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OZET

Deniz Ustaoglu, Yogun Bakim Unitesinde Hastalara Uygulanan Ampirik Antibiyotik
Tedavisinin Ankara’da Bir Vakif Universitesi Hastanesinde Maliyet Analizi, Baskent
Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii, Saghk Kurumlan Isletmeciligi Tezli Yiiksek

Lisans Programi, 2023

Tiim isletmeler de oldugu gibi saglik hizmeti isletmelerinde de maliyet analizi 6nemli bir
yere sahiptir. Saglik isletmelerinde en 6nemli amag, mevcut girdiler ile en Ust diizeyde ¢ikt1
alinabilmesi ve kaynaklar1 en dogru sekilde kullanilabilmesidir. Hastanelerde maliyetlerin
hesaplanmas1 ve hastalarin maliyetinin belirlenmesi, saglik yoneticilerinin bu bilgilere
hakim olmas1 daha dogru kararlar vermesine olanak saglar.

Ulkemizde son yillarda akilc1 antibiyotik kullanimu ile ilgili ¢alismalar yiiriitiilse de yeterli
olmadig1 gorilmistir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci akilct olmayan antibiyotik
kullaniminin maliyeti hesaplamaktir.

Bu ¢alismanin amaci ampirik olarak baslanan antibiyotik tedavisinin uygun zamanda
kesilmemesiyle olusan antibiyotik maliyetini ortaya koymak olmustur. Yaptigimiz
arastirmaya gore Baskent Universitesi Cerrahi ve Dahiliye Yogun Bakim Unitelerinde 1
yillik sliregte yatan hastalara baslanan ve uygun zamanda tedavisi kesilmeyen 45 hastanin
olusturdugu fazla antibiyotik maliyetinin Baskent Universitesi Hastanesi’ne getirdigi
maliyet yiikii hesaplanmuistir.

Calismamizda akilci olmayan antibiyotik kullanimmin antibiyotik direncine ek olarak
olusturdugu ek maliyet gozler Oniine serilmistir. Bu konu hakkinda hekimleri
bilgilendirmek, antibiyotik kullaniminda akilct bir yol izlemek ve tedavi maliyetlerini
azaltmak amaglanmistir.

Arastrmanin 1 yillik siireci kapsamasi, ¢alismaya dahil edilen hasta verilerinin tek bir
Universite Hastanesi ve sadece 20 yatakli Cerrahi ve Dahiliye Yogun Bakim Unitesinden
toplanmasi arastirmanin kisitliligini olusturmakla beraber, daha biiytik bir evreni kapsayan
calisma ile maliyetin ne kadar biiyiik olacagi agiktir.

Sonug olarak akilci olmayan antibiyotik kullanimi ile fazla bir maliyet ortaya ¢ikmis ve

hekimlerin bu konu hakkinda bilgilendirilmesi planlanmustir.



Anahtar Kelimeler: Antibiyotik Maliyeti, Saglik Ekonomisi, Ampirik Antibiyotik, Akilci
Antibiyotik Kullanimi



ABSTRACT

Deniz Ustaoglu, Cost Analysis of the Empirical Antibiotic Therapy Applied to Patients
in the Intensive Care Unit in a Foundation University Hospital in Ankara, Baskent
University, Social Sciences Institute, Master’s of Healthcare Management with Thesis,
2023

As in all businesses, cost analysis has an important place in health care businesses. The most
important goal in health business is to obtain the highest level of output with the available
input and to use the resources in the most accurate way. By calculating the costs in hospitals
and determining the costs of the patients, possessing this information provide the opportunity
to the health managers to make more accurate decisions.

Even though studies on rational use on antibiotics have been carried out recently in our
country, it has been seen that they were not sufficient enough. For this reason, the goal of
our study is to calculate the cost of irrational use of antibiotics.

The goal of this study is to present the cost of the antibiotics that are arisen from not cutting
the antibiotics treatment that is started empirically. According to our research, the cost
burden of the extra antibiotic cost of 45 patients whose treatments had been started during 1
year period in Baskent University Surgical and Internal Intensive Care Units and not ended
at a proper time, to the Baskent University Hospital is calculated.

In our study, the additional cost of irrational use of antibiotics to the antibiotics resistance
has been unveiled. It has been aimed to inform the medical doctors on this matter, to follow
a rational path on use of antibiotics and to decrease the cost of treatment.

Even though the research that is containing 1 year period, the patient data that is added to
this study being gathered from only 1 University Hospital and only from twenty-bedded
Surgical and Internal Intensive Care Unit causes a limitation to our study, it is clear that with
a study that contain a wider universe, the cost would be much more bigger.

In conclusion, with the irrational use of antibiotics, an additional cost is arisen, and the

medical doctors are informed on this matter.

Key Words: Antibiotic Cost, Health Economics, Empirical Antibiotic, Rational use of
Antibiotics
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

1.1 Saghk Kavram

Saglik, diinyada en ¢cok 6nemsenen anlayistir ve tek bir anlami yoktur (Mete, 2014).
Saglik, ¢ yoldan incelenmektedir. Bunlar pozitif, negatif ve islevsel saglik olarak
tanimlanmaktadir. Pozitif tanimda saglik, iyi ve saglikli olma durumunu, negatif durumda
saglk, bireyde hastaligin olmamasmi ve islevsel saglik ise bireyin glnlik hayatinda
aktivitelerini yapabilme olarak tanimlanmaktadir (Wills, 2014). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ise saglhigin tanimini, sadece hastalik ve sakatlik durumunun olmamasi degil, ruhen, beden
olarak ve sosyal yonden tam iyilik durumu olarak tanimlanmistir. Ayrica ulasilabilir
seviyedeki en yuksek seviyedeki saglik, ik, siyasi goriis, sosyoekonomik statusi fark
etmeksizin tiim bireylerin temel hakki olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2010). Buradan da
anlagilabilecegi gibi saghgm fiziksel bir problem olmaktan ziyade daha genis agidan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglik anlayis1 kisiden kisiye, yasadigimiz gevreye ve
kiiltiirel kosullara gore degisiklik gostermektedir. Saglik hem bir¢ok faktori etkiler hem de
bircok faktorden etkilenmektedir. Saglik toplumsal, siyasal, ekonomik, psikolojik, ¢evresel
ve kiiltiirel agilardan da tartigilmakta olan bir konu olmustur (Ulutirk, 2015). Saglik
hizmetinde cesitli saglayicilarin olmasi ve 6deme sistemleri gibi kisisel olmayan etkenlerin

mevcut olusu da g6z ard1 edilmemelidir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

1.2 Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri sagligi korumak, hastaliklarin meydana gelmesini engellemek,
gelistirmek, tan1 koymak ve taniya dayali tedavi etmek, engelli bireylerin 6niine gegmek,
engelli bireylere rehabilitasyon programlar: sunmak, insanlarm kaliteli ve uzun bir yasam

slirmesinin saglanmasini gergeklestiren hizmetler buttnudir (Demirci, 2020).

Saglik hizmetlerinin direkt insan hayatma miidahalesi, yoklugu durumunda 6liim gibi
sonuclara yol acabilmesi, saglik hizmetlerinin kendine ait 6zelliklerini meydana getirmistir
(Alpugan, 1981). Saglik hizmetlerinin ertelenemez olusu, hastalik durumunun ne zaman
ortaya c¢ikacaginin bilinememesi, alternatif segeneginin olmamasi, kisi hasta oldugunda

kendi ve toplum saghgini tehlikeye attig1 durumda saglik hizmeti almasi gerekliligi, saglik



hizmeti tiketicilerinin, saglayicilar1 kadar bilgi sahibi olmamasi ve buna bagh bilgi
asimetrisinin olugmasi, saglik hizmetlerinin toplum odakli 0lmasi, 6zellikle koruyucu saglik
hizmetleri ve salgin hastaliklarin tamamini devletin yiiriitmesi ve saglik hizmetleri ¢iktisinin
paraya ¢evrilememesi saglik hizmetlerinin kendine ait 6zellikleridir. Saglik hizmetlerinin bu

ozellikleri saglik ekonomisinin ortaya ¢ikmasimnin nedenleri arasindadir (Demirci, 2020).

Temel saglik hizmetleri, toplumun sosyoekonomik gelisiminin 6nemli bir pargasini ve
saglik sisteminin yapi tasmi olusturmaktadir (Kizilgelik, 1996). Toplumlara ve kisilere
saglikli yasam davraniglarint ve bilgilerini kazandirmak saglik hizmetinin temel amacidir.
Toplumdaki tiim bireylerin gereksinimi olan saglik hizmetlerini sosyal, cografi ve maddi
olanaklara bagli kalmadan herkese esit sekilde, kaliteli ve yeterli miktarda saglamak, kisisel
ve toplumsal saglikli yasam alanlar1 olusturmak, sagligi koruyarak ve gelistirerek toplumu
saglikli sekilde tutmak, saglik hizmetlerinin bir diger amaclar1 olarak gosterilir (Sargutan,
1996). DSO, 2008 Diinya Saglik Raporunda saglik sistemlerinin istenilen diizeyde
calismadigima dikkat ¢ekmistir. Temel saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi
ile toplumun ihtiyaglarina daha iyi ve daha hizli tepki verebilen bir saglik sistemi
olusturulabilecegi belirtilmistir (Van Lerberghe, 2008). Saglik hizmetlerindeki temel
girdileri, sermaye, teknoloji, insan kaynaklar1 ve ekipmanlar olusturmaktadir. Hayatta
kalma, yasam siiresindeki uzama, hastaliklarin tan1 ve tedavisi ise saglik hizmetlerinin
ciktilarin1 gostermektedir (WHO, 2000). Saglik hizmetlerine ait 6zellikler su sekilde
siralanabilir (Yerebakan, 2000).

e Saglik hizmetleri farkli meslek gruplartyla beraber hizmet sunmaktadir.

e Yiiksek diizeyde uzmanlagsma s6z konusudur.

e Ciktinin belirlenmesi ve 6lgtilmesi kolay degildir.

e Yapilan isler acildir ve ertelenemez.

¢ Yapilan isler karisik ve degisken olabilmektedir.

e Catismaya Sebep olan ikili otorite mevcuttur.

e Saglik hizmeti sunan kurumlarda islevsel bagimliligin yiiksek olmasi nedeniyle
cesitli mesleklerin faaliyetleri arasinda ciddi boyutta uyum gerekli olabilmektedir.

e insan kaynaklar1 genel olarak, mesleki hedefleri nemseyen profesyonel ekiplerden
olusmaktadir. Kurumsal hedefler ikinci plandadir.

e Hizmetin ve maddi gelirin ciddi boliimiinii hekimlik fonksiyonlari olusturur. Fakat

tamamiyla denetlenemez.



¢ Yapilan islemlerin belirsizliklere ve yanlisliklara karsi toleransi kisithdir.
e Saglik hizmetlerinin ilk hedefi kar elde etmek degildir.
e Saglik hizmetlerinde tiretim faktorleri kit kaynaklardir.

e Diger sektorlere kiyasla ¢ok hizli gelisen ve degisen bir sektordir.

Saglik hizmetlerinde tedavi uygulanan hasta grubu, hizmeti sunarken kullanilan
imkanlar ve hizmetin amaglari, bireysel ve toplumsal olmak tzere hizmet durumuna gére
gruplandirilir. Koruyucu saglik hizmeti, tedavi edici saglik hizmeti, rehabilite edici saglik
hizmeti ve sagligi gelistirici saglik hizmeti olarak, saglik hizmetleri dort grup halinde
degerlendirilmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

1.2.1 Koruyucu saghk hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri toplumlari ve kisilerin kars1 karsiya kalabilecegi saglik
sorunlarindaki riskleri tespit eder. Bu risklerin ortadan kalkmasmi saglar ya da en az
seviyeye indirir. Bu sayede saglikli kalmay1 saglamaktadir. Bunlar1 gergeklestiren hizmetler
bltunine koruyucu saglik hizmetleri denmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).
Koruyucu saglik hizmetleri, kisilerin yasam Kalitesini, stiresini ve saglik durumlarmi pozitif
yonde etkileyen hizmetleri kapsamaktadir. Bireylerin hastalik durumunda risklerin tespit
edilmesini amaglayan bagisiklama, kanser tarama, fiziksel muayene hizmetleri, tansiyon,
kan sekeri ve kolesterol gibi yontemler koruyucu saglik hizmetleridir. Bu teknikler
vasitasiyla hastaliklarin erken donemde teshisi saglanir. Ayni zamanda takibi de saglanarak
ciddi saglik sorunlarinmn ve Olumlerin 6nune gegilebilmektedir (Shields, 2016). Bu
hizmetlerin amac1 yalnizca hastalik tanisinin erken konmasi degil, ayni zamanda insanlarin
daha iyi yasam kalitesine sahip ve uzun siire yasamalarmi saglamaktir. Ayrica saghgi
korumak, siirdiiriilebilir kilmak ve bunun neticesinde hastalik ve sakatlik durumlarini ayrica

erken olimlerinde 6niinne gecebilmektedir (Sloane ve ark., 2008).

Aile hekimleri, verem merkezleri, saglik evleri, ana ¢ocuk saghg: gibi merkezlerce
saglanan birinci basamak saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleridir (Kavuncubasi ve
Yildirim, 2010). Koruyucu saglik hizmetlerinin 6zelliklerini sunlardir (Tengilimoglu, Isik
ve Akbolat, 2014):



e Koruyucu saglik hizmetlerindeki hizmet, tedavi edici saglik hizmetlerine goére daha
efektif ve daha az maliyetlidir.

e Uygulamalar1 kolay ve pratiktir.

e Hizmet sunumunda kullanilan personel ihtiyaci, arag-gere¢ daha azdir.

e Hizmeti sunarken gorev alan personelin nitelikli olmasina ihtiyag yoktur.

e Hizmet sunumunda maliyetli teknolojik cihazlara gerek yoktur. Kullanilan
teknoloji gogu zaman basit ve az maliyetlidir.

e Hastanelerin hasta yogunlugunu azaltir.

e [s giiciinde kayip olusturmaz.

e Hizmet sunumunda gevrenin de diizenlenmesine katkisi olur. Sitma hastaliginin

yok edilmesinde, batakliklarm kurutulmasi buna 6rnek gosterilebilir.

1.2.2 Tedavi edici saghk hizmetleri

Ruh ya da beden sagligini kaybeden hastalarin iyilestirilmesine yonelik yapilan saglik
hizmetlerinin tamamina tedavi edici saglik hizmetleri denmektedir (Akdag, 2010). Hekim
sorumlulugunda olan bu hizmetler diger saglk profesyonel saglik c¢alisanlarinin
destekleriyle birlikte sunulmaktadir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010). Bu hizmetler kendi
icerisinde uce ayrilmaktadir (Yurdadog, 2006).

1. Birinci basamak saglik hizmeti: Hastaliklarin tedavisinde hastaneye yatmanin gerek
duyulmadigi, uygulanan tedavinin ayaktan ya da uygunsa evde yapilabildigi, koruyucu ve
iyilestirici saglik hizmetleridir (Yurdadog, 2006). Birinci basamak saglik hizmetinin diger
ad1 ayakta bakim hizmeti olarak da isimlendirilir. Bu hizmetlerin sunuldugu kuruluslarda
hasta yatagi mevcut degildir. Yatarak tedavi edilmesi gerekli olan hastalar bir iist saglik

kurulusuna gonderilirler (Akdag, 2010).

2. ikinci basamak saglik hizmeti: Ilk basamakta verilen saglik hizmetlerinde tan1 ve
tedavisi gerceklestirilemeyen hastalarin tedavi edildigi yerlerdir. Hastalarm ileri tetkik, tani
ve tedavilerinin saglandigi 6zel ve kamu hastanelerince verilen hizmetleri kapsamaktadir
(Yurdadog, 2006).



3. Ugiincii basamak saglik hizmeti: Tedavi edici saglik hizmetlerinin son basamagidir.
Bu kuruluslar, ilk iki basamakta tani ve tedavileri tam olarak gergeklestirilemeyen hastalar1
kapsamaktadir. Ileri tetkik ve tedavi amaciyla Universite hastaneleri, egitim arastirma
hastaneleri, onkoloji hastaneleri ve ihtisas hastaneleri gibi alanlarinda uzmanlasmis, gelismis
tip teknolojilerinin oldugu tedavi merkezlerinde sunulan saglik hizmetleridir (Yurdadog,
2006). Bitun Universite hastaneleri ve bunlarla birlikte 6zel brans hastaneleri de bu gruba
girmektedir (Akdag, 2010).

1.2.3 Rehabilite edici saghk hizmetleri

Kisilerin kaza, deprem, yangin, sel gibi dogal afet durumlarinda, yaralanma, ciddi
hastalik durumlar1 oldugunda fiziki ya da ruhsal agidan engelli kalmalar1 sonrasi, sosyal ve
fiziksel agidan eski hayatlarina donmelerine destek olan saglik hizmetleridir. Ayrica
bireyleri yasadigi ¢evre ile uyumunu arttirmayr hedefleyen saglik hizmetleri olarak
tanimlanir. Rehabilitasyon hizmetleri uzun siire zarfinda ve zor sonug alinabilen saglik
hizmetleridir (Kavuncubast ve Yildirim, 2010). Rehabilite edici saglik hizmetleri, gerekli
durumlarda yatakli veya yataksiz rchabilitasyon merkezleri tarafindan verilmektedir.
Rehabilite edici saglik hizmetlerindeki temel amag, hasta kisileri baskalarmma muhtac
olmaktan korumak ve engelli bireylerin sosyal yasantiya uyumlu sekilde yasamlarini
sirddrebilmesini saglamaktir (Kurtulmus, 1998). Rehabilitasyon merkezlerinde verilen
programlar danismanlik, egitim, bakim ve tedavi uygulamalar1 ile saglanmaktadir.
Rehabilitasyon, bireyin toplumla ve ailesiyle yeniden biitiinlesmesini saglar. Fonksiyonlarmi
en iyi ve uygun sekilde strdirmesini amaclar. Hastaliga ikincil gelisen spastisite, yatak basi
yaras1 gibi problemlerin ve fiziksel engellerin dnlenmesi, sakat bireylerin baston, koltuk
degnegi, yiiriiteg, tekerlekli sandalye, protez ve ortez gibi giinlilk yasam aktivitelerini daha
kolay yapabilmesini saglayan aletler ve ekipmanlardan destek alarak kendi yasamlarmi
bagimsiz olarak devam ettirebilmesi, hastaliktan etkilenmis organ ve sistemlerin fonksiyonel
durumunun artirilmasi, kronik hastaliga sahip kisilerin var olan fonksiyonlarmin ve 6z bakim
giiciiniin artirilmasi, hastanede yatis siiresinin kisaltilmasi, sosyal gevreye uygun duruma
getirerek ve psikolojik destek vererek bireylerin yasam kalitesinin yikseltilmesi

rehabilitasyonun baslica amag ve yararlar1 arasindadir (Akdemir, 2006).



1.2.4 Saghg gelistirici saghk hizmetleri

Bu hizmetler, kisilerin bedenen ve ruhen saglik durumunu hedef alir. Ayrica kisilerin
yasam kalitesi ylkseltir ve uzun siire yasamasi saglamaktadir. Kisilerin ve toplumun saglik
durumunu iyilestirir. Bunun yaninda ¢evre ile ulusal ve global olmak tzere her iki boyutta
da politik ve sosyal yapida degismeyi amaclar. Bu nedenle saghigin gelistirilmesi, Turkiye
ve Diinya’da tiim 6zel ve kamu hizmetleri kurumlarinin da sorumluluklarini kapsamaktadir
(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010). Son otuz yilda saglikli yasam ve bunun siirdiiriilmesi, kisi
ve toplum saghigmmin gelistirilmesi i¢in olusturulan yeni yaklagimlar, saghgin gelistirilmesi
cergevesinde baska bir yaklagim olarak ortaya ¢ikmustir. Saghgimn gelistirilmesine, 1980'lerin
ortalarindan beri lizerinde fazla durulmaya baslanmistir. Hem kamu alaninda hem de popiiler
medya tarafindan takip edilmistir. 1980'li ve 1990'l1 yillarda egzersiz videolari, saglikli
yasam merkezleri giderek yayginlasmis ve giiniimiize kadar siiregelmislerdir (Ayo, 2012).
Saghgi gelistirilmesi, bireylerin saghgmi gelistirmek i¢in, ayrica tesvik etmek ortak caba
olarak soylenebilir. Saglhigin tesviki ve en temel 6zelligi bireylerin sagligmi etkileyen
kararlardir. Ayrica eylemler iizerinde daha genis kontrol sahibi olmalar1 gerekliligidir. Bu

yiizden katilimi ve giiglendirilmesi 6nemli bir ayrintidir (Tremblay ve Richard, 2011).

1.3 Saghk Ekonomisi

Saglik hizmetlerinin insan hayatina miidahalesi, saglanmadigi durumda 6lim gibi
ciddi sonuglara sebep olmasi, saglik hizmetlerinin kendine ait 6zelliklerini ortaya ¢ikarmustir
(Alpugan, 1981). Saglik hizmetlerinin ertelenemez olusu, bu hizmetlere talebin ne zaman
ortaya ¢ikisinin bilinmemesi, alternatif segeneginin olmamasi, kisi hasta oldugunda kendinin
ve toplumun saghgmi tehlikeli duruma sokabilecegi i¢in saglik hizmeti almasi gerektigi,
saglik hizmeti tiiketicilerinin sunucular1 kadar bilgiye sahip olmamas1 ve buna bagl olarak
bilgi farkliliginin olmasi, saglik hizmetlerinin bazilarinin toplumsal nitelik tasimasi,
ozellikle koruyucu saglik hizmetleri ve salgin hastaliklariin devletin eliyle saglanmasi ve
saglik hizmetleri ¢iktisinin paraya cevrilememesi bu 6zelliklerdendir. Saglik hizmetlerinin
bu ozellikleri saglik ekonomisinin ortaya ¢ikmasmin nedenleri arasinda gosterilebilir

(Demirci, 2020).

Saglik alaninda ekonomi yapilmasi, insanlarin ihtiyaci olan saglik hizmetlerine kolay

ulasabilmesini saglar. Endikasyon dis1 tetkik, etkin olmayan ilag kullanimi, hastanelerde tam



saglik durumunda bile yatak isgali hem hastalarin sagliga ulagmasini engelleyebilmekte hem
de saglik ekonomisine yiik olusturdugu diisiiniilmektedir. Saglik ekonomisi, ekonomi
biliminin kurallarni, kullanilan yontemlerini ve analiz tekniklerini saglik sektoriine
aktarilmasidir. Ayrica saglik hizmetlerinin ekonomik analizlerini hesaplayan ekonominin alt
dallarmdan biri olarak tanimlanmistir. Saglik ekonomisi, saglik sektoriinde etkinligin
saglanmasina ve daha verimli olmasina yonelik alternatifleri ortaya koyar. Bu
alternatiflerden yiiksek fayda ve diisiik maliyet uygunlugunu saglayan yontemlerin
kullanilabilirligine katkida bulunur (Coban, 2019). Saglik ekonomisindeki amag, saglik
hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklar1 verimli ve etkin sekilde kullanilmasini saglamaktir (D.

Guven, Simsek ve Guven, 2018).

Ilag, teknoloji ve tibb1 malzemelerde yasanan hizli gelismeler, hekimlerin hastaliklarla
mucadelede ellerini gii¢clendirmistir. Gelisen ilag ve teknoloji sayesinde hastalarin tedavi
stireglerine iligkin olarak alternatifler artmistir. Bu alternatifler saglik hizmetleri piyasasinin
yapisindaki degisimler ile degerlendirildiginde saglik hizmetleri talebinde ¢esitlilikler ortaya
cikmaktadir. Bu cesitlilik sadece hizmet sunumunda ¢ikmamaktadir. Hizmet bedellerinin
karsilanmasi ve buna yonelik 6deme yontemlerinde de gorulmektedir. Saglik ekonomisi,
saglik hizmet sunumlari, talepleri ve 6deme sekilleri ile ilgili ortaya ¢ikan alternatifleri
degerlendirir. Bu degerlendirme ekonomi biliminin 6zellikleri gcevresinde ¢ozim 6nerileri
sunmast agisindan Dblylk ©Oneme sahiptir. Dinya genelinde saglik harcamalarinin
artmasindan dolay1 almabilecek tasarruf onlemleri, Tiirkiye nin de dahil oldugu Diinya’nin

birgok ulkesinin gindemindedir (Memis, 2012).

Ekonomi temel anlamda kaynak kitlig1 ve bunun neticesinde tiim alanlarda var olan
kaynaklarin verimli ve etkin sekilde kullanilmasini saglamak i¢in ortaya ¢ikan bir bilimdir.
Saglik ekonomisi ise ekonomi biliminde tanimlanan kurallarn, teori ve uygulamalarin saglik
alanina entegrasyonudur (Acar ve Yegenoglu, 2006). Saglik ekonomisi, tibbi ekonomiye
gore daha genis bir bakis acisin1 ve bilimsel bilgi birikimini icermektedir. Diger bir deyisle
saglik ekonomisi, tibbi ekonominin dar sinirlarini asarak saglik hizmetlerinin iiretim,
harcama, refah gibi toplumsal refaha ve genel ekonomiye olan etkileri, etkinlik-verimlilik
baglaminda saglik piyasasini etkileyen girdiler ve ¢iktilar, kaynaklarin en etkili sekilde
kullanim1 ile en yiiksek seviyede saglik hizmeti tiretimi, liretilen hizmetlerin ekonomik
olarak tiiketilmesi ve tiim toplum guruplarina adil olarak dagilimi gibi konulari

incelemektedir (Alpugan, 1984; Coban, 2009). Saglik ekonomisi ¢alismalarinda kit olan



kaynaklarm etkin kullanimina bagli olarak genel ekonominin mevcut temel sorunlari disinda
sadece saglik sektoriine ait temelde i¢ problem bulunmaktadir. Bunlar dagitim, i¢ etkinsizlik
ve adaletsizlik olarak goze carpmaktadir. Dagitim saglik hizmetlerinin sunumundaki maliyet
etkinliginin yeteri kadar saglanamamasi, i¢ etkinsizlik 6zellikle kamusal hizmet sunumunda
israfin ifade edilmesi, adaletsizlik ise saglik hizmetlerine ve faydalara esit sartlarda
ulasamama durumu olarak sayilabilir. Saglik ekonomisi, sayilan bu sorunlara ekonomi
biliminin kurallarin1 ve yontemlerini kullanarak ¢oziim dretmeyi amaglayan ekonominin bir
alt dali olarak tanimlanabilir (Coban, 2009).

Saglik ekonomisinin temel amaci, kisilerin temel haklarindan olan saglikli bir yagam
surme hakkinin toplumu olusturan tiim bireylere esitlik ve etkinlik saglanarak uygulanmasi
amaciyla smirl kaynaklarin en verimli ve en etkili sekilde kullanilarak saglik sektoriinde en
yiiksek saglik ¢iktisini alabilmektir (Saragoglu ve Oztiirk, 2017). Ekonomi bilimi sadece mal
veya hizmetlerin iretilmesi ile degil, aynt zamanda yapilan bu iretimlerin ne sekilde
dagitildig, iiretim ve dagitim sistemlerinin devamliliginin saglanmasi ile de alakaldir.
Ekonomi teorileri, kavramlari ve uygulamalari liretim ve dagitim siireglerini agiklamay1, mal
ve hizmetlerin iiretim ve tliketimlerini gerceklestirenlerin gostermis olduklar1 tepkileri,
bunlarin degerlendirilmesi sonucu elde edilen bilgiler 1s181inda oncelikler belirlemeyi, bu
onceliklerin muhtemel sonuglar1 hakkinda politika yapicilara bilgi sunmayr amag
edinmektedir. Saglik ekonomisi disiplini, saghgin genel olarak kendine has bazi
ozelliklerinin olmasi, sunucular ile hizmet talep edenlerin diger sektorlerden daha farkli
Ozellikler géstermeleri nedeniyle genel ekonomiden ayrilmaktadir. Tam rekabet sartlarmin
olustugu piyasalarda mal veya hizmet arz edenler ile talep edenler karsi karsiya gelmekte,
her iki tarafin memnun oldugu bir noktada uzlasma saglanip fiyat belirlenmektedir. Fakat
bunlarin ger¢ceklesmesi i¢in bazi sartlar vardir. Saglik sektorii 6zelinde bu sartlar her zaman
gerceklesmemektedir. Bu nedenle kaynaklar1 etkili ve verimli sekilde kullanmak miimkiin
olmamaktadir. Saglk sektorii tlim toplumlarda kaynaklar {izerinde ciddi oranda baski
yaratmaktadir ve bu nedenle biyiik miktarda kaynak kullanimma sebep olmaktadir.
Ozellikle 1980°li yillardan itibaren saglik harcamalarindaki artis sorun olmaya baslamus,
kaynaklarin kullaniminda 6nceliklerin belirlenmesi ve kullanim sonuglarmin analizi ihtiyaci
saglik ekonomisinin ayr1 bir bilim olarak gelismesinin ardindaki temel sebeptir (Tatar,
2009).



Saglik ekonomisinin gelismesindeki itici gliglerden bir digeri de ekonomi hakkinda
tiretilen kuramlarin saglik alanina uyarlanmasinda karsilasilan zorluklarin bilim insanlarinin
dikkatini ¢ekmesi olarak sodylenebilir. Saglik konusunun insanla ilgili olmasi saglik
hizmetlerinin en 6nemli 6zelliklerinden biri olarak kabul edilebilir. Dolayisiyla konu aslinda
pek objektif olarak incelenemeyebilir. Guniimiizde herhangi bir kisi, kurtarilan bir canin
veya normal diisiinebilme yetenegine tekrardan kavusmus bir bireyin ekonomik olarak
karsiliginin ne oldugunu sdyleyemeyecegi gibi, bu kazanimlarin degerinin ne oldugu

sorusunu da soramayacaktir (Alpugan, 1984).

Toplumu ve Kkisileri hastaliklardan koruyabilmek, hastaliklarin ilerlemesini
engellemek amaciyla yapilan hizmet ve alimlar sonucunda daha saglikli bir ortamda yetisen
saglikli kisi sayisinin artmasi ve toplumun kalkinmasi saglanmis olur. Saglik ekonomisinin
alternatifinin olmamasi, ertelenemez olusu, arzin talebe esit olmamasi durumu, asimetrik
bilginin mevcut olusu, hizmetin stoklanamamasi, tesadiifi olmasi, diger mal ve hizmetlerden
ayrilan en O6nemli bilesenleri olarak goze carpmaktadir (Tiras, 2013). Saglik hizmetleri
toplumun her kesime esit ve adaletli sekilde hizmet sunmalidir. Bunu saglayabilecek iki
temel kosul vardir. Bu kosullardan birincisi ekonomik analizlerden elde edilecek yararin en
iist noktada olmasi, ikincisi ise toplumdaki kisilerin sagliklarinin en iist noktada olmasidir.
Saglik ekonomisi alaninda goz Oniine alimmasi gereken konular ve kavramlar birlikte
incelendiginde; ekonomik acidan toplumun ve bireylerin sagliklarin1 korumak, mevcut
hastaliklarin tedavisi sebebiyle yapmis olduklar1 harcamalarm kisilerin butgelerini ne 6lgude
etkiledigi saptamak, devletin gorevli birimlerince bu harcamalar i¢in hangi 6l¢iilerde nasil
diizenlemeler yaptigi1 gibi konular saglik ekonomisinin kapsaminda degerlendirilmektedir.
Saglik alaniyla ilgili yapilan arastirmalarda, toplumu olusturan bireylerin saglik hizmetleri
ile ilgili memnuniyetleri, hizmeti talep ettikleri siirede ulasilabilirlikleri, iktisadi agidan
yapilan diizenlemelerin ekonomiye nasil etki ettigi, mal ve hizmet alimlarinda hasta, doktor
ve diger saglik calisanlarinin bu hizmetlerden aldiklar1 yarar ve memnuniyet ile ilgili biitiin
sonuclar her acidan incelenecektir. Tiim bunlar ortak olarak degerlendirildiginde; beseri
sermayeye verilen saglik hizmetlerinin ekonomik iyilesmeye ve gergeklestirilecek ekonomik
hedeflere etkisi biiylik oranda pozitif degerde olacaktir (Coban, 2009). Saglik ekonomisinde
ele alinan konular toplumdaki tiim bireyler tarafindan agiklanabilir ve anlasilabilir diizeyde
olmalidir. Saglhik hizmetlerinden faydalanan halkin verilen bilgiyi anlayabilecek sekilde
hizmet almasi, etkinlik ve verimlilik artig1 saglayabilecek etkin politika tasarilarmin halkin

memnuniyet Slciitlerini karsilamasi, saglik elemanlarinin donanimli olmasi, saglik alaninda



iretim yapanlarin iiretim arzi, tiikketicilerin de hizmete olan talebi saglik ekonomisi kapsami

altindadir.

Saglik hizmetlerinde arz, hizmet icin sunulan tim girdilerin en uygun sekilde
kullanilarak ve en modern saglik hizmetini ireterek kisilere sunulmasi anlamina
gelmektedir. Fiyat ve miktarda yasanan artislar dogru orantilidir. Saglik hizmetlerinin
fiyatinda meydana gelen her bir birim artig, saglik hizmeti iiretiminde bulunanlarm fiyati
yiikselen hizmetten sunmak istedigi miktar1 artwrmasi anlamma gelmektedir. Saghk
hizmetlerinin sunumunda gorevli hastaneler, hekimler, eczaneler, saglik kurumlari, saglik
personelleri, saglik hizmeti iiretimin arzini olusturmaktadirlar. Hizmet piyasasinda
ureticilerin fiyatlar1 belirlemeleri, arttirmalar1 veya azaltmalart miimkiin olmaktadir (Sayim,
2011). Saglik hizmetlerinin sunumunda ise bu durum daha yavas islemektedir. Saglk
hizmetlerinin arzmi1 6nemli Gl¢iide hastaneler ve hekimler belirler. Saglik hizmetinde
yasanan temel sorun, saglik hizmetinin élgtlebilir durumunun zor olusudur. Hastaneye gelip
hizmet alan hasta ve hasta yakimlarinin memnuniyetini 6lgmek, saglik ¢alisanlarimm hizmet
alanlara yaklagiminm ne derece iyi oldugunu zaman alabilecek bir durumdur ve tamamen
Olctlebilmesi zordur (Coban, 2009). Saglik hizmeti iiretiminde bulunanlar piyasada hizmet
verirken en Ust dizey faydayi saglamayi amaglarlar ve kar amaci gilitmezler. Devlet
kurumlar1 agisindan kamu destekleri ve saglik hizmeti sunumunun ne derece kaliteli oldugu
ilk sirada yer alir. Kar amacimi diisiinerek hareket etmezler (Kaya, 2019). Bireyler saghk
hizmetine hasta olduklar1 durumda veya hastaliga yakalanma siiphesi durumunda tedbir
amagli bagvururlar. Hastaliktan korunmak igin kendilerini giivence altma almak isteyen
kisiler, yatirim olarak gordukleri saglik hizmetine ayirdiklar1 payi, gelecek icin bir gesit
sigorta olarak gorirler (Kaya, 2019). Saglik piyasasinda finansmani saglayan ve iiretim
faktorlerinin bir araya getirilmesini amaglayan iki faktér mevcuttur. Finansman ihtimalinin
artmasi durumunda yatirimlar agisindan piyasa arzini genigletir. Finansman ihtimalinin
azalmasi durumunda ise yatirimlar acisindan piyasa arzi daralir. Kisa donemde piyasadaki
iretim faktorleri agisindan arz esnekligi katidir, arz esnekligi malin fiyatindaki degisimlere
kars1 duyarliligi 6lcer. Saglik hizmetlerinde arz kisa donem olarak degerlendirilemez. Kisa
donemde arz esnek degildir. Uzun donemde ise esneklik mevcuttur. Bunun sebebi
hizmetlerin fiyatinda meydana gelen degismeler karsisinda hizmetlerin miktarinin
artirilmasimin uzun donemi kapsamasidir (Coban, 2009). Uretim miktarlarindaki degisimler
saglik hizmetleri agisindan esnekligine bakildiginda kat1 olmasma karsm, saglik turizmi

acisindan degerlendirildiginde bu durum tam tersidir. Son donemlerde hastanelerde acilan
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oteller saglik hizmeti sunucularina hizmet vermektedir. Hastanelerde uzun sire tedavi goren
ve uzaktan gelen hasta yakinlarinm otellere olan talebi arzmni da artrmaktadir. Uretim

miktar1 ve fiyati dogru orantili artmaktadir.

Saglik hizmetlerinde talep, kisilerin hizmeti satin alma istegi olarak tanimlanir. Saglik
hizmetlerinde talebin iki temel 6zelligi bulunmaktadir. Piyasa ekonomisinde tlketiciler
almak istedikleri mal ve hizmeti satin aldiklarinda fayda diizeyi ayni kalirken, saghk
hizmetlerinde mal veya hizmetten yararlananlar ayn1 fayda diizeyinde kalamazlar. Piyasa
ekonomisinde birbiri yerine ikame edilebilir mallarin talebi birbirinden bagimsiz olmaktadir.
Saglik ekonomisinde ise birbiri yerine ikame edilebilir mallar birbirinden bagimsiz degildir.
Bunun sebebi tuketicilerin talebi belirleyememesidir. Daha ¢ok talepler hekimler tarafindan

belirlenir. Saglik sektoriinde talebi etkileyen faktorler su sekilde siralanabilir:

e Saglik hizmetlerinin fiyati

e Zaman maliyeti

¢ Gelir diizeyinde meydana gelen degismeler

e Ikame, tamamlayic1 mal ve hizmetlerin fiyatlari
e Saglik sigortasi

e Mal ve hizmet kalitesi

e Saglik durumunun ciddiyeti

e Nufusun demografik 6zellikleri (Karaca, 2022).

Saglik ekonomisinde talep, bireylerin saglik durumlarinda yasanan kétiilesme sonucu
istekte bulunmasi durumudur. Talepte bulunan kisiler, yararlandigi hizmeti takiben ¢ikan
ticreti islem yapildigi esnada 6grenirler (Topgu, 2021). Saglik hizmetlerinde istekte bulunan
hasta bireyler, bu hizmetten yararlanirken en kisa siirede saglik problemlerini giderebilecek
hizmet sunucunda tedavi olmak ister. Hastane, saglik personeli, hekim, yatak sayilarmnin
yeterli oranda olmasi, hizmetin etkin bigimde verilebilmesi agisindan 6nemlidir (Kaya,
2019). Saghk hizmetleri talebi bireylerin ihtiyaglarmma gore ortaya ¢ikan bir durumdur.
Piyasalarda goriilen talep yasasi saglik hizmetlerinde gegerli degildir. Saghgmi eski
durumuna getirmek isteyen kisiler saglik hizmetine basvururlar. Saglik hizmetlerinde
hizmeti alabilecegin tek yer saglik merkezleridir. Bu sebeple ikamesi bulunmamaktadir

(Coban, 2009).
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1.4 Maliyet Analizi

Maliyet analizini tanimlayacak olursak, maliyet sisteminden dizenli sekilde alinan
bilgilerin farkli kaynaklardan toplanan bilgilerle birlestirir, farkli yonlerden
degerlendirilmesini ve yorumlanmasini amaglayan ¢alismalar1 kapsamaktadir (Buyikmirza,
2014). Maliyet analizleri, gegmis donemdeki maliyet muhasebesi verilerinden yararlanarak
ileriye yonelik finansal planlamalara yol gosterici nitelikte olan analizlerden olusmaktadir.
Mevcut hesaplardaki bilgiyi yeniden diizenleyerek kaga mal oldugunu gosteren analizlerdir
(Agirbas, 1993; Akar, 1992). Maliyet analizlerinin saglik sistemlerinde hakkaniyete ve
verimliliginin en ist diizeyde olmasini saglamak icin ¢esitli sebepleri vardir. Maliyet
analizinde ilk yapilmasi gereken, hastanedeki hizmet sunum kaynaklarinin verimli sekilde
dagitiip dagitilmadigimi  belirlemek olmaktadir. Diger hastanelerin maliyet analizi
degerlendirmelerinin karsilastirilmasma olanak saglamaktadir. Maliyet analizleri, maliyet
performansimnin zaman i¢inde izlenmesini saglamaktadir. Politika yapicilar, hizmet
kalitesinden 6diin vermeden standart duruma getirme ¢alismalarinda ¢esitli hastanelerin
maliyet verilerinden yararlanabilmektedir. Ayrica saglik sigortasi tarafindan finanse edilen
hastanelerin geri 6deme durumlarmin belirlenmesinde maliyet analizi ¢alismalar1 rol
oynamaktadir (Aboagye ve ark., 2010). Maliyet muhasebesinin ilk gorevi satin alinan
malzemenin kayit altina alinmasi, malzemelerin siniflara ayrilmasi ve Uretilen hizmet igin
kullanilan miktarin ortaya konulmasidir. Maliyet analizinizdeki amaclar soyle

siralanmaktadir (Ozgiilbas, 2014):

e Fiyatlama

e Birim maliyetleri belirlemek

e Plan ve biitgeleri hazirlamak

e Stok degerlerini hesaplamak

e Gelirleri hesaplamak

e Maliyet kontroliinii saglamak

e Yoneticilere bilgi saglamak

1.5 Hastalhikta Maliyet Analizi

Hastalik durumunu ydnetim esnasinda hastaliga ait mali bilgileri kullanarak yapilan

yaklagimmlar arasinda maliyeti etkin olani tercih edilmesi 6nem teskil etmektedir. Hastalik
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Maliyet Analizi (HMA), mevcutta bulunan kisith kaynaklarin akilci sekilde kullanilmasina
olanak saglayan analiz tiirlerinden biridir. HMA’nin yapilmasindaki ana neden ge¢mis
tecrubelerden faydalanarak ileride alinacak kararlara yon vermektir. HMA nin birgok tanimi
vardir. Kisith kaynaklarla hasta ya da saglik sistemi agisindan akilci kararlari alinmasinda,
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde maliyet verileri kullanilarak maliyet etkinligini saglayan
analiz, en sik yapilan tanim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Siit, 2012). Bir hastaligin saglik
sistemi agisindan 6nemini vurgularken mortalite ve morbidite gibi terimler kullanilmasi
yeterli olmamaktadir. Ekonomik boyutunun da dahil edilmesi gerekmektedir (Drummond,
1992). HMA, hastaliklarin olusturdugu ekonomik maliyetin ne oldugunu hesaplamakta
kullanilmaktadir. Hastaligin tedavisi, tedavi yonteminde yapilan degisiklikler, erken teshis
ya da hastaligin 6nlenmesi ile saglanacak olan faydanin miktarmi belirler. Hastaliga 6zgu
maliyet arastirmalari ile o hastaliga ait biitiin gider kalemleri hesaplanarak toplam hastalik
maliyetinin hesaplanmasin1 amacglamaktadir. Genel hastalik maliyet ¢calismalarindaki amag
ise International Classification of Disease (ICD) kodlar1 kullanilarak belirlenen yila ait saglik
hizmetleri maliyetini hesaplamaktadir (Ozgiilbas, 2014). Hastaligin olusturdugu ekonomik
maliyetin tanimi, hastalikla ilgili toplanan butiin maliyetlerin tamami olarak hesaplanmasi
gerekmektedir. HMA c¢alismalar1 sayesinde elde edilecek en yiksek fayda miktar
hesaplanabilmektedir. HMA ¢aligmalari, toplumda belirli bir hastaligin firsat maliyeti i¢cin
yapilan harcamalarin belirlenmesini saglamaktadir. Ayrica hastalarin iyilesmesi ile elde
edilecek faydanin ne kadar oldugu da tespit edilebilmektedir (Byford, Torgerson ve Raftery,
2000)

HMA c¢alisma amaclarii detaylandiracak olursak 6ne c¢ikan bagliklar su sekildedir
(Bozdemir ve Tasli, 2018; Drummond, 1992; Rice, 2000):

e Hastalia ait tiim maliyetleri belirlemek

e Hastaliga ait dogrudan maliyetleri belirlemek

e Hastaliga ait dolayli maliyetleri belirlemek

e Hastaligin ekonomik yiikiinii belirlemek

e Hastaligin gelecekteki ekonomik yiikiinii tahmin etmek

e Hastaliga ait farkli tedavi yontemlerini maliyet yoniinden kiyaslamak
e Hastaliga ait arastirma maliyetlerini belirlemek

e Saglik yoneticileri ve karar vericilere yardime1 olmak

13



HMA arastirmalarinda amag belirlendikten sonra perspektif bakis agisi belirlenmesi
gerekmektedir (Byford ve Raftery, 1998). HMA c¢alismalarinda saglik isletmesi, devlet,
hasta ve geri 6deme kurumu gibi maliyeti etkileyen faktorlerin hangi maliyet unsurunu
istlendigi ayr1 ayr1 belirlenmelidir. Secilen perspektife gore hesaplanan maliyetler farklilik
gostermektedir. Perspektife gore maliyetler ise su sekildedir (Byford ve ark., 2000):

e T1ibbi maliyetler

¢ Tibbi olmayan maliyetler
e Mortalite maliyetleri

e Morbidite maliyetleri

e Transfer 6demeleri

HMA arastirmalarinda belirlenen perspektifi takiben hastaliga ait giderlerin
belirlenmesi ve siniflandirilmasi gerekmektedir. Hastalik ait giderler yapilan harcamalara
gore belirlenmektedir (Ozgiilbas, 2014). Hastalik giderleri, hastaliga bagli olarak yapilan
harcamalar tibbi ve tibbi olmayan maliyet olarak gruplandirilmaktadir. Bunun disinda
maliyetlerin 6lctlebilir olup veya olmamasma gore de siiflandiriimaktadir. Olglilemeyen
maliyetler hastanin katlandig1 agri, stres, anksiyete vb. fizyolojik ve psikolojik maruz kaldig1
durumlardir. Bu durumlarm mali olarak hesaplanmasi ¢ok zor oldugu i¢in ¢aligmalarda
genellikle gdz ardi edilmektedir. Olgiilebilen maliyetlerde kendi arasmda dogrudan ve

dolayli maliyetler olarak ikiye ayrilmaktadir.

1.5.1 Hastalikta dogrudan maliyetler

Dogrudan maliyetler, hastaligin tedavisi siirecinde gerceklesen maliyetleri
kapsamaktadir. Bu maliyetler tani, tedavi, rehabilitasyon gibi tibbi maliyetlerin yan sira
tibbi olmayan harcamalarin tamamindan olugmaktadir. Yukaridan asagiya maliyet yonetimi
yaklasimi ve asagidan yukari maliyet yOnetimi yaklasimi dogrudan maliyetlerin
hesaplanmasinda kullanilan yaklagimlardr. HMA ¢alismalarinda dogrudan maliyet
giderlerinin temelini hastaliga ait tibbi bakim giderleri olusturmaktadir (Segel, 2006).
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1.5.2 Hastalikta dolayh maliyetler

Hastaligin mortalitesi ve morbiditesinden dolay1 ortaya g¢ikan maliyetler dolayli
maliyetleri kapsamaktadir. Hastalik, sakatlik ya da erken 6liimlere neden olan toplumsal
maliyetler dolayli maliyetler olarak tanimlanmaktadir. Dolayli maliyetleri daha agik sekilde
tanimlarsak; hastaliktan dolay1 meydana gelen is giicli kaybi, rutin giinliik aktiviteleri yerine
getirememe vb. durumlara morbidite maliyetleri, hastaliga bagli meydana gelen 6liimlerden

dolay1 yasanan kayba ise mortaliye maliyetleri diyebiliriz (Sar1 ve Bozdemir, 2022).

1.5.3 Hastalikta olctilemeyen maliyetler

Hastalarin yasam kalitesinde meydana gelen maliyetler Olclilemeyen maliyetleri
kapsamaktadir. Stres, anksiyete, kaygi gibi durumlar bu maliyetlere 6rnek olarak verilebilir.
Olgiilmesi zordur ve yasam kalitesinin degeri olarak hesaplanmaktadir. Hastalik maliyet

analizi caligmalarinda genellikle dikkate alinmamaktadir (Beyhun ve Cilingiroglu, 2004).

1.6 Hastalikta Maliyet Analizi Yaklasimlar
HMA ¢alismalarinda kullanilan yaklasimlar soyledir (Sar1 ve Bozdemir, 2022);
e Prevelans bazli yaklasim

e Insidans bazli yaklagim

e Bugiinkii deger yonetimi yaklagimi

1.6.1 Prevelans bazh maliyet analiz yontemi

Prevelans bazli maliyet analizi yontemi belirli bir yilda toplam hastalik maliyetini
tahmin etmektedir. HMA ¢alismalarinda genellikle kullanilan bir yontemdir (Drummond,
1992). Bu yontemde belirli bir yilda belirli bir hastaligin prevelansina gore hastaliga ait

ekonomik maliyet hesaplamaktir.
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1.6.2 insidans bazh maliyet analiz yontemi

Insidans bazli maliyet analiz yontemi belirli bir zaman diliminde ortaya ¢ikmis yeni
vakalar1 icermektedir. Yeni vakalar oldugu i¢cin bu vakalarin 6omiir boyu maliyetlerin
hesaplanmasin1 saglamaktadir. Bu maliyet hesaplanirken, dogrudan maliyetler, mortalite
maliyetleri ve morbidite maliyetleri hastaligin ilk ortaya c¢iktig1 tarihten itibaren

hesaplanmalidir (Sar1 ve Bozdemir, 2022).

1.6.3 Bugunkii deger yontemi

Bugilinkii deger yontemi, gelecekte olusabilecek maliyetlerin belirli bir iskonto orani

tizerinden hesaplanmasidir (Turko, 1999).

1.7 Hastahkta Maliyet Analizi Yontemleri

HMA yontemleri dogrudan ve dolayli maliyetler hesaplanirken kullanilan yaklagimlar
asagidaki gibidir (Ozgiilbas, 2014):

e Yukaridan Asagiya Maliyet Analizi

e Asagidan Yukariya Maliyet Analizi

e Retrospektif Hastalik Maliyet Analizi
e Prospektif Hastalik Maliyet Analizi

e Elektrometrik Maliyet Analizi

e Beseri Sermaye Metodu

e Friksiyon Maliyeti Metodu

e Odemeye Isteklilik Metodu

1.7.1 Asagidan yukariya maliyet analizi

Asagidan yukariya maliyet analizi yontemi, bir hizmet liretmek amaciyla kullanilan
her bir kaynagin miktarinin tespit edilerek toplam maliyetlerin hesaplanmasinda kullanilan

bir yaklagimdir. Bu yaklasimda toplam maliyet, birim maliyetlerin kullanim miktarlariyla
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carpilarak hesaplanmaktadir. Bu yontemde 6ncelikle saglik girdileri 6l¢iiliir. Sonra girdilere

ait birim maliyetleri tahmin edilir (Jo, 2014).

1.7.2 Yukaridan asagiya maliyet analizi

Yukaridan asagiya maliyet analizi yontemi, dnceden belirlenmis kriterler bir 6l¢ii
olarak kullanilarak toplam maliyetleri hizmetlere tek tek aktarilarak hesaplanmaktadir. Bu
yontem hastaliga maruz kalmaktan dolayr meydana gelen hastalik oranin1 6l¢gmektedir (Sar1

ve Bozdemir, 2022). Yukaridan asagiya maliyet analizi yonteminin asamalari su sekildedir:

e Toplam saglik harcamalar1 belirlenir.

e Maliyetleri temsil edebilecek anahtar degisken belirlenir.
e Hastaliga ait veriler uygun yontemlerle toplanir.

e Olasilik haritalar1 baz alinarak maliyetler dagitilir.

e Elde edilen maliyetler ile hastalik maliyetine ulasilmistir.

1.7.3 Retrospektif hastalik maliyet analizi

Hastalik Maliyet Analizi arastirmasi yapilirken hastaliga ait veriler geriye donik
olarak toplanmaktadir. Geriye doniik hastalik verileri kullanmildig1 i¢in yeni vakalar
calismaya dahil edilmez. Geg¢mise doniik belirlenen zaman araligindaki veriler

kullanilmaktadir (Sar1 ve Bozdemir, 2022).

1.7.4 Prospektif hastahk maliyet analizi

Hastalik Maliyet Analizi arastirmasi yapilirken hastaliga ait verilerin belirli bir zaman
icerisinde ileriye dontk izlenmesi yontemidir. Bu yontemde yeni vakalar dikkate
alinmalidir. Bu yontemle birlikte asagidan yukariya maliyet analizi yontemi birlikte

kullanildiginda daha gergekgi sonuglar elde edilmektedir (Bozdemir ve Tasli, 2018).
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1.7.5 Ekonometrik maliyet analizi

Ekonometrik maliyet analizi yontemi, hastaligin oldugu grup ile hasta olmayan grubun
bir kohortu arasinda maliyet farkinin tahmin edilmesine dayanan bir yaklasimdir. Bu
yontemde hastaligi olan ve olmayan arasindaki artirimli farki 6lgtiiglinden dolay1 artan
yaklagim olarak da isimlendirilmektedir. Bu yontemde maliyetleri tahmin etmede kullanilan

iki yaklagim vardir. Bu yaklagimlar (Jo, 2014):

e Cok agamali regresyon yaklagimi

e Ortalama farkhiliklar yaklagimi

Hastalik Maliyet Analizi siireci, amag, perspektif, hastalik verilerin toplanmasi, analiz
ve raporlama gibi asamalardan olusmaktadir. HMA on asamadan olusmaktadir. Ik asama
olan amag belirleme asamasi oldukg¢a 6nemlidir. Ciinkii ¢alismanin sekil almasi bu asamaya
baghdir. Sonraki asama olan perspektifin belirlenmesinden sonra hastalik tanimlanmalidir.
Hastalik tanimlama asamasinda ICD kodlar1 kullanilmaktadir. Bir sonraki asamada hangi
maliyet analiz yaklasimi kullanilacagina karar verilir. Devaminda gider tiirleri belirlenir ve
bu dogrultuda maliyet analizi yontemi belirlenir. Bu asamadan sonra metodoloji tanimlanar.

Giderler belirlenir ve eldeki veriler analiz edilir. Son asamada raporlama yapilmaktadir.

e Amag¢ tanimlanir.

e Perspektif segilir.

e Hastalik tanimlanir.

e Maliyet analizi yaklasimi belirlenir.
e Veri gider tirleri secilir.

e Maliyet analizi yontemi belirlenir.
e Metodoloji tanimlanir.

e Veri giderleri belirlenir.

e Veriler analiz edilir.

e Raporlama yapilir.

1.8 Saghk Kurumlarinda Maliyet

Maliyet muhasebesi, isletmelerde dis raporlama gerekliliklerini yapabilmek icin stok

yonetimine yonelik maliyetlerin bir araya getirilmesiyle alakalidir (Drury, 1992). Saglik
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kurumlarinin saglik hizmeti {iretilebilmesi i¢in harcanan {iretim faktorlerinin parasal
karsiligi, saglik hizmetlerinde maliyeti tanimlanmaktadir (Yigit ve ark., 2003). Kapasite,
teknoloji, altyapi, sevk zincirinde yer alan basamaklar, bolgedeki niifus yogunlugu,
epidemiyolojik yapi, hizmet kalitesi, hastanenin imaji, gorevli saglik calisani sayisi, arag ve
gere¢ durumu ve para kaynagi saglik kurumlarinda maliyeti etkileyen unsurlar olarak
siralanabilir (Kisakiirek, 2010; Yigit ve Agirbas, 2004). Maliyet analizleri, yonetim
muhasebesinin faydalandigi en 6nemli finansal yonetim araglar1 arasinda yer almaktadir.
Kurumlar hizmet sunarken giderlerin gider yerlerine dagitilmasi ve yapilan giderlerin sebep
sonug iligkilerinin ele alindig: siire¢ olarak tanimlanir (Agirbas, 2014). Kurumlarmin birim
maliyetlerini ve toplam maliyetlerini tespit etmek, finansal tablolar1 hazirlarken maliyet
verilerini kullanmak, kurumlarda birimlerin ve kurumun maliyetini belirlemek, maliyetlerin
kontroliinii saglamak, fiyatlandirmada kullanilacak yontemler i¢in maliyet verilerinden
yararlanmak, isletmenin kapasite kullanimi, makine ve donanim hizmetleri arasinda tercih
yapmak ve hastalik maliyetlerini belirlemek, saglik kurumlarinda maliyet analizi yapmanin
nedenleri olarak siralanmaktadir (Ozgiilbas ve Tarcan, 2013). Maliyet analizi ¢calismasinin
glivenilir bir sekilde yapilabilmesi icin g¢alismanin kapsaminin, bilgi kaynaklarinin,
caligmanin hangi siireyi kapsayacaginin, ne gibi hizmetlerin maliyetlerinin hesaplanacagmin
dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Hizmet sunumuna katkist olan kaynaklarin
eksiksiz ve dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir (Creese ve Parker, 1994; Yeginboy
ve Yiiksel, 2015). Maliyet analizi bilgileri saglik kurumlar1 isletmelerinde asagidaki
konularda yol géstericidir (Carey ve Burgess, 2000; Ozkan, 2014):

e Performans degerlendirmesi
e Fiyat tespiti

e Maliyet belirleme ve kontroli
e Planlama

e Bilitce tahsisi

Amag, maliyet sisteminin, giderlerin ve gider merkezlerinin belirlenmesi, ayrica
giderler ve gider merkezlerinin uyumlastirilmasi, gider dagitimlari, gider
merkezlerinin ve birim maliyetlerin belirlenmesi, son olarak da raporlama saglik

kurumlarinda maliyet analizinin asamalar1 olarak belirlenmistir (Ozgiilbas, 2014).
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Saglik kurumlarinda maliyet analizi calismalarinda alti asamali ¢alisma siireci

izlenmektedir:

1. Maliyet analizinin ilk asamasmda ¢iktilar belirlenmektedir. Oncelikle saglik
kurumlarinda poliklinik, ameliyat, tetkik sayilari, taburcu olan hasta sayilar1 ve yogun bakim
hasta giinii sayilar1 ¢ikt1 olarak degerlendirilmektedir. Bu ¢iktilar kullanilarak, poliklinik
maliyetleri, yatan hasta ve hasta gini maliyetleri, tetkik ve ameliyat maliyetleri
hesaplanmaktadir (Agirbas, 2014).

2. Ikinci asama da gider yerlerinin tanimlanmas1 gerekmektedir. Saghk kurumlarmnda
hizmet iiretimi sonucu olusan maliyetlerin olustugu hizmet birimleri gider yerleri olarak
tanimlanmaktadir. Maliyet analizi ¢alismalarinda gider ve esas iiretim gider yerleri, yardimci
hizmet ve lretim gider yerleri ve genel yonetim gider yerleri olmak iizere 4’e ayrilmaktadir
(Mut ve Agirbas, 2017).

3. Ugiincii asama da gider tiirleri belirlenmektedir. Gider tiirleri is¢ilik, malzeme ve

genel iiretim giderleri olmak tizere ii¢ grupta toplanmaktadir.

4. Maliyet analizinin dordiincii asamasinda belirlenen giderlerinin gider yerlerine
dagitilmas1 gerekmektedir. Dolaysiz giderler gider yerlerine dogrudan yiiklenebilmektedir.
Fakat dolayl giderler bir gider yerini degil, birden ¢ok gider yerine ait olduklar1 icin maliyet
dagiticilari ile gider yerlerine dagitilmaktadir. Giderlerin gider yerlerine dagitimiyla birinci

dagitim tablosu olusmaktadir (Agirbas, 2014).

5. Besinci agama da yonetim ve destek gider yerlerindeki giderlerin gider yerlerine
dagitiimast ile ikinci dagitim tablosu olusmaktadir. Ikinci gider dagitim islemleri i¢in farkl

dagitim yontemleri kullanilmaktadir.

6. Maliyet analizinin son agsamasinda, yardimc1 esas gider yerlerinin toplam ve birim
maliyetlerinin hesaplanmasidir. Tiirkiye’de saglik kurumlar1 katlandiklar1 giderlerin
karsihigimi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’dan esas iiretim gider yerleri olarak adlandirilan
poliklinik ve klinik faturalarmna gore almaktadir. Dolayisiyla oncelikle yardimci tiretim gider
yerlerinin birim maliyetleri hesaplanmaktadir sonrasinda ise yardimci tiretim gider yerleri
esas iretim gider yerlerine dagitilmaktadir ve poliklinik ve klinik birim maliyetleri
hesaplanmaktadir. Bu asamada ise tigiincii dagitim tablosu olusmaktadir (Mut ve Agirbas,

2017).
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1.9 Antibiyotik Tanimi ve Hakkinda Genel Bilgiler

Antibiyotiklerin birincil etkisi bakterilerin {iremesini engellemektir. Ikincil etkisini ise
bakterileri 6ldirerek gosterir. Bu ilaglar bakterilerin sebep oldugu hastaliklarinin tedavisinde
kullanilmaktadir (Wang, MacNeil, ve Kay, 2011). Antimikrobiyal ilk ila¢ 1911 yilinda
Erlich tarafindan bulunmustur (Zaffiri, Gardner ve Toledo-Pereyra, 2012). 1941 yilinda ise
Selman Waksman mikroplarin gelisimine karsi koyan baska bir mikrobun yaptigi kiigiik
molekiilleri tariflemek amaciyla antibiyotik ifadesini kullanmistir. 1945-1955°1i yillarda
penisilin, streptomisin, kloramfenikol ve tetrasiklinin bulunusuyla antibiyotik ¢ag1

baslamustir (Clardy, Fischbach ve Currie, 2009).

Antibiyotikler, mikroorganizmalarin ¢ogalmasini ve blylmesini durduran ya da
bakterileri 6lduren biyolojik kaynakli etkili maddeler olarak tanimlanmaktadir. Sentetik
olarak da tretilmektedir (Saygi, Battal ve Sahin, 2012). Etki tarzlarina gore ve etkiledikleri
mikroorganizmalar diistiniildiigiinde ¢ok sayida ve ¢esitli antibiyotikler bulunmaktadir.
Mikroorganizmanin hiicre duvarmin yapisini bozmak, ihtiya¢ duydugu maddeleri 61diirmek
veya protein sentezlemesini bozmak antibiyotiklerin etkin etme seklidir. Antibiyotikler,
insanlarin hastaliklar1 tedavisinin yani sira hayvan hastaliklar1 ve hayvanlarda blyumeyi
saglayict olarak da kullanilmaktadir (Yalap ve Balcioglu, 2008). Diinya’nin geneline
bakildiginda antibiyotik tuketiminin 100.000 ila 200.000 ton arasinda kullanildig:
diistiniilmektedir. Avrupa Birligi (AB) ulkelerinde, 1996 yilinda yaklasik olarak 10.200 ton
antibiyotik kullanilmigtir. Bu miktarin yaklagik olarak yaris1 veterinerler tarafindan
hayvanlarda biiyiimeyi destekleyici olarak kullanilmistir (Kiimmerer, 2002). Uygulanan
antibiyotik etkili ilaglar1 %90’a yaklasik kismi vicutta kimyasal degisiklige ugramadan
viicuttan atilmaktadir (Kemper, 2008). Bu sebeple ¢evremizdeki kirliligin ana kaynagi olan
hayvan ve insan digkilar1 yiiksek derecede antibiyotik icerebilir. Antibiyotikler, kimyasal ve
fiziksel 6zelliklerine bagl olarak yer alt1 sularma, bu yolla da topraga ulasabilmektedir
(Yalap ve Balcioglu, 2008). Bazi arastirmacilar sularda birden ¢ok ilag tespit etmislerdir.
Antibiyotiklerin disinda agr1 kesici ve ates diisiiriicii ilaglar, sitostatik ilaglar, antiepileptik
ilaclar, antihiperlipidemik ilaglar, beta blokerler ve steroid igeren ilaglar bunlara 6rnek

verilebilir (Kimmerer, 2002).

Antibiyotikler tedavide kullandigimiz en 6nemli araglardandir. Ulkemizde ve diinyada
hastanelerde en cok tiiketilen ila¢ gruplar1 arasinda ilk swrada yer almaktadir (Sardan

Cetinkaya, 2004). Ulkemizde yatan hastalarda antibiyotik kullanim oran1 %25 ila %35 olup
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yogun bakim iinitelerinde ise bu oran %50’nin Ustlinde seyretmektedir. Ancak bu olgularin
%40 ila %60’inda akilct olmayan antibiyotik kullanimi s6z konusudur (Bakir, 2001).
Antibiyotikler, Diinya’da en sik kullanilan ilaglardandir. Tiirkiye’de de ¢ok kullanilan ilaglar
arasindadir. Ayrica akilct olmayan kullanimlarin fazla oldugu ilaglardandir. Akilci
antibiyotik kullanimi (AAK), morbidite ve mortalitenin azaltilmasi, yatig siiresinin ve
hastane dis1 tedavi siiresinin kisalmasini saglamaktadir. Buna ek olarak direng¢ sikligimin
diistiriilmesiyle toplam tedavi maliyetinin azaltilmasini saglamaktadir (Hayashi ve Paterson,
2011; Ozgiines, 2005; Slama ve ark., 2005; Struelens, 2003).

Akilc1 olmayan antibiyotik kullanimi (AOAK) artmasi, hastalarda antibiyotiklere kars1
olusan diren¢ gelisimine sebebiyet verir. Buna bagl olarak, Onlne gecilemeyen
enfeksiyonlar olusur ve morbiditenin, mortalitenin ve yatis sirelerinin uzamasina neden
olur. Bu gibi durumlar, antibiyotiklerin daha fazla kullanilmasma ve dolayli olarak da
antibiyotik maliyetlerinin artmasi gibi sorunlar1 da beraberinde getirir. Gerektiginde dogru
antibiyotik se¢imi yapilip, uygun dozda ve uygun surede verilerek hem yan etkinin en az
seviyeye indirilmesi, hem de diren¢ gelisiminin Onlenmesi saglanabilir. Bu durumlar
saglandiginda antibiyotik tiiketiminde ve maliyetinde ciddi azalmalar miimkiin olmaktadir

(Kandemir Tire, 2021).

Diinyada en sik kullanilan ilaglar arasinda ilk sirada antibiyotikler gelmektedir.
Gelismekte olan {ilkelerde toplam saglik maliyetlerinin  %35’ini antibiyotikler
olusturmaktadir (Istdriz ve Carbon, 2000). Ulkemizde ise ila¢ pazarinmn yaklasik %20°sini
antibiyotikler kapsamaktadir (Erol, Ozkurt, Parlak, Ertek ve Tasyaran, 2004).
Antibiyotiklerin gereksiz kullanimi ile gelisen bakteriyel direng ve tedavideki etkinligin
azalmasiyla maliyet artisi, ilag zarar1 ve etkilesimleri gibi sorunlar da ortaya ¢ikmaktadir

(Davey, Malek ve Parker, 1992).

Hastada ortaya ¢ikan enfeksiyonun erken donemde tanimlanmasi, hastaya uygun
ampirik tedavinin hizlica baglanmas1 gerekmektedir. Ayrica antibiyotiklerin dogru ve etkin
dozda verilmesi, kiiltiir sonuglarma goére antibiyotiklerin daraltmasmin yapilmasi,
antibiyotiklerin uygun zamanda baslanmast ve dogru zamanda kesilmesi, dogru
kombinasyonun secilmesi 6nem arz etmektedir. Bu sayede direng gelisiminin dnlenmesi
saglanmaktadir. Tiim bunlar enfeksiyonla miicadelenin temel taslarini olusturmaktadir

(Kollef, 2006).
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Son zamanlarda saglikta tan1 ve tedavi siirecinde yasanan gelismelerle beraber hastane
enfeksiyonlar1 daha fazla konusulmaya baslanmistir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde
mortaliteyi etkileyen ve artiran en 6nemli faktor olarak kabul gérmektedir (Alp ve Damani,
2015). Yogun bakimda tedavi alan hastalarda enfeksiyonlarin siklikla karsimiza ¢ikmasi

yatig siiresine bagl olarak mortaliteye neden oldugu bildirilmistir (Vincent ve ark., 2009).

Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiiti (OECD) tarafindan yaymnlanan
Antimikrobiyal Diren¢ Politika Bilgileri’nin verilerine gore Tiirkiye antibiyotik
kullaniminda diinyada besinci sirada yer almaktadir (OECD, 2021). Hastane enfeksiyonu
(HE) etkenlerinde antibiyotiklere direng orani, hastane disindaki enfeksiyona oranla daha
yiiksektir. Bu fark antibiyotik kullaniommim ¢ok oldugu yogun bakim {initelerinde cok
fazladir. Yogun bakim {initelerinde tedavi alan hastalarin direngli bakterilerle karsilasma
ihtimalinin daha fazladir. Ayrica bu hastalara uygulanan ampirik antibiyotik tedaviler,
hastalarda antibiyotik ilaclara kars1 diren¢ artisini etkilemektedir. Kullanimi1 fazla olan ve
uygun olmayan antibiyotikler, diren¢li mikroorganizmalara yol a¢gmaktadir (Fridkin ve

Gaynes, 1999; Shlaes, 1997).

Son yillarda genis spektrumlu yeni antibiyotikler bulunmustur. Fakat bakterilerdeki
direng gelisimi devam etmektedir. Bunun nedenleri arasinda ilaglarin etki spektrumlarinin
bilinmemesi, viicutta emilimi, dagilimi, atilimi gibi 6zelliklere dikkat edilmemesi, uygun
olmayan doz ve siirelerde verilmesi gibi yanlis kullanimlardan kaynaklandigi
vurgulanmaktadir. Bir diger 6nemli neden ise, yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda
gelisen enfeksiyonlarda c¢ofu kez genis spektrumlu ampirik antibiyotik tedavisine

baglanmasi ve asir1 kullanimi olmaktadir (Bergmans ve ark., 1997; Singh ve Victor, 2000).

Septik enfeksiyonu mevcut olan hastalarin tedavisinde, zamaninda ve uygun
antibiyotik tedavisinin 1yi sonug elde etmek icin ilk adim oldugu goriilmektedir. Kumar ve
ark. (2006), uygun antibiyotigin uygulanmasi esnasinda her bir saatlik gecikmenin hastanin
Olim riskini Onemli Olgiide arttirdigint dogrulamiglardir. Ayrica uygun antibiyotik
baslanmasina kadar gecen her bir saat gecikmenin mortalitede %10’dan fazla bir artig

gosterdigi gortilmistiir (Kollef ve ark., 2021; Kumar ve ark., 2006).
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1.10 Antibiyotik Kullaninmindaki Olumsuz Etkiler

Antibiyotikler en 6nemli buluslardan biri olarak gorulse de uygunsuz ve gereksiz
durumlarda kullanimlar1 6nemli bazi sorunlar olusturmaktadir (Gallagher ve MacDougall,
2018). Antibiyotiklerin kullanilmasiyla birlikte 6liime sebebiyet verebilen pnomokok
pnomoni, meningokoksik menenjit, subakut bakteriyel endokardit, romatizmal ates ve sifiliz
gibi hastaliklarmm mortalitesinde onemli Olgiide azalmalar kaydedilmistir (Simmons ve
Stolley, 1974). Bu durum modern tibbin en 6nemli basarilarinda biridir. Fakat bu durum
antibiyotik kullanimlarinin asir1 ve kétiiye kullaniminin 6niine gecememistir (WHO, 2002).
Alerjik reaksiyonlara ve toksisiteye bagli olarak, normal bakteri florasini farklilagtirarak ya
da diger organizmalarda siiper enfeksiyonlara neden olaral hastalar1 olumsuz yodnde
etkileyebilmektedir. Antibiyotik kullanimi, direncli organizmalarin diger hastalara
bulagsmasiyla antibiyotik direnci olusumuna da sebep olabilmektedir (Gallagher ve
MacDougall, 2018). Antibiyotiklerin ihtiya¢ disinda kullanilmasi hepatit, HIV/AIDS ve
diger kan kaynakli benzer hastaliklarin bulagsmasina neden olmaktadir (WHO, 2002;
OECD/EU, 2018). Antibiyotikler prosedurlere uygun bicimde kullanildiginda bunun gibi

problemlerin yiiksek 6l¢iide azalabilecegi tahmin edilmektedir (Simmons ve Stolley, 1974).

1.10.1 Antibiyotik toksisitesi

Antibiyotikler mikroorganizmalar1 etkileyecek sekilde olmasma ragmen, hastalar
tistiinde toksik etkiler olusturabilmektedir. Baz1 vakalarda antibiyotik tedavisi, vankomisinin
histamin salinimini tetiklemesiyle karakteristik kirmizi adam sendromuna neden olmasi gibi
istenmeyen bazi fizyolojik etkilesimlerle toksisiteye sebep olabilir. Bu gibi durumlarda
g0Ozlenen toksisitelerin bazilar1 anibiyotik miktarina bagl olabilir ve toksisite genellikle,
bobrek fonksiyon bozukluguna yol acabilmektedir. Antibiyotik dozlari gerekli miktarda
uygulanmadigi zaman toksik bir seviyeye ulastiginda gozlemlenmektedir. Antibiyotik
miktarlarinin dogru ayarlanmasi, miktara bagl olarak gerceklesen toksisite ihtimalini
diisiirebilmektedir (Gallagher ve MacDougall, 2018).
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1.10.2 Antibiyotik alerjisi

Antibiyotikler insan vicudunda protein komplekslerinin olusumuyla birlikte
immiinolojik reaksiyonlar1 aktiflestirebilir. Benzeri reaksiyonlar anafilaksi ve Grtiker gibi
hizl1 bir sekilde goriilebilir. Ek olarak dokintii, serum hastali1 veya ilag atesi gibi etkiler de
zamanla gozlemlenebilir. Beta-laktam ilaglar, yiiksek orandaki reaktif kimyasal yapilar1 ve
siklikla tercih edilmeleri sebebiyle alerjik reaksiyonlara neden olarak en bilinen ila¢ grubunu
olusturmaktadir. Bilinen bir antibiyotige alerjisi bulunan hastanm, bu smiftaki diger bir
bilesene benzer bir reaksiyon gostermesi ihtimalini saptamak oldukga zordur. Beta-laktam
ilag, grubu icin bazi1 ¢apraz reaktivite derecesinin tahminleri yapilabiliyor olsa da diger
smiflardaki ¢apraz reaktivite tahminlerini yapilmasi zorlayicit olmaktadir. Florokinolonlar
buna 6rnek verilebilir. Antibiyotige alerjisi olan bir hastayi belirlemek ve sonrasinda
etiketlemek hastanin sonraki yillarda karsilasacagi tedavi seceneklerini ciddi bir sekilde
smirlayabilmektedir. Bu durum yiiksek ihtimalle alt diizey ilaglarin se¢ilmesine neden
olabileceginden, raporlanan alerjinin dogasmi belirlemek igin her turli yol denenmelidir
(Gallagher ve MacDougall, 2018).

1.10.3 Siiper enfeksiyon

Direncli mikroorganizma kaynakli yeni enfeksiyonlarin ortaya ¢ikisi seklinde
tanimlanan enfeksiyona siiper enfeksiyon denmektedir. Slper enfeksiyon (SE) terimi,
antibiyotik tedavisi esnasinda olusan yeni ve komplike enfeksiyonlar: tanimlamak amaciyla
kullanilmaktadir. Tedaviye verilen ilk tepki ile tedavi oncesi ¢ok az sayida bulunan
bakterilerin, ilaca direngli bakterilerin ortaya c¢ikmasiyla birlikte ¢ogalacak bir firsat
bulduklar1 tahmin edilmektedir. Ozel bir patojen Uzerindeki etkinin disinda, antibiyotik
tedavisi kaynakli bu durum, viicudun bazi bolgelerindeki genel florasinin baskilanmasidir

(Superinfections During Antibiotic Treatment, 1952).

Antibiyotik uygulamasi kommensal flora olarak adlandirdigimiz organizmaya ne
yarari ne de zarari olan mikroorganizma gruplar1 zarar gordiigiinde antimikrobiyal ajana
kars1 direngli organizmalar gelisebilmektedir. Bunun bir SE oldugu kabul edilmektedir.
Ornek vermek gerekirse, Clostridium difficile (CD) gibi bircok antibiyotige klinik olarak
direncli olan gastrointestinal patojen goriilmesinde sebep olabilir. CD, diyare ve hastanin
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hayatin1 riske sokabilecek bagirsak iltihabina neden olabilmektedir. Ayni sekilde, genis,
spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi, fazlaca candida cinsi mantarlarin gelisimine sebep
olabilmektedir. Siklikla gbzlenen candida enfeksiyonlar1 ciddi derecede mortalite riski
tagimaktadir. Antibiyotik kullaniminin kommensal floradaki etki durumuna bagli SE
gorulmesini azaltmak amaciyla antibiyotikler sadece kanitlanmis durumlarda veya olasi
enfeksiyonlar1 olan hastalarda en kisa ve etkili stirede, enfeksiyona en uygun ve en dar
spektrumlu ajanlar kullanilmalidir (Gallagher ve MacDougall, 2018). Antibiyotiklerin
yetersiz, yanlis, gereginden fazla kullanimi, yerel ve ulusal saglik otoriteleri ile hastalar ve
aileleri icin ¢ok fazla maliyete sebep olmaktadir. Ayrica hastalarin morbidite ve mortalite

durumlarmi ciddi oranda arttiran direngli SE durumuna yol agmaktadir (Moniruddin, 2018).

1.10.4 Antibiyotik direnci

Antibiyotikler enfeksiyona bagli hastaliklarin kontrol edilmesinde dnemli bir rol
oynamaktadir. Fakat bu ilaglarm asir1 ve yanlhs kullanimi sonucu ortaya ¢ikan yaygin
kullanimlar, antibiyotik etkilerine kars1 direng gelisimi yaratmaktadir (Sass, 2017; WHO,
2018). Bu nedenle dlkeler antibiyotiklerin en uygun ve amacina yonelik kullanimini
saglamak zorundadir (WHO, 2018). Bir zamanlar tedavisi kolayca saglanan enfeksiyonlar,
artik eskisi gibi tedavi edilmesi gii¢ duruma gelmistir. Hatta bazi durumlarda tedavi
edilememektedir. Bu durumlarda modern tibbin yetersiz kaldigi goriilmektedir. Duyarl ve
direncli bircok patojen antibiyotiklere duyarli bir sekilde yanit vermektedir. Bu durum,
direng gelisiminin gelecekte hafiflemeyecegi diistindurmektedir (Sass, 2017). Antibiyotikler
icat edildiginden beri bakteriyel enfeksiyonlara kars1 biiyiik basarilar saglanmistir (Pillar ve
Sahm, 2012). Mikroorganizmalarda antibiyotiklere karsi direng gelisiminin artmasi, dogal
seleksiyonun sundugu en biiyiik kanit olarak goze g¢arpmaktadir (Livermore, 2007).
Gunimizde bir¢ok mikroorganizma farkli antibiyotiklere karsi direngli durumdadir. Hatta
bazi durumlarda neredeyse antibiyotiklerin tamamina kars1 direngli hale gelmistir. Direncli
bakteriler, Ozellikle altta yatan 6nemli hastaliklarmin bulundugu hasta gruplarinda ve
bagisiklik sisteminin baskilandigi hasta gruplarinda ciddi oranda morbidite artisina hatta
olimlere sebebiyet vermektedir. Antibiyotiklere karsi olusan direng, toplumu etkiledigi
kadar, saglik kuruluslarinda da bir sorun olusturmaktadir. Hastanelerde mikroorganizma
gecisi, hassas hasta popiilasyonun olmasi nedeniyle gogalmaktadir (WHO, 2002). Direngli
bakteriler kisiden kisiye bulasabilmektedir. Ayrica bu hastaliklar tedavi edilemedigi igin
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antibiyotige kars1 olusan direng gelisimi, Yyalnizca antibiyotik kullanilan hastalar

kapsamamaktadir. Halk sagligini da ciddi tehlikeye atabilmektedir.

Antibiyotiklere direncin gelismesi neticesinde, spektrumu daha genis olan
antibiyotikler  gelistirilmektedir. ~Fakat bu antibiyotiklere karst da  direncli
mikroorganizmalar olusmaktadir. Bu durum bir kisir dongii haline gelmektedir.
Antibiyotiklerin gelisimi yavaslamistir. Buna bagli olarak problemli bir durum hal almistir.
Baz1 mikroorganizmalar hizli bir sekilde direng gelistirmektedir. Bazilar1 ise gelistirmedigi
gozlemlenmistir. Iyilesme sansmni Ust seviyeye ¢ikarmak ve direng riskini en aza indirmek
icin uygun tedavi sdresinin belirlenmesi gibi sorunlarmm cevaplanabilmesi ve
uygulanabilmesi gereklidir. Bu durumlar, antibiyotik kullanimu ile diren¢ gelisimi arasindaki
baglantinin daha iyi bir sekilde gorilebilmesini olanak saglar (Gallagher ve MacDougall,
2018).

Antibiyotik direnci, sosyal ve ekonomik yik getiren ciddi bir kiresel problem
olmustur. Her y1l, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yaklasik 23.000 ve AB’de 25.000
bireyin antibiyotik direncinin yarattig1 mikroorganizmalar kaynakli hayatin1 kaybettigi
disiiniilmektedir. Ayrica 2015 ve 2050 yillar1 arasinda ise yalnizca AB’de her yil 33.000
kisinin antibiyotiklere direncli mikroorganizmalardan kaynakli hayatini kaybedecegi tahmin
edilmektedir (Holloway ve van Dijk, 2011; Lim ve ark., 2016; OECD, 2018). 53 ilkenin
katilim1 olan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Avrupa Bélgesi’nde, veri bulunmadigidan tam
say1 bilinmemektedir. Fakat isaretler durumun daha da kotii oldugunu ve kotiiye gitmekte
oldugunu gostermektedir. Bolgedeki arastirmacilar, antibiyotiklerin dikkatsiz ve akilci
olmayan antibiyotik kullanimi (AOAK) sonucu direngli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasi
ve bu bakterilerin yayilmasiyla birlikte, basit olan enfeksiyonlarin tedaviye yanit vermedigi,
bu nedenle antibiyotiklerin kesfedilmeden ©Onceki doneme doniilebileceginden endise
duymaktadir (Holloway ve Van Dijk, 2011).

Lim ve ark. (2016), topladiklari ¢esitli verileri birlestirerek Tayland’da her yil yaklasik
olarak 19.000 6lumiin, ¢ok ilaca direngli mikroorganizmalarin sebep oldugunu tahmin
etmektedir. Tayland’in niifusu 70 milyona yakindir. Bu sebeple, kisi basina diisen bu tahmin,
AB lilkeleri ve ABD’ye gore kiyasla 3 ila 5 kat daha fazladir. Ayrica, hastalardan toplanan

mikroorganizmalarin ¢ogunda antibiyotiklere diren¢ goriilmiistiir. Bu veriler, ozellikle
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mikrobiyolojik laboratuvarlarin oldugu ve kullanildig1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde,

sistematik bir yaklasimla arastirmalarin yapilmasi gerekliligini gostermektedir.

1.11 Akiler fla¢ Kullaninm

Akilcr ilag kullanimi (AIK) tanimm DSO su sekilde yapmustir; hastalarin klinik
gereksinmelerine uygun olan ilaca yeterli dozda, uygun slre boyunca ve maliyetini
karsilayabilecek sekilde ulasabilmeleridir (WHO, 1987). AIK siireci incelendiginde,
hastanin gereksinimini dogru olarak belirlemek, daha sonra ise etkinligi ispatlana giivenilir
ilaglar ile tedavisinin ve takibinin yapilmasidir. Boylece hem hasta hem de toplum igin
maliyetin uygun olmasi da saglanmalidir (Yilmaztiirk, 2013). Diger bir ifadeyle AIK;
belirlenen ilacin hastaliklarin ortaya ¢ikmasini 6nlemede, hastaliktan korumada ve mevcut
hastaligin tedavisinde kullanilabilecek en uygun ilag olmasi yaklasimidir (Orhaner ve

Salgin, 2018).

Salgin hastalilar, gecmisten giinimiize kadar pek c¢ok insami etkilemektedir. Artan
niifus oraniyla dogru orantili olarak ilag¢ ihtiyaci da glinden giine artmakta ve bu artan ilag
ithtiyacini karsilamak bir zorunluluk haline gelmektedir. Bu ihtiyacin karsilanabilmesi i¢in
akilci ilag kullaniminin temel ilkelerine dikkat edilmesi gerekmektedir. AIK nin ilkelerine
bakildiginda sistematik bir tedavi planlamasini icermektedir. Bu ilkeler su sekilde

siralanabilir:

e Hastaya doktor tarafindan dogru taninin konulmasi

e Hastaya uygun, etkili ve giivenilir tedavinin planlanmasi (ilacli veya ilagsiz)

e Taniya ve hastaya uygun tedavinin baglanmasi

e Hasta takibinin yapilmasi ve tedavinin olumlu ve olumsuz sonuclarinin izlenmesi

e Olumsuz sonuglarda basamaklarin tekrardan gézden gecirilmesi (Akici, Oktay ve
Kayaalp, 2012).

AIK siirecinde doktorlar birinci derecede sorumluluk sahibidir. Doktorlar akilci ilag
kullaniminin temel ilkelerini g6z oniinde bulundurarak hastayr ve tedaviyi dogru analiz
etmelidir. Bu dogrultuda doktorlar anamnez alimi, fizik muayene ve gerekli tetkiklerin
yapilmasindan sonra hastanin tanisimin konulmasi ve hastaya en uygun ilacin secilmesinden

sorumludur (Sagir ve Parlakpinar, 2014). Doktor hasta iliskisinin etkin bir sekilde kurulmasi,
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tedavi basamaklarinin dogru ilerlemesi, hastada goriilebilecek komplikasyonlarin 6nceden
belirlenmesi ve gerekli miidahalenin saglanmasi doktorun kontroliindedir. Ttim bunlara ek
olarak hastanim bilgilendirilmesi de doktorun gorevleri arasindadir. AIK’dan sorumlu olan
saglik calisani grubu ise hemsirelerdir. Doktor hastanin tanisina gore uygulanacak tedaviye
karar vermektedir. Ancak doktorun recetesinin dogru anlasilmasi ve tedavinin dogru
uygulanmasindan hemsire sorumludur. Hemsireler hastaya tedaviyi uygulayan kisi oldugu
icin hastayla devamli bir iletisim halindedirler. Bu sebeple hemsireler ila¢ tedavisinin
etkisini izlemek ve siirecin takibi acisindan doktor ile devamli iletisim halinde olmalidirlar.
Ek olarak hemsgireler, hastanin tedavisinin dogru anlasilmasi, ilag¢ ile ilgili bilgisinin
dogrulanmasi ag¢isindan da sorumluluk sahibidir (SGK, 2013). Doktor hastaya dogru taniy1
koyup uygun ilact yazdiktan sonra, hastanin yasal yollardan ila¢ temini eczacinin
sorumlulugunda olmaktadir. Eczac1 doktorun yazdigi receteye gore ilacin uygun doz ve nasil
kullanilacagi hakkinda hastay1 bilgilendirmelidir. Ek olarak ilacla ilgili gorulebilecek yan
etkiler ve ilaclarin saklama kosullar1 konusunda hastay1 bilgilendirmelidirler. Eczanelerde
doktorlarin regete ettigi ilaclarm haricinde regetesizde satilabilen bazi ilaglar bulunmaktadir.
Ozellikle bu konuda eczacilar akiler ilag kullammi agisindan énemli bir sorumlulugu
iistlenmektedir (Tasdemir, 2013). AIK’da hastanin kendisinin de sorumlulugu
unutulmamalidir. Her ne kadar taniy1 koyan, receteyi yazan, ilact uygulayan ve ilaci temin
eden taraflar farklida olsa, hasta ilac1 kullanmaya 6zen gdstermedigi siirece tedavinin ige
yaramast miimkiin degildir. Hasta mutlaka doktor, hemsire ve eczacinin bilgilendirmeleri
esliginde hareket etmelidir. Regete edilen ilact zamanina ve diizenli almali, tedavisiyle ilgili

yapilan bilgilendirmeleri dikkate almali ve kontrollerini aksatmamalidir.

1.12 Akiler Olmayan Ila¢c Kullanin

Saglik alanindan son ylizyilda yasanan gelismelerle birlikte hastaliklarin tani ve
tedavisinde kullanilan ilag say1 ve gesitligi biiylik bir hizla artis kaydetmistir. Bu sayede
birgok hastaligin tedavi edilebilir olmasi, buna bagl olarak daha etkili ve giivenli olan yeni
ilag tiirlerinin gelistirilmesi ilac tiiketimindeki artis1 da beraberinde getirmistir. ilaglarmn
akilct ve dogru se¢iminin 6nemi artirmis ve bu sayede akiler ilag kullanimi diisiincesi 6n

plana ¢ikmustir.
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Ulkemizi ve diinyay1 etkileyen en 6nemli saglik sorunlarindan birisi akilc1 olmayan
ilag kullanimidir. Gelismis {ilkelerde bu konuyla ilgili yapilan ¢calismalarda akilc1 olmayan
ila¢ kullaniminin sebep oldugu zararlar ortaya konmustur. Bu farkindalik sayesinde gerekli
onlemler igin ¢alismalara devam edilmektedir. Ancak akilc1 olmayan ilag kullanimi (AOIK)
gelismemis ve gelismekte olan {ilkelerde hala biiyiik bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
AOIK konusunda siklikla karsilastigimiz davranislari arasinda; ilaglarm yanlis sekilde veya
yanlis dozda kullanilmasi, hastaya gereksiz yere ila¢ yazilmasi, ila¢ se¢iminde maliyet
acisinda etkin ilaclarin se¢ilmemesi, gereksiz antibiyotik kullanimi ve bunun sonucunda pek
cok mikroorganizmaya kars1 diren¢ gelisimi, vb. sayilabilir (Akici, Ugurlu, Goniillii, Oktay
ve Kalaca, 2002).

DSO verileri incelendiginde diinya ¢apmda kullanilan biitiin ilaglarin %50 oranmda
uygunsuz bicimde recete edildigi gorilmektedir. Bu problemler dogrultusunda hastalarin
yarisindan ¢ogu ihtiyaci olan ilaglara ulasamamaktadir. Hastalarin ihtiyaci olan ilaglara
ulasamama nedenlerine baktigimizda ise birincil olarak hastalarin gereksiz yere ¢cok sayida
ila¢ kullanmasi, regetesiz ilaglar1 kendi kendilerine almalari, oral kullanilabilecek ilaglar
yerine paranteral tedavilerin daha sik kullanilmasi, gereksiz antibiyotik kullanimi recete

yazma yonergelerine uyulmamasi sayilabilir (WHO, 2002).

1.13 Tiirkiye ve Diinyada Akile1 ila¢ Kullanim

Globallesen diinyada tip alaninda teknoloji anlaminda Onemli gelismeler
yasanmaktadir. Gilinden giine ilerleme kaydedilmesine ragmen hastalik oranlar1 ve buna
bagli ilag kullanimi hizla artmaktadir. Ancak hizli bir sekilde artan diinya nifusu ve buna
bagl artan talep i¢in yeterli kaynagi saglamak giin gectikce zorlagsmaktadir. Kaynaklarin ve
faaliyetlerin dogru yonetimi, artan ilag ihtiyacini hastalarin tedavisine yetecek sekilde
diizenlenmesi, maliyet acgisindan lilke ekonomisine de katki saglayacaktir. Bu dogrultuda
hastaya uygun olan ilacin secilmesi ve uygun dozda kullanilmasma ve gereksiz ilag
kullanimma dikkat edilmesi gerekmektedir. Ila¢ kullaniminda; artan ilaglarin ¢ope atilmasi
veya mevcut ilaglarin gereksiz yere bekletilmesi sebebiyle son kullanim tarihlerinin gegmesi
gibi durumlara dikkate edilmelidir (Barut¢u, Tengilimoglu ve Naldoken, 2017). Turkiye
onemli miktarda ve ¢esitte liretim yapan ve ayni zamanda iirettigi bu {iriinleri ihra¢ edebilen

gelismis bir ilag sektoriine sahiptir. Ilag sektdriindeki rakamlar degerlendirildiginde; 2020
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yilindaki ithalat bir 6nceki yila kiyasla %3,7 oraninda artarak yaklasik olarak 5,5 milyar $
olarak saptanmistir. Ayni yillarda ihracat durumu incelendiginde ise %38 oraninda artarak
yaklagtk 1,8 milyar $ olarak gergeklestigi bildirilmistir. Bu oranlar kutu bazinda
degerlendirildiginde yaklasik 2,2 milyar kutu ilag satisinin oldugu belirlenmistir (T.C.
Teknoloji ve Sanayi Bakanhigi, 2020). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri
incelendiginde 2020 yapilan toplam saglik harcamalari bir 6nceki yila gore %24,3 artarak
249 milyar 932 milyon TL'ye yiikseldigi gortlmiistiir. Tiirkiye’deki genel devlet saglik
harcamalar1 ise bir 6nceki yila gore %26,3 artarak 198 milyar 62 milyon TL'ye ulastig1
saptanmistir. Bu verilerin disinda kisi bagina saglik harcamasi incelendiginde 2020 yilinda
2019 yilmma gore %23,1 artarak 2 bin 997 TL'ye yiikselmistir (Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK), 2020). Diinya geneline baktigimizda; Trademap 2020 yili verilerine gore ilag
ihracat1 723 milyar $’dir. Almanya, isvicre, irlanda, ABD, Belgika diinya ila¢ ihracatinda
onde gelen ilk 5 tilkeyi olusturmaktadir. Tiirkiye ise bu ihracat siralamasinda 27. sirada yer
almaktadir. Thracat siralamasida ilk beste bulunan bu iilkeler diinya ilag ihracatmin

yarisindan fazlasini olusturmaktadir (T.C. Teknoloji ve Sanayi Bakanligi, 2020).

1.14 Akiler Antibiyotik Kullanimi

Akiler antibiyotik kullanimi1 (AAK), hasta igin yasam kalitesinin yikselmesi, tedavi
maliyetlerinin azaltilmasi ve antibiyotiklere karsi direng oranmin diisiirilmesiyle de 6nem
kazanmaktadir (Davey ve ark., 1992). Giamarellou ve Antoniadou (2007) tarafindan yapilan
bir ¢alismada, hastanede genis spektrumlu antibiyotiklerin tamaminmn kullanimini azaltmis
ve kullanimdan Once enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji boliimiiniin onayinin
olmasini istemislerdir. Yapilan bu anlagsma Sonrasi antibiyotik kullaniminda ve direng
gelisiminde belirgin azalma oldugunu bildirmislerdir. Diren¢ ve maliyet tizerindeki olumlu
etkiler baska bir ¢alismada da gdsterilmistir (White Jr, 1997). Ulkemizde yapilan ¢alismalar,
kullanilan antibiyotik miktarlarindaki azalmayi ve diren¢ oranlaridaki diismeyi destekleyici

niteliktedir (Arda ve ark., 2007; Azap ve ark., 2005; Hosoglu ve ark., 2005).

DSO’niin 6nerileri dogrultusunda AIK hakkinda bilingli tiiketimi ve farkindahiginin
arttirilmasina yonelik Akilc1 Ilag Kullanimi Ulusal Eylem Plani uygulanmaktadir. Bu
dogrultuda Saghk Bakanhg: tarafindan 11 Saglk Miidiirliikleri dahilinde Akiler Ilag 11
Koordinatorlikleri ile bazi calismalar yiriitilmektedir. Ulkemizdeki hastaneler bu
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talimatlardaki kisitlamalara uygun sekilde hastanede kullanilan antibiyotik verileri ayrica
hastane enfeksiyon verilerini dikkate almis, antibiyotik kullanim politikasini belirleyerek ve
antibiyotik kullaniminin uygunlugunu saglamak amaciyla Antibiyotik Kullanim Rehberi
hazirlamaktadir. Her hastane kendi enfeksiyon kontrol komitesi (EKK), hekimler ve diger
saglik profesyonelleri ile ortak birliktelik ve yaklasimla g¢alismaktadir. Bu komiteler
hastanenin yapisi, hasta gesitliligi, antibiyotik direng problemleri gibi durumlar1 belirleyerek
kendi hastanelerine uygun olabilecek rehberler olusturmaktadir (M. Ulug, Kemeg ve Ulug,
2012).

Hastane hizmet birimleri degerlendirildigine, harcamalarin 6nemli bir kismini yogun
bakim {niteleri olusturmaktadir. Yogun bakim {initelerinin maliyet hesaplamasinin
yapilmast ve maliyet kontroliiniin saglanmasi {iiniversite hastanelerinin finansal
stirdiiriilebilirligine destekte bulunacagi agiktir. Bununla birlikte yogun bakim Unitesinde
sunulan hizmetlerin 6zellikli olmasi nedeniyle bu maliyetin azaltilmasi da her zaman olasi
olmayabilir. Medikal malzeme ve ila¢ harcamalari, diger harcamalara kiyasla daha kontrol

edilebilir harcamalar1 olusturmaktadir (Yanik, Ekinci, Kavuncubasi ve Caskurlu, 2012).

Antibiyotiklerin yaygin kullanimi, Diinya Bankasi (DB) ve DSO’niin benimsedigi
temel ilkelerden biri olan saglik sektorii iizerindeki maliyeti, AIK nin dnemini arttirmaktadir
(Mollahaliloglu, Alkan, Dénertas, Ozgilcl ve Akici, 2011). Nitekim, AiK kullanimimda en
fazla suistimal edilen ilag antibiyotik olarak gdze carpmaktadir. AIK’da dikkat edilmesi
gereken Onemli noktalardan birisi gerekli olmamasi durumunda antibiyotik tedavisine
baglamamak veya tedavi ampirikse sonlandirmaktir. Antibiyotiklerin uygun dozda ve surede
kullanilmasi1 tedavinin basarisi i¢in dnemlidir. Ayrica direng gelisimi riskini de azaltir. Dogal
olarak antibiyotik maliyetlerini de diisiriir. Antibiyotik segilirken hastaya ait ozellikler,
mikroorganizmaya ait 6zellikler ve ilaca ait 6zellikler g6z 6niinde tutulmalidir. Bu 6zellikler
hastanin yasi, alerji durumu, gebelik durumu, organ fonksiyonlari, antibiyotikte ise etkene
duyarlilik, doz miktari ve spektrum dikkate alinmalidir. Ayrica antibiyotik se¢cimlerinde yan
etki, gidalarla etkilesimin az olmasina da dikkat edilmelidir. Antibiyotiklerin uygun
olmayan, gereksiz ve fazla dozda kullanimi ciddi sorunlara yol agabilmektedir. Boyle yanlis
uygulamalarin nedenleri arasinda, doktorun Onerdigi antibiyotigin kullanim sekline
uymama, doktor onermedigi halde antibiyotik kullanma, antibiyotiklerin kullanim siiresi
tamamlanmadan tedaviyi birakma, doktora danismadan ilag dis1 tirtinleri kullanma hastalar

kaynakli faktorlerdendir. Buna ek olarak doktorlarin tedavi sirasinda hastalikla ilgili
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hastalar1 yeterli diizeyde bilgilendirmemesi ya da antibiyotik uygulamasini yapan saglik
caliganmin uygulama esnasinda hata yapmasi da personel kaynakli problemler arasinda
sayilabilmektedir (Ada, 2022; Ozgiines, 2005). Antibiyotik tedavisini belirlerken
enfeksiyonun bulundugu yer, hastanin 6zellikleri, bakterinin 6zellikleri ve ilacin 6zellikleri

dikkate alinmahdir (Bakir, 2001).

Hastane kaynakli etkenlerde antibiyotiklere diren¢ orani, hastane disindaki
enfeksiyona oranla daha yuksektir. Ozellikle antibiyotik kullanimmin ¢ok oldugu yogun
bakim iinitelerinde bu fark ¢ok fazladir. Yogun bakim iinitelerindeki hastalarin, ilag direnci
yuksek olan mikroorganizmalarla karsilasma ihtimalinin yiiksek olmasi ve ampirik
antibiyotik tedaviler, antibiyotik ilaglara direng artisini tetikleyen faktorlerdendir. Uygun
olmayan ve kullanim siklig1 fazla olan antibiyotiklerin direngli mikroorganizmalarin

olusumuna yol ac¢tig1 bilinmektedir (Fridkin ve Gaynes, 1999; Shlaes, 1997).

Son yillarda genis spektrumlu yeni antibiyotiklerin kesfedilmesine ragmen
bakterilerdeki direng artisi devam etmektedir. Bunun nedenleri, ilaglarm etki
spektrumlarmin, vicutta emilimi, dagilimi, doniistimii ve atilimi gibi durumlari bilinmeden,
uygun olmayan doz ve siirelerde verilmesi gibi yanlis kullanimlar1 olmaktadir. Bir diger
onemli neden ise, yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda gelisen enfeksiyonlarda ¢ogu
zaman ampirik antibiyotik kullanimma ihtiya¢ duyulmasi ve bu amagla genis spektrumlu
antibiyotiklerin agir1 kullanilmasi gosterilebilir (Bergmans ve ark., 1997; Singh ve Victor,
2000).

Antibiyotik tedavisi alacak hastaya oncelikle konacak taninin dogru olmasi ve buna
gore tedavinin planlamasiyla akilci antibiyotik kullanimi baglar. Antibiyotik tedavisinin ilk
asamas1 enfeksiyon etkenin tanimlanmasiyla baslar. Kiltir alimi enfeksiyonun
tanimlanmasinda en Onemli ve etkin yontemdir. Antibiyotik tedavisine baslamadan
almmalidir. Tedavide uygun antibiyotigin kullanimi ve antibiyotigin enfeksiyon bolgesinde
uygun yogunlukta olmasi, bunun i¢in de tercih edilen antibiyotigin dozunu iyi ayarlamak
gerekmektedir. Hastaya uygun doz antibiyotigin etkili olmasmi beklerken, viicuda zarar
vermesi de dnlenmek gereklidir. AAK temel dzellikler, uygun olan antibiyotik, uygun tani

ve endikasyon, yeterli doz ve dogru uygulama yontemi olmustur (Slama ve ark., 2005).

AOIK’da, antibiyotikler oldugu zaman en 6nemli sorun diren¢ gelisimidir. Yogun

bakim Unitesinde direngli bakterilerin sebep oldugu hastaliklar, 6zellikle bagisiklik sistemi
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zayif hastalarda ciddi problemlere neden olmaktadir. Direncgli bakterilerden kaynakli bu
hastaliklar hastanede kalma siresinin uzamasina ve uzun yatis sirelerine bagli
komplikasyonlarin gelismesine buna bagli olarak 6liim ve hastalik gibi durumlarda artisa
neden olmaktadir. Yeni nesil antibiyotiklerin kullanim siirecinin uzun olmasi, bu nedenle
bakterilerin kendilerini yenileyebilmeleri AAK’nin 6nemini arttirmaktadir. Glincel veriler
incelendiginde AB’de direncli bakteriler kaynakli hastalarin ve antibiyotik direncinde
yasanan artig halk sagligi icin en onemli bir problem haline geldigini gdstermektedir.
Gelecek nesillerde bu ilaglarin etkinliginin devami i¢in yapilacak ¢éziim, antibiyotiklerin
akilc1 kullanimi olmaktadir. Akiler antibiyotik kullanimi ile direng gelisimini minimum
diizeye indirmek, tedavi basarismi artirmak, tedavi kaynakli sorunlarmi engellemek,
maliyeti en aza indirmek gibi pek ¢ok yonii toplumun saghgini etkilemektedir. Antibiyotik
tedavisinin akilct olmayan sekilde kullanimi1 sadece kisiyi degil toplumu da etkilemesi

acisindan, Gok biiyiik 6nem tagimaktadir (Ada, 2022).

1.15 Akile1 Olmayan Antibiyotik Kullanim

AAK kriterlerinin bir veya birden fazlasinin karsilanmadigi durumlarda kullanilmasi,
AOAK seklinde yorumlanmaktadir (WHO, 2002). AOAK gelismekte olan ve az gelismis
tilkelerde ¢ok fazladir ve biitiin Ulkelerin dncelikli saglik sorunlarimdandir. Ayaktan tedavi
hizmeti saglayan kurumlarda, cogunlukla karsilasilan viral kaynakli dst solunum yolu
enfeksiyonu (USYE), uygun olmayan antibiyotik tedavisinin en sik yapildig1 hastalik olarak
goze carpmaktadir.

Tirkiye’de  AOAK durumu, ciddi bir sorundur. Antibiyotiklerin genel saglik
maliyetleri igindeki oranmi artirmaktadir. Yapilan c¢alismalar son yillarda antibiyotik
tedavisinin gerekmedigi ya da genis spektrumlu antibiyotige ihtiya¢ duyulmayan
durumlarda, genis spektrumlu antibiyotiklerin hekimler tarafindan recete edilmesinin
giderek arttigin1 gostermektedir (Kocabas, 2014). Bakteriyel enfeksiyon varliginda
enfeksiyon etkeni bilinen bir antibiyotigin yerine maliyeti daha fazla olan yeni bir
antibiyotigin verilmesi de AOAK kapsaminda olmaktadir. Gereksiz antibiyotik kullanimi en
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve USYE’de goriilmektedir. Akut USYE’lerden, farenjit’in
%70 oraninda viral oldugu bilinmesine ragmen komplikasyonlar diisiiniilerek antibiyotik

recete edilmesi AOAK’ya 6nemli bir drnek olarak verilebilir. 2006 yilinda yapilan saglik
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calisanlar1 ve yakmlar1 yonelik bir ¢alismada hastalarin regeteleri iizerinde USYE tanili
hastalarda antibiyotik recetelenme oraninin %88 oldugu gériilmiistiir (Onlen, Ozer, Akoglu,
Sangiin ve Ozer, 2006). 2012 yilinda yapilan bir ¢ahismada tiim aile hekimligi verilerinin
kullanilmistir ve yazilan regetelerin %31’inde antibiyotiklerin oldugu ve s6z konusu 39
antibiyotigin ¢ogunun USYE’lerde olmakla beraber tani tedavi rehberine uygun olmayan

kullanimimin oldugu g6zlemlenmistir (Isli, 2016).

Antibiyotik tedavisinde, tedavi siresinin uygunsuz olmast da AOAK nedenleri
arasinda yer alir. Bu konudaki hatalar hekim kaynakli olmakla beraber hasta kaynakli da
olabilmektedir. Bu durumlarda hekimin hastalar1 iyi bilgilendirmesi 6nem arz etmektedir.
Genellikle hasta semptomlar1 ortadan kalktiginda hastaya baslanan antibiyotik tedavisinin
erken bitirilmesi konusu oldukca dikkat cekicidir. Antibiyotik tedavisinin gerektiginden
uzun veya kisa olusu, antibiyotik direng gelisimine, ilag¢ zehirlenmelerine, tedavisinin etkisiz
kalmasima veya hastaligin siirekli tekrarlar hale gelmesine sebep olabilmektedir. Bu sebeple

farmakoekonomik agidan 6nemi biiyiiktiir (Wilson, Daveson ve Del Mar, 2019).

1.15.1 Akilcr olmayan antibiyotiklerin olusturdugu maliyet ve yan etkileri

Antibiyotik kullanim1 ekonomik agidan degerlendirildiginde hem hastane biitgelerine
hem de iilke ekonomisine maliyet agisindan biiyiik etkileri vardir. Bu durum antibiyotik
kontrol programlarinin yapilmasma zemin hazirlamistir (Classen, 1994; Scheckler ve
Bennett, 1970).

Gegmis yillarda yapilan ¢alismalarda HE, enfekte olan hastalarda ortalama maliyeti
1018 ile 2280 Amerikan Dolar1 (USD) bulunmustur (Andersen, 1998; Haley, Schaberg, Von
Allmen ve McGogovan Jr, 1980). Ulkemizde yapilan ¢alismada bu ortalama hasta basmna
1190 USD oldugu goriilmistiir (Yalcin ve ark., 1997). Baska bir ¢alismada ise enfeksiyon
basma hesaplanan maliyetin ginlik 89 USD oldugu bildirilmistir (Inan ve ark., 2005).
Direngli mikroorganizmalardan kaynakli enfeksiyonlarin hastanede yatis siiresini uzatmasi,
is glicii kaybma neden olmasi ve tedavide kullanilan antibiyotiklerin maliyetli olmasi,
duyarl enfeksiyonlara gore ekonomik boyutunun daha fazla oldugu kabul bildirilmistir

(Maragakis, Perencevich ve Cosgrove, 2008).
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Gunumizde hala antibiyotik direnci, saglik sistemi ve iilkelerin ekonomik biitgeleri
tizerine bir problem olusturmaktadir. Direngli bakteriler sonrasi gelisen enfeksiyonlarda
hastalarda komplikasyon ve mortalite oranlarinda artis oldugu gozlemlenmektedir. Diinyada
antibiyotik direnci tarafindan her yil yaklasik olarak 700.000’e yakin 6liim meydana geldigi
gOrtlmektedir. Mevcut antibiyotik diren¢ oranlarinin %40 artmasi durumunda her yil

yaklasik 9,5 milyon insanin 6lecegi diisiiniilmektedir (OECD,2016).

Antibiyotik direnci nedeniyle enfekte olan hasta yogun bakim ve daha pahali bakima
ihtiya¢ duymaktadir. Ayrica hastanelere enfekte sekilde kabul edilmek durumunda
kalmaktadir. Hastaneler, direncli mikroorganizmalar tarafindan enfekte bir hastay: tedavi
etmek icin yaklasik ortalama 10.000 ila 40.000 USD para harcanmaktadir. Hasta,
verimliliginin diismesi ve saglikli olmamasindan dolayr ¢alisma hayatindan da geri
kalmaktadir. Artan saglik harcamalar1 icin OECD'deki toplam gayri safi yurt i¢i hasilaya
(GSYIH) maliyeti, mevcut diren¢ durumu diisiiniildiigiinde, 2050 yilma kadar 2,9 trilyon
USD olacag: diisiiniilmektedir (OECD, 2016). DSO’niin 2015 yilindaki verileri
degerlendirildiginde, 2050 yilina kadar antibiyotik direnci, her yil 10 milyon 6lume ve
kirresel anlamda GSYIH’da %2 ila %3.5 oraninda diisiise sebep olabilecegi
diistiniilmektedir. Gunimizden 2050'ye kadar olan donemde ise Dinya’da 100 ila 600
trilyon USD’lik ekonomik kayip dngorulmektedir (WHO,2015).

1.16 Ulkemizde ve Diinyada Antibiyotik Maliyeti ve Kullanim

Ulkemizde kisi bas1 yillik ilag harcamasi 40 dolardir ve énemli bir kismimi %21 ile
antibiyotikler olusturmaktadir. Tirkiye’de antibiyotik giderleri, genel ilag giderleri ile
karsilastirildiginda yaklasik 2,5 kat daha fazla oldugu saptanmustir (Ada, 2022).

Klein ve arkadaslarinm yaptig1 bir calismada, ABD, Fransa, Ispanya, Yeni Zelanda ve
Hong Kong gibi ylksek gelir duzeyine sahip Ulkelerde en yiksek antibiyotik tiketim
oranlar1 2000 yilinda gorilmiistiir. Daha sonra gelistirilen AAK politikalarmin etkisiyle bu
oranin 2015 yilinda diistiigii bildirilmistir. Buna ragmen diisiik ve orta gelir diizeyine sahip
ulkelerde yiiksek antibiyotik kullaniminin daha fazla oldugu gézlenmistir. Bu arastirmadaki
sonuclar incelendiginde Tiirkiye’nin arastirmaya dahil edilen 76 {ilke arasinda antibiyotik
kullaniminda en fazla artisin gézlemlendigi tilke olmasi olduk¢a 6nemlidir (Klein, 2018).

2012-2016 yillar1 arasinda yapilan baska bir galismada ise, Finlandiya, Norveg, Liksemburg
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ve Isveg’te antibiyotik kullanimlarinda anlaml bir diisiis gdzlemlendigi bildirilmistir. Ancak
Yunanistan ve Ispanya’da antibiyotik kullaniminda artis oldugu gdsterilmistir (Machowska
ve Stalsby Lundborg, 2019). Tiirkiye’de ila¢ kullanimlar1 ve etkileri iizerine yapilan

calismalarin az olmasi1 bu verilere duyulan ihtiyacin 6nemini vurgulamaktadir.

2006 yilinda Tiirkiye'de verilen saglik hizmetleri SGK ¢atis1 altinda toplanmistir. SGK
tarafindan yayimlanan geri 6deme listesindeki ilaglar1 da kapsayan SUT, Tiirkiye’deki ilag
kullanim1 konusunda belirleyicidir. 2012 yil1 itibariyla yapilan diizenlemelerle zorunlu genel
saglik sigortast (GSS) projesine baslanmustir. 2013 yili itibariyle Tirkiye’de zorunlu
elektronik recete sistemi uygulamasi baglamistir (Dogukan, Yer, Kitiz ve Gilkan, 2015).
Diinya genelinde kullanilan ilag ¢aligmalar1 diistik ve orta gelirli Ulkelerde yetersiz seviyede
kalmistir. Kuzey Avrupa ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde ila¢ kullanimlarmni daha iyi

anlamak icin kapsamli veri tabanlar1 kullanilmaktadir.

Tiirkiye’de ilag kullaniminin ayrintilarmi inceleyen veri tabam olarak Tiirkiye Ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan yapilmaktadir. Saglik Bakanlig: tarafindan 2003
yilinda AAK projesine baslanmistir. Bu sayede hastanelerde kullanilan antibiyotikler
enfeksiyon hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji uzmani tarafindan denetime alimmuistir.
Bunun neticesinde genis spektrumlu antibiyotiklerin recetelendirilmesinin  ve
kullanilmasinm azaltilmas1 amaglanmistir. DSO'niin 2014-2017 yillar1 arasinda yuritilen
programla beraber ayaktan bakilan hastalarda kullanilan antibiyotik oranlarinin azaltilmasi
amaciyla iilkemizde 2015 yilindan itibaren regete olmaksizin antibiyotik kullanimi
yasaklanmistir. Ayaktan hastalardaki antibiyotik kullaniminin azaltilmasina yonelik
toplumu bilinglendirme ¢alismalarina baslanmistir. Bu amacgla kamu spotlar1 ve toplumu
bilgilendirici ve egitici kampanyalara yer verilmistir. Boylece aile hekimi doktorlarinin
recetelerinde daha dncesinde %35’ini olusturan kisim olan antibiyotiklerin %25’¢ diistiigi
gOriilmustir (Isler, 2019). Bunlarin neticesinde antibiyotik kullaniminda Diinya’da 2016
yilina kadar birinci olan Tiirkiye, 2021 yilinda besinci siraya kadar gerilemistir (OECD,
2021).
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1.17 Ampirik Antibiyotik Hakkinda Genel Bilgiler

Ampirik antibiyotik tedavisine baslanacagi zaman hastanin klinik bulgusundaki
durumun acil olma tablosu onemlidir. Hastahigin hafif seyrettigi durumlarda ampirik
antibiyotik tedavisine baslanmak igin kiiltiir sonuglar1 beklenmelidir. Enfeksiyona sebep
mikroorganizmanin izolasyonu yapilamadig1 fakat mevcut klinik bulgular enfeksiyonun
mevcut oldugunu gosterdigi durumlarda ampirik antibiyotik tedavisine baslanir. Sepsis,
menenjit, nétropenik hastalar, endokardit ve akut selllit gibi enfeksiyon odagina iliskin
bulgusu ciddi durumlarda hizli bir sekilde ampirik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Bu
tip durumlarda genis spektrumlu antibiyotikler baslanabilir, kiiltiir sonucu ¢iktiktan sonra
etkenin duyarlilig1 belirlenir. Sonrasinda ya ayni antibiyotige devam edilir ya da antibiyotik

daraltmasi yapilir (Ferguson, 2004).

Cesitli enfeksiydoz sendromlar1 olan yogun bakim hastalarinda yiiksek mortalitenin,
%39 ila %51'inden sorumlu olan tanimlanmis patojeni kapsamayan, enfeksiyon siiphesi
yiiksek olan bir hastada genis ampirik tedavi ile baslangi¢ tedavisi uygundur. ideal olarak
ampirik tedavi sadece 48 ila 72 saat stirmelidir (Kisat ve Zarzaur, 2022). Ampirik tedavi

rejimi karar1 agagidaki faktorlere bagli olmalidir.

e Tahmin edilen enfeksiyon bolgesi ve ilgili olasi patojen

e Onceki antimikrobiyal maruziyet ve tedavi oncesi antimikrobiyal ajan direnci
e Hastaligin klinik siddeti

e Ajanlar1 enfeksiyon bolgesine ulagtirma yetenegi

e Antimikrobiyal tedavi ile iliskili riskler

e Yerel ekoloji verileri ve direng profilleri

Septik enfeksiyonu mevcut olan hastalarin tedavisinde, zamaninda ve uygun
antibiyotik tedavisinin 1yi sonug elde etmek icin ilk adim oldugu goériilmektedir. Kumar ve
ark. (2006), uygun antibiyotigin uygulanmasi esnasinda her bir saatlik gecikmenin hastanin
Olim riskini onemli Ol¢iide arttirdigint dogrulamiglardir. Ayrica uygun antibiyotik
baslanmasina kadar gecen her bir saat gecikmenin mortalitede %10’dan fazla bir artig

gosterdigi gortilmistiir (Kollef ve ark., 2021; Kumar ve ark., 2006).

38



Hastada ortaya ¢ikan enfeksiyonun erken donemde tanimlanmasi, hastaya uygun
ampirik tedavinin hizlica baglanmas1 gerekmektedir. Ayrica antibiyotiklerin dogru ve etkin
dozda verilmesi, kiiltiir sonuclarma gore antibiyotiklerin daraltmasinin yapilmasi,
antibiyotiklerin uygun zamanda baslanmast ve dogru zamanda kesilmesi, dogru
kombinasyonun sec¢ilmesi 6nem arz etmektedir. Bu sayede diren¢ gelisiminin dnlenmesi
saglanmaktadir. Tiim bunlar enfeksiyonla miicadelenin temel taslarini olusturmaktadir

(Kollef, 2006).

1.18 Antibiyotik Etken Maddeleri Hakkinda Bilgiler

Ampirik antibiyotik kullanimlarinda 6nceden belirlenmis etki spektrumlari ve etkenin
tahmin edilmesi, uygulanacak etkenin farmakokinetik ve farmakodinamik Ozellikleri gibi
faktorler g6z onilinde bulundurularak antibiyotik se¢imi yapilmasi gerekir. Sik kullanilan
ampirik antibiyotik etken maddeleri ise seftriakson, piperasilin, moksofloksasin, ertepenem,

meropenem, klaritromisin, sefazolin ve teikoplanindir.

1.18.1 Seftriakson etki mekanizmasi

Ugiincii kusak sefalosporinlerden olan seftriakson diinyada en ¢ok kullanilan
antibiyotiklerdendir (Bush, 2012; Clavenna ve Bonati, 2011). Parenteral kullanilabilen bu
antibiyotigin gram negatif etkinligi daha fazladir. Yart 6mrii 8-12 saattir. Kas igine de
uygulanabilir. Fakat intramusculer (IM) ve intravenoz (1V) formlari ayr1 ayri bulunmaktadir.
Bu 6zellikleri ile ayaktan parenteral antibiyotik tedavisi (APAT) uygunlugu vardir (Duncan,
Barr ve Seaton, 2012). Beyin omurilik sivisina (BOS), eklem sivisina ve ser6z bosluklara
gecisi yeterlidir (Arslankodyili, Kuyucu, Balc1 ve Usta, 2011). Yan etki goriilme olasiligi
%3.7’dir (Seiffert, Hilty, Perreten ve Endimiani, 2013).

1.18.2 Piperasilin etki mekanizmasi

Piperasilin, genis spektrumlu ve yari sentetik olan Ureidopenisilindir. Piperasilinin

gram pozitif spektrumu ampisiline benzerdir. Enterobactericeae bakteri ailesinin birgok
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Uyesine, pseudomonas aeruginosa’ya, anaerob koklara ve basillere karsi etkili bir
antibiyotiktir (Drusano, Schimpff ve Hewitt, 1984). Piperasilin, genis spektrumlu olmasi
nedeniyle birgok HE’nun tedavisinde kullanilan bir antibiyotiktir (Vestweber ve Grundel,
1984). Piperasilin parenteral olarak kullanilmaktadir. Piperasilin, IM enjeksiyonundan sonra
40 ile 50 dakika arasinda, 1V enjeksiyonu takiben ise hemen plazma konsantrasyonuna
ulagmaktadir. Yarilanma omrii 42 ila 72 dakika araligindadir (Sorgel ve Kinzig, 1993).
Piperasilin ve tazobaktamm plazma proteinlerine baglanma orani yaklasik %30°dur.
Piperasilin, dozun %68’i degismemis sekilde idrarla atilmaktadir. Piparasilin kullanimi
sonucunda, anafilaksi ve bronkospazm alerjik reaksiyonlar: gelisebilir (Kuye, Teal, De
Vries, Morrow ve Tally, 1993).

1.18.3 Moksifloksasin etki mekanizmasi

Kinolonlar 196011 yillardan beri glindemde olan en eski antibiyotik grubudur. 1980°1i
yillarda florlanmig kinolonlar ile yeni kinolonlar kullanima girmistir. Bu kinolonlar gesitli
enfeksiyonlarm tedavisinde kullanilmaya baslanmis ve basariya ulasmustir. Kinolonlar,
antibakteriyel etki spektrumlarina gore gruplandirilmaktadir. Norfloksasin, enoksasin,
ofloksasin, siprofloksasin, levofloksasin en ¢ok kullanilan kinolonlardir. Bunlari,
pefloksasin, lomefloksasin, sparfloksasin ve moksifloksasin izlemektedir. Bu antimikrobiyal
ajanlar, bakteriyel DNA sentezinin inhibisyonu sayesinde bakterileri 6ldurme etkisi
gosterirler (Murray, Baron, Jorgensen, Landry ve Pfaller, 2006).

Moksifloksasin, tilkemizde 2002 yilinda kullanima baslanmistir. Bu ajan, dorduncu
kusak bir kinolondur. Gram negatif etkinligi yaninda ¢ok gii¢lii bir antianaerop etkinligi de
vardir. Kullanima girdigi ilk yillarda sadece pnomoni, akut veya kronik bronsit ve akut
sintizit gibi solunum yolu enfeksiyonlar1 ruhsat1 almis, ancak sonrasinda klinik etkinliginin
ispatlanmasi tizerine 2006 yilinda karmasik deri yumusak doku enfeksiyonlarinda
kullanilms, bir sonraki yilda ise karmasik intraabdominal enfeksiyonlarda kullanim onay1
alarak baslanmistir (Malangoni, Song, Herrington, Choudhri ve Pertel, 2006). Glinimizde
bakterilerin antibiyotiklere karsi direncindeki artis nedeniyle enfeksiyonlarm yonetiminde
yeni antibiyotiklere ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir. Moksifloksasin, aerob ve anaerob
olmak uizere genis spektruma sahiptir (Lau ve ark., 2012). Tikaniklik olmasi1 durumunda dahi

40



safra yollarmma yaygimn bir sekilde salgilandigimi gosteren ¢alismalar mevcuttur (Schwab,
Grauer, Hahn ve Muhldorfer, 2005).

1.18.4 Ertapenem etki mekanizmasi

Ertapenem betalaktam antibiyotikler gibi hiicre duvar sentezini engelleyerek bakteri
oldirtct bir etki gosterir. Ertapenem, anaerobik gram pozitif mikroorganizmalardan S.
aureus, Streptococus agalactiae, S. Pneumoniae, S. pyogenes’e etkilidir. Anaerobik gram
negatif mikroorganizmalar ertapeneme duyarlilik gostermektedir (Livermore ve ark., 2001;
Pankuch, Davies, Jacobs ve Appelbaum, 2002). Bazi anaerob mikroorganizmalarda da
etkilidir (Goldstein, Citron, Vreni Merriam, Warren ve Tyrrell, 2000; Goldstein ve ark.,
2002). Ertapenem Stenotrophomonas maltophila, MRSA ve Enterococcusa karsi etkisizdir
(Fuchs, Barrey ve Brown, 2001; Livermore ve ark., 2002). Acinetobacter ve Pseudomonas
enfeksiyonlarma ise meropenem ve imipeneme gore ertapeneme daha az duyarhdir

(Livermore ve ark., 2002).

1.18.5 Meropenem etki mekanizmasi

Meropenem, parenteral olarak kullanilmaktadir (Moellering Jr, Eliopoulos ve
Sentochnik, 1989). Bakteri hiicre duvarindan kolayca gecisi ve penisilin baglayici
proteinlere karsi giiglii olmasi, aerobik ve anaerobik mikroorganizmalara kars1 gliglii bakteri
oldiricu etkisini agiklamaktadir (Sanders, Sanders Jr, Thomson ve laconis, 1989). Etki
spektrumuda bakildiginda diger karbapenemler gibidir. Gram pozitif, negatif ve anaerop
mikroorganizmalara karsi genis etki mekanimasi mevcuttur. Fakat diger karbapenemlere
kiyasla, P. aeruginosa, enterobakterler ve Haemophilus influenzae’ye karsi daha etkilidir
(Jones, Barry ve Thbornsberry, 1989). Enterococcus faecium ve Stenotrophomonas
maltophilia’ya kars1 etki gostermemektedir. Meropenem 5 dakika kadar suren IV bolus
enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Ayrica 15-30 dakika arasinda siiren 1V inflizyon
seklinde de uygulanabilir. Tedavinin dozu enfeksiyonun tipine ve siddetine gore
degisebilmektedir. Ancak genel olarak, menenjit hastalarinda 8 saatte bir 2 gr. olarak
uygulanmaktadir. Diger enfeksiyonlarda ise 8 saatte bir 1 gr. seklinde kullanilmaktadir.
Meropenem, bobrek fonksiyonlar1 normal olan kisilerde yar1 omrii yaklagik 1 saattir.
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Uygulanan dozun yaklasik %701, 12. saatte idrarla degismeden atilmaktadir (Ljungberg ve
Nilsson-Ehle, 1992). Bu siireden sonra atilim son derece azdir. Bakteriyel menenjit
hastalarmin BOS, viicut sivilar1 ve dokularma gecisi iyidir. Bobrek yetmezligi olan
hastalarda, glomeriiler filtrasyon hiz1 ve diyalize gére meropenem dozu belirlenir. Karaciger
yetmezligi mevcut olan hastalarda doz ayarmna ihtiyag yoktur (Christensson ve ark., 1992).
Meropenem tolerasyonu yiksek bir antibiyotiktir. Yan etkinin gelisme oran1 %7 ila %15
arasinda oldugu bildirilmistir. %3,6 bulant1 ve kusma, %4,3 diyare ve %1,2 kasmt1 oranlari
en sik goriilen yan etkileridir (Leblanc ve ark., 2005; Drusano ve ark., 1984). Karaciger
enzimleri olan ALT’de artis %7, AST’de artig ise %35,6 olguda bildirilmistir (Norrby,
Newell, Faulkner ve Lesky, 1995).

1.18.6 Klaritromisin etki mekanizmasi

Makrolidler mikroorganizmalarin alt initelerine baglanirlar ve bakterilerin protein
sentezlerini inhibe ederler. Diisilk konsantrasyonlarda bakteriyostatik etkiliyken, yiiksek
konsantrasyonlarda veya mikroorganizmanin tiiriine gére de baktersisit olabilirler (Tomisic,
2011). Klaritromisin hizl1 ve neredeyse tamamen gastrointestinal sistemden emilim saglar
(Ishii ve ark., 1998). Ilk ge¢is metabolizasyonuna ragmen oral dozun yaklasik %50- 55¢i
sistemik dolasima gegmektedir (Gorski, 1998). Klaritromisinin yar1 6mrii doza ve zamana
baglhidir ve 2.7 ile 4.8 saat arasinda degismektedir (Traunmuller, Zeitlinger, Zeleny, Muller
ve Joukhadar, 2007). Klaritromisinin yemeklerle birlikte alinmasi hizli salinimli tabletlerde
plazma konsantrasyonunu %24 oraninda arttirirken, yararlanimda degisiklik olmamigtir
(166). Orta siddetliden ciddiye seyreden tiim bobrek yetmezliklerinde kreatinin toleransi
dakikada 0,5ml’den az olan hastalarda yarim doz azaltilmalidir (Hardy, Guay ve Jones,
1992).

1.18.7 Sefazolin etki mekanizmasi

Sefalosporin ailesinden olan sefazolin sodyum, etki mekanizmas1 ve kimyasal yapisi
yoniinden penisiline benzemektedir. Ayrica penisilin gibi beta laktam antibiyotiktir. Bakteri
hiicre duvarinin transpeptidaz reaksiyonunu inhibe ve otolitik enzimleri aktive ederek

mikroorganizmalar1 Oldiiriicii etki mekanizmasina sahiptir. Esas olarak gram pozitif
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mikroorganizmalara kars1 giiclidiir. Gram negatif mikroorganizmalara karsi ise orta
dizeyde etkilidir. Etki spektrumundaki mikroorganizmalarda tedavi alani1 genistir. Solunum
yolu, safra yolu, idrar yolu, g6z, kemik, eklem, yara, deri ve yumusak doku
enfeksiyonlarinda etki gostermektedir. Ayrica dogum sonrasi ve jinekolojik enfeksiyon
durumlarinda da etkili bir antibiyotiktir (Savci, 2016).

1.18.8 Teikoplanin etki mekanizmasi

Teikoplanin, ilk defa 1970 yillarnda toprak orneklerinden actinoplanes
teichomyceticus bakterisinden fermante ile izole edilmistir (Coronelli, Gallo ve Cavalleri,
1987; Parenti, Beretta, Berti ve Arioli, 1978). Fizikokimyasal ve mikrobiyolojik dzellikleri
bakimindan vankomisin ailesinden bir antibiyotik oldugu belirlenmistir. Hem yapisi hem de
antimikrobiyal 06zelligi yOniinden vankomisine benzeyen teikoplanin, duyarh
mikroorganizmalarm hiicre duvarindaki biyosentezinde peptidoglikas tabakasmin
polimerizasyonunun inhibasyonu ile hiicre duvar1 olusumunu engelleyerek etkili olmaktadir
(Arriaga ve ark., 1990; Somma, Gastaldo ve Corti, 1984). Teikoplanin kliniklerde gram
pozitif mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonlarda tedavi amaglh kullanilmaktadir

(Fietta, Bersani, Mangiarotti ve Grassi, 1983; Yenice ve Calis, 2001).

1984 yilindan itibaren klinik ¢aligmalarda kullanilan teikoplanin peritondan ve kas
dokusundan olduk¢a fazla emilmesine karsin, mide ve bagirsak kanallarindan emilimi ¢ok
diisiik kalmaktadir. Bu sebeple IM ve IV yolla uygulanmaktadir (Rowland, 1990). Baslangig
dozu olarak ilk giin yukleme dozu olan 400mg, sonraki glnler ise 200mg veya 400mg
uygulanmaktadir (Yenice ve Calig, 2001). Bobreklerden atildigi icin bobrek hastalarinda
kullanim dozu farklilik gostermektedir (Bernaeggi, Danese, Cometti, Buniva ve Rowland,
1990).

1.19 Yogun Bakim ve Maliyeti

Yogun bakim Unitesi (YBU) fizyolojik bakimdan stabil degildir. Hastalarm altta yatan
baska hastaligi olabilen ve hastanede yatan hastalardan klinigi en agir olan hasta

guruplaridir. Bu hastalarin tedavisine yonelik bilimsel ve hizli sekilde tibbi hizmet sunan
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tedavi Uniteleridir (Zilberberg, 2010). Saglik hizmetlerinin uluslararasi standartlara uygun
olmas: iilkelerinin sosyoekonomik anlamda ne kadar gelistigini gostermektedir. Saglik
alanindaki yenilikler ve teknolojik gelismeler giderek artmaktadir. Bu gelismeler
harcamalarin da artmasina neden olmaktadir. Artan ekonomik maliyet yuki nedeniyle
sagliga ayrilan biitce kisithi kalmaktadir. Bu dogrultuda izlenen yol ve yontemler diisiik
maliyette ve kalitede olmalidir. Bunu saglanabilmesi icin maliyet analizi yapilarak gecmis

verilerden faydalanmak gerekmektedir (Esatoglu ve ark., 2010).

Hastane hizmet birimleri degerlendirildigine, harcamalarin 6nemli bir kismin1 yogun
bakim {initeleri olusturmaktadir. Yogun bakim iinitelerinde maliyet degerlendirmelerinin
yapilmasi ve maliyet kontrolinin saglanmasi, Universite hastanelerinin finansal
devamliligma katkida bulunacagi agiktir. Ayrica yogun bakim {initesinde sunulan hizmetin
Ozellikli hizmetler olmasindan dolay1 buradaki maliyetin azaltilmasi da her zaman olas1
olmayabilir. YBU’de maliyet harcamalar1 arasinda diger harcamalara gore kontrol edilebilir
harcamalar1 ilag ve medikal malzeme maliyetleri olusturmaktadir (Yanik ve ark., 2012).
YBU’de de verilen hizmetin siirdiiriilebilirligi dnemlidir. Bunun saglanmasi ag¢isindan kisitls
olan kaynaklarin kontrolii mutlaka yapilmalidir. Bu yiizden her kurumun kendi biriminde
maliyet analizi yapmas1 onemlidir (Zilberberg, 2010). Hastanede tedavi goren hastalarin
yalnizca %5-10’u YBU’de yatmakta ve tedavisi burada devam etmektedir. Ancak hastane
enfeksiyonlarmin en fazla goriildiigii yer YBU’ler olmaktadir. Toplam hastane
enfeksiyonlarmin %20-25’ini YBU’nde goriilmektedir (Cetin, Kaya, Pakbas ve Demirci,
2007). YBU’lerde yapilan bazi maliyet ¢alismalarinda antibiyotik maliyetlerinin, tim gider
maliyetlerinin yaris1 kadar oldugu belirtilmistir. Ayni sekilde hastanede kalis siiresinin
artmas1 ve buna bagli olarak HE goriilme sikligindaki artig maliyet artisinin en 6nemli nedeni

olarak gdsterilmistir (Yalcin, Hayran ve Unal, 1997).

ABD’de antibiyotik maliyetinin degerlendirildigi bir ¢alismada kullanilan antibiyotik
maliyetinin direncli mikroorganizmalarda fazla maliyetli oldugu goriilmiistiir (Evans ve ark.,
2007). Yogun bakim {initelerinde kullanilan antibiyotikler, gram pozitif ve gram negatif
mikroorganizmalarda antibiyotik direncinin olusmasini saglamaktadir (An, 2009).
Antibiyotik direnci her gegen giin arttig1 diistiniirsek, antibiyotik direncini kontrol altina
almak icin AAK’yi desteklemek ve multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Hasta
guvenligi ve artan antibiyotik maliyet sorunlari, AAK yonetiminin ne kadar gerekli gindeme
getirmektedir (Akalin, 2011).
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Yogun bakim iinitesinde mortaliteyi, yatis siiresini ve iligkili ikincil tanilar1 etkileyen
en onemli faktdr enfeksiyonlardir (Dizbay ve ark., 2009). YBU’nde yatan hastalar diger
servislere gore hastane kaynakli enfeksiyonlara daha fazla maruz kalmaktadirlar. Bu
durumun nedenleri arasinda ek komorbiditeler, mekanik ventilatorde uzun siireli kalma ve
invaziv islemler gibi durumlar sayilabilmektedir (Ceylan ve ark., 2001). Bu tinitelerde en sik
gorilen enfeksiyonlar, ventilator baglantili pnémoni, kateter enfeksiyonlar: ve IYE olarak
gbze ¢arpmaktadir (S.Blot, Vandewoude, Blot ve Colardyn, 2000).

HE, yogun bakimda tedavi goren hastalarda genellikle sepsis ve septik soka kadar
ilerlemekte ve mortalitenin artmasina sebep olmaktadir. Sepsis, bir enfeksiyona bagl olarak
sistemik inflamatuar yanit sendromu tablosunun ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir.
Septik sok ise, sepsiste olan hastalarda yeterli sivi replasmanina ragmen hipotansiyon
durumun diizeltilememesi, serum laktat diizeyinin artmasi, oligiiri, biling bulaniklig1 ve doku
perflizyonunun bozulmasi olarak tanimlanabilmektedir. Septik sok durumunda goriilen
mortalitenin %10-40°1n {izerinde oldugu tahmin edilmektedir. Sepsiste ve septik sokta dogru
antibiyotik kullanimimin ve ampirik baslanan antibiyotik tedavisinin mortaliteyi azalttig1
ispatlanmistir (Elixhauser, Friedman ve Stranges, 2011; Singer ve ark., 2016; Zhou ve ark.,
2014). Yogun bakim iinitesinde tedavi alan hastalarda altta yatan hastalik varhgi, ek
komorbiditeler mortaliteyi artirmaktadir. YBU’nde 2001 yilinda yiiriitiilen bir ¢alismada
yatan hastalarda %79 oraninda ek hastalik varligi saptanmistir (Ceylan ve ark., 2001).

YBU’niin hastanelerde etkin kullanimi olduk¢a 6nemlidir. Bu sebeple YBU’de yarar
gorebilecek hastalarin belirlenmesi biiyiik dnem tagimaktadir. YBU yatis endikasyon
durumuna gore farkli birgok bolimden hasta kabulii yapmaktadir. Hasta kabulii yapilan
boliimler arasinda dahiliye, kardiyoloji, gogiis hastaliklari, acil servis veya cerrahi boliimler
sayilabilir. Bu bolimlerden preoperatif ya da postoperatif hasta kabulii yapilmaktadir.
Hastanin YBU’ne kabuliinden énce mevcut genel saglik Oykiisii, inflamatuar ve immiin
durumu ve fizyolojik rezervi ozellikle kardiyorespiratuar gibi bilesenleri mortaliteyi
belirlemede ©6nemli parametrelerdir. Hastalarda genelde birden daha fazla bolimi

ilgilendiren organ disfonksiyonu saptanmaktadir.

Hasta kabuliinde ya da yogun bakim takibinde gelisen bu organ fonksiyon

bozukluklar1 hastanin yogun bakim yatis siiresini ve mortalitesini etkileyebilmektedir.
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Yogun bakim yatis siirecinde gelisebilen enfeksiyonlar, sepsis veya septik sok, akut
respiratuar distres sendromu (ARDS), akut bobrek hasari, gastrointestinal sistemde kanama
gibi komplikasyonlar da mortaliteyi ve YBU yatis siiresini etkileyebilir. Yatis siiresi
uzadikga invaziv girisim oranmnda, antibiyotik kullaniminda, malniitrisyon, sepsis ve

pnomoni riskinde artig nedeniyle mortalite riski artmaktadir (Ceylan ve ark., 2001).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1 Arastirmanin Amaci ve Onemi

Saglik hizmetleri toplumun her kesime esit ve adaletli sekilde hizmet sunmalidir. Bunu
saglayabilecek kosullardan en 6nemlisi ekonomik analizlerden elde edilecek yararin en tist
noktada olmasi gerekliligidir. Calismamizda, kit kaynaklarin mevcut oldugu saglik alaninda,
problem olmaya baslayan artan saglik harcamalarinin, antibiyotik kullaniminda akilci
kullanimmi 6n plana ¢ikartarak ve gereginden fazla antibiyotik kullanimimin maliyetini
analiz ederek ortaya koymak ve bu konu hakkinda hekimleri bilgilendirmek amag¢lanmstir.
Bu ¢alisma, bir vakif tiniversitesi hastanesinin toplam 20 yatakli, 3. basamak cerrahi ve
dahiliye yogun bakim iinitelerinde yatan hastalariigcermektedir. Caligmanin amaci, uygunsuz
antibiyotik kullanimima bagl olusan fazla maliyeti incelemektir. Ampirik antibiyotik
tedavisi uygulanan hastalarin mikrobiyolojik incelemelerinde ve radyolojik goriintiilerinde
enfeksiyon bulgularinin olmamasina ragmen ampirik tedavinin devami veya fazla kullanimi1
var ise bu hastalarin tespit edilmesi ayrica bu hastalarin hastaneye olan antibiyotik maliyetini
hesaplamak, elde edilen sonuglara gore saghk sektoriindeki fazla antibiyotik maliyetini

ortaya koyarak, bu konu hakkinda hekimleri bilgilendirmek amaglanmistir.

2.2 Arastirmanin Yontemi

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cerrahi ve Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde
01.09.2021-01.09.2022 tarihleri arasinda yatis1 olan hastalar calismaya dahil edilmistir.
Hasta verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar 2 gruba
ayrilmistir. Birinci gruba ampirik antibiyotik tedavisi baglanan ancak enfeksiyon odagi
olmadig1 halde antibiyotik verilmeye devam edilen hastalar dahil edilmistir. Ikinci grupta
ise ampirik antibiyotik baslanip enfeksiyon odagi tespit edilemedigi durumda, antibiyotik
tedavisi sonlandirilan hastalar dahil edilmistir. Her iki gruptaki hastalarin maliyet farklar
hesaplanmistir. Ayrica hastalarin taburculuk durumlar: dikkate alinmis, 6lim durumunda
olusan ampirik antibiyotik maliyeti ve taburculuk durumunda olusan ampirik antibiyotik
maliyeti ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Oliim ve taburculuk durumunda ilgili bliimlerin oranlari,
antibiyotik etken maddesi dagilimlari, yas, yogun bakimda kalis siiresi, antibiyotik cesit
sayi1s1 gibi etmenlerin ortalamalar1 hesaplanmistir. Hastalarin demografik 6zellikler dagilimu,

ortalama yogun bakimda yatig siiresi, antibiyotik etken maddesinin dagilimi, antibiyotik
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dozu, antibiyotik siliresi ve antibiyotik maliyeti tablo seklinde gosterilmistir. Hasta tanilar
da dikkate ahnmis, yogun bakim iinitesine yatma sebepleri analiz edilmistir. Tiim bu yapilan

islemler Statistical Package for the Sciences (SPSS) programu ile analiz edilmistir.

2.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma retrospektif olarak Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Cerrahi ve
Dahiliye Yogun Bakim Unitelerinde 01.09.2021 - 01.09.2022 tarihleri arasinda yatis1 olan
hastalar incelenmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri olarak ilk éncelikleri sigorta turi
SGK olan, Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi ve ilk yatis birimi yogun bakim {initesi olan
hastalar olarak belirlenmistir. Septik sok nedeniyle yogun bakim fiinitesine kabul edilen
hastalar, covid PCR testi pozitif olan hastalar, ilk yatig birimi servis olup, sonrasinda yogun
bakima kabul edilen hastalar, yogun bakima yattig1 zaman enfeksiyonu mevcut olan veya ilk
alinan mikrobiyolojik incelemelerinde enfeksiyon odagi saptanan hastalar ve hi¢ antibiyotik
tedavisi almayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi,
antibiyotik kullanimlarinin etkene yonelik olmasi ve ek antibiyotik maliyet yiikii
olusturmamasidir. ilk yatis biriminin servis olup sonrasinda yogun bakim iinitesine kabul
edilen hastalarda septik sok durumu olabilecegi, yattigi servisten enfeksiyon bulgusuyla
gelmis olabilecegi diistiniildiigii i¢in ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Sigorta tiirii SGK ve
Tirkiye Cumhuriyeti vatandasi olan hastalar1 ¢alismaya dahil etmemiz, olusan antibiyotik
fiyat maliyetlerinde farkliligin olmamasi ve homojen birim fiyatlar1 ile daha saglikli bir
calisma yapilabilecek olmasidir. Bu hastalardan ilk yatis giinii yapilan radyolojik
goruntulemelerde enfeksiyon bulgusu saptanmayan, klinik tablosuna gére ampirik
antibiyotik tedavisi baslanan, antibiyotik oncesinde alinan kiiltiirlerinde enfeksiyon odagi
saptanmadig1 durumda antibiyotik tedavisi kesilen ve kesilmeyip tedavinin devam ettigi
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada diglama kriterleri olarak Covid PCR testi
pozitif (+) olan, ilk yatig aninda veya alinan ilk mikrobiyotik incelemelerinde enfeksiyon
odagi mevcut olan, septik cok ile yogun bakima kabul edilmis olan ve ilk yatig birimi servis

olup sonrasinda YBU’ye kabul edilen hastalar olarak belirlenmistir.
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2.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirme

Retrospektif bu ¢calismada hasta verileri Baskent Universitesi Nucleus Yonetim Bilgi
Sistemi (zerinden incelenmis, giinliik ilgili doktorlar tarafindan not edilen hasta klinik
seyirleri degerlendirilmistir. Hastalarin ilk yattigi giinde yapilan goriintiileme tetkikleri
incelenmis, mikrobiyolojik kiiltiir sonuglarina bakilmis, sonraki gunlerde tekrarlanan
radyolojik tetkikleri taranmistir. Hastalara baglanan ampirik antibiyotik tedavisinin tarihleri
ve kiiltiir sonuglarinin agiklandigi zamanlar incelenmis, antibiyotik tedavisi uygun zamanda
kesilen ve kesilmeyen hastalar not edilmistir. Bunun neticesinde hastalarin fatura bilgilerine
erisim saglanmistir. Hastanenin eczane ve satmn alma birimi ile goriisiilmiis, hastalara
baslanan antibiyotik etken maddelerine gore birim maliyet fiyatlar1 elde edilmistir.
Hastalarmm yatis siiresince aldiklar1 antibiyotik maliyetleri hesaplanmistir. Bu
Antibiyotiklerin etken maddeleri belirlenmistir. Hastalarin cinsiyet dagilimlari, yaslari,
yogun bakimda kaldiklar1 giin sayilari, taburculuk durumlari, ilgili Anabilim Dallari,
hastalarin birden ¢ok antibiyotik aldig1 durum var ise antibiyotik ¢esit sayilari, radyoloji ve
mikrobiyolojik sonuglarinda enfeksiyon odagi saptanmadigi halde ampirik baslanan
antibiyotik tedavisinin kesilmedigi ve kesildigi hastalar gruplandirilmistir. Ayrica toplam
hastalarin yattig siire boyunca aldig1 antibiyotik tutarlari, kiiltiir sonuglar1 6ncesi ve sonrasi
antibiyotik maliyetleri gruplandirilmistir. Hastaneye yatis tanilar1 belirlenmistir. Toplanan

veriler SPSS programu ile analiz edilmistir.

2.5. Kasithhklar

Bu calisma retrospektif olarak 1 yil icinde yatis1 olan hastalar1 kapsamaktadir. Yatis
birimi olarak toplamda 20 yatakli, 3. basamak cerrahi ve dahiliye yogun bakim {initeleri

secildigi i¢in Baskent Universitesi Hastanesi geneline hitap etmemektedir.
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3. BULGULAR

3.1 Arastirma Verileri

Yapilan bu calismada 01.09.2021-01.09.2022 tarihleri arasinda YBU’ye yatis1 olan
407 hasta basvurusu ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan, ilk yatis birimi yogun bakim
tinitesi olan hastalarin radyolojik ve mikrobiyolojik bulgulari incelenmistir. Konstltasyon
notlarina bakilmistir. Hastalarm giinliik olarak yazilan klinik seyirleri okunmustur. 407
hastadan 20 hastanin birden ¢ok yogun bakima basvurusu oldugu goriilmiis, bu hastalardan
birinin 4 defa, bir digerinin ise 5 defa yogun bakima yattigi saptanmistir. Bu sebeple hasta
sayis1 382’ye diigsmiistiir. Sepsis nedeniyle 38 hasta, covid PCR testi pozitif olan 46 hasta,
ilk yatig birimi servis olup, sonrasinda yogun bakima kabul edilen 37 hasta, yogun bakima
yattig1 zaman enfeksiyonu mevcut olan veya yogun bakim tiinitesine yattiktan sonra ilk
alinan mikrobiyolojik incelemelerinde ve radyolojik goriintilemelerinde enfeksiyon odagi
saptanan 112 hasta ve antibiyotik tedavisi baslanmayan 63 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir.
Bu hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi, antibiyotik kullanimlarinin olmamasi veya kullanimi
var ise etkene ydnelik olmasi ve ek maliyet yiikii olusturmamasidir. ilk yatis biriminin servis
olup sonrasinda yogun bakim fiinitesine kabul edilen hastalarda septik sok durumu
olabilecegi, yattig1 servisten enfeksiyon bulgusuyla gelmis olabilecegi diisiiniildiigii icin
calismaya dahil edilmemislerdir. Sigorta tiirii SGK ve Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olan
hastalar1 ¢alismaya dahil etmemiz, olusan antibiyotik fiyat maliyetlerinde farkliligin
olmamasi ve homojen birim fiyatlar1 ile daha saglikli bir calisma yapilabilecek olmasidir.
Calismanin planlandig: tarth araliginda cerrahi ve dahiliye yogun bakim iinitesine yatis1

gergeklesen hastalarm dagilimlar: asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1.1).
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Tablo 1.1. 01.09.2021 — 01.09.2022 tarihlerinde cerrahi ve dahiliye yogun bakim tinitesine yatisi olan 407

hastanin dagilimlari

Sepsis ile yogun bakima kabul edilen hasta sayisi 38

Covid PCR testi pozitif cikan ve yogun bakima 46
kabul edilen hasta sayisi

Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi1 ve SGK 35
kapsaminda olmayan hasta sayisi

Ampirik veya etkene yonelik antibiyotik tedavisi 112
baslanip, ilk mikrobiyolojik ve radyolojik
tetkiklerinde enfeksiyon odagi saptanan hasta
sayis1

Ampirik veya etkene yonelik antibiyotik tedavisi 63
baslanmayan hasta sayisi

ilk yatis birimi servis olup, sonrasinda yogun 37
bakima kabul edilen hasta sayisi

Birden cok yogun bakima yatisi olan hasta sayisi 20

Ampirik antibiyotik baslamp, mikrobiyolojik ve 49
radyolojik taramalarinda enfeksiyon odag:
saptanmayan hasta sayisi

Caligmamiza, ampirik antibiyotik tedavisi baglanip, mikrobiyolojik ve radyolojik
tetkiklerinde enfeksiyon odagi olmayan hastalar dahil edilmistir. Bu hasta grubu asagidaki

grafikte ayrilmis olarak gdsterilmistir (Sekil 1.1).
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m Septik sok ile yogun bakima kabul edilen hasta sayisi

® Covid PCR testi pozitif ¢ikan ve yogun bakima kabul edilen
hasta say1s1

= Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi ve SGK kapsaminda olmayan
hasta sayis1

Ampirik veya etkene yonelik antibiyotik tedavisi baslanip, ilk
mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odagi
saptanan hasta sayis1

= Ampirik veya etkene yonelik antibiyotik tedavisi baglanmayan
hasta sayis1

= {1k yatis birimi servis olup, sonrasinda yogun bakima kabul
edilen hasta sayisi

m Birden ¢ok yogun bakima yatis1 olan hasta sayisi

= Ampirik antibiyotik baslanip, mikrobiyolojik ve radyolojik
taramalarinda enfeksiyon odagi saptanmayan hasta sayisi

Sekil 1.1. Yogun bakim {initesine 01.09.2021 — 01.09.2022 tarihleri arasinda yatan hastalarin kriterlere gore

dagilim
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Bunlarin neticesinde belirledigimiz kriterlere ve ¢alisma planimiza uygunluk
dahilinde ampirik antibiyotik tedavisi baglanip, mikrobiyolojik ve radyolojik taramalarinda
enfeksiyon odagi saptanmayan, toplam yatan hasta sayisinin %12’sine tekabiil eden 49 hasta

calismaya dahil edilmistir.

Hastalarin cinsiyet dagilimlari, yas ortalamalari, taburculuk durum ortalamasi, ampirik
olarak verilen antibiyotik etken maddeleri, antibiyotik uygulanan giin sayisi ortalamasi,
yogun bakimda yatis suresi ortalamasi, ampirik baslanan ve zamaninda kesilen antibiyotik
maliyeti, radyolojik ve mikrobiyolojik sonuglarinda enfeksiyon odagi saptanmadigi halde

devam edilen antibiyotik ve toplam antibiyotik maliyetleri ve hasta tanilar1 hesaplanmustir.

Oliimle sonuglanan hastalarin antibiyotik maliyetleri, yine 6limle sonuglanan
hastalarin boliimlere gore dagilimlari, antibiyotik etken maddesi dagilimlari, yas
ortalamalar1, yogun bakimda kaldiklar1 glin ortalamalari, antibiyotik ¢esit sayis1 ortalamalar1

ayr1 ayr1 hesaplanmistir.

Taburculukla sonuglanan hastalarin antibiyotik maliyetleri, yine bu hastalarin
boliimlere gore dagilimlari, antibiyotik etken maddesi dagilimlari, yas ortalamalari, yogun
bakimda kaldiklar1 giin ortalamalari, antibiyotik ¢esit sayis1 ortalamalar1 hesaplanmstir.

Tiim hesaplamalar SPSS ile yapilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %45’i erkek hastalardan, %55°1 ise kadin hastalardan
olugmaktadir (Sekil 1.2).

Erkek

Kadin 45%

55%

Sekil 1.2. Ampirik antibiyotik tedavisi baglanip, mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odag:

bulunmayan hastalarin cinsiyet dagilimi
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Enfeksiyon odagi saptanmayan ve bu durumu takiben ampirik olarak baslanan
antibiyotik tedavisi kesilen hastalarm oram1 %8,16 olarak dikkat cekmektedir. Ampirik
olarak baslanan antibiyotik tedavisinin, hastanin mikrobiyolojik ve radyolojik sonug¢larinda
enfeksiyon odagi bulunmamasina ragmen ampirik olarak baglanan antibiyotik tedavisinin
devam ettigi hastalarm orani ise %91,84 olarak belirlenmistir. Calismaya dahil edilen 49
hastanin, %91,84’liikk kismina denk gelen 45 hastada, enfeksiyon odagi saptanmadig: halde
antibiyotik tedavilerine devam edilmis ve toplamda 25.948,27 TL ek antibiyotik maliyeti
ortaya ¢ikmistir. Mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularinda enfeksiyon odagi saptanmadigi
durumda ampirik baglanan antibiyotik tedavisi kesilen %8,16’ya denk gelen hasta grubunda
855,71 TL maliyet hesaplanmistir. Bu maliyet ampirik antibiyotik tedavisinin gerekliligi
disiiniiliince dikkate alimmayan bir maliyet olarak géze ¢arpmaktadir. Hastalarin tamami
diisiiniiliince ampirik baslanan antibiyotik tedavisi, mikrobiyolojik ve kiiltlir sonuglarinda
odak saptanmadig1 zaman kesilmis olsaydi antibiyotik maliyeti 7.226,61 TL olacakti. Fakat
45 hastada tedavilerin kesilmedigi goze carpmustir. Bu hastalarda 25.948,27 TL ek
antibiyotik maliyeti ortaya ¢ikmustir. Tim hastalarin yattigi siire boyunca aldig1 antibiyotik
maliyetinin toplami ise 33.144,79 TL olarak hesaplanmistir (Tablo 1.2).

Tablo 1.2. Ampirik antibiyotik tedavisi baglanan hastalarin mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglari agiklanana
kadar, aciklandiktan sonra ve toplam antibiyotik maliyetleri

Mikrobiyolojik ve radyolojik sonu¢larinda 25.948,27 TL
enfeksiyon odagi saptanmadigi halde ampirik
baslanan antibiyotik tedavisinin devam ettigi
hastalarin maliyeti

Mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglar: 7.226,61 TL
sonuc¢lanana kadar tiim hastalarin aldig
ampirik antibiyotik maliyeti

Mikrobiyolojik ve radyolojik sonuclarinda 855,71 TL
enfeksiyon odagi saptanmayan ve tedavisi
kesilen hastalarin maliyeti

Toplam antibiyotik maliyeti 33.144,79 TL

Antibiyotik maliyetlerinin mikrobiyolojik ve radyolojik sonug¢larinda enfeksiyon

odagir saptanmadigi halde ampirik bagslanan antibiyotik tedavisinin devam ettigi,

54



mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglar1 sonuglanana kadar tiim hastalarmn aldigi ampirik
antibiyotik maliyeti, mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglarinda enfeksiyon odagi
saptanmayan ve tedavisi kesilen hastalarin maliyeti ve toplam antibiyotik maliyetlerinin
Anabilim dali (AD) ve Bilim Dali (BD) dagilimlarina baktigimizda en ¢ok maliyetin Gogiis
Hastaliklar1 AD adina yatis1 yapilan hastalar oldugu dikkat ¢gekmektedir. (Sekil 1.3).

£16,000.00
£14,000.00
£12,000.00
£10,000.00
£8,000.00
£6,000.00

£4,000.00

£2,000.00 I I I I I
N

® Mikrobiyolojik ve radyolojik sonug¢larinda enfeksiyon odagi saptanmadig halde ampirik
baslanan antibiyotik tedavisinin devam ettigi hastalarin maliyeti

B Mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglar1 sonuclanana kadar tiim hastalarin aldig1 ampirik
antibiyotik maliyeti

Mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglarinda enfeksiyon odagi saptanmayan ve tedavisi kesilen
hastalarm maliyeti

Toplam antibiyotik maliyeti

Sekil 1.3. Ampirik antibiyotik tedavisi, mikrobiyolojik ve radyolojik bulgularina gore kesilen, kesilmeyen ve

toplam maliyet tutarlarinin AD/BD dagilimlari

Hastalarin yas ortalamalar1 73 olarak hesaplanmistir. Yine yogun bakim {initesinde
yattig1 giin ortalamalar1 ise 4,53 giin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 49 hastanin %73,47’s1

taburcu edilmis, hastalarm %26,53’1 ise 6limle sonuglanmistir (Sekil 1.4).
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m Haliyle
m Oliim

Sekil 1.4. Ampirik antibiyotik tedavisi baglanan hastalarin taburculuk ve 6lim oranlari

Calismamizda ampirik antibiyotik tedavisi baslanan hastalar1 6liimle sonuglanan ve
taburcu olan hastalar seklinde 2 gruba ayiracak olursak; 6liimle sonuglanan %27 orana
sahip hasta grubunun toplam antibiyotik maliyeti 12.274,05 TL olarak belirlenmistir. Bu
hastalarin radyolojik ve mikrobiyolojik incelemelerinde enfeksiyon odagi olmadigi
saptandiktan sonra ampirik baslanan antibiyotik tedavileri sadece 1 hastada kesilmis,
geriye kalan 12 hastada kesilmemistir. Bu %27°lik hasta grubunun getirdigi ek antibiyotik
maliyeti 9.214,65 TL olarak goze ¢arpmaktadir. Bu hastalarda, ampirik baslanan
antibiyotik tedavisi mikrobiyolojik ve radyolojik sonuglarini takiben kesilmis olsaydi
toplam antibiyotik maliyeti 3.059,40 TL olacakti. Fakat 6liimle sonuglanan hastalarin
%96’ya denk gelen kisminda antibiyotik tedavisinin uygun zamanda kesilmedigi
saptanms, ek olarak 9.214,65 TL ek antibiyotik maliyeti getirmistir. Olimle sonuglanan
hastalarin yalnizca %4’e denk gelen kisminda ampirik baslanan antibiyotik tedavisi uygun
zamanda kesilmis, 421,76 TL antibiyotik maliyeti olusturmustur. Fakat ampirik antibiyotik

tedavisinin gerekliligi diisiiniiliince olusan maliyet dikkate alinmamustir.

Oliim ile sonuglanan hastalarin antibiyotik maliyetleri asagidaki tabloda gosterilmistir

(Tablo 1.3).
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Tablo 1.3. Olim ile sonuglanan hastalarm ampirik antibiyotik maliyetleri

Ampirik baslanan antibiyotik tedavisinin 3.059,40 TL
radyolojik ve mikrobiyolojik sonuclarim takiben
kesilmesi ile olusan antibiyotik maliyeti

Ampirik baslanan antibiyotik tedavisinin 9.214,65TL
radyolojik ve mikrobiyolojik sonuclar: ¢iktiktan
sonra devam etmesi ile olusan antibiyotik
maliyeti

Toplam antibiyotik maliyeti 12.274,05TL

Oliim ile sonuglanan hastalarin yas ortalamalar1 77,7 yil olarak hesaplanmistir. Yine
ayni1 hastalarin yogun bakim tinitesinde kaldiklar1 giin sayis1 ortalamasi 6,8 giin olarak dikkat

cekmistir. Bu hastalarin antibiyotik cesit sayisi ortalamasi ise 1,79 olarak hesaplanmigtir
(Tablo 1.4).

Tablo 1.4. Olimle sonuglanan hastalarm yas, yogun bakim yatisi ve antibiyotik cesit sayis1 ortalamasi

Oliimle sonuglanan hastalarin yas ortalamalar 77,7

Oliimle sonuglanan hastalarin yogun bakim 6,8
yatis giinii ortalamalari

Olumle sonuglanan hastalarin ampirik 1,79
antibiyotik ¢esit sayis1 ortalamasi

Yine bu hastalarda %26 piperasilin, %26 seftriakson, %17 sefazolin, %17 meropenem,
%9 teikoplanin, %4 klaritromisin etken maddesine sahip antibiyotik verilmistir. Verilen
antibiyotik yiizdelerine bakacak olursak en yiiksek orani %26 kullanim ile piperasilin ve
seftriakson etken maddesine sahip antibiyotikler olusturmaktadir. Hastalarin tamami
diisiildiigiinde seftriakson kullanim1 %48 ile en yiiksek kullanim yiizdesine sahip antibiyotik

olmasma ragmen, dliimle sonuglanan hastalarda %26’lik kullanim yiizdesi ile piperasilin
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etken maddeli antibiyotiklerle ayni oran1 paylasmaktadir. Antibiyotik etken maddelerinin

6liimle sonuglanan hastalara gore dagilimi asagidaki grafikte gosterilmistir (Sekil 1.5).

m Piperasilin

m Seftriakson

m Sefazolin

m Meropenem

m Teikoplanin

m Klaritromisin
m Moksifloksasin

m Ertapenem

Sekil 1.5. Antibiyotik etken maddelerinin 6limle sonuglanan hastalara gére dagilimlar

Oliimle sonuglanan hastalarin bdliimlere gore dagilimina baktigimiza %30 ile en
yiiksek oranli bliim Onkoloji BD olarak dikkat cekmektedir. Oliimle sonuglanan hastalarin
AD ve BD’ye gore dagilimi asagida gosterilmistir (Sekil 1.6).

58



35

30
25
20
15
10
D D D N D D D D
. &Q\ O\O\ O\O\ @‘b’s O\Q\ \’@(" 0\0’\ 0\0’\
& & & > & & & &
< o ~ o & o < &
, -'0% 6&& ‘béé
& ©
Q
)@Q
Q\

m Oliimle sonuglanan hasta sayisi m Olumle sonuclanan hasta yiizdeleri

Sekil 1.6. Oliimle sonuglanan hastalarm AD/BD dagilim oranlari

Oliimle sonuglanan hastalarmn tanilar1 incelendiginde, 146.9 ICD kodlu kardiyak arrest
tanismin %22 oraniyla ilk sirada, 167.9 ICD kodlu serebrovaskiiler hastalik tanisinin ise %16
ile ikinci sirada, J96,6 ICD kodlu solunum yetmezligi tanisinin, 126.9 ICD kodlu pulmoner
embolizm tanisinin ve K72.9 ICD kodlu karaciger yetmezligi tanisinin %6 ile tiglincii siray1

paylastig1 goriilmiistiir. Diger tanilar ise %3’liik oranla esit sekilde dagilmistir (Tablo 1.5).
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Tablo 1.5. Oliimle sonuglanan hastalarm hasta tan1 dagilim oranlart

146.9-Kardiyak arrest, tanimlanmamis %22
167.9-Serebrovaskiiler hastalik, tanimlanmamis %16
J96.9-Solunum yetmezligi %6
126.9-Pulmoner embolizm, akut kor pulmonale olmaksizin %6
K72.9-Karaciger yetmezligi, tanimlanmamis %6
G91.2-Normal-basimngli hidrosefali %3
C22.0-Hepatoseluler karsinom %3
C34.9-Brons veya akciger malign neoplazmi, tanimlanmamis %3
150.9-Kalp yetmezligi, tanimlanmamis %3
162.0-Subdural hemoraji (akut) (travmatik olmayan) %3
148-Atrial fibrilasyon ve flutter %3
163.4-Serebral enfarktiis, serebral arterlerin embolizmine baglh %3
R06.0-Dispne %3
125.1-Aterosklerotik kalp hastaligi %3
N40-Benign prostat hiperplazisi %3
C67.9-Mesane malign neoplazmi, tanimlanmamis %3
C61-Prostat malign neoplazmi %3
T62.0-Mantar yemenin toksik etkisi %3
N18.9-Kronik bobrek yetmezligi, tanimlanmamis %3

Calismamizda ampirik antibiyotik tedavisi baslanip, mikrobiyolojik ve radyolojik
tetkiklerinde enfeksiyon odagi saptanmayan ve takiben taburcu edilen hastalar %73 orana
sahiptir. Bu hastalar incelendiginde toplam ampirik antibiyotik maliyeti 20.900,21 TL olarak
hesaplanmistir. Bu hastalarin yalnizca %8’inde ampirik baslanan antibiyotik tedavisi,
mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerinin sonuglanmasini takiben zamaninda kesilmistir. Bu
hastalara baslanan ampirik antibiyotik tedavisi mikrobiyolojik ve radyolojik tetkikleri
sonuglanip kesilseydi ampirik antibiyotik maliyetini 4.167,21 TL olacakt1 ve fazla

antibiyotik maliyeti olusturmayacakti. Fakat taburcu edilen hastalarm %92’lik kismina
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yapilan tetkiklerde ve mikrobiyolojik incelemelerde enfeksiyon odagi goriilmemesine
ragmen ampirik baglanan antibiyotik tedavisi devam ettigi i¢in ek maliyet olarak 16.733,62
TL karsmmiza g¢ikmaktadir. Toplamda ise 20.900,21 TL antibiyotik maliyeti olusmustur
(Tablo 1.6).

Tablo 1.6. Taburcu edilen hastalarin ampirik antibiyotik maliyetleri

Taburcu olan hastalarda radyolojik ve 4.167,21 TL
mikrobiyolojik tetkikleri sonu¢lanincaya kadar
uygulanan ampirik antibiyotik tedavisi maliyeti

Taburcu olan hastalarda radyolojik ve 16.733,62 TL
mikrobiyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odag:
gorillmemesine ragmen ampirik olarak
baslanan antibiyotik tedavisinin maliyeti

Taburcu olan hastalarda toplam ampirik 20.900,21 TL
antibiyotik maliyeti

Taburcu olan hasta grubuna baktigimizda ise yas ortalamasi 72,4 olarak
hesaplanmistir. Bu hastalarin yogun bakimda kaldiklar1 giin ortalamasi ise 3,7 giin olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Antibiyotik c¢esit sayisi ortalamasi ise 1,05 olarak bulunmustur
(Tablo 1.7).

Tablo 1.7. Taburcu edilen hastalarin yas, yogun bakim {initesinde kaldiklar1 giin ve ampirik antibiyotik ¢esit

sayis1 ortalamasi

Taburcu edilen hastalarin yas ortalamalar: 72,4

Taburcu edilen hastalarin yogun bakimda 3,7
kaldiklari giin ortalamasi

Taburcu edilen hastalarin ampirik antibiyotik 1,05
cesit sayisi

Bu hastalarin %60’1na seftriakson, %13’iine piperasilin, %8’ine sefazolin, %8&’ine
meropenem, %5’ine moksifloksasin, %3’iine ertapenem ve %3’tine klaritromisin etken

maddesine sahip antibiyotikler verilmistir. %60 oraninda seftriakson etken maddesine sahip
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antibiyotiklerin verilmesi dikkat ¢ekicidir. Taburcu olan hastalarda antibiyotik dagilimlari

asagidaki grafikte gosterilmistir (Sekil 1.7).

m Seftriakson

m Piperasilin
Sefazolin
Meropenem

m Moksifloksasin

m Ertapenem

m Klaritromisin

Sekil 1.7. Taburcu edilen hastalarin ampirik antibiyotik etken maddesi dagilimlar1

Yine taburcu edilen hastalarn boliimlere gore dagilimina baktigimizda en cok
taburculugu %41 ile Gogiis Hastaliklar1 AD tarafindan gergeklestirildigi gortilmiistiir.
Tabucu edilen hastalarm AD/BD dagilimlar1 asagidaki grafikte verilmistir (Sekil 1.8).
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Sekil 1.8. Ampirik antibiyotik tedavisi baslanan, radyolojik ve mikrobiyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odagi

saptanmayan ve taburcu edilen hastalarin AD/BD dagilimlari

Taburcu edilen hastalarin hasta tani dagilimlarina baktigimizda J96.1 ICD kodlu
kronik solunum yetmezligi tanili hastalar %16 ile ilk sirada yer almaktadir. Bu hastalar1 %15
ile R06.0 ICD kodlu dispne tanili hastalar ve yine ayni yiizdeye sahip 126.9 ICD kodlu
pulmoner embolizm, akut kor pulmonale olmaksizin tanili hastalar takip etmektedir.

Taburcu edilen hastalarin hasta tan1 dagilimlari asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1.8).
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Tablo 1.8. Taburcu edilen hastalarin hasta tani dagilim oranlari

R04.2-Hemoptizi

J96.1-Kronik solunum yetmezligi 16
126.9-Pulmoner embolizm, akut kor pulmonale olmaksizin %15
R06.0-Dispne %15
167.9-Serebrovaskiiler hastalik, tanimlanmamis %9
J44.9-Kronik obstriiktif akciger hastaligi, tanimlanmamisg Y04
J96.9-Solunum yetmezligi, tanimlanmamis Y04
150.0-Konjestif kalp yetmezligi %3
162.0-Subdural hemoraji (akut) (travmatik olmayan) %3
K74.6-Karacigerin diger ve tanimlanmamisg sirozu %3
N18.9-Kronik bdobrek yetmezligi, tanimlanmamis %3
S06.5-Travmatik subdural kanama %3
X49-Kimyasallar ve diger ve tanimlanmamus zararlt maddelere maruz %3
kalma ve kazayla zehirlenme
C34.9-Brons veya akciger malign neoplazmi, tanimlanmamig vl
C79.5-Kemik ve kemik iligi sekonder malign neoplazmi ol
G40.9-Epilepsi, tanimlanmamis %1
G45.9-Gegici serebral iskemik atak, tanimlanmanmis w1
126.0-Pulmoner embolizm, akut kor pulmonale ile birlikte %1
161.2-Hemisferde intraserebral hemoraji, tanimlanmamis %1
163.4-Serebral enfarktiis, serebral arterlerin embolizmine bagl %l
J45.9-Astim, tanimlanmamis ol
K72.9-Karaciger yetmezIligi, tanimlanmamis %1
K74.2-Hepatik fibroz, hepatik skleroz ile %1
K92.2-Gastrointestinal hemoraji, tanimlanmamis %1
%1

Calismamiza dahil edilen tiim hastalara baktigimizda mikrobiyolojik ve radyolojik
sonuglarinda enfeksiyon odagi saptanmadigi halde antibiyotik tedavisi kesilmeyen hastalarin
%32,65 ile en biiylik kismmi1 Gogiis Hastalilar1 AD admna yogun bakim iinitesine yatisi
yapilan hastalar olusturmaktadir. Ampirik antibiyotik tedavisi baslanan hastalarin AD/BD

dagilimlar1 asagida gosterilmistir (Sekil 1.9).
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Sekil 1.9. Ampirik antibiyotik tedavisi baslanan, radyolojik ve mikrobiyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odagi
saptanmayan hastalarin AD/BD dagilimlari

Hastalara verilen antibiyotiklerden en fazla kullanilan antibiyotigi %48 ile Seftriakson
etken maddesine sahip antibiyotikler olusturmustur. Bu antibiyotik %18 ile Piperasilin etken
maddesine sahip antibiyotikler izlemektedir. En az kullanilan antibiyotik ise %2 ile
Ertapenem etken maddesine sahip antibiyotik olmustur. Antibiyotik etken maddelerinin

hasta sayisima gore dagilimlari asagidaki grafikte gosterilmistir (Sekil 1.10).

m Seftriakson u Piperasilin Moksifloksasin = Ertapenem

E Meropenem  ®mKlaritromisin  ® Sefazolin H Teikoplanin

Sekil 1.10. Antibiyotik etken maddelerinin hasta sayisina gore dagilimi
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En ¢ok kullanilan antibiyotik seftriakson etken maddesine sahip olan antibiyotik olup,
yine bu antibiyotigi en ¢ok kullanarak 10 hastaya uygulayan Gogiis Hastaliklar1t AD adina
yatig1 yapilan hastalar olusturmaktadir. Boliim bazli bakildiginda en ¢ok kullanilan 2.
antibiyotik ise Sefazolin etken maddesidir. Sefazolin grubunu 6 hastasma uygulayan
boliimiin Norosirurji oldugu goriilmistiir. Antibiyotikler arasinda her boliim tarafindan
kullanilan tek antibiyotik yine sefiriakson etken maddesine sahip antibiyotikler olmustur.
Ertapenem etken maddesine sahip olan antibiyotikler ise en az kullanilan antibiyotik grubu
olup sadece Noroloji AD hastasina uygulanmistir. Antibiyotik etken maddelerinin AD/BD
adma yatis1 yapilan hasta sayisina gore dagihimi asagidaki gibidir (Sekil 1.11).
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Sekil 1.11. Antibiyotik etken maddelerinin AD/BD adina yatis1 yapilan hasta sayisina gére dagilimi
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Tim hastalarin hasta tani1 dagilimlarina baktigimizda 126.9 ICD kodlu pulmoner
embolizm, akut kor pulmonale olmaksizin tanili hastalar %12 ile ilk sirada yer almaktadir.
Ikinci, {iciincii ve dordiincii siray1 ise %11 ile sirasiyla 167.9 serebrovaskiiler hastalik, J96.1
kronik solunum yetmezligi ve R06.0 dispne tanilar1 izlemektedir. Calismamiza dahil edilen

hastalarm hasta tan1 dagilim oranlar1 asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1.9).

Tablo 1.9. Ampirik antibiyotik tedavisi baslanip, mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerinde enfeksiyon odagi

saptanmayan hastalarin hasta tant dagilim oranlari

126.9-Pulmoner embolizm, akut kor pulmonale olmaksizin %12
167.9-Serebrovaskiiler hastalik, tanimlanmamis %11
J96.1-Kronik solunum yetmezligi %11
R06.0-Dispne %11
146.9-Kardiyak arrest, tanimlanmamig i
J96.9-Solunum yetmezligi, tanimlanmamis %5
162.0-Subdural hemoraji (akut) (travmatik olmayan) %3
J44.9-Kronik obstriiktif akciger hastaligi, tanimlanmamisg %3
K72.9-Karaciger yetmezligi, tanimlanmamig %3
N18.9-Kronik bobrek yetmezligi, tanimlanmamig %3
C34.9-Brons veya akciger malign neoplazmi, tanimlanmamis %2
150.0-Konjestif kalp yetmezligi %?2
163.4-Serebral enfarktiis, serebral arterlerin embolizmine bagli %2
K74.6-Karacigerin diger ve tanimlanmamig sirozu w2
S06.5-Travmatik subdural kanama %2
X49-Kimyasallar ve diger ve tanimlanmamis zararli maddelere %2
maruz kalma ve kazayla zehirlenme

C22.0-Hepatoseluler karsinom %1
C61-Prostat malign neoplazmi %1
C67.9-Mesane malign neoplazmi, tanimlanmamig %1
C79.5-Kemik ve kemik iligi sekonder malign neoplazm1 %1
G40.9-Epilepsi, tanimlanmamig %1
G45.9-Gegici serebral iskemik atak, tanimlanmamis %1
G91.2-Normal-basmcli hidrosefali %1
125.1-Aterosklerotik kalp hastaligi %1
126.0-Pulmoner embolizm, akut kor pulmonale ile birlikte %1
148-Atrial fibrilasyon ve flutter %1
150.9-Kalp yetmezligi, tanimlanmamig %1
161.2-Hemisferde intraserebral hemoraji, tanimlanmamis %1
J45.9-Astim, tanimlanmamis %1
K74.2-Hepatik fibroz, hepatik skleroz ile %1
K92.2-Gastrointestinal hemoraji, tanimlanmamus, %1
N40-Benign prostat hiperplazisi %1
R04.2-Hemoptizi %1
T62.0-Mantar yemenin toksik etkisi %1
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Hastalara baglanan ampirik antibiyotik tedavisinde antibiyotik fiyatlarmin giincel
olmasini saglamak ve hesaplamalarda karisiklik yaratmamasi i¢in antibiyotik fiyatlari en son
tarthli hastalarin hizmet giris fiyat bilgilerinden elde edilmistir. Buna goére en pahali
antibiyotik Ertapenem etken maddesine sahip olan antibiyotik olmustur. Adet fiyat1 97,48
TL’dir. En ucuz antibiyotik ise 22,04 TL ile Sefazolin etken maddesine sahip olan
antibiyotik olmustur. Giincel piyasa fiyatlarinda bu antibiyotiklerin perakende satis fiyatlar1
ve maliyet birim fiyatlar1 asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1.10). Calismamizda
antibiyotik hesaplamalari, antibiyotik maliyet fiyatlarina gore hesaplanmustir. Perakende

sat1s fiyatlar1 dikkate alinmamuistir.

Tablo 1.10. Antibiyotik etken maddelerinin giincel birim fiyatlari

2023 y1h giincel
Antibiyotik etken maddeleri Maliyet birim fiyatlar1 | perakende satis fiyatlar
39,21 TL 66,62
Seftriakson
66,23 TL 130,07
Piperasilin
68,74 TL 254,94
Moksifloksasin
97,48 TL 327,49
Ertapenem
63,13 TL 158,20
Meropenem
65,25 TL 187,47
Klaritromisin
22,04 TL 33,55
Sefazolin
69,93 TL 238,44
Teikoplanin

Etken maddelere gére zamaninda kesilen, kesilmeyen ve toplam maliyet ortalamalari

asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1.11).
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Tablo 1.11. Ampirik antibiyotiklerin, zamaninda kesilen, kesilmeyen ve toplam maliyet ortalamasi

Zamaninda kesilmeyen Zamaninda Kesilen Toplam AB maliyet
antibiyotik maliyet antibiyotik maliyet ortalamasi
ortalamasi ortalamasi
Ort.#S.S. Ort.#S.S. Ort.#S.S.
Seftriakson 379,28+279,36 110,91+93,11 490,17+310,72
Piperasilin 1020,3+715,48 338,01+339,99 1355,63+898,78
Moksifloksasin 378,07+340,25 68,74+97,21 446,81+243,03
Ertapenem 584,88+0 97,480 682,360
Meropenem 842,71+565,85 331,7+423,99 1174,42+910,48
Klaritromisin 1257,17+103,17 234,95+147,74 1492,12+250,91
Sefazolin 388,13+£525,24 206,39+470,33 594,52+989,86
Teikoplanin 1362,4+264,72 770,68+703,94 2133,08+968,67

Kullanilan antibiyotiklerden seftriakson etken maddesine sahip antibiyotik en ¢ok
kullanilan antibiyotiktir. Bu antibiyotigin, tiim antibiyotiklere gore dagilimina bakildiginda
erkeklerde %54,54, kadmlarda ise %62,96 kullanima sahiptir. Teikoplanin etken maddesine
sahip antibiyotik kadinlarda, Ertapenem etken maddesine sahip antibiyotik ise erkeklerde
hi¢ kullanilmamustir. Sefazolin etken maddeli antibiyotik verilen hastalar 84,43 ile en yuksek
yas ortalamasina sahiptir. En diisiik yas ortalamasma sahip hastalarda ise Mosifloksasin
etken maddesine sahip antibiyotik kullanilmistir. Antibiyotik etken maddelerinin adet ve

yiizde oranlarinin, cinsiyet ve yas ortalamas: dagilimlar1 agagidaki gibidir (Tablo 1.12).
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Tablo 1.12. Antibiyotik etken maddelerinin cinsiyet ve yas ortalamasi dagilimlari

Erkek Kadm Yas

Adet-Yuzde Adet-YUzde Ort.S.S.
Seftriakson 12-54,54 17-62,96 73,66+16,51
Piperasilin 5-22,72 6-22,22 70,55+18,12
Moksifloksasin 1-4,54 1-3,70 65,5+37,48
Ertapenem 0-0,00 1-3,70 80+0
Meropenem 4-18,18 3-11,11 82+11,97
Klaritromisin 1-4,54 1-3,70 73,549,19
Sefazolin 4-18,18 3-11,11 84,4345,56
Teikoplanin 2-9,09 0-0,00 76,5+17,68

Hastalarin yogun bakimda ortalama 4,53 giin kaldiklar1 gériilmiistiir. Yas ortalamalari
73,86 olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Mikrobiyolojik sonuglar1 ¢iktiktan sonra antibiyotik
tedavisi devam edilen hastalarin ortalama giin sayis14,59 giin olarak hesaplanmistir. Hastalar
ortalama 4,59 giin gereksiz antibiyotik tedavisinin aldig1 diigtiniilmiistiir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin yas, yogun bakimda kaldig1 giin, antibiyotik tedavisi aldig1 giin, antibiyotik
¢esidi ve maliyet ortalamalar1 asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 1.13).

Tablo 1.13. Calismamiza dahil edilen tiim hastalarm, yas, tedavi giinii, ampirik antibiyotik cesit sayisi ve

maliyet ortalamalari

OrtalamazSt. Sapma
Yas

73,86+17,07
Yogun Bakimda Yatis Giin

4,53+4,19
Sonuglar Oncesi Ampirik Antibiyotik Aldig
Gun 1,140,74
Sonuclar Sonras1 Ampirik Antibiyotik Aldig
Gun 4,59+3,14
Antibiyotik Cesit Sayisi

1,29+0,61
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Hastalara verilen ampirik antibiyotiklerden uygun zamanda kesilmis olan hastalarin
maliyeti ortalama 213,93 TL olarak hesaplanmistir. Radyolojik ve mikrobiyolojik
sonuglarinda enfeksiyon odagi saptanmadigi halde ampirik baslanan antibiyotik tedavisinin
devam ettigi hastalar ortalama maliyet hesaplamasinda 2 gruba ayrilmistir. Bu hastalarda
radyolojik ve mikrobiyolojik sonuglar ¢ikana kadar gegen zamanda ortalama 141,48 TL
antibiyotik maliyeti olusmustur. Sonuglar ¢iktiktan sonra da tedaviye devam edilmis ve
ortalama 576,63 TL antibiyotik maliyeti ortaya ¢cikmistir. Bu hastalarda toplamda ise 717,54
TL ortalama maliyet hesaplanmistir (Tablo 1.14).

Tablo 1.14. Ampirik antibiyotik tedavisi mikrobiyolojik ve radyolojik tetkiklerini takiben kesilen, kesilmeyen

ve toplam maliyet ortalamalari

Sonugclar sonras: antibiyotik Sonugclar sonrasi antibiyotik
kullanimi yok kullanim var

Tedavisi mikrobiyolojik ve
radyolojik sonuclarinda
enfeksiyon odagi olmadig:
halde kesilmeyen hastalarin
antibiyotik maliyeti (TL) 576,63+494,27
Tedavisi mikrobiyolojik ve
radyolojik sonuglarda
enfeksiyon odagi saptanmadigi
durumu takiben kesilen
hastalarin antibiyotik Maliyeti
(TL) 213,93+147,25 141,58+202,63

Toplam ampirik antibiyotik
maliyeti (TL) 213,93+147,25 717,54+642,76
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6. TARTISMA

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de saghga ayrilmis olan kaynaklar artmaktadir. Ileri
teknolojinin kullanimi, deneyimli ve tecriibeli personel ihtiyaci ve kritik hasta bakimi
nedeniyle yogun bakim {initeleri yliksek maliyetli birimlerdir. Saglk sektoriiniin, saglik
sonuglarinda anlamli bir gelisme olusabilmesi i¢in elinde bulunan kisith kaynaklardan en iyi
sekilde yararlanmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de maliyet analizi olduk¢a 6nemli bir yer

teskil etmektedir (Kara ve ark., 2015).

YBU’de tiiketilen kaynaklarm miktar1 ve kalitesi hakkinda giivenilir ekonomik bilgiye
duyulan ihtiya¢c hem ulusal hem de uluslararasi gergeklikler i¢in 6nemli bir konudur (Jegers,
Edbrooke, Hibbert, Chalfin ve Burchardi, 2002).

Ulkemizde yogun bakim hizmetleri icin ayrilan saglik harcamalar1 tutar1 net olarak
bilinmemektedir. Ancak Amerika Birlesik Devletleri’ndeki tiim hastanelerin yatak sayisinin
%10’u kadar1 yogun bakim yatagi oldugu bilinmektedir. Bu orana ragmen yogun bakim

maliyetleri hastane giderlerinin %20’si kadardir (Pines, Fager ve Milzman, 2002).

Ulkemizde yogun bakimlardaki hizmetlerin karsihigi paket O6deme seklinde
yapilmaktadir. Giingoér ve ark. (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore iilkemizde
SGK’nin yaptig1 paket 6demelerin ¢ogu zaman yogun bakimlarda verilen hizmetlerin
maliyetini karsilamadigi gosterilmistir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda yogun bakimlardaki

maliyeti artiran en 6nemli etkenlerden birinin ilag ticretleri oldugu gosterilmistir (Weber ve
ark., 2003).

Antibiyotikler, Diinya’da en sik kullanilan ilaglardandir. Tiirkiye’de de ¢ok kullanilan
ilaglar arasindadir. Ayrica akilei olmayan kullanimlarin fazla oldugu ilaglardandir.
AOAK’nin artmasi, hastalarda antibiyotiklere kars1 olusan direng gelisimine sebebiyet verir.
Buna bagli olarak, 6niine gecilemeyen enfeksiyonlar olusur ve morbiditenin, mortalitenin ve
yatig surelerinin uzamasma neden olur. Bu gibi durumlar, antibiyotiklerin daha fazla
kullanilmasma ve dolayli olarak da antibiyotik maliyetlerinin artmasi gibi sorunlar1 da
beraberinde getirir. Gerektiginde dogru antibiyotik se¢imi yapilip, uygun dozda ve uygun
siirede verilerek hem yan etkinin en az seviyeye indirilmesi, hem de diren¢ gelisiminin
onlenmesi saglanabilir. Bu durumlar saglandiginda antibiyotik tiiketiminde ve maliyetinde
ciddi azalmalar miimkiin olmaktadir (Kandemir Tiire, 2021). Antibiyotiklerin asir1 ve uygun

olmayan durumlarda kullanimi maliyet artisin1 beraberinde gelmektedir (Davey ve ark.
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1992). Bazi ¢alismalarda YBU’de antibiyotik maliyeti tiim maliyetin yaris1 olarak
belirtilmistir (Yalcin ve ark., 1997).

Bizim ¢alismamizda da bir liniversite hastanesi yogun bakim {initesindeki bir yillik
siire zarfinda uygunsuz antibiyotik kullanimma bagli olusan maliyettin hesaplanmasi ve

hekimlerin bu maliyet konusunda farkindaliklarinin artirilmasi amaglanmastir.

Literatr incelendiginde hastane ve poliklinik hizmetleri ile ilgili ¢ok sayida maliyet
calismast oldugu halde yogun bakim hizmetleri ile ilgili yeterli sayida maliyet calismasi
olmadig1 tespit edilmistir. Bunun bir nedeni, maliyet etkinligini degerlendirmek igin
uygulanan islemlerin 6ncelikle faydasi olmasi gerektigi olabilir. Ancak yogun bakimda
sunulan hizmetlerde ve tedavi protokollerinde her zaman hasta i¢in fayda saglanamayabilir
ve bunun sonucunda da islemler maliyet analizine zarar olarak yansiyabilir. Ikinci olarak,
yogun bakim hastalarma bir¢ok farkli miidahale gereksinimi olabilir ve ¢esitli teshislere
sahiptir; bu heterojenlik, tek maddelere odaklanan maliyet analizlerinin yapilmasini

zorlastirmaktadir.

Calismamiz bir yillik siire iginde dahili ve cerrahi yogun bakimlarda yatan hastalari
icermekteydi. Bu durum daha 6nceki ¢aligmalarda oldugu gibi bizim calismamizda da belli
kisitliliklara neden oldu. Oncelikli olarak covid PCR testi pozitif olan hastalar ¢calisma dis1
birakildig1 hasta sayisinda azalmaya neden oldu. Ayrica maliyet analizi i¢in daha homojen
bir grup olusturulmas: gerekliliginden septik sok ve klinik olarak agir olan hastalar da
calisma dis1 birakildi ve bunun sonucu 6rneklem sayisinda azalma gergeklesti. Calismamizin
bir diger limitasyonu ise tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yogun bakim hastalar1
Ozelinde standardize edilmis tedavi segenekleri ve yontemlerinin bulunmamasidir. Yani

hastanin tedavi protokolii klinisyenin bilgi ve deneyimi dahilinde degiskenlik gdsterebilir.

Elde edilen verilere gore %91,4 oraninda uygun olmayan ampirik antibiyotik
kullanimi oldugu gdésterilmistir. Bunun bir yildaki hastane maliyeti ise 25.948,27 TL olarak
hesaplanmistir. Bu 6rneklem daha genis hasta popiilasyonu iizerinde uygulandiginda saglik

alanindaki mali kaybin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirden farkli olarak ¢alismamiza dahil olan 49 hastanin dagilimina bakildiginda

tek bir klinik bdliim tarafindan tedavi edilen degil, farkli 10 klinik bdliime ait olan hastalar
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goriilmektedir. Bu sonug farkli klinisyenlerin ampirik antibiyotik tedaviye olan uyumu ve
yaklagimimi da ortaya koymaktadir. Sonuglar klinik béliim bazli incelendiginde ilk sirada
g0giis hastaliklar1 boliimiince yatirilan ve takip edilen hasta grubunda ampirik tedavi
protokoliine uyumun daha kotl oldugunu tespit ettik. Bunun sebebini arastirdigimizda
yogun bakima yatisi olan, g6giis hastaliklarmin takip ettigi hasta grubunun yatis aninda ciddi
solunum yetmezligi oldugu ve buna baglh kliniklerinin kotii olmasi nedeniyle genis
spektrumlu antibiyotik kullaniminin gerekliligidir. Hasta takibi sirasinda antibiyotikten
fayda gordiigii icin antibiyotik kesilme zamanmda ise ampirik tedavi kullanimi
protokollerine uyum azalmaktadir. Ayni sekilde ampirik tedavi uyumsuzlugunun oldugu bir
diger boliim ise ndrosirurji oldugunu tespit ettik. Bu boliimde ise kafa yaralanmalarindan
sonra olusabilecek menenjit riskinden korkuldugu i¢in ampirik tedavi protokollerinin digina
cikildigin1 diisiinmekteyiz. Sadece bu iki boliimiin bir yil igindeki ampirik tedavi
protokollerine uyumsuzlugu ile yillik yaklasik olarak 17.746,76 TL ek maliyet ortaya
ciktigini tespit ettik. Calismamizda ampirik tedavi ile mortalite arasindaki iliski
incelendiginde ise ampirik tedavi baslanan hastalarin %73 ’iinde sag kalimi oldugu tespit
edilmistir. Literatiirle uyumlu olarak Corcione ve ark. (2022) 435 hasta {lizerinde yaptiklari
calismada da ¢oklu antibiyotik iceren ampirik tedavi sonrasi 28 giinliik stire icinde %70’in
iizerinde sag kalim elde ettiklerini bildirmislerdir. Ayrica yazarlar uygun ampirik tedavinin

sag kalim tizerinde 6nemli etkisi oldugunu vurgulamislardir.

Oliim oranlarini klinik boliimlere gére dagilimini degerlendirdigimizde ise en yiiksek
oranda (%30) Onkoloji BD ve Norosirurji (%25) AD oldugu tespit edildi. Bu ylksek 6lim
oranin ampirik antibiyotik tedavisi ile iliskili olmadigi, her iki béliim hastalarinin tiimoral
doku varlig1 mortalite sebebi olarak diisiintildii. Ayrica elde ettigimiz verilerden son 1 yil
icinde yogun bakimdaki 6liim sebeplerine bakildiginda ise en sik nedenin kardiyak (%22)
sebepler oldugunu tespit ettik. Bu sonucu literatiir ile karsilastirdigimizda 2022 yilinda
Wagenberg ve ark. (2020) yaptig1 calismada %53 oraninda sepsis sonucu gelisen goklu
organ yetmezligine baglhh olim oldugunu gdstermisler. Bizim ¢alismamizdaki 6lim
sebebindeki farklilig1 ise hasta kayit sistemine veri girisi sirasinda yapilar hatalardan

kaynaklandigin diisiinmekteyiz.

Calismamizda seftriakson etken maddeli antibiyotigin klinigimizde ampirik tedavide ilk
secenek ve en sik tercih edilen ilag oldugunu tespit ettik. Seftriaksonun kullanildig: hasta

grubu incelendiginde ise en sik gogiis hastaliklar1 boliimii adina yatis yapilan hastalarda
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tercih edildigini tespit ettik. Ciinkii bu gruptaki hastalarin tan1 kodlar1 incelendiginde yogun
bakim {initesine yatis anindaki tanilart solunum yetmezligi oldugu goriildii ve ilk planda
pndmoni on tanisma bagl solunum yetmezligi oldugu diisiniilip ampirik tedavide ilk
secenek olarak tercih edilmistir. Kubat ve ark. (2021) tarafindan yapilan bir ¢alismada da
yogun bakim {initesine solunum yetmezligi ile kabul edilen hasta grubunda en sik tercih
edilen ve en etkin antibiyotik tedavisinin seftriakson ve kombineleri oldugunu
gostermislerdir. Ayni ¢alismada solunum yetmezligi olan hastalarin tan1 ve tedavisinde hizl
olunmas1 ve uygun ampirik tedavi baglanmasinin énemine vurgu yapilmistir. 100 hastanin
incelendigi ¢alismada mortalite oran1 %25 olarak tespit edilmis ve bu oran bizim ¢alismamiz
da bu oranla uyumludur. Ampirik antibiyotik tedavisi baslanip, mikrobiyolojik ve radyolojik
tetkiklerinde enfeksiyon odagi saptanmayan hastalarin hasta tani dagilim oranlarina
bakildiginda en sik tanmin pulmoner emboli oldugu goriilmiistiir. Bu tanm1 daha onceki
verilerimizle uyumlu olarak solunum yetmezligi ile acil servise bagvurup yogun bakim yatis1
yapilan hasta grubunda enfeksiydz nedenler haricindeki en sik solunum yetmezligi yapan

patolojidir.

Kaynaklarin giderek daha da kisitlandig1 bir ortamda ve yaslanan/yasli bir niifus karsisinda,
klinisyenler ve hastane yoneticileri kaynak tahsisi konusunda daha bilincli kararlar almak
icin ekonomik analizlerin sonuglarma ihtiya¢ duyacaktir. Ciinkii artan maliyetler eninde
sonunda dig kuruluslar1 bu tiir ¢aligmalar1 yapmaya ve tartismayi sekillendirmeye itebilir.
Yogun bakim maliyetine iligkin tutumlarin zamaninda arastirilmasi yararlh olabilir. Ampirik
tedaviye uyumdaki diisiikliigiin nedenleri arasinda ise klinisyenin deneyiminin ve ilag

aliskanliklarinin 6n planda oldugunu diistiinmekteyiz.
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7. SONUC

Bu calismada akilc1 antibiyotik kullanimina dikkat ¢ekilmis, gereksiz antibiyotik
kullaniominin maliyeti ortaya konmus ve calismanin genele uygulandigi zaman nasil bir
maliyet yiki getireceginin 6neminden bahsedilmistir. Gereksiz antibiyotik kullaniminin
antibiyotik direncini arttirdigi unutulmamalidir. Bizim ¢alismamizda fazla antibiyotik
kullanimmim maliyeti iizerinde durulmus ve Baskent Universitesi Hastanesi Yogun Bakim
Unitelerine 1 yillik siirecte getirdigi maliyet yiikii belirlenmistir. Sonuglarm hekimlerle

paylasilmasi ve akilct antibiyotik kullanimmin 6neminin vurgulanmasi planlanmistir.

76



KAYNAKLAR

Aboagye, A. Q. Q., Degboe, A. N. K. ve Obuobi, A. A. D. (2010). Estimating the cost of
healthcare delivery in three hospitals in Southern Ghana. Ghana medical
journal, 44(3), 83-92. doi: 10.4314/gm;j.v44i3.68890

Acar, A. ve Yegenoglu, S. (2006). Saghk Ekonomisi Perspektifinden
Farmakoekonomi. Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Dergisi, 26(1), 39-55.
doi: https://dergipark.org.tr/en/pub/hujpharm/issue/49852/639199

Ada, A. (2022). Bir iiniversite hastanesine bagvuran hastalarin akilct antibiyotik kullanimi
konusunda bilgi ve tutumlarimin degerlendirilmesi (Yaymmlanmamis yiiksek lisans

tezi). Necmettin Erbakan Universitesi, Konya.
Agirbas, 1. (1993). Hastanelerde Maliyet Performans Analizi ve TCDD Ankara
Hastanesi’'nde Bir Uygulama (Yaymlanmamis ylksek Lisans Tezi). Hacettepe

Universitesi, Ankara.

Agirbas, 1. (2014). Saglk kurumlarinda finansal yonetim ve maliyet analizi. Ankara: Siyasal
Kitabevi.

Akalin, H. (2011). Antimikrobiyal diren¢ ve 6nleme politikalari. Ankem Derg. 25(3), 190-
195. doi: 10.5222/ankem.2011.190

Akar, C. (1992). Hastane Isletmelerinde Yonetim Muhasebesi (Yaymlanmamis doktora
tezi), Gazi Universitesi, Ankara.

Akdemir, N. (2006). Rehabilitasyon ve hemsirelik. Hacettepe Universitesi Hemsirelik
Fakultesi Dergisi, 13(1), 82-91.

Akdemir, N. (Ed.). (2021). ¢ hastaliklar: ve hemsirelik bakim: (7.Baski). Ankara:
Akademisyen Kitabevi.

77



Akdag, R. ve Bakani, S. (2010). Saglikta Doniisim Programi. Ankara: T.C. Saglk
Bakanligt.

Akici, A., Oktay, S. ve Kayaalp, S. O. (2012). Regete yazma kurallar1 ve akilcil ilag
kullanim1. S.O. Kayaalp (Ed.). Akilcil Tedavi Yoniinden Tibbi Farmakoloji (13. baski)
icinde (s. 140-154). Ankara: Pelikan Yayincilik.

Akicy, A., Ugurlu, M. U., Goniillii, N., Oktay, S. ve Kalaga, S. (2002). Pratisyen hekimlerin
akilc1 ilag kullanimi konusunda bilgi ve tutumlarmin degerlendirilmesi. Sted, 11(7),
253-257.

Alp, E. ve Damani, N. (2015). Healthcare-associated infections in intensive care units:
epidemiology and infection control in low-to-middle income countries. Journal of
infection in developing countries, 9(10), 1040-1045. doi: 10.3855/jidc.6832

Alpugan, O. (1981). Hastane Yonetimi ve Ekonomik ilkeler, Ege Universitesi. [sletme
Fakultesi Dergisi, 197-203.

Alpugan, O. (1984). Saghk Hizmetlerinin Ekonomik Acidan Incelenmesi. Istanbul
Universitesi Iktisat Fakiiltesi Mecmuast, 40, 1-4.

An, Y. (2009). Yogun bakim {initesinde antibiyotik kullanimi ve diren¢ sorununa genel

bakis. Ankem Derg, 23(2), 136-42.

Andersen, B. M. (1998). Economic consequences of hospital infections in a 1,000-bed
university hospital in Norway. Infection Control & Hospital Epidemiology, 19(10),
805-807.

Arda, B., Sipahi, O. R., Yamazhan, T., Tasbakan, M., Pullukcu, H., Tunger, A., ...Ulusoy,
S. (2007). Short-term effect of antibiotic control policy on the usage patterns and cost
of antimicrobials, mortality, nosocomial infection rates and antibacterial
resistance. Journal of Infection, 55(1), 41-48. doi:
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2007.02.014

78



Arriaga, P., Laynez, J., Menendez, M., Cafiada, J. ve Garcia-Blanco, F. (1990).
Thermodynamic analysis of the interaction of the antibiotic teicoplanin and its
aglycone with cell-wall peptides. Biochemical Journal, 265(1), 69-77.

Arslankoyi, A. E., Kuyucu, S., Balcy, S. ve Usta, Y. (2011). Anaphylaxis after the first dose

of ceftriaxone injection. Turkish Archives of Pediatrics, 46(1), 79-80.

Ayo, N. (2012). Understanding health promotion in a neoliberal climate and the making of
health  conscious  citizens. Critical ~ public  health, 22(1), 99-105. doi:
https://doi.org/10.1080/09581596.2010.520692

Azap, A., Topcuoglu, P., Yesilkaya, A., Arat, M., Memikoglu, O. ve Akan, O. (2005). The
effect of a nationwide antibiotic restriction policy on antibiotic usage in a stem cell
transplantation unit. Turk J Haematol, 22(2), 87-90.

Bakir, M. (2001). Antibiyotik kullaniminmn temel ilkeleri. Klimik Derg, 14(3), 95-101.

Bagkanligi, S. G. K. (2013). Hemsire ve Diger Saglk Calsanlar1 Igin Akiler Ilag
Kullanimi. SGK Yayn, (104).

Bergmans, D. C., Bonten, M. J., Gaillard, C. A., Van Tiel, F. H., Van Der Geest, S., De
Leeuw, P. W., ...Stobberingh, E. E. (1997). Indications for antibiotic use in 1ICU
patients: a one-year prospective surveillance. The Journal of antimicrobial
chemotherapy, 39(4), 527-535.

Bernareggi, A., Danese, A., Cometti, A., Buniva, G. ve Rowland, M. (1990).
Pharmacokinetics of individual components of teicoplanin in man. Journal of

pharmacokinetics and biopharmaceutics, 18(6), 525-543.

Barutcu, A., Tengilimoglu, D. ve Naldoken, U. (2017). Vatandaslarin akilci ilag kullanim,
bilgi ve tutum degerlendirmesi: Ankara ili metropol ilgeler 6rnegi. Gazi Universitesi
Iktisadi ~ ve  Idari  Bilimler  Fakiiltesi  Dergisi, 19(3), 1062-1078. doi:
https://dergipark.org.tr/en/pub/gaziuiibfd/issue/36599/416598

79



Beyhun, N. E. ve Cilingiroglu, N. (2004). Hastalik maliyeti ve astim. Tuberkuloz ve Toraks
Dergisi, 52(4), 386-392.

Blot, S., Vandewoude, K., Blot, K. ve Colardyn, F. (2000). Prevalence and risk factors for
colonisation with gram-negative bacteria in an intensive care unit. Acta Clinica
Belgica, 55(5), 249-256.

Bozdemir, E. ve Tasli, M. (2018). Hastalik maliyet analizinin bibliyometrik ve dokiman
acisindan  incelemesi. Konuralp  Medical  Journal, 10(3), 408-419.  doi:
10.18521/ktd.449264

Bush, K. (2012). Improving known classes of antibiotics: an optimistic approach for the
future. Current opinion in pharmacology, 12(5), 527-534. doi:
https://doi.org/10.1016/j.coph.2012.06.003

Buyikmirza, H. K. (2014). Maliyet ve yonetim muhasebesi: Tekdlzen'e uygun bir sistem
yaklasimi (24. Baski). Ankara: Gazi Kitabevi.

Byford, S. ve Raftery, J. (1998). Perspectives in economic evaluation. Bmj, 316(7143),
1529-1530. doi: https://doi.org/10.1136/bmj.316.7143.1529

Byford, S., Torgerson, D. J. ve Raftery, J. (2000). Cost of illness studies. Bmj, 320(7245),
1335. doi: https://doi.org/10.1136/bmj.320.7245.1335

Carey, K. ve Burgess, J. F. (2000). Hospital costing: experience from the VHA. Financial
Accountability and Management, 16(4), 289-308. doi: https://doi.org/10.1111/1468-
0408.00109

Ceylan, E., Itil, O., Ar1, G., Ellidokuz, H., Ugan, E. S. ve Akkoglu, A. (2001). i¢ hastaliklar1
yogun bakim {initesinde izlenmis hastalarda mortalite ve morbiditeyi etkileyen

faktorler. Toraks Dergisi, 2(1), 6-12.

Christensson, B. A., Nilsson-Ehle, I., Hutchison, M., Haworth, S. J., Oqvist, B. ve Norrby,
S. R. (1992). Pharmacokinetics of meropenem in subjects with various degrees of renal

80



impairment. Antimicrobial agents and chemotherapy, 36(7), 1532-1537. doi:
https://doi.org/10.1128/AAC.36.7.1532

Clardy, J., Fischbach, M. A. ve Currie, C. R. (2009). The natural history of
antibiotics. Current biology, 19(11), 437-441.

Classen, D. C. (1994). Information management in infectious diseases: survival of the
fittest. Clinical infectious diseases, 19(5), 902-9009. doi:
https://doi.org/10.1093/clinids/19.5.902

Clavenna, A. ve Bonati, M. (2011). Differences in antibiotic prescribing in paediatric
outpatients. Archives  of disease in  childhood, 96(6), 590-595.  doi:
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2010.183541

Corcione, S., De Benedetto, I., Shbaklo, N., Ranzani, F., Mornese Pinna, S., Castiglione, A.,
... De Rosa, F. G. (2022). Ten Years of KPC-Kp Bloodstream Infections Experience:
Impact of Early Appropriate Empirical Therapy on Mortality. Biomedicines, 10(12),
32-68. doi: 10.3390/biomedicines10123268

Coronelli, C., Gallo, G. G. ve Cavalleri, B. (1987). Teicoplanin: chemical, physico-chemical
and biological aspects. Il Farmaco; edizione scientifica, 42(10), 767-786.

Creese, A. ve Parker, D. (Ed.). (1994). Cost Analysis in Primary Health Care. A Training
Manual for Programme Managers. New York: WHO Publications Center.

Cetin, E. S., Kaya, S., Pakbas, I. ve Demirci, M. (2007). Yogun bakim iinitelerinde yatan

hastalardan izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarliliklari. Journal of
Turgut Ozal Medical Center, 14(2), 69-73. doi:
https://dergipark.org.tr/en/pub/totm/issue/13109/157931

Coban, H. (2009). Saglik ekonomisi ve Tiirkiye'de saglik hizmetlerinin yeniden

yapilandirilmas: (Yaymlanmamis doktora tezi). Dokuz Eyliil Universitesi, [zmir.

81



Coban, H. (2019). Health Economics and Reasons for Government Intervention in Health
Care. Biltirk Journal of Economics and Related Studies, 1(1), 4-27. doi:
https://dergipark.org.tr/en/pub/bilturk/issue/43190/518880

Davey, P. G., Malek, M. M. ve Parker, S. E. (1992). Pharmacoeconomics of antibacterial

treatment. Pharmacoeconomics, 1(6), 409-437.

Demirci, H. F. (2020). Saglik Sigortast Sahipligi ve Saglik Hizmetleri Talebi, Sel¢uk Sagiik
Dergisi, 1(1), 37-45. doi: https://dergipark.org.tr/en/pub/ssd/issue/54163/714594

Dizbay, M., Bas, S., Giirsoy, A., Simsek, H., Maral, 1. ve Aktas, F. (2009). Invasive device-
related infection surveillance in intensive care units of Gazi University Hospital in
2006-2007. Tiirkiye Klinikleri tip Bilimleri Dergisi, 29(1), 140-145.

Dogukan, M., Yer, M., Kitiz, B. ve Giilkan, S. (2015). Akilci1 ilag kullanimini yayginlagtirma
faaliyetlerine Sosyal Giivenlik Kurumunun katkilari. Turkiye Klin J Pharmacol-
Special Top, (3), 27-33.

Drummond, M. (1992). Cost-of-illness studies. Pharmacoeconomics, 2(1), 1-4.

Drury, C. (1992). Measuring divisional profitability. Management and Cost Accounting
icinde (s. 729-757). Boston: Springer. doi: https://doi.org/10.1007/978-1-4899-6828-
9 25

Drusano, G. L., Schimpff, S. C. ve Hewitt, W. L. (1984). The acylampicillins: mezlocillin,
piperacillin, and azlocillin. Reviews of infectious diseases, 6(1), 13-32.

Duncan, C. J.,, Barr, D. A. ve Seaton, R. A. (2012). Outpatient parenteral antimicrobial
therapy with ceftriaxone, a review. International journal of clinical pharmacy, 34(3),
410-417. doi: https://doi.org/10.1007/s11096-012-9637-z

Elixhauser, A., Friedman, B., & Stranges, E. (2006). Septicemia in US hospitals, 2009:
statistical brief# 122. Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) statistical
briefs. Rockville: Agency for Health Care Policy and Research.

82



Erol, S., Ozkurt, Z., Parlak, M., Ertek, M. ve Tasyaran, M. A. (2004). Bir iiniversite
hastanesinde antibiyotik kullanimi1 ve antibiyotik kullanim politikasinin

gerekliligi. Flora, 9(1), 54-60.

Esatoglu, A. E., Agirbas, I., Doganay, P., Goktas, B., Akbulut, Y., Ozatkan, Y., ...Okten, I.
(2010). Php53 Cost Analysis of Ankara University School of Medicine
Hospitals. Value in Health, 7(13), A414. doi: 10.1016/S1098-3015(11)72717-6

Evans, H. L., Lefrak, S. N., Lyman, J., Smith, R. L., Chong, T. W., McElearney, S. T.,
...Sawyer, R. G. (2007). Cost of Gram-negative resistance. Critical care
medicine, 35(1), 89-95. doi: 10.1097/01.CCM.0000251496.61520.75

Ferguson, J. (2004). Antibiotic prescribing: how can emergence of antibiotic resistance be
delayed. Australian Prescriber, 27(2). doi: 3/austprescr.2004.037

Fietta, A., Bersani, C., Mangiarotti, P. ve Grassi, G. G. (1983). In vitro activity of
teichomycin against isolates of gram-positive bacteria. Chemotherapy, 29(4), 275-
282.

Fridkin, S. K. ve Gaynes, R. P. (1999). Antimicrobial resistance in intensive care
units. Clinics in Chest Medicine, 20(2), 303-316.

Fuchs, P. C., Barry, A. L. ve Brown, S. D. (2001). In vitro activities of ertapenem (MK-
0826) against clinical bacterial isolates from 11 North American medical
centers. Antimicrobial Agents and Chemotherapy, 45(6), 1915-1918.

Gallagher, C. J. ve MacCougall, C. (2018). Antibiotics simplified fourth edition University
of Callifornia. USA: Jones Bartlett Learning, 106-108.

Giamarellou, H. ve Antoniadou, A. (2007). The effect of monitoring of antibiotic use on
decreasing antibiotic resistance in the hospital. In Ciba Foundation Symposium 207-
Antibiotic Resistance: Origins, Evolution, Selection and Spread: Antibiotic
Resistance: Origins, Evolution, Selection and Spread: Ciba Foundation Symposium

83



207 (76-92).  Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd. doi:
https://doi.org/10.1002/9780470515358.ch6

Goldstein, E. J., Citron, D. M., Merriam, C. V., Warren, Y. A, Tyrrell, K. L. ve Fernandez,
H. (2002). Comparative in vitro activities of ertapenem (MK-0826) against 469 less
frequently identified anaerobes isolated from human infections. Antimicrobial agents
and chemotherapy, 46(4), 1136-1140. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.46.4.1136-
1140.2002

Goldstein, E. J., Citron, D. M., Vreni Merriam, C., Warren, Y. ve Tyrrell, K. L. (2000).
Comparative in vitro activities of ertapenem (MK-0826) against 1,001 anaerobes
isolated from human intra-abdominal infections. Antimicrobial Agents and
Chemotherapy, 44(9), 2389-2394. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.44.9.2389-
2394.2000

Gorski, J. C., Jones, D. R., Haehner-Daniels, B. D., Hamman, M. A., O'Mara Jr, E. M. ve
Hall, S. D. (1998). The contribution of intestinal and hepatic CYP3A to the interaction
between  midazolam  and  clarithromycin. Clinical ~ Pharmacology &
Therapeutics, 64(2), 133-143. doi: https://doi.org/10.1016/S0009-9236(98)90146-1

Giingor, G., Karakurt, Z., Adigiizel, N., Mogin, O. Y., Balci, M. K. ve Saltiirk, C. (2012).
Can the intensive care standards of the ministry of health be achieved with the pricing
policy of a social security institution. Yogun Bakim Derg, 3, 23-26.

Giiven, D., Simsek, T. ve Giiven, A. (2018). Saghk Yonetimi Kapsaminda Saglk
Harcamalarini Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi: MENA Ulkeleri Uzerine Bir Panel
Regresyon Analizi. Sosyoekonomi, 26(37), 33-55. doi:
https://doi.org/10.17233/sosyoekonomi.2018.03.02

Haley, R. W., Schaberg, D. R., Von Allmen, S. D. ve McGowan Jr, J. E. (1980). Estimating
the extra charges and prolongation of hospitalization due to nosocomial infections: a
comparison of methods. Journal of Infectious Diseases, 141(2), 248-257. doi:
https://doi.org/10.1093/infdis/141.2.248

84



Hardy, D. J., Guay, D. R. ve Jones, R. N. (1992). Clarithromycin, a unique macrolide: a
pharmacokinetic, microbiological, and clinical overview. Diagnostic microbiology
and infectious disease, 15(1), 39-53. doi:  https://doi.org/10.1016/0732-
8893(92)90055-X

Hayashi, Y. ve Paterson, D. L. (2011). Strategies for reduction in duration of antibiotic use
in hospitalized patients. Clinical Infectious Diseases, 52(10), 1232-1240. doi:
https://doi.org/10.1093/cid/cir063

Holloway, K. ve Van Dijk, L. (2011). The world medicines situation 2011. Rational use of
medicines. Geneva: World Health Organization.

Hosoglu, S., Esen, S., Ozturk, R., Altindis, M., Ertek, M., Kaygusuz, S., ...Celen, M. K.
(2005). The effect of a restriction policy on the antimicrobial consumption in Turkey:
a country-wide study. European journal of clinical pharmacology, 61(10), 727-731.
doi: https://doi.org/10.1007/s00228-005-0968-8

Inan, D., Saba, R., Gunseren, F., Ongut, G., Turhan, O., Yalcin, A. N., ...Mamikoglu, L.
(2005). Daily antibiotic cost of nosocomial infections in a Turkish university
hospital. BMC infectious diseases, 5(1), 1-6. doi: https://doi.org/10.1186/1471-2334-
5-5

Ishii, K., Saito, Y., Itai, S., Nemoto, M., Takayama, K. ve Nagai, T. (1998). Comparative
study of pharmacokinetic parameters between clarithromycin and erythromycin
stearate in relation to their physicochemical properties. Drug development and
industrial pharmacy, 24(2), 129-137. doi:
https:/doi.org/10.3109/03639049809085597

Isler, B, Keske, S., Aksoy, M., Azap, O. K., Yilmaz, M., Yavuz, S. S., ...Ergoniil, O. (2019).
Antibiotic overconsumption and resistance in Turkey. Clinical Microbiology and
Infection, 25(6), 651-653. doi: https://doi.org/10.1016/j.cmi.2019.02.024

Isli, F., Caglar, O., Helvaci, C. S., Aksoy, M., Kadi, E., Yuce, D., ...Hayran, M. (2016).
Assessment of antibiotic including prescriptions prescribed by family physicians in

85



Turkey in 2015: Kadir Mutlu Hayran. The European Journal of Public Health, 26(1),
160-175. doi: https://doi.org/10.1093/eurpub/ckw175.160

Istariz, R. E. ve Carbon, C. (2000). Antibiotic use in developing countries. Infection Control
& Hospital Epidemiology, 21(6), 394-397. doi: https://doi.org/10.1086/501780

Jegers, M., Edbrooke, D. L., Hibbert, C., Chalfin, D. ve Burchardi, H. (2002). Definitions
and methods of cost assessment: an intensivist's guide. Intensive care medicine, 28(6),
680-685. doi: https://doi.org/10.1007/s00134-002-1279-5

Jo, C. (2014). Cost-of-illness studies: concepts, scopes, and methods. Clinical and molecular
hepatology, 20(4), 327. doi:10.3350/cmh.2014.20.4.327

Jones, R. N., Barry, A. L. ve Thornsberry, C. (1989). In-vitro studies of meropenem. Journal
of Antimicrobial Chemotherapy, 24(1), 9-29. doi:
https://doi.org/10.1093/jac/24.suppl_A.9

Kandemir Tiire, A. (2021). Uygun Olmayan Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Kullanimini ve
Maliyetini Etkileyen Faktorler (Yaymlanmamis doktora tezi). Hacettepe Universitesi,

Ankara

Kara, 1., Yildirim, F., KUk, H., Tiirkoglu, M., Aygencel Bikmaz, S. G., Katy, 1., ...Basak
Yumus, D. (2015). Bir iiniversite hastanesi i¢ hastaliklar1 ve anesteziyoloji yogun
bakim initelerinde hasta maliyetlerinin karsilastirilmasi. Turkish  Journal of
Anaesthesiology and Reanimation, 43(3), 142-148. doi: 10.5152/TJAR.2015.81994

Karaca, E. (2022). Saglik ekonomisinin ekonomik biiyiime iizerindeki etkisi (Yaymlanmamis

yiiksek lisans tezi). Agr1 Ibrahim Cegen Universitesi, Agr1

Kavuncubasi, S. ve Yildirim, S. (2010). Hastane ve saglik kurumlar1 yonetimi (2.baski)
icinde (s.15-73). Ankara: Siyasal Kitabevi.

86



Kaya, G. (2019). Saglik harcamalarinin milli gelire etkisi ve Bilecik ili ézelinde Tiirkiye'de
saghk harcamalari (Yaymlanmamis yiiksek lisans tezi). Bilecik Seyh Edebali
Universitesi, Bilecik.

Kemper, N. (2008). Veterinary antibiotics in the aquatic and terrestrial
environment. Ecological indicators, 8(1), 1-13. doi:
https://doi.org/10.1016/j.ecolind.2007.06.002

Kisakirek, M. M. (2010). Hastane isletmelerinde boliim maliyet analizi: Cumhuriyet
Universitesi tip fakiiltesi hastanesinde bir uygulama. Atatiirk University Journal of

Economics and Administrative Sciences, 24(3), 232.

Kizilgelik, S. (1996). Tiirkiye'nin saglik sistemi: bir medikal sosyoloji denemesi. Saray
Kitabevlerif.

Kisat, M., & Zarzaur, B. (2022). Antibiotic Therapy in the Intensive Care Unit. Surgical
Clinics, 102(1), 159-167. doi: https://doi.org/10.1016/j.suc.2021.09.007

Klein, E. Y., Van Boeckel, T. P., Martinez, E. M., Pant, S., Gandra, S., Levin, S. A.,
...Laxminarayan, R. (2018). Global increase and geographic convergence in antibiotic
consumption between 2000 and 2015. Proceedings of the National Academy of
Sciences, 115(15), 3463-3470. doi: https://doi.org/10.1073/pnas.1717295115

Kocabas, E. (2014). Pediatrik ¢agda {ist solunum yolu enfeksiyonlarinda akilc1 antibiyotik
kullanimi. ANKEM Dergisi, 28(5), 185-191.

Kollef, M. H., Shorr, A. F., Bassetti, M., Timsit, J. F., Micek, S. T., Michelson, A. P.,
...Garnacho-Montero, J. (2021). Timing of antibiotic therapy in the ICU. Critical
Care, 25(1), 1-10. doi: https://doi.org/10.1186/s13054-021-03787-z

Kollef, M. H. (2006). Is antibiotic cycling the answer to preventing the emergence of

bacterial resistance in the intensive care unit. Clinical infectious diseases, 43(2), 82-
88. doi: https://doi.org/10.1086/504484

87



Kubat, H., Pmar, A., Eker, H. B. S. ve Oztoprak, S. (2021). Toplum kaynakli pndmoni tanisi
ile yogun bakima yatis1 yapilan eriskin hastalarda antibiyotik kullanimi ve mortalite
oranlar. Mersin  Universitesi Saglhk Bilimleri Dergisi, 14(2), 221-231. doi:
https://doi.org/10.26559/mersinsbd.871427

Kumar, A., Roberts, D., Wood, K. E., Light, B., Parrillo, J. E., Sharma, S., ...Cheang, M.
(2006). Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is
the critical determinant of survival in human septic shock. Critical care
medicine, 34(6), 1589-1596. doi: 10.1097/01.CCM.0000217961.75225.E9

Kurtulmus, S. (1998). Saglik ekonomisi ve hastane yonetimi. Istanbul: Degisim Dinamikleri

Yayinlari.

Kuye, O., Teal, J., De Vries, V. G., Morrow, C. A. ve Tally, F. P. (1993). Safety profile of
piperacillin/tazobactam in phase I and I11 clinical studies. Journal of Antimicrobial
Chemotherapy, 31(1), 113-124. doi: https://doi.org/10.1093/jac/31.suppl_A.113

Lau, Y. J., Chen, Y. H., Huang, C. T., Lee, W. S, Liu, C. Y., Liu, J. W., ...Hsueh, P. R.
(2012). Role of moxifloxacin for the treatment of commmunity-acquired complicated
intra-abdominal infections in Taiwan. Journal of microbiology, immunology and
infection, 45(1), 1-6. doi: https://doi.org/10.1016/j.jmii.2011.11.010

Leblanc, M., Kellum, J. A., Gibney, R. T. N., Lieberthal, W., Tumlin, J. ve Mehta, R. (2005).
Risk factors for acute renal failure: inherent and modifiable risks. Current opinion in
critical care, 11(6), 533-536. doi: 10.1097/01.ccx.0000183666.54717.3d

Lim, C., Takahashi, E., Hongsuwan, M., Wuthiekanun, V., Thamlikitkul, V., Hinjoy, S.,
...Limmathurotsakul, D. (2016). Epidemiology and burden of multidrug-resistant
bacterial  infection in a developing country. elife, 5, 18082. doi:
https://doi.org/10.7554/eL ife.18082

Livermore, D. M., Carter, M. W., Bagel, S., Wiedemann, B., Baquero, F., Loza, E.,
...Shungu, D. L. (2001). In vitro activities of ertapenem (MK-0826) against recent
clinical bacteria collected in Europe and Australia. Antimicrobial Agents and

88



Chemotherapy, 45(6), 1860-1867. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.45.6.1860-
1867.2001

Livermore, D. M. (2007). Introduction: the challenge of multiresistance. International
journal of antimicrobial agents, 29(1), 1-7. doi: https://doi.org/10.1016/S0924-
8579(07)00158-6

Ljungberg, B. ve Nilsson-Ehle, I. (1992). Pharmacokinetics of meropenem and its metabolite
in young and elderly healthy men. Antimicrobial agents and chemotherapy, 36(7),
1437-1440. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.36.7.1437

Machowska, A. ve Stalsby Lundborg, C. (2019). Drivers of irrational use of antibiotics in
Europe. International journal of environmental research and public health, 16(1), 27.
doi: https://doi.org/10.3390/ijerph16010027

Malangoni, M. A., Song, J., Herrington, J., Choudhri, S. ve Pertel, P. (2006). Randomized
controlled trial of moxifloxacin compared with piperacillin—tazobactam and
amoxicillin—clavulanate for the treatment of complicated intra-abdominal
infections. Annals of surgery, 244(2), 204. doi: 10.1097/01.s1a.0000230024.84190.a8

Maragakis, L. L., Perencevich, E. N. ve Cosgrove, S. E. (2008). Clinical and economic
burden of antimicrobial resistance. Expert review of anti-infective therapy, 6(5), 751-

763. doi: https://doi.org/10.1586/14787210.6.5.751

Memis, S. A. (2012). Son donemdeki saglik harcamalarmin analizi. Turkiye Ekonomi
Politikalar: Aragstirma Vakfi (TEPAYV)

Mete, S. (2014). Hemsireligin temel kavramlari. istanbul: Akademi Yayimnlari
Moellering Jr, R. C., Eliopoulos, G. M. ve Sentochnik, D. E. (1989). The carbapenems: new

broad spectrum B-lactam antibiotics. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 24(1),
1-7. doi: https://doi.org/10.1093/jac/24.suppl_A.1

89



Mollahaliloglu, S., Alkan, A., Dénertas, B., Ozgiilcii, S. ve Akici, A. (2011). Tiirkiye'nin
farkli illerinde yazilan regetelerin ilag kullanimi ilkeleri agisindan incelenmesi.

Marmara Medical Journal, 24(3), 162-173.

Moniruddin, A. B. M. (2018). Antibiotics: Uses, Underuses, Misuses and Abuses. KYAMC
Journal, 9(2), 41-42.

Murray, P. R., Baron, E. J., Jorgensen, J. H., Landry, M. L. ve Pfaller, M. A. (2006). Manual

of clinical microbiology: 2(9).

Mut, S. ve Agirbas, 1. (2017). Hastanelerde maliyet analizi: Ankara’da hizmet sunan ikinci
basamak bir kamu hastanesinde uygulama. Mehmet Akif Ersoy Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisi Dergisi, 9(18), 202-217.

Norrby, S. R., Newell, P. A., Faulkner, K. L. ve Lesky, W. (1995). Safety profile of
meropenem: international clinical experience based on the first 3125 patients treated
with meropenem. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 36(1), 207-223. doi:
https://doi.org/10.1093/jac/36.suppl_A.207

OECD. (2016). Antimicrobial resistance—Policy insights.

OECD (2018). Health at a Glance: State of Health in the EU Cycle. OECD Publishing,

Paris/EU, Brussels.

OECD (2021). Health Data.

Onlen, Y., Ozer, C., Akoglu, E., Sangiin, O. ve Ozer, B. (2006). Saglik ¢alisanlar1 ve
ailelerinin akut solunum yolu enfeksiyonlarinda antibiyotik kullanimi. TUrkiye

Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi, 26(4), 364-9.

Ozgiilbas, N. Ve Tarcan, M. (2013). Saglik kurumlarmda maliyet yonetimi. Eskisehir: T.C.
Anadolu Universitesi Yayini, (2865).

90



Orhaner, E. ve Salgn, E. (2018). Akilc1 ila¢ kullaniminda aile hekiminin rolii: Bitlis ilinde
bir uygulama. Uluslararast Saglik Yonetimi ve Stratejileri Arastirma Dergisi, 4(3),
212-226. doi: https://dergipark.org.tr/en/pub/usaysad/issue/42056/506083

Ozgiilbas, N. (2014). Saglik Sektoriinde Hizmet ve Hastalik Maliyet Analizi. Ankara: Siyasal
Kitabevi.

Ozgiines, 1. (2005). Akiler antibiyotik kullaniminda hastane pratiginde sorunlar. Ankem
Dergisi, 19(2), 185-189.

Ozkan, O. (2014). Hastanelerde birim maliyet analizi ve Ankara Universitesi /bni Sina
Hastanesi'nde bir uygulama (Yaymlanmamis yiiksek lisans tezi). Ankara Universitesi,

Ankara.

Pankuch, G. A., Davies, T. A., Jacobs, M. R. ve Appelbaum, P. C. (2002).
Antipneumococcal activity of ertapenem (MK-0826) compared to those of other
agents. Antimicrobial ~ agents and  chemotherapy, 46(1),  42-46.  doi:
https://doi.org/10.1128/AAC.46.1.42-46.2002

Parenti, F., Beretta, G., Berti, M. ve Arioli, V. (1978). Teichhomycins, new antibiotics from
actinoplanes teichomyceticus nov. Description of the producer strain, fermentation
studies and biological properties. The Journal of antibiotics, 31(4), 276-283. doi:
https://doi.org/10.7164/antibiotics.31.276

Pillar, C. ve Sahm, D. (2012). Resistance trends and susceptibility profiles in the US among
prevalent clinical pathogens: lessons from surveillance. Dougherty, T., Pucci, M.

(Ed.), In Antibiotic Discovery and Development icinde (s. 753-792). Boston: Springer.

Pines, J. M., Fager, S. S. ve Milzman, D. P. (2002). A review of costing methodologies in
critical care studies. Journal of critical care, 17(3), 181-186. doi:
https://doi.org/10.1053/jcrc.2002.35811

Rice, D. P. (2000). Cost of illness studies: what is good about them. Injury Prevention, 6(3),
177-179. doi: http://dx.doi.org/10.1136/ip.6.3.177

91



Rowland, M. (1990). Clinical  pharmacokinetics of teicoplanin. Clinical
pharmacokinetics, 18(3), 184-209. doi: https://doi.org/10.2165/00003088-
199018030-00002

Sagir, M., ve Parlakpmar, H. (2014). Akilc1 ilag kullanimi. Annals of Health Sciences
Research, 3(2), 32-35. doi:
https://dergipark.org.tr/en/pub/annhealthscires/issue/65341/1006764

Sanders, C. C., Sanders Jr, W. E., Thomson, K. S. ve laconis, J. P. (1989). Meropenem:
activity against resistant Gram-negative bacteria and interactions with f-
lactamases. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 24(1), 187-196. doi:
https://doi.org/10.1093/jac/24.suppl_A.187

Saragoglu, S. ve Oztiirk, F. (2017). Saglik hizmetlerine ydnelik talebin belirleyicileri:
Turkiye tizerine bir uygulama. Is ve Hayat, 2(4), 293-342.

Sargutan, A. E. (1996). Tiirkiye’de Saglik Politikasi.

Sar1, M. ve Bozdemir, E. (2022). Tip 1 Diyabet Hastaliginin Hasta Bakis A¢isindan Maliyet
Analizi. Saghk ve Hemsirelik Yonetimi Dergisi, 9(1), 114-125. doi:
10.54304/SHYD.2022.47550

Sass, P. (2017). Molekiiler biyolojide yontemler. Sass, P. (Ed.) Antibiyotikler: Degisen
Zamanlarda Degerli Uriinler icinde (s. 3-22). New York: Humana Press. doi:
https://doi.org/10.1007/978-1-4939-6634-9 1

Savcel, A. (2016). Gentamisin siilfat, amoksisilin ve sefazolin sodyum antibiyotiklerinin fare
kalp dokusunda antioksidan enzim aktiviteleri, protein ve gen ekspresyon duzeyleri
tizerine etkilerinin incelenmesi (Yaymnlanmamis doktora tezi). Bingdl Universitesi,

Bingol.

Saygi, S., Battal, D. ve Sahin, N. (2012). Cevre ve insan saglig1 yoniinden ila¢ atiklarmin
onemi. Marmara Pharmaceutical Journal, 16(2), 82-90. doi: 10.12991/201216406

92



Sayim, F. (2015). Saglik hizmetleri arzin1 etkileyen faktorler. Akademik Arge Dergisi-Sosyal
Bilimler, 15(1), 89-98.

Scheckler, W. E. ve Bennett, J. V. (1970). Antibiotic usage in seven community
hospitals. Jama, 213(2), 264-267. doi: 10.1001/jama.1970.03170280024004

Schwab, D., Grauer, M., Hahn, E. G. ve Mihldorfer, S. (2005). Biliary secretion of
moxifloxacin in obstructive cholangitis and the non-obstructed biliary
tract. Alimentary ~ pharmacology &  therapeutics, 22(5), 417-422.  doi:
https://doi.org/10.1111/j.1365-2036.2005.02567.x

Segel, J. E. (2006). Cost-of-illness studies a primer. RTI-UNC center of excellence in health

promotion economics, 1-39.

Seiffert, S. N., Hilty, M., Perreten, V. ve Endimiani, A. (2013). Extended-spectrum
cephalosporin-resistant Gram-negative organisms in livestock: an emerging problem
for ~ human  health. Drug  Resistance  Updates, 16(2), 22-45.  doi:
https://doi.org/10.1016/j.drup.2012.12.001

Shlaes, D. M., Gerding, D. N., John, J. F., Craig, W. A., Bornstein, D. L., Duncan, R. A.,
...Watanakunakorn, C. (1997). Society for Healthcare Epidemiology of America and
Infectious Diseases Society of America Joint Committee on the Prevention of
Antimicrobial Resistance guidelines for the prevention of antimicrobial resistance in
hospitals. Infection Control & Hospital Epidemiology, 18(4), 275-291. doi:
10.2307/30141215

Singer, M., Deutschman, C. S., Seymour, C. W., Shankar-Hari, M., Annane, D., Bauer, M.,
...Angus, D. C. (2016). The third international consensus definitions for sepsis and

septic shock (Sepsis-3). Jama, 315(8), 801-810.

Singh, N. ve Victor, L. Y. (2000). Rational empiric antibiotic prescription in the
ICU. Chest, 117(5), 1496-1499. doi: https://doi.org/10.1378/chest.117.5.1496

93



Simmons, H. E. ve Stolley, P. D. (1974). This is medical progress: trends and consequences
of antibiotic use in the United States. JAMA, 227(9), 1023-1028.
doi:10.1001/jama.1974.03230220013002

Somma, S., Gastaldo, L. ve Corti, A. (1984). Teicoplanin, a new antibiotic from
Actinoplanes teichomyceticus nov. sp. Antimicrobial agents and
chemotherapy, 26(6), 917-923. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.26.6.917

Sorgel, F. ve Kinzig, M. (1993). The chemistry, pharmacokinetics and tissue distribution of
piperacillin/tazobactam. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 31(1), 39-60. doi:
https://doi.org/10.1093/jac/31.suppl_A.39

Siit, N. (2012). Hastalik maliyet analizi. RAED Dergisi, 4(1), 24-28.

Struelens, M. J. (2003). Multidisciplinary antimicrobial management teams: the way
forward to control antimicrobial resistance in hospitals. Current opinion in infectious
diseases, 16(4), 305-307.

Slama, T. G., Amin, A., Brunton, S. A., File Jr, T. M., Milkovich, G., Rodvold, K. A., ...for
Appropriate, C. (2005). A clinician’s guide to the appropriate and accurate use of
antibiotics: the Council for Appropriate and Rational Antibiotic Therapy (CARAT)
criteria. The American journal of medicine, 118(7), 1-6. doi:
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2005.05.007

Shields, S. D. (2016). Considering the use of preventive health care: The lived experience
of African American men (Yaymlanmanus doktora tezi). Phoenix Universitesi,

Phoenix.

Sardan Cetinkaya, Y. (2004). Antibiyotik kontrol komitesinin iglevi ve kontrollii antibiyotik
kullanimi. Ankem Derg, 18(2), 56-8.

Tasdemir, S. (2013). Akile1 (rasyonel) ilag kullanimi. [nénii Universitesi Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksek Okulu Dergisi, 1(1), 1-5.

94



Tatar, M. (2009). Teorik Cergevesiyle Saghk ekonomisi ve Tiirkiye’ye Iliskin Genel Bir
Degerlendirme. Saglik Ekonomisi Dergisi, (1), 59-65.

T.C. Teknoloji ve Sanayi Bakanligi. Sanayi Genel Miidirliigli Sektorel Raporlar ve
Analizler Serisi (2020).
https://www.sanayi.gov.tr/assets/pdf/planprogram/IlacSektorRaporu(2020).pdf

Tengilimoglu, D., Isik, O. ve Akbolat, M. (2014). Saglik isletmeleri yonetimi. Ankara:
Nobel Yayin Dagitim.

Tiras, H. H. (2013). Saghk ekonomisi: Teorik bir inceleme. Kahramanmaras Siit¢ii Imam

Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 3(2), 125-152.

Tomisic, Z. B. (2011). The story of azithromycin. J Chem Chem Eng, 60(1), 603-617.

Topcu, M. (2021). Saglik Ekonomisinde Tiiketicinin Saglik Hizmet Talebine Yonelik Bir
Calisma: Konya Ornegi (Yaymlanmamis doktora tezi). Necmettin Erbakan

Universitesi, Konya.

Traunmiiller, F., Zeitlinger, M., Zeleny, P., Miller, M. ve Joukhadar, C. (2007).
Pharmacokinetics of single-and multiple-dose oral clarithromycin in soft tissues
determined by microdialysis. Antimicrobial agents and chemotherapy, 51(9), 3185-

3189. doi: https://doi.org/10.1128/AAC.00532-07

Tremblay, M. C. ve Richard, L. (2011). Complexity: a potential paradigm for a health
promotion discipline. Health promotion international, 29(2), 378-388.

Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK). Saglk Harcamalar1 Istatistikleri. (2020).
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Saglik-Harcamalari-Istatistikleri-2020-37192

Tirko, M. (1999). Finansal YG6netim. Istanbul: Alfa Yaymnevi.

95



Ulug, M., Kemeg, O. ve Can-Ulug, N. (2012). Antibiyotik Kontrol Ekibinin Akilc1
Antibiyotik Kullanimma Etkisi: Maliyet Kullanim Analizi ve Cerrahi Profilakside
Saglanan Basgari. Klimik Dergisi, 25(1), 14.

Ulutiirk, S. (2015). Saglik ekonomisi, saglik statiisii, saghigin Ol¢iilmesinde kullanilan
Olcutler ve 6nemi: Tiirkiye 6rnegi. Finans Politik ve Ekonomik Yorumlar, (603), 47-
63.

Van Lerberghe, W. (2008). The world health report 2008: primary health care: now more

than ever. World Health Organization.

Van Wagenberg, L., Witteveen, E., Wieske, L. ve Horn, J. (2020). Causes of mortality in
ICU-acquired weakness. Journal of intensive care medicine, 35(3), 293-296. doi:
10.1177/0885066617745818

Vestweber, K. H. ve Grundel, E. (1994). Efficacy and safety of piperacillin/tazobactam in
intra-abdominal infections. The European Journal of surgery. Acta chirurgica, (573),
57-60.

Viera, A. J. ve Power, D. V. (2008). Overview of Prevention and Screening. P. D. Sloane,
L. M. Slatt, M. H. Ebell, M. A. Smith, D. Power ve A. J. Viera, Essentials of Family
Medicine (6th Ed.) icinde (s. 29-37). New York: Lippincott Williams and Wilkins.

Vincent, J. L., Rello, J., Marshall, J., Silva, E., Anzueto, A. ve Martin, C. D. (2009).
International study of the prevalence and outcomes of infection in intensive care
units. Jama, 302(21), 2323-2329.

Wang, J., MacNeil, J. D. ve Kay, J. F. (Ed.). (2011). Chemical analysis of antibiotic residues
in food. New York: John Wiley and Sons.

Weber, R. J., Kang, S. L., Oriolo, V. A., Saul, M., Skledar, S. J. ve Dasta, J. F. (2003). Impact
of intensive care unit (ICU) drug use on hospital costs: a descriptive analysis, with
recommendations  for  optimizing ICU  pharmacotherapy. Critical  care
medicine, 31(1), 17-24.

96



White Jr, A. C., Atmar, R. L., Wilson, J., Cate, T. R., Stager, C. E. ve Greenberg, S. B.
(1997). Effects of requiring prior authorization for selected antimicrobials:
expenditures,  susceptibilities, and clinical  outcomes. Clinical infectious
diseases, 25(2), 230-2309.

Wills, J. (Ed.). (2014). Fundamentals of health promotion for nurses (2.bask1). New York:
John Wiley and Sons.

Wilson, H. L., Daveson, K. ve Del Mar, C. B. (2019). Optimal antimicrobial duration for
common bacterial infections. Australian Prescriber, 42(1), 5.

WHO, World Health Organization. (1987). The rational use of drugs Report of the
Conference of Experts Nairobi, 25-29 November 1985.

World Health Organization. (2000). The world health report 2000: health systems:
improving performance. World Health Organization.

World Health Organization. (2002). Promoting rational use of medicines: core
components (No. WHO/EDM/2002.3). World Health Organization.

World Health Organization. (2015). Global action plan on antimicrobial resistance. WHO,

Geneva, Switzerland.

WHO. (2018). WHO report on surveillance of antibiotic consumption: 2016-2018 early

implementation.

Yalap, K. S. ve Balcioglu, I. A. (2008). Oksitetrasiklinin ileri oksidasyon ile aritimina su
bilesenlerinin etkisi. Su Kirlenmesi Kontroll Dergisi, 18(3), 51-60.

Yalcin, A. N., Hayran, M. ve Unal, S. (1997). Economic analysis of nosocomial infections

in a Turkish university hospital. Journal of chemotherapy, 9(6), 411-414. doi:
https://doi.org/10.1179/joc.1997.9.6.411

97



Yanik, A., Ekinci, O., Kavuncubasi, S. ve Caskurlu, T. (2012). Yogun bakim {initesi
hizmetlerinin hastane maliyetlerine etkisi. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tip Dergisi, 52(2), 67-73.

Yeginboy, E. Y. ve Yiksel, I. (2015). Hastane isletmeleri kardiyoloji polikliniginde siparis
maliyet yOntemiyle ayaktan hasta tani maliyetinin hesaplamasi. Dokuz Eylil

University Journal of Graduate School of Social Sciences, 17(3). 409-443.

Yenice, I., ve Calis, S. (2001). Biyoyararlarum Dosyas1: Teikoplanin. FABAD J. Pharm Sci,
26, 143-155.

Yerebakan, M. (2000). Ozel Hastaneler Arastirmast Mevcut Durum. Sorunlar ve Coziim

Onerileri. Istanbul: Istanbul Ticaret Odas1 Yaym

Y 1ilmaztiirk, A. (2013). Tiirkiye'de ve diinyada akilci ilag kullanimi. Kastamonu Universitesi
Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 2(2), 42-49.

Yigit, C., Peker, S., Cankul, 1., Kostik, Z., Alkan, M., Ozer, M., ...Akdeniz, A. (2003). GATA
egitim hastanesinde yatan hasta maliyetinin belirlenmesi. Giilhane Tip Dergisi, 45(3),
233-243.

Yigit, V. ve Agbas, 1. (2004). Hastane isletmelerinde kapasite kullanim oranmnin
maliyetlere etkisi: Saglk Bakanlig1 Tokat Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesinde

bir uygulama. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 7(2), 141-162.

Yurdadog, V. (2006). Saglik karma malimin tahsisinde etkinlik sorunu ve Tiirkiye de saglik

reformu (Yaymlanmamis Doktora Tezi), Hacettepe Universitesi, Ankara.

Zaffiri, L., Gardner, J. ve Toledo-Pereyra, L. H. (2012). History of antibiotics. From
salvarsan to cephalosporins. Journal of Investigative Surgery, 25(2), 67-77. doi:
https://doi.org/10.3109/08941939.2012.664099

Zhou, J., Qian, C., Zhao, M., Yu, X., Kang, Y., Ma, X., ...China Critical Care Clinical Trials
Group (CCCCTG). (2014). Epidemiology and outcome of severe sepsis and septic

98



shock in intensive care units in mainland China. PloS one, 9(9), 107-181. doi:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0107181

Zilberberg, M. D. (2010). Understanding cost-effectiveness in the ICU. In Seminars in
respiratory and critical care medicine, 31(1), 13-18. doi: 10.1055/s-0029-1246282

99



EKLER

EK 1: Etik Kurulu Onay

Evrak Tarih ve Sayisi: 03.01.2023-192875

<
1993
BASKENT UNIVERSITESI

Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu

Sayr :E-94603339-604.01.02-192875
Konu :Proje Onayi 03.01.2023

SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Saghk Yonetimi Anabilim Dali / Saglik Kurumlar Tsletmeciligi Tezli Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Deniz Ustaoglu tarafindan yiiriitiilecek olan KA22/508 nolu "Yogun bakim iinitesinde hastalara
uygulanan amprik antibiyotik tedavisinin Ankara'da bir vakif tiniversitesi hastanesinde maliyet analizi"
baslikli aragtirma projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun
28/12/2022 tarih ve 22/222 sayih karari ile uygun goriilmiistiir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin
sunuldugu kongre ve yayimlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" boliimiine asagidaki
ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu calisma Bagskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent Unive rsity Research Fund.

Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkani

100



<

1993

BASKENT UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI
PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI
KA22/508 22222 287122022

Sosyal Bilimler Enstitlis / Saghk Yonetimi Anabilim Dals / Saghk Kurumlan Isletmeciligi Tezli
Yiksek Lisans Programi Ogrencisi Deniz Ustaoglu tarafindan ylritilecek olan KA22/508 nolu
“Yogun bakim @nitesinde hastalara uygulanan amprik antibiyotik tedavisinin Ankara'da bir vakif
Universitesi hastanesinde maliyet analizi” baghkh arastirma projesi Girigimsel Olmayan Klinik
Aragurmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.

. :
Prof. Dr. Hakan OZKARDES Prof. Dr. Ayse Elif Ktpeli
Prof. Dr. Mehtap AKCIL OK beof. De. Nestibnn ARHUN
me.% Seyra ERBEK Prof. Dr.Taner SEZER

Dr. Opr. OyedifDbd). KRGV YILDIRIM

101




