelik KUR gelistirilmesine yonelik c¢alisma
yapan llkeler arasinda yer almaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan, klinik kalite
Olgme ve degerlendirme sisteminin gelistirilmesi ve iyilestirilmesine yonelik
belirlenen oncelikli saglik olgularindan birisi katarakt cerrahisidir (Oztiirk, 2017).
SHGM (2017), tarafindan Kkatarakt cerrahisine yonelik “Katarakt Cerrahisi Klinik
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Protokolii” adi ile bir Klinik rehber hazirlanmistir. Bu rehberin amaci, iyi Klinik
uygulamalar1 tanimlamak, hasta bakim ve giivenlik standartlarii belirlemek ve
yiiksek Kkalitede katarakt cerrahisinin uygulanacagi smirlari belirleyen tedavi
sonuglari igin bir temel 6l¢iit saglamaktir. Rehber, katarakt cerrahisine yonelik genel
bilgiler, ameliyat oncesi degerlendirme, katarakt cerrahisi ve ameliyat sonrasi
yonetim, katarakt cerrahisinin komplikasyonlar1 ve asamali klinik 6zet olmak iizere
alt1 bolimden olusmaktadir. Rehberin sonunda katarakt cerrahisine yonelik
performans gostergeleri listelenmistir. Bu gostergeler, gostergelere ait standartlar ve

gostergelere iliskin hesaplama formiilleri rehber kapsaminda belirlenmistir.

1.4.1.2. Klinik Gostergeler

Diinya genelinde saglik kuruluslari, saglik hizmetlerini iyilestirme firsatlarini
belirlemek, 6zel miidahalelerin etkinligini 6lgmek ve hizmet kalitesi ile maliyet
etkililik arasinda nicel bir baglanti saglamak amaciyla klinik gostergelerin
tanimlanmast ve kullanimina biiyiik 6nem vermektedir (Ballard, 2003). Klinik
gostergeler, sunulan hizmetin kalitesinin kanita dayali olarak degerlendirilmesi ve
uygulama performansinin ortaya konulmasini saglayan olgiilebilir unsurlar olarak
goriilmektedir (Lawrence ve Olesen, 1997). Klinik gosterge kavramina yonelik farklh
tamimlamalar yapilmistir. JCAHO (1998) klinik gosterge kavramini “hasta
sonuclarint etkileyen yonetim, klinik veya destek fonksiyonlarin izlenmesi ve
degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 6lgilit” olarak tanimlamaktadir. Worning ve
ark. (1992)’na gore “saglik hizmeti sunumu ile ilgili 6zel bir siire¢ veya sonucun
degerlendirilmesinde kullanilan o6l¢iit” olarak ifade edilmektedir. Kanada Saglik
Hizmetleri Akreditasyon Konseyi (Canadian Council on Health Services
Accreditation) (1996)’ne gore ise hasta sonuclarini etkileyen saglik hizmeti kalite
stiregleri, klinik destek hizmetleri ile organizasyonel fonksiyonlarin izlenmesi,
degerlendirilmesi ve 1iyilestirmesinde kullanilan tarama ve uyar1 ydntemlerinin

tumuddr.
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Klinik gostergeler, hasta bakim siireglerinde iyilesme saglamayi1 amaclayan
klinisyenler, kuruluglar ve planlamacilar i¢in nicel bir temel saglamakta, gosterge
Olctimii birgcok amaca hizmet etmektedir. Bakimin kalitesini belgelemek, saglik
hizmeti sunan kuruluslar arasinda karsilastirmalar yapmak, yargida bulunmak,
oncelikler belirlemek, hesap verebilirligi, diizenlemeyi ve akreditasyonu desteklemek
ve Kkalite iyilestirmeyi desteklemek gosterge Ol¢limiiniin sagladigi yararlardan
bazilaridir. Gostergelerin kullanilmasi ayrica profesyonellerin ve hizmet sunucularin
ihtiyaglar1 karsilamada ne derece basarili oldugu konusunda hastalara izleme ve
degerlendirme olanagi da sunmaktadir (Mainz, 2003). Gosterge takibinin sagladigi
yararlar diinyanin bir¢ok iilkesinde sunulan hizmetlerin basarisin1 ortaya koymaya
yonelik ulusal gostergeler belirlenmesine yol agmistir (Ballard, 2003). Ancak saglik
hizmeti miidahalelerinin etkililigi hakkindaki bilimsel kanitlarin yeterli olmamasi
klinik gostergelerin uygulanabilirligi konusunda kaygi yaratmaktadir (Mainz ve ark.,
2004). Gostergelerin uygulanabilirligi endise konusu olsa da, son yillarda gerek
politika yapicilar gerekse kamu ve 6zel saglik hizmeti kuruluslar1 tarafindan ulusal
klinik gostergeleri belirlemek ve uygulamak onemli bir giindem olmaya devam
etmektedir (PalCevski ve Gyssens, 2017, s:29). Klinik gosterge belirlenmesine
yonelik ¢alisma yapan oncii kuruluslardan birisi Ingiltere’nin ulusal kurulusu olan
NICE’tir. NICE (2020b) tarafindan hazirlanan gostergeler, bakimin kalitesini
yansitan sonuglari veya sonugclara iligkin siiregleri 6lgmektedir. NICE tarafindan 45
farkli hastalik ve saglik sorununa yonelik hazirlanmis ¢ok sayida klinik gosterge
bulunmaktadir. NICE tarafindan klinik gosterge gelistirilen saglik sorunlart ve

hastalik kategorileri Cizelge 1.11°de yer almaktadir.
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Cizelge 1.11. Klinik Gosterge Gelistirilen Hastaliklar/Saglik Sorunlar1 (NICE, 2020b).

Kaza ve acil hizmetler

Yetigkin sosyal bakimi

Alkol kullanimi1

Angina ve koroner kalp hastaligi
Atriyal fibrilasyon

Otizm

Bipolar, sizofreni ve dige psikozlar

Kanser

© ©®© N o o~ w b E

Bakicilar

10. Dogum kontroli
11.Demans

12. Depresyon ve kaygi

13. Diyabet

14.Emboli ve Tromboz

15. Epilepsi

16. Diigmeler ve kirilganlik
17. Aile hekimligi hizmetleri
18.Jinekolojik hastaliklar
19. Saglikla iliskili enfeksiyon
20.Kalp yetmezligi
21.Kalca kirigt

22.HIV ve AIDS
23.Hastane Hizmetleri

24.Hipertansiyon

25. Hipotroidizm

26. Asilama

27. Bobrek rahatsizliklari
28.Ogrenme engelleri

29.Lipid bozukluklar1
30.Karaciger hastalig

31. Ruh saglig1 ve davranig sorunlari
32. Mortalite

33. Coklu, uzun donemli saglik sorunlari
34.Miyokard enfarktiisii

35. Obezite ve kilo yonetimi

36. Yaghlik

37. Ag1z ve dis saglig1 hizmetleri
38. Osteoporoz

39. Ayakta tedavi hizmetleri

40. Hasta giivenligi

41.Periferik arter hastaligt
42.Hamilelik ve yenidoganlar
43. Solunum rahatsizliklari

44, Romatizmal eklem iltihab1
45, Sigara igme

46.Inme ve iskemik atak

47.Cerrahi bakim

Belirli bir amag¢ i¢in hangi klinik gostergenin kullanilacagini belirlemek
onemlidir (Mainz, 2003). Ideal bir gdstergenin tasimasi gereken bazi ozellikler
bulunmaktadir. Gosterge, lizerinde anlagsmaya varilan tanimlara dayanmali, 6l¢tiim
hassasiyeti yiiksek, gegerli ve giivenilir olmali, iyi aymrm yapmali, yararh
karsilastirmalara izin vermeli ve kanita dayali olmalhidir (Gros ve ark., 2000 ve
Sackett ve Straus, 2000). Cizelge 1.12°de klinik gosterge seciminde faydali
olabilecek birka¢ farkli gosterge siniflandirmasi gosterilmektedir. Cizelge’de
goriildiigi tizere, klinik sonuclarin dlgiilmesine iliskin gdstergeler ulasilmak istenen

amaglar dogrultusunda farkli sekillerde kategorize edilebilmekte; goriilme sikligina
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bagli gostergeler, yapi-siireg-sonu¢ odakli gostergeler, genel veya hastalik bazli
gostergeler, verilen hizmet tirii ile iligkili gostergeler, teshis, tedavi ve izleme
stireclerine yonelik gostergeler ve Klinik hizmetlere yonelik gostergeler olarak farkli

perspektifler cergevesinde belirlenebilmektedir.

Cizelge 1.12. Klinik Gosterge Kategorileri (Mainz, 2003).

® Hiz/goriilme sikligina bagl gdstergeler

- Or. Temiz ve kirlenmis yara enfeksiyonu hizi, hastane kaynakli bakteriyemi hiz1 vb.

® Yapu/siire¢/sonug odakli gostergeler
- Or: Uzman doktor orani, yeni teknolojilere ulagim orani1 vb. (Yap1)
- Or: Ayak bakimi verilen diabetik hasta orani (Siirec)

- Or: Hipertansif hastalarda kan basinci degerleri (Sonuc)

® Genel veya hastalik bazli gostergeler
- Or: Acil serviste miisahede altinda tutulan hasta say1s1 (>6 saat)

- Or: Kalga kirig1 olan ikinci bir operasyona ihtiyag duyan hastalarin orani (hastalik bazli)

® Verilen hizmet tiiriine iliskin gdstergeler
- Koruyucu: Saglam ¢ocuk takibi, yilda bir kilo takibi
- Akut: Or: Idrar yolu enfeksiyonu orani

- Kronik: Or: Orak hiicre hastalig1: orak hiicre pozitif cocuklar
® Teshis, tedavi ve izlem siireglerine iligkin gostergeler
- Tarama testleri, tan1 yontemleri, tedavi, izleme siire¢leri

e Kilinik hizmetlere iliskin gostergeler

- Hikaye alma, fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik incelemeler, ila¢ yonetimi, diger
ameliyatlar

e Katarakt Cerrahisi Klinik Gostergeleri

Klinik gostergelerin - kullanildigr  Klinik alanlardan birisi de katarakt
cerrahisidir. Katarakt cerrahisi klinik gostergelerinin en temel kullanim nedeni klinik
etkililigin belirlenmesidir. Klinik etkililik, ameliyatin basarisini, yani hastanin
gormesinin ne derece iyilestigi, ameliyata bagli herhangi bir komplikasyon olusup

olusmadig1, ameliyatin tekrarlanmasina ihtiya¢ duyulup duyulmadigi gibi unsurlari
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Ol¢mektedir. Cerrahlarin ¢ogundan bir katarakt ameliyatinin kalitesini tanimlamalari
istendiginde, siklikla ameliyatin sonucundan, yani gérme keskinliginin ne derece
iyilestiginden bahsetmektedirler. Oysaki klinik etkililik kavrami yalnizca hastalarin
gorme diizeyindeki degisimi degil, hastanin ameliyat 6ncesi, esnasi ve sonrasi saglik
durumuna iligkin tiim bilgileri icermektedir (Lindfield, 2014). Diinya genelinde
katarakt cerrahisine yonelik gosterge belirleyen tilkelerden birisi Kanada’dir. Kanada
Ontario Saglik Bakanligi (Canadian Ontario Ministry of Health) (2018) tarafindan,
“Guiniibirlik Katarakt Cerrahisi i¢in Kalite Bazli Uygulamalar (KBU) (Quality Based
Procedures) Klinik El Kitab1” yayimlanmistir. Bakanlik, bu rehber kapsaminda
katarakt cerrahisine iliskin klinik gostergelerin se¢imine ve gelistirilmesine rehberlik
etmek amaciyla, bir dizi yol gosterici ilkeye dayali bir yaklasim gelistirmistir. Bu
ilkeler etkililik, verimlilik, uygunluk, entegrasyon, hizmete erisim ve hasta
merkezlilik olarak tanimlanmis ve bu ilkeler ¢ergevesinde tavsiye niteliginde katarakt
cerrahisi klinik gostergeleri olusturulmustur. Kanada Ontario Saglik Bakanligi’nin
katarakt cerrahisi igin gelistirdigi kalite bazli klinik gostergeleri Cizelge 1.13’de yer

almaktadir.
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Cizelge 1.13. Kanada Saglik Bakanlig1 Kalite Bazli Katarakt Cerrahisi Klinik Gostergeleri (Kanada Ontario Saglik Bakanligi, 2018).

Kalite ilkesi iliskili Sorular Anahtar Gostergeler Tavsiye Edilen Katarakt Cerrahisi Klinik Gostergeleri
Ekinlik Hastalar tarafindan alman bakimin | 1. Iyilestirilmis sonuglar1 olan KBU 1. Ontario'da giiniibirlik katarakt ameliyat: olmus ve daha sonra
sonuglari nelerdir? hastalarinin orani komplikasyon gelisen 18 yas ve iistii hastalarin orant:
Sonuglar hizmet sunucular gore 2. Sonugtaki degisimi azaltan KBU orani * Siddetli iiveit,
degisiyor mu? . 3. Advers olaylardan ve enfeksiyonlardan * Enfeksiydz endoftalmi,
Herhangi bir varyans popiilasyon korunan KBU hastalarinimn orani * Retina dekolmani veya
ozelliklerine gore agiklanabilir mi? * Kapsiil yirtilmasi
Zarar vermeden bakim saglanir mi? 2. Ontario'da 18 yas ve iistii giiniibirlik katarakt ameliyat1 gegirmis ve
sonrasinda;
* Kapsiilotomi yapilan,
* Esit veya geligsmis gorsel fonksiyon elde edilen hasta orani
Uygunluk Hasta bakimi, bilimsel bilgiye gore | 4. Standart KBU yol haritasi (pathway) ile 3. Ontario'da, 18 yas ve iizerinde, ameliyat 6ncesi gérme keskinligi
ve asirl, az veya yanlis kullanimu ayn1 bakimi alan hastalarin orani degerlendirmesi alan hastalarin orani
onleyecek sekilde saglantyor mu? 5. Ikame gérmiis KBU hastalarinin orani- 4. Ontario'da 18 yas ve tistiit KBU katarakt hastalar1 arasinda
yatarak tedavi goren hasta/giiniibirlik gerceklestirilen ameliyatlarin hacmi ve agagidaki yas kategorilerinde
cerrahi temsil edilen toplam giiniibirlik katarakt ameliyatlarinin orani: (35
6. Daha az invaziv prosediirler alan KBU yasindan kiigiik (<35), 35-49, 50- 64, 65-74, 75-84 ve 85 yas ve Ustil
hastalarinin oran1 (uygun olan yerlerde) (85+)
7. Toplum iginde taburculuk egiliminde artis | 9. Ontario'da 18 yas ve Ustil, genel anestezi altinda giiniibirlik katarakt
goriilen KBU hastalarmin orani ameliyati gegiren hastalarin orani
8. Kals siirelerinin kisaldigi KBU 6. Ontario'da, giiniibirlik katarakt ameliyat1 sonras1 gorme fonksiyonunda
hastalarimm orani iyilesme bildiren 18 yas ve iistil hastalarin orani
Entegrasyon Saglik sisteminin tiim parcalari 9. 30 giinliik yeniden kabul oranindaki Ontario'da giiniibirlik katarakt ameliyat1 ge¢irmis ve daha sonra
kaliteli bakim saglamak icin diisiis ameliyat sonrasi acil bakim gerektiren 18 yas ve iistii hastalarin orani
organize edilmis mi, birbirine bagh | 10. Uygun goriildiigii takdirde taburculuk Ontario'da, giiniibirlik katarakt ameliyat1 ge¢irmis ve mesai sonrasi
mu ve birbirleri ile ¢aligtyor mu? sonras1 uygun birinci basamak saglik yardim veya acil bakim hizmetlerine nasil erisilecegini bilen 18 yas
kuruluguna erigimin iyilestirilmesi ve lstii hastalarin orani
11. Kisisel, aile, finansal, istihdam vb sosyal
ihtiyaglar dahil, psikososyal destek
ihtiyact olan hastalarin uygun birinci
basamak saglik hizmetine erisimin
iyilestirilmesi
12. Bakimin koordinasyonu
13. Aile kattlimi




Cizelge 1.13.Devam.

Kanada Saglik Bakanligi Kalite Bazli Katarakt Cerrahisi Klinik Gostergeleri (Kanada Ontario Saglik Bakanligi, 2018).

Kalite ilkesi

iliskili Sorular

Anahtar Gostergeler

Tavsiye Edilen Katarakt Cerrahisi Klinik Gostergeleri

merkezinde ve aldiklar1 bakimda
hastalarin degerlerine, tercihlerine ve
ifade edilen gereksinimlerine saygi ve
katilim var mi?

hasta sayisinda artig
Bakimin koordinasyonu
Aile katilimi

20.
21.

Verimlilik Sistem, mevcut kaynaklari, 14. Fiili masraflar 9. KBU fonunda tamamlanan giiniibirlik katarakt ameliyatlarinin orani
siirdiiriilebilirligi saglamaya yonelik 10. 18 yas ve lsti;
maksimum fayda elde edecek sekilde, « Standart g6z i¢i lensi alan
en iyi sekilde kullaniyor mu? » Istege bagli ek iicret deyerek hizmet alan hastalarm orani
Erisim Bakima ihtiyaci olan hastalar 15. Ozel KBU popiilasyonlari igin 11. Uzmana bagvurmak i¢in bekleme siiresi
gerektiginde hizmetlere erisebiliyor bekleme siirelerinde artis 12. Giiniibirlik katarakt ameliyati igin bekleme siiresi
mu? 16. Diger prosediirler i¢in bekleme | 13, Yerel Saglik Entegrasyon Aglari tarafindan éncelik diizeylerine gore
stirelerinde artis bekleme siireleri:
17. KBU ile ilgili uygun bakimi * Ameliyatlar1 42 giinliik bekleme siiresi i¢inde tamamlanan 18 yas ve
almak i¢in seyahat etmek iistii hastalarin orani (6ncelik 2)
zorunda olan hastalarin » Ameliyatlar1 hedef bekleme siireleri (84 giin) i¢cinde tamamlanan 18
uzakliklarindaki artig yas ve Ustil hastalarin oran1 (6ncelik 3)
18. Kaynak yogunlugu yiiklerinde » Ameliyatlar1 182 giinliik bekleme siiresi iginde tamamlanan 18 yag ve
onemli bir degisiklik olan iistii hastalarm oram
hizmet sunucularm orani 14. Rutin olmayan kataraktlarin ve rutin kataraktlarin kurum tarafindan
paylasilma pay1
15. 1. 6ncelik diizeyindeki hastalarin evlerinden giiniibirlik katarakt
ameliyat1 yapilan hastaneye gotiiriildiigii mesafe
Hasta Merkezlilik Hasta/hizmet kullanicist bakim 19. Tedavi kararinda rol oynayan 16. Ontario'da giiniibirlik katarakt ameliyat1 gecirmis ve asagidakilerden

memnun kalan 18 yas ve iistii hastalarin orant:

* Goziin durumu ve Onerilen tedavi ile ilgili agiklamalar

» Ameliyat giinii deneyimleri

* GOz ilaglarinin kullanimi da dahil olmak {izere g6z bakimu ile ilgili
talimatlar1 anlayabilmek

* Cerrahin ek lens 6zelliklerinin yararina iliskin agiklamasi

* Lens satin almanin ekstra maliyeti
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Tiirkiye’de

de katarakt cerrahisine yonelik c¢esitli klinik gostergeler

belirlenmistir. SHGM (2018) tarafindan yayimlanan ‘Katarakt Cerrahisine Yonelik

Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Rehberi’ kapsaminda saglik hizmeti

sunucularmin gostergeler lizerinde ¢alisirken her bir gosterge igin gosterge

kartlarinin olusturulmasi, gosterge hedeflerinin belirlenmesi, gostergeye yonelik

karar destek sisteminin olusturulmasi ve geri bildirim raporunun olusturulmasi

onerilmektedir. Katarakt cerrahisi klinik kalite gostergeleri ve bu gostergelere

yonelik ornek hedef degerler Cizelge 1.14°de gosterilmektedir. Tiirkiye’de katarakt

cerrahisi klinik kalite gostergelerine yonelik SHGM (2018a) tarafindan veri

toplanmakta ancak bu veriler yayimlanmamaktadir. Bu nedenle bu arastirma

kapsaminda bu konuda bir degerlendirme yapilamamustir.

Cizelge 1.14. Tiirkiye Katarakt Cerrahisi Klinik Kalite Gostergeleri (SHGM, 2018a).

Gosterge Alt simir Hedef Deger Ust sir
K.1.Katarakt operasyonu sirasinda 6nvitrektomi ve/veya
) ) . <0,2 >0,2-<0,4 >0,4
vitroretinal cerrahi yapilan hasta orani
K.2.Katarakt operasyonu sonrasi ortalama yatig giin sayisi 1 >1-<3 >3
K.3.Katarakt operasyonu sonrasti bir ay i¢cinde endoftalmi
- <0,02 >0,02-<0,04 > 0,04
goriilme orant
K.4 Katarakt operasyonu sonrasi bir-ii¢ ay i¢inde endoftalmi
. <0,02 >0,02-< 0,04 > 0,04
goriilme orant
K.5.Katarakt operasyonu sonrasi bir ay iginde glokom goriilme
<0,01 >0,01-<0,03 > 0,03
orani
K.6.Katarakt operasyonu sonrasi bir-ii¢ ay i¢inde glokom
- <0,03 >0,03-<0,05 > 0,05
goriilme orani
K.7.Katarakt operasyonu sonrast {i¢ ay i¢inde Reoperasyon
perasy carie perasy <05 >0,5-<0,07 >0,07
orant
K.8.Katarakt operaéyon}l sonrasialt ay i¢cinde gérmeyi azaltan <5 >5.<7 -7
arka kapsiil kesafeti gelisme orani
K.9.Katarakt operasyonu sonrasi bir yil i¢cinde dekolman veya
- <09 >0,9-<01 >0,01
yirtik goriilme orani
K.10.Katarakt operasyonu sonrasi onbes giin igerisinde
<0,95 >0,95-<0,85 >0,85

kontrole gelen hasta orani

86




Tiirkiye’de saglik olgularina yonelik belirlenen her bir gostergeye iliskin
veriler ilgili olguya yonelik hazirlanmis benzer bir gosterge karti araciligiyla
toplanmaktadir. Hizmet sunucular gosterge takiplerini bu gosterge kartlarini
kullanarak yapmakta, Saglik Bakanligi bu gostergelere yonelik verileri “e-Nabiz”
isimli elektronik bir sistem {izerinden toplayarak, her bir gosterge igin ayri ayri
raporlar hazirlamaktadir (SHGM, 2017). Bu kapsamda, katarakt cerrahisi klinik
gostergelerine yonelik de uygulayicilar igin yol gosterici olacak nitelikte gosterge

kartlar1 hazirlanmistir (SHGM, 2018a; SHGM, 2018b; SHGM, 2021).

Literatiirde her ne kadar kalite bazli katarakt cerrahisi klinik gdstergelerine
yer verilse de (Lindfield, 2014 ve Kanada Ontario Saglik Bakanligi, 2018), katarakt
cerrahisi klinik sonuglarinin 6lgiimiine iliskin en erken arastirmalarda (Brown ve ark,
1987, s.235; Chylack ve ark., 1993; Courtney, 1992; Desai, 1996 ve Mehra ve
Minassian 1988) geleneksel olarak gérme keskinligi, refraksiyon ve okiiler tansiyon
gibi klinik olgiitlerin kullanildigi, bu olgiitlerin yaygin bir sekilde kullanilmaya
devam ettigi gozlenmektedir (Manning ve ark., 2015 ve Braithwaite ve ark., 2019).
Bununla birlikte ICHOM (2017)’un “Katarakt Cerrahisi Standart Seti”” kapsaminda,
gorme keskinligi ve refraksiyon seklinde ifade edilen klinik 6l¢iitlerin standart olarak
takip edilmesine ve glokomun (géz i¢i basincinda artig) arastirilmasi gerektigine
isaret edilmektedir. [CHOM un seti kullanilarak yapilan cesitli arastirmalarda da
gorme keskinligi, refraksiyon ve okiiler tansiyon (goz i¢i basinci) sonuglarmin
Olciildiigi goriilmektedir (Laureano ve ark., 2020 ve Michelotti, 2017). Bu
arastirmanin amagclart dogrultusunda gorme keskinligi, refraksiyon ve okiiler
tansiyona iligkin klinik dlgiitler temel alinmis, bu nedenle bu baglamda 6l¢iitlerin her

biri asagida ag¢iklanmustir.

e Gorme Keskinligi

Gorme keskinligi (visual acuity) katarakt cerrahisine yonelik klinik sonuglari
olgmek i¢in kullanilan 6lgiitlerden biridir (Manning ve ark., 2015). Diger saglik
sonuglarmin aksine, gorme keskinliginin Ol¢iilmesi olduk¢a kolay olup,

sayisallastirilabilir, ameliyat Oncesi ve sonrasi degisiklikleri gostermek igin
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kullanilabilir. Ayrica, standart bi¢imde Olgiilerek, farkli hastaneler arasinda
karsilastirmalar yapilabilir (Lindfield ve ark., 2014). Gérme keskinligi tanim olarak
“belirli bir uzakliktan en kii¢iik objenin goriilebilme derecesi” anlamina gelmektedir.
S0z konusu mesafe metrik sistem kullanan iilkelerde 6 metre, kullanmayan tilkelerde
ise 20 feer (1 foot=30 cm) olarak belirtilmektedir (Oztiirk ve ark., 2001). Gérme
keskinligi esel ad1 verilen cesitli araglarla (Snellen eseli, E eseli, Bailey lovie eseli
gibi) yardimu ile 6l¢tilmektedir (Yurdakul, 2014). Gorme keskinliginin 6l¢iilmesinde
Kliniklerde yaygimn olarak “Snellen eseli” kullanilmaktadir (Oztiirk ve ark., 2001;
Segre ve Heiting, 2019 ve Uzunoglu, 2017). Snellen Eseli, 1860’11 yillarda
Hollandali g6z doktoru Hermann Snellen tarafindan gelistirilmis olup, bir¢ok ¢eside
sahiptir. Bunlarin ¢ogu biiyiik harflerden olusan 11 adet harf dizisinden meydana
gelmektedir. Bir Snellen tablosunda en {ist sirada sadece tek bir harf vardir ki bu
genellikle “E”harfidir. Diger siralarda ise tablonun asagisina dogru inildikce
boyutlar1 giderek kiigiilen biiylik harf dizileri vardir. Kisinin asagida kalan harf
dizilerini okumadaki basarisi, gorme keskinliginin ne kadar iyi oldugunu
gostermektedir (Oztiirk ve ark., 2001). Bir kisinin gérme keskinligi degeri, goz
muayenesi esnasinda “standart gorme keskinligi” adi verilen bir degerle
kiyaslanarak, her iki g6z icin tashihli (camli) ve tashihsiz (camsiz) olacak sekilde iki
ayr1 Ol¢tim yapilarak belirlenmekte, hastaya ait “en iyi diizeltilmis gérme keskinligi”
degeri elde edilmektedir (Sari, 2015). Bu arastirma kapsaminda gorme keskinligi
kavrami en iyi diizeltilmis gérme keskinligi olarak ele alinmigtir. Snellen Eselinde
gorme keskinligi degerleri 6/6 ile 6/60 arasinda bir deger olarak dlglimlenmekte, bu
degerlerden 6/6 en iyi; 6/60 ise en kotli gorme keskinligi degerini ifade etmektedir

(Kanski, 2009, s:7).

Gorme keskinligi dl¢timlerinde kullanilan bir diger yontem ise “Logaritmik
Minimum Angle of Resolution, LogMAR” tablosudur (Segre ve Heiting, 2019).
1976 yilinda lan Bailey ve Jan E. Lovie-Kitchin tarafindan gelistirilmis olan bu
tablo, Snellen tablosuna gore daha isabetli gérme keskinligi degerleri ortaya
koydugundan ozellikle klinik arastirmalarda daha c¢ok tercih edilmektedir. Gorme
keskinligi degerinin, 6l¢iim mesafesi, test basamaklar1 arasindaki biiyiikliik iliskisi

gibi cesitli degiskenlerden etkilenmemesi ve iizerinde yapilacak aritmetik
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ameliyatlarin gegerli olmasi i¢in minimum rezoliisyon agisinin logaritmik degeri
olarak bilinen LogMAR tablosu kullanilmaktadir. Snellen tablosunda normal gérme
keskinligi degeri metre cinsinden 6/6 iken; LogMAR tablosunda bu deger 0,00°dur.
Buna gore, 6/12 degerindeki bir gérme keskinligi’nin LogMAR o6lgegindeki karsiligi
0,30°’dur (The Royal Collage of Ophthalmologists, 2019). Khan ve ark. (2014)
tarafindan, LogMAR ydntemi ile yapilan 6l¢iim sonuglarina gore, gérme keskinligi
degeri 0,5 ve lizerinde olan bireyler gorme yetersizligi olmayan, 0,5 ve >0,3 arasinda
olanlar hafif gérme yetersizligi olan, 0,3 ile >0,1 arasinda olanlar orta seviye gérme
yetersizligi olan ve 0,1’den kiiciik olanlar ise agir gorme yetersizligi olan bireyler
olarak tanimlanmaktadir. Bu arastirma kapsaminda LogMAR yontemi ile elde edilen

gorme keskinligi 6l¢iim sonuglar1 kullanilmastir.

Acar (2008), Kkliniklerde kullanilan bir bagka yontemin de goérme
keskinliginin orta ve iyi diizeyde oldugu durumlarda kullanilan ondalik Snellen
eseller oldugunu belirtmektedir. Bu eseller, gorme keskinliginin 0,5 ve {izerinde
oldugu durumlarda, test siralar1 arasindaki gegisler igin diger esellerden daha hassas
bir kullanim saglamaktadir. Logaritmik diizende hazirlanmis modern esellerin
yoklugu, gérme keskinliginin Snellen eselleri ile 6l¢iilmesi ve 0,1’den diisiik gérme
keskinligi diizeylerinde ka¢ metreden parmak sayildiginin belirlenmesi i¢in Ol¢iilen
degerlerin, gorme keskinligi puanlarinin Cizelge 1.15°de gosterilen esdegerlik
tablosu kullanilarak belirlenmesi Onerilmektedir. Cizelgede yer alan goérme
keskinligine iliskin sonuglar incelendiginde, ondalik siitununda yer alan gdérme
keskinligi degerlerinin 1 (en 1yi) ile 0,001 (en kotii) arasinda degistigi, bu degerlerin

Snellen ve LOgMAR siitunlarinda da benzer karsiliklarinin bulundugu goriilmektedir.
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Cizelge 1.15. Gorme Keskinligi Olciimii Esdegerlik Tablosu (Acar, 2008).

Gorme Keskinligi Test GoOrme
Basamaklan ° Ondalik Snellen LOgMAR | ¢ eskinlik Puan:
1 20 / 20 0 100
0,9 20 /| 222 0,05 98
0,8 20 / 25 0,1 95
0,7 20 /| 285 0,15 93
0,63 20 / 32 0,2 90
0,6 20 /| 333 0,22 88
0,5 20 / 40 0,3 85
0,4 20 / 50 0,4 80
0,32 20 / 63 0,5 75
0,3 20 /| 66,6 0,52 73
0,25 20 / 80 0,6 70
0,2 20 /|1 100 0,7 65
0,16 20 /| 125 0,8 60
0,13 20 /| 160 0,9 55
6 metreden parmak sayma 0,1 20 /| 200 1 50
5 metreden parmak sayma 0,08 20 /| 250 1,1 45
4 metreden parmak sayma 0,06 20 /| 320 1,2 40
3 metreden parmak sayma 0,05 20 /| 400 1,3 35
2.5 metreden parmak sayma 0,04 20 /| 500 1,4 30
2 metreden parmak sayma 0,03 20 /|1 640 1,51 25
150 cm’den parmak sayma 0,025 20 / 800 1,6 20
120 cm’den parmak sayma 0,02 20 /| 1000 1,7 15
1 metreden parmak sayma 0,016 20 /| 1250 1,8 0
80 cm’den parmak sayma 0,013 20 /| 1600 1,9 0
60 cm’den parmak sayma 0,01 20 /| 2000 2 0
50 santimetreden parmak sayma 0,008 20 /| 2500 2,1 0
.................................... N T 0
.................................... N T T 0
50 santimetreden el hareketleri 0,001 20 /| 25000 3,1 0

e Refraksiyon

Refraksiyon 1518 kirilmasi olarak tanimlanmaktadir. Kornea ve lens, goze
gelen 1ginlar kirarak retina iizerinde tek noktada odaklamakla gorevlidir. Kornea ve
lensin kirma 6zelliginin 1ginlar retina {izerinde odaklamak igin yetersiz ya da fazla
olmast durumu “kirma kusuru”, veya “refraksiyon kusuru” olarak adlandirilir (Thall,
2000, s.25). Kirma kusurlarinin miyopluk, hipermetropluk ve astigmatizm olmak
tizere Ui¢ tipi bulunmaktadir (Bengisu, 1998, s.12; Giinalp, 2003, s:10 ve National
Institutes of Health-NIH Eye Institute, 2018). Miyopi uzagi, hipermetropi ise yakini

90



gormede zorluk olarak tanimlanmakta, kirma kusuru bulunmamasi durumu emetropi
olarak ifade edilmektedir (Giinalp, 2003, s:12-13 ve NIH Eye Institute, 2018)
Astigmatizmde ise kirma giicliniin degisik olmasi sonucu goérmede bulaniklik
yasanmaktadir (Thall, 2000, s.27). Refraksiyon kusurlari gérmenin azalmasina
yonelik sikayetlerin en sik nedenlerinden biridir. Gérme yetersizligi olan hastalarin
muayenesinde gorme keskinligi Ol¢limiiniin yan1 sira refraksiyon oOlgiimiine
basvurulmakta, katarakt cerrahisinde yerlestirilecek goz i¢i lens’in giiciiniin
belirlenmesi amaciyla cerrahi dncesinde refraksiyon olciimii yapilmaktadir (Ozer,

2019, 5.:93).

Refraksiyon  Kusurlarimin  Olgiilmesinde  oftalmoskopi,  keratometri,
otorefraktometri ve ultrasonografik biyometri gibi yontemler kullanilmaktadir. Ilk
kez 1937 yilinda Colins tarafindan gelistirilen otorefraktometri, giiniimiizde
refraksiyon muayenesinde en ¢ok kullanilan yéntemdir (Ozer, 2019, s:69). Olciim
icin kizilotesi 1ginlart kullanilmakta, hastanin goz dibine gonderilen 1sinlar retinadan
yanstyarak alete geri donmektedir. Bu yansiyan isinlart degerlendiren bilgisayar
sistemi hastanin refraksiyon kusuru degerini ortaya koymaktadir (Ozer, 2019, s:69).
Cihaz miyop gozlerde eksi (negatif) isaretli hipermetrop gozlerde arti (pozitif)
isaretli sonuglar vermektedir. Miyopluk ya da hipermetropluk degerlerinin yaninda
bir de astigmatizm degeri bulunmaktadir. Astigmatizm Ol¢limlerinin basinda “arti
(+)” veya “eksi (-)” isareti, sonunda ise astigmatizmin aksini belirten a¢1 degeri
bulunmaktadir. Miyopluk derecesi 1,25; astigmatlik derecesi -0,75 ve astigmatlik
aks1 70 derece olan bir g6z i¢in otorefraktometre cihazi “-1,25 -0,75 & 70” seklinde
bir 6l¢iim sonucu vermektedir (Bengisu, 1998, s.12; Ozer, 2019; 93 ve Thall, 2000,
5.32). Astigmatizmde bulanikligin en az oldugu yer “en az konfiizyon halkas1” ismini
almaktadir. Eger tam diizeltme yapilamiyor ise “en az konfiizyon halkasi” nin
retinaya disiirilmesi amaglanmakta, bunu saglamak icin ise “sferik esdeger”
hesaplanmaktadir. Sferik esdeger, sferik camla yapilacak diizeltme sonucunda retina
tizerinde olusacak goriintiiyli temsil etmekte olup; “Sferik Dioptri+Silindirik
Dioptri/2)” formiilii ile hesaplanmaktadir (Giiler, 2001). Bu aragtirma kapsaminda
hastalarin refraksiyon sonuclarina yonelik sferik esdeger hesaplamasi temel

alinmastir.
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e QOkiiler Tansiyon

Okiiler tansiyon goz i¢i basincinin artmasi olarak tanimlanmaktadir. Tiim
insanlarda normal sartlarda goz iginde belirli bir basing bulunmakta ve bu basing
gbzln i¢inde “akdz hiimor” adi verilen bir sivi tarafindan olusturulmaktadir. Bu
basing, goz kiiresinde gérme duyusu ile ilgili doku ve organlarin biitiinliiklerini
korumak i¢in gereklidir. G6z i¢i basinci Ol¢liimiinde en yaygin kullanilan yontem
Goldmann Applanasyon Tonometri (GAT) ad1 verilen yontemdir (Saricaoglu, 2010
ve Yagci ve ark., 2005). Normal goz igi basinci kigiye 6zel bir deger olmakla birlikte
genellikle “9 mmHg-22 mmHg” aras1 normal degerler olarak kabul edilmektedir.
G0z i¢1 basincinin uzun siire yiiksek olmasi, gérme sinirinin (optik sinir) goz i¢indeki
boliimiinde tahrip yaratarak ilk zamanlarda hastanin gérmesinin bozulmasi, ileri
donemlerde ise gorme engelliligine sebep olabilen glokom adi verilen hastaliga yol

acabilmektedir (Tiirk Oftalmoloji Dernegi, 2018).

Okiiler tansiyon katarakt cerrahisi agisindan énemlidir. G6z i¢i basincinin ¢ok
yiilksek olmasi kataraktin alinmasini zorlastirmaktadir. Bu nedenle hem olasi
komplikasyonlar1 azaltmak hem de gbz i¢i tansiyonun gorme sinirinde yarattigi
tahribatin derecesini belirlemek amaciyla yapilan testlerde kataraktin yaptigi yalanci
katiilesmeleri bertaraf edecegi gerekgesiyle goz i¢i basiner yiikselme potansiyeli olan
hastalara ait lenslerin ¢ok sertlesmeden ameliyat edilmesi tavsiye edilmektedir (Tiirk
Oftalmoloji Dernegi, 2018).

Bu bolimde deginildigi iizere, akut ve kronik bir¢ok hastalifa yonelik
uygulamalarin bagarisinin kanita dayali olarak ortaya konulmasinda klinik sonuglarin
Olgiilmesi Onemlidir. Calismanin bundan sonraki bdliimiinde, finansal sonug

gostergeleri incelenmektedir.
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1.5. Finansal Sonu¢ Gostergeleri

Sonug 6l¢lim ¢alismalarinin amaglarindan biri de, sunulan saglik hizmetlerine
iligkin finansal sonuglarin Olglilmesidir. Saglik hizmetlerine yonelik harcamalarin
giderek artmasi saglik hizmeti maliyetlerinin oOlglilmesini  siirekli glindemde
tutmaktadir (Agirbas, 2014, s:15). Tip teknolojilerinde yasanan hizli gelismeler, tani
ve tedavi silire¢lerinde yiikselen basari oranlari, artan hasta sayilar1 ve hasta
beklentilerinin giderek artmasi gibi faktorler saglik kurumlarii degisime zorlamakta,
bu degisim kit kaynaklarin etkin ydnetilmesi ve hizmette siirdiiriilebilirligin
saglanmasi bakimindan maliyet kontroliinii 6nemli hale getirmektedir (Agirbas,
2014, s:15; Drummond ve ark., 2015, s:2-3; Esatoglu ve ark., 2010; Ozcelik, 2019 ve
Walburg ve ark., 2006). Bununla birlikte, saglik hizmetlerine yonelik geri 6deme
modelleri hizla degismekte ve giderek ongoriillemez hale gelmektedir. Bu nedenle,
saglik kurumlar1 hasta bakim siirecine yonelik harcamalarin kontoliinii saglamak icin

oncelikli olarak tedavi maliyetlerini yonetmeye odaklanmaktadir (Tierney, 2018).

Finansal sonuglarin &lglilmesi kurumlara saglayacagi yararlar agisindan da
onem tagimaktadir. Herhangi bir saglik sorunu veya hastaliga yonelik bakim
maliyetlerinin hastaliga ait sonuglarla ne kadar iliskili oldugu anlasilmadan,
slireglerin nasil iyilestirilecegi veya bakimin nasil yeniden tasarlanacagina karar
vermek miimkiin olmamaktadir. Ger¢ek maliyetleri anlamak, saglik kuruluslarinin
temel amaci olan bakimin degerini gelistirmek igin Klinisyenlerin yoneticilerle
birlikte caligmasina olanak saglayacaktir (Porter ve Lee 2013). Ayrica tedavi
maliyetlerinin saglik sonuglarinin dlgiilmesi siirecine dahil edilmesi, zaman iginde ya
da hizmet sunumundan 6nce ve sonra kurumlar, ekipler arasinda karsilastirmalar

yapilmasint miimkiin hale getirecektir (Walburg ve ark., 2006).

Finansal sonuglarin etkin yonetilmesi bakimmdan maliyeti olusturan unsurlari
belirlemek énemlidir (Ozgelik, 2019). Cizelge 1.16° da hastaneleri etkileyen maliyet
kategorileri yer almaktadir. Hastaneleri etkileyen maliyetler, dogrudan (sabit ve
degisken), dolayli ve Olgiilemeyen maliyetler olmak tiizere ti¢ Kkategoride
incelenmekte, bu kategoriler asagidaki sekilde tanimlanmaktadir (Agirbas, 2014,
s.435; Celik, 2013, s:273-276 ve Haddix ve Shaffer, 1996);
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Dogrudan maliyetler; sabit ve degisken maliyetler olmak tizere iki
boliimde ele alinmaktadir. Sabit maliyetler; hizmet tiretimi ya da iyi
uygulamalarin sayisindaki artis ya da azalis ile degismeyen maliyetlerdir.
Herhangi bir faaliyetten bagimsiz olarak hastane tarafindan 6denmesi
gereken giderlerdir. Degisken maliyetler ise, hastanenin iiretim hacmine
bagli olarak degisen, tretim yiikseldik¢e artan, azaldik¢a diisen
maliyetlerdir.

Dolayli maliyetler; Bir maliyet unsuru i¢in direkt olarak sayilamayan,
Oornegin yonetim, destek hizmetleri ve tesis ile ilgili unsurlar1 igeren

maliyetlerdir.

Olgiilemeyen maliyetler; Uretkenlikteki kayip, hastalarm sosyal
fonksiyonlarinda azalma veya galisanlarin moralinde diisme gibi ¢esitli
unsurlar1 temsil etmektedir. Bu maliyetlerin sabit bir degeri olmasa da,
yoneticiler ¢ogu zaman maddi olmayan bu maliyetlerin etkisini tahmin

etmeye caligmaktadir.

Cizelge 1.16. Maliyet Kategorileri (Haddix ve Shaffer, 1996°dan uyarlanmistir).

Maliyet Kategorileri

Sabit Degisken
e dlaglar
e Binalar e Yiyecek
Dogrudan Maliyetler e Araglar e Muayeneler
e Ekipman e Tedaviler
« Bilgi Teknolojiler e Islemler
o Isgiicii e Cihazlar
e Testler

e Ucret Kaybi
e Azalan ¢alisan verimliligi
e Kisa ve uzun vadeli morbidite

Dolaylh Maliyetler e Oliim orani

e Aile iiyeleri tarafindan kaybedilen gelir
e Aile/arkadaglar tarafindan hastane ziyaretleri, seyahat masraflari ve evde
bakim i¢in harcanan siire

o Fizyolojik maliyetler

Olgiilemeyen Maliyetler e Agriveacl

e Sosyal fonksiyonlarda/giinliik aktivitelerde degisim
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Finansal sonuglarin olgiilmesinde ¢esitli yontemlerden yararlanilmaktadir.
Biitiin saglik sistemlerinin nihai amacinin birey ve toplumun saglik diizeyini
korumak ve yiikseltmek oldugu goz oniinde bulunduruldugunda, hangi faaliyetlerin
ya da tedavilerin 6ncelik tasimasi gerektigi ve yapilmaya deger olup olmadigi 6nem
tagimaktadir. Bu ise saglik hizmetleri ile ilgili tiim faaliyetlerin hedeflenen sonuglari
ile katlanilan maliyetlerin bir arada degerlendirilmesini gerektirmektedir. Bu amagla
birgok ekonomik degerlendirme yontemi gelistirilmistir. Bu yontemler asagida
belirtilmektedir (Agirbas, 2014; 425-427, Celik, 2013; 278, Drummond ve ark.,
2015:10-11);

e Maliyet Hacim Kar Analizi

e Maliyet Minimizasyon Analizi (cost minimization analysis)

e Maliyet Fayda Analizi (cost benefit analysis)

e Maliyet Kullanim/Y ararlanim/Deger Analizi (cost utility analysis)

e Maliyet Etkililik Analizi (cost effectiveness analysis)

Finansal sonu¢ Ol¢iimiinde hangi degerlendirme yonteminin kullanilacagi
hizmet sunucular ve politika yapicilarin  amaglart  dogrultusunda farklilik
gosterebilmektedir (Walburg ve ark., 2006). Saglik sorununa iligkin teshis ve
planlanan tedavi (Ornegin yatish veya yatissiz cerrahi) ve hizmet sunucu dzellikleri
(Ornegin ayakta veya yatakli tedavi hizmeti sunumu) gibi durumlarda bakimin
sonuclarinin  benzer olacagi, buna karsilhik finansal sonuglarin farklilik
gosterebilecegi varsayilmaktadir. Ornegin bazi ameliyatlarin hastane ortaminda
hastayr yatirmadan yapilmasi ile hastanin yatirilarak yapilmasi; kirik bir kemigin
onarilmast ile kronik bir hastaligin tedavisi; bir ameliyatin ayakta hizmet veren bir
cerrahi miidahale birimi ile yatakli tedavi hizmeti veren bir hastanede uygulanmasi
gibi durumlarin finansal sonuglar farklilik gosterebilecektir (Agirbas, 2014, s.426 ve
Walburg ve ark., 2006).
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Literatiirde, katarakt cerrahisine yoOnelik finansal sonuglarin Olctildigi
aragtirmalar bulunmaktadir (Busbee ve ark., 2003; Baltussen ve ark., 2004; Cooper
ve ark., 2015; Frampton ve ark., 2014; Résdnen ve ark., 2006; Yamada ve ark.,
2013). Bu arastirmalarin genellikle katarakt cerrahisinin cesitli Ozelliklerinin ele
alindig1 maliyet etkililik ve maliyet fayda analizleri ¢ergevesinde yapildigi; katarakt
cerrahisinin maliyetlerine iliskin kiiresel ve bolgesel karsilastirmalar ile kullanilan
cerrahi teknik, ikinci gbz veya tek goz ameliyati gibi konularda finansal
karsilagtirmalara odaklanildigi goriilmektedir. Tiirkiye’de katarakt cerrahisinin
finansal sonuclarinin Slgiilmesine yonelik arastirmalar Deloitte Access Economics
(DAE, 2014) tarafindan yapilan “g6z hastaliklar1 ve 6nlenebilir gérme engelliliginin
ekonomik maliyeti ve yikii” isimli arastirma ile sinirhidir. Arastirma kapsaminda
katarakt, diabetik retinopati, glokom ve yasa bagli makula dejenerasyonuna iligskin
literatiirde yer alan maliyet-etkinlik ¢aligsmalar1 analiz edilmistir. Baslangigta dokuz
iilkede (Avustralya, Kanada, Fransa, Almanya, Italya, Polonya, Slovakya, ispanya ve
Birlesik Krallik), daha sonra aralarinda Tiirkiye’nin de yer aldigi yedi tlkeyi de
(Danimarka, Irlanda, Japonya, Meksika, Isveg, Isvigre Tiirkiye) igine alacak sekilde,
dort goz hastaliginin (katarakt, diabetik retinopati, glokom ve yasa bagli makula
dejenerasyonu) ekonomik yiikii ve maliyet etkililigi analiz edilmistir. Arastirma
sonuclarina gore, kataraktin yarattigi dogrudan maliyetler, diger goz hastaliklarina
gore nispeten daha diisiik goriilmekle birlikte, liretkenlik kaybina iliskin dolayli
maliyetlerin digerlerine gore en yiiksek paya sahip oldugu gozlenmektedir. Doktor
ziyaretleri, tant yontemleri ve tedavilerden olusan dogrudan maliyetler, goz
hastaliklarinda baslica harcama unsurlarim1 olusturmakta, goérme bozuklugundan
kaynaklanan iiretim kaybi, etkili tedavilerin daha yaygin kullanilmasi halinde
oldukca azaltilabilecek bir maliyet olarak goriilmektedir. Goz hastalarinin ek bakim
almaya gereksinim duyduklar1 hallerde, bu durum genel iiretkenligi tehdit etmekte ve

ise devamsizligi artirarak sosyal yiikii artirmaktadir.

Katarakt cerrahisi hacminin son 20 y1l i¢inde diinya ¢apinda ¢arpici bir bigimde
artmasi, llkeler icin saglik biitcesi ve hastalik yiikii bakimindan 6nemli ekonomik
zorluklar ortaya cikarmaktadir (Yu Chang, 2000). Hiikiimetler, bolgesel saglik

otoriteleri, saglik sigortasi gruplar1 ve oftalmologlar yakin gegmiste gergeklestirilen
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katarakt ameliyatlarmin  gergekten uygun olup olmadigint  sorgulamaya
baglamislardir (American Academy of Ophthalmology, 2013). Katarakt cerrahisinin
istege bagli dogasi, kullanimii finansal ve organizasyonel tesvikler agisindan
duyarli hale getirmektedir. Ornegin, bu operasyon ABD’de sadece 10 yilda yaklasik
dort kat artmistir. Tim oftalmik ameliyatlarin yarisindan fazlasi katarakt
olusturmakta, bircok iilkede katarakt cerrahisi en yaygin elektif cerrahi prosediir
olarak dikkati ¢ekmektedir (Wang ve ark., 2016). Wittenborn ve Rein (2013)’de
ABD’de gorme kaybina neden olan goz hastaliklarinin ekonomik yiikii bakimindan
en pahali iki goz hastaligindan birinin katarakt oldugunu ve bu hastaliklardan
refraktif kirma kusurunun yilda 16.1 milyar$ ile ilk sirada geldigini, kataraktin ise

10,7 milyar$ ile en pahali ikinci hastalik oldugunu 6ne siirmektedirler.

Go6z hastaliklarinin prevalansi dikkate alindiginda, bu hastaliklarin tedavisi
sirasinda ortaya ¢ikan maliyetler dikkat ¢ekicidir. DSO (2019) tarafindan, diinya
genelinde goérme engelliliginin iki 6nemli nedeni olan katarakt ve diizeltilmemis
kirma kusurlarina yonelik maliyetin 14,3 milyar$ oldugu tahmin edilmektedir.
Pezzullo ve ark. (2018), Ingiltere’de gérme kayb1 ve gérme engelliliginin ekonomik
etkisini arastirdiklar1 galismada, yasa bagli makiila dejenerasyonu, katarakt, diyabetik
retinopati, glokom ve diizeltilmemis kirma kusurundan kaynaklanan gérme kayb1 ve
gorme engelliliginin 1,93 milyon kisiyi etkiledigini ortaya koymuslar; dogrudan
saglik sistemi maliyetlerini 3,0 milyar£, yatan hasta ve giindiiz bakim maliyetlerini
735 milyonf (%24,6) ve ayakta tedavi maliyetlerini 771 milyonf (%25,8) olarak
bulmuslardir. Dolayli maliyetler ise 5,65 milyarf tutarinda olup gérme kaybi ve
gorme engelliligi ile iliskili saglikli yasam kaybi degerinin, kullanilan sakatlik
agirliklar setine bagli olarak 19,5 milyar£ oldugu tahmin edilmektedir. Schein ve
ark. (1995; 2000)’larinin yaptiklart ¢caligmalar ise Medicare kapsaminda, kataraktli
hastalarin tedavisinde yilda yaklagik 3,4 milyar$ harcandigini, buna ek olarak,
preoperatif oftalmolojik tani testleri i¢in 150 milyon$ iizerinde ve yilda ameliyat

sonrasi oftalmolojik tani testleri i¢in 204 milyon$ harcama yapildigini belirtmektedir.

Tiirkiye’de katarakt cerrahisi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK, 2018 ve SGK,

2020) geri 6deme sistemi kapsaminda yer almaktadir. Katarakt cerrahisine iliskin
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geri 6demeler Genel Saglik Sigortas1 Genel Miudiirligii tarafindan yayinlanan Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda paket fiyat uygulamasi ile yapilmaktadir.
Kurumca 6denecek bedeller SUT ve eki listelerde yer almaktadir. SUT eki EK-2/B,
EK-2/C ve EK-2/C listelerinde yer alan islemler i¢in 6demeye esas puanlar ile
katsay1 (0,593) belirlenmis olup, islem bedelinin “ilgili puan ile katsaymin ¢arpimi
sonucu bulunacak tutar” oldugu belirtilmektedir (SGK, 2020). Buna gore, 2018
yiinda SUT EK-2/C Tamya Dayali Islem Puan Listesi kapsaminda
“fakoemiilsiifikasyon ve intraokiiler lens implantasyonu” fiyati 495 TL olarak
belirlenmistir. 3 Mart 2020 tarihinde SUT’ta  degisiklik  yapilarak
“fakoemiilsiifikasyon ve intraokiiler lens implantasyonu” fiyati 683,10 TL olacak
sekilde artirilmigtir. Katarakta yonelik geri 6deme, belirlenen ameliyat puanina gore

paket fiyat uygulamasi ile yapilmaktadir (SGK, 2020).

Bununla birlikte, Tirk Tabipleri Birligi (TTB) de muayene, ameliyat ve
girisimsel ameliyatlere yonelik fiyat belirleme yetkisine sahiptir. 31/1/1953 Tarih ve
8323 Sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige giren 6023 numarali Tiirk
Tabipleri Birligi Kanunu’nun 28.maddesi, II. bendi kapsaminda “Tabip odalarinin
veya birlik tesekkiillerinden herhangi birisinin gosterecegi liizum {izerine, muayene,
ameliyat ve girisimsel ameliyat iicretlerinin miktarlarini gosteren rehber tarifeler
diizenleme” yetkisi verilmistir. S6z konusu Kanun kapsaminda belirlenen tarifeler

Merkez Konseyince onaylandiktan sonra Saglik Bakanligi’na bildirilmektedir.

T.C. Saglik Bakanligi (2020b) tarafindan yayimlanan “Kamu Saglik
Hizmetleri ve Saglik Turizmi, Turistin Sagligi Kapsaminda Sunulan Saglik
Hizmetleri Fiyat Tarifeleri Usul ve Esaslart” cergevesinde Saglik Bakanlig
biinyesindeki saglik hizmeti sunuculari ile devlet tiniversiteleri biinyesinde yer alan
saglik hizmet sunucular1 (devlet iiniversite hastaneleri, saglik uygulama ve aragtirma
merkezleri, dis hekimligi fakiilteleri) tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin (6n tan,
tani, tedavi, tibbi rehabilitasyon, acil saglik hizmetleri ile saglik turizmi) fiyat
tarifeleri ile uygulamaya iligkin usul ve esaslar belirlenmistir. S6z konusu “Saglik
Hizmetleri Fiyat Tarifesi” ne gore “fakoemiilsiifikasyon ve intraokiiler lens

implantasyonu” fiyati lens hari¢ 743,00TL olarak belirlenmistir (T.C.Saglik
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Bakanligi, 2020c). Bu aragtirmanin amaglari dogrultusunda, Kkatarakt cerrahisine
yonelik finansal sonuglarin degerlendirilmesinde SGK’nin fiyata dayali yaklagimi

esas alinmstir.

Bu boliim kapsaminda anlatildigi iizere, finansal sonuglarin 6l¢iilmesi, hizmet
sunucular ve politika yapicilara saglayacagi yararlar bakimindan biiylik 6nem
tagimaktadir. Bu nedenle bir hastaliga iliskin saglik sonuglari degerlendirilirken

finansal sonuglar da degerlendirme siirecine dahil edilmelidir.

Bu aragtirma, Saglik Bakanligi Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin; sosyo-demografik, Klinik,
ameliyat, hizmet sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirii 6zelliklerini ortaya koymak,
katarakt cerrahisi Oncesi ve sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemek,
katarakt cerrahisinin maliyetini hesaplamak, sosyo-demografik, klinik, ameliyat,
hizmet sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirii 6zellikleri ve maliyet ile saglikla iliskili

yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemek amactyla yapilmistir.
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2. GEREC ve YONTEM

Katarakt cerrahisinin sonuglar1 tiim diinyada tartisilmaktadir. Tirkiye’de
katarakt cerrahisi sonuglarinin Olgiilmesine iliskin ¢esitli arastirmalar bulunmakta
(Gok, 2018; Ismi, 2011; Kamis ve ark., 2006; Oztiirk, 2017, SHGM, 2017b; SHGM,
2017c; SHGM, 2018a; SHGM, 2018b; SHGM, 2021), ancak bu ¢alismalar klinik,
yonetsel ve politik seviyelerde karar vericiler i¢in siirli bir ¢ergeve sunmakta,
cogunlukla hasta perspektifinden (gérme keskinligi, yasam kalitesi, klinik gosterge
vb.) bir yaklasimin benimsendigi gozlenmektedir. Calismanin bu boliimiinde;
aragtirmanin amaci ve onemi, arastirmanin evren ve orneklemi, veri kaynaklari, veri
toplama araci, veri toplama yontemi, varsayimlar ve sinirliliklara iliskin bilgilere yer

verilmistir.

2.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Saglik sisteminin dnemli amaglarindan birisi, kabul edilebilir bir maliyetle
kaliteli bir bakim hizmeti sunmaktir. Bir¢cok saglik sisteminin maliyet artigin1 kontrol
etmek i¢in yogun bir baski altinda oldugu, politika yapicilar tarafindan, bu duruma
yonelik ¢esitli stratejiler gelistirilmeye ¢alisildigi bilinmektedir. Saglik sonuglarinin
ve maliyetlerin Glgiilmesi bu stratejiler arasinda yer almaktadir. Saglik sonuglarinin
ve maliyetlerin Olcililmesi, hastalar, hizmet sunucular1 ve politika yapicilar i¢in
onemli bir ¢caligma alani olup, tibbi hizmet sunulan her tiirlii saglik sorununa yonelik

hasta, klinik ve finansal perspektiften sistemli ¢alismalar yiiriitmeyi gerektirmektedir.

Tirkiye’de ve diinyada gorme engelliligine neden olan en yaygin goz
hastaliklarindan biri katarakttir ve tedavi amaciyla yaygin olarak uygulanan katarakt
cerrahisi sayilarinda giderek belirgin bir artis yasanmaktadir. Bu durum katarakt
cerrahisine yonelik sunulan hizmetlerin kalitesi ve maliyetine olan ilgiyi
artirmaktadir. Bu nedenle, katarakt cerrahisi, saglik sonuglari agisindan dnemle ele
aliman cerrahi tiirlerinden birisidir. Tiirkiye’de katarakt cerrahisine iliskin yasam

kalitesi, klinik ve finansal sonuglarin Slgiilmesine yonelik mevcut arastirmalarda
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cogunlukla hasta perspektifinden tek bir sonu¢ Ol¢iitiiniin (gorme keskinligi, yasam
kalitesi vb.) dikkate alindig1 (Gok, 2018; Ismi, 2011; Kamis ve ark., 2006) hizmet
sunucu agisindan yalnizca klinik gostergelere odaklamildig: (Oztiirk, 2017, SHGM,
2017b; SHGM, 2017c; SHGM, 2018a; SHGM, 2018b; SHGM, 2021)
gozlenmektedir. Bu ¢alismada saglik sonuglarinin hasta, hizmet sunucu ve finansal
perspektiften biitiinciil bir bakis acgisiyla incelenmesi ile literatiire Katki

saglanmaktadir.

Arastirmanin amaci; katarakt cerrahisi hastalarinin sosyo-demografik, klinik,
ameliyat, hizmet sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirii 6zelliklerini ortaya koymak,
katarakt cerrahisi Oncesi ve sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemek,
katarakt cerrahisinin maliyetini hesaplamak, sosyo-demografik, klinik, ameliyat,
hizmet sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirli 6zellikleri ve maliyet ile saglikla iliskili
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemektir. Bu amag¢ dogrultusunda, saglik
hizmeti sunumuna iligskin kanita dayali sonuglarin elde edilmesi, hizmeti sunan ve
finanse eden kurumlar ile hastalar agisindan saglik sonuglarinin belirlenmesi ve

hizmet kalitesinin iyilestirilmesinde saglik sonuglarinin énemi ortaya konulmaktadir.

2.2. Arastirma Modeli ve Hipotezleri

Bu arastirma; kesitsel tiirde ve analitik bir alan arastirmasidir. Arastirma
amaclarina ulasabilmek icin Sekil 2.1°deki arastirma modeli ve hipotezleri

gelistirilmistir.
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Hipotez 1. Hastalarin katarakt ameliyati Oncesi saglikla iliskili yasam
kaliteleri ile sosyo-demografik 6zellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim Durumu, d.

Gelir Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 2. Hastalarin katarakt ameliyati 6ncesi klinik 6zellikleri (a. Ameliyat
oncesi gorme keskinligi, b.Ameliyat oncesi refraksiyon, c.Ameliyat oncesi okiiler
tansiyon, d. Katarakt tipi) ile ameliyat 6ncesi saglikla iligkili yasam kalitesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 3. Hastalarin katarakt ameliyat1 oncesi ve ameliyat sonrasi saglikla

iligkili yasam kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hipotez 4. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasi saglikla iligkili yasam
kalitesi degisimi ile sosyo-demografik 6zellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim

Durumu, d. Gelir Durumu) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 5. Hastalarin katarakt ameliyati sonrast saglikla iligkili yasam
kalitesi degisimi ile hastalarin klinik, ameliyat ve hizmet sunucu oOzellikleri (a.
Ameliyat oncesi gorme keskinligi, b. Ameliyat éncesi refraksiyon, c. Ameliyat oncesi
okiiler tansiyon, d. Katarakt tipi, e. Anestezi tiirii, f. Ameliyat siiresi, g. Operatoriin
vasi, h. Operatoriin cinsiyeti, i. Operatoriin akademik unvani) arasinda istatistiksel

olarak anlaml iliski vardir.

Hipotez 6. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasi saglikla iligkili yasam
kalitesi degisimi ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik tiirii arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 7. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile hastalarin sosyo-
demografik ozellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim Durumu, d. Gelir Durumu)

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

103



Hipotez 8. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile klinik, ameliyat
ve hizmet sunucu ozellikleri (a. Ameliyat 6ncesi gérme keskinligi, b. Ameliyat 6ncesi
refraksiyon, c. Ameliyat éncesi okiiler tansiyon, d. Katarakt tipi, e. Anestezi tiirii, f.
Ameliyat siiresi, g. Operatdriin yasi, h. Operatoriin cinsiyeti, i. Operatériin akademik

unvani) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 9. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile hastalarin tedavi

gordiikleri klinik tiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 10. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile ameliyat sonrasi
saglikla iligkili yasam kalitesindeki degisim arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

vardir.

Hipotez 11. Hastalarin katarakt ameliyatt Oncesi saglikla iligkili yasam
kaliteleri ile ameliyat sonrasi saglikla iliskili yasam Kkalitesi degisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

2.3. Evren ve Orneklem

Aragtirma Saghik Bakanligi Ankara Ulucanlar G6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. Hastane, 85 yataga sahip, giinliik yaklagik 1750
hastaya hizmet veren, yilda yaklasik 7000 katarakt cerrahisi uygulanan Ankara’nin
hizmet potansiyeli en genis 6zel dal hastanelerinden biridir (Ulucanlar Géz Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bilgi Yo6netim Sistemi, 2018). Arastirmanin evrenini, hastanede
2018 yilinda, katarakt cerrahisi uygulanan, katarakta eslik eden g6z hastalig
(glokom, makula dejenerasyonu, diyabetik goz hastaligi, gorme tembelligi vb.)
bulunmayan, 18 yas ve istli hastalar olusturmaktadir. Arastirmada orneklem
biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda, 2018 yilina en yakin tarih olan 2017 yilina ait
hastanede uygulanan katarakt cerrahisi vaka sayisi temel alinmigtir. Hastanede 2017

yilinda katarakt cerrahisi uygulanan vaka sayist 6886°dir. Buna gore, yeterli sayida
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hastayr kapsayan Orneklem biyiikliigli, asagida verilen formiil kullanilarak
hesaplanmistir (Siimbiiloglu ve Siimbiiloglu, 2002; Yazicioglu ve Erdogan, 2004).

N = Evren

n = Orneklem sayisi

p = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin goriilme siklig1 (0,50 alinmistir)

q = Evren i¢inde ilgilendigimiz 6zelligin gérilmeme siklig1 (1-p)

Z = Giiven diizeyine gore standart deger (normal dagilim c¢izelgelerinden elde

edilir, %95 giiven diizeyi igin 1,96’°dir.)

t = GOz yumulabilir yanilgi (0,05 alinmustir.)

N><p><q><Z2
[(N-1)x€2]+(pxqxZ?)

n=

6886x0,5%0,5x1,96°
n= 2 2
[(6886-1)%0,05%]+(0,5%0,5%1,96)

6613,3144
n:—:

18,1729

Ormeklem %95 giiven diizeyinde hesaplanarak, 363 hastaya, olasiliksiz
ornekleme metotlarindan amacli 6rneklem metodu kullanilarak ulagilmistir. Amagh
ornekleme; olasilik temelli olmayan, arastirmanin amacina bagli olarak bilgi
acisindan zengin durumlarin secilerek derinlemesine arastirma yapilmasina olanak
taniyan, belli dlgiitleri karsilayan veya belirli 6zelliklere sahip olan bir ya da daha
fazla 0zel durumlarda c¢alisilmak istendiginde tercih edilen bir Ornekleme
yaklasimidir (Biiyiikoztiirk ve ark., 2012). Arastirma kapsamina alinacak hastalarin

belirlenmesi amaciyla ortaya konan amagli 6rneklem kriterleri asagida belirtilmistir.
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e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,
e 18 yas iistii katarakt hastasi olmak,

e Katarakta eslik eden goz hastaligi (glokom, makula dejenerasyonu,

diyabetik g6z hastaligi, gorme tembelligi vb.) bulunmamak,

e 1 Haziran-31 Temmuz 2018 tarihleri arasindaki 2 aylik siire i¢inde

katarakt cerrahisi uygulanan hasta olmak.

2.4. Veri Toplama Araci ve Yontemi

Aragtirmaya baglanabilmesi i¢in etik yonden uygunluk izni Ankara
Universitesi Etik Kurul Bagkanligi’nin 08 Mayis 2018 tarih 30801 sayil1 yazis1 (EK-
1), aragtirmanin uygulanabilmesi igin gerekli kurum izni Ankara 11 Saglk
Miidirliigii’ntin 27 Mart 2018 tarih 90169164-799 sayili yazis1 (Ek-2) ve Ankara
Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin 23 Mart 2018 tarih 16631222-
809.99 sayili yazis1 (Ek-3) ile alinmustir. Izinler alindiktan sonra hastalardan elde

edilen veriler 1 Haziran-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda toplanmustir.

Arastirma kapsaminda kullanilan veri kaynaklari ve elde edilen verilere
iliskin ozellikler Cizelge 2.1°de gosterilmektedir. Arastirmada kullanilan veri
kaynaklarini, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS), hasta dosyalari, uzman
gortigleri ve arastirmada kullanilan anket formlari olusturmaktadir. Elde edilen
verilere iligskin Ozellikler ise, hastalara ait sosyo demografik ve klinik ozellikler,
ameliyat Ozellikleri, hizmet sunucu 6zellikleri, klinik tiirii, yasam kalitesi ve katarakt

cerrahisi maliyetini igermektedir.
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Cizelge 2.1. Arastirma Kapsaminda Kullanilan Veri Kaynaklar1 ve

Ozellikler

Elde Edilen Verilere Iliskin

Bagimsiz Degiskenlere iliskin Ozellikler

Sosyodemografik Ozellikler Degerler Veri Kaynag
Yas Yil
Cinsiyet Kadin/Erkek
Anket
e Okuryazar degil/
Ogrenim Durumu [Ikdgretim/Ortadgretim/Lisans ve iistii
Gelir Durumu 1800 TL ve Alti/ 1801 TL ve Ustii
Klinik Ozellikleri Degerler Veri Kaynag
Gorme Keskinligi 0,001-1
. Miyop/Hipermetrop/Emetrop/
Refraksiyon o Hasta Dosyast
Olgiilemeyen
Uzman Goriisleri
Okiiler Tansiyon 9- 60 mmHg

Katarakt Tipi

Kortikal/Arka subkapsiiler/ Niikleer

Ameliyat Ozellikleri Degerler Veri Kaynag
Anestezi Tiri Genel, Lokal
Ameliyat Siiresi Dakika
Hizmet Sunucu Ozellikleri Degerler
Operatdriin Yasi Yil Hasta Dosyast
Operatoriin Cinsiyeti Kadm/Erkek
Operatoriin Akademik Unvani Uzman/Dog Dr-Prof.Dr.
Klinik Tiirii Klinik 3, Klinik 4
Bagimh Degiskenlere iliskin Ozellikler
Yasam Kalitesi Degerler Veri Kaynag

Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesi

0-100 aras1 puant

Anket (NEI VFQ-25)

Ameliyat Sonras1 Yagam Kalitesi

0-100 aras1 puant

Anket (NEI VFQ-25)

Yasam Kalitesi Degigimi

0-100 aras1 puan

Ameliyat sonras1 ile ameliyat
Oncesi yasam kalitesi farki

Katarakt Cerrahisi Maliyeti

Degerler

Veri Kaynag

Toplam Maliyet

Turk Liras1 (429,17 TL-2385,23 TL)

Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi

Arastirma kapsaminda kullanilan veri toplama araglar1 ve verilerin toplanma

stirecine iligkin asamalar asagida detayli olarak a¢iklanmaktadir.
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e Yasam Kalitesi Verilerinin Toplanmasi

Arastirma grubunda yer alan hastalarin sosyo demografik (yas, cinsiyet,
O0grenim durumu, gelir durumu) Ozellikleri ve yasam kalitesine yonelik verilerin
toplanmasinda anket yontemi kullanilmistir. Arastirma kapsaminda kullanilan anket
iki boliimden olusmaktadir. Anketin ilk boliimiinde hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim
durumu ve gelir durumu degiskenlerini igeren sosyo-demografik ozellikler yer
almaktadir. Tkinci boliimiinde ise, katarakt cerrahisi hastalarmin yasam kalitesini
Olgmeyi hedefleyen, Mangione ve ark. (1998) tarafindan gelistirilen ve Tiirkce
adaptasyonu Toprak ve ark. (2005) tarafindan yapilan “Amerikan Ulusal G6z Sagligi
Enstitlisiit Gorsel Fonksiyon Anketi (NEI VFQ-25)” kullanilmigtir (Ek-4).

NEI VFQ-25, kronik gorme bozuklugu olan bireylerin gérme odakli saglikla
iligkili yagam kalitesi boyutlarin1 6lgme amaci ile Amerikan Ulusal G6z Enstitiisii
sponsorlugu ile gelistirilmistir. Anketin gelistirilmesine yonelik calismalar 1998
yilinda baglamis, katarakt, glokom, yasa bagli makiila dejenerasyonu ve diyabetik
retinopati hastaliklarinda kullanilmak tizere ilk olarak 51 maddeden olusan versiyonu
hazirlanarak, giivenilirligi ve gegerliligi test edilmistir (Mangione ve ark, 1998).
Mangione ve ark. (2001) daha sonra klinikte uygulanma kolayligi saglamak amaciyla
ilk versiyonu temel alan 26 sabit 13 opsiyonel olmak {izere toplam 39 ifadeli NEI
VFQ-25 olarak adlandirilan versiyonunu gelistirmislerdir. Anketin bu nihai
versiyonunda daha giivenilir sonuglar almak igin opsiyonel ifadelerin de kullanilmas1
tavsiye edilmektedir (Mangione ve ark., 2001). Tirk¢eye uyarlanan NEI VFQ-25
anketinin Cronbach alfa degeri 0,97 olarak bulunmustur (Toprak ve ark., 2005).

NEI VFQ-25 kronik gérme bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesini toplam
12 boyutta, 0 ile 100 puanlik bir skala {izerinde degerlendirmektedir. NEI VFQ-25
anketinde yer alan boyutlar; genel saglik, genel goérme, okiiler agri, yakin gérme
aktiviteleri, uzak gorme aktiviteleri, gorme ozelligine 6zgli sosyal islevsellik, akil
sagligl, rol giigliikleri, bagimhilik, ara¢ siirme, renkli goriis, cevresel gérmedir.
Boyutlara ait ifade numaralar1 ve puanlama esaslar1 Cizelge 2.2’de goriilmektedir.

Mangione (2000)’ye gore, Ol¢ek alt boyutlar1 puan hesaplamalarinda ilk adim olarak
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her boyutta yer alan ifadelere verilen cevaplar, 0-100 puan arasinda yeniden
kodlanmalidir. Boyut puanlart hesaplanirken, boyutlardaki cevap verilmeyen ifadeler
kayip veri olarak ele alinmali ve geri kalan ifadelerin ortalamalar1 boyut puanlar
olarak kullanilmalidir. Herhangi bir boyutta sadece bir ifadeye ait veri kalirsa, bu
veri boyut puani olarak kullanilmalidir. Anketin yasam Kkalitesine iliskin bilesik
puani, genel saglik boyutu kapsam dis1 birakilarak, diger gérme odakli boyutlarin
puan ortalamalar1 alinarak hesaplanmaktadir. Bu sayede her boyutun bilesik puan
hesaplamasinda esit agirlikta olmasi saglanmaktadir. Bu aragtirmada yasam kalitesi

6l¢iim birimi olarak anket bilesik puan1 hesaplanmistir.

Cizelge 2.2. NEI VFQ-25 Anket ifadelerinin Boyutlara Gére Dagilimi ve Puanlama Esaslar
(Mangione, 2000).

Boyutlar ifade Sayisi Boyut ifadeleri
Genel Saglik 2 1, Al
Genel Gorme 2 2, A2
Okdiler Agrt 2 4,19
Yakin Gorme Aktiviteleri 6 5,6,7, A3, A4, A5
Uzak Gorme Aktiviteleri 6 8,9,14, A6, A7, A8
Gorme Ozelligine Ozgii;

Sosyal iglevsellik 3 11,13, A9

Akl sagligi 5 3,21,22,25, A12

Rol Giigliikleri 4 17,18, Alla, Allb

Bagimlilik 4 20, 23, 24, A13
Arag Siirme 3 15c, 16, 16a
Renkli goriis 1 12
Cevresel Gorme 1 10

NEI VFQ-25 Anketi Puanlama Esaslari

ifadeler Cevap Kodlar1 Puanlama
1,3,4,15c" 1-2-3-4-5 100-75-50-25-0
2 1-2-3-4-5-6 100-80-60-40-20-0
28,7,8,9,10,11,12,13,14,16,16a, A3, A4, A5, A6, A7, A8, 1-2-3-4-5-6 100-75-50-25-0-*
17,18,19,20,21,22,23,24,25, 11a, Allb, A12, A13 1-2-3-4-5 0-25-50-75-100
Al,A2 0-10 0-100

* Eger 6 kodlandi ise bu durum gorme baglantili bir durum olmadigini ifade etmektedir. Bu nedenle bu ifade
“kayip veri” olarak kodlanmalidir.

“A” ile baslayan ifadeler opsiyonel ifadeleri gostermektedir.

o 15 ¢ “1-4” aras1 kodlanmaktadir, ancak 15b kullanilarak “0-5” arasi kodlamaya genisletilmelidir. Eger 15b
kodlandi ise 15 ¢ “0” olarak, “2 veya 3” olarak kodlandi ise 15 ¢ “kayip veri” olarak kodlanmalidir.

“1”
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Katarakt cerrahisi hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesine yonelik
veri toplama siireci agsagida agiklanmaktadir. Yasam kalitesi verilerinin toplanmasina
yonelik NEI VFQ-25 anketi hastalara ameliyat oncesi (Haziran-Temmuz 2018) ve
ameliyat sonrast (Eylil-EKim 2018) olmak iizere iki kez uygulanmistir. Ameliyat
oncesi anket uygulamasi arastirmaci tarafindan yiiz yilize gorligme teknigi
kullanilarak yiirttiilmiistiir. Hastanenin ameliyat planlamasi, poliklinik muayenesi
sonucunda katarakt cerrahisi planlanan hastalara ameliyat i¢in randevu verilmesi ile
baslamaktadir. Hastalar, kendilerine verilen randevu tarihinden bir giin 6nce
hastaneye davet edilmekte ve ameliyat icin yatis islemi yapilmaktadir. Islemi yapilan
hasta evine gitmekte, ertesi sabah ameliyat olmak {izere hastaneye gelmektedir.
Ameliyat Oncesi anket, hastalarin yatis islemlerinin yapildigi giin, yatis islemleri
bittikten sonra uygulanmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara,
aragtirmanin yalnizca bilimsel bir ¢alisma nedeniyle yiiriitiildiigi, bu nedenle
sorulara igten ve dogru yanit verilmesinin énemli oldugu, bireysel sonuglarin bir
baskasiyla paylasilmayacagi ve ankete isim yazilmasinin gerekmedigi anlatilmus,

hastalardan aydinlatilmis onam alinmistir.

Ameliyat sonrasi anket uygulamasi, ICHOM (2017) tarafindan Onerilen
periyoda uygun olacak sekilde, hastalarin ameliyat tarihinden 3 ay sonra, arastirmaci
tarafindan yiiz ylize ve telefonla gorlisme teknigi kullanmilarak uygulanmistir.
Hastanede, ameliyat olan hastalarin 3 ay sonra kontrol muayenesine c¢agirilmasina
dair bir uygulama bulunmamaktadir. Bu nedenle arastirmaci tarafindan, hastane
yonetiminden izin alinarak, hastalara kontrol randevusu planlanmis ve hastalar tek
tek telefonla aranarak planlanan randevu tarihinde hastaneye davet edilmistir. Bu
stire¢ yaklasik 1 aylik zaman dilimine yayilmig, giinliik ortalama 20 hasta olacak
sekilde yiiriitiilmistiir. Kendilerine bildirilen tarihte hastaneye gelen hastalarin anket
uygulamasi hekim kontrol muayenelerinin yaptirilmasi sonrasinda, poliklinik
alaninda, arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi ile yapilmistir. Kontrol
randevusuna gelmeyen 168 hastanin anket uygulamasi ise telefonla goriisme yontemi
ile yiritilmistiir. Arastirma kapsaminda belirlenen Orneklem biiytikliigline
ulagabilmek ve olas1 anket uyumsuzluklarini bertaraf edebilmek amaciyla, 6rneklem

blytikliglniin yaklasik %4 fazlasi olacak sayida 376 hastaya anket uygulanmis, 9
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hastaya ameliyat sonrasi donemde ulasilamamis ve 4 hastanin da amagli 6rneklem
kriterlerine uygun olmadig: tespit edildiginden arastirma kapsamindan g¢ikarilmistir.
Aragtirma sonucunda toplam 363 hasta olarak belirlenen Orneklem biiyiikliigiine

ulasilmstir.

e Katarakt Cerrahisi Hastalarimin Klinik, Ameliyat ve Hizmet Sunucu
Ozellikleri ile Tedavi Goriilen Klinik Tiiriine Yonelik Verilerin

Toplanmasi

Arastirma kapsamindaki hastalara ait Kklinik, ameliyat ve hizmet sunucu
ozellikleri ile tedavi goriilen klinik tiirline iliskin veriler hasta dosyalarindan elde
edilmistir. Hastalara ait gérme keskinligi, refraksiyon, okiiler tansiyon, kataraktin
tipi, anestezi tiirii, ameliyat siiresi, operatoriin yasi, operatoriin Cinsiyeti, operatoriin
akademik tinvan1 ve klinik tiiriine yonelik veriler hasta dosyasinda yer alan epikriz
notlarindan elde edilmis; gérme keskinligi, refraksiyon, okiiler tansiyon ve kataraktin
tipine yonelik verilerin gruplanmasi ve analize uygun hale getirilmesi siirecinde goz

hastaliklar1 alaninda profesor olarak gérev yapan bir uzmandan goriis alinmistir.

Katarakt cerrahisi hastalarina ait klinik 6zelliklere (ameliyat oncesi gorme
keskinligi, ameliyat Oncesi refraksiyon, ameliyat Oncesi okiiler tansiyon) yonelik
veriler epikrizlerden elde edilmistir. Her bir hastaya ait epikrizlerde yer alan klinik
ozellikler (ameliyat dncesi gorme keskinligi, ameliyat dncesi refraksiyon, ameliyat
Oncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi, anestezi tiirli)) hasta bazinda derlenerek,
aragtirma kapsaminda hazirlanan excel ortaminda olusturulan veri tabanina

kaydedilmistir.

Uzman gorlisi  dogrultusunda, hastalarin  gorme keskinligine iligkin,
epikrizlerde tashihli (camli) ve tashihsiz (camsiz) seklinde iki ayr1 LogMAR
(logaritmik deger) olarak yer alan degerden, “en iyi diizeltilmis gorme keskinligi”
olmast nedeni ile tashihli (camli) olarak belirtilen deger baz alinmig ve excel

ortaminda hazirlanan veri tabanina kaydedilmistir.
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Uzman goriisi dogrultusunda, hastalarin refraksiyon degerine iliskin
epikrizlerde “+0,25, +2,75*76” seklinde belirtilen degerler, analize uygun veri olarak
kullanmak amaci ile “sferik esdeger” olarak yeniden hesaplanmistir. Sferik esdeger,
sferik camla yapilacak diizeltme sonucunda retina iizerinde olusacak goriintiiyii
temsil etmekte olup; “Sferik Esdeger=Sferik Dioptri (epikrizde yer alan birinci
deger)+Silindirik Dioptri (epikrizde yer alan ikinci deger)/2)” formiili ile
hesaplanmaktadir (Giiler, 2001). Bu kapsamda, hastalara ait refraksiyon degerleri,
sferik esdeger olarak yeniden hesaplanarak, arastirma kapsaminda hazirlanan excel
veri tabanina kaydedilmistir. Elde edilen refraksiyon degerleri “miyop, hipermetrop,
emetrop ve olgiilemeyen” olarak dort grupta toplanmistir. Refraksiyon degeri negatif
(-) olan tiim hastalar miyop (uzagi goérememe); pozitif (+) olan tiim hastalar
hipermetrop (yakini gérememe); Sifir (0) olan tiim hastalar emetrop (hi¢bir kirma
kusuru olmayan) ve refraksiyon 6l¢iimii yapilamayan tiim hastalar ise “6l¢iillemeyen”

olarak tanimlanmustir.

Uzman goriisii dogrultusunda, hastalara ait epikrizlerde yer alan 16 farkh
katarakt tipi, literatiirde belirtilen temel katarakt tiplerine uygun olacak sekilde,
“kortikal katarakt, arka subkapsiiler katarakt ve niikleer katarakt” olmak tizere ii¢

grupta toplanmistir (Balley, 2015 ve Go6ziim, 2012).

Hastalara uygulanan katarakt cerrahisine iliskin ameliyat 6zellikleri (anestezi
tiirii, ameliyat siiresi) verileri hasta epikrizlerinden ve ameliyat raporlarindan elde
edilerek excel veri tabanina kaydedilmistir. Anestezi tiplerinin gruplandirilmasina
yonelik uzman goriisii dogrultusunda, epikrizlerde bes farkli (genel, lokal,
retrobulbar, lokal+sedasyon, sedasyon) anestezi tipi, literatiirde belirtilen katarakt
cerrahisi temel anestezi tiirlerine uygun olacak sekilde “genel (genel+sedasyon) ve
lokal anestezi (lokal+retrobulbar+lokaltsedasyon)” olmak {izere iki grupta

toplanmistir (Balley, 2015).

Hizmet sunucu oOzelliklerine (operatoriin yasi, operatoriin  cinsiyeti,

operatoriin akademik {invani) yonelik veriler hasta epikrizlerinden ve ameliyat
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raporlarindan; hastalarin tedavi gordiigii klinik tlirii (klinik 3, klinik 4) verileri ise

hasta epikrizlerinden elde edilerek excel veri tabanina kaydedilmistir.

o Katarakt Cerrahisi Maliyetlerine Yonelik Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmada, katarakt cerrahisi maliyetlerinin hesaplanmasinda geri 6deme
kurumu perspektifinden hizmet basina 6deme yontemi esas alinmistir. Katarakt
cerrahisi maliyetlerine yonelik veriler, HBYS’de yer alan, hastalara ait ameliyata
iliskin yatan hasta ayrintili fatura dokiimlerinden elde edilmistir. Fatura dokiimleri,
SUT kapsaminda SGK’ya fatura edilen fiyatlar1 icermektedir. Fatura kapsaminda yer
alan her bir gider kalemi iglem, ilag, sarf malzeme ve yatak gideri olacak sekilde

siniflandirilmis ve kalem bazinda hesaplanmistir.

Aragtirmanin yiiriitildiigli hastanede, katarakt cerrahisi, yatarak tedavi
hizmeti olarak sunulmaktadir. Hastalara uygulanan ameliyatlara yonelik
faturalandirma siireci, “sunulan saglik hizmetlerine iliskin ameliyat 6ncesi, ameliyat
sirast ve ameliyat sonrasi faturaya esas olusturan tiim kalemler ve bu kalemlere
iligkin miktar, birim fiyat ve tutarlarin HBYS’ne kaydedilmesi, akabinde SGK
Medula Sistemine gonderilmesi” seklinde islemektedir. Katarakt cerrahisi
hastalariin faturalar1 da benzer siire¢le hazirlanmakta, bu arastirma kapsaminda yer
alan hastalarin ayrintili faturalari, “yatak ticreti, FAKO-intraokiiler lens, damar yolu
acilmasi, yara pansumani, rejiyonel okiiler anestezi, lokal anestezi, subkonjonktival
ve subtenon enjeksiyon, okiiler ultrason ve biyometri (ikisi birden), hastaya
kullanilan ilaglar ve hastaya kullanilan sarf malzemeleri’ne iligskin fatura kalemlerini
icermektedir. Belirtilen fatura kalemleri arastirma kapsaminda islem gideri, ilag
gideri, sarf malzeme gideri ve yatak gideri olmak iizere dort grupta toplanmistir.
Hastanede, arastirmanin yiiritiildiigii tarihlerde, katarakt cerrahisi i¢in faturalar paket

fiyat yerine, hizmet basina 6deme yontemi tercih edilerek SGK’na gonderilmektedir.
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2.5. Verilerin Analizi

Aragtirma amacina yonelik toplanan veriler SPSS 15 (Statistical Package for
the Social Sciences) yazilimi ile bilgisayar ortamina aktarilmistir. Arastirma
kapsamindaki nominal degiskenlerin (sosyo-demografik 6zellikler, klinik 6zellikler,
ameliyat Ozellikleri) tanimlayic1 istatistiklerinde frekans ve yiizde; siirekli
degiskenlerin (hizmet sunucu o6zellikleri, klinik tiirii, katarakt cerrahisi maliyetleri)

tanimlayici istatistiklerinde ise ortalama ve standart sapma kullanilmistir.

Arastirma kapsamindaki degiskenlere yonelik verilerin tek degiskenli normal
dagilimi karsilayip karsilamadigir basiklik, carpiklik degerlerine ve Kolmogrow
Smirnow (K-S) testi anlamlilik diizeyine bakilarak degerlendirilmistir (Biiylikoztiirk,
2018; Field, 2009). Arastirma kapsamindaki bagimsiz degiskenler (sosyodemografik
ozellikler, klinik 6zellikler, ameliyat 6zellikleri, hizmet sunucu o6zellikleri, klinik
tirti) arasindaki korelasyonun degerlendirilmesinde ise Spearman ve Pearson

korelasyon katsayisindan faydalanilmstir.

NEI VFQ-25 anketinin gegerliligi, kestirim gegerliligi yontemi kullanilarak
analiz edilmistir. Kestirim gegerliligini test etmek amaciyla Wilcoxon isaretli Siralar
testi ve Ikili Lojistik Regresyon analizinden faydalanilmistir. Anketin i¢sel tutarlilig
ise Cronbach’s Alpha katsayis1 hesaplanarak (Meyers ve ark., 2013, s:319)

degerlendirilmistir.

Bu c¢aligma 6rnekleminin (n=363), incelenen bagimsiz degisken sayis1 (n=15,
10 adet kesikli degisken) ile cok degiskenli analiz modellerinin ¢alisgamayacak
yeterlilikte olmasi nedeni ile arastirma hipotez analizleri iki asamali olarak
uygulanmistir. Ilk asamada hipotezlerin degerlendirilmesi amaciyla, degiskenlerin
gruplarda normal dagilim varsayimini karsilamamasi nedeniyle non-parametrik tek
degiskenli analizler kullanilmistir. Iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi kullanilirken, ii¢c ve daha fazla grup karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis H testi kullanilmistir (Field, 2009). Kruskal Wallis H testinin post-hoc analizi

icin ise Bonferroni diizetlmesi ile Mann Whitney U testi uygulanmistir (Cronk, 2019;
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Denis, 2018). Siirekli degiskenler arasindaki etkilerin degerlendirilmesinde ise tek
degiskenli dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Tek degiskenli analizler
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan degiskenler, hipotez
analizinin ikinci asamasi olan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin katarakt ameliyatt dncesi ve ameliyat sonrasi
saglikla iligkili yasam kaliteleri arasindaki farklilik Wilcoxon isaretli siralar testi ile

degerlendirilmistir.

Hipotezlerin analizinin ikinci asamasinda enter metodu ile ¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizi kullanilmistir. Regresyon analizi varsayimlarindan ¢oklu
baglant1 sorununun olup olmadigi bagimsiz degiskenler arasindaki korelasyon
katsayis1 (Biiyiikoztiirk, 2018), tolerans ve varyans sisme degerleri (VIF) ile
degerlendirilmistir. r<0,80, VIF<10 ve tolerans degeri>0,20 oldugu durumlarda
bagimsiz degiskenlerde ¢oklu baglanti sorunu olmadigi seklinde yorumlanmustir.
Ayrica degiskenlerde oto korelasyon olup olmadigi ise Durbin-Watson katsayisi ile
degerlendirilmistir. Durbin-Watson katsayisi 1,5 ve 2,5 arasinda oldugu durumlarda,
degiskenlerde oto korelasyonun olmadigi seklinde yorumlanmistir (Alpar, 2010;
Field, 2009; Karagoz, 2019). Ayrica siirekli degiskenler ¢ok degiskenli dogrusal
regresyon analizine oldugu gibi dahil edilirken, kategorik degiskenler dummy
degisken olusturmak sureti ile regresyon modeline dahil edilmislerdir. Hipotezlerin

degerlendirilmesinde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

2.5.1. Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi

Bilimsel arastirmalarda kullanilan bir 6lglim aracinin, standart olarak uygun
bilgi tiretme yetenegi, “giivenilirlik” ve “gecerlilik” olarak tanimlanan iki temel
ozellige sahip olmasini gerektirmektedir (Kalayci, 2006, s:403; Ural ve Kilig, 2013,
5:66). Giivenilirlik, bir 6l¢lim araciyla aynmi kosullarda tekrarlanan o6lgiimlerde her
seferinde benzer sonucglarin alinmasi ile ilgilidir (Alpar, 2010, s:435). Gegerlilik ise
bir 6l¢giim aracinin dlgmeyi amagladigr 6zelligi dogru oOlgebilme derecesini ifade

etmektedir (Ercan ve Kan, 2004). Olgeklerin gecerli ve giivenilir oldugunu test etmek

115



amaciyla farkli teknikler gelistirilmistir (Giirsakal, 2001). Bu arastirmada NEI VFQ-
25 anketinin gecerliligini test etmek amaciyla “kestirim gegerliligi” tekniginden
yararlanilmig, giivenilirligini degerlendirmek amaciyla Cronbach’s Alpha katsayisi
hesaplanmistir. Bu boliimde arastirmada kullanilan NEI VFQ-25 anketinin gegerlilik

ve giivenilirlik analizlerine yonelik bulgular yer almaktadir.

2.5.1.1. NEI VFQ-25 Anketi Gegerlilik Analizi

Bir 6l¢iim aracinin gegerliligini belirlemede kullanilan analiz yontemlerinden
birisi, 6l¢ekten elde edilen kestirimsel puan ile 6l¢iilmek istenen 6zellikleri 6l¢tiigi
bilinen kriter arasinda gelecekteki veya o andaki iligkiyi inceleme esasina dayanan
kestirim gegerliligi yontemidir (Oncii, 1994). Bu arastirma kapsaminda, NEI VFQ-25

anketinin gegerliligi kestirim gegerliligi yontemi ile degerlendirilmistir.

Anketin, arastirma grubunun katarakt ameliyati sonrasinda gorsel fonksiyon
ve yasam kalitesi seviyelerini kestirme yetenegi Wilcoxon isaretli siralar testi ile
degerlendirilmistir. Anket boyutlarinin kestirim gecerliligine yonelik yapilan analiz
sonucunda elde edilen bulgular Cizelge 2.3’de gosterilmektedir. Cizelgede verilen
bulgulara gore, aragtirma kapsamindaki hastalarin, katarakt ameliyati sonrasina
yonelik; genel saglik 69,64 (£13,62), genel gorme 84,10 (£11,86), yakin gérme
aktiviteleri 95,05 (£18,89), uzak gorme aktiviteleri 99,64 (£1,88), sosyal islevsellik
100,00 (£0,00), akil saglig1 99,64 (+1,88), rol giigliikleri 99,10 (£4,72), bagimlilik
100,00 (x0,00), arag¢ siirme 98,10 (£5,09), renkli goriis 100,00 (£0,00), cevresel
gorme 100,00 (£0,00) ve yasam kalitesi 96,89 (£3,28) olarak hesaplanan puan
ortalamalarinin, ameliyat 6ncesi puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Cizelge 2.3. NEI VFQ-25 Anketi Kestirim Gegerliligine Yonelik Bulgular-1

Boyutlar Ameliyat (").nce.si Ameliyat Sfmrfm
Yasam Kalitesi Yasam Kalitesi yd p

(n=28) Ort. Ss. Ort. Ss.
Genel Saglik 28,07 11,67 69,64 13,62 -4,627 <0,001
Genel Gorme 61,78 11,88 84,10 11,86 -4,105 <0,001
Okdiler Agrt 89,73 22,06 91,07 18,89 -0,237 0,813
Yakin Gorme Aktiviteleri 77,97 20,62 95,05 14,86 -2,739 0,006
Uzak Gorme Aktiviteleri 83,33 19,00 99,64 1,88 -3,813 <0,001
Gorme Ozelligine Ozgii;

Sosyal islevsellik 92,26 15,53 100,00 0,00 -2,539 0,011

Akl sagligi 86,60 13,40 99,64 1,88 -3,951 <0,001

Rol Giigliikleri 89,95 12,88 99,10 4,72 -3,318 0,001

Bagimlilik 94,41 11,32 100,00 0,00 -2,384 0,017
Arag Siirme 79,16 21,93 98,10 5,09 -3,195 0,001
Renkli goriis 93,75 14,63 100,00 0,00 -2,070 0,038
Cevresel Gorme 83,03 24,58 100,00 0,00 -2,980 0,003
},{3;?1:“ Ko Bilesilc 84,72 14,04 96,89 3,28 -3,940 <0,001

Aragtirma kapsamindaki hastalarin, katarakt ameliyati olma durumlarinin NEI
VFQ-25 anketinin, boyut puan ortalamalar1 esas alinarak elde edilen yasam kalitesini
kestirme yeteneginin saptanmasi amaciyla uygulanan Ikili Lojistik Regresyon
Analizi bulgulan Cizelge 2.4’te sunulmustur. Cizelgede goriildiigii tizere, lojistik
regresyon modelinin, model uyumunun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (Omnibus X2 438,860, p<0,001). Ayrica arastirma kapsamindaki
katarakt cerrahisi hastalarinin ameliyat olup olmama durumlarindaki toplam
degisimin Cox&Snell katsayisina gore %45°i, Nagelkerke katsayisina gore %601

yasam kalitesi tarafindan agiklanmaktadir.

Cizelge 2.4. NEI VFQ-25 Anketi Kestirim Gegerliligine Yonelik Bulgular-2

%95 Giiven Arahg:
Bagimsiz Degiskenler B Sh. Wald Sd. |p Exp (B) "
Alt Ust
Yasam Kalitesi ,315 ,023 188,388 |1 <0,001 |1,370 1,310 1,433
Sabit -28,906 |2,134 183,497 |1 <0,001 |,000 -

Bagimh Degisken: Katarakt Cerrahisi Olma Durumu (1)
Omnibus Ki-Kare: 438,860, p<0,001
Cox & Snell R% %45, Nagelkerke R%: %60
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Bunun yaninda, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 yasam kalitesi
bilesik puan ortalamalar1 esas alinarak, ameliyat Oncesi ve sonrast durumlarinin
kestirilmesi hedeflenmistir. Bu dogrultuda yapilan lojistik regresyon analizi sonuglari
Cizelge 2.5°de verilmektedir. Cizelgede goriildiigii iizere, hastalarin yasam kalitesi
bilesik puan ortalamalari ile hastalarin ameliyat Oncesi durumlart %81 (n=219)
dogrulukla, ameliyat sonras1 durumlari ise %88,4 (n=312) dogrulukla kestirilmistir.

Genel olarak tahmin dogrulugu ise %84,7 olarak saptanmistir.

Cizelge 2.5. NEI VFQ-25 Anketi Kestirim Gegerliligine Yonelik Bulgular-3

Simiflandirma Tablosu

Tahmin Edilen
Gézlemlenen Ameliyat Dogru
N Yiizdesi
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi (%)
pameliyat 294 69 81,0
.. Oncesi
lAmeliyat Oncesi :
Ameliyat 42 321 88,4
Sonrasi
Toplam Dogru Tahmin 84,7

Kesme Degeri %50

Cizelge 2.3, 2.4 ve 2.5’de verilen bulgulara gére, NEI VFQ-25 anketinin,
katarakt hastalarinin katarakt ameliyati sonrasinda gorme yeteneklerine tekrar
kavusmalar1 nedeni ile gérme islevleri ve yasam kalitesindeki gelisimi saptadigi
sonucuna ulasilmistir. Bu arastirmada kullanilan NEI VFQ-25 anketinin kestirim

gegcerliligi bulunmaktadir.

2.5.1.2. NEIl VFQ-25 Anketi Giivenilirlik Analizi

NEI VFQ-25 anketinin igsel tutarliligini degerlendirmek amaciyla
Cronbach’s Alpha katsayr hesaplanmistir. Anketin ikiden daha fazla madde igeren
boyutlarinin igsel tutarlilik bulgulart Cizelge 2.6’da verilmektedir. Cizelgede
gorildigii iizere, NEI VFQ-25 anket boyutlarinin Cronbach Alfa degerleri, yakin
gorme aktiviteleri 0,915, uzak gérme aktiviteleri 0,815, sosyal islevsellik 0,959, akil
saghg 0,612, rol giiglikleri 0,920, bagimlihik 0,717, ara¢ stirme 0,733 olarak
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bulunmus, yasam kalitesine iligkin anket birlesik puanin Cronbach Alpha degeri ise
0,942 olarak hesaplanmistir. Cronbach Alfa degeri >0,70 olan boyut ve dlgeklerin
igsel tutarliliginin oldugu kabul edilmektedir (Field, 2009 ve Leech ve ark., 2005).
Ancak >0,60 degerinin de igsel tutarlilik i¢in yeterli oldugunu ifade eden kaynaklar
mevcuttur (Alpar, 2010 ve Karagdz, 2006). Bulgulara gore NEI VFQ-25 anketinin

icsel tutarliligr oldugu goriilmektedir.

Cizelge 2.6 NEI VFQ-25 Anketi Giivenilirlik Analiz Bulgulari

Boyutlar (n=28) Madde Sayisi Cronbach’s Alfa Katsayisi
Genel Saglik 2 *
Genel Gorme 2 *
Okdiler Agrt 2 *
Yakin Gorme Aktiviteleri 6 0,915
Uzak Gorme Aktiviteleri 6 0,815
Gorme Ozelligine Ozgii;
Sosyal islevsellik 3 0,959
Akil sagligi 5 0,612
Rol Giigliikleri 4 0,920
Bagimlilik 4 0,717
Arag Siirme 3 0,733
Renkli goriis 1 *
Cevresel Gorme 1 *
Yasam Kalitesi Birlesik Puani 11%* 0,942

*: 3 ifadeden az soru igeren boyutlar i¢in Cronbach’s Alfa katsayist hesaplanmamustir (Toprak ve ark., 2005).

** Boyut sayisini ifade etmektedir.

Aragtirmada kestirim gegerliligi ve igsel tutarliligi dogrulanan NEI VFQ-25

anketine ait verilerin analizi, hipotezlere dayali olarak yapilmistir.
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2.6. Arastirmanin Simirhhiklari

e Arastirma grubunda yer alan hastalarin anket sorularini anladiklar1 ve
dogru cevap verdikleri varsayilmaktadir.

e Arastirmada katarakt cerrahisi maliyetleri, ameliyata iliskin yatan hasta
fatura tutarlari ile sinirlidir. Hastalara ait ayakta tedavi muayene paketine
iliskin fatura tutarlar1 arastirma kapsamina dahil edilmemistir.

e Katarakt cerrahisi yasam kalitesi, klinik ve maliyet sonuglari ameliyat
siirecine Ozgli olarak, tek bir kurumda ve SGK geri 6deme sistemi
kapsaminda yer alan bir kamu hastanesi baglaminda degerlendirilmistir.
Bu nedenle eslik eden hastalik, ikinci gbz katarakt ameliyati gibi
faktorlerin yasam kalitesi ve maliyetler iizerindeki etkilerine ve
Tiirkiye’de katarakt cerrahisi hizmeti veren tiim kurumlara genellenemez.

e Arastirma kapsamindaki klinik verilerin gruplandirilmasinda kullanilan

bilgiler, profesér unvanina sahip bir hekim goriisleri ile sinirlidir.
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3. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde, arastirma kapsaminda uygulanan analizler
sonucunda elde edilen bulgular, “hasta, klinik, ameliyat ve hizmet sunucu
ozelliklerine iliskin tanmimlayici bulgular; yasam kalitesi ve maliyetlere iligskin
tanimlayict bulgular ve aragtirma hipotezlerine iliskin bulgular” olmak iizere ii¢ ayri

bolimde ele alinmaktadir.

3.1.Hasta, Klinik, Ameliyat ve Hizmet Sunucu Ozelliklerine Iliskin

Tammlayic1 Bulgular

Bu boliimde, arastirma kapsaminda incelenen bagimsiz degiskenlerin (sosyo-
demografik o6zellikler, klinik Ozellikler, ameliyat ozellikleri, hizmet sunucu

ozellikleri, klinik tiirii) tanimlayict analizlerine yonelik bulgular yer almaktadir.

Cizelge 3.1’de arastirma kapsamindaki hastalarin sosyo-demografik
Ozelliklerine yonelik bulgular goriilmektedir. Arastirma kapsamindaki katarakt
hastalarinin yas ortalamasi 65,62 (£11,35) yildir. Hastalarin %28,4’ti (n=103) 60 yas
ve alt, %40,2’si (n=146) 61-71 yas aras1 ve %31,4’1 ise (n=114) 72 ve {istli yas
grubunda yer almaktadir. Hastalarmm %356,5’1 (n=205) kadindir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin  %15,5’i (n=56) okuryazar degil, %54,5’1 (n=198)
ilkdgretim, %20,9’u (n=76) ortadgretim ve %9,1°’1 (n=33) lisans ve {istli 6grenim
diizeyine sahiptir. Arastirma kapsamindaki hastalarin ortalama geliri 2.101 TL
(£1.173,74) dir. Hastalarin %350,4°1 (n=183) 1800 TL ve alt1, %49,6’s1 ise (n=180)
1801 TL ve iistii gelir grubunda yer almaktadir.

121



Cizelge 3.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Yonelik Bulgular

Sosyo-demografik Ozellikler n %

60 yas ve alt1 103 28,4
Yas

61-71 yas arast 146 40,2
65,62 (£11,35) Y1l

72 ve st 114 314

Kadin 205 56,5
Cinsiyet

Erkek 158 435

Okuryazar Degil 56 15,5
) [kogretim 198 54,5
Ogrenim Durumu

Ortadgretim 76 20,9

Lisans ve Ustii 33 9,1

1800 TL ve Altx 183 50,4
Gelir Durumu -

1801 TL ve Ustii 180 49,6
2.101,79 TL (£1.173,74) TL.

Toplam 363 100,0

Cizelge 3.2°de arastirma kapsamindaki hastalarin klinik ve ameliyat
ozelliklerine yonelik tanimlayici bulgulara yer verilmektedir. Arastirma grubunda yer
alan hastalarin %10,2°si (n=37) kortikal katarakt, %24,2’s1 (n=88) arka subkapsuller
katarakt ve 9%65,6’s1 (n=238) niikleer katarakt tipine sahiptir. Ayrica hastalarin
%2,8’inin (n=10) refraksiyon degerinin emetrop, %40,8’inin (n=148) hipermetrop,
%32,2’sinin ise (n=117) miyop refraksiyon simifinda oldugu bulunmus, %24,2’sinin
(n=88) refraksiyon degerinin ise kataraktin ¢ok ileri olmasi nedeni ile hastane
tarafindan Ol¢iilemedigi saptanmistir. Arastirma kapsamindaki katarakt hastalarinin
gorme keskinligi ortalamast 0,48 (£0,27) iken, okiiler tansiyon ortalamasi 17,67
(+4,54) olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin ameliyat siireleri ortalama 29,02
(£5,53) dakika olarak saptanmistir. Hasta ameliyatlarinin %96,4°ti (n=350) lokal

anestezi ile yapilirken, geri kalan %3,6’s1 (n=13) genel anestezi esliginde yapilmistir.
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Cizelge 3.2. Hastalarm Klinik ve Ameliyat Ozelliklerine Y6nelik Bulgular

Klinik Ozellikler n %
Kortikal Katarakt 37 10,2
Katarakt Tipi Arka Subkapsuller Katarakt 88 24,2
Niikleer Katarakt 238 65,6
Emetrop 10 2,8
Hipermetrop 148 40,8
Refraksiyon Miyop 117 32,2
Olgiilemeyen 88 24,2
Toplam 363 100,0
n Ort. Ss.
Gorme Keskinligi 363 0,48 0,27
Okiiler Tansiyon 363 17,67 4,54
Ameliyat Ozellikleri n ort. Ss.
Ameliyat Siiresi (Dk.) 363 29,02 5,35
n %
Lokal Anestezi 350 96,4
Anestezi Tiirii Genel Anestezi 13 3,6
Toplam 363 100,0

Cizelge 3.3’de katarakt cerrahisini uygulayan hizmet sunucu ozellikleri ve
tedavi goriilen klinik tiirlerine yonelik bulgular verilmektedir. Arastirma grubundaki
hastalarin katarakt cerrahisi toplam 32 operator tarafindan uygulanmig olup,
operatorlerin yas ortalamasi 47,56 (£8,42) yil olarak bulunmustur. Operatorlerin
%68,7°si (n=22) kadindir. Operatorlerin akademik unvanlarina gore dagilimi
incelendiginde %65,6’sinin (n=21) uzman doktor, %34,4’{iniin ise (n=11) dogent
veya profesor doktor unvanina sahip oldugu saptanmistir. Arasgtirma kapsamindaki
katarakt hastalarinin %59’u (n=214) klinik 3’te, geri kalan %41°1 (n=149) ise klinik

4’te tedavi gormiistiir.

123




Cizelge 3.3. Hizmet Sunucu Ozellikleri ve Klinik Tiiriine Yonelik Bulgular

Hizmet Sunucu Ozellikleri n Ort. Ss.
Operatoriin Yagt 32 47,56 8,42
n %
Kadimn 22 68,7
Operatoriin Cinsiyeti
Erkek 10 31,3
Uzman Doktor 21 65,6
Operatdriin Akademik Unvani Prof. /Dog. Dr. 11 34,4
Toplam 32 100,0
Klinik 3 214 59,0
Klinik Tiirii Klinik 4 149 41,0
Toplam 363 100,0

Cizelge 3.4’de arastirma kapsaminda ele alinan bagimsiz degiskenler
arasindaki iligkiyi saptamak amaciyla uygulanan Spearman ve Pearson korelasyon
katsayist bulgulari yer almaktadir. Analiz bulgularina goére, bazi bagimsiz
degiskenler arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmasina ragmen, ¢oklu baglanti
sorunu yaratacak seviyede (r>0,80) istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (Bliylikoztiirk, 2018). Buna gore, arastirma kapsamina dahil edilen
tim bagimsiz degiskenlerin ¢ok degiskenli analizlere dahil edilebilecegi

degerlendirilmistir.
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Cizelge 3.4. Bagimsiz Degiskenler Arasindaki Korelasyon Analizi Bulgulari

Degiskenler 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2
Yas ! r | -0,077° | -0,013% | -0,069" | -0,059° | -0,100° | 0,073° | 0,199° | -0,056" | -0,028" | -0,004° | -0,288° | -0,308° | -0,055°
§ p| 0143 0,808 0,190 0,262 0,058 0,165 | <0,001 0,290 0,938 0,766 <0,001 | <0,001 | 0,298
Cinsiyet 2 r | -0,036° | -0,001° | -0,001° | -0,084° | -0,003° | 0,130° | -0,015° | -0,007° | 0,026° 0,004° | -0,032° | 0,304°
p | 0500 0,997 0,987 0,108 0,947 0,013 0,777 0,894 0,617 0,941 0,547 | <0,001
Osrenim ° r | -0,031° | 0,018° | 0,049° | -0,012° | 0,208° | -0,100° | -0,100° | -0,013° | -0,013° | 0,076° 0,281°
gremm p| 0556 | 0727 | 0351 | 0815 | 0040 | 0057 | 0,057 0,800 0,805 0,150 | <0,001
Gelir 4 r | -0,122°5 | 0,001° | 0,043%5 | 0,023° | -0,050° | -0,016° | 0,004 | 0,035° | -0,051° | 0,079°
p | 0020 0,993 0,411 0,565 0,334 0,755 0,946 0,504 0,334 0,132
Girme Keskinligi ° r | 0,036° | -0,011° | 0,020° | 0,020° | -0,030° | 0,026° | -0,006° | -0,039" | -0,132°
p | 0494 0,841 0,702 0,706 0,571 0,620 0,908 0,458 0,012
Refraksiyon ° r | 0,180° | -0,037° | -0,072° | -0,037° | -0,027° | -0,097° | 0,015° | -0,074°
p | 0,001 0,487 0,172 0,488 0,613 0,066 0,774 0,157
Okiiler Tansiyon” r | -0,053% | -0,042°5 | 0,118° | 0,012°5 | 0,147° | -0,108% | 0,012°
p| 0317 0,426 0,025 0,812 0,005 0,039 0,824
Katarakt Tipi © r | -0,018° | -0,159° | -0,086° | 0,063° | -0,145° | 0,115°
p | 0727 0,002 0,100 0,235 0,006 0,029
Anestezi Tiirii ° r | -0,080° | 0,010° | 0,012° | 0,150° | -0,034°
p | 0127 0,856 0,813 0,004 0,524
Ameliyat Siiresi ©° r | 0,076° | 0,029° | 0,030° | 0,065°
p 0,147S 0,576S 0,5688 0,217
Operatoriin Cinsiyeti ! F'; _8”338 _8"(2)(231 _8”33(;
S S
Operatoriin Yasi 12 FI; 8”(1)32 <06Y507(§- 1
o 13 r | -0,141°
Operatoriin Unvani D 0.007
r

Klinik Tiirii **

o

* S: Spearman Korelasyon Katsayisi, P: Pearson Korelasyon Katsayist
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3.2. Yasam Kalitesi ve Maliyetlere Yonelik Tanimlayic1 Bulgular

Bu boliimde, arastirma kapsaminda ele alinan bagimli degiskenler olan,

hastalarin yasam kalitesi ve katarakt cerrahisi maliyetlerine yonelik tanimlayici

bulgulara yer verilmektedir.

Cizelge 3.5°de aragtirma kapsamindaki hastalarin katarakt ameliyati dncesi ve

ameliyat sonrasi yasam kalitesi ortalamalari ve yasam kalitesindeki degisimlere

iliskin bulgular yer almaktadir. Cizelgede gorildiigli tizere, arastirma grubundaki

hastalarin ameliyat oncesi genel saglik ortalamalari 21,77 (£9,03) iken, ameliyat

sonrast yasam kalitesi puant 65,07 (£9,61) ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi

degisim ortalamasi 43,30 (£12,39) olarak bulunmustur. Ayrica, hastalarin yasam

kalitesi bilesik puan ortalamalari ameliyat 6ncesi 82,77 (+11,89), ameliyat sonrasi

96,02 (£5,56) olarak bulunmus, ameliyat sonrasinda yasam kalitesindeki degisim

ortalamasinin 13,24 (£12,84) oldugu saptanmustir.

Cizelge 3.5. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Yasam Kalitesi Puan Dagilimlari

Ameliyat Oncesi Yasam

Ameliyat Sonrasi

Boyutlar Kalitesi yasam Kalitesi Yasam Kalitesi Degisimi
n Ort. Ss. n Ort. Ss. n Ort. Ss.

Genel Saglik 363 | 21,77 | 9,03 | 363 | 6507 | 9,61 | 363 |4330 | 1239
Genel Gorme 363 | 5425 | 1237 | 363 | 8L1l1 | 228 | 363 | 2685 | 17,25
Okiiler Agn 363 | 86,29 | 1876 | 363 | 9245 | 1357 | 363 | 616 | 21,99
Zil;tllg;r:le 362 | 6979 | 2206 |362 | 9452 | 1523 |362 |2473 | 2618
Eizl; |tGe ‘;::e 363 | 8050 | 1899 | 363 | 9820 |818 |363 |17.69 | 2028
Géorme Ozelligine Ozgii;

Sosyal islevsellik 363 | 93,10 | 1566 | 363 | 99,33 | 6,38 | 363 | 623 | 1671
Akil sagh 363 | 8334 | 1505 | 363 | 99,09 | 352 | 363 | 1574 | 1550
Rol giiglikleri 363 | 91,32 | 1055 | 363 | 9855 | 6,80 | 363 | 7,23 | 1085
Bagimhilik 363 | 9259 | 1693 | 363 | 9941 |513 | 363 | 681 | 1688
Arag Siirme 80 | 7050 | 2905 |84 | 9077 |2225 |68 | 2144 | 2596
Renkli goriis 360 | 9444 | 1505 | 363 | 90,77 | 22,25 | 360 | 506 | 1562
Cevresel Gorme 363 | 8546 | 2087 | 362 | 99,30 | 553 | 362 | 13,88 | 21,60
;:i:l"]: ':::l:fs' 363 | 8277 | 11,89 |363 | 9602 |556 |363 |1324 | 1284
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Cizelge 3.6’da arastirma grubundaki hastalara ait katarakt cerrahisi
maliyetlerinin, maliyet kalemlerine gore dagilimlari verilmektedir. Katarakt cerrahisi
hastalarinin ortalama islem maliyetleri 439,41 TL (£58,65), ortalama sarf malzeme
maliyetleri 190,70 TL (£155,48), ortalama ila¢ maliyetleri 17,07 TL (£15,87),
ortalama yatak maliyetleri 49,95 TL (£31,53) ve ortalama toplam maliyetleri 696,31
TL (+186,67) olarak bulunmustur.

Cizelge 3.6. Katarakt Cerrahisinin Maliyet Kalemlerine Gére Dagilim1

Katarakt Cerrahisi Maliyet Kalemleri Tiirk Liras: (TL) Dolar ($)"
(n=363) ort. Ss. ort. Ss.
Islem Maliyeti 439,41 58,65 93,69 12,50
Sarf Malzeme Maliyeti 190,70 155,48 40,66 33,15
[lag Maliyeti 17,07 15,87 3,63 3,38
Yatak Maliyeti 49,95 31,53 10,65 6,72
Toplam Maliyet 696,31 186,67 148,46 39,80

*Tﬁrkiye Cumbhuriyeti Merkez Bankas1 (TCMB) 1 Haziran-31Temmuz 2018 arasi ortalama dolar kuru
dikkate alinmistir.

3.3. Arastirma Hipotezlerine Yonelik Analiz Bulgulan

Bu bdliimde, arastirma kapsaminda, ameliyat oncesi yasam kalitesi, ameliyat
sonrasi yasam Kalitesi, yasam kalitesi degisimi ve Kkatarakt cerrahisi toplam

maliyetine iligkin hipotezlerin degerlendirilmesine yonelik bulgular yer almaktadir.

3.3.1. Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesine Yonelik Bulgular

Bu bdliimde, arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat Oncesi yasam
kalitesine yonelik bulgular iki alt baslikta verilmektedir. Bagimli ve bagimsiz
degiskenler arasindaki farklilik veya iligkinin degerlendirildigi analiz bulgular “tek

degiskenli analizler” baglig1 altinda, aralarinda anlaml farklilik veya iliski bulunan
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degiskenlere iliskin analiz bulgular1 ise “¢ok degiskenli analizler” bashigi altinda

verilmigtir.

3.3.1.1. Tek Degiskenli Analizler

Bu boliimde hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesini sosyo-demografik ve
klinik ozellikleri agisindan degerlendirmek amaciyla uygulanan tek degiskenli
istatistiksel analiz bulgular1 verilmektedir. Istatistiksel olarak anlaml farklilik veya
iliskinin saptandigi degiskenlere yonelik bulgular “cok degiskenli analizler”

boliimiinde degerlendirilmistir.

Cizelge 3.7°de katarakt hastalarinin ameliyat 6ncesi yasam kalitesine yonelik
fark analiz bulgular1 yer almaktadir. Cizelgede gorildiigii {izere, arastirma
kapsamindaki erkek hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi ortalamasi 84,05
(x10,43), kadin hastalarin ameliyat oncesi yasam kalitesi ortalamasindan 81,12
(x13,41) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (U=1394,5,
p=0,023). Ayrica arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat dncesi yasam kalitesi
hastalarin ~ 6grenim durumuna goére istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (H=13,113, p=0,004). Ortadogretim mezunu olan hastalarin ameliyat
oncesi yagam kalitesi ortalamas1 (85,51£11,63) hem ilkégretim mezunu olan (82,37
+11,09) hem de okuryazar olmayan hastalarin (79,33+14,98) ameliyat dncesi yasam
kalitesi ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Ayrica, hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi hastalarin gelir durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (U=13,862, p=0,009). Gelir
durumu 1801 TL ve istiinde olan hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi
ortalamasi1 (83,87£11,46) 1800 TL ve altindaki hastalarin ameliyat 6ncesi yasam
kalitesi ortalamasindan (81,70+12,24) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. EK olarak arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat Oncesi yasam
kalitesi hastalarin refraksiyon tiirline gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (H=8,249, p=0,041). Refraksiyon derecesi Olgiilemeyecek kadar

katarakti ileri hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi (79,95+13,39), miyop
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(83,19+12,11) ve hipermetrop (83,88+£10,80) olan hastalarin yasam kalitelerinden
istatistiksel anlamli olarak daha diisiik seviyede oldugu saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin ameliyat oncesi yasam kalitesi ile aralarinda anlamli farkliligin saptandigi
cinsiyet, 6grenim durumu, refraksiyon tiirii ve gelir durumu degiskenlerine yonelik
hipotezler ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile tekrar degerlendirilmistir.
Arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitelerinde katarakt tipi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (U=0,254, p=0,881).
Buna gore Hipotez 2d reddedilmistir.

Cizelge 3.7. Katarakt Hastalarmin Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesine Yonelik Fark Analizi Bulgular

Ozellikler n |ort. | ss UH D Post
Kadin 158 | 81,12 | 1341

Cinsiyet Eriek 205 | 8405 | 1043 1394,5Y | 0,023 -
Okuryazar Degil* 56 | 79,33 | 14,98
[lk6gretim? 198 | 82,37 | 11,09

Ogrenim durumu |-~ 76 | 8551 | 163 | L3113 | 0,004 29r
Lisans® 33 | 84,74 | 9,79
1800 TL ve Alt1 183 | 81,70 | 12,24

Gelir Durumu 1801 TL ve Usti 180 | 8387 | 1ido | 138620° | 0009 ;
Emetrop’ 10 | 8649 | 6,60
Hipermetrop? 148 | 83,88 | 10,80

Refraksiyon s T o 84 | ooa i
Olgiilemeyen” 88 | 7995 | 13,39
Kortikal Katarakt 37 83,41 | 11,54

Katarakt Tipi Arka Subkapsuller Katarakt 88 83,37 | 12,36 0,254" 0,881 )
Niikleer Katarakt 238 | 82,46 | 11,81

U: Mann Whitney U Testi, H: Kruskal Wallis H Testi,
Post-Hoc: Bonferroni diizeltmesi ile Mann Whitney U Testi
*** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

Cizelge 3.8’de arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat Oncesi yasam
kaliteleri ile yas, ameliyat Oncesi gdérme keskinligi ve ameliyat Oncesi okiiler

tansiyon ozellikleri arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaciyla uygulanan
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istatistiksel analiz bulgular1 verilmektedir. Cizelgede goriildiigii tizere, arastirma
kapsamindaki hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kaliteleri ile ameliyat 6ncesi gérme
keskinligi arasinda (B=0,162, p=0,002) istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii
bir iliski oldugu saptanmistir. Buna gore, ameliyat oncesi gorme keskinligi degiskeni
hipotez degerlendirmesine esas olacak sekilde ¢ok degiskenli dogrusal regresyon
analizi ile tekrar degerlendirilmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat
Oncesi yasam Kkaliteleri ile yas ve ameliyat Oncesi okiiler tansiyon arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgulara gore

Hipotez 1a ve Hipotez 2¢ reddedilmistir.

Cizelge 3.8. Katarakt Hastalarinin Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesine Yénelik Tek Degiskenli
Dogrusal Regresyon Analizi Bulgular

Bagimh Degisken: Katarakt Hastalarmin Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesi*

Standardize
Bagimsiz Degiskenler B Standart Hata F p
Yas -0,007 3,672 0,016 0,898
Ameliyat Oncesi Gérme Keskinligi 0,162 2,227 9,730 0,002
Ameliyat Oncesi Okiiler Tansiyon 0,029 0,138 0,302 0,583

*Tek Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi yapilmistir.

3.3.1.2. Cok Degiskenli Analizler

Cizelge 3.9°da tek degiskenli analizler sonucunda hastalarin ameliyat 6ncesi
yasam kalitesinde istatistiksel anlamli farkliliklarin saptandigi cinsiyet, 6grenim
durumu, refraksiyon tiirii, gelir diizeyi ve ameliyat Oncesi gorme keskinligi
degiskenlerinin arastirma hipotezlerine dayali olarak uygulanan c¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir. Cizelgede goriilen analiz
sonuglaria gore; modele alinan bagimsiz degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorunu
bulunmamaktadir (VIF<10; Tolerans>0,20). Ayrica modeldeki degiskenlerde oto
korelasyonun da olmadigi goriilmektedir (Durbin. Watson= 2,059). Cizelge 3.9’da
goruldiigii tizere, katarakt hastalarinin ameliyat 6ncesi yasam kalitesine yonelik ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon analiz modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (F=3,682, p=0,021). Modele gore arastirma kapsamindaki hastalarin
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ameliyat Oncesi yasam kalitesindeki degisimin %4,7°Si modeldeki bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklanmaktadir. Arastirma kapsamindaki hastalarin
ortadgretim mezunu olma durumu (B=0,155, p=0,039), hastalarin okuryazar olmama
durumlarina gore, hastalarin ameliyat Oncesi yasam Kkalitesini istatistiksel olarak
anlamli ve pozitif yonde etkilemektedir. Buna gore, Hipotez 1c kabul edilmistir.
Bunun yanisira, Cizelgede goriilecegi lizere, arastirma kapsamindaki hastalarin
ameliyat Oncesi yasam kalitesi ile ameliyat Oncesi gorme keskinligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli bir iliski (p=0,134, p=0,011) oldugu
bulunmustur. Buna gore Hipotez 2a kabul edilmistir. Cizelge 3.9.’daki regresyon
modeline gore bagimli degiskenlerin ameliyat Oncesi yasam kalitesini yordama

formiilii asagidaki gibidir.

Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesi=79,006+ 4,540xOrtadgretim+ 5736x
Ameliyat Oncesi Gérme Keskinligi

Not: Ortadgretim=1

Bunun yaninda, Cizelge 3.9’da goriildiigii tlizere, katarakt hastalarinin
ameliyat Oncesi yasam kalitesi ile hastalarin cinsiyet, gelir durumu ve refraksiyon
tirli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Buna gore,

Hipotezlb, Hipotez 1d ve Hipotez 2d reddedilmistir.
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Cizelge 3.9. Katarakt Hastalarinin Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesine Yénelik Cok Degiskenli
Dogrusal Regresyon Analizi Bulgulari

Bagimsiz Degiskenler B Stzr;(:rt Standardize B t p Tolerans | VIF
Sabit 79,006 4,239 - 18,636 | <0,001 - -
Kadin (R) - - - - - - -
Erkek 2,027 1,317 0,085 1,540 0,125 0,872 1,147
Okuryazar Degil (R) - - - - - - -
ilkégretim 2,050 1,845 0,086 1,111 0,267 0,440 2,272
Ortadgretim 4,540 2,186 0,155 2,077 0,039 0,470 2,128
Lisans 3,244 2,737 0,078 1,185 0,237 0,600 1,666
1800 TL ve Alt (R) - - - - - - -
1800 TL ve Ustii ,925 1,293 0,039 0,715 0,475 0,889 1,125
Ameliyat Oncesi 5,736 2,256 0,134 2,542 0,011 0,952 1,051
Gorme Keskinligi

Emetrop (R) - - - - - - -
Hipermetrop -1,856 3,808 -0,077 -,487 0,626 0,106 9,422
Miyop -3,019 3,851 -0,119 -, 784 0,434 0,115 8,716
Olgiilemeyen -5,027 3,916 -0,181 -1,284 0,200 0,132 7,579
F: 2,977, p=0,002 Diizetilmis R* 0,047 Durbin_Watson: 2,059

R: Referans kategori

3.3.2. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Yasam Kalitesine Yonelik
Analiz Bulgular

Cizelge 3.10°da arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat oncesi yasam
kalitesi ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi arasindaki farki incelemek amaciyla
uygulanan Wilcoxon Isaretli Siralar Testi sonuglar1 goriilmektedir. Cizelgede
gorildiigii lizere, arastirma kapsamindaki hastalarin katarakt ameliyat1 sonrasi genel
saglik 65,07 (£9,61), genel gorme 81,12 (+12,29), yakin gorme aktiviteleri 94,52
(£15,23), uzak gérme aktiviteleri 98,20 (+8,19), sosyal islevsellik 99,33 (+6,39), akil
sagligr 99,09 (+3,52), rol giigliikleri 98,55 (+6,80), bagimlilik 99,41 (£5,14), arag
stirme 94,48 (£9,62), renkli goriis 99,51 (£5,73), ¢evresel gérme 99,31 (+5,54) puan
ortalamalari ile yagam kalitesi bilesik puan ortalamasi 96,02 (+£5,56), ameliyat 6ncesi
puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p<0,05). Bunun yam sira, arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat Oncesi ve
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ameliyat sonrasi okiiler agri seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05). Buna gore Hipotez 3 kabul edilmistir.

Cizelge 3.10. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Yasam Kalitesi Degisimine Yonelik Bulgular

. Ameliyat O{lce§i Soﬁgflgj;m
Boyutlar Yasam Kalitesi Kalitesi Z p
Ort. Ss. Ort. Ss.

Genel Saghk 363 | 21,77 9,03 65,07 | 9,61 -16,521 <0,001
Genel Gorme 363 | 54,25 12,37 81,12 | 12,29 | -15,679 <0,001
Okiiler Agri 363 | 86,29 18,76 92,46 | 13,57 | -5,335 0,123
Yakin Gorme Aktiviteleri 362 | 69,79 22,06 9452 | 15,23 | -13,184 <0,001
Uzak Gorme Aktiviteleri 363 | 80,51 18,99 98,20 | 8,19 -13,727 <0,001
Gorme Ozelligine Ozgii;

Sosyal islevsellik 363 | 93,10 15,66 99,33 | 6,39 -7,671 <0,001

Akl sagligi 363 | 83,35 15,05 99,09 | 3,52 -14,657 <0,001

Rol Giigliikleri 363 | 91,32 10,55 98,55 | 6,80 -12,216 <0,001

Bagimlilik 363 | 92,59 16,93 99,41 | 5,14 -8,200 <0,001
Arag Siirme 68 73,04 27,16 94,48 | 9,62 -5,805 <0,001
Renkli griis 360 | 94,44 15,05 99,51 | 5,73 -5,837 0,005
Cevresel Gorme 362 | 85,43 20,89 99,31 | 5,54 -10,237 <0,001
Yasam Kalitesi Bilesik 363 | 82,77 11,89 96,02 | 5,56 -15,655 <0,001
Puant

3.3.3. Ameliyat Sonras1 Yasam Kalitesi Degisimine Yonelik Analiz
Bulgular:

Bu boéliimde, aragtirma kapsamindaki hastalarin ameliyat sonrasi yasam
kalitesi degisimine yonelik hipotez analizi bulgular iki alt bashikta verilmektedir.
Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki farklilik veya iligskinin degerlendirildigi
analiz bulgular “tek degiskenli analizler” baslig1 altinda, aralarinda anlamli farklilik
veya iligki bulunan degiskenlere iliskin analiz bulgulari ise “cok degiskenli analizler”

baslig1 altinda verilmistir.
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3.3.3.1. Tek Degiskenli Analizler

Cizelge 3.11 ve 3.12°de katarakt hastalarinin yagam kalitesi degisimini,
sosyo-demografik, klinik, ameliyat, hizmet sunucu, klinik tiirti 6zellikleri ve katarakt
cerrahisi toplam maliyeti agisindan degerlendirmek amaciyla uygulanan tek

degiskenli istatistiksel analiz bulgular1 verilmektedir.

Cizelge 3.11°de katarakt hastalarinin yasam kalitesi degisimine yonelik fark
analiz bulgular1 yer almaktadir. Cizelgede goriildiigii ilizere, katarakt hastalarmin
yasam Kkalitesi degisimi, hastalarin 6grenim durumlarina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermektedir (H=10,71, p=0,013). ilkdgretim mezunu olan
katarakt hastalarinin yasam kalitesi degisim ortalamasi 14,03 (+11,77), ortadgretim
mezunu hastalarin yagam kalitesi degisim ortalamasindan 10,63 (x12,57) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ayrica katarakt hastalarindan
gelir diizeyi 1800 TL ve alt1 olan hastalarin yasam kalitesi degisim ortalamasi 14,76
(£13,04), gelir diizeyi 1801 TL ve iistii olan hastalarin yasam kalitesi degisim
ortalamasindan 11,69 (+12,48) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (U=13491,0, p=0,003). Katarakt ameliyatt uzman doktor tarafindan
yapilan hastalarin yasam kalitesi degisim ortalamasi 13,93 (x12,77), ameliyati1 dogent
veya profesor doktor tarafindan yapilan hastalarin yasam kalitesi degisim
ortalamasindan 12,01 (£12,91) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Bunun yaninda, aragtirma kapsamindaki hastalarin yasam
kalitesi degisimi ile hastalarin cinsiyeti, ameliyat oncesi refraksiyon diizeyi, katarakt
tipi, anestezi tiirli, operatoriin cinsiyeti ve klinik tiri degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore Hipotez 4b,
Hipotez 5b, Hipotez 5d, Hipotez 5e, Hipotez 5h ve Hipotez 6 reddedilmistir.
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Cizelge 3.11. Katarakt Hastalarmin Yasam Kalitesi Degisimine Yo6nelik Fark Analizi Bulgulari

Katarakt Hastalarinin Yasam Kalitesi Degisimi
R Post
Ozellikler n Ort. Ss. U/H p Hoc.
. Kadin 158 | 14,56 | 14,33 U
Cinsiyet Erkek 205 12.23 11.49 14504,5 0,088 -
Okuryazar Degil* 56 | 1528 | 17,14
. Ilk6gretim? 198 | 14,03 | 11,77 H .
Ogrenim durumu Onaégretim3 76 1063 | 12,57 10,71 0,013 | 2-3
Lisans’ 33 | 11,07 | 10,15
. 1800 TL ve Alt1 183 | 14,76 | 13,04 U
Gelir Durumu 1801 TL ve Usti 180 | 11,69 | 12,48 | 249107 | 0,008
Emetrop 10 11,21 6,61
. Hipermetrop 148 12,19 11,70 H
Refraksiyon Miyop 117 | 1344 | 1288 4,620 0,202
Olgiilemeyen 88 | 14,96 | 14,93
Kortikal Katarakt 37 13,23 12,33
Katarakt Tipi Arka Subkapsiiler Katarakt 88 13,11 | 12,77 0,363" 0,954 -
Nikleer Katarakt 238 13,29 12,99
. Genel Anestezi 13 19,13 | 16,96 U
Anest Lokal Anestei 350 | 13,02 | 12,64 | L1040 | 01961 -
. Kadin 226 | 13,22 | 11,99 U
Operator Cinsiyeti Erkek 137 1327 14.15 15331,0 0,877
Operatdriin Uzman Doktor 232 13,93 | 12,77 U i
Akademik Unvani Prof. /Dog. Dr. 131 | 12,01 | 12,91 131375 0,032
e Klinik-3 214 | 13,09 | 13,07 U
Klinik Turi Klinik-a 149 13.45 12,52 15690,0 0,797 -

U: Mann Whitney U Testi, H: Kruskal Wallis H Testi,
Post-Hoc: Bonferroni diizeltmesi ile Mann Whitney U Testi
*** p<0,001, ** p<0,001, * p<0,05

Cizelge 3.12°de arastirma kapsamindaki hastalarin yagam kalitesi degisimi ile
yas, ameliyat Ooncesi gorme keskinligi, ameliyat Oncesi okiiler tansiyon, ameliyat
siiresi, operatoriin yasi ve ameliyatin toplam maliyeti arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla uygulanan istatistiksel analiz bulgular1 yer almaktadir.
Arastirma kapsamindaki hastalarin yasam kalitesi degisimi ile operatoriin yasi
arasinda (p=-0,108, p=0,040) ve hastalarin ameliyat oncesi yasam Kkalitesi ile
hastalarin yasam kalitesi degisimi arasinda (p=-0,902, p<0,001) istatistiksel anlaml
ve negatif yonlii bir iliski oldugu saptanmistir. Buna gore, hastalarin ameliyat 6ncesi
yasam kalitesi ve operatoriin yasi degiskenleri hipotez degerlendirmesine esas olacak
sekilde “cok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile tekrar degerlendirilmistir.
Bununla birlikte, arastirma kapsamindaki hastalarin yasam kalitesi degisimi ile
hastalarin yasi, ameliyat oncesi gorme keskinligi, ameliyat 6ncesi okiiler tansiyon,

ameliyat siiresi ve Kkatarakt cerrahisi toplam maliyeti degiskenleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Buna gore ise, Hipotez
4a, Hipotez 5a, Hipotez 5c, Hipotez 5f ve Hipotez 10 reddedilmistir.

Cizelge 3.12. Katarakt Hastalarinin Yasam Kalitesi Degisimine Yonelik Tek Degiskenli Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgular

Bagimh Degisken: Katarakt Hastalarmim Yasam Kalitesi Degisimi*

Standardize
Bagimsiz Degiskenler B Standart Hata F p
Yas 0,002 0,059 0,002 0,966
Ameliyat Oncesi Gérme Keskinligi -0,083 2,427 2,511 0,114
Ameliyat Oncesi Okiiler Tansiyon -0,037 0,149 0,489 0,485
Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesi -0,902 0,025 1568,44 <0,001
Ameliyat Siiresi 0,022 0,126 0,170 0,681
Operatoriin Yasi -0,108 0,089 4,266 0,040
Toplam Maliyet -0046 0,004 0,777 0,379

*Tek Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi yapilmustir.

3.3.3.2. Cok Degiskenli Analizler

Cizelge 3.13’de tek degiskenli analizler sonucunda, hastalarin yasam kalitesi
degisimi ile istatistiksel anlamli farkliliklarin bulundugu hastalarin ameliyat oncesi
yasam kalitesi, 6grenim durumu, gelir diizeyi, ameliyat1 yapan operatoriin akademik
unvani Ve operatoriin yasina yonelik hipotezlerin test edilmesi amaciyla uygulanan
cok degiskenli dogrusal regresyon analizi bulgulari yer almaktadir. Cizelgede
goriilen analiz sonuglarina gore; modele alinan bagimsiz degiskenler arasinda ¢oklu
baglanti sorunu bulunmamaktadir (VIF<10; Tolerans>0,20). Ayrica modeldeki
degiskenlerde oto korelasyonun da olmadigi goriilmektedir (Durbin Watson=
2,051). Cizelge 3.13’te goriildiigii tizere, katarakt hastalarinin ameliyat 6ncesi yasam
kalitesine yonelik ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analiz modelinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (F=227,04, p<0,001). Modele goére arastirma
kapsamindaki hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesindeki degisimin %81,4’1
modeldeki bagimsiz degiskenler tarafindan agiklanmaktadir. Ayrica hastalarin

ameliyat oncesi yagsam kalitesi ile hastalarin yagam kalitesi degisimi arasinda (p=-
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0,973, p<0,001) istatistiksel anlamli olarak negatif yonli bir iliski oldugu
saptanmistir. Bu bulgulara gére Hipotez 11 kabul edilmistir. Diger yonden katarakt
hastalarinin yasam kalitesi degisimi ile modeldeki 6grenim durumu, gelir diizeyi,
ameliyati1 yapan operatoriin unvant ve operatoriin yasi degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Buna goére Hipotez 4c,

Hipotez 4d, Hipotez 5g ve Hipotez 5i reddedilmistir.

Cizelge 3.13. Katarakt Hastalarinin Yasam Kalitesi Degisimine Yonelik Cok Degiskenli Regresyon
Analizi Bulgular

Bagimsiz Degiskenler B Sti'g(::rt Stand; rdize t p Tolerans | VIF
Sabit 93,827 2,863 32,771 | <0,001

ﬁ:llietlgsyiat Oncesi Yasam | g5 | o5 0002 | -39031 | <0001 | 0964 | 1,038
Okuryazar Degil (R)

Tlkogretim 1,706 0,842 0,066 2,025 0,044 0,480 2,081
Ortadgretim 1,702 1,003 0,054 1,697 0,091 0,507 1,971
Lisans 1,492 1,262 0,033 1,182 0,238 0,642 1,557
1800 TL ve Alti (R)

1800 TL ve Ustii -1,019 0,616 -0,040 -1,655 0,099 0,891 1,122
Uzman (R)

Dog. Dr./Prof. Dr. -0,641 0,727 -0,024 -0,883 0,378 0,694 1,442
Operatdriin Yasi -0,015 0,047 -0,009 -0,323 0,747 0,687 1,456
F: 227,04, p<0,001 Diizetilmis R2 : 0,814 Durbin_Watson: 2,051

3.3.4. Katarakt Cerrahisi Toplam Maliyetine Yonelik Analiz Bulgulari

Bu boliimde, aragtirma kapsamindaki hastalarin katarakt cerrahisi toplam
maliyetine yoOnelik hipotez analizi bulgulart iki alt baglikta verilmistir. Bagimli ve
bagimsiz degigkenler arasindaki farklilik veya iliskinin degerlendirildigi analiz
bulgulart “tek degiskenli analizler” bashg: altinda, aralarinda anlaml farklilik veya
iliski bulunan degiskenlere iliskin analiz bulgular ise “¢ok degiskenli analizler”

baslig altinda verilmistir.
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3.3.4.1. Tek Degiskenli Analizler

Katarakt cerrahisi toplam maliyetinin, hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri
ile klinik, ameliyat, hizmet sunucu ve Kklinik tirii Ozellikleri ag¢isindan
degerlendirilmesi amaciyla uygulanan tek degiskenli istatistiksel analiz bulgular

Cizelge 3.14. ve Cizelge 3.15’te verilmistir.

Cizelge 3.14’te katarakt hastalarinin toplam maliyetlerine yonelik fark analiz
bulgular1 yer almaktadir. Katarakt ameliyati toplam maliyeti hastalarin katarakt
tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (H=7,7, p=0,021).
Arka subkapsiiler katarakt hastalarinin katarakt toplam maliyet ortalamasi
(747,724259,64) niikleer katarakt hastalarinin toplam maliyet ortalamalarinda
(673,47+141,02) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Ayrica, katarakt ameliyati dogent veya profesor doktor tarafindan yapilan hastalarin
ameliyat toplam maliyet ortalamasit 732,47 (£249,84), ameliyati uzman doktor
tarafindan yapilan hastalarin toplam maliyet ortalamasindan 675,89 (£135,35)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (U=17384,5, p=0,23).
Bunun yaninda, tedavisi klinik 4’te yapilan hastalarin toplam maliyet ortalamasi
727,23 (£234,58), tedavisi klinik 3’te yapilan hastalarin toplam maliyet
ortalamasindan 674,78 (£140,90) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (U=18745,0, p=0,004). Katarakt cerrahisi toplam maliyetlerinde
anlamhi farkliligin saptandigr “katarakt tipi, ameliyati gergeklestiren operatdriin
akademik unvani ve hastalarin tedavi gordiigii klinik tiirii” degiskenlerine yonelik
hipotezler ¢cok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile tekrar degerlendirilmistir.
Bununla birlikte, arastirma kapsamindaki katarakt hastalarinin toplam maliyetleri
cinsiyet, ogrenim durumu, gelir durumu, refraksiyon tiirii, anestezi tirii ve
operatdriin cinsiyeti degiskenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Bu bulgulara gore ise Hipotez 7b, Hipotez 7c, Hipotez
7d, Hipotez 8b, Hipotez 8¢ ve Hipotez 8h reddedilmistir.
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Cizelge 3.14. Katarakt Hastalarinin Toplam Maliyetlerine Yo6nelik Fark Analizi Bulgulari

Katarakt Hastalarimin Toplam Maliyetleri

. Post-
Ozellikler n | Ort. Ss. U/H p
Hoc
Kadin 158 | 713,50 217,25
Cinsiyet 14658,0 | 0,121 -
Erkek 205 | 683,06 158,45
Okuryazar Degil® 56 677,32 120,89
) [Ikogretim’® 198 | 677,61 | 135,34
Ogrenim durumu 4,038 0,257 -
Ortadgretim® 76 | 730,29 | 277,12
Lisans* 33 762,51 257,41
1800 TL ve Alt1 183 | 681,03 155,91
Gelir Durumu _ 178610 | 0,164 -
1801 TL ve Ustii 180 | 711,85 212,78
Emetrop 10 663,51 124,22
Hipermetrop 148 | 702,79 223,51
Refraksiyon 1,430 0,699 -
Miyop 117 | 692,54 168,03
Olgiilemeyen 88 | 694,15 145,35
Kortikal Katarakt! 37 720,97 214,54
- Arka Subkapsuller
Katarakt Tipi 5 88 747,72 259,64 7,733 0,021 2-3*
Katarakt
Niikleer Katarakt® 238 | 673,47 141,02
Genel Anestezi 13 711,32 81,99
Anestezi Turti 1719,0 0,134 -
Lokal Anestezi 350 | 695,75 189,48
Kadin 226 | 706,82 189,55
Operator Cinsiyeti 139445 0,113 -
Erkek 137 | 678,98 181,17
Operatbriin Uzman Doktor 232 | 675,89 135,35
) 17384,5 | 0,023 -
Akademik Unvam Prof. /Dog. Dr. 131 | 732,47 | 249,84
Klinik-3 214 | 674,78 140,90
Klinik Tiri 18745,0 | 0,004 -
Klinik-4 149 | 727,23 234,58

U: Mann Whitney U Testi, H: Kruskal Wallis H Testi,

Post-Hoc: Bonferroni diizeltmesi ile Mann Whitney U Testi

**% n<0,001, ** p<0,001, * p<0,05

Cizelge

3.15’te arastirma kapsamindaki

hastalarin  toplam ameliyat

maliyetleri ile yas, ameliyat oncesi gorme keskinligi, ameliyat Oncesi okiiler

tansiyon, ameliyat siiresi ve operatoriin yas1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek

amaciyla uygulanan istatistiksel analiz bulgular1 yer almaktadir. Cizelgede goriildiigii
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lizere, aragtirma kapsamindaki hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile
hastanin yasi arasinda (B=-0,202, p<0,001) istatistiksel olarak anlamli ve negatif
yonlii bir iliski oldugu saptanmustir. Ayrica hastalarin katarakt ameliyati toplam
maliyeti ile ameliyat siiresi (f=0,130, p=0,013) ve operatoriin yast ($=0,106,
p=0,043) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli bir iliski oldugu
bulunmustur. Buna gore hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile istatistiksel
anlamli olarak iliskinin saptandigi “hastanin yasi, ameliyat siiresi ve operatoriin yasi”
degiskenlerine yonelik hipotezler ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi ile tekrar
degerlendirilmistir. Bunun yanisira, arastirma kapsamindaki hastalarin katarakt
ameliyat1 toplam maliyeti ile ameliyat oncesi gorme keskinligi ve ameliyat Oncesi
okiiler tansiyon arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Bu

bulgulara gére Hipotez 8a ve Hipotez 8c reddedilmistir.

Cizelge 3.15. Katarakt Hastalarimin Toplam Maliyetlerine Yonelik Tek Degiskenli Dogrusal
Regresyon Analizi Bulgulari

Bagimh Degisken: Katarakt Ameliyat1 Toplam Maliyeti*

Standardize
Bagimsiz Degiskenler 5 Standart Hata F p
Yas -0,202 0,847 15,340 <0,001
Ameliyat Oncesi Gorme Keskinligi 0,067 35,337 1,620 0,204
Ameliyat Oncesi Okiiler Tansiyon 0,026 2,163 0,251 0,617
Ameliyat Siiresi 0,130 1,818 6,237 0,013
Operatdriin Yast 0,106 1,298 4,129 0,043

*Tek Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi yapilmustir.

3.3.4.2. Cok Degiskenli Analizler

Cizelge 3.16’da tek degiskenli analizler sonucunda hastalarin katarakt
ameliyati toplam maliyetinde istatistiksel anlamli farkliliklarin saptandig: “katarakt
tipi, ameliyati yapan doktorun akademik unvani, hastalarin tedavi gordiigi klinik

tirli, hastanin yasi, ameliyat siiresi ve ameliyati yapan operatdriin yas1”
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degiskenlerinin hipotezlere esas olacak sekilde degerlendirilmesi amaciyla uygulanan
cok degiskenli dogrusal regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir. Cizelgedeki
regresyon modelinde goriildiigii lizere; modele alinan bagimsiz degiskenler arasinda
coklu baglanti sorunu bulunmamaktadir (VIV<10; Tolerans>0,20). Ayrica
modeldeki  degiskenlerde oto korelasyonun da olmadigi  goriilmektedir
(Durbin_Watson: 2,113). Cizelge 3.16’da goriildiigii iizere, katarakt hastalarinin
toplam ameliyat maliyetlerine yonelik ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analiz
modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (F=5,402, p<0,001).
Modele gore arastirma kapsamindaki hastalarin toplam ameliyat maliyetlerindeki
degisimin %7,8’1 modeldeki bagimsiz degiskenler tarafindan aciklanmaktadir.
Arastirma kapsamindaki hastalardan klinik 4’te tedavi gorme durumu (B=0,131,
p=0,018), hastalarin klinik 3’te tedavi gorme durumuna gore, hastalarin toplam
ameliyat maliyetlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde ve pozitif yonde
etkilemektedir. Buna gore Hipotez 9 kabul edilmistir. Ayrica arastirma kapsamindaki
hastalarin toplam ameliyat maliyetleri ile hastalarin yasi arasinda istatistiksel anlaml
olarak negatif yonlii iligki (B=-0,152, p=0,005) oldugu saptanmistir. Bu bulguya gére
Hipotez 7a kabul edilmistir. Cizelge 3.16.’daki regresyon modeline gore bagimsiz

degiskenlerin ameliyat toplam maliyetini yordama formiilii asagidaki gibidir.

Katarakt Cerrahisi Toplam Maliyeti=651,881+ 49,656 xKlinik 4-2,502xHastanin Yas1
Not: Klinik 4=1

Bunun yanisira, Cizelge 3.16°da goriildiigii tizere, katarakt cerrahisi toplam
maliyeti ile katarakt tipi, ameliyat siiresi, operatoriin akademik unvani ve operatoriin
yasi degiskenleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Buna gore Hipotez 8d, 8f, 8g ve Hipotez 8i reddedilmistir.

141



Cizelge 3.16. Katarakt Hastalarinin Toplam Maliyetlerine

Analizi Bulgular

Yonelik Cok Degiskenli Regresyon

Bagimh Degisken: Katarakt Hastalarinin Toplam Maliyetleri

Standart

Bagimsiz Degiskenler B Standardize p t p Tolerans VIF
Hata

Sabit 651,881 | 119,697 - 5,446 <0,001 | - -
Kortikal Katarakt (R) - - - - - - -
Arka Subkapsuller
Katarakt 14,446 35,523 0,033 0,407 0,684 | 0,382 2,620
Niikleer Katarakt -28,604 | 31,994 -0,073 -0,894 | 0,372 | 0,383 2,612
Uzman (R) - - - - - - -
Dog. Dr./Prof. Dr. 22,648 25,309 0,058 0,895 0,371 | 0,599 1,670
Klinik 3 (R) - - - - - - -
Klinik 4 49,656 20,851 0,131 2,381 0,018 | 0,841 1,189
Yas -2,502 877 -0,152 -2,853 | 0,005 | 0,894 1,118
Ameliyat Siiresi 3,496 1,777 0,100 1,968 0,050 | 0,979 1,022
Operatoriin Yasi 1,935 1,603 0,078 1,207 0,228 0,609 1,642
F: 5,402, p<0,001 Diizetilmis R? 0,078 Durbin_Watson: 2,113

Cizelge 3.17°de ise arastirma hipotezlerine yonelik analiz sonuglari Gzet
olarak goriilmektedir. Cizelgede goriilecegi iizere, arasgtirma hipotezlerinin test
edilmesi amaciyla uygulanan analizler sonucunda H1c, H2a, H3, H7a ve H9

hipotezleri kabul edilmis, diger hipotezler reddedilmistir.
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Cizelge 3.17. Arastirma Hipotez Analiz Sonuglar

Hipotezler

Kabul Edilen
Hipotezler

Hipotez 1. Hastalarin katarakt ameliyat1 6ncesi saglikla iligkili yasam kaliteleri ile sosyo-
demografik dzellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim Durumu, d. Gelir Durumu) arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hlc

Hipotez 2. Hastalarin katarakt ameliyati oncesi klinik 6zellikleri ile (a. Ameliyat dncesi
gorme keskinligi, b.Ameliyat oOncesi refraksiyon, c.Ameliyat oncesi okiiler tansiyon, d.
Katarakt tipi) ameliyat oncesi saglikla iligkili yasam Kkalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski vardir.

H2a

Hipotez 3. Hastalarin katarakt ameliyat1 6ncesi ve ameliyat sonrasi saglikla iligkili yasam

kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

H3

Hipotez 4. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasinda saglikla iligkili yasam kalitesi degigimi
ile sosyo-demografik dzellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim Durumu, d. Gelir Durumu)
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki vardir.

Hipotez 5. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasinda saglikla iligkili yasam kalitesi degigimi
ile hastalarin klinik, ameliyat ve hizmet sunucu Ozellikleri (a. Ameliyat dncesi gérme
keskinligi, b. Ameliyat dncesi refraksiyon, c. Ameliyat dncesi okiiler tansiyon, d. Katarakt
tipi, e. Anestezi tirii, f. Ameliyat siiresi, g. Operatoriin yasi, h. Operatoriin cinsiyeti, i.

Operatériin akademik unvani) arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir.

Hipotez 6. Hastalarin katarakt ameliyati sonrasinda saglikla iligkili yasam kalitesi degisimi
ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik tiirii arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski vardir.

Hipotez 7. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile hastalarin sosyo-demografik
ozellikleri (a. Yas, b. Cinsiyet, c. Ogrenim Durumu, d. Gelir Durumu) arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki vardir.

H7a

Hipotez 8. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile hastalarin klinik, ameliyat ve
hizmet sunucu Ozellikleri (a. Ameliyat oncesi gorme keskinligi, b. Ameliyat oncesi
refraksiyon, c. Ameliyat dncesi okiiler tansiyon, d. Katarakt tipi, e. Anestezi tiirii, f. Ameliyat
stiresi, g. Operatdriin yasi, h. Operatoriin cinsiyeti, i. Operatoriin akademik unvani) arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 9. Hastalarin katarakt ameliyati maliyeti ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik tiirii
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki vardir.

H9

Hipotez 10. Hastalarin katarakt ameliyati toplam maliyeti ile ameliyat sonrasi saglikla iliskili
yasam kalitesindeki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardir.

Hipotez 11. Hastalarin katarakt ameliyati 6ncesi saglikla iliskili yagam kaliteleri ile ameliyat
sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesindeki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
vardir.

H11
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4. TARTISMA

Bu boliimde arastirma bulgulari, sosyo-demografik, klinik, ameliyat, hizmet
sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirti 6zellikleri, katarakt cerrahisi 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitesi, katarakt cerrahisi maliyeti, katarakt cerrahisi maliyeti ve yasam
kalitesi degisimi arasindaki iliski olmak iizere dort baslik altinda literatiir bulgular

ile tartisilmaktadir.

4.1. Sosyo-Demografik, Klinik, Ameliyat ve Hizmet Sunucu Ozellikleri
fle Tlgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Arastirma sonucunda, kadinlarda katarakt cerrahisi uygulama oraninin
(%56,5) erkeklere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu arastirma sonucu
cogunlukla literatiirde yer alan calisma sonuglari ile tutarlilik gostermekte, cinsiyet
dagilimlar agisindan farkliliklarin s6z konusu oldugu ¢alismalar da bulunmaktadir.
Lundstrém ve ark. (1999), Isveg'te 1992-1997 yillar1 arasinda katarakt cerrahisindeki
cinsiyet farkliliklarin1 incelemek amaciyla yaptiklar1 calismada, bu arastirma
sonuglari ile benzer sekilde, kadinlarin katarakt cerrahisi paymin erkeklere gore daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Congdon ve ark. (2013), Asya, Afrika ve Latin
Amerika’da yer alan 10 iilkeden toplam 3708 katilimcinin yer aldig
aragtirmalarinda,  katarakt  cerrahisinin ~ gérme  keskinligi  sonuglarini
degerlendirmisler; kadinlarda katarakt cerrahisinin Cin’de %56, Hindistan’da %61,
Vietnam’da %64, Endonezya’da %51, Latin Amerika’da %55 ve Afrika’da %54
olarak bulmuslardir. Benzer sekilde, Danquah ve ark. (2014)’nin ¢aligmalarinda
kadinlarin katarakt cerrahisi orani Filipinler’de %73, Banglades’te %55 olarak
bulunmustur. Manning ve ark. (2015)’nin ¢alismasinda da katarakt cerrahisinin
%59,2’sinin kadinlarda yapildigi saptanmistir. Lewallen ve Courtright (2002)’nin
caligmasinda ise cinsiyet dagilimlart bunun tam tersi durumdadir. Gelismekte olan
tilkelerdeki katarakt arastirmalarinin  meta-analizinin  yapildigi arastirmada,

erkeklerde katarakt cerrahisi kadinlara gore 1,2-1,7 kat daha yiiksek bulunmustur.
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Bu arastirma sonucunda, katarakt cerrahisi uygulanan hastalarin yas
ortalamasi 65,62 (+11,35) olarak bulunmustur. Hastalarin ¢ogu 61-71 yas (%40,2) ve
72 yas ve lstli (%31,4) araligindadir. 60 yas ve altindaki hastalarin ise %28,4’line
(n=103) katarakt ameliyat1 yapilmistir. Literatiirde hastalarin yas ortalamalar1 kismi
farkliliklar gosterse de, kataraktin siklikla 60 yas ve iizeri hastalarda goriildiigi
izlenmekte, bununla birlikte son yillarda yas ortalamasinin nispeten diismeye
basladigi dikkati ¢ekmektedir. Amedo ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda (n=70)
katarakt hastalarimin yas ortalamasi bu arastirma sonucu ile benzer sekilde 65.56
(£17.72) olarak bulunmustur. Congdon ve ark. (2013) katarakt hastalarinin (n=3708)
yas ortalamasini 68 olarak bulmus; Pin ve ark. (2016) yas ortalamasini1 68,6 olarak
saptamis; Danquah ve ark. (2014) ise katarakt hastalarinin yas ortalamasin
Filipinlerde (n=51) 69,1, Banglades’te (n=56) 68,5 olarak ortaya koymuslardir. Ote
yandan, ABD Mayo Klinik Oftalmoloji kliniginde gorev yapan Gollogly ve ark.
(2015) tarafindan katarakt cerrahisi insidansinin artmasina yonelik yiiriitiilen toplum
tabanli bir arastirma sonucunda, hastalarin (n= 8012) yas ortalamast 73 (£ 11)
bulunmus, bununla birlikte 65 yas alti hastalarin %19’una (n=1552) katarakt
ameliyatt yapildigi saptanmistir. Bu durum, katarakt cerrahisi yas ortalamasinda bir
diisiis olabilecegi, bu diisiisiin nedenlerinin ve yaygiliginin arastirilmasina ihtiyag

oldugu vurgulanmastir.

Katarakt cerrahisi hastalar1 6grenim durumlar1 agisindan incelendiginde,
hastalarin ¢ogunun (%54,5) ilkogretim diizeyinde 6grenim gordiigii bulunmustur.
Literatiirde yer alan ¢alismalar ¢ogunlukla bu arastirma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Bayraktar ve ark. (2016)’nin, bir liniversite hastanesinde tedavi
goren katarakt cerrahisi hastalar1 lizerinde yaptiklari arastirmalarinda da benzer
sekilde hastalarin %47,4’1 ilkokul mezunu olarak bulunmustur. Finger ve ark. (2012)
ise, Giiney Hindistan'da 294 katilimci tizerinde katarakt cerrahisinin etkilerini
inceledikleri arastirmada, hastalarin %45,6’sinin okuryazar olmadigini, %34 {iniin en

fazla 5 y1l 6grenim gorenler oldugunu bulmuslardir.

Hastalarin gelir durumlar1 degerlendirildiginde, hastalarin %50,4 iiniin gelir

diizeyinin 1800 TL ve altinda oldugu, %49,6’sinin 1801 TL ve iistiinde oldugu
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saptanmistir. Literatiirde katarakt hastalarinin gelir durumunun degerlendirildigi
calismalar kisithdir. Finger ve ark. (2012) c¢alismalarinda katarakt cerrahisinin
etkilerini hane halki gelirinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi artis1 bakimindan
degerlendirmisler, ameliyat oncesinde hane halki gelirinin % 48,7’sinin 0-1000
Indian Rupees (Rs), %31, 3’tniin 1001-3000 Rs ve %9,5’inin de 3000 Rs {istiinde

oldugunu saptamislardir.

Bu arastirma sonuglarina gore, en sik goriilen katarakt tipi niikleer katarakt
(%65,6)’tir. Bu sonug literatiirde yer alan ¢alismalarla farklilik gostermektedir. Alim
(2013) FAKO teknigi ile katarakt ameliyat1 olan hastalarin erken donem sonuglarini
incelemek amaciyla 255 hastanin (109’u tek goz, 146’s1 ikinci goz operasyonu
yapilan) 401 goziinii retrospektif olarak inceledigi calismasinda, cerrahi Oncesi
degerlendirmeye gore olgularin %15’inin niikleer katarakt oldugunu saptamus,
%46,1’inin kombine katarakt oldugu sonucuna ulasmistir. Chew ve ark. (2012),
kataraktin tiirleri ve derecelerinin gormeye Ozgii islevler {zerindeki etkisini
belirlemek amaciyla Singapur’da 3400 hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada,
katilimcilarin = %25,2’sinin ~ kortikal, %10,4’tinlin niikleer ve %¢4,1’inin arka
subkapsiiler katarakt tipine sahip oldugunu ve katarakt tiplerinin gérmeye 6zgii daha
zayif islevlere neden oldugunu bulmuslardir. Kamis ve ark. (2006) nin ¢alismasinda
ise (n=104) kataraktlarin %34,6’sinin arka subkapsiiler, %27,8’inin ise niikleer tipte
oldugu saptanmistir. Kataraktin tipine iligkin literatiirde dikkati ¢ceken bu farkliliklar
tizerinde belirlenen 6rneklemin biiyiikliigii, arastirmanin yiiriitiildiigii poptilasyonun
Ozellikleri, ikinci goz katarakt ameliyati uygulanmis olmasi gibi faktorlerin etkili

olabilecegi ileri stiriilebilir.

Bu arastirma sonucunda, ameliyat oncesi refraksiyon 6l¢lim sonuglarina gore
hastalarin %40,8’inin refraksiyon degeri hipermetrop olarak saptanmistir. Literatiirde
hastalarin ameliyat oncesi refraksiyon sonuglarina iligkin ¢aligmalar kisith olmakla
birlikte, bu sonug literatiir ile tutarlilik gostermektedir. Olsen (1988) katarakt
hastalariin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi refraksiyon degerlerini
karsilagtirdigt caligmasinda hastalarin ameliyat Oncesi refraksiyon degerini

cogunlukla hipermetrop olarak bulmustur (+0,49+2,0). Pin ve ark. (2016) tarafindan
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hazirlanan “Malezya Saglik Bakanligi 2014 Ulusal Goz Veritaban1 Raporu”na gore
hastalarin (n=32256) %75,1’inde refraksiyon degeri hipermetrop olarak bulunmustur.
Lundstrom ve ark. (2012) ise 2009-2011 yillar1 arasinda ‘Katarakt ve Refraktif
Cerrahi i¢in Avrupa Kalite Sonuglar1 Kayit Sistemi (EUREQUO)’nde yer alan
810.000 katarakt cerrahisi verisi kapsaminda ameliyat oncesi refraksiyona iliskin

herhangi bir rapor bulunmadigin1 belirtmislerdir.

Bu aragtirma sonuglarina gore, hastalarin ameliyat 6ncesi gérme keskinligi
ortalamas1 0,48 (£0,27) LogMAR olarak saptanmistir. Khan ve ark. (2014)’na gore
“gorme keskinligi >0,5 olan bireyler gérme yetersizligi olmayan; 0,5 ile >0,3 arasi
olanlar hafif gérme yetersizligi olan; 0,3 ile >0,1 arasi olanlar orta seviye gorme
yetersizligi olan; 0,1’den kiiclik olan bireyler ise agir gérme yetersizligi olan
bireyler” olarak tanimlanmaktadir. Buna gore, bu arastirma kapsamina giren hastalar
“hafif gérme yetersizligi olan bireylerden” olusmaktadir. Bu sonug literatiirle
tutarlilik  gostermektedir. Literatiirde katarakt hastalarinin  goérme keskinligi
sonuclarinin degerlendirildigi calismalar olduk¢a yaygin olup, bu calismalarin
siklikla ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast gorme keskinligi sonuglarinin
karsilagtiritlmast yoniinde oldugu gozlenmekte, ameliyat Oncesi gérme keskinligi
sonuclarina yonelik farkliliklar oldugu dikkati ¢ekmektedir. Gothwal ve ark.
(2010)’nmin c¢alismasinda, hastalarin ameliyat oncesi gorme keskinligi sonuglart bu
arastirma ile benzerlik gostermekte, hastalarin (n=51) gérme keskinligi ortalamasinin
0,52 (+0,40) oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde, Pin ve ark. (2016)nin
calismasinda hastalarin (n=40.532) %43,2’sinin gorme keskinligi oran1 0,5 ve daha
yiiksek oldugu; 0,5 ile >0,3 arasinda olanlarin ise hastalarin yalnizca %7,6’sim
olusturdugu saptanmistir. Amedo ve ark. (2016) ise 70 katarakt hastasi iizerinde
yiiriittiikleri arastirmada, hastalarin %82’sinin ameliyat 6ncesi gorme keskinliginin
0,5’ten daha kotii oldugunu, 0,5 ile 0,3 arasinda olanlarin ise ikinci sirada olduklarin
bulmuslardir. Ote yandan Congdon ve ark. (2013)’nin arastirmasima gore, ameliyat
oncesi gorme keskinligi oran1 0,1 ve daha koétii olan hastalarin orani Cin’de (n=1580)
%88, Hindistan’da (n=504) %67, Vietnam’da (n=394) %90, Endonezya’da (n=221)
%99, Latin Amerika’da (n=707) %79 ve Afrika’da (n=292) %97 olarak saptanmuistir.

0,3 ve daha iyi olan gorme keskinligi degerleri bu iilkelerin tamaminda en diisiik
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seviyededir. Lundstrom ve ark. (2012)’nin 11 Avrupa iilkesinin yer aldig1
EUREQUO veri tabani inceleme sonuglarina gore, cerrahi gozlerin %53,2'sinde
ameliyat oncesi gorme keskinliginin 0,5 LogMAR’dan daha kotii durumda oldugu ve
bu sonucun ilkeler arasi %34 ile %88.,5 araliginda degiskenlik gdsterdigi
belirtilmektedir. Ameliyat oncesi gorme keskinligi ortalamasinda gézlenen bu
farkliliklarin, katarakta eslik eden bir hastalik olup olmamasi, ikinci géz kataraktin
varligi, arastirma popiilasyonunun ozellikleri gibi faktérlerden kaynaklanabilecegi
degerlendirilmektedir. Bununla birlikte, hastalarin gormelerindeki yetersizlik
diizeyini gosteren en dnemli sonug Slgiitlerinden birinin gérme keskinligi olmasi ve
bu arastirma sonucunda da ortaya konulmus oldugu iizere, hafif gérme yetersizligi
(gorme keskinligi degeri 0,5 ile >0,3 arasinda) olan hastalara da katarakt cerrahisi
uygulandig1 diistintildiigiinde, katarakt cerrahisi uygunlugunun belirlenmesinde etkili

olan faktorlerin arastirilmasi gerektigi sdylenebilir.

Arastirma sonuglarma gore, hastalara ait ameliyat Oncesi okiiler tansiyon
ortalamas1 17,67 (+4,54) mmHg’dir. Tiirk Oftalmoloji Dernegi (2018)’ne gore,
genellikle “9 mmHg-22 mmHg” aras1 normal degerler olarak kabul edilmektedir.
Buna gore arastirma kapsamina alinan hastalarin okiiler tansiyon sonuglari normal
degerler arasindadir. Arastirmada elde edilen bu sonug literatiirle tutarlilik
gostermektedir. Alim (2013)’in c¢alismasinda da hastalarin preoperatif okiiler

tansiyonlar1 ortalama 14,1 (£3,1) olarak dl¢iilmiistiir.

Arastirma sonuglarina gore, hastalarin tamaminda (%100) ameliyat teknigi
olarak FAKO kullanilmis, tamamina yakini (%96,4) lokal anestezi yapilarak
ameliyat edilmislerdir. Siire bakimindan ise katarakt cerrahisi uygulamasi yaklagik
yarim saat strmistir (29,02 dk). Literatiirde katarakt cerrahisinde kullanilan
ameliyat teknigi bakimindan farkliliklar oldugu goézlenmektedir. Tabin ve ark.
(2008)’nin ¢alismasinda FAKO tekniginin, bu arastirma sonucu ile benzer sekilde,
gelismis iilkelerde katarakt cerrahisi i¢in diger yontemlere gore en ¢ok tercih edilen
teknik oldugu, ancak gelismekte olan iilkelerde biiyiik 6lgekli uygulama zorluklar
olabilecegi one siirlilmektedir. Alternatif bir cerrahi teknik olan IKKE tekniginin

FAKO ile benzer cerrahi sonuclar verdigi goriildiigii ve bu yontemin popiilaritesinin
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giderek artmakta oldugu belirtilmektedir. Congdon ve ark. (2013)’nin arastirmasina
gore ise FAKO teknigi, bu arastirma sonucundan farkli olarak, Cin’de %18,
Hindistan’da %6 ve Latin Amerika’da %30 ile ikinci sirada tercih edilen bir yontem
iken, Endonezya ve Afrika’da hig tercih edilmemektedir. Kullanilan anestezi yontemi
bakimindan Lundstrom ve ark. (2012)’nin ¢alismasi bu arastirma sonucu ile
benzerlik gostermektedir. Buna gore, Katarakt ameliyatinin yalnizca %2,7’sinde
genel anestezi Kkullanilmakta, geriye kalan 9%97,3’liik kisminda lokal anestezi
yontemleri tercih edilmektedir. Bu arastirma sonucunda saptanan ameliyat siiresi ise
literatiire gore nispeten daha kisa gibi goriinse de, biiyiikk oranda tutarlilik
gostermektedir. Lubahn ve ark. (2014) katarakt cerrahisi uygulamasinda yeni bir
teknoloji olarak kullanilan femtosaniye lazer yardimli katarakt cerrahisi uygulayan
deneyimli katarakt cerrahlarinin ameliyat siirelerini incelemisler, her hastanin
ameliyathanede gecirdigi ortalama siireyi geleneksel katarakt cerrahisi igin 34,2
dakika ve femtosaniye lazer yardimli katarakt cerrahisi icin 48,2 dakika olarak

bulmuslardir.

Arastirma bulgularina gore, ameliyati uygulayan hekimlerin yas ortalamasi
47,56 (£8,42) olup, %68,7°si kadindir. Ayrica hekimlerin yarisindan fazlasi (%63, 9)
uzman doktor, %36,1’1 dogent ya da profesor iinvanina sahiptir. Literatiirde katarakt
cerrahisi uygulayan hekimlerin akademik unvanlarin1 inceleyen herhangi bir
arastirmaya  ulagilamamistir. Bununla birlikte, hekim 6zelliklerinin  tibbi
uygulamalara iligkin mazur gorillemeyen (unwarranted) varyasyonlar agisindan
onemsendigi dikkati ¢ekmekte, hekimlerin yas, cinsiyet, uygulama yili, tibbi
uzmanlik seviyesi gibi ¢esitli kisisel 6zelliklerinin arastirildigi ¢ok sayida arastirma
yapildigi gozlenmektedir (Barnsley ve ark., 1999; Eisenberg, 1986; Lurie ve ark.,
1997; Moscovice, 1984; Roter ve Hall, 1998). Literatiirde hekimin yas1, klinik karar
verme ve klinik uygulama stiregleri acisindan farkliliklara neden olabilen temel
faktorlerden biri olarak degerlendirilmekte, hekimlerin tecriibe diizeylerine gore
farkli uygulama modelleri benimseyebildikleri 6ne stiriilmektedir. Eisenberg (1986)
calismasinda, gen¢ hekimlerin regete yazma olasiliginin ve hizmet sunma ihtimalinin
daha yiiksek oldugunu saptamistir. Teshis testlerinin kullanimi iizerine yapilan bir

aragtirmada, hekimin yas1 arttikga X 1ginlarinin ve laboratuvar testlerinin
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kullaniminin azaldig1 ortaya konulmustur (Eisenberg ve Nicklin 1981). Rosenblatt ve
Moscovice (1984) yaslh hekimlerin, hastanin yasina bakilmaksizin hastaneye yatirma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Barnsley ve ark. (1999)nin
calismasi, yeni mezun hekimlerin son yenilikleri daha iyi anladigi, kullanmaya daha
yatkin olduklar1 ve ilaglar1 uygun sekilde recete ettiklerini gostermektedir. Hekim
cinsiyetinin klinik iletisimin sosyal baglami iizerindeki etkisi son yillarda biiyiik ilgi
gormektedir. Ornegin, erkek ve kadin hekimlerin ¢ok farkl iletisim bigimleri oldugu
belirtilmektedir (Roter ve Hall, 1998). Kadin hekimlerin klinik iletisim siirecinde,
hasta katilimi i¢in daha biiyiik yakinlik gosterdikleri, Barnsley ve ark. (1999)
tarafindan gozlemlenmistir. Buna ek olarak, Lurie ve ark. (1997)na gore, kadin
hekimler, mamografi ve pap smear gibi kadinlara 6zgii koruyucu hizmetleri ve
Ostrojen replasman tedavisi gibi terapdtik girisimleri erkeklere gore daha ¢ok

destekleme egilimindedir.

4.2. Katarakt Cerrahisi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Bulgularina

Yonelik Degerlendirmeler

Katarakt hastalarinin yasam kalitesi, birgok hastalikta oldugu gibi, hastaliga
bagli olarak azalmakta, bu durum hastalarin ruhsal ve fiziksel islevlerini olumsuz
yonde etkilemektedir. Calismanin bu boliimiinde, katarakt cerrahisi dncesi ve sonrasi

donemde hastalarin yasam kaliteleri ile ilgili degerlendirmeler yer almaktadir.

Katarakt cerrahisine yonelik yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢ok sayida
aragtirmada siklikla ameliyat Oncesi ve sonrast yasam Kkalitesi degisiminin
belirlendigi goriilmektedir. Bununla birlikte, Kessel ve ark. (2016) tarafindan
ameliyat Oncesi donemde gorme keskinligi Ol¢limiiniin yaninda, cerrahiye
uygunlugun degerlendirilmesine iliskin klinisyene rehberlik edebilecek bilimsel bir
kanitin bulunmadig1 6ne siiriilmektedir. Lundstrom ve ark. (2006) tarafindan katarakt
cerrahisi endikasyon diizeylerini belirlemek i¢in gelistirilen “NIKE” isimli 6l¢ek
incelendiginde ise, hastalarin giinliik hayatlarinda yasadiklar1 asir1 zorluklar, ¢alisma,

siiriis yetenegi veya bagimsiz yasama yonelik bir tehdit olusturan durumlarin
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sorgulandig1 dikkati ¢ekmektedir. Bu durum, ameliyat oncesi donemde yasam
kalitesine yonelik yapilan degerlendirmelerin, katarakt cerrahisi endikasyonlarinin
belirlenmesinde kanita dayali bir ara¢ olabilecegini ortaya koymaktadir. Calismanin
bundan sonraki boliimiinde, hastalarin yasam kalitesine ait bulgular, “ameliyat 6ncesi
yagam kalitesi” ile “ameliyat sonrasi yasam kalitesi ve yasam kalitesi degisimi”

olmak tizere iki baslikta tartisilmaktadir.

4.2.1. Ameliyat Oncesi Yasam Kalitesi

Arastirma sonuglarina gore, hastalarin ameliyat dncesi yasam kalitesi puan
ortalamast 82,77 (£11,89) olarak saptanmustir. Literatiirde katarakt hastalarinin
ameliyat 6ncesi yasam kalitesi puanlarinda farkliliklar goriilmektedir. Desai (1996),
337 hasta lizerinde “Visual Function Index-14 (VF-14)’i kullanarak yiriittigii
arastirmasinda, hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi puanini 68,13 olarak
bulmustur. Kovac ve ark. (2015) tarafindan Sirp hastalarda, NEI VFQ-25’in
dogrulamasinin ve kiiltiirel adaptasyonunun yapildig1 arastirmada (n=105), katarakt
hastalarinin ameliyat Oncesi yasam kalitesi skoru 67,7 (£13.2) olarak saptanmustir.
Amedo ve ark. (2016) calismalarinda, katarakt hastalarinin (n=70) ameliyat 6ncesi ve
sonrast yasam Kkalitesi “Vision Related Quality of Life (VRQOL)” anketini
kullanarak degerlendirmisler, ameliyat 6ncesi yasam kalitesini 62.58 (£7.23) olarak
saptamislardir. Bayraktar ve ark. (2016), senil katarakti olan hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrast gormeye bagli yasam kalitesini NEI VFQ-25 anketi ile
degerlendirmisler (n=35), hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi puan ortalamasin
79,03 (£9,78) olarak bulmuslardir. Gothwall ve ark. (2010) ise katarakt cerrahisinin
sonuclarint VF-14 kullanarak degerlendirdikleri arastirmalarinda (n=51) hastalarin
ameliyat Oncesi yasam kalitesi puanini bu aragtirmanin sonuglarina benzer sekilde,
82.49 (£ 1.99) olarak bulmuslardir. Katarakt cerrahisine iliskin yasam kalitesi
skorlarinin 100 puan {izerinden degerlendirildigi diisiiniildiigiinde, gerek bu
arastirma, gerekse literatiirde yer alan diger caligmalarda ortaya konulan nispeten
yiikksek ameliyat Oncesi yasam kalitesi skorlari, katarakt cerrahisine uygunluk

durumunun degerlendirilmesi agisindan dikkate deger goriilmektedir.
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Arastirmada uygulanan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi sonucunda,
ortadgretim diizeyine sahip olma durumu, hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesini
okuryazar olmayan hastalara kiyasla pozitif yonde etkilemektedir (B=0,155,
p=0,039). Buna gore hastalarin 6grenim diizeyi arttikca ameliyat Oncesi yasam
kalitesi artmaktadir. Bunun yanisira hastalarin yas, cinsiyet ve gelir durumu ile
ameliyat Oncesi yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadigi ortaya konulmustur. Literatiirde katarakt cerrahisi hastalarinin ameliyat
Oncesi yasam kalitesi ve sosyo demografik 6zellikleri arasindaki iliskinin incelendigi
caligmalar sinirlidir ve ameliyat Oncesi yasam kalitesi ve sosyodemografik ozellikler
arasindaki iliski bakimindan farkliliklar oldugu gézlenmektedir. Zhu ve ark. (2015)
Cin’de katarakt hastalarinin ameliyat Oncesi donemde yasam kalitesi ve bunu
etkileyen faktorleri NEI VFQ-25 kullanarak inceledikleri (n=401) bir arastirma
yirtitmislerdir. Arastirma sonucunda, hastalarin yas, cinsiyet ve 6grenim durumuna
gore ameliyat Oncesi yasam Kkalitesinde anlamli farklilik oldugunu bulmuslardir.
Buna gore, hastalarin 6grenim diizeyi arttikga Olgek bilesik puanlarinda artig
goriilmistiir. Bu sonug, arastirma bulgusu ile tutarlilik gostermektedir. Ancak bu
aragtirma sonucundan farkli olarak, erkeklerde uzaktan gérme etkinlikleri alt 6lgek
puani kadinlara gore daha yiiksek bulunmus, farkli yas gruplarinda bilesik puanlar ve
sosyal islev alt Ol¢ek puanlarinin geng yas grubundan ileri yas grubuna dogru
azaldig1 ortaya konulmustur. Hane halk: gelirinin ise bu arastirma sonucunda oldugu
gibi, bilesik puan ve alt 6lgek puanlari tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye
sahip olmadigi bulunmustur. Schippert ve ark. (2018) ise NEI VFQ-25 anketini
kullanarak Norve¢ toplumu iizerinde, yasa bagli makula dejenerasyonunun yasam
kalitesine etkisini, hastalarin yas ve cinsiyetini igeren sosyodemografik verilerle
iliskisini incelemislerdir. NEI VFQ-25 maddeleri ile yas ve cinsiyet arasinda anlaml
bir farklilik bulunmadigini ortaya koymuslardir. Bu sonug, arastirma bulgulart ile
benzerlik gosterse de, ameliyat oncesi yasam kalitesi ve sosyodemografik 6zellikler
arasindaki iligkinin, arastirmanin yiiriitildiigi popiilasyonun 06zelliklerine ve

biiyiikliigiine gore degiskenlik gosterebilecegi sOylenebilir.

Arastirma sonuglarma gore, ameliyat oncesi gorme keskinligi (p=0,134;

p=0,011) ameliyat 6ncesi yasam Kkalitesini pozitif yonde etkilemektedir. Gorme
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keskinligi yiiksek olan hastalarin ameliyat dncesi yasam kalitesinin de yiiksek oldugu
goriilmektedir. Literatiirde ameliyat oncesi gorme keskinligi ve yasam kalitesi
iliskisinin incelendigi arastirmalar kisithidir. Modak (2012), kanser hastalarinda
katarakt cerrahisi ve bunun hastalarin yasam Kkalitesine olan etkisine yonelik
yiriittiigli aragtirmada, hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi
degisimlerini NEI VFQ-25 kullanarak degerlendirmis, beraberinde ameliyat dncesi
ve sonrast donemde hastalarin gérme keskinligi sonuglarini incelemistir. Arastirma
sonucunda, ameliyat 6ncesi donemde gérme keskinligi en kotii olan hastalarin (1s1k
algis1 diizeyinde) ameliyat Oncesi yasam kalitesi puan ortalamasinin da en koti
durumda oldugu (59.69) bulunmustur. Desai (1996)’nin calismasinda da benzer
sekilde, ameliyattan 6nce cerrahi goze ait gorme keskinligi skoru ile ameliyat 6ncesi
VF-14 skoru arasinda kismi bir korelasyon bulundugu saptanmistir. Bu sonuglar
aragtirma bulgusunu dogrular nitelikte goriilmektedir. Bununla birlikte, Lau ve ark.
(2002) ise gorme keskinligi ve gormeyle iliskili yagam kalitesi sonuglarini ameliyat
sonrast donemde incelemek {lizere, Hong Kong’da toplum tabanli bir c¢aligma
gerceklestirmisler, katarakt ameliyati olan hastalarin gérme keskinligi ile gérmeyle
ilgili yasam kalitesinin pozitif olarak iliskili oldugunu bulmuslar, ameliyat sonrasi
donemde gorme keskinligi ve yasam kalitesinin rutin olarak Ol¢lilmesi yoluyla
katarakt cerrahisi sonuglarinin 6nemli dlgiide iyilestirilebilecegini 6ne stirmiislerdir.
S6z konusu ¢aligma ameliyat sonrast gérme keskinligi 6l¢iimiiniin dnemini ortaya
koymus olmas1 bakimindan dikkate deger goriilmektedir. Bu arastirma kapsaminda,
arastirmanin yiuritiildigii kurum uygulamalar1 nedeniyle ameliyat sonrasi gérme
keskinligi olglim sonug verileri elde edilememistir. Tiirkiye’de katarakt cerrahisi
sonuglarina yonelik caligmalarin siklikla yalmizca goérme keskinligi ya da yalnizca
yasam kalitesinin incelenmesi oldugu da diisiliniildiigiinde, ameliyat sonrasi gorme
keskinligi ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi sonuclarinin birlikte ele alindigi

arastirmalara ihtiyac oldugu degerlendirilmektedir.

Arastirma sonucunda ameliyat Oncesi refraksiyon, ameliyat Oncesi okiiler
tansiyon ve katarakt tipi ile ameliyat Oncesi yasam kalitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadig1 saptanmustir. Literatiirde, katarakt hastalarinin

ameliyat oncesi refraksiyon ve okiiler tansiyon 6zelliklerinin ameliyat 6ncesi yasam
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kalitesi ile iliskisinin degerlendirildigi bir arastirmaya rastlanmamis olup, kataraktin
tipi ve ameliyat Oncesi yasam kalitesi iligkisini inceleyen arastirmalar da oldukca
kisithidir. Chew ve ark. (2012)’nin kataraktin tiirleri ve derecelerinin gérmeye 6zgii
islevler tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla yirittiigii ¢alismada, (n=3400)
kataraktin birkag tipinin bir arada bulundugu (niikleer ve kortikal, niikleer ve arka
supkapsiiler, kortikal ve arka supkapsiiler, niikleer, kortikal ve arka subkapsiiler vb.)
ve en az bir eslik eden hastalig (hipertansiyon, diyabet, inme, miyokard infarktiisii
vb.) bulunan vakalarda, birarada bulunan katarakt tipi sayis1 arttikca gormeye 6zgii
islevsellik skorlarinin kétiilesme egiliminde oldugu bulunmustur. Bu aragtirmanin
sonuglari ise, her ne kadar kataraktin tipi ve ameliyat oncesi yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski olmadigin1 gdsterse de, bu durumun 6rneklem biiyiikligi, eslik
eden hastalilk bulunmamasi gibi unsurlardan kaynaklaniyor olabilecegi ileri

surtlebilir.

Arastirma sonucunda, hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi ile ameliyat
sonrast yasam kalitesi degisimi arasinda (f=-0,973, p<0,001) istatistiksel olarak
anlaml1 ve negatif yonlii bir iliski oldugu bulunmustur. Buna gore hastalarin ameliyat
oncesi yasam kalitelerindeki diisiis ne kadar yiliksekse ameliyat sonrasinda elde
ettikleri yasam kalitesi artis1 da o kadar yiiksek seviyede olmaktadir. Literatiirde
ameliyat Oncesi yasam kalitesi ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimi arasindaki
iliskinin incelendigi bir arastirmaya ulasilamamistir. Bununla birlikte Kkatarakt
cerrahisi Oncesi ve sonrasi yasam Kalitesi degisimin incelendigi arastirmalarda
ameliyat Oncesi yasam kalitesti ve ameliyat sonrast degisim puanlari
degerlendirildiginde bu arastirma sonucu ile tutarli sonuglar elde edildigi
gbzlenmektedir. Amedo ve ark. (2016)’nin ¢alismasinda hastalarin ameliyat oncesi
yasam kalitesi puan1 (62,58 +7.23) ameliyattan iki ay sonraki dénemde 18,48 puan
artarak 81,06 (£8,47)’ya yiikselmis, Gothwall ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda ise
ameliyat oncesinde 81,54 (£2.78) olan yasam kalitesinin ameliyat sonrast donemde
89,21 (£2.76)’e yiikseldigini, hastalarin yasam kalitesinde 7,66 puanlik bir artis

oldugu saptamistir.
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4.2.2. Ameliyat Sonras1 Yasam Kalitesi ve Yasam Kalitesi Degisimi

Arasgtirma  kapsaminda uygulanan “Wilcoxon Isaretli Siralar Testi”
sonuglara gore, hastalarin ameliyat sonras1 yasam kalitesi bilesik puan ortalamasi
(96,02+5,56), ameliyat Oncesi yasam Kalitesi bilesik puan ortalamasina goére
(82,78+11,89) daha yiiksek bulunmus, hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitesi
degisim ortalamasinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
puan artis1 (13,24+12,84) oldugu saptanmustir. Birgok arastirmada, katarakt cerrahisi
sonrasinda hastalarin yasam kalitesinin belirgin bir sekilde arttigi bulunmus ve bu
aragtirma sonucu ile tutarlilik gostermistir. Amedo ve ark. (2016)’nin ¢aligmasinda
hastalarin ameliyat oncesi yasam kalitesi puani (62,58 +7.23) ameliyattan iki ay
sonraki donemde 18,48 puan artarak 81,06 (£8,47)’ya ylikselmistir. Gothwall ve ark.
(2010), katarakt ameliyatindan sonraki 6 ay sonra yaptiklart degerlendirmede,
hastalarin yasam Kkalitesinde 7,66 puanlik bir artis oldugu Saptanmis, ameliyat
oncesinde 81,54 (£2.78) olan yasam kalitesinin ameliyat sonrast donemde 89,21
(£2.76)’e yiikseldigi bulunmustur. Modak (2012) ise hastalarin yasam kalitesindeki
degisimi ameliyattan sonraki 4-6 haftalik siire zarfinda degerlendirmis, ortalama
yasam kalitesi puaninin 59,79 (£23,43)’dan, 74,48 (£20,39)’e yiikseldigini ve arada
14,99’luk bir puan artis1 oldugunu bulmustur.

Arastirmada NEI VFQ-25 alt 6l¢ek skorlarindaki degisime yonelik uygulanan
“Wilcoxon Isaretli Sira Testi” analiz sonuglarma gore ise, katarakt ameliyat1 sonrast
genel saglik 65,07 (£9,61), genel gorme 81,12 (£12,29), yakin gorme aktiviteleri
94,52 (£15,23), uzak gorme aktiviteleri 98,20 (+8,19), sosyal islevsellik 99,33
(£6,39), akil saglig1 99,09 (£3,52), rol giicliikleri 98,55 (£6,80), bagimlilik 99,41
(£5,14), arag siirme 94,48 (£9,62), renkli goriis 99,51 (£5,73), cevresel gorme 99,31
(£5,54) boyut puan ortalamalarinin, ameliyat Oncesi puan ortalamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna
karsilik hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi okiiler agr1 seviyelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Olgek alt boyutlarma
iligkin elde edilen bu sonuglar literatiirde yer alan aragtirmalarla biiyiik ol¢iide

benzerlik gostermektedir. Amedo ve ark. (2016)’nin calismasinda cerrahi 6ncesi NEI
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VFQ-25 alt 6lgek puanlari 44,74 (£13,50) puanla genel saglik i¢in en diisiik ve renkli
gorme i¢in en yiiksek (78,95 £11.26) olarak bulunmus, tiim alt dlgek puanlarindaki
tyilesmelerin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (tiim alt 6l¢ek puan
karsilastirmalarinda p<0,05). Bayraktar ve ark. (2016) benzer sekilde araba kullanma
baslig1 hari¢ tiim alt basliklarda 6l¢eklerden alinan puanlarin ameliyat sonrasinda
belirgin derecede iyilestigi sonucunu elde etmistir. Modak (2012)’1n arastirmasinda
ise bu aragtirmanin sonuglar1 ile benzer sekilde NEI VFQ-25 kapsaminda yer alan 12
alt kategorinin 10'unda istatistiksel olarak onemli gelismeler gézlenmis; genel saglik
ve okiiler agr1 disinda genel gérme (p<0.0001), yakin aktiviteler (p<0.0001), uzak
aktiviteler (p<0.0001), sosyal islevsellik (p=0.0001), ruh sagligi (p<0.0001), rol
giicliigli (p<0.0001), bagimlilik (p=0.0027), ara¢ kullanma (p=0.0027), renkli gorme
(p=0.0039) ve periferik gorme (p=0.0224) boyutlarinda belirgin iyilesmeler oldugu

saptanmistir.

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve ameliyat sonrasit yasam kalitesi
degisimi arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla uygulanan cok degiskenli
dogrusal regresyon analizi sonuglarina gore, hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu
ve gelir durumu ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmadigi saptanmustir. Literatiirde hastalarin
sosyodemografik Ozellikleri ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimi arasindaki
iligkiyi inceleyen arastirmalarda farkli sonuglar elde edildigi dikkati ¢cekmektedir.
Bayraktar ve ark. (2016)’nin calismasinda bu arastirma sonuglar ile tutarli bir
sekilde, kadin ve erkeklerin ameliyat sonras1 yasam kalitesi puanlarinda benzer bir
artis oldugu, ancak aralarinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmis, yine bu
aragtirma sonucu ile benzer sekilde, yas gruplar1 ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi
arasinda da anlaml bir farklilik olmadigi ortaya konulmustur. Lau ve ark. (2002) ise
Hong Kong’da yasayan 310 katarakt hastasinin ameliyat sonrasi donemde yasam
kalitesini degerlendirdikleri arastirmada, katarakt ameliyati olan bireyler igin
ortalama yasam kalitesi skorlarinin, bu arastirma sonucundan farkli olarak, ileri yasla
(74 yas ve istii) korelasyon gosterdigini (Spearman korelasyonu=0.157, p=0.007)
bulmuslardir. Buna karsilik, bu arastirma ile benzer sekilde, cinsiyet ve 0grenim

durumu ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmadiginm
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saptamiglardir. Ayrica, literatlirde hastalarin gelir durumunun ameliyat sonras1 yasam
kalitesini ne yonde etkiledigine iliskin bir aragtirmaya rastlanmamis olmakla birlikte,
katarakt cerrahisine iliskin yasam kalitesinin iilkelerin gelir diizeyleri ile
iliskilendirildigi veya yasam kalitesindeki degisimin ameliyat sonras1 gelir diizeyini
nasil etkiledigi lizerine bazi ¢alismalar bulunmaktadir. Polack ve ark. (2010), Kenya,
Banglades ve Filipinler’de katarakt cerrahisinin gorme ile iligkili yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini arastirdifi ¢alismada, yiiksek gelirli {ilkelerde Kkatarakt
cerrahisinin yasam kalitesi iizerindeki etkisine iliskin calismalarda tutarsizliklar
oldugunu ileri siirmiis, aragtirma kapsamindaki ii¢ farkli diisiik gelirli lilkede katarakt
cerrahisinin gérme ile ilgili yagsam kalitesini artirdigini ortaya koymuslardir. Essue ve
ark. (2014) ise, katarakt cerrahisi sonrasi yasam kalitesindeki ve ekonomik
kosullardaki degisimi 6lgmek amaciyla yaptiklart arastirmada (n=480), ameliyat
sonunda yapilan 12 aylik takip siiresinde hane halki ekonomik kosullarinda bir artig
oldugunu saptamislardir. Bu baglamda, Tiirkiye’de katarakt cerrahisi sonunda yasam
kalitesindeki degisimin hastalarin gelir durumu ya da ekonomik kosullar1 iizerine

etkisinin arastirilmasina ihtiya¢ oldugu sdylenebilir.

Ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisiminin hastalara ait klinik ozellikler ile
ameliyat ve hizmet sunucu 6zellikleri bakimindan degerlendirildigi ¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizi sonuglarina gore, hastalarin ameliyat Oncesi goérme
keskinligi, ameliyat oncesi refraksiyon, ameliyat 6ncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi,
anestezi tiirli, ameliyat siiresi, operatoriin yasi, operatoriin cinsiyeti, operatdriin
akademik unvani ve hastanin tedavi gordiigii klinik tiirleri ile ameliyat sonras1 yasam
kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadigi
saptanmigtir. Ameliyat 6ncesi gorme keskinligi ile ameliyat sonrasi yagam kalitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmamas: literatiirle tutarlilik gostermektedir.
Bayraktar ve ark. (2016), arastirmalarinda hastalarin ameliyat Oncesi gorme
keskinligi diizeylerine gore ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimini incelemis, tiim
gruplarda belirgin bir artis oldugunu ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadigini saptamiglardir. Kamis ve ark. (2006)’nin ¢alismasinda da amaliyat
oncesi gorme keskinligi ile ameliyat sonrasi yagam kalitesi arasindaki iliski dogrusal

regresyon analizi ile degerlendirilmis, yasam kalitesi anketine yonelik verilerin
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%3581, bu arastirma sonucu ile benzer sekilde gorme keskinligi ile uyumlu
bulunmustur. Bunun yani sira literatiirde klinik, ameliyat ve hizmet sunucu
Ozellikleri agisindan, bu arastirmada incelenen kapsamda bir arastirmaya
ulagilamamistir. Bu arastirma sonucunda klinik, ameliyat ve hizmet sunucu
ozellikleri ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamis
olmasi, aragtirmanin tek bir kurumda yiiriitiilmesine bagl olabilir. Literatiirde saglik
hizmeti sunumunun performansi ve bakimin kalitesi hakkinda bilgi eksikligi
bulundugu, bakim ve hizmet sunumunun Kkalitesini Olgmek ve izlemek igin
performans gostergeleri kullanilabilecegi, hizmet sunucularin kalitesini belirlemede
kullanilabilecek en etkili gostergelerden birinin de, hastalarin nasil tedavi edildigi ve
bu tedavinin sonucunda hastalarin klinik olarak nasil etkilendiginin degerlendirilmesi
olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Brook ve ark, 1996; Hakkinen ve ark, 2013; Mainz,
2003). Khangah ve ark. (2016) saglik hizmeti sunuculari tarafindan sunulan bakimla
ilgili sorunlarin ele alindigi, Cochrane Library, PubMed, Scopus, Ovid (Medline),
Sosyal Bilimler Atif Dizini, SID (Bilimsel Bilgi Veritabani1 veya Fars¢a veritabani)
ve Iran Medex (Farsca veritabani) veri tabanlari iizerinde Ocak 1971 ile Mayis 2015
arasinda yaymlanan, “klinik sonu¢", "hasta memnuniyeti" ve "yasam kalitesi”
anahtar kelimeleri ile yayimlanan 8.850 c¢alismadan 53"%inli incelemisglerdir.
Arastirma sonucunda, saglik hizmeti kalitesinin temel gostergelerinden birinin,
hastalarin yasam kalitesi oldugu (%17-9 makale) ortaya konulmustur. Bu baglamda,
Tiirkiye’de hizmet sunucu 6zellikleri ile ameliyat sonras1 yagsam kalitesi arasindaki
iliskinin birden fazla kurumda, kamu ve 06zel sektor karsilastirmali olarak ya da

Tiirkiye’yi kapsayacak sekilde arastirilmasina ihtiyag oldugu ifade edilebilir.

4.3. Katarakt Cerrahisi Maliyetlerine 1iliskin Bulgulara Yénelik

Degerlendirmeler

Calismanin bu boliimiinde katarakt cerrahisi maliyetlerine iliskin bulgulara
yonelik degerlendirmeler yer almaktadir. Literatiirde katarakt cerrahisi maliyetlerine
yonelik aragtirmalarin siklikla ekonomik degerlendirme yontemleri perspektifinden

ele alindigi, yontem olarak ise cogunlukla maliyet etkililik ve maliyet fayda
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analizleri ile degerlendirmeler yapildig1 goriilmektedir. Maliyet analizlerinin bir
kismu1 katarakt cerrahisi tekniklerine yonelik maliyetlerin karsilagtirilmasi seklinde
iken (Asimakis ve ark., 1996 ve Loo ve ark., 2004), diger bir bolimii de katarakt
cerrahisinin ne kadar maliyet etkin oldugunu ortaya koymaya yoneliktir (Busbee ve
ark., 2003 ve Cooper ve ark., 2015). Bu arastirmalarin bir ¢ogunda maliyet
bilesenleri olarak, bu arastirma ile benzer sekilde, katarakt cerrahisine iligkin
dogrudan maliyetlerin analiz edildigi, dolayli ve Olgiilemeyen maliyetlerin siklikla
arastirma kapsamina dahil edilmedigi goriilmektedir. Dogrudan maliyetleri igeren
bilesenlerin kapsami siklikla arastirmanin uygulandig1 popiilasyona gore degiskenlik
gostermekte, bu durumun katarakt cerrahisi maliyetlerine iliskin geri 6deme
sistemlerindeki yaklagim farkliliklardan kaynaklantyor olabilecegi
degerlendirilmektedir. Tiirkiye’de katarakt cerrahisi maliyetlerinin degerlendirildigi
bir arastirmaya ulasilamamistir. Bu arastirma bulgulart Tiirkiye’de katarakt cerrahisi
maliyetlerinin hesaplandigi ilk calisma niteligindedir. Bu bakimdan katarakt cerrahisi

maliyetleri, literatiirde yer alan kisith arastirmalar ¢ercevesinde tartigilmaktadir.

Arastirma kapsaminda katarakt cerrahisi maliyetlerine yonelik yapilan analiz
sonuclarina gore, katarakt cerrahisi “FAKO ve intraokiiler lens implantasyonu”
ortalama toplam maliyeti 696,31 TL (£186,67) olarak saptanmistir. Bu tutar, TCMB
(2018) 1 Haziran-31 Temmuz 2018 ortalama dolar kuruna gore 148,46$ (+39,80)
ederindedir. Buna gore, arastirma sonucunda saptanan katarakt cerrahisi toplam
maliyeti, SGK (2018; 2020) tarafindan SUT kapsaminda belirlenen hem 2018 yili
(495TL) hem de 2020 yili paket fiyatlarinin (683,10TL) iistiindedir. Literatiirde ise
katarakt cerrahisi dogrudan maliyetlerine yonelik iilkelere gore belirgin farkliliklar
s6z konusudur. Bu aragtirma sonucunda saptanan katarakt cerrahisi toplam maliyeti,
diinyanin bir¢ok tilkesinde gegerli olan katarakt cerrahisi fiyatlarinin oldukga altinda
olup, birkag sayili iilkenin bir miktar istiinde yer almaktadir. Statista (2020)
tarafindan yayimlanan 2017 yilinda segilen bazi iilkelerin katarakt cerrahisi fiyatlari
degerlendirildiginde, Yeni Zelenda’da 30008, ABD’de 24108, Kuzey Afrika’da
20508, isvicre’de 18403, Birlesik Arap Emirlikleri'nde 1490$ ve Hollanda’da 870$%
oldugu goriilmektedir. Buna gore, gerek bu arastirma sonucunda saptanan toplam

katarakt cerrahisi maliyeti (696,31TL +186,67; 148,46% +39,80) gerekse Tiirkiye’de
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SUT paket fiyat uygulamasi kapsaminda belirlenen katarakt cerrahisi fiyatinin (495
TL=TCMB 2018 1 Haziran-31 Temmuz ortalama Dolar kuruna gore 105,54%)
belirtilen iilkelerin oldukca altinda oldugu gézlenmektedir. Buna karsilik, Ibrahim ve
ark. (2015)’nin Kuzey Nijerya'nin Zamfara eyaletinde katarakt ameliyati geciren
hastalarin toplam dogrudan maliyetleri ile dogrudan tibbi olmayan maliyetlerini
karsilagtirdiklar1 arastirmalarinda, katarakt cerrahisi dogrudan maliyetleri kayait,
degerlendirme, ameliyat ve ilag maliyetlerini igerecek sekilde incelenmis, arastirma
sonucunda ortalama toplam dogrudan maliyet 51§ olarak bulunmustur. Bu sonug ise,
bu arastirma sonucunda elde edilen toplam maliyetin (144, 67$) altinda yer
almaktadir. Eye Care Karsilastirmali Etkililik Arastirma Ekibi (Eye Care
Comparative Effectiveness Research Team-ECCERT) (2011) tarafindan, Japonya'da
kaliteye ayarli yasam yili (Quality Adjusted Life Years-QALY) basina maliyetin
Ol¢iilmesi yoluyla katarakt cerrahisinin maliyet etkinliginin degerlendirildigi bir
arastirma yuritilmustir. Kasim 2008'den Subat 2010'a kadar 12 klinik merkezde
katarakt cerrahisi planlanan toplam 549 hasta ¢alismaya dahil edilmis, ameliyattan
once ve sonra zaman degisimi yontemi, EuroQol ve Health Utilities Index Mark 3
kullanilarak, hastanin tercihine dayali yasam kalitesi (fayda) prospektif olarak
degerlendirilmistir. Katarakt ameliyat1 ile kazanilan QALY tahmin edilmis ve
maliyet-fayda analizi yapilmistir. Arastirma sonucunda tek tarafli cerrahi igin
katarakt cerrahisi maliyeti 122.472¥ (1.307 ABD Dolar1) olarak bulunmustur
(¥:Yen). Lansingh ve ark. (2007) tarafindan yapilan katarakt cerrahisi maliyetlerine
iliskin kiiresel diizeyde meta analiz calismasinda, cesitli iilkelerin maliyetleri,
maliyet-fayda perspektifi ile karsilastirmali olarak incelenmistir. Arastirma
kapsaminda yer alan, FAKO tekniginin kullanildig: iilkelerde 2004 yili igin katarakt
cerrahisi maliyetleri, Avustralya’da 1094$; Brezilya’da 264$; Hindistan’da 27.7$ ve
Malezya’da 12528 olarak bulundugu ortaya konulmustur. Bu arastirma sonucunda
saptanan ortalama toplam maliyet (696,31+£186,67 TL; 148,46$+39,80) Avustralya,
Brezilya ve Malezya’daki maliyetlerin de oldukg¢a altinda yer almaktadir. Katarakt
cerrahisi maliyetlerine yonelik saptanan bu farkliliklarin olusmasinda, her iilkenin
saglik politikalar1 c¢ergevesinde uygulanan geri 6deme sistemlerinin belirleyici

oldugu soylenebilir.
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Ameliyata iligkin maliyetler ayrintili olarak degerlendirildiginde, toplam
maliyetin ortalama 439,41 TL (£58,65) tutarindaki en yiliksek boliimiinii “islem
maliyetinin”, en diisiik bdliimiinii ise ortalama 17,07 TL (%15,87) ile “ilag
maliyetinin”  olusturdugu saptanmistir. Ortalama sarf malzeme maliyeti
(190,70+155,48 TL) ikinci sirada yer alirken, ortalama yatak maliyeti 49,95 TL
(£31,53) tutar ile {igiincli sirada yer almaktadir. Asimakis ve ark. (1996), katarakt
cerrahisine iliskin ekstrakapsiiler katarakt cerrahisi (EKKE) ve fakoemiilsifikasyon
(FAKO) tekniklerinin maliyetlerini Kkarsilastirdiklar1 arastirmada, toplam 410
katarakt ameliyati lizerinden her iki yonteme iligkin dogrudan ve dolayli maliyetleri
12 ay boyunca hesaplamislardir. Arastirma sonucunda FAKO teknigi ile katarakt
cerrahisinin maliyetini (1231.008) EKKE teknigi ile yapilan katarakt cerrahisinin
maliyetine gore (1000.85$) daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Arastirmada
dogrudan maliyet bilesenleri olarak “personel, ayakta tedavi ziyareti, sarf malzeme
ve ekipman” olarak belirlenmis, ‘“hasta muayenesi, tarayici, Kkeratometre,
biomikroskop, cerrah, kayit memuru, scrub hemsire, siirkiiler hemsire, enstriimanlar,
fakoemiilsifikasyon makinesi, tek kullanimlik ilag ve sarf malzemeleri, anestezik
ajanlar ve ameliyat sonrasi kontrol muayenesi” ameliyat 6ncesi, siireci ve sonrasina
ait tim bilesenler dogrudan maliyetlere dahil edilmistir. FAKO igin toplam dogrudan
maliyetler yapilan vaka sayisina bagli olarak 804.56$ ile 1046.02$ arasinda degistigi
saptanmigtir. FAKO teknigine ait dogrudan maliyetler incelendiginde, ameliyat
sirasinda kullanilan tek kullanimlik ilag ve sarf malzemelerin (541.60$) en biiyiik
kismi olusturdugunu, en kii¢iik boliimii ise ameliyat dncesi keratometer, tarayict ve
biomikroskop maliyetlerinin  (4,75%) olusturdugunu bulmuslardir.  Arastirma
sonuglari, dogrudan maliyetleri olusturan bilesenlerin dagilimi bakimindan, bu
arastirmanin sonuglart ile farklilik géstermektedir. Bu arastirmada FAKO+intraokiiler
lens, lokal anestezi, yara pansumani, damar yolu agilmasi vb. hastaya uygulanan tiim
ameliyatler “islem maliyeti” seklinde gruplandirilarak birlikte hesaplanmis, s6z
konusu caligmada ise FAKO-+intraokiiler lens, anestezi vb ameliyatler ayri ayri
kalemlerde ele alinmis, tek kullanimlik ilag ve sarf malzemeleri birlestirilerek tek bir
baglikta analiz edilmistir. Bu durum, toplam maliyeti olusturan bilesenlerdeki
farkliliklarin sebebini aciklamaktadir. Dogrudan maliyetlere iliskin bilesenlerin

dagilimina iligkin yaklagim farkliliklart oldugu belirtilmelidir.
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Busbee ve ark. (2003)’nin ikinci gozde katarakt cerrahisinin maliyet fayda
analizine yonelik ¢alismasinda, Katarakt cerrahisinin temel maliyetlerinin her biri ile
iliskili saglik hizmeti maliyetleri ve tamimlanmis katarakt komplikasyonlarinin
maliyetlerine iligkin birden ¢ok kaynaktan veri toplamislardir. Toplanan verilere
yonelik yapilan maliyet fayda analizi sonucunda, ikinci géz katarakt ameliyati, tek
tarafli katarakt ile karsilastirildiginda, tedavi edilen hasta basma 1,31 QALY
kazanimi ile sonuglanmistir. Arastirma kapsaminda katarakt cerrahisi maliyetlerini,
ilk muayene, GIL hesaplamasi, katarakt ekstraksiyonu, ayaktan cerrahi merkez
icreti, ameliyat sonrast ilaglar ve anestezi lcretleri olusturmus, yapilan analiz
sonucunda toplam katarakt cerrahisi maliyeti 2314$ olarak hesaplanmigtir. Toplam
maliyetin en biiyiik bolimiini “ayaktan cerrahi merkez ticreti (928%)” olustururken,
ameliyat sonrasi ilag gideri (54%) toplam maliyeti en diisiik kalemini olugturmustur.
Cooper ve ark. (2015) tarafindan Ingiltere’de ikinci goz katarakt cerrahisine ydnelik
yiritilen maliyet etkililik analizi c¢aligmasinda, Busbee ve ark. (2003)’nin
calismasina benzer sekilde, epidemiyolojik ve ekonomik incelemeye dayali bir karar-
analitik modeli gelistirilmistir. Modele yonelik NHS ve Birlesik Krallik’taki mevcut
veri kaynaklarindan katarakt cerrahisi ve cerrahi sonrast komplikasyonlara yonelik
maliyet verileri temin edilmis, yapilan analizler ile ikinci goz katarakt cerrahisi ve
ikinci g6z olmayan katarakt cerrahisi verileri karsilastirilmistir. Aragtirma sonucunda
ikinci goz katarakt cerrahisi maliyetleri vaka basina 1752£, ikinci goz olmayan
katarakt cerrahisi maliyetleri ise vaka basina 411£ olarak bulunmus, ikinci goz
katarakti olan hastalarda ameliyatin 1341£ tutarinda ek bir maliyeti oldugu ortaya
konulmustur. Ayrica, ikinci goz katarakt cerrahisi islem maliyetinin (862,66£), bu
aragtirma sonuglar1 ile benzer sekilde, toplam maliyetin en biyiik kismim

olusturdugu bulunmustur.

Loo ve ark. (2004), Malezya Saglik Bakanligi'ma bagli ii¢c hastanede
geleneksel ECCE ve FAKO’nun maliyet etkinligini belirlemek ve maliyet etkinligini
karsilastirmak amaciyla bir arastirma yiiriitmiislerdir. Iki hafta boyunca katarakt
ameliyat1 olan 400 hastadan, arastirma kriterlerini karsilayan 247 hasta arastirmaya
dahil edilmistir. Hastalarin demografik bilgileri, ameliyat oncesi ve sonras1 gorme

keskinligi puanlari, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 ve ameliyata iliskin dogrudan
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maliyetler kayit edilmistir. Dogrudan maliyetler, “bina ve sermaye ekipmanini (tibbi
cihaz, ameliyat odas1 vb) igeren yatirinm maliyetleri; personel giderleri, gamasirhane,
temizlik, bina, ekipman bakimi ve telefon gibi destek hizmetlerine yonelik genel
giderler; laboratuvar testleri, rontgen, farmasotik iirtinler, hastaneye yatis, cerrahi sarf
malzemeleri gibi hasta bakim siirecine iliskin maliyetler” olmak iizere 3 kategoride
ele alinmistir. Arastirma sonucunda, 4288 Malaysian Ringgit (RM) olan FAKO
maliyetinin, 3442 RM olan EKKE'den daha fazla oldugu bulunmus, FAKO’nun
yiiksek maliyeti, daha yiiksek ekipman, genel gider ve sarf malzemesi maliyetlerine
baglanmistir (1RM=0.263%). Sermaye maliyetleri hem EKKE (278 RM) hem de
FAKO (321 RM) i¢in toplam maliyetin onda birinden azini olusturmus, FAKO i¢in
sarf malzemesi maliyeti (1265 RM) EKKE'den (694 RM) belirgin sekilde daha fazla
bulunmus ve sarf malzemesi maliyetinin FAKO i¢in yapilan toplam ekstra
harcamalarin %67,5'ini olusturdugu saptanmistir. Genel giderler, her iki grup i¢in de
toplam maliyetin en biiyiilk payini olusturmus, bu deger EKKE i¢in %57,4 (1975
RM) ve FAKO igin %51,5 (2207 RM) olarak bulunmustur.

Jongsareejit ve ark. (2012), Tayland’da katarakt cerrahisinde kullanilan
manuel kiigiik insizyon katarakt cerrahisi (MKIKC) ile FAKO tekniklerinin
maliyetlerini ve etkililigini hastane perspektifinden degerlendirmistir. Arastirma
kapsaminda, 2005 ve 2006 yillar1 arasinda, katarakt cerrahisi maliyet ve etkililigine
yonelik veriler, tibbi kayitlar ve hasta goriismelerinden elde edilmistir. Her iki
cerrahi yontem igin “is¢ilik, malzeme ve sermaye maliyetleri” ayriminda veriler kayit
edilmistir. Arastirma sonucunda, MKIKC i¢in ortalama toplam maliyet 10.043,81
Baht; FAKO igin ise 11.590,72 Baht/vaka olarak bulunmustur (1 Thai Baht=0,24
TL). Arastirmacilar tarafindan MKIKC ve FAKO yontemlerinin etkinliginin énemli
Ol¢iide farkli olmadigi ancak FAKO yonteminin maliyetinin daha yiiksek olmasi
nedeni ile MKIKC’nin FAKO’dan daha iyi maliyet etkinligine sahip oldugu ileri
strilmustiir. FAKO i¢in dogrudan maliyetler detayli incelendiginde ise, toplam
maliyetin en biiylik kismin1 malzeme giderinin (6.625,53 Baht) olusturdugu, sermaye
giderinin ikinci sirada yer aldigi (3.752,08) ve is¢ilik giderinin ise (1.076,54 Baht)

toplam maliyet i¢inde en diislik bolimi olusturdugu hesaplanmaistir.
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Arastirma kapsaminda uygulanan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi
sonucunda, katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin yas1 arasinda istatistiksel
olarak negatif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir ($=-0,152; p=,005). Buna
gore hastalarin yasi arttikca toplam maliyet azalmaktadir. Literatiirde katarakt
cerrahisi hastalarinin yas1 ve toplam katarakt cerrahisi maliyeti arasindaki iligkinin
incelendigi arastirmalar kisithdir. ibrahim ve ark. (2015)’nin ¢alismasinda 65 yas ve
iistli hastalarin toplam dogrudan maliyetleri (62,2$), 65 yas altina gére (47,3$) daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonug, bu arastirmada elde edilen sonuglar ile
farklilik gostermektedir. Tiirkiye’de her ne kadar kamu hastanelerinde katarakt
cerrahisi maliyetleri hastalarin sahip olduklart sosyal giivenceleri kapsaminda geri
ddenmekte olsa da hastalar cerrahi sirasinda kullanilan IOL bakimindan tercihte
bulunabilmekte ve geri dédeme kurulusunun o6dedigi IOL yerine nispeten daha
maliyetli olabilen bir IOL’iin kullanilmasini talep edebilmektedir. Bu baglamda bu
arastirma sonucunda saptanan yash hastalardaki maliyet diisiikliiglinlin geng ve yaslh
hastalar arasindaki ek hizmet taleplerine yonelik farkindalik diizeyinden
kaynaklanabilecegi degerlendirilmektedir. Literatiir taramasinda bu konuda yapilmis
bir arastirmaya ulasilamamustir. Yaglh hastalarda katarakt cerrahisi maliyetinin daha
diistik olmasmin nedenlerine yonelik derinlemesine arastirmaya ihtiyag oldugu

sOylenebilir.

Arastirma kapsaminda uygulanan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi
sonuglarina gore, hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumu ve gelir durumu ile katarakt
cerrahisi toplam malieti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadig
saptanmugtir. Ibrahim ve ark. (2015)’nin arastirma sonuglarma gore erkek hastalarin
toplam maliyetleri (568) kadinlardan (46,7%$) daha yiiksek (p<0,09) bulunmustur. Bu
sonug, arastirma bulgular ile farklilik gdstermektedir. Literatiirde bu konuda farkli
bir aragtirmaya rastlanmamistir. Bununla Dbirlikte katarakt cerrahisi toplam
maliyetleri ile hastalarin cinsiyetleri arasindaki iligkinin, cerrahi sirasinda hastalara
kullanilan veya hastalarin tercih ettikleri IOL farkliliklarindan kaynaklandig

sOylenebilir.
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Arastirma kapsaminda uygulanan ¢ok degiskenli regrasyon analizi sonucunda
katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik tiirleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Buna gore Klinik 4’te
tedavi goren hastalarin toplam katarakt cerrahisi maliyetleri, Klinik 3’te tedavi géren
hastalara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p=0,004). Literatiirde katarakt cerrahisi
maliyetleri ve hizmet sunucu Ozelliklerine iliskin degerlendirmelerin yer aldigi
herhangi bir aragtirmaya ulasilamamistir. Bununla birlikte, arastirma sonucunda
saptanan tedavi goriilen kliniklere yonelik maliyet farkliliklarinin, klinikler arasi sarf
malzeme kullanim farkliliklarindan kaynaklandig, farkliliklarin nedenlerine yonelik

derinlemesine arastirma yapilmasina ihtiyag¢ oldugu degerlendirilmektedir.

Arastirma sonuglarina gore, hastalara ait klinik, ameliyat ve hizmet
sunuculara iligskin diger dzellikler (ameliyat 6ncesi gorme keskinligi, ameliyat 6ncesi
okiiler tansiyon, ameliyat oncesi refraksiyon, katarakt tipi, anestezi tiirii, ameliyat
sliresi, operatOriin yasi, operatoriin cinsiyeti, operatoriin akademik unvani) ile
katarakt cerrahisi toplam maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir. Literatliirde katarakt cerrahisi maliyetleri ile hastalara ait klinik,
ameliyat ve hizmet sunucu &zellikleri arasindaki iliskilerin incelendigi herhangi bir
arastirmaya ulasilamamigstir. Bununla birlikte, doktorlarin yasinin hastanede yatis
oranlarin1 ve bakim maliyetlerini etkileyen bir faktor olduguna dikkat ¢ceken bazi
arastirmalar bulunmaktadir. Rosenblatt ve Moscovice (1984) yash hekimlerin
hastanin yasina bakilmaksizin hastaneye yatirma olasiliklarinin daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Tsugawa ve ark. (2017) da benzer sekilde yash hekimler
arasinda bakim maliyetlerinin biraz daha ytliksek oldugunu ileri siirmektedirler. S6z
konusu arastirma sonuglari bu arastirma ile farklilik gostermektedir. Bu durumun
arastirma  kapsamindaki  hastalara  iliskin  Ozelliklerindeki  farkliliklardan

kaynaklandigi s6ylenebilir.
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4.4. Katarakt Cerrrahisi Maliyetleri ile Yasam Kalitesi Degisimi
Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgulara iliskin Degerlendirme

Arastirma kapsaminda, “hastalarin katarakt ameliyat1 toplam maliyeti ile
ameliyat sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesindeki degisim arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski vardir” hipotezini test etmek amactyla uygulanan ¢ok degiskenli
dogrusal regresyon analizi sonucunda, katarakt cerrahisi maliyetleri ile ameliyat
sonrasi yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmadigr saptanmistir. Literatiirde katarakt cerrahisi maliyetleri ile ameliyat
sonrast yasam kalitesi degisimi arasindaki iliskinin arastirildigi herhangi bir
calismaya ulasilamamistir. Bu hipotezin ilk kez test edildigi aragtirmada anlamli bir
ilisgki bulunmamasi konu ile ilgili yapilacak arastirmalara dayanak olusturabilir.
Literatlirde saglikla iligkili yasam kalitesine iliskin verilerin, saglik hizmeti kullanimi1
ve saglik hizmeti maliyetlerinde artigin nedenlerini tanimlayan bilgiler iiretebilecegi
ileri siiriilmektedir (Seid ve ark, 2005; Wade ve Guo, 2010). Olsson ve ark. (2019)
saglikla ilgili yasam kalitesi, saglik hizmeti maliyetleri ve maliyeti artiran
degiskenler arasindaki iligkileri incelemek amaciyla, Singapur’da bir dermatoloji
klinigi ve bir ¢ocuk hastanesinde, atopik dermatiti olan cocuklar ve bakicilari
arasinda kesitsel bir arastirma yiirlitmiistir. Cocuklarin ve bakicilarin yasam
kalitesini hastaliga 6zgii ve jenerik araglar kullanarak; atopik dermatitin ekonomik
etkisini ise yatan hasta kabulleri, hastane poliklinik hizmetleri, birinci basamak
saglik hizmeti ziyaretleri ve teshisleri igeren saglik hizmeti kullanimi hakkindaki
bilgiler ve hastaliga 6zgii kullanilan ilaglarin doz ve sikligini igeren saglik bakim
maliyetleri {izerinden analiz etmistir. Arastirma sonucunda saglikla iligkili yasam
kalitesinin artan saglik hizmeti maliyetleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Bu
sonucun, hastaligin siddetini degerlendirmek, hastalarin saglikla iligkili yasam
kalitesini artirmak ve saglik hizmeti maliyetlerini diisiirmek i¢in gerekli

miidahalelerin tanimlanmasinda kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistir.

Doz ve ark. (2013), Fransa (n=1154) ve Ispanya'da (n=1517) yetiskin
hastalarda astim kontrolii, saglik bakim maliyetleri ve yasam kalitesi arasindaki

iligkiyi tanimlamak tizere yaptiklar aragtirmada, en az 12 aydir astim tanis1 almis 18
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yas ve Ustli hastalar arasinda her iki iilkede de aym1 anda gozlemsel bir hastalik
maliyeti ¢alismasi yapmuslar, saglikla iligkili yasam kalitesini EQ-5D-3L ile, saglik
bakim maliyetlerini ise saglik bakim kaynaklarinin kullanimina iligkin ii¢ ay boyunca
uygulanan hekim anketi ile degerlendirmislerdir. Arastirma sonucunda astim kontrol
seviyesi distiikkge saglikla iliskili yasam kalitesinin dustiigiinii, maliyetlerin ise
yiikseldigini ortaya koymuslar, astim kontroliinii iyilestirmeye yonelik onlemlerin
uygulanmasiin hastalarin yasam kalitesini iyilestirebilecegini ve Ulusal Saglik
Sistemleri ve toplum icin ilgili maliyetleri azaltabilece§ini ileri siirmiislerdir.
Bununla birlikte, Hussey ve ark. (2013) saglik hizmeti kalitesi ve maliyeti arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla sistematik bir derleme calismasi yiiriitmisler, 1990 ve
2012 yillar1 arasinda yayimlanan ABD merkezli aragtirmalar i¢cin PubMed, EconLit
ve EMBASE veritabanlarinda elektronik literatiir taramasi1 yapmislar ve toplam 61
calismay1 incelemeye almiglardir. Arastirma sonucunda saglik hizmeti maliyeti ve
kalitesi arasindaki iligkinin yoniine dair kanitlarin tutarsiz oldugu, ¢ogu calismanin,
yoniin olumlu ya da olumsuz olmasina bakilmaksizin, maliyet ve kalite arasindaki
iliskinin kiiciik ve orta diizeyde oldugu ortaya konulmustur. Burke ve ark. (2014) da,
ABD’de saglik hizmetlerinde kalite ve maliyetler arasindaki karmasik iliskiyi
degerlendirdikleri ¢alismada, benzer hastalar i¢in ABD’deki cografi bolgeler
arasinda saglik hizmetleri harcamalar1 ve kalitesinde onemli farkliliklar oldugu,
hastaliklarin tedavisine yonelik teshis testlerinin sayist veya kapsami, doktor
ziyaretleri, hastaneye yatiglar ve uygulanan prosediirleri igeren bu farkliliklarin
kaliteyle zayif bir sekilde iliskili olduguna dair kanitlarin varligini ifade etmislerdir.
Bu durumun nedenlerine yonelik degerlendirmelerinde ise, ABD’de hastaliklarin
tedavisine yonelik ilaglarin ve tibbi cihazlarin kullanimima yonelik standartlarin
yeterince kat1 olmamasi, geri ddeme kuruluglarinin maliyet etkinligine bakilmaksizin
bu yeni teknolojileri benimsemeleri, sonu¢ olarak pahali yeni tedavilerin hasta
sonuglarini iyilestirdiklerine dair yeterli bir kanit olmadan benimsenmesinin etkili
olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Bu baglamda, katarakt cerrahisi maliyetleri ile yagsam
kalitesi degisimi arasindaki iligkinin incelenmesine yonelik, birden fazla kurumun
yer aldig1, hastaliga 6zgii ilk muayene, ameliyat sonrasi kontroller gibi tiim siiregleri

igeren, Ozel ve kamu sektoriiniin karsilastirmali olarak degerlendirilebilecegi,
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hastalarin yasam kalitesini artirmada hangi tiir harcamalarin daha etkili oldugunan

odaklanan derinlemesine arastirmalara ihtiya¢ bulundugu sdylenebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu bdliimde, arastirma kapsaminda elde edilen bulgular dogrultusunda

ulasilan sonuglar ve bu sonuglardan hareketle gelistirilen 6neriler sunulmustur.

5.1. Sonuclar

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda ulasilan sonuclar asagida

sunulmustur.

Arastirmanin  evrenini Ankara Ulucanlar Go6z Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 2018 yil1 i¢inde, katarakt cerrahisi uygulanan, katarakta eslik eden goz
hastalig1 (glokom, makula dejenerasyonu, diyabetik géz hastaligi, gorme tembelligi
vb.) bulunmayan 18 yas ve {lstli hastalar olusturmaktadir. Arastirmaya iliskin
orneklem biiyiikliigliniin hesaplanmasinda arastirmanin yiiriitiildiigti hastanenin 2017
yilina ait katarakt cerrahisi uygulanan vaka sayis1 temel alinmistir. 2017 yilinda
katarakt cerrahisi uygulanan vaka sayisi 6886’dir. Buna gore %95 giiven araliginda,

orneklem biiytikliigli 363 kisi olarak hesaplanmustir.

e Katarakt cerrahisi hastalarinin yas ortalamasi 65,62 (+11,35) yildir. Hastalarin
%40,2’s1 61-71 yas araliginda, %31,4’i 72 yas ve lstil, %28,4’1 60 yas ve

altindaki hastalardan olusmustur.
e Katarakt cerrahisi olan hastalarin %56,5’1 kadinlardan olugsmaktadir.
e Hastalarin %54,5’1 ilkdgretim diizeyinde 6grenim diizeyine sahiptir.
e Hastalarin %50,4’{iniin 1800 TL ve altinda gelire sahip oldugu bulunmustur.

e En sik goriilen katarakt tipi niikleer katarakttir (%65,6).
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Hastalarin  %40,8’1 hipermetrop diizeyinde (yakint net godremeyen)

refraksiyon degerine sahiptir.

Hastalarin ameliyat oncesi gorme keskinligi ortalamasi 0,48 (+0,27) olup,

hafif gorme yetersizligine sahip olduklari bulunmustur.

Hastalara ait okiiler tansiyon ortalamasi1 17,67 (£4,54) olarak bulunmustur.

Normal okiiler tansiyon degerleri (9-22 mmHg) arasindadir.

Katarakt cerrahisi hastalarinin tamaminda Fakoemiilsifikasyon (FAKO)

teknigi kullanilmistir.

Ameliyatlarin %96,4’1i lokal anestezi altinda gerceklestirilmistir.

Ameliyatin ortama uygulama siiresi 29 dakika olarak bulunmustur.

Ameliyat1 uygulayan hekimlerin yas ortalamasi1 47,56 (+8,42) yildir.

Ameliyati uygulayan hekimlerin %68,8’1 kadindir.

Ameliyatlarin %63,9’u uzman doktor unvanina sahip hekimler tarafindan

gerceklestirilmistir.

Hastalarin %59°u Klinik 3’te tedavi gormiistiir.

5.1.1. Katarakt Cerrahisi Oncesi ve Cerrahi Sonrasi Yasam Kalitesi

Sonuclari

Hastalarin ameliyat Oncesi yasam Kkalitesi bilesik puan ortalamasi

82,77+11,89 olarak bulunmustur.

Ameliyat Oncesi yasam kalitesi ile hastalarin 6grenim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir. Ortadgretim

O0grenim diizeyine sahip hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi, okuryazar
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olmayan hastalara kiyasla daha yiiksektir (B=0,161; p=0,032). Buna gore

hastalarin 6grenim diizeyi arttikca ameliyat 6ncesi yasam kalitesi artmaktadir.

Hastalarin yas, cinsiyet ve gelir durumu ile ameliyat 6ncesi yasam kalitesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi gorme keskinligi ameliyat 6ncesi yasam kalitesini
pozitif yonde etkilemekte (f=0,153; p=0,004), gérme keskinligi yiliksek olan

hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi de yliksek bulunmustur.

Ameliyat oncesi refraksiyon, ameliyat oncesi okiiler tansiyon ve katarakt tipi
ile hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamustir.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Hastalarin ameliyat
sonrast yasam kalitesi bilesik puan ortalamasi (96,02+5,56), ameliyat oncesi
yasam kalitesi puan ortalamasma gore (82,77+11,89) daha yiiksektir.
Ameliyat sonras1 yasam kalitesi degisimi ise ortalama 13,24 (£12,84) puan

istatistiksel olarak anlamli bir artig gostermistir.

Hastalarin ameliyat oncesi yasam kalitesi ile ameliyat sonras1 yasam kalitesi
degisimi arasinda (B=-0,973, p<0,001) istatistiksel anlamli olarak negatif

yonli bir iligki oldugu saptanmustir.

Hastalarin katarakt ameliyati sonras1 genel saglik, genel gorme, yakin gorme,
uzak gorme, sosyal islevsellik, akil saghigi, rol giicliikleri, bagimlilik, arag
stirme, renkli goriis, ¢evresel gorme aktiviteleri ile yasam kalitesi puan
ortalamalari, ameliyat Oncesi puan ortalamalaria kiyasla istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytiksektir.

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi okiiler agr1 seviyelerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.
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e Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu ve gelir durumu ile ameliyat sonrasi
yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir.

e Ameliyat Oncesi gérme keskinligi, ameliyat oncesi refraksiyon, ameliyat
oncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi, anestezi tiirli, ameliyat siiresi, operatoriin
yasl, operatoriin cinsiyeti ve operatoriin akademik unvani ile ameliyat sonrasi
yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir.

e Ameliyat sonrast yasam kalitesi degisimi ile hastalarin tedavi gordiikleri

klinikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir.

5.1.2. Katarakt Cerrahisi Maliyetlerine fliskin Sonuclar

o Katarakt cerrahisi ortalama toplam maliyeti 696,31 TL olarak hesaplanmustir.
Bu tutar, SGK (2018) tarafindan SUT kapsaminda belirlenen
“fakoemiilsiifikasyon ve intraokiiler lens implantasyonu” paket fiyatinin (495

TL) tistiindedir.

e Katarakt cerrahisi toplam maliyetinin en biiyiik boliimiinii “islem maliyeti”
(439,41 TL), en disik boliminii ise “ilag maliyeti (17,07 TL)”
olusturmaktadir. Sarf malzeme maliyeti ikinci sirada yer alirken (190,70 TL),

ticlincii sirada yatak maliyeti (49,95 TL) bulunmaktadir.

e Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin yas1 arasinda istatistiksel
olarak negatif yonde anlaml bir iligki bulunmustur ($=-0,152; p=0,005).

Buna gore hastalarin yasi arttik¢a toplam maliyet azalmaktadir.

e Hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumu ve gelir durumu ile katarakt cerrahisi

toplam maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

e Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin klinik, ameliyat ve hizmet

sunucu Ozellikleri arasinda (ameliyat 6ncesi gérme keskinligi, ameliyat oncesi
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refraksiyon, ameliyat Oncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi, anestezi tiiri,
ameliyat siiresi, operatdriin yasi, operatdriin cinsiyeti, operatoriin akademik

unvani) istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamastir.

Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik
tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundugu saptanmistir.
Klinik 4’te tedavi olma durumu, Klinik 3’te tedavi gorme durumuna gore,
katarakt cerrahisi toplam maliyetini pozitif yonde etkilemektedir (f=0,131;
p=0,018).

Hastalarin katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile ameliyat sonrasi yasam

kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

5.2. Oneriler

Bu boéliim, arastirma bulgularina dayali olarak gelistirilen ve konu ile ilgili

genel Onerilerden olugmaktadir. Arastirmadan elde edilen bulgulara dayali olarak

gelistirilen Oneriler asagida siralanmaktadir.

Arastirmada, katarakt hastaliginin literatiirle de benzer sekilde, cogunlukla 60
yas ve lstii bireylerde goriildiigii ve kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Emekli ve yash bir insanin gérme fonksiyonlarina
yonelik beklentilerinin yiiksek olmasi, bu bireylerin okuma, spor yapma,
araba kullanma ve televizyon izleme gibi aktiviteleri daha rahat yapma
istekleri, kadimnlarin toplumsal statiilerinden kaynaklanan aile {iyelerinin
giinliik ihtiyaclarinin kargilanmasi ve ¢ocuk bakimina yonelik iistlendikleri
temel sorumluluklart olast bir katarakt hastaligit durumunda Katarakt
cerrahisinin Onemini On plana ¢ikarmakta, katarakti bulunan bireylerin
katarakt  cerrahisini  tercih  etmelerinde  farkindalik  saglayacagini
diisiindiirmektedir. Bu baglamda, hizmet sunucular tarafindan kataraktin
yiiksek goriildiigii bireylere yonelik, katarakt hastaligi, katarakt cerrahisi ve

yasam kalitesine etkisi gibi konularda farkindalik egitimleri diizenlenebilir.
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Bununla birlikte, bu arastirma sonuglarina gore hastalarin %28,4’i (n=103)
60 yas ve altindaki hastalardan olugsmaktadir. Literatiirde de benzer sekilde 60
yag ve alti hastalarin katarakt oranlarinin nispeten onemsenecek diizeyde
oldugu dikkati ¢gekmektedir (Gollogly ve ark., 2015). Bu baglamda, toplumda
katarakt hastaliginin goriilme yasinda bir diisiis olup olmadigi, varsa bunun
nedenleri ve yaygmlhiginin belirlenmesine yonelik hizmet sunucular, politika
gelistirenler ve arastirmacilar tarafindan toplum tabanli arastirma yapilmasi
ve katarakt olusumuna yonelik cevresel faktorlerin etkisinin azaltilmasina

iliskin koruyucu 6nlemler alinmasi konusunda ¢alismalar yiirtitiilebilir.

Bu arastirma sonucunda hastalarin ameliyat Oncesi gorme keskinligi
ortalamasi, (0,48) ameliyat endikasyonu igin literatiirde uygun oldugu o6ne
siiriilen degere (0,5’in alt1) olduk¢a yakin bulunmus, bu sonug hastalarda hafif
gorme yetersizligi bulundugunu gostermektedir. Literatiirde ameliyata karar
vermede ameliyat dncesi gorme keskinligi puani her zaman tek basina yeterli
goriilmemekte, hastanin temel ihtiyaglarini karsilayamamasi, gérmeye iliskin
belirgin sikayetlerinin olmasi, yasam tarzina yonelik sorunlarin da goz
onlinde bulundurulmasi gerektigine isaret edilmektedir. Arastirmada
hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi bilesik puani da nispeten yiiksek
bulunmustur. Gerek ameliyat dncesi gorme keskinliginin ¢ok diisiik seviyede
olmamasi, gerekse ameliyat Oncesi yasam kalitesi puanimin ¢ok diisiik
olmamasi, kataraktin hastalarin gilinlik yasamlarimi c¢ok ciddi diizeyde
etkilemedigi sonucunu dogurmaktadir. Bu durum, katarakt cerrahisine karar
verme kriterleri agisindan dikkate deger goriilmektedir. OECD (2020)
verilerine gore tiim diinyada KCO giderek artmaktadir. Tiirkiye 2011 yilinda
KCO’nin OECD iilkeleri arasinda yedinci sirada yer almaktadir. Bu
baglamda, ameliyata karar vermek icin sistematik bir uygunluk
degerlendirmesi yapilmasi, ameliyat Oncesi yasam kalitesinin ameliyat

endikasyonlarin1 belirlemede bir parametre olarak kullanilmasi 6nerilebilir.

Aragtirmada hastalarin ¢ogunlugunun niikleer katarakt tipine sahip oldugu
bulunmus, bununla birlikte hastalarin katarakt tipi ile ameliyat 6ncesi yasam

kalitesi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir. Katarakt cerrahisi
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uygulanan hastalara ait katarakt tipine yonelik farkli arastirma sonuglari
bulunmakta (Alim 2013; Kamis ve ark., 2006) ve sinirli sayida arastirma
(Chew ve ark., 2012) kataraktin tipi ile gormeye 0Ozgii islevsellik skorlari
arasinda iligki oldugunu ortaya koymaktadir. Farkli katarakt tiplerinin
hastalarin  gorsel fonksiyonlar1 {izerindeki etkisi, arastirma yiritiilen
orneklemin biiyiikliigii, eslik eden hastaliklar, ikinci goz katarakt ameliyati
gibi Ozellikler dahil edilerek arastirilabilir. Daha genis bir 6rneklem
bliyiikligi ve eslik eden hastaligi dikkate alan arastirma grubu ile katarakt

tiplerinin yasam kalitesine etkisi aragtirilabilir.

Arastirmada katarakt cerrahisi sonrasinda hastalarin yasam kalitesinin
belirgin sekilde arttigi bulunmus, hastalarin genel saglik, genel gérme, yakin
gorme, uzak goérme, sosyal islevsellik, akil sagligi, rol giicliikleri, bagimlilik,
ara¢ slirme, renkli goriis ve c¢evresel gérme aktiviteleri alt boyutlarinda
ameliyat sonrasi puan ortalamalarinin, ameliyat 6ncesi puan ortalamalarina
kiyasla daha yiliksek oldugu saptanmistir. Hastalarin gérme fonksiyonlarina
yonelik iyilesme beklentileri g6z Ontinde bulunduruldugunda, katarakt
cerrahisinin giivenle tercih edebilecek bir tedavi yaklagimi oldugu yoniinde
aile saghigr merkezleri, saglikli yasam merkezlerinde bilgilendirmeler
yapilabilir, katarakt cerrahisi yasam kalitesi boyutlarina yonelik sonuglarin,
katarakt cerrahisinden beklenen fayday: ortaya koyan, hasta odakli, kanita
dayali bir gosterge olarak kullanilmasi ve topluma yonelik bu konuda
farkindalik egitimleri gerceklestirilmesi onerilebilir. Ayrica, katarakt cerrahisi
hastalarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yasam kalitesinin Ol¢lilmesi,
ameliyata uygunlugun belirlenmesi ve ameliyatin etkinliginin izlenmesi
agisindan yararl bilgiler sagladigindan hizmet sunucular tarafindan rutin

hasta izlem stirecine dahil edilebilir.

Arastirmada, katarakt cerrahisi olan hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat
sonras1 okiiler agri1 puanlarinda anlamli bir farklilhik bulunmamistir. NEI
VFQ-25 kullanilan farkli arastirmalarda da katarakt cerrahisi Oncesi ve
sonrast okiiler agr1 puaninda anlamli  bir farklihk goriilmedigi

dogrulanmaktadir. Bu durum, okiiler agr1 ve kataraktin iligkisi bakimindan
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dikkate deger goriilmektedir. Bu baglamda, katarakt cerrahisinin okiiler agri

tizerine etkisi klinik aragtirmalarla belirlenebilir.

Arastirmada, hastalarin gelir durumu ile katarakt cerrahisi sonrasi yasam
kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.
Buna karsilik, katarakt cerrahisi sonrasinda yasam kalitesindeki degisimin
bireylerin c¢alisma hayatina katilimini artirarak ekonomik kosullarinda
iyilesme sagladigina ve iilkelerin gelir diizeylerine gore de yasam kalitesi
degisiminde farkliliklar olabilecegine dikkat ¢ceken bazi arastirmalar (Essue
ve ark., 2014; Polack ve ark., 2010) vardir. Tiirkiye’de katarakt cerrahisi
sonunda yasam kalitesindeki degisimin hastalarin sosyal yasamlarindaki

etkisi aragtirilabilir.

Arastirmada, katarakt cerrahisi ortalama toplam maliyeti, farkli {ilkelerde
hesaplanan maliyetlerin olduk¢a altinda bulunmustur. Bu sonug, Tiirkiye’de
saglik turizmine yonelik yiritilen ¢aligmalarda katarakt cerrahisinin
oncelikli hizmet alanlar1 arasinda olmasini destekleyebilir. Bununla birlikte,
katarakt cerrahisine adil erisimin saglanmasi giderek 6nemli bir konu haline
gelmektedir. Bu konuda 6zellikle kirsal alanda yasayanlarin hizmete erisimi

ve bilgilendirilmesine yonelik politikalar gelistirilebilir.

Aragtirmada hesaplanan katarakt cerrahisi ortalama toplam maliyeti (696,31
TL) SGK (2018) tarafindan SUT kapsaminda belirlenen “fakoemiilsiifikasyon
ve intraokiiler lens implantasyonu” paket fiyatinin (495 TL) istiindedir.
Katarakt cerrahisi SGK paket fiyat uygulamasinin gézden gegirilmesi,

katarakt cerrahisi maliyetlerinin kanita dayali olarak belirlenmesi Onerilebilir.

Arastirmada, katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin tedavi
gordiikleri klinik tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundugu saptanmigtir. Katarakt cerrahisi uygulayan hizmet sunucularin
maliyetleri etkileyen uygulama farkliliklarinin, birden fazla kurumda, kamu
ve Ozel sektor karsilastirllmas: ya da Tirkiye genelini kapsayacak sekilde
derinlemesine arastirilmasi, Saghik Bakanligt ve SGK tarafindan bu

caligmalarin desteklenmesi Onerilebilir.

176



Aragtirmada, katarakt cerrahisi maliyetleri ile hastalarin yas1 arasinda negatif
bir iligki bulunmustur. Hatalarin yas1 arttikca toplam maliyet azalmaktadir.
Bu baglamda, katarakt cerrahisi maliyetlerinin hastalarin yasina gore
farklilagmasinin nedenleri, hastalarin 10L tercihlerinin katarakt cerrahisi

maliyetleri lizerine etkisi belirlenebilir.

Arastirmada, katarakt cerrahisini uygulayan operatorlerin yasi, cinsiyeti ve
akademik unvani ile katarakt cerrahisi toplam maliyeti arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Farkli iilke Orneklerinde bu
degiskenlere yonelik ¢cok merkezli, karsilagtirmali arastirmalar yapildigt
bilinmektedir. Tiirkiye’de hekimlerin 6zelliklerine gore uygulama farkliliklari
cok merkezi kapsayacak bicimde arastirilabilir ve sonuglara yonelik

politikalar gelistirilebilir.

Arastirmada, hastalarin katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile ameliyat sonrast
yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir. Katarakt cerrahisi maliyetleri ile yasam kalitesi degisimi
arasindaki iligski, dogrudan ve yalnizca ameliyat siirecine 6zgii olarak, tek bir
kurumda ve SGK geri 6deme sistemi kapsaminda yer alan bir kamu
hastanesinde hesaplanmistir. Bu baglamda, katarakt cerrahisi maliyetleri ile
yasam kalitesi degisimi arasindaki iliskinin birden fazla kurumda, hastaliga
0zgl ilk muayene, ameliyat sonras1 kontroller gibi tiim siirecleri kapsayan,
0zel ve kamu sektoriinlin karsilastirmali olarak degerlendirildigi, hastalarin
yasam kalitesini artirmada hangi tiir harcamalarin en etkili oldugu ve hangi
tir harcamalarin israfi temsil ettigi gibi konular dikkate alinarak

arastirilabilir.

Arastirmada, hastalarin cinsiyeti ile katarakt cerrahisi toplam maliyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Katarakt
cerrahisi maliyetlerinin hastalarin cinsiyetlerine gore farklilik gosterdigini
(Ibrahim ve ark., 2015) ortaya koyan bir calismada, bu farkliligin cerrahi
sirasinda  hastalara  kullamlan veya hastalarin  tercih ettikleri IOL

farkliliklarindan  kaynaklanabilecegi ©ne siiriilmektedir. Bu baglamda,
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katarakt cerrahisinde IOL kullanimina iliskin hasta tercihleri ve bunun
katarakt cerrahisi maliyetlerine olan etkisinin derinlemesine arastirilmast

Onerilebilir.

Arastirmada, hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumu ve gelir durumu ile
katarakt cerrahisi toplam maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir. Arastirma kapsaminda katarakt cerrahisi maliyetleri
fatura dokiimlerinde yer alan maliyet kalemleri her bir hasta bazinda
hesaplanmistir. Katarakt cerrahisine yonelik sabit ve degisken maliyetlerin
yer aldig1 bir maliyet analizinin hizmet sunucular ve arastirmacilar agisindan
daha yararl bilgiler saglayacagi soylenebilir. Bu baglamda, hizmet sunucular
tarafindan katarakt cerrahisine iliskin kurumsal diizeyde, maliyet analizi

caligmalar1 yapilabilir.

Arastirmada katarakt cerrahisine yonelik yasam kalitesi, klinik ve maliyet
sonuclarinin biitiinciil bir yaklasimla degerlendirilmesi, hizmet sunucular
tarafindan bu yaklagimin benimsenerek, sonuglarin dlgiilmesi ve kanita dayali

kararlar alinmasi saglanabilir.

Arastirma kapsaminda konu ile ilgili gelistirilen genel Oneriler asagida

verilmektedir.

Literatlir ameliyat sonrast gérme keskinligi Ol¢limiiniin klinik sonuglarin
degerlendirilmesi ve ameliyatin etkinliginin izlenmesi bakimindan 6nemli
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda Tiirkiye’de ameliyat sonrasi
gorme keskinligi ol¢iim sonuglarinin HBYS’ye kayit edilmesi, hekimler
tarafindan geriye doniik hasta izlem siirecinde kullanilmasi ve arastirmacilar

tarafindan erisilebilir olmasi saglanabilir.

Katarakt cerrahisi sonuglarmin o6l¢iilmesine yonelik bu c¢alismada ortaya
konulan biitiinciil yaklagimin, politika yapicilara, geri 6deme kurumlarina,
hizmet sunuculara ve saglik yoneticilerine kanita dayali sonuglar

saglamaktadir. Bu baglamda, Saglik Bakanligi tarafindan katarakt cerrahisi
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sonuglarinin tiim kurumlar tarafindan degerlendirilmesine yonelik ¢aligmalar
yiriitilmesi ve katarakt cerrahisi sonuglarinin SGK geri 0deme sistemi

kapsaminda kanita dayal1 bir parametre olarak kullanilabilir.

Katarakt cerrahisi ile ilgili arastirmalar, bir iilkede katarakt hizmetlerine
erisimin temel gostergelerinden birisinin KCO oldugunu isaret etmektedir.
Tirkiye’de gerceklestirilen katarakt cerrahisi oranlarinin, sektorel bazda takip
edilmesi, elde edilen sonuglarin kamuoyu ile seffaf bi¢imde paylasiimasi ve

bilimsel aragtirmalarda kullanilabilmesi igin erisilebilir hale getirilebilir.

Saglik sonuglarinin 6l¢iilmesinde, klinik kalite gdstergeleri 6nemli bir yere
sahiptir. Tiirkiye’de klinik kalitenin dl¢lilmesine yonelik Saglik Bakanligi
tarafindan yiiriitilmekte olan Tiirkiye Klinik Kalite Programi kapsaminda
belirlenen katarakt cerrahisi klinik kalite gdstergelerinin izlenmesine yonelik
veriler toplanmaktadir. Bu baglamda, Saglik Bakanligi tarafindan gosterge
sonuglart dogrultusunda egitimler verilmesi, gosterge sonuglarina yonelik
bolgesel/sektorel karsilastirmalar yapilmasi, gostergelere yonelik sonuglarin

arastirmacilar ile paylasilmasi 6nerilmektedir.

Tiirkiye’de, katarakt cerrahisi saglik sonuglarinin takip edilmesine yonelik
ulusal bir elektronik takip sistemi kurulmasi, sisteme yonelik diizenli veri
giriginin yapilmasinin saglanmasi, sisteme girilen sonuglarin diizenli olarak
takip edilmesi, sonuglara yonelik hizmet sunuculara geribildirim verilerek,

hizmet sunum siire¢leri agisindan iyilestirmeler yapilmasi onerilmektedir.

Katarakt cerrahisine yonelik saglik sonuglari, ICHOM un katarakt cerrahisine
0zgli olarak belirledigi ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi tiim Ol¢iim
parametrelerini  kapsayacak bicimde daha genis bir c¢erceve ile

degerlendirilebilir.

Katarakt cerrahisi maliyetleri, hastaliga 6zgii ilk muayene, ameliyat sonrasi
kontroller, eslik eden hastaliklar, hasta izlem siirecine iliskin tiim unsurlari
igerecek sekilde, o6zel ve kamu sektoriiniin  karsilastirmali  olarak

degerlendirilecegi maliyet analizi ¢caligmalari ile hesaplanabilir.
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OZET

Katarakt Cerrahisinin Yasam Kalitesi ve Maliyet Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Bu c¢alisma, katarakt cerrahisi uygulanan hastalara yonelik, sosyo-demografik,
klinik, ameliyat, hizmet sunucu ve tedavi goriilen klinik tiirii 6zelliklerini ortaya koymak,
katarakt cerrahisi Oncesi ve sonrasi saglikla iligkili yasam kalitesini belirlemek, katarakt
cerrahisinin maliyetini hesaplamak, sosyo-demografik, klinik, ameliyat, hizmet sunucu ve
tedavi goriilen klinik tiirli 6zellikleri ve maliyet ile saglikla iliskili yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Calismanin evrenini Ankara Ulucanlar Goz Egitim
ve Arastirma Hastanesi’'nde, 2018 yilinda Kkatarakt cerrahisi uygulanan hastalar
olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigii 363 hasta olarak hesaplanmis, amagli Srnekleme
yontemi kullanilmistir. Veri toplama araci olarak, Mangione (2000) tarafindan gelistirilen ve
Tiirkge adaptasyonu Toprak ve ark. (2005) tarafindan yapilan “Amerika Ulusal Goz
Enstitiisii Gérme Islevleri Anketi (NEI VFQ-25)” ile hasta dosyalar1 ve hastane bilgi sistemi
kullanilmistir. Verilerin analizinde Wilcoxon Isaretli Siralar testi, Kruskal Wallis H testi,
Mann Whitney U testi ve ¢ok degiskenli dogrusal regresyon analizi kullanilmigtir.

Arastirma sonucunda hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi bilesik puan
ortalamasi 82,77+11,89 olarak bulunmustur. Ameliyat 6ncesi yasam kalitesi ile hastalarin
O0grenim durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu saptanmustir.
Ortadgretim 6grenim diizeyine sahip hastalarin ameliyat 6ncesi yasam kalitesi, okuryazar
olmayan hastalara kiyasla daha yiiksektir (3=0,161; p=0,032). Buna gore hastalarin 6grenim
diizeyi arttikca ameliyat dncesi yasam kalitesi artmaktadir. Hastalarin ameliyat 6ncesi gérme
keskinligi (B=0,153; p=0,004) ameliyat O6ncesi yasam kalitesini pozitif yonde etkilemekte,
gorme keskinligi yiiksek olan hastalarin ameliyat Oncesi yasam kalitesi de daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitesi bilesik puan ortalamasi
(96,02+5,56), ameliyat Ooncesi yagam kalitesi puan ortalamasina gore (82,77+11,89) daha
yiiksektir. Ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimi ise ortalama 13,24 (+12,84) puan
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermektedir. Hastalarin katarakt ameliyati
sonrast genel saglik, genel gorme, yakin gérme, uzak gorme, sosyal islevsellik, akil sagligi,
rol giicliikleri, bagimhlik, ara¢ siirme, renkli goriis, cevresel gorme aktiviteleri ile yasam
kalitesi puan ortalamalari, ameliyat 6ncesi puan ortalamalarina kiyasla istatistiksel olarak
anlamh ve daha yiiksektir. Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu ve gelir durumu ile
ameliyat sonrasi yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir. Ameliyat Oncesi gorme keskinligi, ameliyat dncesi refraksiyon, ameliyat
Oncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi, anestezi tiirli, ameliyat siiresi, operatoriin yasi,
operatdriin cinsiyeti ve operatoriin akademik unvani ile ameliyat sonrasi yagsam kalitesi
degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Ameliyat sonrasi
yasam kalitesi degisimi ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik tiirleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml: bir iliski bulunmamustir. Katarakt cerrahisi ortalama toplam maliyeti 696,31
TL olarak hesaplanmistir. Bu tutar, SGK (2018) tarafindan SUT kapsaminda belirlenen
“fakoemiilsiifikasyon ve intraokiiler lens implantasyonu” paket fiyatinin (435 TL)
iistlindedir. Katarakt cerrahisi toplam maliyetinin en biiylik bolimiini “islem maliyeti”
(439,41 TL), en diigiik bolimiini ise “ilag maliyeti (17,07 TL)” olusturmaktadir. Sarf
malzeme maliyeti ikinci sirada (190,70 TL), yatak maliyeti (49,95 TL) li¢lincii sirada yer
almaktadir. Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin yas1 arasinda istatistiksel olarak
negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur (f=-0,152; p=0,005). Buna gore, hastalarin yasi
arttikga toplam maliyet azalmaktadir. Hastalarin cinsiyeti, 6grenim durumu ve gelir durumu
ile katarakt cerrahisi toplam maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir. Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin klinik, ameliyat ve hizmet
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sunucu Ozellikleri (ameliyat oncesi gorme keskinligi, ameliyat oncesi refraksiyon, ameliyat
Oncesi okiiler tansiyon, katarakt tipi, anestezi tiirli, ameliyat siiresi, operatoriin yasi,
operatoriin cinsiyeti, operatdriin akademik unvani) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamustir. Katarakt cerrahisi toplam maliyeti ile hastalarin tedavi gordiikleri klinik
tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu saptanmistir. Klinik 4’te
tedavi olma durumu (B=0,131; p=0,018), Klinik 3’te tedavi gérme durumuna gore, katarakt
cerrahisi toplam maliyetini pozitif yonde etkilemektedir. Hastalarin katarakt cerrahisi toplam
maliyeti ile ameliyat sonrasi1 yasam kalitesi degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamustir.

Aragtirma sonucunda, katarakt cerrahisi hastalarimin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast yasam kalitesinin Ol¢iilmesinin, ameliyata uygunlugun belirlenmesi ve ameliyatin
etkinliginin izlenmesi agisindan yararli bilgiler sagladigi, rutin hasta izlem siirecine dahil
edilmesi Onerilebilir. Katarakt cerrahisi SGK paket fiyat uygulamasinin gdzden gegirilmesi,
katarakt cerrahisi maliyetlerinin kanita dayali olarak belirlenmesi Onerilebilir. Katarakt
cerrahisi maliyetleri ile yasam kalitesi degisimi arasindaki iliskinin birden fazla kurumda,
hastaliga 6zgii ilk muayene, ameliyat sonras1 kontroller gibi tiim siiregleri kapsayan, 6zel ve
kamu sektoriiniin kargilastirmali olarak degerlendirildigi, hastalarin yasam kalitesini
artirmada hangi tiir harcamalarin en etkili oldugu ve hangi tiir harcamalarin israfi temsil
ettigi gibi konular dikkate alinarak arastirilmasi Onerilebilir. Tiirkiye’de saglik turizmine
yonelik yiiriitiilen ¢alismalarda katarakt cerrahisinin dncelikli hizmet alanlari arasinda olmast
desteklenebilir. Bu arastirmada katarakt cerrahisine yonelik yasam kalitesi, klinik ve maliyet
sonuglarin biitlinciil bir yaklasimla degerlendirilmesi, hizmet sunucular tarafindan bu
yaklagimin benimsenerek, sonuclarin 6l¢iilmesi ve kanita dayali kararlar alinmasini
saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Katarakt Cerrahisi, Saglik Kurumlar1 Yonetimi, Saglik Politikasi,
Saglik Sonuglari.
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SUMMARY

Evaluation of Quality of Life and Cost Outcomes of Cataract Surgery

This study aims to reveal socio-demographic, clinical and surgical characteristics,
and the features of service provider and type of the clinic where treatment was given for
patients having undergone cataract surgery to determine their preoperative and post-
operative health-related quality of life for cataract surgery, to calculate the cost of cataract
surgery, and to examine the relation among socio-demographic, clinical and surgical
characteristics, and features of service provider, type of the clinic where treatment was
given, the cost and health-related quality of life. The target population of the study who are
the patients underwent cataract surgery in Ankara Ulucanlar Eye Training and Research
Hospital in 2018. Sample size was calculated as 363 patients by means of purposeful
sampling method. As a data collection tool, we used "America's National Eye Institute
Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ 25)" developed by Mangione (2000) and adapted
to Turkish by Toprak, Eser, Guler, Baser and Mayali (2005) as well as patient files and
patient record system. In the analysis of the data, Wilcoxon Signed-Rank Test, Kruskal-
Wallis H Test, Mann-Whitney U Test and multivariate linear regression analysis were
applied.

As a result of the study, the average composite score of patients’ preoperative quality
of life was found to be 82.77 £ 11.89. It was determined that there was a statistically
significant relation between the preoperative quality of life and the education level of the
patients. The patients’ preoperative quality of life with secondary education was higher than
those of illiterate patients (f=0.161; p=0.032). Accordingly, the higher patients’ educational
level got, the better their preoperative quality of life became. Preoperative visual acuity of
the patients (B=0.153; p=0.004) positively affects the preoperative quality of life, and
patients with high visual acuity was found to have higher preoperative quality of life. The
average composite score of the patients’ postoperative quality of life (96.02+5.56) was
higher compared to the average score of their preoperative quality of life (82.77+11.89). The
change in their postoperative quality of life shows a statistically remarkable increase of
13.24 (£12.84) on average. The average scores of general health, general vision, near and far
vision, social functionality, mental health, role difficulties, addiction, driving, colour vision,
peripheral vision activities and quality of life of the patients after cataract surgery appeared
to be statistically significant and higher in comparison to their preoperative average scores.
There was no statistically substantial relation among the age, gender, educational level and
income status of the patients and the change in the postoperative quality of life. No
statistically considerable relation among preoperative visual acuity, preoperative refraction,
preoperative ocular hypertension, cataract type, anaesthesia type, duration of the surgery,
surgeon’s age, gender and academic title, and change in postoperative quality of life. No
statistically notable relation was observed between the change in the postoperative quality of
life and the type of clinic where the treatment was given. The average total cost of cataract
surgery was ascertained to be 696.31 TL. This amount is higher than the package price of
"phacoemulsification and intraocular lens implantation” (435 TL) determined within the
scope of Health Application Communiqué by SSI (2018). The largest part of the cataract
surgery was composed of the “procedure cost” (439.41 TL) and the lowest part was “the
drug cost” (17.07 TL). Consumables cost ranked in the second place (190.70 TL), and bed
day cost (49.95 TL) was in the third rank. A statistically negative and significant correlation
was found between the total cost of cataract surgery and the age of the patients (f=-0.152;
p=0.005). Correspondingly, the age of the patients increases, whereas the total cost
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decreases. On the other hand, there was no statistically remarkable relation among the
gender, educational level and income status of the patients, and the total cost of cataract
surgery. Moreover, we did not observe any statistically noticeable relations between the total
cost of cataract surgery and the clinical, surgical, and service provider characteristics of the
patients (preoperative visual acuity, preoperative refraction, preoperative ocular
hypertension, cataract type, anaesthesia type, duration of surgery, surgeon’s age, gender,
academic title). It was determined that there was a statistically striking relation between the
total cost of cataract surgery and the types of clinics where treatment was given. Being
treated in Clinic 4 (=0.131; p=0.018) positively contributed to the total cost of cataract
surgery compared to being treated in Clinic 3. There was no statistically important
relationship between the total cost of cataract surgery and the change in patients’
postoperative quality of life.

As a result of the study, it may be suggested that measuring cataract surgery patients’
the preoperative and postoperative quality of life should be included in the routine patient
follow-up process, as it provides useful information in terms of determining the suitability
for surgery and monitoring the effectiveness of the surgery. It may also be recommended to
review the SSI package price application for cataract surgery and to determine the costs of
cataract surgery based on evidence. We may suggest carrying out a research on relation
between cataract surgery costs and change in quality of life taking into consideration the
issues covering all processes such as disease-specific initial examination in more than one
institution, post-operative controls, where private and public sector comparatively evaluated,
what types of expenditures are most effective in improving the patients’ quality of life, and
what types of expenditures represent waste. It can be supported that cataract surgery is
among the priority service in the studies carried out for health tourism in Turkey. In this
study, the evaluation of quality of life, clinical and cost results for cataract surgery with a
holistic approach may enable the service providers to adopt this approach, to measure the
results and to make evidence-based decisions.

Keywords: Cataract Surgery, Health Outcomes, Health Policy, Healthcare Management.
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Ek-1:Ankara Universitesi Etik Kurulu izin Yazist
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ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUG(
Etik Kurulu Baskanhf

M1l
0§ Wars 208
Sayi : 56786525-050.04.04 | J080( :
Konu : Etik Kurul Karan Hakkinda

Sayin Demet GOKMEN KAVAK
Saglik Bilimleri Enstittist Saglik Kurumlar Yénetimi

[lgi: 21/03/2018 tarihli bagvurunuz,

“Katarakt Cerrahisi Yagam Kalitesi, Klinik Kalite ve Maliyet Sonuglarinin
Degerlendirilmesi™ baghkli doktora tez caligmasi ile ilgili olarak Ankara Universitesi Etik
Kurulunun 30/04/2018 tarihli toplantisinda alman 07/95 sayih karann bir medi iligikte
gonderilmektedir.

Bilgilerinizi sayglarimla rica ederim,

EKLER:
Karar Omegi (1 sayfa)
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ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ALT ETIK KURULU

KARAR ORNEGI
Karar Tarihi : 30/04/2018
Toplanti Sayis : 07
Karar Sayisi : 95

95-Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitist Saghk Kurumlan Yonetimi Anabilim Dali doktora
ddrencilerinden Demet Gokmen Kavak'in “Katarakt Cerrahisi Yagam Kalitesi, Klinik Kalite ve
Maliyet Sonuglannin Degerlendiriimesi” baglikli doktora tez calismas: ile ilgili 21/03/2018 tarihli
“Insan Uzerinde Yapilan Klinik Dig1 Aragtirmalar Bagvuru Formu" Etik Kurulumuzea incelenmistir

Yapilan gérigmeler ve incelemeler sonucunda Demet Gokmen Kavak'in ‘Katarak! Cerrahisi
Yagam Kalitesi, Kiink Kalite ve Maliyet Sonuglannin Degerlendirimesi’ baglikli doktora tez
caligmas ile ilgili kurum izni alinmasi, aragtirma protokolline uyulmasi ve etik onay tarhinden
iibaren gegerli olmasi koguluyla uygulanmasinin etik agidan uygun olduguna oybirligi ile karar
verildi
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Ek-2: Ankara 11 Saghk Miidiirliigii izin Yazisi

BIRIM
2770

ANKARA VALILIGH
11 Saghik Miidiirliigii

TC Safjik Bakari

Arkcaes Sajpk BisLati.

Sayr : 90169164-799
Konu: Uzm. Demet GOKMEN KAVAK
(Tez Caligmast)

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saghk Kurumlarr Yonetimi Anabilim Dali Enstitiisii)

sayil yazisi.

yazi ekinde génderilmektedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Ek: Ust Yazi (1 Sayfa)

ANKARAIL SAGLIK MUDURLUGD - ASM SAGLIX
HIZMETLERI BASKANLIGI SAGLIGIN GELISTIRIL MES]

. Jgum:u-wmle:,m,nu
T LA N

Ilgi: SBU Ulucanlar Géz Egiiim ve Arastirma Hastanesi’nin 23.03.2018 tarih ve E.392

Ankara Universitesi Saglik Kurumlari Yonetimi Anabilim Dalr'nda doktora 6grencisi
olan Uzm. Demet GOKMEN KAVA ¥ * in "Katarakt Cerrahisinin Yasam Kalitesi, Klinik Kalite
ve Maliyet Sonuglarinin Degerlendizilmesi” konulu doktora tez calismasimin uygulamasinin
Ulucanlar Géz Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde yapilmasina yénelik gerekli izin yazisi ilgi
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Ek-3: Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi izin Yazis1

SUL LLUCANLAR OOF BATIM VB ARASTIMA
PEASTANES . 080 ULUCANLAR 002 £OITDE VT
ARASTIRMA AN TANES]

:\mﬂll.nl.n.wu 212 - AW § e
_Te QLT
ANKARA VALILIGI G
) IL SAGLIK MCDORLOGU
SBU Ulucanlar Géz Egitim ve Aragtirma Hastanesi

O

Say © 16631222-809.99
Konu  : Uzm.Demet GOKMEN KAVAK
(Tez Calismasi)

ANKARA IL SAGLIK MUDURLUGONE

Hgi = 22/03/2018 tarihli ve 90169164-799-783 sayil yazi.

llgide kayith yaz ile bildirmis oldugunuz, Ankara Oniversitesi Saglik Kurumlan
Yonetimi Anabilim Dali'nda doktora ogrencisi olan Uzm . Demet GOKMEN KAVAK' n,
Dog¢.Dr. Yasemin AKBULUT' un damsmanh@inda “Katarakt Cerrshisinin Yasgam Kalitesi,
Klmik Kalite ve Maliyet Sonuglarinin Degerlendinilmesi” konulu doktora tez calismasinin
gerekli Etik Kurul onay ve difer gartlarin yerine getirilmesi sonrasinda Hastanemizde
gergeklestiriimesinde sakinve bulunmanakeudr.

Geregini bilgilerinize arz ederim
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Ek-4: Amerikan Ulusal Goz Enstitiisii Gorsel Fonksiyon Anketi (National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire, NEI
VFQ-25)

Savin Hasta,
Eu snket, kstarsbt haztslanmn smelivat on

=i va smaliyat sonrast vasem kalitesi difzaylerini dafarlendiemal: Goere Amerikan Ulusal Goz Saflif Enstitbsh tarsfindan galigtirilmistic. Ankata ven

riz vamtlar ve kimlik bilgileriniz gizli

Grme dursmunuzla iliskili kendi saEhifime haldondal gorbsiniot, kendinizi naml hissettizinizi w nlik aktivitelerinizi ne kedar yerine zatis=bildi]
it olmasi planlznan fim hestalars amelivattan hemen lznacak, bu hastalar Gf =y bovunca #vin sonunda kontrol igin hastan
tedir. LiitSn her soruya vyzun rekem daie igine alersk cevep veriniz. Bir soruys nasil vemt versceginizden emin dagilzeniz en wyzun cevabt vermere galigmiz.

Ankst hakkinds her hangi bir sorunuz olurss, 1880 vardim iztemekten ¢ehinmery

simdiden tegalioir aderim.

Yardimlanmz

Uz Demet GOEMEN KAVAK
Ankers Universitesi Saglic Bilimlsri Faldiltesi Saglic Yénatimi Ansbilim Dal
Talefon:

Telefon Mumaras [Hasta):

Kigisel Bilgiler
Agzaiida kendiniz ve ailenizlz ilzili baz sorvlar ver aliver. YVapalan aragtirmalar katarakts olan insanlann agagidale faktdslere gore vazam kalitelzrinin farkhilidclagabildizing gdstermealctadic,

(Litfzn her bir sorv igin valnuzea bir saviv daire igine alin)

1 Adimz Soyadimz?

I Yammz?
3 | Cinsiyetiniz? 1 |Erksk 2 Kadin
4 WamadiBimiz ver (TE1ee) T oot s ee et e et e e e et eo e S e e s e Ao ettt et
£ Medeni Durumunuz? 1 |E~xli 2 |Bekar
6 |Evde kiminle yasiyorsunuz? 1 Yalnz 2 Esimle 3 Esimve 4 | Annem/Babam Kardsgimle 5 | Diger (behrbimtiz) o oooomooeeoeseeeeeeeeeeeeeeeee e,
T gocuklanmila
7 |Egitim Durumunuz? 1 91?_*1“-'““ 2 Okuryazar | 3 Tlcobal 4 | Ortaclkul 5 Lise 6 Lisans ve st
degi
8 Mesleginiz? CLBEFEI BEIEEEUZN.. .o ees oo oo emesseeeeeteeeeeeees oot eeeeeessesseee oo s eeeeemeem e e eee e eeseen e eeseeseee e es e s oo ee e e oot ee e e e eee e
9 Ortalama ayhk geliriniz?
Lithon militar belivfimiay
10 Poliklinige na=zil basvurdunuz? 1 Normal poliklinik randsvuss | 2 Ozl randevs | 3 |51 ':T““kkf““"bb" 5 DT
. travma sonucs)
Kendi Orzal sashilc ) N
11 |Sozyal giivenceniz? ] | enam g | s 3 5GK A DR eee oot
Odivorum. sigortast
12 Katarakt nedeniyle ilk kez mi doktora 1|Evat 2 | Hayar (LBEEE0 20rclarma SIAEWIE). oo oo ooooe o oooeeoooeeeeoeeeoeee oo e oo oomeeee oot oo oee e oo oo eee oot et eee s oo eee e eeseeeeeeemee
basvurdunuz?
13 Katarakt hastalifimz icin daha dnce bagka bir 1 |Hawvir 2 |Ewst (Litfen hastanenin tiring igarstleviniz) Eamu Dzal Univarsitz

haztaneyve gittiniz mi?
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Gorme Islevi Anketi
(Goriismeci)
YONERGE
Gorme sorunlanmz veya gorme durumunuz ile ilgili duygulanimz hakkinda size baz sorular okuyacagim. Her bir sorudan sonra da miimkiin olan cevaplarin bir listesini okuyacagim. Liitfen, durumunuzu en iyi tarif eden
cevabi seciniz.
Liitfen, biitiin sorular, eger varsa gozliigiiniizii veya kontakt lenslerinizi takiyormus gibi cevaplayin.

Her bir soruyu yanitlamak icin iste diginiz kadar zaman kullanabilirsiniz. Vereceginiz biitiin cevaplar gizli kalacaktir. Bu anketin, gorme sorunlar ve bu sorunlarin yasam kalitenizi nasil etkile digi hakkindaki bilgile rimizi
arttirmasi icin yamtlarmiz olabildigince kesin olmalidir. Eger belirli bir is icin, gozliik ya da kontakt lens kullantyors aniz, sorulara sanki onlar takiyormussunuz gibi cevap vermeyi, liitfen unutmaym.

1. BOLUM - GENEL SAGLIK VE GORME
Her bir soru i¢in bir sayiy daire igine aln.
1 Genel olarak, tim saghgmizi nasil degerlendirirsiniz? 1 Mikemmel 2 |Cok fyi 3 lyi 4 Orta 5 Kotii

Sifirm 6liim kadar kétii ve 10’nun miimkiin olan en iyi saglk (Birini daire iine aln)

0 1
Al durumu oldugu bir dlgekte genel saghgmizi nasil degerlendirirsiniz? o 2 8 4 S 6 ! 8 o 1o .
En Kot En Iyi
Su anda her iki goziiniizle baktigmizda, eger kullantyorsaniz gozlik
ya da kontakt lenslerinizle de olsa, gormenizin, mitkemmel, iyi, orta, . .. e v N
2 7 e S . 1 Mikemmel 2 lyi 3 Orta 4 Kot 5 |Cok Kotii 6 Tamamen Kor

kotii, veya gok kétii oldugunu mu séylersiniz yoksa tamamen kor
miistiniiz?
Sifirm, korliik ya da korlitk kadar, olabilecek en kétii gorme, ve (Birini daire icine alm)

A2 10’nun miimkiin olan en iyi gérme anlamma geldigi bir 6lgekte, 0 1 9 3 4 5Q 6 7 8 9 10
gbrmenizi nasil degerlendirirsiniz (eger kullantyorsaniz, gozliik ya En Kétii En lyi

da kontak lenslerinizle)?
3 Ne siklkla gormeniz ile ilgili endise duyuyorsunuz? 1 Higbir zaman | 2 Nadiren 3 Bazen 4 CoguZaman | 5 Her Zaman
Goziiniizde ve gevresinde ne kadar agri ya da rahatsizlik hissi,

ornegin yanma, kasmti, veya sizlama oluyor? 1 Hie 2 |Hafif 3 Ora 4 Siddet 5 |Cok Siddeti

[4%4
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2. BOLTUM - FAALIYFTLERLE iLGILI ZORLUKLAR

Bu biliimdeki sonraki sorular, belirli faalivetleri vaparken, eger varsa gozliik va da kontakt lenslerinizi takiyor olsamiz da, ne kadar zorluk cektiginizle ilgilidir.

Bagliklar dismdali gazete vazilanm ekumalk sizin igin ne kadar
zor?

Temek pisirme, dikis dikme, evdeki tamirat igleri ya da el
aletlerini kullanma sibi yakindan 1yl gérmenizi gersktirecel isler
veya bog zaman ugraglarm= vapmak sizin igin ne kadar zer?

Gormeniz nedenivle, kalabahk bir raftan aradigimz bir sevi
bulmak =izin igin ne kadar zor?

Gozliklerinizle telefon rehberini, ilag sisesi fizerindeki ya da
resmi evraklardaki kigik vazilan okumak sizin igin ne kadar zor?

Gérmeniz nedeniyle, aldifini= fig veya faturalann dofrulugunn
anlamak =izin igin ne kadar zor?

Gormeniz nedenivle, trag olma, sagpmiza sekil verme, veya
malcyaj yapma gibi isleri yapmak sizin igin ne kadar zor?

Sokak isimlerini va da magaza tabelalanm okumak sizin igin ne
kadar zor?

Gormeniz nedenivle log 151kta va da geceleri | basamak, merdiven
veya kaldinmlardan asaf inmek sizin igin ne kadar zor?

1

—

—

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

1 Hig zor degil

Hig zor degil

(Her bir soru icin yalmzea bir sayiy1 daire icine alin)

2 |Biraz zor

2 Biraz zor

2 Biraz zor

2 |Biraz zor

2 Biraz zor

2 |Biraz zor

2 Biraz zor

2 Biraz zor

-
3

e}

[

L

e}

L

ua

e}

Orta derecede
zZot

Orta derecede
ot

Orta derecede
ot

Orta derecede
zZot

Orta derecede
zor

Orta derecede

Zor

Orta derecede
zZot

Orta derecede
zor

4 Cokzor

4 |Cok zor

4 |Cok zor

4 Cokzor

4 |Cok zor

4 Cokzor

4 |Cok zor

4 |Cok zor

n

[

n

n

n

n

Gérmem
nedenivle
bunu yapmayt
biraktim.
Gormem
nedeniyle
bunu yapmayt
baraktim.
Gérmem
nedenivle
bun yapmayt
biraktim.
Gérmem
nedeniyle
bunu yapmayt
brraktim.
Gormem
nedeniyle
bun yapmayt
baraktim.
Gérmem
nedenivle
bunu yapmayi
biraktim.
Gérmem
nedeniyle
bunu yapmayt
baraktim.
Gormem
nedeniyle
bun yapmayt
brraktim.

Bunu yapmay: girme digindaki bagka nedenlerden buraktim veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmayt gérme dismndaki basgka nedenlerden biraktim veya
bu kenuyla ilgilenmivorum.

Bunu vapmayt gorme dismndaki bagka nedenlerden burakim veya
bu konuyla ilgilenmiyorom.

Bunu yapmay: girme disindaki bagka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmayt gérme dismndaki basgka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmiyorom.

Bunu vapmayt gorme dismndaki bagka nedenlerden burakim veya
bu konuyla ilgilenmiyorum.

Bunu yapmayt gérme dismndaki basgka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmay: gorme dismdaki bagka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmiyorom.
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Girmeniz nedeniyle, yirirken gevrenizdeln sevleri fark etmel
=izin igin ne kadar zotr?

Girmeniz nedeniyle, sdyledifiniz stzlere insanlanm nasil tepki
verdilderini gorebilmek sizin igin ne kadar zor?

Girmeniz nedeniyle, kendi piysilenmizi segmek ve birbinine
uydurmal, sizin igin ne kadar zor?

Girmeniz nedeniyle, insanlarla evlerinde, arladag toplantilannda
va da lokantada goriigmek, sizin igin ne kadar zor?

Garmeniz nedeniyle, evinizde ailenizi ve arkadaglarmiz
afirlamak sizin igin ne kadar zor?

Girmeniz nedeniyle, sinema, tivatro va da spor karsilasmalarm
seyretmeye gitmek, sizin igin ne kadar zor?

Gormeniz nedeniyle tamdifym= kigileri bir odanm kars
tarafindaylen sepmel sizin igin ne kadar zor?

Girmeniz nedeniyle, vapmaktan hoglandifio= alketif sporlan,
veya difer agtk hava ethinliklerini yapmak Chafif kogu, yiiriyis.
futbol oynamalk, bisiklete binmel: piti) sizin igin ne kadar zor?

Gormeniz nedeniyle, televizyon programlarim keyif alarale
seyretmek sizin icin ne kadar zor?

[

e

e

e

e

e

p—

-

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Hig zor degil

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

Biraz zor

[F%}

()

()

()

()

()

[P

)

)

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
zor

Orta derecede
Zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Cok zor

Gérmem

- |nedeniyle

bunn yapmay
biraletim.
Gormem

- |nedeniyle

bunn yapmayi
biraletim.
Girmem

- |nedeniyle

bunn yapmay:
biraletim.
Girmem

- |nedeniyle

bunn yapmayi
biraletim.
Girmem

- |nedenivle

bunn yapmayi
baraktim.
Girmem

- |nedenivle

bunn yapmayi
baraktim,
Girmem

- |nedenivle

bunn yapmayi
baraktim,
Girmem

- |nedenivle

bunu yapmayi
baraktim,
Girmem

- |nedenivle

bunu yapmayi
baraktim,

Bunu yapmay girme dizindali bagka nedenlerden biralktm veya
bu konuyla ilgilenmivorim.

Bunu yapmay girme dizindali bagka nedenlerden biralktm veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmay girme dizindali bagka nedenlerden biralktm veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmay girme dizindali bagka nedenlerden biralktm veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmay girme dizindali bagka nedenlerden brralktm veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmay girme dizindaki bagka nedenlerden biralktim veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmayi girme dizindaki bagka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmivorum.

Bunu yapmayi girme dizindaki bagka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmiyorim.

Bunu yapmayi girme dizindaki bagka nedenlerden biraktim veya
bu konuyla ilgilenmiyorum.
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Gormeniz nedenivle, hedeflediginizden daha azum m
basarryersunuz?
Gormeniz nedenivle is va da bagka etkinlik igin

a

harcayabileceginiz sire dshamaz?. ...

17

1 Her zaman

18 1 Her zaman

(Her bir soru icin yalmzea bir sayiyvi daire icine alin)

Gérmeniz nedenivle, bagkalanndan daha fazla mu yardim

Alla - 1 Her zaman
alryorsunuz?
Allb Eﬁi:mmtz nedeniyle, yapabileceginiz iglerin gesitleri azaliyor 1 Her

Gozlerinizde veya gevresindeki ain ya da rahatsizlik hissi,
19 | Grnefin, vanma, kasmma, veya agn, sizi yapmak istediginizden, | 1 Her zaman
ne kadar alikoyuyor?

15 Simdi size araba kullanmalla ilpili sorular soracagim. u anda, 1 Ewet 1 Hay
® | arada bir de olsa hig araba kullantyor musunuz? Soru 13¢7ve gidiniz B
15 EGER HAYIRSA SOR: Hig mi araba kullanmadimz yoksa araba { Hig kullanmadim 5 Biraktmn
"% utlanmayt m biraktimiz? 3. Béliim, 17. Soruya gidiniz -
EGER ARABA KULLANMAYI BIRAKTIVSA: Buralusiniz, , . Temelde baska Hem gérme hem
P . L Temelde gérmeme bagh . . = .
15h | temelde gérmenize mi, bagka nedenlers mi voksa hem gormenize | 1 3 Btih'imh 17 Soruvah!idi.niz 2 |nedenlers bagh 3 bagka nedenlers bagh
hem bagka nedenlere mi baglrydi? ) T E 3. Bétiim, 17. Soruya gidiniz 3. Bétiim, 17. Soruya gidiniz
15 EGER U ANDA ARABA KULLANTYORSA: Ahstifimz | m desil |1 |Bi . |Orta dersceds 4 ok zor
verlerde giindiiz araba ullanmale sizin igin ne kadar zor? Rl e
Gormem
16 | Geceleri araba knllanmak sizin igin ne kadar zor? | Higzordel |2 Bimzzor 3 Oradersede | le or 5 nedeniyle Buny yapmay: gorme disindaki baska nedenlerden biraktum veya
= zot bunu vapmayt | | bu konuyla ilgilenmiverum.
baraktim.
. Gormem
Zor durumlarda, rnegin, koti hava kosullannda, vofun " P . o e I
16a saatlerde, otoyolda ya da sehir igi trafifinde araba kullanmak | 1 Higzordesil |2 Biazzor | 3 Onrdereoede |yl sor 5 nedeniyle Buny yapmay: gorme disindaki baska nedenlerden biraktum veya
A - C = = zot bunu vapmayt | | bu konuyla ilgilenmiverum.
sizin igin ne kadar zor? baraktam

3. BOLUM - GORME SORUNLARININ SONUCLARI

Asagudaki sorular, vaptigimiz sevlerin girmenizden nasil etkilenmis olabilecegi haklnndadir. Her bir durumun, sizin icin, her zaman, cogu zaman, bazen, nadiren, veya hichir zaman dogru olup olmadigim séyler

miziniz?
(Her bir soru icin valmzca bir sayivi daire icine alin)

2 |Cofuzaman | 3 |Bazen 4 |Nadiren 5 |Higbir zaman
2 |Cofuzaman | 3 Bazen 4 |Nadiren 5 |Higbir zaman

Asagidaki sorular, girmenize bagh olarak vapabileceginiz seylerle ilgilidir. Her bir durum sizin icin cogunlukla, bazen, nadiren veva hichir zaman m gecerli?

2 |Cofuzaman | 3 Bazen 4 |Nadiren 3 |Higbir zaman
2 |Cofuzaman | 3 |Bazen 4 |Nadiren 5 |Hichir zaman
2 |Cofuzaman | 3 |Bazen 4 |Nadiren 5 |Higbir zaman
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{Her bir sora icin yalnwea bir sayry daire icine alm)

20 | Girmem nadeniyle, cofo zaman evden disan qulamivorom, 1 Harzzmen 2 | Cofu zaman 3

21 | Gormem nadenivle, cofu zeman kendimi sinirli hissadiyomum. 1 Her zaman 2 |Gofuzemen | 3

22 | Girmem nadeniyle vaptifim iglers daha az hakim olabilivorsm. 1 Her zzmsn 2 | Gofu zamen 3
Gismem nedendyle, bagks inssnlann sbvlediklerine daha Sl bal "

23 ba;ila::kr' ] i}w# {Reanianm eo¥ i = 1 Har zzman 21 Qo zEmen 3

2 (rirmem nedeniyle, begkalenmn verdimins qok Gzls ihtives 1 Her zamen 2 | oty zzmen 3
drFuromEm.

25 Crirmem nedenivle, kendimi va da bagkalanm vtandiracal gavler 1 | Her zsman 2 | Gog zaman 3

yepmakian endiza duyuromsm.

s, syler misinie?
{Her bir sora icin yalnwea bir sayry daire icine alm)

Eesinlikle funlukla
Al? | Gormem nedeniyle. siklhikls asin humursumsm. 1 er 2 Ca;br 3
’ dogm dogrn
Eezinlikls Funlukla
All | Girmem nedeniyle, evimdan dizen velmz besima qkemayorem. 1 ,,Lr p C'D;u 3
doEm dosT

Aszagmdald her bir ifade sirin icin, kesinlilkle dogru, cogunlulla dogm, cogunlulkla yanhs veya kesinlille yanhs m yolsa kararsz musmr, sivler misini™

Bazz=n 4 Madir=n 5 |Highir zzmsn
Bazen 4 Nadirsn 5 |Higbir zsmsn
Bazs=n 4 | MNadir=n 5 |Highir zemsn
Barsn 4 | Nadiren 5 |Highir zaman
Bazen 4 | Madirsn 5 |Highir zzman
Barsn 4 | Nadiren 5 |Highir zaman

Aszamdali sorular girme duromunurla nasl baza akosmula ilgilidir. Azamdald her bir ifade sirin icin, kesinlikle dogr, coguniukla dogr, cogunlukla yanhs va da kesinlille yanhs m yolsa kararaz

s Gofunlukla
venliz
Cofunlukla
wanliz

5 |Kesinlikle vanliz
Eararsimm 4 5 |Kesinlikle vanliz

Girizmemirin sonuna geldil, zaman ayrdigmr ve yardimlarme igin cok teseldoir ederim.

A GIRIS BOLOMDT

Sayin Gonilli,

Bir iz hastznesinds vininilmel Goere planlznms olzn vokends zdi vanl aregtiemeys kanlmek deers davet edilmiz
bulunuyorsunuz. Bu arsptirmads ver almey kabul stmeden Snce. arzptiemenin hangi 2meclz vapulmek istendi Sini anlamemz
ve karznnin bo bilgilendiems pergevesinds fzgiince vermeniz perslomeictadis. LitEn zgafudaki bilgilen dikicatlics
olurunuz, sorulanmz olurss somnuz ve apik vamtlar isteyiniz

B. BILGILENDIRME BOLTMT

Bu arzghirme, katarsht smelivatimn vagem kalitesi, klinik kelite ve malivet sonuglanmin saptanmas hastzlann
sosyodemograiik dzelliklern ve vagem kalitesi dizevler ile klinik ve malivet gdsterzelen arzsindzti iligkinin belirlenmesi
=mactvlz vepulacaktr Verilerin bir ks sizin hasts dosvamzdan ve bir ks dz smelivat dncesi ve 2melivattan 3 2y sons
sizinls viiz vizs vygulanacak * Amerikzn Uluszl Géz Szl Enstitisi Gérme Iglevien Anketi (NEIVFQ
dorulruzunda elds edilaceictiv. *"Yagzm Kalitesi™ne iliskin gelistirilmis olzn bu dlgzite 25 sorudan olugan gegitli ifdaler
bulunmzictzdir. Sorular sizin gérme dumaunuzlz iliskili kendi szflifmz hakdondali génisinizi, kendinizi nzsl
hissettiginizi ve ginlik sktivitzlerinizi a2 kadar vering potirsbildiginizi balirlemeye vénsliltis. Gloskin covaplanmesy

incelensrek bunlznn sizin vagm kalitenize nzsil vansdidy incelenscsiotic. Calizme probuny sizin gibi 1 2y bovenc
‘hzstaneds katzrakt zmelivan olmest planlznen tim hastzlar olugtwracei
sonunds kontrolz gelen hastzlarlz tebrar porigllecahtis Calizms vaklaznk 1 wil sirzcekrir

waklzgik 10 dekiks srmebtedin .-‘.}n-:atruaz;tu:nada]zta‘d{tanal-i}ztu:a ilizkin gagitli klinik gdsta:rgalan'a:nali}'atlarde

b hastalzr g 2y bovenc izlenscsk ve dging Zym

Aydmlatilms Onam Formu

Arastrmamn Ady: *Eatarakt Carrzhizinin Yagam Kalitesi, Klinik Kalitz ve Malivet Sonuglanmn Dederlendisilmesi™

C.GUVENCE BOLTMU

Anleete giniilli olaralk kanlmams dnemlidir. “Bu arashrmada ver almams timiiyle sirin isteFinize baghdir. Arashrmada ver
almay reddedebilirziniz ya da basladiltan sonra istediginiz zaman aymlabilirsiniz Verdiginiz cevaplar gizli tutnlacale yvalozca
arastirma icin lmllanilacal, ldzizel bilgileriniz limse ile paylamlmayacaltor. Arastirma yayolandinnda da sire ilislin ldmlik ve
arastrma igin verdiginiz bilgilerinirin gisliligi kormmacalcar™. Uyvzun girmemenis halinde anleete kanlmayabilir va da anleti
cevaplandirman sonlandirabilirsiniz Siz géniillilerin arashrmaya katlmalan halinde her hangi bir rizkle karsalasmans iz
konwsn olmadiEy gibi arashrmay leabol etmemenir va da arastrmadan ayrilmams halinde berhangi bir olumsnz sonucla
karalasmayacalcams ve haldarms korunacaltor.

D ONAY BOLTAMT

Yulkarda ver alan ve arashrmaya baslamadan doce gonillilere verilmesi gereleen bilzileri iceren metni olmdum ve sizlid olarak
dinledim_ Elcsik kaldimm diisiindiigiim konularda sorulanm arashrmaclara sordum ve doverncn vamtlar aldim. YVanh ve sdzli
olaralk tarafima vapalan tim aallamalan aynoalaryla anladizm kamsandaym. Calismaya katnlmay isteyip istemedisim
Lonusunda kearar vermem icin veterince zaman tamnd. Bu kosullar alhnda, arashrma kapzamimda elde edilen sabhzima ait
bilzilerin bilim=el amaclarla lmllamlma=snim, girlilik kurallanna wolmak kavdiyla sunnlmazim ve vayinlanmazim bichir bazla ve
rorlama altmda kalmalk=inn, kendi dzgiir irademle kabul ettigimi bevan ederim™.

E DMZA BOLTME

Eanhmomm Adi, Sovad::

ImzaTarih

Arastrmacmm Ady, Sovady: Uz Demet GOEMEN KAVAK

ImzaTarih
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