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OZET

Akut Siniizit Hastalarinda Tam ve Tedavi: Birinci ve Uciincii Basamagin

Karsilastirmali Maliyet Analizi

Giris: Rinosiniizit(RS) birinci basamak pratiginde sik goriilen klinik bir problemdir.
Avrupa'da, birinci basamak hekimlerine yapilan tiim basvurularin % 1-2'sini
olusturmaktadir. Amerika’da antibiyotiklerin regete edildigi en yaygin besinci
tamidir. Akut rinosiniizit (ARS), yasam Kkalitesi, verimlilik ve saglik harcamalari
tizerinde dnemli etkiye sahip sik goriilen bir hastaliktir.

Amagc: Birinci basamakta ve iiglincii basamak {iniversite hastanesinin acil servis,
kulak burun bogaz (KBB) ve aile hekimligi (AH) polikliniginde ARS tanis1 konmus
hastalarin dogrudan maliyetlerini (ayaktan tedavi ve acil servis bagvurulari,
laboratuvar testleri ve recetelenen ilaglar) belirlemeyi amagladik. Bu g¢alismadaki
hipotezimiz ARS hastalarinin, birinci basamakta {igiincii basamakta oldugundan daha
uygun maliyetle yonetilmesiydi.

Yontem: 1 Ocak 2017-30 Nisan 2017 tarihleri arasinda bir tniversite hastanesi
yetiskin acil, AH, KBB ve E-ASM polikliniklerine basvuran, ARS tanis1 alan
hastalarin dosyalar1 elektronik kayitlardan retrospektif olarak tarandi. 18 yas iisti ve
ARS tanisi alan hastalar ¢aligmaya alindi. Karsilagtirmali analizler Pearson Ki-Kkare,
Student’s T-test, Mann-Whitney U, Fisher’s Exact Test, One-way anova, Kruskal

Wallis testleri ile yapildi.

Bulgular: Calismamizda bulunan 591 hastanin %57,2’si kadin olup, ortalama yas
36,77£13,61 yildi. Calisma birinci basamak (Egitim-aile sagligi merkezi) ve acil,
KBB ve AH polikliniklerini igeren iiclincii basamakta yiiriitiilmiistir. Bu

boliimlerdeki hasta sayilari sirasiyla 97, 225, 223 ve 46 idi.

Birinci ve tigiincii basamak arasinda antibiyotik regeteleme oranlarinda anlamh fark
vardi (%85,6 - %73,3 ve p=0,010). Amoksisilin-klavulanat E-ASM (%79,6), acil
(%72,2) ve AH’de (%83,9) en sik recete edilen antibiyotikdi. KBB polikliniginde ise
en sik regete edilen antibiyotik sefalosporinler (%52,8) idi. Birinci ve {iglincii
basamakta sirasiyla recete basina diisen antibiyotik sayilar1 0,87 ve 0,89 du

(p=0,019).



Calisma grubunda toplam mutlak maliyet ve toplam reel maliyetin hasta basi
ortancalari sirastyla 61,30 & ve 84,11 % olarak hesaplandi. Total mutlak maliyetin
ortancasi birinci basamakta 33,11 %, tiglincti basamakta 80,37 % bulundu (p<0,001).
Total reel maliyetin ortancasi birinci basamakta 32.68 ¥, iiclincii basamakta 99.94 %
bulundu (p<0,001). Bununla birlikte mutlak kamu maliyeti, reel kamu maliyeti,
hastadan tahsil edilen iicret, toplam tetkik maliyeti, uygunsuz tetkik maliyeti, tedavi
maliyeti, uygunsuz ila¢ maliyetinde birinci basamakta anlamli olarak daha diisiik

oldugu goriildii (p<0,05).

Tartisma: ARS igin yapilan maliyet analiz ¢alismalar1 6zellikle gelismekte olan
tilkelerde sinirli sayidadir ve bu c¢alisma Tiirkiye'de birinci ve ligiincii basamaktaki
akut rinosiniizit maliyetlerini ele alan ilk ¢alismadir. Bulgularimiz birinci basamagin
tetkik, tedavi ve toplam maliyetler acisindan daha maliyet etkin oldugunu
gostermektedir. Her ne kadar antibiyotik regete orani iiglincii basamaktan daha
yiiksek olsa da, tedavi maliyeti {i¢lincii basamaktan daha azdi. Literatiirde ARS tanisi
ve tedavisi konusunda iyi tanimlanmis ve kabul gérmiis kilavuzlar olmasina ragmen,
saglik maliyetlerinin artmasina katkida bulunan bir faktér olan kilavuz disi
uygulamalar hala mevcuttur.

Sonug: ARS gibi akut hastaliklarin ¢ogu birinci basamakta daha uygun maliyetli
olarak yOnetilebilir. Bu nedenle birinci basamak oryantasyonu her saglik sistemi igin

gereklidir.

Anahtar kelimeler: Akut rinosiniizit, Tan1 ve tedavi, Maliyet analizi, Birinci

basamak, Ugiincii basamak



ABSTRACT

Diagnosis and Treatment in Acute Sinusitis Patients: Comparative Cost
Analysis of Primary Care and Tertiary Hosptial

Introduction: Rhinosinusitis (RS) is a common clinical problem in primary care
(PC). In Europe, 1-2% of all patient visits to physicians in PC are due to
RS. The fifth most common diagnosis for which antibiotics are prescribed in the
United State of America. Acute rhinosinusitis (ARS) is a high-incidence disease with

significant impact on quality of life, productivity and health care spending.

Aim: We aimed to determine the direct costs (doctor visit, diagnostic tests and
prescription) of patients diagnosed with ARS in PC and the tertiary university
hospital including ear nose throat (ENT) outpatient clinic and family medicine
outpatient clinic. In this study our hypotesis was that patients with ARS are more

cost-effectively managed in the PC than the tertiary hospital (TH)

Methods: This retrospective study is based on electronic patient records between
January 1, 2017 and April 30, 2017 in an E-PCC (Educational-Primary Care Center)
and outpatient clinics (emergency, ENT, primary care) of a university hospital.
Patients who were over 18 years and diagnosed with ARS were enrolled.
Comparative analyses were done by chi-square test, Student’s T-test, Mann-Whitney

U, Fisher’s Exact Test, One-way anova and Kruskal Wallis.

Results: Among the total 591 participants, 57.2% were female and mean age was
36,77+13,61 years. The numbers of patients enrolled from PC (Educational-primary
care center) and TH including emergency, ENT and family medicine outpatient
clinics were 97, 225, 223 and 46 respectively. There is significant difference between
PC and TH regarding antibiotic prescription rate (85,6% vs 73,3%, p=0,010).
Amoxicillin clavulanate was the most common prescribed antibiotic in E-PCC
(79,6%), emergency (72.2%) and family medicine (83.9%). In the ENT outpatient
clinic, the most common prescribed antibiotic was cephalosporins (52.8%). The
number of antibiotic per prescription were 0.87 and 0.89 in PC and TH, respectively
(p=0,019).



In the study group, the medians of total absolute cost and total real cost were
calculated as 61.30 © and 84.11 % respectively. The median of total absolute cost
was found 33.11 % in the PC and was 80.37 % in the TH (p<0,001). The median of
total reel cost was found 32.68 % in the PC and was 99.94 % in the TH (p<0,001).
However, absolute public cost, real public cost, out of pocket, total laboratory and
imaging test costs, inappropriate laboratory and imaging test costs, treatment cost,

inappropriate treatment cost were found to be significantly lower in primary care.

Discussion: The cost analyses studies for ARS are limited to mostly developing
countries and this is the first study in Turkey to address costs for acute rhinosinusitis
in primary care and tertiary center. Our data suggests that PC is more cost effective
in terms of diagnostic test costs, treatment costs and total cost. Although antibiotic
prescription rate of PC was higher than TH, treatment cost was less than TH. Despite
the presence of well-defined and accepted guidelines in the literature regarding the
diagnosis and treatment of ARS, still practices against guidelines exists which is a

contributing factor for the increase of health costs.

Conclusion: Many of acute diseases such as ARS can be managed more cost

effectively in PC. Therefore PC orientation is essential for every health system.

Key Words: Acute rhinosinusitis, Diagnosis and treatment, Cost effectiveness,

Primary Care, Tertiary Center
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FDA Food and Drug Administration
IDSA Infectious Diseases Society of America
IMS-Health |Information Medical Statistics-Health-Tiirkiye
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KBB Kulak Burun Bogaz
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KRS Kronik Rinosintizit
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MR Manyetik Rezonans
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SGK Sosyal Giivenlik Kurumu

SPSS Statistical Package for Social Sciences
SUT Saglik Uygulama Tebligi
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USYE Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
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1. GIRIS ve AMAC

Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin biiylimesine ve saglik teknolojisindeki gelismelere
paralel olarak artan saglik harcamalarimin son yillarda kamu biitgesinde onemli
Olciide bir yiik olusturdugu goriilmektedir. Saglikta reform uygulamalarinin
gerekcesini  olusturan bu silirecin ekonomik oldugu kadar sosyal ve saglik
alanlarindaki gelismelere dayanan farkli nedenleri de bulunmaktadir. Ancak, reform
gerekliliginin 6zellikle 1970’li yillarin sonlarinda baslayan ulusal ve uluslararasi
diizeydeki finansal krizlere ve buna baglh olarak iilkelerin 6ncelikle saglik, egitim
gibi sosyal sektorlere yapilan harcamalarin hizla azaltilmasini saglayacak arayislara
dayandirildigini belirtmek gerekmektedir.! Ulkemizdeki meveut saghk sisteminde
ist merkeze sevk zinciri uygulamasinin olmayisi, aile hekimliginin temel gorevleri
arasinda sayabilecegimiz koordinasyon gorevi ve kap1 tutuculuk fonksiyonunun zayif
kalmas1 sonucunda birinci basamak hastalar1 ikinci ve {i¢iincii basamak hastanelere
dogrudan bagvurmaktadir. Bu da bu hastanelerdeki hasta yogunlugunu, hekimlerin is
yikiini arttirmakta sonu¢ olarak da dogrudan ve dolayli maliyetler de artmakta ve
sistemin nekadar maliyet etkin calismadigim diisiindiirmektedir. Ulkemizde iist
merkeze sevk zinciri uygulamasinin olmamasi nedeniyle birinci basamakta tani ve
tedavisi daha az maliyet ile yonetilebilecek birgok akut hastalik bulunmaktadir. Bu
hastaliklara 6rnek teskil edebilecek hastaliklardan biri olan ARS de her yil birgok
kisiyi etkilemekte ve bu hastalar farkli basamaklarda gesitli uzmanlik alanlarinda
degerlendirilmektedir. Basamaklar ve uzmanlik birimleri arasinda, tan1 ve tedavi
yaklasimlarini daha 6zelde de maliyet analizini amaglayan bu ¢alismada birinci
basamakta daha az maliyetle, eksiksiz ve etkin sekilde yoOnetilebilecegini
diisiindiiglimiiz ARS hastalar1 alinmis olup, bu ¢aligmanin sonuglarinin da birinci
basamakta yoOnetilebilecek diger hastaliklara emsal teskil edebilece§ini umut

ediyoruz.

Siniizit, paranazal sinlis mukozasinin inflamasyonudur. Siklikla burun mukozasinin
inflamasyonu (rinit) ile birlikte olur. Oncelikle burun mukozasi inflamasyonu (rinit),
daha sonra siniis mukozasi inflamasyonu (siniizit) ortaya ¢ikar. Bu nedenle bu
enfeksiyonun tanimina rinosiniizit (RS) denmesi fizyopatolojik olarak daha uygun
olsa da; klinik pratikte RS ve siniizit terimleri birbirinin yerine kullanilabilmektedir.

Akut rinosiniizit (ARS) ise, nazal yol ve paranazal siniislerin dort haftaya kadar



stirebilen inflamasyonu olarak tamlanir.?

ARS son derece sik goriilen bir durumdur. 2012 yilinda yapilan genis kapsamli bir
halk saglig1 arastirmasinda, 18 yas tistii her 8 eriskinden biri (%11,8) 6nceki 12 ay
icinde ARS tanisi almustir. Eriskinler i¢inde insidans1 kadinlarda erkeklerden
yaklagik 1,9 kat fazla olup, 45-74 yas arast kisilerin daha sik etkilendigi
bildirilmektedir.®

Nazal mukoza, paranazal siniisler ile devam ettiginden ARS genelde bagka iist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) atagim takip eder. Siniizit akut, tekrarlayan akut,
subakut ve kronik olarak simiflandirilmaktadir.* ARS etkenleri arasinda allerjenler,
cevresel irritanlar, virlis, bakteri ve mantarlar bulunmaktadir. Viral ve bakteriyel
sinlizit ayrim1 zordur. ARS etiyolojisinde bakterilerin roliiniin %2-10 olmasina

ragmen recetede antibiyotik yazilma nedenleri arasinda ARS besinci siradadir.’

Hastaligin siiresini kisaltmak, komplikasyonlar1 onlemek, rekiirrensi azaltmak ve
yagam kalitesini arttirmak amaci ile antimikrobiyal tedaviye akut bakteriyel
rinosiniizit (ABRS) klinik tanisi konulur konulmaz baglanmasi oOnerilmektedir.
Amerika’da yapilan plasebo kontrollii randomize bir ¢alisma gostermistir ki, ARS
nedeniyle eriskinlerin %81’ine antibiyotik regete edilmis ve bunlarin antibiyotik
kullanmadan %70’1 kendiliginden iyilesmistir. ABRS ve viral iist solunum yolu
enfeksiyonu ayirimindaki zorluklar nedeniyle antibiyotikler gereginden fazla

re(;etelenmektedir.5

ARS aslinda tan1 ve tedavisi birinci basamakta daha kisa slirede daha az is giicii
kaybiyla ve daha az maliyet ile yonetilebilecek bir hastaliktir. Glinlimiiz pratiginde
ARS hastalar1 ti¢iincii basamak tiniversite hastaneleri gibi iist basamak saglik hizmeti
veren kurumlara da dogrudan basvurabilmektedir. Ancak bu hastalara uygulanan tani
ve tedavi yaklasim ile ilgili yapilmis ¢alisma olmayip yeterli veri bulunmamaktadir.
Bununla iligkili olarak tanis1 klinik olarak konulabilen ARS ile ilgili yapilan tetkikler
ve antibiyotikler basta olmak iizere uygulanan tedaviler ile ilgili tilkemizde giincel ve

yeterli veride yoktur.

ARS tanm1 ve tedavisi icin literatiirde i1yi belirlenmis ve genis kabul gormis akis
semalari meveuttur.>® Ancak cogu zaman hastalar bu semalara gore izlenmemekte,
uygunsuz tetkik ve tedaviler uygulanmaktadir. Ayaktan muayene, tetkik ve tedavi

masraflart saglik harcamalarinda énemli bir yer tutmakta ve bu harcamalar 6zellikle



ilkemiz gibi gelismekte olan iilkeler i¢in 6nem arz etmektedir. Ayrica 6nemli dlciide

i giicii kaybina da neden olmaktadir.

Calismaya tigiincli basamak bir {iniversitesi hastanesi yetigkin acil yesil alan, aile
hekimligi (AH), kulak burun bogaz (KBB) ve bu {iiniversiteye bagli hizmet veren
birinci basamak egitim aile sagligi merkezi (E-ASM) polikliniklerine bagsvuran ARS
tanis1 alan hastalar alinmistir. Calismanin amaci birinci ve li¢lincii basamakta ARS
tanis1 alan hastalara yapilan tetkik ve tedavi uygulamalar1 belirlenerek bu

uygulamalarin maliyet analizlerinin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tammm ve Simiflandirma

Burun ve paranazal siniis mukozast bir devamlilik i¢inde bulunmaktadir. Bu
anatomik devamlilik, ayn1 zamanda mukozada gelisen inflamasyon siirecinin ayni
sekilde burundan baglayarak siniislere yayilmasi sonucunu da dogurur. Rinit, sadece
burun mukozasinin inflamasyonunu tanimlar. Siniizit ise, siniisleri 6rten mukozanin
inflamasyonunu tanimlarken, cogunlukla Oncesinde bir rinit siireci ile birlikte
bulunur. Bu nedenle RS ve siniizit terimleri birbirinin yerine kullanilabilir.” Siniizit

semptomlarin siiresine gore temelde 3 gruba ayrilmaktadir.

Akut Rinosiniizit (ARS): Burun tikanikligi, burun akintisi, post nazal akint1 ve
Oksiiriik gibi solunum semptomlar1 ile birlikte bas agrisi, yanak agrist ve yiizde
dolgunluk hissi ile giden, akut baslangi¢li, dort haftaya kadar siirebilen burun ve
paranazal siniislerin inflamasyonunu da i¢ine alan yilda 4 epizodun altinda oldugu
klinik bir tablodur.®® Viral nedenlere bagl iist solunum yolu enfeksiyonu ya da
soguk algmligit ARS’in en sik nedenidir. Etyolojide alerjenler, g¢evresel irritanlar,

viriisler, bakteriler veya mantarlar rol alabilir.”

Rekiirren ARS ise yilda 4’ten fazla ARS ataginin olmasi olarak tanimlanir. Bu
ataklar medikal tedaviye yanit vermekte ve ataklar arasinda, ARS semptom ve

bulgular1 olmayip tam bir 1yilik hali s6z konusudur.’

Subakut Rinosiniizit: Semptomlarin 4 haftadan uzun ancak 3 aydan kisa siireli
olmasi seklinde tanimlanir. Akut ve kronik siniizit arasinda bir gegis olarak kabul
edilen bu dénemde burun akintis1 herhangi bir 6zellikte olabilir ve arada ates ataklar
da goriilebilir.’

Kronik Rinosiniizit (KRS): Semptomlarin 12 haftadan uzun siirmesidir. ARS
aksine, paranazal siniislerin mukozal kalinlagsmasi ile ilgili bulgular, uygun medikal
tedavi sonrasinda da devam etmektedir.'® KRS siklign gittikge artmaktadir. Bu
duruma birgok faktor neden olmaktadir. Cevre kirliligi, osteomeatal kompleksin

anatomik tikanikliklari, immiinolojik ve alerjik hastaliklar bu faktorler arasindadir.

2.2.Anatomi

Yiiz kemikleri i¢cinde yerlesen ve yerlestikleri kemiklerin adlarini alan, boyutlari
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kisiye gore degisen, gelisimleri farkli 4 ¢ift siniis vardir. Bunlar maksiller, etmoid,

frontal ve sfenoid sinuslerdir.

Paranazal siniis gelisimi 20 yasina kadar tam olarak tamamlanmayabilir. Genellikle
12 yasina gelindiginde nazal kavite ve para nazal siniisler erigkindeki biiytikliiklerine
ulagirlar. Maksiller ve etmoid siniisler yenidoganda mevcuttur. Maksiller siniislerin
burun deligine agildiklar1 aciklik mediyal duvarda yiiksek seviyede bulundugundan
sekresyonlarin drenaji i¢in silier aktiviteye ihtiya¢ vardir. Sfenoid siniisler, ilk 2 yil
i¢inde gelisir ve genellikle 5 yasinda havalanip 12 yasinda eriskin boyutuna ulasirlar.
Frontal siniisler 6-8 yaslarinda radyolojik olarak etmoid siniislerden ayirt edilmeye

baslarlar ve 8-10 yaslarinda gelisimlerini tamamlarlar.®

2.3.Patofizyoloji

Icerisi mukoza ile kapli her boliimiin ostiumu olmasi gereklidir. Ciinkii mukoza
sekresyonlarinin devamli olarak taginmasi ve bosaltilmasi gerekir. Burada basing
degismeleri, yer ¢ekiminin etkisi ve siliyer hareket bosaltimda 6nemli rol oynar ki bu
ancak siniis i¢inde havanin bulunmasi ile miimkiin olabilir. Sonu¢ olarak nazal
bosluk havasi ile siniis havasi arasinda gegis sarttir. Siniis pasajlarini tikayici

patolojiler, siniizitlerin gelisimine neden olur.®

ARS genellikle osteomeatal kompleksin tikanmasi, bozulmus mukosiliyer klirensi ve
sekresyonlarin asir1 iiretimi ile sonuglanan ve genellikle bir USYE’unu takiben
ortaya ¢ikan bir durumdur. Ostiumlarin agik, mukosilier aktivite ve sekresyonlarin
normal olmasi paranazal siniislerin normal oldugunun gostergesidir."* Bunlarin bir
tanesi bozuldugunda ostiumlar tikanir, sekresyonlar birikir ve inflamasyon ortaya
cikar. Bu degisikliklere neden olabilen faktorler sistemik ve lokal faktorler olmak
iizere iki grupta incelenebilirler. Sistemik faktorler arasinda USYE, alerji, immiin
yetmezlikler, ileri yas, sigara, atmosfer basing degisikligi (u¢ak yolculugu, derin su
dalis1 gibi), astim-allerji Oykiisii, dig hastaliklari, mukosilier disfonksiyon ve kistik
fibroz gibi hastaliklar yer almaktadir. Lokal faktorler arasinda ise yapisal
anormallikler, mekanik obstriiksiyon (septum deviasyonu, polipler vb.) gibi, adenoid

hipertrofisi ve enfeksiyonlari, travma ve irritanlar sayilabilir.”

Lokal faktorler mukosilier transportu azaltarak siniis hastaligt olusumuna

predispozisyon olusturmaktadir. Akut rinit esnasinda, hastalarin %80’inde maksiller
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siniis ostiumunda daralma gérﬁlmektedir.12 Dolayisiyla, paranazal siniis ostiumlari,
siniislerdeki inflamatuar siire¢teki anahtar bolgelerdir. Sinonazal mukosilier
transport, sekresyonlar1 nazal kaviteye ve nazofarenkse iletmektedir. Bu bolgelerde
obstriiksiyon olustugunda, bakteriyel lireme i¢in uygun olan patolojik ortam
meydana gelir. Sonug olarak, silier disfonksiyon, sekresyonlarda retansiyon, mukozal
hipertrofi, 6dem ve kronik hastalik ortaya ¢ikar. Neden ne olursa olsun, ostium
obstriiksiyonu olustuktan sonra, ventilasyon ve sekresyon transportu bozulur ve
siniizit gelisimi tetiklenir. Ozellikle kronik siniiziti olan bireylerde, bazi anatomik

varyasyonlar daha sik tespit edilmektedir.™

2.4. Tam

Tani, hastanin USYE semptomlarinin seyrinde alevlenme 6ykiisii (double sickening),
piiriilan rinore, maksiller dis agrisi, 6ne egilme ile agri, genellikle tek tarafli agr1 ve
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ates gibi bulgular iizerine kuruludur.™ ARS tanisi, Oykii ve fizik inceleme

bulgulariyla konulabilir.

ARS tam1 ve tedavisi igin literatiirde iy1 belirlenmis akis semalari mevcuttur.>®
Semalardan en bilineni ve en genis kabul gérmiis olan1 Infectious Diseases Society
of America (IDSA)’ nin yayiladigr rehber olup bu ¢alisma dizayninda da bu rehberin

kriterleri temel alinmistir. Bu rehbere gore tam kriterleri major ve minér olarak ikiye

ayrilmistir. Bu kriterler Tablo 1 de gosterilmistir.

Tablo 1. ARS tamisinda kullamlan major ve minor Kriterler (IDSA)

Major Minor

Piiriilan nazal akinti Bas agrisi

Piiriilan veya kotii renkli postnazal Kulak agrisi- kulakta dolgunluk
akinti

Burun tikanikhg: Ag1z kokusu

Yiizde dolgunluk hissi Dis agrisi

Yiizde agr1 veya baski Oksiiriik

Koku almada zorluk Ates (subakut veya kronik siniizit)
Ates (akut siniizit) Halsizlik

Klinik olarak temel semptom ve bulgular; burun tikanikligi, nazal piiriilan akinti,
post nazal piiriilan akint1 ve yilizde agr hissidir. Aslinda bu sikayetler ARS’in major
tan1 kriterleri arasinda yer almaktadir. Major tani kriterleri arasinda yer alan diger

semptom ve bulgular koku almada zorluk, yiizde baski ve atestir. Bunlarin disinda
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tanida yararli olan mindr kriterler de vardir. Minor kriterler bas agrisi, halsizlik, agiz
kokusu, dis agrisi, oksiiriik, kulakta agri-basing-dolgunluk ve ates (subakut veya
kronik siniizit semptomu) olarak sayilabilir. iki veya daha fazla major kriter veya bir
major ve en az iki mindr kriter tan1 igin yeterli sayilabilmektedir.® Bu kriterler ARS
tanisinda kullanilmakta olup ancak viral enfeksiyonu bakteriyel enfeksiyondan
yeterince ayirt edememektedir. ABRS tanisi i¢in altin standart siniis aspirasyonudur.
Bununla birlikte, siniis aspirasyonu, klinik pratikte rutin uygulanmasi onerilmeyen,
birinci basamak hekimlerinin giinliik uygulamasinda yeri olmayan, girisimsel, zaman
alic1 ve potansiyel olarak agrili bir islemdir.™ Bulgularin siiresi, semptomlarin siiresi,
hastalik seyri ve hastalilk zamanmi da bakteriyel, viral rinosiniizit ayriminda
kullamilabilecek kriterlerdir.” Viral rinosiniizitlerin sadece yaklastk %0.5-2si
bakteriyel enfeksiyon ile komplike olmaktadir.*® Viral etyoloji igerisinde rhinovirus,
influenza ve parainfluenza viriisler basta gelmektedir. Komplike olmayan viral
USYE hastalarinda ates genellikle goriilmez. Ates olursa genellikle ilk 24-48 saat
icinde bas agris1 ve miyalji gibi semptomlarla birlikte goriiliir. 24-48 saat sonunda
ates, myalji gibi semptomlar kaybolur ve genellikle 5-10 giin siiren solunum
semptomlar1 6n plana ¢ikar. Nazal semptomlar (akinti, konjesyon veya tikaniklik),
bogaz agrisi ve/veya Oksiiriikk goriilebilir. Baslangicta nazal akinti1 genellikle berrak
ve suludur, birkag¢ giin sonra kalin, mukoid ve piiriilan hale gelir. Sonra ise durum
tersine doner, piiriilan akinti 6nce mukoid daha sonra da berrak hale déner ya da

kurur.>

Bakteriyel kaynakli siniizit olgular1 tiim siniizitlerin %2-10"unu olusturmakta ve
bakteriyel etyolojide Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis 6nde gelen mikroorganizmalardandir. Bas agrisi, yiiz agrisi ve ates;
yetigkinlerde klasik triad olarak bilinse de aslinda nadir olarak goriilmektedir. 10 giin
veya daha fazla siiren klinik iyilesmenin olmadigi, ARS ile uyumlu kalici
semptomlarin baslangici, hastaligin baslangicinda en az birbirini takip eden 3-4 giin
stiren yiiksek ates (>39) ve piiriilan nazal akinti ya da yiliz agrist gibi ciddi
semptomlarin baglangici, tipik iist solunum yolu viral enfeksiyonundan 5-6 giin sonra
baslayan veya artan ya da yeni baslayan ates, bas agrisi ya da nazal akintida artis gibi
kotiilesen semptomlarin (double sickening) baslangici ile karakterizedir. IDSA tani

rehberine gore bu kriterlerden en az birinin olmast ABRS tanisi igin yeterlidir.5 Bu
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kriterler Tablo 2 de gdsterilmistir.

Tablo 2. ABRS tamisinda kullanilan kriterler (IDSA)

IDSA Bakteriyel Siniizit Kriterleri

Akut siniizit semptomlarinin 10 giiniin iizerinde siirmesi ve iyilesme goriilmemesi

Siddetli semptomlarin (piiriilan burun akintisy, yiiz agrisi) ve yiiksek atesin (=39°C) 3-4

giinden fazla siirmesi

Semptom ve belirtilerin kotiilesmesi (double sickening); yeni baslangich ates, burun

akintisinda e bas agrisinda artis olmasi

2.5.Laboratuar

Lokositoz, Eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri
ABRS agisindan destekleyici olsa da bu bulgular ARS tanisi i¢in spesifik degildir.
ABRS tamisinda altin standart sinus aspirat kiiltiirii olup, >10" cfu/mL bakteri

, L8 17
tiremesi kesin tani koydurur.

2.6.Goriintiileme

Gliniimiizde RS’lerde en sik kullanilan goriintiileme metodu endoskobi olup,
radyolojik goriintiileme metotlar1 ise bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MR)’tir. Rinosiniizitlerin tam1 ve tedavisinde diiz grafiler artik
kullaniimamaktadir."® Nazal ve paranazal siniis ile ilgili yakinmalar1 olan hastalarda
radyolojik goriintiileme tanida ilk 6ncelikli yontem olmamali ve klinik degerlendirme
sonrasi gerekli ise bagvurulmalidir. ARS tanisi klinik olarak konulabilir ve komplike
degilse bu goriintiileme yontemlerine gerek yoktur. 1819 Goriintiileme yontemlerine
daha c¢ok komplike vakalarda, rekiirren ARS ve KRS durumlarinda

basvurulmaktadlr.20

2.7.Tedavi

ARS medikal tedavisinde antibiyotikler basta olmak iizere pek c¢ok ilag
kullanilmaktadir. ARS semptomatik tedavisinde rahatlamada yardimci olabilecek
tedaviler arasinda dekonjestanlar, kortikosteroidler, salin irrigasyonu ve mukolitikler
bulunur. Bu ilaglarmn higbiri, ARS tedavisi i¢in Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA)

tarafindan onayl degildir.21

Uygun antibiyoterapi, rekiirrens ve siipiiratif komplikasyonlar1 azaltir. Antibiyoterapi
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icin beklemek hastanin yagam kalitesini azaltir. Hafif semptomlar1 olan hastalar ti¢
giin izlenebilir, fakat yakin takip gerektirir.5 RS’in tipi, sikayetlerin agirlig1, 6nceki
tedavilere cevaplari, hastanin alerjik Oykiisii veya solunum yolunun diger
enfeksiyonlar1 gibi birka¢ faktore dayanarak her hasta icin ayr1 tedavi semasi

belirlenmelidir.

2.7.1.Antibiyotikler

ABRS’de antibiyotik tedavisinin amaci sinlis inflamasyonunun nedeni olan
bakteriyel enfeksiyonu eradike ederek, semptomlarin azaltilmasi ve hayat kalitesinin
arttirilmasidir. Viral rinosiniizitlerin sadece yaklasik %0,5-2"si bakteriyel enfeksiyon
ile komplike oldugu ve her 3 ARS hastasinin 2’si antibiyotik tedavisi almamasina
ragmen iyilestigi goz Oniinde bulunduruldugunda tedavi se¢iminin Onemi ortaya
gzlkmak‘[adlr.22 Direng sorunlar1 nedeni ile gereksiz antibiyotik kullanimi konusunda
dikkatli davranilmalidir. Ampirik antibiyotik tedavisi ABRS klinik tanis1 kondugu
anda baglanmalidir. Hem eriskinlerde hem de ¢ocuklarda ampirik tedavide tek basina
amoksisilin  yerine amoksisilin-klavulonat  nerilmektedir.’ ABRS ampirik
tedavisinde yliksek doz amoksisilin-klavulanik asit (erigkinde 2x2 gr/giin; ¢ocuklarda
90 mg/kg/giin) kullanilmast Onerilen durumlar; invaziv penisilin direncli S.
pneumoniae enfeksiyonlarinin  yiiksek endemik oldugu bolgelerde, siddetli
enfeksiyon bulgular1 (ates >39°C) olmasi, siipiiratif komplikasyon olmasi,
bakimevinde yasamak, krese gitmek, iki yasin altt veya 65 yasin iistiinde olmak,
yakin zamanda hastaneye yatis Oykiisii olmasi, bagisikligr baskilanmis hasta, yakin
zamanda antibiyotik kullanimi olmasi seklinde siralanabilir.>® S.pneumoniae‘da
makrolid direncinin yiiksek olmasindan dolay1 (%30) ampirik tedavide makrolidlerin
(klaritromisin, eritromisin ve azitromisin) kullanimi onerilmez.** S.pneumoniae ve
H.influenzae’da  trimetoprim-siilfametaksazol (TMP-SXT) direncinin yiiksek
olmasindan dolay1 (%30-40) ampirik tedavide TMP-SXT de Snerilmez.>*®> ABRS
baglangi¢ tedavisinde, kinolonlardan ziyade amoksisilin-klavulonat oncelikli olarak
onerilmekle birlikte tedaviye yanitsiz durumlarda, penisilin alerjisi olan 18 yastan
bliylik hastalarda kinolonlar yan etkileride dikkate alinarak kullanilabilir.
Doksisiklin, respiratuar patojenlere karsi yiiksek etki ile birlikte miikemmel
farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerinden dolayr eriskinde ABRS ampirik

tedavisinde amoksisilin-klavulanata alternatif olarak kullanilabilir.” S.pneumoniae
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icin ikinci ve igilincii kusak sefalosporin direng oranlarinin degisken olmasindan
dolayr ABRS ampirik tedavisinde bu grup ilaglar monoterapi olarak Onerilmez.
Ancak non-tip 1 penisilin allerjisi olan ¢ocuklarda ya da penisilin direngli
S.pneumoniae yiiksek endemik hizi olan bolgelerde 3.kusak oral sefalosporin
(sefiksim ya da sefpodoksim) ve klindamisin kombine tedavi olarak kullanilabilir.”

Baslangi¢ ampirik antimikrobiyal tedavi ile 48-72 saat sonra semptomlarda
kotiilesme olursa veya 3-5 giin sonra iyilesme olmazsa alternatif yonetim stratejisi
onerilir. Komplike olmayan ABRS hastalarinda eriskinlerde tedavi siiresi 5-7 giin,
cocuklarda tedavi siiresi 10-14 giin olarak bildirilmistir. Baz1 yazarlar tedavi siiresini
semptomlarin gerilemesinden sonra yedi giin olarak Gnermektedir.’ Falagas ve
arkadaglarinin 12 randomize kontrollii ¢aligma ile yaptigi bir meta analize
dayanilarak kisa (3-7 giin) ve uzun (6-10 giin) tedavide anlamli farklilik saptanmamus
olmasiyla birlikte, mikrobiyolojik dogrulamalarin yapildigi kontrollii ¢alismalar
olmadikca kisa donem tedavi yanmitina dair giivensizligin devam edecegi
iing_gé')riilmektedir.26 Kisa siireli tedavi; daha az yan etki, daha iyi hasta uyumu,
azalmis antibiyotik direnci ve diisiik maliyet avantaji saglarken yaslilarda, altta yatan

hastalig1 olanlarda ve komplike hastalarda relaps riski artar.

2.7.2.Salin ile nazal irrigasyon

Hipertonik salin veya serum fizyolojik ile irrigasyon destek tedavisi olarak
onerilmektedir. Salin kullaniminin mukosiliyer klirensi arttirdigi, mukus tikacini
mekanik olarak temizledigi, mukoza 6demini ve inflamatuar medyatorleri azalttig
bilinmektedir.”” Salinin steril olmasina dikkat edilmelidir. Cok merkezli yapilan bir
calismada salin irrigasyonunun semptomlarin gerilemesini hizlandirdigi ve medikal

tedavi kullanimim azalttig1 bildirilmistir.?®

2.7.3.Agn Kesici, ates diisiiriiciiler
Bas agrisi, ylizde hassasiyet ve oOzellikle eslik eden ates oldugunda semptomatik
olarak analzejik ve antipiretiklerin kullanilmasi onerilir.”> Onerilen ilk secenek

parasetamol ve ibuprofen grubu ilaglardir.

2.7.4. Antihistaminikler
ARS tedavisinde kullanimlarim destekleyecek bir kanit yoktur. Aksine nazal

mukozayr asirt kurutarak drenajin giliglesmesine sebep olabilirler. McCormick ve
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arkadaglar yaptiklar1 ¢ift kor plasebo kontrollii bir ¢alismada ABRS’li ¢ocuk
hastalardan bir gruba oral amoksisilin yaninda oral antihistaminik ve nazal
dekonjestan, diger grubada oral amoksisilin ve plasebo vermisler ve her iki grubun
hem klinik hem de radyolojik olarak tedaviye cevabini degerlendirmislerdir. Her iki
grup arasinda belirgin fark saptanmamis ve ABRS tedavisinde antihistaminiklere
gerek olmadigr sonucuna ulagmuslardir.”® IDSA rehberinde de alerji Oykiisii olan

hastalar disinda ARS tedavisinde antihistaminiklerin kullanimlar onerilmemektedir.”

2.7.5.Dekonjestan

Hem topikal hemde sistemik dekonjestanlar ozellikle lilkemizde ARS de dahil tiim
USYE’da siklikla recete edilmektedirler. Topikal dekonjestanlar (oksimetazolin
hidrokloriir, ksilometazolin hidroklortir, vb) iist solunum yollar1 mukozasindaki alfa
adrenerjik reseptorleri stimiile ederek mukozal kapillerlerde vazokonstriksiyon ve
O6demli mukozada biiziigme yaparlar. Akut epizodda mukozal 6demi azaltip drenaj
artirabilirler ancak etkilerinin siniis mukozasina ulagsmadigi bilinmektedir. Bununla

birlikte uzun kullanimlarinda rebound konjesyon yaptiklarida bilinmektedir.

Sistemik dekonjestanlar da ayn1 mekanizma ile etkin olurlar. Topikal dekonjestanlara
gdre yan etkileri ¢ok daha fazladir. Ozellikle hipertansiyon, hipertroidi, iskemik kalp
hastaligi, diabetes mellitus ve Monoamin Oksidaz (MAQ) inhibitérii alanlarda

kullanimlarindan ka¢iilmalidirlar.

Dekonjestanlarin ARS tedavisinde iyilesme siirecine katki yaptiklarina dair
caligmalar bulunsa da, herhangi bir katkilarinin olmadigt c¢aligmalarda
yaymlanmlstlr.zg'32 Sonu¢ olarak ARS tedavisindeki etkileri hakkindaki veriler
celigkili ve kisith olup, yan etkileride dikkate alindiginda onerilmeleri noktasinda
yeterli kanit yoktur. IDSA rehberi gibi genis kabul gormiis rehberlerde de
antihistaminikler gibi hem topikal hemde sistemik dekonjestanlarin ARS tedavisinde

kullanimlar1 énerilmemektedir.”

ARS tedavisinde ¢ok yaygin kullanilan kombine ilaglarda mevcuttur. Bu kombine
ilaglarin birlesiminde genellikle dekonjestanlar, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ve antihistaminikler bulunur. ARS tedavisinde bu ilaclarin kullanimlarida

Onerilmemektedir.
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2.7.6.Intranazal kortikosteroidler

Intranazal kortikosteroidler (INKS) antiinflamatuar etkileri ile mukoza 6demini
azaltir, drenaji saglayarak 1limli semptomatik iyilesmeye neden olurlar.
Beklometazon, budesonid, triamsinolon, flutikazon gibi lokal steroidler uygun
dozlarda kullanildiklarinda sistemik yan etkileri yoktur. Plasebo kontrollii yapilan
bircok calismada ve bir Cochrane derlemesinde ARS tedavisinde INKS’lerin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde semptomatik iyilesmeye katki sagladiklari
sonucu bulunmustur.**3® ARS tedavisinde &zellikle de allerjik rinit Sykiisii olan

hastalarda intranazal kortikosteroid kullanimi nerilmektedir.®

2.8.Prevelans ve Maliyet

USYE’lerin %5-10°da RS de, %0,5-2’sinde de ABRS gelismektedir.4 RS iilkemizde
ve tim diinyada sik goriilen, insidansi giderek artan onemli bir toplum saglig
sorunudur. Tan1 ve tedavi masraflar1 nedeniyle direk, belirgin olarak is giicli kaybina
yol agmasi, hayat kalitesini Onemli oranda etkilemesi nedeniyle de iilke

ekonomilerine dolayli maliyet yiikii olusturan bir hastaliktir.

ABD’de 18 yas iistii yetiskinlerle yapilan kapsamli bir ulusal saglik ¢aligmasinda
yaklasik yedi hastadan birinin son bir yilda ARS tanist aldigi, kadinlarin (erkeklere
gore 1,9 kat) ve 45-74 aras1 yas grubunun diger yas gruplarina gore daha fazla
etkilendigi raporlanmistir. Ayn1 ¢alismada 2006 yilinda %11 (26 milyon vaka, 12,9
milyon doktor viziti) olan ARS prevelansinin 2009 yilinda %13’e (29 milyon vaka)
yiikseldigi de bildirilmistir.*® Kanada’da 2009 yilinda yaklasik 2/3’si ARS olmak

tizere RS tanisiyla 2,89 milyon regetenin yazildig: bilinmektedir.°

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2008 yilinda yayinladig: Diinya Saglik Raporu’nda
saglik sistemlerinin giiniimiiz saglik ihtiyaglarina yanit vermede yetersiz kaldigina
dikkat cekilmis ve temel saglik hizmetlerinin birinci basamak saglik hizmet
sunumunu da icerecek sekilde iyilestirilmesi ile ihtiyaglara daha hizli ve daha iyi
yanit veren bir saglik sistemi olusturulmasi gerekliligi bildirilmistir. * Yapilan bir¢ok
calismada birinci basamak saglik hizmeti sunumunun giiglii oldugu {tilkelerde daha
iyl saglik ciktilarina sahip olunacagi, saglikta daha esitlik¢i bir hizmet sunumu

saglanacagi ve saglik harcamalarinin daha maliyet etkin olacagi vurgulanmaistir. a4z

Ozellikle 2008 ekonomik krizinden sonra Yunanistan, Portekiz, ispanya basta olmak
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tizere birgok lilke krizden etkilenmis, sagliga ayrilan biit¢e paylarinda azaltilmaya
gidilmis, saglik hizmetlerine erisim giliglesmistir. Artan saglik hizmetleri ve
ekonomik krizlerin varliginda daha maliyet etkin bir saglik sunumu iilkelerin
oncelikli hedefleri arasinda yer almaya baglamistir. Maliyet etkinlik s6z konusu
oldugunda 2008 DSO raporunda bahsedildigi gibi, birinci basamak saglik

hizmetlerinin yeniden ilgi odag1 olmasi kagiilmazdir.*®

Avrupa lilkelerinde birinci basamak saglik sistemini giiclendirme amaciyla son
yillarda gerceklestirilen reformlarin dayandigi temellerden biride finansman
sorunlari, isgiicii kayiplari, ulasim maliyetleri gibi direk veya dolayli maliyetlerin
azaltilmasidir. Birinci basamak saglik hizmeti sunan birimler ulasim engeli

olmaksizin kisilerin yasam alanlarinin yakinlarinda bulunmaktadir.*

ABD’de 7 eriskinden birini, toplamda da yilda yaklasik 30 milyon kisiyi etkileyen
ARS tiim diinyada ¢ok sik karsilasilan bir hastaliktir. RS’li hastalarin doktor
muayeneleri, ila¢ kullanimlar1 ve yapilan cerrahi miidahalelerini iceren direk saglik
maliyetlerinin yilda 5,8 milyar dolar civarinda oldugu bildirilmektedir. indirek
maliyetleri arasinda ise yillik 73 milyon giinliik is giicii kayb1 bulunmaktadir. Ayni
caligmada eriskinlerde her 5 antibiyotikten birinin siniizit tanisiyla regete edildigi ve
antibiyotik recete edilen tanilar arasinda besinci siklikta siniizit bulundugu

belirlenmistir.21

Avrupa’da ise aile hekimlerine bagvuran hastalarin %1-2’sinin siniizit tanist aldig
bildirilmistir. Isve¢’te birinci basamaga basvuran ARS hastalar1 ile yapilan bir
calismada en stk INKS (%91) recete edilip bunu sirasiyla antibiyotikler (%60) ve
sistemik dekonjestanlar (%27) takip etmistir. Bir ARS ataginin ortalama toplam
maliyeti 1102 Euro (€), ortalama direk maliyeti de 266 € olarak hesaplanmlstlr.44

Ulkemizdeki saghk harcamalarina bakildiginda Information Medical Statistics-
Health-Tiirkiye (IMS-Health) verilerine gére 2008 yilinda Tiirkiye ilag pazar1 13,5
milyar Tiirk Lirast ($) iken 2015 yilinda bu degerin 18,3 milyar $’ye ulastig
goriilmiistiir. ilag satis rakamlar1 kutu bazinda degerlendirildiginde ise son 7 yilda
%40,8 oraninda artis saptanmistir. Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
yayimlanan 2016 Yili Nisan Saglik Istatistikleri Biilteninde; katilim pay1, eczane ve
kamu iskontosundan arindirilmis fatura dénemlerine ait tahakkuk verilerinin yaklagik

olarak 2012 yili i¢in 13,85 milyar %, 2013 yili ig¢in 14,88 milyar %, 2014 yili igin
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16,35 milyar % ve 2015 yil1 i¢in 18,10 milyar ¥ oldugu belirtilmistir. Yine bu verilere
gore regete basina diisen tutar da yillara gore artmistir. Bu deger 2012 yilinda 41,22
$ iken, 2013 yilinda 44,03 %, 2014 yilinda 48,47 ¥ ve 2015 yilinda 53,37 %
olmustur.”® Buda gostermektedir ki saglik alaninda ki harcamalar giin gegtikge artis

gostermekte ve bu alanda yapilan maliyet ¢alismalart daha da 6nem kazanmaktadir.

Siniizit sik goriilen bir hastalik olmasina ragmen iilkemizde topluma dayal
caligsmalarla saptanmis giincel prevelans verisi yoktur. Son dénemde maliyet
caligmalar1 da popiiler olmasina karsin, siniizitin {ilkemiz ekonomisine olan maliyeti
de arastinlmamigtir. Literatiirde siniizitle ilgili yapilmis maliyet c¢aligmalarina
bakildiginda ise ABD’de iyi dokiimente edilmis ¢alismalar bulunup diger iilkelerde
yapilmis ¢alisma sayis1 azdir. Bu ¢alismalarin biiyiik ¢cogunlugu da KRS hastalarinda
yapilmis olup ARS ile ilgili ¢alisma sayis1 kisithidir. Bu ¢alisma da ARS hastalarinin
maliyet analizlerinin yapilmasi1 hedeflenmekte olup iilkemizde bu alandaki yapilan

ilk calismadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi ve Yeri
Aragtirma retrospektif-tanimlayici olarak yapilmistir. 1 Ocak 2017-30 Nisan 2017
tarihleri arasinda bir Universite hastanesi yetiskin acil, AH, KBB ve E-ASM

polikliniklerine bagvuran hastalarin kayitlar1 iizerinden yiiriitilmiistiir.

3.2.Arastirmanin Evreni, Orneklemi ve Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Klinisyen tarafindan degerlendirilerek ARS tanis1 konmus ve elektronik kayit
sistemine de ayni tani ile kaydedilmis 18 yas iistii yetigskin hastalar ¢calismaya alindi.
18 yas alt1 hastalar, bilinen immiin yetmezlik, malignite, kistik fibrozis gibi sintisleri
etkileyen kronik hastalig1 olanlar, siniis travmasi ve paranasal sisteme yonelik cerrahi
OyKkiisii olanlar, rekiirren, subakut ve kronik siniizit hastalar1 ¢alismadan dislandi.

1 Ocak 2017-30 Nisan 2017 tarihleri arasinda bir iiniversite hastanesi yetigkin acil,
AH, KBB ve E-ASM polikliniklerine bagvuran, siniizit tanist alan hastalarin
dosyalar1 elektronik kayitlardan retrospektif olarak tarandi. Bu siire icerisinde RS
tanis1 alan 1001 hasta tespit edilip; 388 hastanin 18 yas altinda olmasi, 12 hastanin
daha once kronik siniizit tanis1 bulunmasi, 2 hastanin siniis cerrahisi gecirmesi, 1
hastanin da immiin yetmezIlik tanisi bulunmasi nedeniyle bu hastalar ¢alisma dist
birakildi. 4 aylik ¢alisma siiresince bir hasta 4 kez, 6 hasta da 2 kez basvurdugu i¢in
bu hastalar da olasi rekiirren ARS tanisi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Geriye
kalan 591 hasta ile ¢caligsma yiiriitiildii (Sekil 1).

Sekil 1. Calisma dizaym

RS tanisi alan hasta sayisi= 1001

‘ | 18 yas alti dislanan hasta sayisi= 388 |

[Callsma doneminde, belirlenen birimlerde]

[ 613 hasta ]

‘ | Kronik sintzit tanilhi hasta sayisi= 12 |
[ 601 hasta ]

‘ | ReklUrren sindzit tarmh hasta sayisi= 7 |
[ 594 hasta ]

‘ | Sinus cerrahisi gecirmis hasta sayisi= 2 |
[ 592 hasta ]

‘ | immun yetmezlik tanih hasta sayisi= 1 |

[ Calismanin yuaratuldugia hasta sayisi= 591 ]
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Bu hastalara yapilan tetkik ve tedavi uygulamalar1 belirlenerek bu uygulamalarin
maliyet analizlerinin yapilmasi hedeflendi. Gerekli izinler (Istanbul il saghk
midirligi ve hastane idaresi) alindiktan sonra hastane ve E-ASM bilgi sisteminden
demografik veriler, oykii, fizik muayene bulgulari, tetkik ve tedavi bilgileri
incelenerek kaydedildi. Literatiirde ARS igin iyi belirlenmis ve tiim diinyada genis
kabul gormiis en kapsamli rehber olan, “Amerikan Enfeksiyon Derneginin (IDSA-
Infectious Disease Society of America) 2012 yilinda yaynladigr klinik uygulama
rehberi calismamizda referans olarak kullanildi. Bu rehberdeki oneriler dikkate
alimarak uygun olmayan tetkik istemleri, Onerilen ve Oneri disinda kalan
antibiyotikler basta olmak {lizere ila¢ tedavileri belirlendi. SGK gonderilen ¢ikis
fatura ticretleri ve regete maliyetleri hesaplandi. Bu maliyet kalemlerinin her birinin
belirlenen IDSA rehberine uygun olup olmadigi incelendi ve bu sekilde uygunsuz
tetkik ve tedavi yaklasimlarinin maliyetleri de hesaplandi. Boylece {iclincii basamak
bir saglik kurulusundaki poliklinikler ile birinci basamak E-ASM’de ARS tanisi alan
hastalara uygulanan tan1 ve tedavi yaklagimi saptanarak hastalik maliyeti

hesaplanmasi ve karsilastirilmasi yapildi.

3.3.Maliyet analizi

Muayene {icreti ve varsa yapilan tetkiklerin iicreti SGK’ya gonderilen fatura
verilerinden alinmistir. Regete edilen ilaglar saptanarak, bu ilaglarin maliyet hesaplari
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan yayinlanan Mayis 2018
tarihli giincel veriler kullamlarak hesaplanmustir. ilag iicretleri SGK tarafindan
karsilanan ve hastadan tahsil edilen kisimlar dikkate alinarak analiz edilmistir.
Bunlar disinda SGK’nin 6dedigi her hasta igin boliimlere gore degisen paket ticretleri
de belirlenerek ¢alisgmaya alinmistir. Hasta tetkik edilsin veya edilmesin SGK
tarafindan belirlenen paket licreti o hasta i¢in hastaneye ddenmekte olup bu reel
kamu maliyetini olusturmaktadir. Paket {icreti dikkate alinmadan hasta i¢in yapilan
maliyetler de mutlak maliyet olup, bunun kamudan karsilanan kismi mutlak kamu
maliyeti olarak tanimlanmistir. Bu maliyetler haricinde hastanin eczaneden ilaglarim
alirken yaptig1 cepten 6demeler de toplam maliyetin bir bilesenini olusturmaktadir.
Hastanin eczaneden ilaglarini alirken ilag iicretleri disinda muayene oldugu basamak
dikkate alinmaksizin 3 ¥ regete bedeli olarak hastadan tahsil edilmektedir. Hastaya

recete edilen ilaclar ti¢ kutudan fazla ise ti¢ kutu sonrasinda her bir kutu basina 1 %
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yine basamak dikkate alinmaksizin hastadan tahsil edilmektedir. Bunun yaninda
tigiincli basamak saglik kurulusu polikliniklerinde muayene olanlar i¢in 7 £ muayene
katilim pay1 da hastadan alinmaktadir. Bu muayene katilim pay1 birinci basamakta
muayene olanlardan alinmamaktadir. Bu ¢alismada personele 6denen iicretlere yer
verilmemis olup her iki basamakta da personel tcretleri hasta muayenelerinden
bagimsizdir. Ancak iiclincii basamakta personel iicretlerine performans iicretleri de
eklenmektedir. Hekimlerin aldig1 performans 6demeleri hasta basina girilen hizmet
puanlarinin mali karsiligina gore artis gostermektedir ve calismamizdakapsam disi

birakilmistir.

Yukarida tarif edilen durumlar dikkate alinarak ¢alismamizda su maliyet

parametreleri kullanilmistir;

1. Toplam Mutlak Maliyet= Mutlak Kamu Maliyeti + Hastadan tahsil edilen
ucret
(Diger bir soylemle kimden tahsil edildigine bakilmaksizin hasta basina
diisen ve tiim maliyet kalemlerinin birim fiyatlar1 {izerinden hesaplanan
toplam maliyettir. Muayene licreti + Toplam tetkik iicreti + Toplam tedavi
ticreti olarak da formdillestirilebilir .)

< Mutlak Kamu Maliyeti = Muayene iicreti + Toplam tetkik iicreti + SGK

tarafindan karsilanan ilag tcreti (Hasta i¢in harcanan ila¢ maliyetinin
kamudan karsilanan kismidir) + aym tani i¢in girilen hizmet puanlarina
karsilik gelen toplam bedel

“SGK’nmin belirttigi birim fiyatlar iizerinden hesaplanan ticret

X/
X4

% Hastadan tahsil edilen licret= Muayene katilim pay1 (3. Basamak icin) +

SGK 6deme kapsaminda olmayan ilaclarin iicreti + Ila¢ katilim pay1 (SGK
tarafindan karsilanan ancak fark ¢ikan) + Regete bedeli (3 %) + varsa kutu
bedeli (> 3kutu)

2. Toplam Reel Maliyet= Reel Kamu Maliyeti + Hastadan tahsil edilen iicret

% Reel Kamu Maliyeti= Paket iicreti (toplam tetkik maliyetine bakilmaksizin

SGK’nin hasta basina kuruma 6dedigi iicret) + Paket asiminda da 6demesi
yapilan tetkik tlicreti + SGK tarafindan karsilanan ilag {icreti + ayn1 tani i¢in
girilen hizmet puanlarina karsilik gelen toplam bedel

% Hastadan tahsil edilen ticret (6nceki madde de belirtildigi sekliyle)
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X/
*

X/
*

*

Toplam tetkik maliyeti= Laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri olmak iizere
tiim tetkiklerin toplam ticreti

Uygun tetkik maliyeti: IDSA rehberinde ABRS tanisi igin destekleyici olarak

belirtilen tam kan sayimi, ESR ve CRP tetkiklerinin maliyeti
Uygunsuz tetkik maliyeti: IDSA rehberinde ABRS tanisi i¢in destekleyici

olarak belirtilen tam kan sayimi, ESR ve CRP disindaki tiim tetkiklerin ticreti
Toplam tedavi maliyeti= Regete edilen ilaglarin maliyeti (uygun ilag
maliyeti + uygunsuz ilag maliyeti) + Regete bedeli (3 ) + varsa kutu bedeli
(> 3kutu)

(Bu ¢aligmada yatan hasta olmayip, tedavi maliyeti ayaktan tedavileri yani
regete ticretlerini icermektedir.)

Uygun ila¢ maliyeti: IDSA rehberinde oOnerilen ilaglarin (amoksisilin-

klavulanik asit, doksisiklin, salin, parasetamol, ibuprofen ile birlikte alerji
tanis1 bulunan hastalara recete edilen intranazal steroid ve antihistaminikler)
toplam fticretleri

Uygunsuz ila¢ maliyeti: IDSA rehberinde onerilen ilaglar disinda kalan tiim

ilaglarin toplam ticretleri (amoksisilin-klavulanik asit ve doksisiklin digindaki
antibiyotikler, alerji tanis1 olmaksizin regete edilen intranazal steroid ve
antihistaminikler, kombine ilaglar, dekonjestanlar, ibuprofen dist NSAII ve
digerleri)

Ilag dis1 tedavi maliyeti: Recete bedeli (3 %) + varsa kutu bedeli (> 3kutu

sonrasinda her bir kutu i¢in 1 %)

3.3.1.Primer ve Sekonder Ciktilar

Primer Ciktilar;

Toplam reel maliyet

Kamu reel maliyet

Toplam mutlak maliyet

Kamu mutlak maliyet

Regete basina diisen ortalama antibiyotik sayisi : toplam yazilan ab sayisi
/toplam regete sayist

Regete basina diisen ortalama ilag kalemi sayisi: toplam yazilan ila¢ kalemi
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sayis1 /toplam regete sayisi
Sekonder ciktilar;
Calismamizda referans alinan IDSA tarafindan 2012 yilinda yayinlanan ARS
rehberine gore:
e Uygun olmayan tani
¢ Uygun olmayan antibiyotik
e Uygun olmayan ab dis1 ilaglar

e Uygun olmayan tetkik oranlari

3.4.Arastirma Zaman Plam
Arastirmanin zaman planlamasi Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Arastirmanin zaman planlamasi

Literatiir taramasi Mayis 2017

Etik kurul onay1 Haziran 2017

Hastane yonetimi onay1 Aralik 2017

il saghik miidiirliigii onay: Ocak 2018

Veri toplama Subat-Mart2018

Spss veri girisi Mart-Nisan 2018

Verilerin analizi ve tez yazinu Mayis-Eyliil 2018
3.5.Analiz

Veriler SPSS 21 (Statistical Package for Social Sciences) bilgisayar paket programi
ile degerlendirilerek analiz edilmistir. Analizde tanimlayicr istatistikler (say1, ylizde,
ortalama, ortanca ve standart sapma vb.) ve karsilagtirmali analizler (Pearson Ki-
kare, Student’s T-test, Mann-Whitney U, Fisher’s Exact Test, One-way anova,
Kruskal Wallis) yapilmistir. Verilerin analiz sonucunda p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

3.6.Arastirma izinleri
v Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu‘ndan 02.06.2017 tarihli

09.2017.417 protokol kodu ile etik kurul onay1 alindi. (Ek- 1)
v/ Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma  Hastanesi

Yoneticiliginden 28.12.2017 tarihli 43766128-774.99 sayili izin belgesi ile
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caligmanin ilgili bolimlerde yiiriitiilebilecegine dair izin alind1. (Ek- 2)

v' Istanbul 11 Saghk Miidiirliigi'nden 30.01.2018 tarihli
71211201-605.99 sayili izin belgesi ile c¢alismanin 1.
basamaktaki ilgili E-ASM’lerde yiiriitiilebilecegine dair izin
alindi. (Ek- 3, 4)
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4. BULGULAR

4.1.Genel bulgular

Calismaya alinan 591 hastanin 338’1 (%57,2) kadin, 253’14 (%42,8) erkekti.
Hastalarin 225’1 (%38,1) acil servis poliklinigine, 223’1 (%37,7) KBB poliklinigine,
97’si (%16,4) E-ASM’ne, 46’s1 (%7,8) hastane AH poliklinigine bagvurmustu.

Hastalarin bagvuru yerleri ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Hastalarin basvuru yerleri ve cinsiyet dagilimlari

Kadin n (%) Erkek n (%) Toplam n (%)
E-ASM n (%) 69 (71,1) 28 (28,9) 97 (100)
Acil n (%) 108 (48,0) 117 (52,0) 225 (100)
KBB n (%) 128 (57,4) 95 (42,6) 223 (100)
AH n (%) 33 (71,7) 13 (28,3) 46 (100)
Toplam n (%) 338 (57,2) 253 (42,8) 591 (100)

Hastalar 18 ile 81 yas arasinda olup, yas ortalamasi 36,77+13,61 yil bulundu.
Bagvuru yerlerine gore yas ortalamasi dagilimlari homojendi. Hastalarin basvuru

yerlerine gore yas dagilimlar1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Bagvuru yerlerine gore yas dagilhmlari

Minimum (yil) | Maksimum (yil) | Ortalama + SS
(yi)
E-ASM 19 76 35,91+11,93
Acil 18 81 36,86+14,21
KBB 18 74 37,22+13,26
AH 18 77 35,9+15,83
Toplam 18 81 36,77+13,61

SS: Standart Sapma

Dort aylik calisma siiresinde hastalarin 179’u (%30,3) Subat, 170’1 (28,8) Ocak,
141’1 (%23,8) Mart ve 101’1 (%17,1) Nisan ayinda ARS tanis1 almiglardi. Hastalarin

basvuru zamanlarinin bagvuru yerlerine gore dagilimlari Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin basvuru zamanlarinin (ay) basvuru yerlerine gore dagilim

Ocak Subat Mart Nisan Toplam

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
E-ASM n (%) 22 (23) 35 (36) 30 (31) 10 (10) 97 (100)
Acil n (%) 53 (23,6) 75 (33,3) 52 (23,1) 45 (20) | 225 (100)
KBB n (%) 88 (39) 38 (17) 53 (24) 44 (20) | 223 (100)
AH n (%) 7(15,2) 31 (67,4) 6 (13,1) 2(4,3) 46 (100)
Toplam n (%) 170 (28,8) | 179(30,3) | 141(23,8) | 101 (17,1) | 591 (100)

Hastalarin sosyal glivence dagilimlart sirasiyla Soysal Sigortalar Kurumu’na (SSK)

bagl 388 (%65,7), Emekli Sandigina bagli 67 (%11,3), Bag-Kur’a bagl 20 (%3.,4),

yesil kartli 1 (%0,2) hasta vardi. Ozel sigorta, yurtdist sigorta ve iicretli hastalarin

sayist 18 (%3) olup, E-ASM deki 97 (%16,4) hastanin sosyal giivence dagilimlarina

ulagilamadi.

Sekil 2. Bagvuru sikayetlerinin dagilinm

40
35
30
25

% 20

45 | 10,6

= Bagvuru Sikayetleri (n)

Hastalarin bagvuru sikayetlerine bakildiginda ise 173’1 (%29,2) KBB polikliniginden

olmak tzere, 256 (%43,3) hastanin basvuru sikayeti hasta kayit sisteminde

bulunamadi. Dokiimantasyon eksikligi nedeniyle bu hastalar disinda kalan, en az bir
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sikayeti bulunan 335 (%56,7) hastanin basvuru sikayetleri analiz edildi. Siklik
sirasina gore bagvuru sikayetleri; 136 (%40,6) hastada bas agrisi, 102 (%30,4)
hastada bogaz agrisi, 92 (%27,5) hastada burun akintisi-tikanikligi, 89 (%26,6)
hastada oksiiriik, 63 (%18,8) hastada geniz akintisi, 52 (%]15,5) hastada ates, 40
(%11,9) hastada halsizlik, 24 (%7,2) hastada yiizde agr1 ve baski hissi, 12 (%3,6)
hastada kulak agrisi, 6 (%1,8) hastada yiizde dolgunluk ve 4 (%1,2) hastada dis agris1
olarak bulundu (Sekil 2).

Hastalarin 472’sinin (%79,9) sikayet siiresi dosya bilgilerinde belirtilmemis olup
bunlarin ¢ogunun sikayetlerinin <7 giin i¢inde basladigi varsayildi. Diger 119
(%20,1) hastanin sikayet stireleri incelendiginde ise; 69 (%11,6) hastanin <7 giin, 38
(%6,4) hastanin 7-10 giin, 12 (%2) hastanin 11-30 giin arasinda sikayetlerinin oldugu
bulundu. Literatiirde hastaligin seyrinde semptomlarin alevlenmesi olarak tanimlanan

double sickening bu ¢alismada 4 (%0,7) hastada tespit edilmistir.

Hastalarin 120 (%20,3)’sinde RS igin risk faktorleri mevcuttu. Tespit edilen risk
faktorlerinin dagilimlar sirastyla 82 (%63,1) hastada alerjik rinit, 26 (%20) hastada
ileri yas (>65 yas), 10 (%7,7) hastada sigara kullanimi, 8 (%6,1) hastada alerjik
astim, 3 (%2,3) hastada mekanik solunum yolu obstriiksiyonu, 1 (%0,8) hastada dis
problemi olarak siraland1 (Sekil 3).

Sekil 3. Risk faktorlerinin dagilim

Risk Faktorleri

2% 1%

| Allerjik rinit (n=82)

W ileri yas (265 yas) (n=26)

m Sigara kullanimi (n=10)

B Astim (n=8)

M Solunum yolu obstriksiyonu (n=3)

M Dis problemi (n=1)

Kistik fibrozis, siliyer diskinezi gibi siniisleri etkileyen kronik hastaliklar disinda
(doktor tarafindan takipli kronik depresyon, diyabet, hipertansiyon vb.) kronik
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hastalig1 bulunan 59 (%10) hasta vardi. Bu 59 hastada 76 adet kronik hastalik girisi
tespit edildi. Bu kronik hastaliklarin dagilimi hipertansiyon 12, kronik depresyon 9,
kronik romatolojik hastalik 8, astim 8, diyabet 7, kronik nefrolojik hastalik 4, kronik
tiroit hastaligi 3, kronik hepatit B 3, kronik kalp yetmezligi 3, kronik norolojik
hastalik 3, osteoporoz 2, vertigo 2, hiperlipidemi 2, kronik gastrointestinal sistem
hastaligt 2, kronik cilt hastaligt 2, kronik hematolojik hastalik 2, diger kronik

hastaliklar 4 hastada mevcuttu.

Fizik muayene bulgulari incelendiginde ise KBB polikliniginden 166 (%54,4), E-
ASM’den 61 (%20), acil servis polikliniginden 49 (%16,1), AH polikliniginden 29
(%9,5) hastanin fizik muayene kayitlar1 hasta bilgi siteminde kayith degildi. Bu 305
hasta disinda fizik muayene bulgular1 kayitli olan 286 (%48,4) hasta vardi.
Kayitlarda dort bagvuru yerinde toplamda en sik bulunan bulgular sirasi ile
orafarenks hiperemisi (%19), piiriilan post nazal akinti (%12,5) siniis hassasiyeti
(%5,3) idi. Fizik muayene bulgularinin bagvuru yerlerine gore dagilimlar1 Tablo 7°de

verilmistir.
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Tablo 7. Fizik muayene bulgularimin ve kayit oranlarinin basvuru yerlerine

gore dagilim

E-ASM Acil KBB AH
n (%) n (%) n (%) n (%)
Var 0 (0) 1(0,4) 0(0) 0 (0)
N Yok 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
te
’ Belirtilmemis | 92 (94,8) | 195(86,7) | 191(85,7) 41 (89,1)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 15 (15,4) | 92 (40,9) 1(0,5) 4 (8,7)
OF Yok 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
hiperemisi | Belirtilmemis | 77 (79,4) | 104(46,2) | 190(85,2) 37 (80,4)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 3(3,) 25 (11,1) 0(0) 3(6,5)
Siniis [ Yok 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
hassasiyeti - i
(palpasyonla) | Belirtilmemis | 89 (91,7) 171 (76) | 191(85,7) 38 (82,6)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 1(1) 4 (1,8) 0 (0) 0 (0)
Piiriilan | YOK 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
nazal akinti | Belirtilmemis | 91(93,8) | 192(85,3) | 191(85,7) 41 (89,1)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 14 (14,4) | 53(235) 2 (1) 5 (10,9)
Piiriilan Yok 5 (5,2) 29 (12,9) | 32(14,3) 5(10,9)
postnazal
akinti Belirtilmemis | 78(80,4) | 143(63,6) | 189(84,7) 36 (78,2)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Yok 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
Ag1z kokusu
Belirtilmemis | 92 (94,8) | 196(87,1) | 191(85,7) 41 (89,1)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 0 (0) 1(0,4) 0(0) 0 (0)
Yok 5(5,2) 29 (12,9) | 32(143) 5 (10,9)
Dis ciiriigii
Belirtilmemis | 92 (94,8) | 195(86,7) | 191(85,7) 41 (89,1)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
Var 6 (6,2) 34 (15,1) | 26(11,6) 5 (10,9)
Dis Yok 5(5,2) 30 (13,3) 31 (14) 6 (13)
1ger
& Belirtilmemis | 86 (88,6) | 161(71,6) | 166(74,4) 35 (76,1)
Toplam 97(100) 225(100) | 223(100) 46(100)
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Toplamda 60 (%10,2) hasta tetkik edilip, 531 (%89,8) hastadan tetkik
istenilmemistir. Tetkik isteme oranlar1 sirasiyla AH polikliniginde %21,7 (10), acil
servis polikliniginde %11,6 (26), KBB polikliniginde %9,4 (21), E-ASM’ de %3,1

(3) olarak bulunmustur.

Istenilen laboratuvar tetkiklerine bakildiginda ise en ¢ok istenen tetkik tam kan
sayimi olup 30 (%5,1) hastadan istenmistir. CRP 11 (%]1,9) hastadan, ESR 4
hastadan (%0,7) istenmistir. Biyokimyasal tetkikler toplamda 28 (%4,7) hastadan
istenip, igerisinde bulunan bobrek fonksiyon testleri (BFT) 25 (%4,2), karaciger
fonksiyon testleri (KCFT) 24 (%4,1), elektrolitler 24 (4,1), aclik kan sekeri (AKS) 22
(%3.7), tiroit fonksiyon testleri (TFT) 14 (%2,4) ve serum lipit diizeyleri 11 (%1,9)

hastadan istenilmistir.

Istenilen goriintiileme ydntemlerine incelendigin de ise 8 adet (%1,4) siniis BT si
olup hepsi KBB polikliniginden istenmistir. U¢ adet siniis grafisinin 2’si AH
polikliniginden, 1’1 ise acil servis polikliniginden istenmistir. Bu calismaya dahil
olan higcbir hastaya siniis aspirasyonu yapilmamistir. Hastalarin bagvuru yerlerine

gore istenen laboratuvar ve goriintiileme tetkiklerinin dagilimi Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8. Bagvuru yerlerine gore istenen tetkiklerin dagilim n (%)

E-ASM Acil KBB AH Toplam

3 (%3,1) | 26 (%11,6) | 21 (%9,4) | 10 (%21,7) | 60 (9610,2)
Hemogram 3(3,1) 12 (5,3) 9(4) 6 (13) 30 (5,1)
CRP 1(1) 7(31) | 1(04) 2 (4,3) 11 (1,9)
ESR 0 (0) 0 (0) 3(1,3) 1(2,1) 4(0,7)
Biyokimya 3(3,1) 11 (4,9) 7(3.1) 7 (15,2) 28 (4,7)
-AKS 3(3,1) 8 (3,5) 5(2,2) 6 (13) 22 (3,7)
-BFT 2 (2,1) 11 (4,9) 6(27) 6 (13) 25 (4,2)
-KCFT 2(2,1) 11 (4,9) 6(2.7) 5 (10,9) 24 (4,1)
';:f:'er 2(2.1) 0(0) 3(13) 6 (13) 11 (1,9)
Elektrolitler 3@ 0 (0) 5(2,2) 6 (13) 14 (2,4)
1(1) 11 (4,9) 6(2,7) 6 (13) 24 (4,1)
Siniis grafisi 0 (0) 1(0,4) 0 (0) 2 (4,3) 3(0,5)
Siniis BT 0 (0) 0 (0) 8 (3,6) 0 (0) 8 (1,4)

Siniis kiiltiiri | 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0)

Diger 00 | 2089 | 9@ 9 (19,6) 38 (6,4)

Hasta bilgi sisteminden her bir hasta i¢cin IDSA rehberinde bulunan Tablo 1’de
verilen major ve mindr tani kriterlerinin varligi incelendi. Sikayet ve/veya fizik
muayene kismi eksik olan, bu kriterlerin kaydedilmedigi 322 (%54,5) hasta vardi. Bu
hastalara konulan ARS tanisinin IDSA rehberine gore dogrulugu dosyadaki eksik
bilgileri nedeniyle degerlendirilemedi. Bunun disindaki 269 (%45,5) hastanin tanisi
IDSA rehberi 6nerisinde bulunan tani kriterleri ile tekrar degerlendirildi. Iki ve daha
fazla major kriter veya bir major ve en az iki mindr kriter bulunan hastalar IDSA
rehberine gore dogru tani alan hastalar olarak degerlendirilip bu kriterleri tasiyan
hastalarin sayis1 60 (%10,2) olarak bulundu. Klinisyen tarafindan ARS siniizit tanisi
konulan ancak bu kriterleri tasimayan yani IDSA rehberine goére ARS tanis1 yanlis
olabilecek hasta sayist da 209 (%35,3) olarak bulundu. En fazla olast yanlis tani
orani (56,4) acil servis polikliniginde olup, en fazla dogru tani oran1 da E-ASM de
tespit edildi. IDSA rehberine gore ARS tanilarinin degerlendirlmesi Tablo 9’da

verilmistir.
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Tablo 9. IDSA rehberine gore ARS tamilarimin degerlendirilmesi

E-ASM Acil KBB AH Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dogru tani 21 (21,6) | 34(15,1) 2(0,9) 3 (6,5) 60 (10,2)

Olas yanhs tami | 38 (39,2) | 127 (56,4) | 27 (12,1) | 17(37) | 209 (35,3)

Degerlendirilme
yapilamayan 38(39,2) | 64(28,4) | 194 (87) | 26(56,5) | 322 (54,5)
Toplam 97 (100) | 225(100) | 223 (100) | 46 (100) | 591 (100)

ABRS tanisi i¢in Tablo 2’ de gosterilen IDSA rehberinin 6nermis oldugu kriterler
acisindan da hastalar incelendi. Sadece 33 (%5,5) hasta dosyasinda bu kayitlar
mevcuttu. Bir (%0,2) hastada iki kriter, 14 (%2,3) hastada da bir kriter mevcuttu.
Dokiimentasyonu mevcut olup bu kriterlerin bulunmadigi hasta sayisida 18 (%3)’1di.
IDSA rehberine gore bu kriterlerin birinin varlift ABRS tanis1 koydurup bu 15
hastaya antibiyotik tedavisi Onerilmistir. Ancak bu hastalarin 11’inin regetesinde

antibiyotik mevcuttu.

Tedavi uygulamalar1 incelendiginde ise 55 (%9,3) hastaya herhangi bir regete
diizenlenmedigi sadece Onerilerde bulunuldugu goriildii. Geriye kalan 536 (%90,7)
hastaya recete diizenlenip bu regetelerin 446’sinda (%75,5) antibiyotik tedavisi
bulunmaktaydi. Antibiyotik olmadan diger ilaclarin recete edildigi hasta sayis1 90
(%15,2)’1di. Regetesinde antibiyotik bulunan 446 hastadan 26’sma (%4,4) sadece
antibiyotik recete edilip, 420 (%71,1) hastaya da antibiyotik tedavisi yaninda
analjezik, dekonjestan, nazal steroid vb. ilaglar kombine olarak recete edilmisti.

Bagvuru yerlerine gore tedavi dagilimlart Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Basvuru yerlerine gore tedavi dagilimlar:

E-ASM Acil KBB AH Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Regete yok 2(2,1) 10 (4,4) | 42(188) | 1(22) 55 (9,3)
Sadece Ab 10 (10,3) | 4(1,8) 8 (3,6) 4 (8,7) 26 (4,4)
Abt Abdist | 25 749) | 187(83,1) | 134 (60,1) | 27 (58,7) | 420 (71.1)
ilaclar
Sadece Ab
dis1 ilaglar 13(13,4) | 24(10,7) | 39(17,5) | 14(30,4) | 90(15,2)
(Ab O)
Toplam 97 (100) | 225(100) | 223 (100) | 46(100) | 591 (100)

Ab: Antibiyotik
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Antibiyotik recetelenen 446 hastanin 436 (%73,8) tanesinde bir kalem antibiyotik
varken, 10 (%]1,7) tanesinde ikinci farkli bir grup antibiyotik bulunmaktaydi. Ug
veya daha fazla grup antibiyotik i¢eren regete yoktu. Regete basina diisen antibiyotik
kalem sayis1 0,85 (456/536) olarak hesaplandi. Antibiyotik regetelen 446 hastanin
antibiyotik kutu sayilar1 incelendiginde ise; 415 tanesine bir kutu, 30 tanesine 2 kutu,
1 tanesine de 3 kutu ayn1 antibiyotik regete edilip, ikinci kalem olarak regete edilen
10 antibiyotigin hepsi de tek kutu olarak recetelenmisti. Bu ¢alismadaki toplam
antibiyotik kutu sayis1 488 olup, recete basina diisen antibiyotik kutu sayist 0,91
(488/536) olarak hesaplandi. Antibiyotik dis1 1086 adet ila¢ recete edilmisti. Bu
ilaglardan bir kismi birden fazla kutu olarak yazilip, antibiyotik dis1 ilaglarin toplam
kutu sayist 1199 olarak bulundu. 488 kutu antibiyotik ile birlikte toplam 1687 kutu
ilag regete edilip, recete basina diisen ila¢ kutu sayisi ise 3,14 olarak hesaplandi.
Basvuru yerlerine gore regetedeki ilaglarin dagilim ve regete basi oranlari Tablo

11°de verilmistir.
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Tablo 11. Basvuru yerlerine gore recetedeki ilaclarin dagilm ve recete basi

oranlari
E-ASM | Acil KBB AH Toplam

Recete yazilan hasta sayisi 95 215 181 45 536
Recete edilen ab sayisi 83 198 144 31 456
Recete basi ortalama ab 0,87 0,92 0,79 0,68 0,85
sayisi

Recete edilen ab kutu sayisi 95 198 161 34 488
Recete basi ortalama ab kutu 1 0,92 0,88 0,75 0,91
sayis1

Recete edilen ab disi ilag 171 481 351 83 1086
sayis1

Recete basi ortalama ab disi 1,8 2,23 1,93 1,84 2,02
ilac sayis1

Recete edilen ab disi ilag 186 546 376 91 1199
kutu sayisi

Recete basina diisen 1,95 2,53 2,07 2,02 2,23
ortalama ab dis1 ila¢ kutu
sayis1

Recete edilen toplam ilag 254 679 495 114 1542
sayisl

Recete basina diisen 2,67 3,15 2,73 2,53 2,87
ortalama toplam ila¢ sayis1

Recete edilen toplam ilag 281 744 537 125 1687
kutu sayisi

Recete basina diisen 2,95 3,46 2,96 2,77 3,14
ortalama toplam ila¢ kutu
sayis1

Ab: Antibiyotik

Regete edilen 456 adet antibiyotik incelendiginde ise en sik regete edilen antibiyotik
grubu beta-laktamaz inhibitérleri igeren antibiyotikler (n=286, %62,7) olup, bunlarin
285 (%62,5) tanesi amoksisilin-klavulanik asit, 1 (%0,2) tanesi de sulbaktam-
ampisilin icermekteydi. Ikinci en sik regete edilen antibiyotik grubu ise
sefalosporinler (n=120, %26,3) olup, 1. kusak sefalosporinler 1 (%0,2) hastaya, 2.
kusak sefalosporinler 35 (%7,7) hastaya, 3. kusak sefalosporinler 84 (%18,4) hastaya
recete edilmislerdir. Diger antibiyotikler ise makrolidler, linkozamidler ve

streptograminler (MLS) grubu 22 (%4,8) hastaya, kinolonlar 19 (%4,2) hastaya,
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penisilin grubu antibiyotikler 6 (%1,4) hastaya, tetrasiklinler 1 (%0,2) hastaya, diger

grup antibiyotikler 2 (%0,4) hastaya regete edilmislerdir. Recete edilen antibiyotikler

ve dagilimlar1 Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Recete edilen antibiyotiklerin dagilin n (%)

Beta-laktamaz inh.

Klavulanik asid i¢eren

Amoksisilin-klavulanik asit

icerenler 285 (62,5) 285 (62,5)
286 (62,7) Sulbaktam igeren Sulbaktam-ampisilin
' 1(0,2) 1(0,2)
1.kusak Sefaleksin
Beta-laktam 1(02) 1(02)
grubu 2.kusak Sefuroksim 27 (5,9)
antibiyotikler | Sefalosporinler 35 (1.7) Sefaklc_;r-klavulanat 8 (18)
120 (26.3) 3 kusak Sefdinir 66 (14,5)
412 (90,4) Sefdinir-klavulanat 11 (2,4)
84 (18,4) Sefpodoksim 5 (1,1)
Sefiksim 1 (0,2)
Seftriakson 1 (0,2)
Penisilin grubu Amoksisilin 3 (0,7)
6 (1,4) Benzatin Penisilin 3 (0,7)
Makrolidler, Makrolidler Klariyggisin 16@8)
linkozamidler ve | 21 (4,6) AR 0.5
. : Spiramisin 1 (0,2)
streptoggyiniler Linkozamidler . .
22 (4,8) 1(0,2) Klindamisin 1 (0,2)
. . Siprofloksasin 8 (1,8)
1"5’22'3)” grubu %OEZ‘;';‘O'O”'” Moksifloksasin 6 (1,3)
' ' Gemifloksasin 5 (1,1)
Tetrasiklin Uzun etkili o
grubu tetrasiklin Doksisiklin 1 (0,2)
1(0,2) 1(0,2)
Digerleri Sulfonamidler 1 (0,2)
2(0,4) Fosfomisin 1 (0,2)

Antibiyotiklerin hastalara recete edilme oranlar1 ise siklik sirasina gore %48,4

(n=286) ile beta-laktamaz igeren antibiyotikler, %20,3 (n=120) ile sefalosporinler,
%3,7 (n=22) ile MLS grubu antibiyotikler, %3,2 (n=19) ile kinolonlar, %1 (n=6) ile

penisilin grubu antibiyotikler ve %0,5 (n=3) ile diger grup antibiyotikler olarak

bulundu.

E-ASM, acil servis polikliniginden ve AH polikliniklerinde ARS tedavisinde en sik

tercih edilen antibiyotik grubu beta laktamaz inhibitorleri igeren antibiyotikler iken,

KBB polikliniginde

ise en sik sefalosporinler grubu antibiyotikler regete

edilmislerdir. Recetelenen antibiyotiklerin bagvuru yerlerine gore dagilimlar1 Tablo
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13’te verilmistir. Ayn1 zamanda bu tablonun son satirinda birimlerin antibiyotiksiz

tedavi oranlar1 bulunmaktadir.

Tablo 13. Basvuru yerlerine gore antibiyotik gruplarinin ve antibiyotiksiz
tedavi oranlarimin dagilim

E-ASM Acil KBB AH Toplam
n (%o) n (%o) n (%o) n (%o) n (%o)
Eﬁltall:ael:flilﬂfz 66 (79,6) | 143 (72,2) | 51(354) |  26(839) | 286 (62.7)
Penisilin grubu 2(24) 1(0,5) 2(1,4) 1(3,2) 6 (1,4)
(STegﬂfasrﬂ())rimer 6(7.2) | 38(19,2) | 76 (52,8) 0 (0) 120 (26,3)
1. Kusak Ss 1(1,2) 0(0) 0(0) 0 (0) 1(0,2)
2. Kusak Ss 4 (4,8) 8 (4) 23 (16) 0 (0) 35 (7,7)
3. KusakSs | 1 (12)| 30(152) | 53(36.8) 00)| 84(184)
Makrolidler 6(72) | 525 | 6(4.2) 4 (12,9) 21 (4,6)
Linkozamidler 0 (0) 1(0,5) 0(0) 0(0) 1(0,2)
Florokinolonlar 3 (3,6) 9 (4,6) 7 (4,8) 0 (0) 19 (4,2)
Tetrasiklinler 0 (0) 0(0) 1(0,7) 0(0) 1(0,2)
Digerleri 0 (0) 105 | 1(07) 0 (0) 2 (0,4)
i;’fg;lﬂf“ 83 (100) | 198 (100) | 144 (100) 31 (100) 456 (100)
Ab’siz tedavi 15 (15,5) | 34 (15,1) | 81(36,3) 15 (32,6) 145 (24,5)

Ab: Antibiyotik, Ss: Sefalosporin

Sadece antibiyotik dis1 ilaglar 90 (%15,2) hastaya, antibiyotigin yaninda antibiyotik
dis1 ilaglarda 420 (%71,1) hastaya recete edilip, toplam 510 (%86,3) hastaya en az
bir adet antibiyotik dis1 ila¢ regetelendi (Tablo 10). Antibiyotik dis1 ilaglar analiz
edildiginde ise toplamda 1086 adet ilacin recetelendigi, en sik recete edilen
antibiyotik dis1 ilacinda kombine ilaglar (n=218, %20) oldugu goriildii. Bu kombine
ilaglarin dagiliminda 174 (%79,8) ibuprofen + psddoefedrin, 23 (%10,5) parasetamol
+ psodoefedrin, 11 (%5) parasetamol + psddoefedrin + klorfeniramin, 10 (%4,6)
parasetamol + klorfeniramin kombinasyonu bulunmaktaydi. Kodeinli ilaglarin
dagilimi ise 28 adet (%82,4) kodein + naproksen, 5 adet (%14,7) kodein +

parasetamol, 1 adet (%2,9) kodein + ibuprofen kombinasyonundan olusmaktaydi.
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Antibiyotik dis1 ilag dagiliminda ikinci sikliktaki parasetamol grubu ilaglarin (n=147,
%13,6) recete edildigi bulundu. Igeriginde parasetamol olan kombine (n=44, %4) ve
kodeinli (n=5, %0,5) ilaglarla birlikte parasetamol iceren ila¢ sayisi toplami 196
(%18,1) bulundu. Aynmi sekilde ibuprofen 31 (%2,9) adet recete edilmisken,
igeriginde ibuprofen iceren kombine (n=174, %16) ve kodeinli (n=1, %0,1) ilaglarla
birlikte ibuprofen iceren ilag sayisi 206 (%19) olmaktaydi. Nazal dekonjestanlar
%13.,4 ile iiclincli sikliktaki antibiyotik dis1 ilag olarak saptandi. Antibiyotik disi
ilaglarin bagvuru yerlerine gore dagilimi Tablo 14’te verilmistir. Tablo 12°de
goriilecegi lizere toplam 456 adet antibiyotik regetelenmis olup, antibiyotik disi
ilaclarla birlikte degerlendirildiginde en sik recete edilen ilag grubu antibiyotikler

olmaktadir.

Tablo 14.Basvuru yerlerine gore antibiyotik disi yazilan ilaclarin dagilimlar:

E-ASM Acil KBB AH Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kombine ilaglar 43 (4) 127 (11,7) | 23(2,1) 25 (2,3) 218 (20)
Parasetamol 30 (2,7) 106 (9,7) 7 (0,6) 4(0,4) 147 (13,5)
Nazal
dekonjestan 41 (3,8) 51 (4,7) 44 (4,1) 9(0,8) 145 (13,4)
Ag1z bakim
sprey Ve gargara 22 (2) 87 (8) 7 (0,6) 11 (1) 127 (11,7)
Nazal steroid 0 (0) 5(0,5) 105 (9,6) 3(0,3) 113 (10,4)
Mukolitik 1(0,1) 31(2,8) 61 (5,6) 3(0,3) 96 (8,8)
NSAIi
(buprofen dis1) 8 (0,7) 15 (1,4) 7 (0,6) 5(0,5) 35(3,2)
Kodeinli ilaglar 2(0,2) 29 (2,7) 1(0,1) 2(0,2) 34 (3,1)
Ibuprofen 5(0,5) 10 (0,9) 9 (0,8) 7 (0,6) 31(2,9)
Antihistaminik 4 (0,4) 4 (0,4) 16 (1,5) 3(0,3) 27 (2,5)
LTR antagonisti 0 (0) 0 (0) 23 (2,1) 0 (0) 23 (2,1)
Antitusif 2(0,2) 1(0,1) 9 (0,8) 7 (0,6) 19 (1,8)
Salin 7 (0,6) 0 (0) 11 (1) 0 (0) 18 (1,7)
Sistemik
dekonjestan 0 (0) 0 (0) 5(0,5) 2(0,2) 7 (0,6)
Antiviral 0 (0) 0 (0) 1(0,1) 1(0,1) 2(0,2)
Diger ilaglar 6 (0,5) 15 (1,4) 22 (2) 1(0,1) 44 (4)
Ab dis1 ilag
toplam 171 (15,7) | 481 (44,3) | 351 (32,3) | 83(7,7) | 1086 (100)

LTR: Lokotrien Reseptor, Ab: Antibiyotik

Calisma grubunun genel maliyet analizine bakildiginda toplam mutlak maliyetin

hasta basina ortancast 61,13 % olup toplam tutar1 51201,46 £ olarak hesaplandi.
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Toplam reel maliyete bakildiginda ise hasta basina ortancasi 84,11 % tespit edilip
toplam1 61820,68 ¥ bulundu. Bu ¢aligmada hastalardan toplam olarak 6686,19 %

tahsil edilip kisi basi hastadan tahsil edilen ortanca iicret 11,13 % olarak saptandu.

Yine IDSA rehberi tedavi Onerileri dikkate alinarak yapilan tedavi maliyet

caligsmasinda uygunsuz ila¢ maliyeti hasta basina ortanca degeri 20,17 %, uygun ilag

maliyeti hasta basina ortanca degeri 13,68 %, toplam tedavi maliyeti de hasta basina

ortanca degeri 37,55 % olarak hesaplanip uygunsuz ila¢ maliyeti uygun ilag

maliyetinden 2,5 kat daha fazlaydi. Calisma grubunun maliyet analizi Tablo 15°de

verilmistir.

Tablo 15. Calisma grubunun maliyet analizi (£)

Ortalama | SS Ortanca | 25-75P. Min | Maks | Toplam
Toplam mutlak | 86,63 65,39 | 61,13 39,18-81,55 |3 590,72 | 51201,46
maliyet
Mutlak kamu 73,32 63,87 | 47,78 30,16-115,53 | 0 569,92 | 44515,27
maliyeti
Toplam reel 104,60 69,12 84,11 54,52-151,35 | 3 575,19 | 61820,68
maliyet
Reel kamu 93,29 67,38 | 70,69 43,58-139,39 | 0 554,39 | 55134,49
maliyeti
Hastadan tahsil | 11,31 4,45 11,13 10 - 12,47 3 45,38 | 6686,19
edilen iicret
Tedavi maliyeti | 43,22 30,09 | 37,55 25,82-57,88 | 0 262,15 | 25546,81
Uygun ilag 11,32 11,23 | 13,68 0-16,99 0 56,05 | 6693,55
maliyeti
Uygunsuz ilag 28,76 29,09 | 20,17 9,08-36,52 0 257,15 | 16999,26
maliyeti

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma, 25-75 P.:25 ve 75. persentiller

Tetkik edilen hastalarda (n=60) tetkik maliyetinin toplam1 5385,47 ¥ bulunmustur.

IDSA rehberindeki onerilen tetkikler disindaki uygunsuz tetkiklerin maliyeti ise
5236,31 % (%97) idi. Istenen tetkiklerin sadece % 3 ii (149,16 %) tan1 icin

destekleyici olarak onerilen tetkiklerdi. Calisma grubunun tetkik maliyet analizi

Tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 16.Calisma grubunun tetkik maliyet analizi (£) n=60

Ortalama | SS | Ortanca 25-75 P. Min Maks | Toplam

Toplam
tetkik
maliyeti

89,75 77,34 65,72 36,48-134,40 0 421,12 | 5385,47

Uygun
tetkik
maliyeti

2,48

3,28 0 0-3,30 0 10,12 149,16

Uygunsuz
tetkik
maliyeti

87,27 76,84 61,76 | 36,26 — 131,10 0 415,95 | 5236,31

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma, 25-75 P.:25 ve 75. persentiller

Boliimlere gore maliyet analizi yapildiginda ise toplam mutlak maliyetin hasta basina
ortancasi en yiiksek bagvuru yeri KBB (135,27 %) olup; bunu sirasiyla AH (59,86 %),
acil (48,09 £) ve E-ASM (33,11 ) takip etti. Toplam reel maliyet analizinde de
ortancast en yiiksek basvuru yeri yine KBB (161,58 %) olup, siralamanin yine
degismedigi, AH (88,36 %), Acil (66,82 £) ve E-ASM (32,68 %) olarak siralandigi
goriildii. Bagvuru yerlerine gore genel maliyet analizlerinin dagilimi1 Tablo 17°de

ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 17. Bagvuru yerlerine gore genel maliyetlerin dagilim (%)

Toplam
Toplam mutlak | Mutlak kamu | Reel
r
maliyet maliyeti e? kamu maliyeti
maliyet
E-ASM | Ortanca 33,11 25,86 32,68 25,35
25-75 P. (24,49-39,70) (21,03-34,87) (24,39-39,68) (21,03-34,44)
ACIL Ortanca 48,09 35,78 66,82 55,35
25-75 P. (37,46-70,55) (26,38-58,76) (55,88-87,98) (45,14-74,63)
KBB Ortanca 135,27 123,60 161,58 149,60
25-75P. | (102,11-179,65) | (85,69-163,46) | (129,61-206,43) | (113,19-190,96)
AH Ortanca 59,86 47,95 88,36 75,99
25-75 P. (52,74-77,05) (39,48-57,69) | (77,65-105,20) (65,19-86,19)

25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Basvuru yerlerine gore tetkik maliyetlerine bakildiginda KBB’nin toplam tetkik
maliyeti 2789,85 £ olup bunun 2761,36 £ s1 (%98) IDSA rehberi Onerisi disinda
kalan uygunsuz tetkiklere ait idi. Acil polikliniginin toplam tetkik maliyetine
bakildiginda 1983,78 % olup bunun 1909,53 % s1 (%96) uygunsuz tetkik maliyeti idi.
AH’nde yapilan toplam tetkik maliyeti 560,39 ¥ olup bunun da 528,82 % s1 (%94)
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kism1 uygunsuz tetkiklere ait idi. E-ASM’de ise 51,45 % olan toplam tetkik
maliyetinin 36,60 % s1 (%71) kismi uygunsuz idi. Bagvuru yerlerine gore tetkik

maliyet dagilimi Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Basvuru yerlerine gore tetkik maliyetlerinin dagilim (%)

Toplam tetkik Uygun tetkik Uygunsuz
maliyeti maliyeti tetkik maliyeti
E-ASM | Ortanca 13,30 3,30 10,00
n=3 25-75 P. 8,25-29,90 3,30-8,25 0,00-26,60
ACIL | Ortanca 60,50 0,00 60,50
n=26 25-75 P, 47,41-90,05 0,00-8,25 45,00-81,80
KBB Ortanca 145,53 0,00 145,53
n=21 25-75 P, 46,75-181,50 0,00-3,30 46,75-181,50
AH Ortanca 62,81 3,30 61,11
n=10 25-75 P. 33,65-69,96 0,00-3,30 33,65-63,03

25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Tedavi maliyetlerine bakildiginda ise ortanca degerler en azdan ¢oga gore E-ASM
(32,68 1), AH (32,97 1), acil (40,25 ) ve KBB (40,39 %) olarak siralandig1 goriildii.
Uygunsuz ilag maliyetinin, toplam tedavi maliyetine oranlarinda da ayni siralama
olup, ylizdeler sirast ile E-ASM’de %51, AH’ nde %58, acilde %66 ve KBB’de %72
olarak hesaplandi. Bagvuru yerlerine gore hastadan tahsil edilen iicret ve tedavi

maliyet dagilimi Tablo 19°da verilmistir.
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Tablo 19. Basvuru yerlerine gore hastadan tahsil edilen iicret ve tedavi
maliyetlerinin dagilinm (%)

Hastadan _
o Tedavi Uygun ila¢ Uygunsuz ilag
tahsil edilen o o o
maliyeti maliyeti maliyeti
iicret
E-ASM Ortanca 4,34 32,68 13,68 16
25-75 P. 3,13-6,81 24,39-39,68 3,31-16,99 7,51-22
ACIL Ortanca 11,34 40,25 13,68 20,10
25-75 P. 10,13 -12,55 28,57-55,97 3,31-16,99 11,66-35,38
KBB Ortanca 11,43 40,39 0 27,57
25-75 P. 10-12,61 19,90-76,36 0-22,17 0-58,74
AH Ortanca 11,87 32,97 13,68 16,95
25-75 P. 10-13,47 24,19-42,07 0-13,68 7,51-28,15

25-75 P.: 25 ve 75. Persentiller

Bagvuru yerlerine gore recete (tedavi) maliyetlerine bakildiginda en diisiik recete
bast maliyet E-ASM’de, en yiikksek maliyet de KBB polikliniginde oldugu
goriilmistiir. Basvuru yerlerine gore recete sayisi ve maliyetleri Tablo 20’de

verilmistir.

Tablo 20. Basvuru yerlerine gore Kisi basi regete sayis1 ve maliyetleri

Kisi basina diisen
Recete basi1 ortalama
ortalama recete ) Recete (Tedavi) maliyeti (£)
maliyet (B)
sayisi
E-ASM 0,97 33,85 3216,28
Acil 0,95 44 48 9563,31
KBB 0,81 62,06 11234,35
AH 0,97 34,06 1532,87
Toplam 0,90 47,66 2554681

Birinci ve liglincli basamak maliyet dagilimlarina bakildiginda toplam mutlak
maliyetin ti¢iincii basamakta ortancas1 80,37 % iken birinci basamakta 33,11 % idi.

Toplam reel maliyete bakildiginda ti¢iincli basamakta ortanca deger 99,94 % olup
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birinci basamakta 32,68 % idi. Birinci basamakta hastalardan toplam olarak 581,40 £
tahsil edilip hastadan tahsil edilen {icretin ortancasi 4,34 % olarak saptandi. Ugiincii
basamakta hastalardan toplam 6104,79 % tahsil edilip hastadan tahsil edilen {icretin
ortancast 11,34 % idi. Birinci basamakta uygunsuz ilag maliyeti uygun ilag
maliyetinden 1,3 kat fazla idi. Ugiincii basamakta ise bu rakam 2,8 kat daha fazlaydh.
Birinci ve ligiincii basamak maliyet dagilimlar1 Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Birinci ve ii¢iincii basamak maliyet dagilhmlar: (£)

Ortalama | SS Ortanca | 25-75 P. Toplam
33,75 13,15 33,11 24,49-39,70 | 3273,73

Toplam Birinci
mutlak basamak

maliyet | Uciincii

97,02 66,53 80,37 47,25-135,04 | 47927,73

basamak
Mutlak | Birinci 27,76 11,36 | 2586 21,03-34,87 | 269233
basamak
kamu Uciincii
maliyeti | oo | 84,66 6577 | 6839 | 3578-12343 | 4182294
Toplam |  Birnci 33,22 1285 | 32,68 | 24,39-39,68 | 3222,28
reel bf:lsamak
. Uciincii i
maliyet | o0 | 118,62 66,99 | 9994 | 6512-159,19 | 58598,40
Reel Birinci 27,23 1090 | 2535 | 21,03-3444 | 264088
Kamu b.c_alsamak
. Uciincii i
maliyeti basamak 106,26 66,21 86,13 53,91-147,41 | 52493,61
Hastadan | Birinci 5.99 534 4,34 3.13-6,81 581,40
tahsil basamak
edilen | Ugiineii |4, 40 340 | 1134 | 1000-12,61 | 610479
licret basamak
Birinci

Tedavi | basamak 33,16 13,00 32,68 24,39-39,68 | 3216,28

maliyeti | Uciincii

45,20 32,05 39,46 26,41-61,89 | 22330,53

basamak
Uygun | Birnc | 4576 9,65 | 1368 | 331-1699 | 123814
ilag basamak
maliyeti bggg;c;k 11,04 1150 | 13,68 0-16,99 5455,41
Uygunsuz | BN 1 4703 | 1183 | 1600 | 7,51-2200 | 165214
ilag b_{is?ma"k
maliyeti bg‘é:;c;k 31,07 | 30,88 | 2110 | 9,62-4482 | 15347,12

SS: Standart Sapma, 25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Birinci basamakta toplam tetkik maliyet 51,45 % olup bunun 36,60 £'si (%71) IDSA
rehberindeki dnerilen tetkikler disindaki uygunsuz tetkiklerdi. Ugiincii basamakta

toplam tetkik maliyeti 5334,02 £ olup bunun 5199,71 %’ si (%97) IDSA rehberindeki
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onerilen tetkikler disindaki uygunsuz tetkiklerdi. Birinci ve ti¢lincii basamak tetkik

maliyet dagilimlar Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 22.Birinci ve ii¢ciincii basamak tetkik maliyet dagilimlar: (%)

Ortalama | SS Ortanca | 25-75 P. Toplam
Toplam | Birinc 17.1 11,3 133 8,2-29.9 51,45
. basamak
tetkik Uciineii
maliyeti | oomo | 935 774 68,1 | 46,7-137,7 | 533402
Uygun | Birinc 4.9 2.8 33 3,3-8,2 14,85
. basamak
tetkik Uciineii
maliyeti | oo 23 3.2 0,0 0,0-3,3 134,31
Uygunsuz | ,BImnel 122 13,4 10,0 0,0-26,6 36,60
. basamak
tetkik Uciineii
maliyeti | pcon) | 912 76,7 620 | 450-1344 | 519971

Birinci basamak n=3, Ugiincii basamak n=57, SS: Standart Sapma, 25-75 P.: 25 ve 75.

persentiller

4.2.Birinci basamak, iiciincii basamak ve poliklinikler arasi karsilastirma
bulgular

Hastalarin basvuru yerlerine gore yas ortalamalar1 karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi.  Basvuru  yerlerine gore cinsiyetler ikili gruplar halinde
karsilastirildiginda E-ASM ile acil ve KBB arasinda anlamli fark mevcuttu. Acil ile
KBB ve AH arasinda anlamli fark mevcuttu ve aradaki farkin acil de erkek
bagvurusunun daha fazla olmasindan kaynaklandigi goriildii. Bagvuru yerlerine gore

cinsiyet karsilastirilmasi Tablo 23’de verilmistir.

Tablo 23. Basvuru yerlerinin cinsiyet dagilimi agisindan karsilastirilmasi

Kadin n (%) Erkek n (%0) p
E-ASM-Acil | 69 (%71) - 108 (%48) | 28 (%29) - 117 (%52) | <0,001
E-ASM-KBB | 69 (%71) - 128 (%57) | 28 (%29) - 95 (%43) | ¢ g2
E-ASM-AH | 69 (%71) - 33 (%72) | 28 (%29) - 13 (%28) | ( 940

Acil-KBB 108 (%48) - 128 (%57) | 117 (%52) - 95 (%43) | 0046
Acil-AH 108 (%48) - 33 (%72) | 117 (%52) - 13 (%28) | ¢ 03
KBB -AH 128 (%57) - 33 (%72) | 95 (%43) - 13 (%28) | 0,071

Pearson Ki-kare
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Bagvuru yerlerine gore tetkik isteme oranlari istatistiksel olarak karsilastirildiginda
E-ASM’de tetkik isteme orani anlamli olarak diger 3 gruptan daha az idi. AH nde
tetkik isteme orani KBB’den anlamli olarak fazla idi. Acil ile KBB ve AH arasinda
anlamli fark yoktu. Basvuru yerlerine gore tetkik isteme oranlarinin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi Tablo 24°de verilmistir.

Tablo 24. Basvuru yerlerinin tetkik isteme oranlarimin karsilastirilmasi

istenilen tetkik | T sunian n (%) 0
gruplar
Tetkik isteme E-ASM - Acil 3(3,1)-26(11,6) 0,015
E-ASM - KBB 3(31)-21(94) 0,048
E-ASM - AH 3(3,1)-10(21,7) 0,001*
Acil - KBB 26 (11,6)-21(9,4) | 0,460
Acil - AH 26 (11,6) - 10 (21,7) | 0,064
KBB - AH 21(9,4)-10(21,7) |0,017

Pearson Ki-kare, *Fisher’s Exact Test

Bagvuru yerleri hemogram isteme ag¢isindan karsilastirildiginda E-ASM ve KBB de
hemogram istemi AH’nden anlamli olarak daha az bulundu. Biyokimya iStemine
bakildiginda E-ASM’nin AH’ne goére anlamli olarak daha az oldugu bulundu.
AH’nin, Acil ve KBB ye gore biyokimya istemi anlamli olarak daha fazla idi. ESR
ve CRP istemine bakildiginda basvuru yerleri arasinda anlamli fark saptanmadi.
Basvuru yerlerine goére hemogram, ESR, CRP ve biyokimya isteme ac¢isindan

istatistiksel olarak karsilagtirilmasi Tablo 25°de verilmistir.
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Tablo 25. Basvuru yerlerinin hemogram, ESR, CRP, biyokimya isteme
acisindan istatistiksel olarak karsilastirilmasi
Istenilen tetkik Karstlagtnilan n (%) P
gruplar

Hemogram E-ASM - Acil 3(331)-12(51) 0,381
E-ASM-kBB | 3(31)-9(4) 1*
E-ASM - AH 3(31)-6(13) 0,031*
Acil - KBB 12 (5,3) -9 (4) 0,516
Acil - AH 12 (5,3) - 6 (13) 0,095*
KBB - AH 9(4)-6(13) 0,027*

ESR E-ASM - Acil 0(0)-0(0) -
E-AsM-kBB | 0(0)-3(13) 0,556*
E-ASM - AH 0(0)-1(22) 0,322*
Acil - KBB 0(0)-3(1,3) 0,122*
Acil - AH 0(0)-1(2,2) 0,170*
KBB - AH 3(1,3)-1(2,2) 0,530*

Crp E-ASM - Acil 1M-7@1) 0,443*
E-AsM-kBB | 1(1)-1(04) 0,515*
E-ASM - AH 1(1)-2(43) 0,242*
Acil - KBB 7(3,1)-1(0,4) 0,068*
Acil - AH 7(31)-2(43) 0,652*
KBB - AH 104)-2(@43) 0,077*

Biyokimya E-ASM - Acil 3(3,1)-11(4,9 0,565*
E-AsM-kBB | 3(31)-7@31) 1*
E-ASM - AH 3(31)- 7(152) 0,013*
Acil - KBB 11(4,9)-7(3,1) 0,346
Acil - AH 11 (4,9) - 7 (15,2) 0,019*
KBB - AH 7(3,1)-7(15,2) 0,004*

Pearson Ki-kare, *Fisher’s Exact Test



Basvuru yerlerine gore recete basina diisen ortalama antibiyotik sayisi agisindan
karsilagtirildiginda E-ASM, KBB ve AH’e gore anlamli derecede daha yiiksek
bulundu. Acil poliklinigi ise KBB ve AH’e gore anlamli derecede yiiksek bulunuldu.
Basvuru vyerlerinin regete basina diisen ortalama antibiyotik sayist agisindan

karsilastirilmast Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. Basvuru yerlerinin regete basina diisen ortalama antibiyotik sayisi
acisindan istatistiksel karsilastirilmasi

Recete basina diisen ortalama antibiyotik sayisi p
E-ASM-Acil 0,87 -0,92 0,810
E-ASM-KBB 0,87 -0,79 <0,001
E-ASM- AH 0,87 - 0,68 0,010
Acil-KBB 0,92-0,79 <0,001
Acil- AH 0,92 - 0,68 0,003
KBB- AH 0,79 - 0,68 0,610

Mann-Whitney U

Maliyet dagilimlar1 parametrik test varsayimlarini karsilamadigindan gruplarin
maliyet parametreleri agisindan karsilastirilmalarinda parametrik olmayan testler
kullanildi. Bagvuru yerleri maliyet acgisindan Kruskal Wallis testi ile
karsilastirildiginda tiim maliyetler aras1 anlamli fark saptandi. Hangi basvuru yerleri
arasinda fark oldugunu saptamak i¢in Mann Whitney-U testi yapildi. Bagvuru yerleri
genel maliyetler acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda toplam mutlak
maliyet E-ASM’de diger gruplara gore anlamli olarak daha az bulundu. KBB ve AH
arasinda anlamli bir fark yoktu. Toplam reel maliyete bakildiginda E-ASM’de diger
bagvuru yerlerine gore anlamli olarak daha az, KBB da diger bagvuru yerlerine gore
anlamli olarak daha fazla bulundu. AH acile gore anlamli olarak daha fazla tespit
edildi. Bagvuru yerlerinin genel maliyetler agisindan karsilastirilmasi Tablo 27°de

verilmistir.
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Tablo 27. Basvuru yerlerinin genel maliyetler acisindan istatistiksel
karsilastirilmasi
Karsilastinian Ortanca(t)(25-75 P. ($)) D
gruplar
Toplam | E-ASM-Acil 33,11(24,49-39,70)-48,09(37,46-70,55) <0,001
mutlak  "ECASM-KBB | 33,11(24,49-39,70)-135,27(102,11-179,65) | <0,001
maliyet e ASM-AH | 33.11(24,49-39,70)-59,86(52,74-77,05) <0,001
Acil-KBB 48,09(37,46-70,55)- 135,27(102,11-179,65) | <0,001
Acil- AH 48,09(37,46-70,55)-59,86(52,74-77,05) <0,001
KBB- AH 135,27(102,11-179,65)-59,86(52,74-77,05) 0,135
Mutlak | E-ASM-Acil 25,86(21,03-34,87)-35,78(26,38-58,76) <0,001
kamu | E-ASM-KBB | 25,86(21,03-34,87)-123,60(85,69-163,46) <0,001
maliyeti | E-ASM-AH | 25,86(21,03-34,87)-47,95(39,48-57,69) <0,001
Acil-KBB 35,78(26,38-58,76)- 123,60(85,69-163,46) <0,001
Acil- AH 35,78(26,38-58,76)-47,95(39,48-57,69) <0,001
KBB- AH 123,60(85,69-163,46)-47,95(39,48-57,69) 0,117
Toplam | E-ASM-Acil 32,68(24,39-39,68)-66,82(55,88-87,98) <0,001
reel E-ASM-KBB | 32,68(24,39-39,68)-161,58(129,61-206,43) | <0,001
maliyet | E-ASM-AH | 32,68(24,39-39,68)-88,36(77,65-105,20) <0,001
Acil-KBB 66,82(55,88-87,98)-161,58(129,61-206,43) | <0,001
Acil- AH 66,82(55,88-87,98)-88,36(77,65-105,20) <0,001
KBB- AH 161,58(129,61-206,43)-88,36(77,65-105,20) | <0,001
Reel E-ASM-Acil 25,35(21,03-34,44)-55,35(45,14-74,63) <0,001
kamu E-ASM-KBB | 25,35(21,03-34,44)-149,60(113,19-190,96) | <0,001
maliyeti "E_ASM-AH | 25,35(21,03-34,44)-75,99(65,19-86,19) <0,001
Acil-KBB 55,35(45,14-74,63)-149,60(113,19-190,96) | <0,001
Acil- AH 55,35(45,14-74,63)-75,99(65,19-86,19) <0,001
KBB- AH 149,60(113,19-190,96)-75,99(65,19-86,19) | <0,001

Mann-Whitney U, 25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Basvuru yerleri hastadan tahsil edilen maliyet acisindan karsilastirildiginda E-
ASM’de diger li¢ bagvuru yerlerine gore anlamli olarak daha azdi. Diger bagvuru

yerleri arasinda anlamli olarak fark yoktu. Basvuru yerlerine gore tedavi maliyeti

49



acisindan karsilastirildiginda E-ASM ve AH’ndeki maliyet acil ve KBB deki
maliyete gére anlamli olarak daha az idi. Diger basvuru yerleri arasinda anlamli
olarak fark olmadigi goriildii. Uygun ilag maliyetine bakildiginda E-ASM ve acil,
KBB ye gore anlamli olarak daha fazla olup diger basvuru yerleri arasinda anlamh
fark yoktu. Uygunsuz ila¢ maliyetine bakildiginda acil ve KBB, E-ASM ye gore
anlaml olarak fazla oldugu goriildi. KBB ise AH’ne gore anlamli olarak fazla
bulundu. Diger bagvuru yerleri arasinda anlaml olarak fark yoktu. Bagvuru yerlerine

gore tedavi ve ilag maliyetleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 28°de verilmistir.
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Tablo 28. Basvuru yerlerinin tedavi ve hastadan tahsil edilen maliyet acisindan

karsilastirilmasi
Karsilastirilan Ortanca (¥)(25-75P. (%)) p
gruplar
Hastadan | E-ASM-Acil 4,34(3,13-6,81)-11,34(10,13-12,55) <0,001
tahsil E-ASM-KBB 4,34(3,13-6,81)-11,43(10,00-12,61) <0,001
edilen E-ASM- AH 4,34(3,13-6,81)-11,87(10,00-13,47) <0,001
iicret Acil-KBB 11,34(10,13-12,55)-11,43(10,00-12,61) 0,777
Acil- AH 11,34(10,13-12,55)-11,87(10,00-13,47) 0,163
KBB- AH 11,43(10,00-12,61)-11,87(10,00-13,47) 0,164
Tedavi E-ASM-Acil 32,68(24,39-39,68)-40,25(28,57-55,97) <0,001
maliyeti E-ASM-KBB 32,68(24,39-39,68)-40,39(19,99-76,36) <0,001
E-ASM- AH 32,68(24,39-39,68)-32,97(24,19-42,07) 0,993
Acil-KBB 40,25(28,57-55,97)-40,39(19,99-76,36) 0,145
Acil- AH 40,25(28,57-55,97)-32,97(24,19-42,07) 0,008
KBB- AH 40,39(19,99-76,36)-32,97(24,19-42,07) 0,009
Uygun ila¢ | E-ASM-Acil 13,68(3,31-16,99)-13,68(3,31-16,99) 0,502
maliyeti E-ASM-KBB 13,68(3,31-16,99)-0(0-22,17) 0,013
E-ASM- AH 13,68(3,31-16,99)-13,68(0-13,68) 0,070
Acil-KBB 13,68(3,31-16,99)-0(0-22,17) 0,006
Acil- AH 13,68(3,31-16,99)-13,68(0-13,68) 0,125
KBB- AH 0(0-22,17)-13,68(0-13,68) 0,705
Uygunsuz | E-ASM-Acil 16,00(7,51-22)-20,10(11,66-35,38) 0,001
ilac E-ASM-KBB 16,00(7,51-22)-27,57(0-58,74) 0,001
maliyeti E-ASM- AH 16,00(7,51-22)-16,95(7,51-28,15) 0,395
Acil-KBB 20,10(11,66-35,38)-27,57(0-58,74) 0,237
Acil- AH 20,10(11,66-35,38)-16,95(7,51-28,15) 0,094
KBB- AH 27,57(0-58,74)-16,95(7,51-28,15) 0,036

Mann-Whitney U, 25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Bagvuru yerleri toplam tetkik maliyet agisindan karsilastirildiginda E-ASM, KBB ve
AH’nden anlamli olarak daha az, AH ve acilinde KBB den anlamli olarak daha az
oldugu goriildii. Diger basvuru yerleri arasinda toplam tetkik maliyeti acisindan

anlaml bir fark yoktu. Uygun tetkik maliyetine bakildiginda E-ASM, KBB’ye gore
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anlaml olarak daha fazla idi, diger bagvuru yerleri arasinda ise anlamli olarak fark
yoktu. Uygunsuz tetkik maliyetine bakildiginda E-ASM diger basvuru yerlerine gore
anlaml olarak daha az idi. KBB ise acil ve AH’ne gore anlamli olarak daha fazla
bulundu. Basvuru yerlerinin tetkik maliyetleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 29°da

verilmistir.

Tablo 29. Basvuru yerlerinin tetkik maliyetleri acisindan karsilastirilmasi

Kargilagtinilan Ortanca (¥)(25-75P. (%)) p
gruplar
Toplam E-ASM-Acil 13,30(8,25-29,90)-60,50(47,41-90,05) 0,052
tetkik E-ASM-KBB 13,30(8,25-29,90)-145,53(46,75-181,50) 0,024
maliyeti | E-ASM- AH 13,30(8,25-29,90)-62,81(33,65-69,96) 0,042
Acil-KBB 60,50(47,41-90,05)- 145,53(46,75-181,50) 0,042
Acil- AH 60,50(47,41-90,05)- 62,81(33,65-69,96) 0,657
KBB- AH 145,53(46,75-181,50)- 62,81(33,65-69,96) 0,030
Uygun E-ASM-Acil 3,30(3,30-8,25)-0,00(0,00-8,25) 0,201
tetkik E-ASM-KBB 3,30(3,30-8,25)-0,00(0,00-3,30) 0,023
maliyeti E-ASM- AH 3,30(3,30-8,25)-3,30(0,00-3,30) 0,320
Acil-KBB 0,00(0,00-8,25)- 0,00(0,00-3,30) 0,160
Acil- AH 0,00(0,00-8,25)- 3,30(0,00-3,30) 0,632
KBB- AH 0,00(0,00-3,30)-3,30(0,00-3,30) 0,103
Uygunsuz | E-ASM-Acil 10,00(0,00-26,60)-60,50(45,00-81,80) 0,026
tetkik E-ASM-KBB 10,00(0,00-26,60)-145,53(46,75-181,50) 0,017
maliyet E-ASM- AH 10,00(0,00-26,60)-61,11(33,65-63.03) 0,028
Acil-KBB 60,50(45,00-81,80)-145,53(46,75-181,50) 0,037
Acil- AH 60,50(45,00-81,80)-61,11(33,65-63.03) 0,559
KBB- AH 145,53(46,75-181,50)-61,11(33,65-63.03) 0,027

Mann-Whitney U, 25-75 P.: 25 ve 75. persentiller

Birinci (E-ASM) ve {igiincli basamak (KBB+Acil +AH) arasinda yas dagilimlari
acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli olarak fark yoktu. Tablo 30°da

verilmistir.
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Tablo 30.Birinci ve ii¢ciincii basamak yas dagilimlar: karsilastirmasi

Ortalama SS p
Birinci basamak 35,91 11,93
0,495
Uciincii basamak 36,94 13,92

Pearson Ki-kare, SS: Standart Sapma

Birinci ve li¢lincli basamaga bagvuran hastalarda kadin orani erkeklere gore daha
fazla olmakla birlikte birinci basamaktaki bu oran ii¢ilincii basamak ile istatistiksel
olarak karsilagtirildiginda kadin oranmmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir. Birinci ve Tlglincii basamak cinsiyet karsilastirilmasi Tablo 31°de

verilmistir.

Tablo 31. Birinci ve ii¢iincii basamak cinsiyet dagilimlar: karsilastirmasi

Kadin n (%) Erkek n (%0) p
Birinci basamak 69 (%71) 28 (%29)
0,002
Uciincii basamak 269 (%54,5) 225 (%45,5)

Pearson Ki-kare

Birinci ve ticlincli basamak tetkik isteme oranlarina bakildiginda {i¢iincii basamakta
tetkik istemi anlamli olarak daha fazla olup hemogram, ESR, CRP ve biyokimya
isteme acisindan iki basamak arasinda anlamli fark yoktu. Birinci ve tgiincii
basamagin tetkik isteme durumlarinin karsilastirilmasi ayrintili olarak Tablo 32’de

verilmistir.
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Tablo 32. Birinci ve iigiincii basamak tetkik isteme durumu karsilastirmasi

Birinci basamak Uciincii basamak P

Yokn (%) | Varn (%) | Yokn (%) | Var n (%)

Tetkik 94 (%96,9) | 3(%3,1) | 437 (%88,5) | 57 (%11,5) | 0,012

Hemogram | 94 (%96,9) | 3(%3,1) | 467 (%94,5) | 27 (%55) | 0,330

ESR 97 (%100) | 0 (%0) | 490 (%99,2) | 4 (%0,8) 0,374

CRP 96 (%99) 1(%1) | 484 (%98) | 10 (%2) 0,508

Biyokimya | 94 (%96,9) | 3(%3,1) | 469 (%94,9) | 25(%5,1) | 0,404

Pearson Ki-kare

Birinci ve iglincii basamagin IDSA rehberi referans alinarak dogru ARS tanisi
koyma agisindan karsilastirildiginda birinci basamak dogru tant koymada {iiciincii
basmaga gore anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0,006). Iki basamagin dogru ARS

tan1 koyma orani ve istatistiksel olarak karsilastiriimasi Tablo 33°de verilmistir.

Tablo 33. Birinci ve ii¢iincii basamagin IDSA rehberine gore dogru ARS tani
koyma oranlarimin istatistiksel olarak analizi

IDSA rehberine gore olas1 yanhs-dogru ARS

P
tanis1 koyma oranlarimin karsilastirilmasi
Basvuru yeri Yanhis n (%) Dogru n (%)
Birinci basamak 38 (%64,4) 21 (%35,6)
0,006
Uciincii basamak 171 (%81,4) 39 (%18,6)

Pearson Ki-kare

Birinci ve iclincli basamagin antibiyotik receteleme oranlar1 karsilastirildiginda
birinci basamakta iiglincii basamaga gore anlamli olarak antibiyotik daha fazla
recetelenmekte oldugu goriildi. Birinci ve iiciincii basamak antibiyotik regeteleme

durumu ve karsilagtirilmasi Tablo 34’de verilmistir.
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Tablo 34. Birinci ve iiciincii basamak antibiyotik receteleme durumunun
karsilastirmasi

Antibiyotik recgete oranlari p
Basvuru yeri Yok n (%) Var n (%)
Birinci basamak 14 (%14,4) 83 (%85,6) 0,010
Uciincii basamak 132(%26,7) 362(%73,3)

Pearson Ki-kare

Birinci ve {igiincli basamak recete basina diisen ortalama antibiyotik sayisi agisindan
incelendiginde birinci basamak {ii¢lincii basamaga goére anlamli olarak yiiksek
cikmustir. Birinci ve liglincli basamagin regete basina diisen antibiyotik sayilari ve
karsilastirilmasi Tablo 35°de verilmistir.

Tablo 35. Birinci ve iigiincii basamagin recete basina diisen ortalama
antibiyotik sayis1 acisindan istatistiksel karsilagtirilmasi

Recete yazilan Yazilan ab  Recete Basina diisen p

hasta sayis1 sayis1 ortalama ab sayisi
Birinci basamak 95 83 0,87
0,019
Uciincii basamak 441 373 0,84

Mann-Whitney U, ab: antibiyotik

Birinci ve liglincli basamak maliyetleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda toplam
mutlak maliyet, mutlak kamu maliyeti, toplam reel maliyet, reel kamu maliyeti,
hastadan tahsil edilen ticret, tedavi maliyeti, uygunsuz ilag maliyeti birinci basamakta
anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Maliyetlerden sadece uygun ila¢ maliyeti
acisindan anlamli bir fark yoktu. Birinci ve iiglincli basamak maliyetlerinin

istatistiksel olarak karsilastirilmasi Tablo 36’da verilmistir.
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Tablo 36. Birinci ve ii¢iincii basamak maliyetlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi

Birinci basamak

Uciincii basamak

Ortanca/ 25-75P. (%) Ortanca / 25-75P. () P

Toplammutlak | 3311/24,49-39,70 | 80,37/47,25-13504 | <0,001
maliyet

Mutlak kamu 25,86 /21,03-34,87 | 68,39/ 35,78-123,43 <0,001
maliyeti

Toplam reel 32,68/24,39-39,68 | 99,94/65,12-159,19 |  <0,001
maliyet

Reel kamu 25,35/21,03-34,44 | 86,13/53,91-147,41 | <0,001
maliyeti

Hastadan tahsil 4,34/3,13-6,81 11,34 /10,00-12,61 <0,001
edilen iicret

Tedavi maliyeti | 32 68/24,39-39,68 | 39,46 /26,41-61,89 <0,001
Uygun ilag 13,68 / 3,31-16,99 13,68 / 0-16,99 0,069
maliyeti

Uygunsuz ilag 16,00 / 7,51-22,00 21,10/ 9,62-44,82 <0,001
maliyeti

Mann-Whitney U, 25-75 P.: 25 ve 75. Persentiller

Birinci ve ligiincii basamak tetkik maliyetleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda

birinci basamakta toplam tetkik maliyeti ve uygunsuz tetkik maliyeti anlaml1 olarak

daha diisiik oldugu goriildii (Tablo 37).

Tablo 37. Birinci ve ii¢iincii basamak tetkik maliyetlerinin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi

Birinci basamak

Uciincii basamak

Ortanca/ 25-75P. (£) | Ortanca/ 25-75P. (%) p
n=3 n=57
Toplam tetkik 13,30 / 8,25-29,90 68,16/46,75-137,73 0,025
maliyeti
Uygun tetkik 3,30/ 3,30-8,25 0,00/0,00-3,30 0,095
maliyeti
Uygunsuz tetkik | 10,00 /0,00-26,60 62,00/45,00-134,43 0,016
maliyeti

Mann-Whitney U, 25-75 P.: 25 ve 75. Persentiller
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5. TARTISMA

Calismamiza katilan 591 hastanin 338’1 kadin, 253’1 erkekti. Hastalarin 225’1 acil
servis poliklinigine, 223’1 KBB poliklinigine, 97°si E-ASM’ne, 46’s1 hastane AH
poliklinigine basvurmustu. Hastalar 18 ile 81 yas arasinda olup, yas ortalamasi
36,77£13,61 yil olarak bulundu. Toplamda 60 hasta tetkik (labarotuar+goriintiileme)
istenmis, 531 hastadan tetkik istenmemistir. Regete diizenlenen 536 hastanin
446’sinda antibiyotik tedavisi bulunmaktaydi. Bunlarin %71,1’inde antibiyotige ek
olarak antibiyotik dis1 ilaglar da regetelenmisti. Calisma grubunun genel maliyet
analizine bakildiginda toplam mutlak maliyetin hasta basina ortancast 61,13 ¥ olup
toplam tutar1 51201,46 ¥ olarak hesaplandi. Toplam reel maliyetin ortancasi 84,11%
olup toplam tutar1 61820,68% olarak hesaplandi. Basvuru yerlerine gore maliyet
analizi yapildiginda ise toplam reel maliyetin hasta basina ortancasi en yliksek
bagvuru yeri KBB olup; bunu siras1 ile AH, acil ve E-ASM takip etti. Toplam mutlak
maliyetin hasta basina ortancasina bakildiginda ise bu siralama yine ayni idi. Birinci
ve lgclincli basamagin maliyet dagilimlar1 analiz edildiginde ise toplam mutlak
maliyetin {i¢iincii basamakta ortancas1 80,37 % iken birinci basamakta 33,11 % idi.
Toplam reel maliyette bu rakamlar birinci basamakta 33,68 % olup ti¢iincii basamakta
99,94 % idi. Birinci ve {giincli basamak maliyetleri istatistiksel olarak
karsilastirildiginda toplam mutlak maliyet, mutlak kamu maliyeti, toplam reel
maliyet, reel kamu maliyeti, hastadan tahsil edilen {icret, toplam tetkik maliyeti,
uygunsuz tetkik maliyeti, tedavi maliyeti, uygunsuz ila¢ maliyeti birinci basamakta
anlamli olarak daha diisiikk oldugu goriildii Ayrica regetede hasta basina diisen
ortalama antibiyotik sayisi en diisiik basvuru yeri AH olup en yiiksek basvuru yeri
acil idi. Birinci basamakta regete basina diisen antibiyotik sayisi tiglincli basamaga
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismamizin bulgular1 ARS
hastalarinin birinci basamakta yonetiminin tigiincli basamaga gore daha maliyet etkin
oldugu goriistinii desteklemektedir.

Calismamizda hastalarin %16,4’1 E-ASM’ne, %38,1°1 acil servis poliklinigine ve
%37,7’si KBB poliklinigine, %7,8’i AH’e basvurmustu. Ulkemizde yapilan bir
calisgmada SGK MEDULA sisteminden 1 Ekim 2012 — 31 Mart 2013 tarihleri

arasinda AH’e ve diger saglik hizmet sunucularina bagvuran ve ICD 10 hastalik tam
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siiflandirmasiyla akut USYE tanis1 almis olan hastalarin verilerine bakilmis ve bu
donemde 31.239.844 bagvuru yapildig1 goriilmiistiir. Bu hastalarin %72,18’1 birinci
basamak olan AH’e, %12,24’1 devlet ikinci basamak saglik tesislerine, %12,37’si
0zel ikinci basamak saglik tesislerine, %2,34’ii devlet ii¢lincii basamak saglik
tesisleri, %0,46’s1 lniversite saglik tesisleri ve %0,42’si de vakif iiniversite
hastanelerine bas\/'urmustur.46 Bizim c¢alismamizda bagvuru yerlerine gore hasta
dagiliminda ciddi fark goriilmektedir. Bunun sebebi ¢aligmamizda hastalik sikliginin
belirlenmesi ve bagvuru yerlerine gore dagiliminin gosterilmesinin  hedef
alinmamasidir. Calisma donemimizde c¢alismamizdaki bagvuru yerlerinin ¢alisma
yogunluklar1 birbirinden farkli idi. Ayrica ¢alismamizda segilen ARS tanis1 KBB,
acil ve AH poliklinikleri ile birlikte E-ASM’de de elektronik kayitlarda sikc¢a yer
almaktadir. Zorunlu sevk zincirinin olmamasi akut endikasyonlarda da hastalarin
serbestgce bagvuru merkezlerini segmelerine imkan saglamaktadir.

Caligmamizda hastalar 18 ile 81 yas arasinda olup, yas ortalamas1 36,77+13,61 yil
bulundu. Bagvuru yerlerine gore yas ortalamasi dagilimlari homojendi ve aralarinda
anlaml1 bir farklilik goriilmedi. USYE gibi sik goriilen hastaliklar, toplumdaki her
yas grubunu etkilemekte olup bizim ¢alismamizda da 18 yasindan 81 yasina kadar
her yastan hasta bulunmaktaydi. incesu ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada acil
bagvurularinin yas gruplarina gére dagilimi incelenmis, en yogun grubun %77 ile 17-
65 yas grubunda oldugu g6riilmiistﬁr.47

Cinsiyet dagilimima baktigimizda kadin hastalarda ARS, literatiirle uygun olarak
daha sik goriilmekteydi. Basvuru yerleri arasi cinsiyet dagiliminda ise erkek
hastalarin ¢ogunlugunun acil poliklinigine, kadin hastalarin ¢ogunlugunun ise KBB
poliklinigine basvuru yaptig1 goriildii. Incesu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bir
aylik siire icinde acil servise basvuran toplam 32800 hasta retrospektif olarak
incelenmis 32800 hastanin %54.8’nin erkek ve %45.2°sinin kadin oldugu
saptanmuistir.’ Aydin ve arkadaslarmin acile basvuran hastalarin demografik
verilerini ve klinik Ozelliklerini saptamak icin 3000 hasta ile yaptigi ¢aligmada
basvurularin %51.53” iiniin erkek, %48.47’sinin kadin oldugu saptanmustir.*® Her iki
calismada ki cinsiyet dagilimlar bizim ¢alismamizdaki acil bagvurusu ile paralellik
gostermistir. Ulkemizde &zellikle erkek populasyonunda mesai saatleri ve isten izin
alamama gibi nedenlerle acil servislere mesai saatleri sirasinda veya sonrasinda fazla

sayida bagvuru olmaktadir. Ayrica acil servisi tercih etme nedenleri arasinda
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hastalarin randevu almadan hizmet alabilmeleri, hizmete kolay erisebilmeleri, istenen
tetkiklerin kisa zamanda sonuglanarak tedavilerinin diizenlenmesi gibi sebepler
gosterilebilir.

Calismamizdaki basvuru sikayet sikliklarina baktigimizda en sik %40,6 bas agrisi,
%30,4 bogaz agrist ve %27,5 burun akintisi/tikanikligr goriildi. Caligmadaki
hastalarin basvuru sikayetleri arasinda en fazla goriilenler IDSA rehberindeki major
ve mindr tani kriterleri ile uyumluydu. Hastalarimizin yaklasik iigte birinde tani
kriterleri arasinda olmayan bogaz agrist mevcuttu. Bu alanda iilkemizde yapilacak
daha ¢ok c¢aligsma ile bu rehberdeki kriter ve dnerilerin iilkemize gore uyarlanmasi ve
hatta ulusal rehberlerin hazirlanmasi 6nerilir.

Calismamizda hastalarin %10,2’sinden tetkik istenmistir. Tetkik isteme oranlar1
sirastyla  AH polikliniginde %21,7, acil servis polikliniginde %11,6, KBB
polikliniginde %9,4, E-ASM’ de %3,1 olarak bulunmustur. Ozellikle siddetli
bulgular1 olmayan, agris1 hafif ve atesi < 38.3°C, CRP diizeyi <100mg/L, olan
hastalarda, izlem sans1 var ise de yedinci gline kadar gozlem ve bekleme Onerilen
tedavi yaklasimlarindan biridir. Ancak orta veya siddetli agris1 olan ve atesi >
38.3°C, CRP diizeyi >100mg/L olan hastalarda antibiyotik tedavisi baslanilmasi

onerilmektedir.?*°

Bu agidan bakildiginda istenilen tetkiklerin ¢ogunlugu
rehberlerde taniyr destekleyici olarak gosterilen hemogram, CRP ve ESR’den
olusmaktaydi. Ulkemizde birinci basamak hekimlerinin antibiyotik regeteleme
davraniglarin1 saptamak amaciyla yapilan bir calismada, haziran ve temmuz
aylarinda goriilen 2083 olgunun 502’sinde USYE saptanmis sadece %2,9’unda tam
testi yapma ihtiyact duymuslardlr.50 Calismamizdaki tetkik isteme orani literatiirdeki
oranlardan yliksek olsada istenilen tetkiklerin ¢ogu tan1 ve tedavi agisindan
klinisyene destek olacak tetkiklerdir. Istenilen goriintiilleme yontemleri incelendigin
de ise 8 adet siniis BT si olup hepsi KBB polikliniginden istenmistir. U¢ adet siniis
grafisinin 2’si AH polikliniginden, 1’i ise acil servis polikliniginden istenmistir.
Bagvuru yerlerine gére hemogram isteme agisindan karsilagtirildiginda E-ASM ve
KBB de hemogram istemi AH’nden anlamli olarak daha az bulundu. Basvuru
yerlerine gore ESR ve CRP istemine bakildiginda anlamli fark saptanmadi.
Calismamizda birinci ve liglincli basamak tetkik isteme oranlarina bakildiginda
birinci basamakta tetkik istemi anlamli olarak daha az olup hemogram, ESR, CRP ve

biyokimya isteme agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Toplam tetkik
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maliyet agisindan basvuru yerleri karsilagtirildiginda E-ASM, KBB ve AH’nden
anlamli olarak daha az oldugu goriildii, AH ve acilde anlamli olarak KBB den daha
az oldugu goriildii. Digeri arasinda toplam tetkik maliyeti acisindan anlamli bir fark
yoktu. Uygun tetkik maliyetine bakildiginda KBB, E-ASM den anlamli olarak daha
az idi, digerleri arasinda anlamli olarak fark yoktu. Uygunsuz tetkik maliyetine
bakildiginda KBB, acil ve AH‘nde E-ASM’ye gore anlamli olarak fazla iken AH’de
KBB’den anlamli olarak daha az idi. AH’de daha fazla tetkik istenmis olmasi AH
kapsaml1 yaklagimi ile Ortlisen hastanin bir biitiin olarak degerlendirilip, mevcut
diger saglik sorunlarina yonelik tetkiklerin istenmis olabilecegini diistindiirmektedir.
Diger yandan ellerinin altinda hemen sonuglarina ulagilabilen tetkik imkanlarinin
olmayis1 nedeni ile E-ASM’lerde gorece olarak daha diisiik tetkik istenmis olabilir.
E-ASM’lerinde laboratuvar hizmetlerinin yiiriitiilmesi igin 11 Halk Saghg
laboratuvari ile kurum arasinda sdzlesme yapilmis olup, bu ¢ergevede haftanin belirli
giinlerinde gelen kan nakil araglart ile alinan kan numuneleri laboratuvara
gotiiriilmektedir.”* KBB ve acil tip gibi alanlarda mevcut olan hasta yogunlugu ve
ARS gibi hastaliklarin acil olmayan basit vakalar olarak degerlendirilmesi hastaya
ayrilan siireyi kisaltmaktadir. Siire kisitlhiligi tetkik isteme oranlarim iizerinde etki
yapan bir diger faktor olabilir.

Dosyalarinda sikayet ve bulgular1 tam olan 269 hastanin IDSA rehberine gore
degerlendirilmesi yapildiginda bu hastalarin %22’sinin dogru tani aldigi, %78 inin
ise olast yanlis tan1 aldig1 goriildii. Tiim hasta grubunda ise dogru tani orani1 %10,2
ve olas1 yanlig tan1 oranida %35,3 olarak bulunup, %54,5 hasta ise kayitlarin iyi
tutulmas1  kaynakli veri eksikligi nedeniyle tanilarinin rehberle uyumu
degerlendirilememistir. Kayit eksikliklerinden dolayr KBB’nin hastalarinin %87 sine
degerlendirme yapilamadi. Bu yiiksek oran iilkemizde verilerin kayda gecirilmesi
noktasinda eksiklikler oldugunu ortaya koymaktadir. En fazla olasi yanlig tan1 orant
acil servis polikliniginde olup, en fazla dogru tani oran1 da E-ASM de tespit edildi.
Acil servisteki olasi yanlis tan1 oraninin yiiksek olmasimin sebebi acil sartlarinda
hasta sirkiilasyonunun daha hizli olmasindan dolay1 kayitlarin yeterli tutulamamasi
veya bu sirkiilasyon yogunlugundan hastalara ayrilan siirelerin kisa olmasi gibi
nedenler olabilir. Birinci ve igiincii basamagin dogru tam1 koyma acisindan
karsilastirtlmast yapildiginda birinci basamakta dogru tani koyma orani iigiinci

basamaga gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Birinci ve ti¢lincli basamagin antibiyotik regeteleme oranlan karsilagtirildiginda her
iki grupta antibiyotik regeteleme oranlar1 ¢ok yliksektir. Bununla beraber birinci
basamakta antibiyotik regeteleme oranmi liglincii basamaga gore daha yliksektir.
Gonzales ve arkadaslar1 1998 yilinda ABD de USYE nedeniyle ayaktan tedavi goren
84 milyon hastanin 45 milyonuna antibiyotik yazildigini1 gostermiglerdir. Tanilara
gore antibiyotik regeteleme oranlarini ise otitis mediada %76, akut farenjitte %62,
akut bronsitte %59, akut siniizitte %70, nonspesifik USYE’de %30 olarak
bildirmislerdir.>® Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da regete diizenlenen hastalarin
%75,5’inde regetelerde antibiyotik bulunmaktaydi. Acilde %84,9; E-ASM’de %84,5;
KBB’de %63,7; AH’de %67,4 hastada antibiyotik regete edilmisti. Massachusetts'te
birinci basamak hekimleriyle yapilan bir anket caligmasinda, hastalara yazilan
antibiyotik recetelerinin artmasina yol agan en yaygin sebepler arasinda ilaglar i¢in
hasta taleplerinin olmasi, hekimin tan1y1 dogrulamak icin yeterli zamaninin olmayisi
ve ila¢g promosyonlart gibi nedenler tespit edilmistir.s3 Bizim c¢alismamizda da E-
ASM ve acilde bu oranin yiiksek olmasi bulundugu birimlerde hekimin kendini
yeterli hissetmemesi (Viral gibi goriiniiyor ama ya bakteriyel ise hissi veya hastanin
antibiyotik 1srarina karsi koymada kendini yetersiz hissetmesi olabilir.) veya
giinlimiiz toplumunda hastalarin ve yakinlarinin tedaviye dahil olarak antibiyotik
israrinda bulunarak hekimleri baski altinda birakmasi gibi sebepler sayilabilir.

Calismamizda tedavi uygulamalar1 incelendiginde ise %9,3 hastaya herhangi bir
recete diizenlenmedigi sadece Onerilerde bulunuldugu goriildii. Geriye kalan %90,7
hastaya regete diizenlenip bu regetelerin %75,5 kadarinda antibiyotik tedavisi
bulunmaktaydi. Antibiyotiklerin hastalara regete edilme oranlari ise siklik sirasina
gore %48.,4 ile beta-laktamaz igeren antibiyotikler, %20,3 ile sefalosporinler, %3,7
ile MLS grubu antibiyotikler, 9%3,2 ile kinolonlar, %21 ile penisilin grubu
antibiyotikler ve 90,5 ile diger grup antibiyotikler olarak bulundu. IDSA
rehberindeki onerilen antibiyotikler beta-laktamaz igeren antibiyotikler ve kinolonlar
olup, calismada en ¢ok recete edilen antibiyotik grubu beta-laktamlar olmakla
birlikte; ARS hastalarinda 6neri disindaki antibiyotiklerin de recete edildigi gozlendi.
Antibiyotik dis1 ilaglar analiz edildiginde ise toplamda 1086 adet ilacin regetelendigi,
en sik recete edilen antibiyotik disi ilacinda kombine ilaglar oldugu goriildii.
Antibiyotik dis1 ila¢ dagiliminda ikinci sikliktaki parasetamol grubu ilaglarin recete

edildigi bulundu. isveg’te birinci basamaga basvuran ARS hastalar1 ile yapilan bir
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calismada en stk INKS (%91) recete edilip bunu sirasiyla antibiyotikler (%60) ve
sistemik dekonjestanlar (%27) takip etmistir.** USYE birinci basamak saglik
kuruluslarinda ¢ok sik karsilagilan, tedavisinde antibiyotik suistimalinin yaygin
oldugu diisiiniilen hastaliklarin basinda gelmektedir. Bu suistimal antibiyotik direnci
basta olmak iizere, yetersiz ya da toksik etki, ihtiya¢ dis1 ilag tiikketimi, yanlig ilag
secimine bagli istenmeyen etki gibi bir takim sorunlara yol a¢gmaktadir. Biitiin
bunlarla beraber ciddi seviyede ekonomik kayiplara da yol agmaktadir. USYE' de
gereksiz antibiyotik kullanimi basta olmak iizere akilci olmayan ila¢ kullaniminin
bircok nedeni bulunmaktadir. Egitim eksikligi, ekonomik diizey, sosyokiiltiirel
seviye ve saglik yonetim mekanizmalardan kaynaklanan sorunlar bu nedenler

arasinda sayﬂabilir.‘r"l'56

Tiirkiye’de yapilan bir bagka calismada pratisyen hekimlerin
yazdigi USYE tanili 749 recgeteden %73,8’inin antibiyotik icerdigi gérﬁlmﬁstﬁr.57
Maliyet analizi yapilirken muayene ve tetkik iicretlerinin yani sira recete edilen
ilaclarin getirdigi maddi yiikii ve hastalarin is giicii kaybindan kaynaklanan maliyeti
de hesaplamak gerekmektedir. Gereksiz antibiyotik kullanimi ve istirahat raporlari
sonras1 gereksiz is giicli kayb1 da maliyeti biiyiik 6l¢lide arttirmaktadir. Harlan ve
arkadaslari, 1980 yilinda yaptiklari calismalarinda USYE nedeniyle ortalama 2,3-5,4
giin, alt solunum yolu enfeksiyonlarinda ise 8,2 giin is giicii kayb1 oldugunu
bildirmislerdir. Is giicii kaybiyla birlikte ¢alisanlarda yillik 7,7 milyar $lik bir
dolayli maliyet s6z konusudur. Bu maliyet aym yil igerisinde bakilan
kardiyovaskiiler hastaliklar ve kas iskelet sistemi hastaliklarinin maliyetinden daha
yikksek olmustur.”® ABD'de 1997-1999 yillari arasinda akut solunum yolu
enfeksiyonlarinda genis spektrumlu antibiyotik kullanimindan s6z eden bir
calismada, hastalarin %63'line antibiyotik yazildig1 buna karsin 1992 ABD ulusal
saglik kayitlar1 kullanilan bir baska ¢alismada USYE i¢in bu oranin %52 oldugu
bildirilmistir.”*®® Samsun'da yapilmis bir ¢alismadaki USYE tanili recetelerin
%91.8’inin antibiyotik icermesi birinci basamak hekimlerinin antibiyotik yazmaya
olan egilimini yansr[mlstlr.‘r’0 ARS gibi USYE’larinda antibiyotik regeteleme oranlari
heterojen olup, iilkelere ve bolgelere gore farkli oranlar bildirilmistir. Calismamizda
buldugumuz antibiyotik receteleme orani iilkemizdeki oranlara gore daha diisiik olup
yurt disindaki oranlardan ise daha yiiksek oldugu tespit edildi. ARS etiyolojisinde
bakterilerin roliiniin % 2-10 olmasina ragmen regetede antibiyotik yazilma oranlar

guidelinelara goére ¢ok yiiksek bulunmustur.
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Calismamizda toplam antibiyotik kutu sayist 488 olup, regete basina diisen
antibiyotik kutu sayist 0,91, recete bas1 ortalama antibiyotik sayis1 ise 0,85 olarak
hesaplandi. Antibiyotik dis1 1199 kutu ilag¢ ile birlikte toplam 1687 kutu ilag regete
edilip, recete basina diisen ilag kutu sayist 3,14, regete basina diisen ilag sayisi ise
2,87 olarak hesaplandi. Akici ve arkadaslarin yaptig1 bir ¢alismada USYE’da birinci
basamak hekimlerinin ila¢ sec¢imleri degerlendirilmis ve antibiyotik igeren
recetelerdeki ilag sayisi ortalamasi 3,4+0,01, antibiyotik igermeyen regetelerdeki ilag
sayis1 ortalamasi ise 3,0+0,2 olarak bulunmustur. Antibiyotik recete edilen hastada
tedavi maliyeti ortalamasi 27,6+16,6 $ olarak hesaplanip, antibiyotik regete
edilmeyen hastalarda bu maliyet anlamli olarak daha az saptanmustir (15,3+14,7 §).
Antibiyotik baglanan hastalarin recetelerinde daha ¢ok sayida ilag olup bu hastalarda
hekimlerin polifarmasi egilimlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu hastalarin
tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasinda antibiyotiklerin diger ilaclara gore daha
pahali olmasinin yaninda polifarmasinin getirdigi maliyet yiikii de etkili olmustur.”’

Tiirkiye’de Bankur M. tarafindan yapilan bir ¢aligmada aile hekimliginde yazilan
22.547.970 regete i¢in 580.581.465 %, ikinci ve liglincii basamak saglik tesislerinde
yazilan regetede ise 8.691.874 regete yazilmis ve toplamda 194.342.993 © maliyet
ortaya konmustur. Bu c¢alismada aile hekimliginde yazilan regetelerin ortalama
maliyeti 25,75 % olurken ikinci ve liglincii basamak saglik hizmet sunucularinda
yazilan regetelerin ortalama maliyeti 22,36 % oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada
yapilan degerlendirmeler sonucunda akut USYE tanismni almis 8.691.874 hastanin
birinci basamakta tam1 ve tedavinin yapilmasi halindeki tasarruf miktar
hesaplandiginda 240.306.759 %’ lik bir muayene {icreti tasarrufu saglanmlstlr.46 Bu
durum regete maliyeti bir miktar yliksek olsada toplamda birinci basamagin daha
diisiik maliyette olacagini diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda basvuru yerlerine
gore tedavi (regete) maliyetlerine bakildiginda en diisiik recete bast maliyet E-
ASM’de (33,85 %), en yiiksek maliyet de KBB polikliniginde (62,06 %) oldugu
goriilmiistiir. Biitiin hastalar dahil edildiginde recete basi maliyet 47,66 % olarak
bulunmustur. Bankur M. nin ¢alismasi ile karsilastirildiginda ¢alismamizda toplam
recete bagina basina maliyet daha yiiksek ancak birinci basamakta yazilan ortalama
recete maliyeti iliclincli basamaga gore daha diisiik bulunmustur. Bunun olasi
nedenlerinden biri Bankur M. nin ¢aligmasinin 6rneklemi daha genis olmasi ve ikinci

basamak saglik kuruluslarini da igeriyor olmasi olabilir. Diger etkenler caligmalarin
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farkli yillarda yapilmis olmasi, bu siire¢ igerisinde ilaglarin fiyatlarindaki
degisiklikler, hastalardan talep edilen muayene {icretinin artik eczanelerde regete

alimi sirasinda tahsil edilmesi gibi etkenler de sayilabilir.

Bagvuru yerlerinin genel maliyet analizi yapildiginda toplam mutlak maliyetin hasta
basina ortancasi en yiiksek olan bolim KBB olup; bunu sirasiyla AH, acil ve E-ASM
takip etti. Tedavi maliyetlerine bakildiginda ise ortanca degerler en azdan goga gore
bolimler E-ASM, AH, acil ve KBB olarak siralandigi goriildii. Birinci ve {igiincii
basamak maliyet dagilimlarima bakildiginda toplam mutlak maliyetin ii¢lincii
basamakta ortancast 80,37 % iken birinci basamakta 33,11 % idi. Isvicre’de yapilan
bir caligmada bir ARS atagiin ortalama toplam maliyeti 1102 Euro (€), ortalama
direk maliyeti de 266 € olarak hesaplanmls‘ur.44 Ulkemizdeki maliyetler yurtdist
hasta maliyetlerinden belirgin olarak daha az olup bunun temel sebebinin

tilkemizdeki saglik hizmetlerinin daha ucuz olmasi olarak diigtiniilm{istiir.

KBB polikliniginde, antibiyotik regete orami diisiik olmasina ragmen regete
maliyetinin yliksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu bolimiin receteleri incelendiginde
kinolon ve 3. kusak sefalosporinler gibi daha pahal1 antibiyotiklerin daha fazla recete
edildigini goérmekteyiz. Ayrica antibiyotik dis1 ilaglardan 16kotrien alicis1 (reseptor)
antagonisti olan montelukast gibi sadece KBB hekimleri tarafindan regete
edildiginde 6denen ilaglar bulunmaktadir. Toplam reel maliyete bakildiginda iiglincii
basamakta ortanca deger 99,94 % olup birinci basamakta 32,68 % idi. Birinci
basamakta hastalardan toplam olarak 6686,19 % tahsil edilmistir. Hastadan tahsil
edilen iicretin ortancasi 4,34 % dir. Ugiincii basamakta hastalardan toplam 6104,79 %
tahsil edilmistir. Hastadan tahsil edilen iicretin ortancasi 11,34 % idi. Birinci
basamakta uygunsuz ilag maliyeti uygun ila¢ maliyetinden 1,3 kat fazladir. Ugiincii
basamakta ise ayn1 rakam 2,8 kattir. Birinci ve {igiincii basamak maliyetleri
istatistiksel olarak karsilastirildiginda toplam mutlak maliyet, mutlak kamu maliyeti,
toplam reel maliyet, reel kamu maliyeti, hastadan tahsil edilen iicret, toplam tetkik
maliyeti, uygunsuz tetkik maliyeti, tedavi maliyeti, uygunsuz ilag maliyeti birinci
basamakta anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Maliyetlerden sadece uygun
tetkik ve uygun ila¢ maliyetleri acisindan anlaml bir fark yoktu. Ulkemizde giincel
saglik sisteminde farkli basamaklarda farkli kesintilerin olmasi, tetkiklerin farkl

basamaklarda farkli {icretlendirlmesi ve acile yapilan acil dis1 bagvurular agisindan
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caydirict politikalarin olmamasi bahsi gecen maliyet farkliliklarina sebep olan

etkenler arasinda selyllelbilir.m"17

Basvuru yerleri genel maliyetler agisindan istatistiksel olarak ikili karsilastirildiginda
toplam mutlak maliyet, E-ASM’de diger bagvuru yerlerine gore anlamli olarak daha
az bulundu. Toplam reel maliyete bakildiginda E-ASM’de diger bagvuru yerlerine
gore anlaml olarak daha az, KBB de diger bagvuru yerlerine gére anlamli olarak
daha fazla bulundu. Hastadan tahsil edilen maliyet agisindan E-ASM’de diger ii¢
poliklinige gore anlamli olarak daha az maliyetli idi. Tedavi (regete) maliyeti
acisindan karsilastirildiginda E-ASM ve AH’ndeki maliyet, acil ve KBB deki
maliyete gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Uygunsuz ila¢g maliyetine
bakildiginda acil ve KBB, E-ASM ye gore anlamli olarak fazla oldugu goriildii. KBB
de ise AH’ne gore anlamli olarak fazla bulundu. Sevk zincirinin gercek manada
hayata gecirilememesinden dolayr hastalarin birinci basamagi kolayca atlayarak {ist
basamaga gitmesi bu yiliksek maliyetlerin ortaya ¢ikmasina katkida bulunmaktadir.
Sonuglar arasinda gordiiglimiiz iizere birinci basamak, ¢ok sik karsilasilan bu saglik
sorununu en uygun, basarili ve daha maliyet etkin bir sekilde ¢ozebilecek giigtedir.
T.C Saglik Bakanlig1 Saglik Arastirmalart Genel Midiirliigii tarafindan yaymlanan
2016 yili saglik istatistiklerine bakildiginda toplam kamu saglik harcamasi 1999
yilinda 3048 milyon % (7214 milyon $) iken 2016 yilinda bu harcama 94012 milyon
$'sine (31093 milyon $) yiikselmistir.?? Son dénemde Tiirkiye’de hizla artan bu
saglik harcamalar1 sorgulanmaya baslanmig, bu durum ise kamu saglik
harcamalarinin nasil azaltilabilecegi, 6zel anlamda birinci, ikinci ve {li¢lincii basamak
saglik kuruluslarinda yapilmakta olan tetkik ve tedavilerde ne gibi tasarruflar

saglanabilecegi sorularini giindeme getirmistir.46

Birinci basamakta tedavi edilebilecek olan basit saglik sorunlarinda bile saglik
hizmet sunucularima basvurmada herhangi bir kisitlama olmadigi icin kisiler
kolaylikla ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmet sunucularina bagvurmaktadirlar.
Bu duruma o6rnek vermek amaciyla ililkemizde Bankur M.’nin yaptifi calisma
kapsaminda akut USYE tamsi alan kisiler iizerinde analizler gergeklestirilmistir.
Akut USYE hastaliklar1 gerek saglik bakanlhigi tarafindan hazirlanan birinci
basamaga yonelik tan1 ve tedavi rehberinde ve gerekse de diger saglik rehberlerinde

belirtildigi iizere birinci basamakta tedavi edilmelidir. Ikinci ve iigiincii basamak
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saglik hizmet sunucularinin esas gorevi 6zellikli ve daha kompleks hastalara hizmet
vermektir. Ancak bu basamaklara herhangi bir hastalik tiirli i¢in bagvuruda sinirlama
olmadigr i¢in birinci basamaga ugramadan gelen hastalar nedeniyle, ilgili saglik
hizmet sunucular1 gereksiz is yogunlugu yasamakta ve gercekten bu basamaklarda
hizmet almasi gereken hastalarin tetkik ve tedavisi icin gerekli zaman
ayrilamamaktadir. Bu durum ikinci ve liglincli basamak saglik hizmet sunuculari
tarafindan verilen hizmetlerin kalitesini diisiirmekle kalmayip, gerekli tedaviyi
alamayan ve bu nedenle de istedigi saglik durumuna erisemeyen hastalarin tekrar
saglik kuruluslarina bagvurmasina neden olmaktadir, Bunun yani sira zaman kaybi ve
kisitl kaynaklarin yersiz kullanilmasina yol acarak cagdas toplumlarin en biiyiik
sorunlarindan biri olan saglikta finansal siirdiiriilebilirligi 6nemli Olclide tehdit
etmektedir.®® Diger iilkelere paralel olarak iilkemizde de saglik hizmetleri
harcamalar1 belirgin bir sekilde artis gostermis olup, bu konuda cesitli onlemlerin
alinmas1 glindeme gelmistir. Bu 6nlemlerden biri olarak saglikta doniisiim projesi
uygulamaya konulmus, projenin temellerinden olan aile hekimligi uygulamasi ile

saglik harcamalarinin finansal siirdiirebilirligi amaclanmigtir.*®

Ulkemizdeki saglik harcamalarma bakildiginda IMS-Health verilerine gore 2008
yilinda Tirkiye ilag pazar1 13,5 milyar ¥ iken 2015 yilinda bu degerin 18,3 milyar
t’ye ulastign goriilmiistiir. Ilac satis rakamlar1 kutu bazinda degerlendirildiginde ise
son 7 yilda %40,8 oraninda artis saptanmustir.”®> SGK tarafindan yayimlanan 2016
Yili Nisan Saglik Istatistikleri Biilteninde; katilm payi, eczane ve kamu
iskontosundan arindirilmis fatura donemlerine ait tahakkuk verilerinin yaklagik
olarak 2012 yil1 igin 13,85 milyar % , 2013 yil1 i¢in 14,88 milyar ¥, 2014 yili i¢in
16,35 milyar % ve 2015 yil1 i¢in 18,10 milyar ¥ oldugu belirtilmistir. Yine bu verilere
gore recete basina diisen tutar da yillara gore artmistir. Bu deger 2012 yilinda 41,22
P iken, 2013 yilinda 44,03 £, 2014 yilinda 48,47 % ve 2015 yilinda 53,37 %
olmustur.*®® Buda gostermektedir ki saglik alaninda ki harcamalar giin gegtikge artis
gostermekte ve bu alanda yapilan maliyet ¢alismalar1 daha da 6nem kazanmaktadir.
Bizim c¢aligmamizda yazilan toplam 536 regetenin recete basina maliyetine
bakildiginda 47,66 % oldugu goriilmiistir. Bizim ¢alisgmamizdaki bu farklilik sadece
ARS tanis1 olan hastalar1 almamizdan kaynaklanmaktadir. Calismamizda birinci

basamakta toplam mutlak maliyetin hasta basi ortancasi 33,11 %, ti¢lincii basamakta
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ise 80,37 % olarak bulunmustur. Ugiincii basamaga giden 494 hasta eger birinci
basamaga bagvursaydi hasta basi 47,26 £ olmak tizere toplam 23346,44 © kar elde
edilmis olacakti. 2016 yil1 saglik istatistiklerine baktigimiz zaman birinci basamakta
toplam hekime miiracaat sayis1 215.990.739 iken ikinci ve ti¢ilincii basamak miiracaat
sayist 469.718.440 olarak bulunmustur. 2012-2013 yillar1 arasinda Bankur M.
tarafindan yapilan ¢aligmaya gére akut USYE u nedeniyle birinci basamaga bagvuran
hasta grubu toplamin %72,18’ini olusturmaktadir. Geriye kalan ikinci ve {giincii
basamaga giden %27,82’lik dilimde olan 8.691.874 hasta eger birinci basamaga
bagvurmus olsaydi 2012 rakamlarina gore 326.032.194 ¥ kar elde edilmis olacakti. 46
E-ASM ve AH de ayni asistanlarin ¢alistig1 bilinmesine ragmen burada E-ASM’nin
AH asistanlarinin egitimi i¢in daha dogru bir yer olacagini diisiindiirmiistiir. AH bir
uzmanlik alamdir ve saha egitimi icin E-ASM’lerine ihtiya¢ oldugu acikca
goriilmektedir.®* 1978 Alma Ata bildirgesine gore saglik sorununun % 85-90°1 birinci
basamakta c¢oziilebilecek niteliktedir.** Bu calismanin sonucglari da g¢ogu saglik
sorunu gibi ARS hastaligininda birinci basamakta daha maliyet etkin olarak

yonetilebilecegini gostermis ve Alma Ata bildirgesini desteklemistir.

Aile hekiminin en onemli gdrevlerinden biri kap1 tutuculuk goérevidir. Bu gorevi
sayesinde sevk etmesi gerektiginde, kisinin saglik bilgileriyle birlikte dogru
uzmanlik dalina ve dogru saglik merkezine gitmesini saglayarak, yiiksek maliyetli
ikinci basamak saglik hizmetlerinin daha etkili ve verimli kullanimini saglar ve hasta
magduriyetlerini engelleyerek sevk zincirinde 6nemli bir rol alir.® Aile hekimligi
disiplininde ve saglik hizmetleri sunumunda sevk zinciri 6nemli bir yere sahiptir.
Ciinkii sevk zinciri aile hekimlerinin kap1 tutma islevini yerine getirmesini saglar.
Yani baska bir deyisle bu uygulama ile aile hekimlerinin, hastalarim dogru
yonlendirmeleri ile gerekli ileri tedaviye daha kisa siirede ulasabilmeleri, ddeyici
kurumlar yoniinden ise gereksiz harcamalarin oniine gecebilmeleri saglanmaktadlr.46
Sevk zinciriyle ikinci ve iiglincii basamak saglik merkezlerindeki gereksiz hasta
basvurularinin oniine geg¢ilmis olacak, ikinci ve {iclincii basamaktaki saglik hizmeti
daha kaliteli olacaktir. Aym1 zamanda ikinci ve ligiincii basamaktaki gereksiz is
yiikiiniin ve israfin Oniine geg:ilecektir.62 Ust solunum yolu hastaliklarinin ¢ogu
pratisyen hekimler tarafindan tedavi edilmektedir.” Ulkemizde iist merkeze sevk

zinciri pratiginin olmamasi nedeniyle ARS hastalar1 farkli basamaklarda cesitli
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uzmanlik alanlarinda degerlendirilmektedir. ARS aslinda tan1 ve tedavisi birinci
basamakta daha kisa siirede daha az is giicii kaybiyla ve daha az maliyet ile
yonetilebilecek bir hastaliktir. Giiniimiiz pratiginde iilkemizde ARS hastalar {i¢lincli
basamak tniversite hastaneleri gibi iist basamak saglik hizmeti veren kurumlara da

direk bagvurabilmektedir.*®

Avrupa lilkelerinde birinci basamak saglik sistemini giiclendirme amaciyla son
yillarda gerceklestirilen reformlarin dayandigi temellerden biride finansman
sorunlari, isgiicii kayiplari, ulasim maliyetleri gibi direk veya dolayli maliyetlerin
azaltilmasidir.

Asil amaci toplum sagligi ve birincil koruma olan birinci basamagin ise maliyet etkin
ve algoritmalar cercevesinde hareket ederek hem hastayr hem toplumu koruyacak
sekilde davrandigi da sonuglar arasindadir. Birinci basamak saglik hizmeti sunan
birimler ulasim engeli olmaksizin kisilerin yasam alanlarinin yakinlarinda
bulunmaktadir.* Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2008 yilinda yayimladigi Diinya
Saglik Raporu’nda saglik sistemlerinin giiniimiiz saglik ihtiyaglarina yanit vermede
yetersiz kaldigina dikkat ¢ekilmis ve temel saglik hizmetlerinin birinci basamak
saglik hizmet sunumunu da icerecek sekilde iyilestirilmesi ile ihtiyaglara daha hizl
ve daha iyl yanit veren bir saglik sistemi olusturulmasi gerekliligi bildirilmistir. *
Yapilan bir¢cok ¢alismada birinci basamak saglik hizmeti sunumunun gii¢lii oldugu
tilkelerde daha iyi saglik ¢iktilarina sahip olunacagi, saglikta daha esitlik¢i bir hizmet
sunumu saglanacagt ve saglik harcamalarinin daha maliyet etkin olacagi
Vulrgulanmlstlr.41‘42 Artan saglik hizmetleri ve ekonomik krizlerin varliginda daha
maliyet etkin bir saglik sunumu iilkelerin 6ncelikli hedefleri arasinda yer almaya
baglamistir.  Maliyet etkinlik séz konusu oldugunda 2008 DSO raporunda
bahsedildigi gibi, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeniden ilgi odagi olmasi

kac;mllmazdlr.43
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda birinci basamagin ikinci ve tigiincii basamaga gore daha maliyet etkin
oldugu goriildii. Birinci basamakta daha maliyet etkin ¢oziilebilecek hastaliklar icin
hastalarin birinci basamaga yonelmesini tesvik edecek destekleyici politikalar

gelistirilmelidir. Bu baglamda yapilabilecekler sunlar arsinda sunlardir:

v’ Acilleri ve tiglincii basamagi mesgul eden ARS gibi birinci basamakta
kolaylikla ¢oziilebilecek hastaliklari maliyet uygun bir sekilde birinci
basamakta ¢6zmek hedeflenmelidir. Maliyet etkinligin birinci basamakta en
dogru sekilde uygulanabilmesi adina bir uzmanlik alani olan aile hekimligi
uzmanliginin  desteklenmesi, egitim siirelerinin en uygun sekilde
tamamlanmasi, sahada pratik yapabilmeleri adina E-ASM’lerin sayilarinin

arttirtlmasi ve tesvik edilmesi gerekmektedir

v'Sevk zinciri uygulamasinin hayata geg¢mesi ile birlikte ikinci ve
liclincii basamak saglik hizmet sunucularina yapilan miiracaat sayilarinin
yillar icinde azalacagi ve buna bagl olarak saglik harcamalarinin daha reel
bir yapiya kavusacagi ongoriilebilir.

v'Sevk zinciri ile birlikte aile hekiminin koordinasyon rolunu
giiclendirebilecek uygulamalara ihtiyag vardir. Bunlardan birisi aile
hekimlikleri ile ikinci ve liglincii basamak saglik hizmeti sunucular1 arasinda
veri paylasimina imkan verecek elektronik aglar kurulmasidir. Kurulacak bu
elektronik aglar sayesinde aile hekimi sevk edecegi hastasi i¢in ilgili birim

ve basamaktan randevu alabilmelidir.
Sonug olarak:

Saglik politikalarinin gelistirilerek aile hekimliginin kapi tutuculuk, entegre hizmet
sunumu ve koordinasyon gibi olmasi gereken temel fonksiyonlarinin islevsel hale
getirilmelidir. Toplum yonelimli hizmet sunan aile hekimlerinin hizmet verdigi
populasyondaki yaygin goriilen hastaliklart en iyi sekilde yonetme sorumlulugu
vardir. Bunun i¢in USYE’u gibi birinci basamakta sik goriilen ve tedavisi miimkiin
olan hastaliklara giincel bilgiler 15181nda ve kanita dayali bir yaklasim sergilenmesi

gerekir.
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MEEHReTSh [1 Saglik Mudirligi
Sawn ¢ 71211201-605.99
Konu : Arastirma Izin Talebi

SAGLIK HIZMETLERI BASKANLIGINA
( Projeler Birimi )

llgi : 10/01/2018 tarihli ve 71211201-030.03-3571 sayili yaziniz.

[1gi yazinizda bahsi gegen Profesor Doktor Mehmet AKMAN sorumlulugunda Asistan
Doktor Ebru ATICI' nin yapmak istedigi " Akut Sinuzit Hastalarinda Tami ve Tedavi Birinci ve
Uglincti Basamagmn Karsilastirmali Maliyet Analizi" baslikli arastirma Birimimiz tarafindan
degerlendirilmis olup: hasta bilgi gizliligi ve mahremiyetine dikkat edilmesi kosuluyla uygun
gdrtilmiistiir,

Geregini arz ederim.

e-imzahidir.
Dr. Erdogan KOCAYIGIT
Baskan Yardimcisi

Seyitnizam Mah. Mevlana Cad. No:81/83 Zeytinburnu/Istanbul
Safinaz SAYDAN 0212-409-20-00 / 2675

Evrakin elektronik imzal suretine hip://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 13¢dbbas-Safc-47df-b621-194bd298a86d kodu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gire giivenli elektronik imza ile imzalanmustir,
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HERIMLIGT BIRIMT
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Say1 © 64222187-604.01.01
Konu : Ebru ATICT'nin
Aragtirma Izin Talebi

SAGLIK HIZMETLERI BASKANLIGINA
(Saghgin Gelistirilmesi Birimi)

flgi:  10/09/2018 tarihli ve 16867222-604.01.01-2707 sayih yaziniz.

flgi yazmz ekinde bulinan Marmara TUniversitesi Tip Fakiiltesi Arastrma
Gorevlilerinden Tipta Uzmanlhk Ogrencisi Ebru ATICT'mn. Prof. Dr. Mehmet AKMAN
sorumlulugunda  ""Akut Siniizit Hastalarinda Tam ve Tedavi: Birinei Basamagm
Karsilasarmah Maliyet Analizi'' konulu anket calismasini. Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezi
ve Bagibiiyilk Egitim Aile Saghgi Merkezi yapma talebi Miidiliigiimiiz Halk Saglig
Hizmetleri Baskanliz Aile Hekimligi Birimimizce incelenmistir.

Bilindigi iizere aile hekimligi uygulamasi kapsaminda gérev yapan aile hekimleri
25.01.2013 tarih ve 28539 sayili Resmi Gazete'de yayumlanan “Aile Hekimligi Uygulama
Yénetmeligi'nin “Kayitlarm Tutulma Sekli ve Muhafazas:” baslikli 31 inci Maddesinin 5 inei
fikrasinda belirtilen “Aile hekimleri. bakmakla yikiimli oldugu vatandaslara ait bilgi
sisteminde tuttugu tiim verilerin ilgili mevzuat c¢ercevesinde gizliligini, biitinligini,
giivenligini ve mahremiyetini saglamakla yitkiimlidiir,” hitkmii ile 01.08.1998 tarih ve 23420
sayih Resmi Gazete' de yayunlanan "Hasta Haklarnn Yonetmelig" nin "Bilgilerin Gizli
Tutulmasi" baglikli 23" iincii Maddesinin 1 inci fikrasinda yer alan "Saglik hizmetinin verilmesi
sebebi ile edinilen bilgiler. kanun ile miisaade edilen haller digmda. hic bir sekilde
aciklanamaz" hiitkmiine istinaden aile hekimine kayitht niifus ile ilgili veriler sahsm veya yasal
vasisinin izni olmadan tictincii kisiler ile paylasilamaz.

Bu baglamda yukarida yer alan ilkelere bagl kalmak kosulu ile Marmara Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastuma Gorevlilerinden Tipta Uzmanlik Ogrencisi Ebm ATICT'mn talebi
Birimimizce uygun miitalaa edilmistir.

Geregini arz ederim.

e-imzalidur.
Dr. Erdogan KOCAYIGIT
Baskan Yardimeist

Seyitnizam Mahallesi Mevlana Caddesi No:81-83 Zeytinburnw/Istanbul Tel-0{212)409
20 00 hsm34 1sthil @saghk gov tr Biigra Arslan Karaduman Aile Helamhig Birnm

Faks No:02125461350 Unvan:SOZLESMELI PERSONEL
e-Posta:busra.arslan5@saglik.gov.tr Int. Adresi: busra.arslan5@saglik.gov.tr Telefon No:02124092676
Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge saglik gov tr adresinden 2d063e6a-4347-4abd-be86-097f65f418b5 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

Bilgi icin:Biisra ARSLAN
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