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OZET

Aslan, H., “Gereksiz Saghk Harcamalari: Kolesistektomi Isleminde Tekrarlayan
Tam Testlerinin Degerlendirilmesi”. Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler

Enstitiisii Saghk Kurumlar1 Yonetimi Dokora Tezi, Ankara, 2019.

Bu calismanin iki temel amaci bulunmaktadir. ilk amag; kolesistektomi islemi yapilan
hastalarda, en sik kullanilan saglik teknolojilerinden olan, bes adet karaciger fonksiyon
testi ve {i¢ adet abdominal ultrason testlerine ait gereksiz tekrarlayan test sayilar1 ve
maliyet oranlarin1 hesaplamaktir. Ikinci amag ise; gereksiz tekrarlayan test maliyetlerinin
toplam test harcamalar1 ve toplam hasta harcamalar1 i¢indeki payini1 hesaplamaktir.
Aragtirma 2016 yilinda, ANEAH’ta (Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)
kolesistektomi islemi yapilan tiim hastalar1 ve bu hastalarda kolesistektomi islemi
yapilabilmesi i¢in kullanilan tani testlerinden; alkalen fosfataz (ALP), alanin
aminotransferaz (ALT), spartat transaminaz (AST), gamma glutamil transferaz (GGT),
bilirubin (total ve direkt) ve ultrasonu kapsamaktadir. Hastalarin kolesistektomi islem
tarihinden doksan giin 6ncesi ile doksan giin sonrasini i¢ine alan toplam yiiz seksen
glinliik siire igerisindeki, ANEAH’daki tiim kayitlar1 incelenmistir. Literatiir bilgiler ve
uzman gorisleri de alinarak ASA skorlarma gore her test igin gereklilik semasi
olusturulmustur. Her hastaya ait test kayitlar: bu ¢izelgeye gore islem dncesi ve sonrasi
olarak belirlenmistir. Test maliyetleri ve hastaya ait diger harcamalarin hesaplanmasinda,
18.06.2016 tarihli giincel SUT fiyatlar1 kullanilmistir. Calismada gereksiz tekrarlayan test
say1 ve maliyet oranlari, bunlarin toplam test ve hasta harcamalar i¢indeki paylari
hesaplanmugtir. Tekrarlayan test maliyetlerinin cinsiyet, ameliyat teknigi, yas ve ASA
skorlaria gore degiskenlik gosterip gostermedigi incelenmistir. Arastirma sonucunda,
laboratuvar tani testlerinin yaklasik %80’inin ve ultrasondan testlerinin yaklasik
%20’sinin gereksiz tekrarlandigi bulunmustur. Gereksiz tekrarlayan test harcamalar
toplam test harcamalarinin %8,48’ini, toplam hasta harcamalarinin %0,93 {inii
olusturmaktadir. Gereksiz tekrarlayan testlerin cinsiyet, ameliyat teknigi, yas ve ASA
skorlarina gore degiskenlik gosterdigi incelenmistir. Gereksiz tekrarlayan test oranlarinin
diistirlmesi amaciyla getirilebilecek Oneriler arasinda hekimlere; geri bildirimlerin

saglanmasi, test maliyetleri konusunda, tibbi ve hukuki kaygilara yonelik egitimler
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diizenlenerek, kullanilan bilgisayar programlarinda hekimlerin hastaya ait test
sonuglarina kolayca ulasimi ve kullanim kolayligi saglanarak, kullanilan bilgisayar
programi test istem modiillerinde uyar1 ve bilgilendirme ekranlar1 koyarak ve bu
programlar iizerinde test siparis panelleri olusturulmasi engellenerek diisiirtilebilecegi

distiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler

Gereksiz Saglik Harcamalari; Gereksiz Tekrarlayan Testler; Gereksiz Test Harcamalari;

Saglik Teknolojisi; Saglik Teknolojisi Degerlendirme.
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ABSTRACT

Aslan, H., “Unnecessary Health Expenditures: Evaluation of Recurrent Diagnostic
Tests in Cholecystectomy” Hacettepe University Graduate School of Social

Sciences Healthcare Management, Ph. D. Dissertation, Ankara, 2019.

This study has two main purposes. The primary purpose of this study is to calculate the
numbers and cost rates of unnessarily replied five liver function tests and three abdominal
ultrasound tests which are the most frequently used health technologies on
cholecystectomy patients and the second purpose is to calculate the share of redundant
duplicated test costs in total test expenditures and total patient expenditures. The research
includes all patients who underwent cholecystectomy in ANEAH in 2016 and alkaline
phosphatase (ALP), alanine aminotransferase (ALT), spartate transaminase (AST),
gamma glutamyl transferase (GGT), Bilirubin (Total, direct) tests which are the
diagnostic tests used in order to perform cholecystectomy procedure in these patients and
ultrasound. All records of the patients in the ANEAH were examined in totally one
hundred eighty days, including ninety days before and ninety days after cholecystectomy.
A test requirement schema was prepared according to ASA scores by taking the
information in literature and expert opinions. Test records for each patients were
determined as pre-procedure and post-procedure according to this schedule. Current
Health Implementation Notification prices dated from 18th June, 2016 were used in the
calculation of the test costs and other expenditures related to the patients. Number and
cost rates of unnecessarily replied tests and their shares in total test and patient
expenditures were calculated in the study. Whether replied test costs vary or not according
to gender, surgery technique, age and ASA scores were analyzed. At the end of the study,
it was found that approximately 80% of laboratory diagnostic tests and approximately
20% of ultrasound tests were unnecessarily replied. Unnecessarily replied test costs
account for 8,48% of total test expenditures and 0,93% of total patient costs. It was
determined that unnecessarily replied tests varied according to gender, surgery technique,
age and ASA scores. Providing feedback to physicians about unnecessarily replied test
rates, organizing training on tests and costs and trainings for medical and legal concerns,

providing ease of use and easy access to test results of physicians on computer programs



and putting warning and information screens in test request modules of the used computer
programme and preventing to create test order panels on these programmes are thought

to be the recommendations for reducing the unnecessarily replied test rates.

Keywords

Unnecessary Health Expenditures; Unnecessary Repeated Tests; Unnecessary Test
Expenditures; Health Technology; Health Technology Assessment.



ICINDEKILER
KABUL VE ONAY ..uttvtieertteereneeeruneereneeersneesssneesssesesssessssnesssmssnssnessssnnn i
BILDIRIM....couiiiiiiiiiiiiiiiiieetee et eetee et e e et e aae e s a e, i
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI.....c.ccovievoieiieernnns iii
ETTK BEYAN .......oiiiiitiieeeee e ees s st eses et sae sttt ne s et ens st asene s sanenes iv
TESEKKUR.....cuuituiiiiiiitereetieetereeserneesesseessesssersesssesseesesssessessnesnes v
[0/ D RPN Vi
N =TS 1 27N PPN viii
ICINDEKILER ..ottt X
KISALTIMALAR ...t veetes st esas st sas s snes st st enae s tanan s s s, Xii
TABLOLAR ..ottt sttt s ettt senaas xiii
SEKTLLER ......ooooiiiiieiieeee ettt ettt et et et e et eteteteseeetesetesesesasesasanns XVi
L] 1 23 1T 1
1. BOLUM: SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRME ...........c.c..cccooovunnnne. 6
1.1, s.A(';LIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRMENIN KULLANIMI VE
(02,10 2017 | SO 6
1.2.  SAGLIK TEKNOLOJISININ GELISIMI ........c.cccccovoiiiiiiicieeeeee, 12
1.3.  SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRMEDE KAPSAM VE
TEMEL KAVRAMLAR ......ocoiieeeeeeeeeeeeeess e seeeses s st sesss s sssen s 14
2. BOLUM : GEREKSIZ SAGLIK HARCAMALRI VE TEKRARLAYAN
TESTLER oottt 18
2.1. GEREKSIZ SAGLIK HARCAMALARI ..........ccccccccvvevirnernrnirsrersnennne 18
2.2. GEREKSIZ TEKRARLAYAN TESTLERIN ONEMI .........cc.cccocevnnn... 21
2.3. GEREKSIiZ TEKRARLAYAN TESTLERIN NEDENLERI .................... 24
2.4. GEREKSIZ TEKRARLAYAN TESTLERIN ONLENMESI ................... 26
3. BOLUM: KOLESISTEKTOMI ..........ccooviiiiirieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29
3.1. KOLESISTEKTOMI VE ENDIKASYONLARI .........cccccecovviviieieeircenns 29
3.2. KOLESISTEKTOMI ISLEMINE KARAR VERME SURECIH .................... 31
4. BOLUM: GEREC VE YONTEM .......ccooooiiiiiiieeeeeeee et 33
4.1. ARASTIRMANIN AMACT ........ocovvimiirieeiieeeeseeesesese s sesesss s 33

4.2. PROBLEM CUMLESI ....ooovooeooeeeeeoe oo oot ae e e ea s e e saeenan s 34



Xi

4.3. ARASTIRMANIN YONTEMI .......ccoooviiviiiiiiiccceeeeeeeeeeee e, 35
4.4. ARASTIRMANIN YERI, KAPSAMI VE VERIi KAYNAKLARI............... 38
4.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI .......ccoooiiiiiiiiie e 39
4.6. VERI ANALIZI ........cooviiiiiiiii e 40
5. BOLUM: BULGULAR ......cooooiiiiiiiiniis et 41
5.1. TANIMLAYICI BULGULAR ....ccooiiiieistceet e 41
5.2. GEREKLIi VE GEREKSIZ TEST BULGULARI .........cc.cocoovniinininiininne. 46
5.2.1. Alkalen FOSTAtaz (ALP) .....c.oooiiieiiie e et 46
5.2.2. Alanin AmINotransferaz (ALT) ...cccvoeoeeiieesieseee e e 54
5.2.3. Aspartat Transaminaz (AST) ....cooeriieeieree s 61
5.2.4. Gamma Glutamil Transferaz (GGT).......cccceveiiieiiiie i 67
5.2.5. Bilirubin (Total, direkt), Her Bifi .........cccccoeviiieiiiieiicce e 74
5.2.6. Abdomen Us, Tiim, Abdomen Us, Ust ve Hepatobilier Us............c.ccoevrnne. 81
5.2.7. Toplam Test Harcamalart SONuUGlart...........cccooovviiiiiiiiiiincec e 88
6. BOLUM: TARTISMA .......ccooiiiiiiiieiieeieiese et esestes s enee st enes s senen s 91
7. BOLUM: SONUC VE ONERILER ..........ccecoooviiiiisiiessieeeeseeeeee e, 95
8 T, 0 OO 95
7.2, ONERILER..........cocooiiiiiiiiieeee e 103
KAYNAKCA ....cooeooeoeoeeeeeeeeeee ettt ettt ettt e et e et s ettt e et en e eee i 105
ERLER .ottt 112
EK L. Orijinallik RAPOIU........cooiieiiicie ettt 112
EK 2. Etik Kurul IZni .........cocoooiiiiiie e 114
EK 3. ANEAH Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu Degerlendirme Komisyonu izin
YAZIST ..o r e e e 115

EK 4. Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanlig {zin Yazisi.............c..cccocoooverennnn.. 116



xii

KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ALP: Alkalen fosfataz

ALT: Alanin aminotransferaz

ANEAH: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

ASA: American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification/Amerikan
Anestezi Uzmanlar1 Dernegi Fiziksel Durum Siniflandirmasi

AST: Aspartat transaminaz

GGT: Gamma glutamil transferaz

GSMH: Gayri Safi Milli Hasila

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden

INAHTA: The International Network of Agencies for Health Technology Assessment
KFT: Karaciger Fonksiyon Testi

OECD: Organization for Economic Cooperation and Development/Ekonomik Isbirligi
ve Kalkinma Orgiitii

OTA: Office of Technology Assessment

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

STD: Saglik Teknolojisi Degerlendirme

SUT: Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi

b: Turk Liras1

€: Avro (euro)



Xiii

TABLOLAR

Tablo 1.Kolesistektomi Hastalar1 icin Tami Testlerinin ASA Skorlarina Gore

Tekrar KFrIBrT . .o..oe e, 36
Tablo 2. Kolesistektomi Islemi Yapilan Hastalarin Ameliyat Teknigi ile Cinsiyet
Karsllastirilmask ..o 41
Tablo 3.Ameliyat Teknigine Gore ASA Skoru Dagilimi ..............ccccovvviiiiiinnninnnns 42
Tablo 4. Kolesistektomi Hastalar1 Tan1 Dagilimi................ccccooooiii 43
Tablo 5.Cinsiyete Gore ASA Skoru Dagilimi ... 43
Tablo 6. Ameliyat Teknigine Gore Yatis Giin Sayis1i Dagilimi ...................cccoonee 44
Tablo 7.Cinsiyet ve Ameliyat Teknigi Gruplarinda Yas ve Yatis Giin Sayis1 Siirekli
Degiskenleri Normal Dagilim Analiz Sonuclary ... 45
Tablo 8.Cinsiyet ve Ameliyat Teknigine Gore Yas ve Yatis Giin Sayillarinin
Karsilastirma Tablosu ... 46
Tablo 9.Arastirma Grubu ALP Test Sayllari............ccocooeoiiiiiniiniiceceesee 47

Tablo 10.Gereksiz ve Toplam ALP Tutarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi....47
Tablo 11.Gereksiz ve Toplam ALP Tutarimin Ameliyat Teknigine Gore

Karsllastirilmasy ........ ... 48
Tablo 12.ALP Gereksiz Test ve ALP Toplam Test Tutarlarimin Yas Gruplarina
Gore KarstastirIImasT ...........cccooiiiiiiiiiii e 49
Tablo 13. ALP Preop Gereksiz Test Tutarmmin ASA Skorlarina Gore
Karsilastirilmas ... e 50
Tablo 14. ALP Postop Gereksiz Test Tutarmin ASA Skorlarmma Gore
Karsilastirilmasi ... e 51
Tablo 15. ALP Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarima Gore
Karstlastirilmast ... e 52
Tablo 16. ALP Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi....53
Tablo 17. Arastirma Grubu ALT Test Sayllart ..............cccoooiiiiiiiiie 54

Tablo 18. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmas ... 55

Tablo 19. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore
Karsilastirilmasl. ........ ... 55

Tablo 20. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Yas Gruplarma Gore
Karstlastirilmast ..... ... 56

Tablo 21. ALT Preop Gereksiz Test Tutarmmin ASA Skorlarmma Gore
Karstlastirilmast ...... ... 57



Xiv

Tablo 22. ALT Postop Gereksiz Test Tutarimmm ASA Skorlarmma Gore

Karstlastirilmast ...... ... e 58
Tablo 23. ALT Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmast ...... ... 59
Tablo 24. ALT Toplam Test Tutarimin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi ... 60
Tablo 25. Arastirma Grubu AST Test Sayllari....................cccoceiiiiiieennn.n 61
Tablo 26. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore
Karsilastirtlmalary .......... ... 62
Tablo 27. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore
Karsllastirilmasl. ........ ... 62
Tablo 28. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarinin Yas Gruplarina Gore
Karsilastirllmalary.......... ... 63
Tablo 29. AST Preop Gereksiz Test Tutarnmin ASA Skorlarina Gore
Karsllastirilmas. ... 64
Tablo 30. AST Postop Gereksiz Test Tutarmin ASA Skorlarina Gore
Karsllastirilmasl. ....... ... 65
Tablo 31. AST Toplam Gereksiz Test Tutarimmn ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmasi. ........ ..o 66
Tablo 32. AST Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi ...67
Tablo 33. Arastirma Grubu GGT Test Sayilar1........................... e 68
Tablo 34. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarimin Cinsiyete Gore
Karstllastirllmasl. ... ... 68
Tablo 35. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore
Karstlagtirilmast ............ccooiiiiii e 69
Tablo 36. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarimmn Yas Gruplarma Gore
Karsilastirilmasi. . ... e 70
Tablo 37. GGT Preop Gereksiz Test Tutarnmin ASA Skorlarmma Gore
Karsllastirilmasl. . ... e 71
Tablo 38. GGT Postop Gereksiz Test Tutarmmn ASA Skorlarmma Gore
Karsilastirilmasi. . ... s 72
Tablo 39. GGT Toplam Gereksiz Test Tutarmmim ASA Skorlarma Gore
Karsllastirilmas. ... 73

Tablo 40. GGT Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi... 74
Tablo 41. Arastirma Grubu Bilirubin (Total, direkt), Her Biri Test Sayilar......... 75

Tablo 42. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasl. ........ ... 75

Tablo 43. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine
GOoreKarslastirIlmMAasl ....ccoeieiiiieiiieiiieeieeteineeresenasesnscessesnscssssssnscanses suns 76



XV

Tablo 44. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Yas Gruplarina

Gore Karstlastirllmasi. ... 76
Tablo 45. Total Bilirubin Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarmma Gore
Karsilastirilmasy ....... ... e 77
Tablo 46. Total Bilirubin Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmast ...... ... 78
Tablo 47. Total Bilirubin Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore
Karsllastirilmast .............ccccoooiiiiiiiiic e 79
Tablo 48. Total Bilirubin Toplam Test Tutarimin ASA Skorlarmma Gore
Karsilastirilmasl. ... 80
Tablo 49. Arastirma Grubu Ultrason Test Sayllari.................cccoooiiininn, 82
Tablo 50. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarimin Cinsiyete Gore
Karsllastirilmasl. ... 83
Tablo 51. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore
Karsllastirilmas ... 84
Tablo 52. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarimin Yas Gruplarmma Gore
Karsllastirilmas. ... 84
Tablo 53. Ultrason Preop Gereksiz Test Tutarimin ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmasl. ... e 85
Tablo 54. Ultrason Postop Gereksiz Test Tutarimmn ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmasi. . ....... ..o 86
Tablo 55. Ultrason Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmasi. . ... e 87
Tablo 56. Ultrason Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore
Karstlastirilmasi. . ... 88
Tablo 57. Gereksiz Test Tutarlarinin Toplam Test Tutar1 ve Toplam Hasta Tutan
Karstlagtirmalari ... .89
Tablo 58. Gereksiz ve Toplam Karaciger Fonksiyon Test Say1 ve Tutarlari.......... 89

Tablo 59. Gereksiz ve Toplam Ultrason Sayi ve Tutarlar: ... 90



XVi

SEKILLER

Sekil 1. Basit bir politika OluStUIMA SUTECT ...\ .vtitiei ittt et et e e e aa e 9



GIRIS

Ekonominin temel konusu sinirlt kaynaklar ile sinirsiz ihtiyaglarin nasil karsilandig: ile
ilgilidir. Ekonomistler kit olan kaynaklarin nasil daha faydali olacagi ve en iyi hangi
secencklerde kullanilabilecegi ile ilgilenir (Mcpake ve Normand, 2008, s. 1). Saglk
ekonomisinin hedefi ise, kit kaynaklar1 kullanarak toplumun saglik ihtiyaglarini en iyi
sekilde karsilamaktir. Bu kit kaynaklarin ne kadarinin, nerede, kim tarafindan, hangi
teknolojiyle, kimler i¢in kullanilacagi saglik ekonomisinin temel konusudur (Drummond
vd., 2015, s. 1-3; Celik, 2011, s. 49-50; Wertheimer ve Tatar, 2010, s. 3-4). Toplumun
saglik ihtiyaglarinin en iyi sekilde karsilanabilmesi icin kit kaynaklarin tahsisinin en
uygun sekilde yapilabilmesi gereklidir. Kaynaklarin verimli kullanilabilmesi de saglik
hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yapmayr gerektirmektedir. Ekonomik
degerlendirme, alternatif secimler arasinda ¢ikt1 ve maliyetleri 6l¢meye, degerlendirmeye
ve karsilagtirmaya olanak saglamaktadir (Drummond vd., 2015, s. 3-5). Saglik
hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, etkinlik (efficacy), etkililik (effectiveness),
ulagilabilirlik (kullanilabilirlik/availability) temelindeki sorulara cevap aramaktadir
(Drummond vd., 2015, s. 2-15; Giacomini, 2007, s. 92). Ekonomik degerlendirme
stiregleri karar alma siiregleri igin zorunlu/onemli olmasina ragmen karar alma

stireclerinden sadece birisidir (Drummond vd., 2015, s. 2-11).

Saglik hizmeti tiretiminde, kullanilan kaynaklarin tedarik edilmesi ve yonetilmesi saglik
hizmeti sunumu i¢in gereklidir. Tedavi maliyetleri, saglik hizmet sunucularin1 ve geri
6deme kurumlarini dogrudan ilgilendirmektedir. Saglik hizmet bedeli i¢in cepten 6deme
yapanlar, hizmet maliyeti konusunda ilgili olmalarina karsin, cepten 6deme yapmak
zorunda olmayan ve sigorta kapsaminda saglik hizmeti alan kisiler genellikle tedavi
maliyetlerini gbzardi edebilmektedirler. Dolayisi ile hasta, hastane, saglik profesyonelleri
ve geri ddeme kurumlarina gore saglik hizmeti / bakimi1 maliyetlerine bakis acis1 farklilik
gostermektedir. Kimin veya neyin maliyetlerinin 6l¢iilmesi gerektigine bir hasta, bir

hastane, bir doktor ya da bir sosyal planlamac1 karar verebilir (Sloan, 1995, s. 61-62).



Diinyada oldugu gibi, Tiirkiye’de de saglik hizmeti {iiretilirken kaynaklarin verimli
kullanilmas: saglik ekonomisi agisindan onemli bir konudur. Saglik hizmetlerinin
sunulmasinda gereksiz tekrarlayan laboratuvar ve radyoloji test maliyetleri, enfeksiyon
oranlari, komplikasyonlar, tekrarlayan yatislar gibi maliyetleri artiran birden ¢ok etken
bulunmaktadir. Bunlardan birisi de ameliyat oncesi ayaktan, ameliyatt da igine alan
yatarak ve ameliyat sonrasi ayaktan tedavi hizmetlerinde, gereksiz tekrarlayan

laboratuvar testleridir.

Testlerin belirlenen amaclara gore belirli siirelerde tekrar bakilmasi tekrarlanma olarak
ifade edilebilir. Tekrarlanma sebepleri farkli olmakla birlikte, hastaya faydasi olmayan,
tibbi ve ekonomik zararlar ortaya ¢ikarabilen, yapilmasinda fayda goriilmeyen testler
gereksiz tekrarlayan test olarak ifade edilebilmektedir. Gereksiz tekrarlayan laboratuvar
testlerinin artmasimnin birden ¢ok sebebi olabilmektedir. Bridges tekrarlayan laboratuvar
test nedenlerini; test sonuglarin ve yanlis test sonuslarinin kontrol edilmesi, hekimin
hukuki kaygilar1, hekimin tibbi ve maliyet bilgi eksiklikleri, hastane otomasyon istemleri
tizerinde olusturulan test panelleri, hasta istekleri/talepleri ve protokol ve yonergelerin

kullanilmas: olarak siralamistir (Bridges, 2011, s. 3-4);

Tek bir laboratuvar testi maliyeti ihmal edilebilir olsa da bu testlerin birden ¢ok hastada
gereksiz ve tekrar bakilmasi, maliyetlerde biiyiikk artiglara yol agabilmektedir. Bu
maliyetler, saglik hizmet sunucular acisindan kaynaklarin verimsiz kullanilmasi
anlamina gelir ve saghik hizmeti i¢in cepten 6deme yapan hastalar ve saglik hizmeti
finansman kurumlari agisindan, gereksiz bir ekonomik yiik ortaya cikarabilmektedir
(Obasuyi ve Antwi-Kusi, 2017, s. 16; Bridges, 2011, s. 3-4).

Hastada gelisen enfeksiyonlar nedeniyle, yeni laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin ortaya
cikmasi, yatis siiresinin uzamasi, gelisen enfeksiyon hastaligi i¢in baska ilag kullanma
ihtiyacinin ~ ortaya ¢ikmast tedavi maliyetlerini etkileyen faktorler arasinda
sayilabilmektedir. Yapilan baz1 caligmalarda bu faktorlerin tedavi maliyetleri
hesaplanmis ve neden oldugu ekonomik yiik belirlenmeye ¢alisilmistir (Poli vd., 2015, s.
210-211). Jenks ve arkadaslari ¢alismalarinda hastane enfeksiyonlarinin hastanede kalis

stirelerini arttirdigin1 ve fazladan tedavi islemleri gerektirmesi sonucunda tedavi



maliyetlerinin yiikseldigini agiklamislardir (Jenks vd., 2014, s. 28-29). Ameliyat bolgesi
enfeksiyonlari, hastanin hastaneden taburculugundan sonra da SGK’ya (Sosyal Giivenlik

Kurumu) ilave finansal yiik getirebilir.

Kaynaklarin kit oldugunu diisiiniirsek, ekonomik bir yiik olusturan gereksiz tekrarlayan
testler i¢in kullanilan kaynaklarin firsat maliyetlerinin de fayda-maliyet agisindan
degerlendirilmesi 6nemli ve gerekli goriilmektedir (McGregor ve Martin, 2012, s. 1191-
1192). Sivananthan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore, niifus artisi, niifusun
yaglanmas1 ve tedavi prevelansi laboratuvar test sayilarinin artmasma ve boylece
maliyetlerin artmasina sebep olmaktadir (Sivananthan vd., 2012, s. 1-2). Testlerin
tekrarlanma sikliklarini etkileyen faktdrlerin durumuna ve niifus yapilarina gore testlerin
diisiik bir oranda tekrarlanmasi beklenebilir. Ancak, yukarida belirtilen sebeplerden
dolayi tekrarlayan testlerdeki istenmeyen oranda artiglar, gereksiz tekrarlayan testlerin de
oranini artirmaktadir. Yapilan ¢alismalar tekrarlayan testlerin saglik harcamalar1 tizerinde
onemli bir ekonomik yiik olusturdugunu goéstermektedir. Gereksiz tekrarlayan testler,
tekrarlayan testler i¢inde Onemli bir yer tutmakta ve biiyiikk bir ekonomik yiik
olusturmaktadir (Walraven ve Raymond, 2003, s. 1999-2001).

Kolesistektomi islemi; safra kesesi tasi (kolelityazis), safra kanali tas1 (koledokolityazis),
pankreas iltihab1 (pankreatit) ve safra kesesi iltithab1 (kolesistit) gibi nedenlerle safra
kesesinin cerrahi olarak alinmasini ifade etmektedir. Kolesistektomi islemi, ac¢ik cerrahi
ve laparoskopik olarak gerceklestirilebilmektedir. Kolesistektomi islemi, SGK Saglik
Uygulama Tebliginde (SUT), 609230/P609230 kodu ile agik cerrahi islem olarak
Kolesistektomi, 609235/P609235 kodu ile kapali (laparoskopik) cerrahi islem olarak
‘Kolesistektomi, Laparoskopik’ olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi tedavide, agik cerrahi
ve laparoskopik olarak, farkl iki yontemle yapilan bu ameliyatin SUT fiyatlar farklidir
(Resmi Gazete, 2016). Acik cerrahi kolesistektomi islemi; ciltte, karaciger ve safra
kesesini ag1ga ¢ikarabilecek biiyiikliikte, kesi yapilarak yapilan ameliyattir. Laparoskopik
kolesistektomi islemi ise, agilan kiiclik deliklerden, ucunda kamerasi olan 6zel cerrahi
aletler kullanilarak yapilan kolesistektomi ameliyatidir. Ancak laparoskopik
kolesistektomi islemini her hastaya uygulamak miimkiin olmayabilmektedir. Tedavide

hangi yontemin uygun olduguna, hastanin klinik ve demografik 6zelliklerini dikkate



alarak, tedaviyi yapan hekim karar vermektedir. Bununla birlikte, laparoskopik yontemin
secildigi bir hastanin ameliyati sirasinda yasanabilen sorunlar nedeniyle de acik

kolesistektomi ameliyatina gegilebilir (Dempsey vd., 2018; Heneghan vd., 2015, s. 3).

Gereksiz saglik harcamalarinin belirlenmesi kaynaklarin kit olmasi, hakkaniyet ilkesi,
kaynaklarin daha etkili kullanilmast geregi ve toplumun saglik gostergelerinin daha
yiiksege tasinmasi agisindan saglik hizmet sunuculari, geri 6deme kurumlar1 ve saglik
hizmeti kullanicilari igin biiyiik 6nem tasimaktadir. Tirkiye’de kamuya ait saglik hizmet
kuruluglar1, sunduklar1 saglik hizmetlerini, Tiirkiye Cumhuriyeti Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligt SGK’nin yaymlamis oldugu SUT’ta belirlenmis olan fiyatlara gore
fatura edebilmektedir. Saglik hizmetlerinin SGK tarafindan belirlenen fiyatlarin {izerinde
maliyetlerle sunulmasi, saglik hizmeti sunan kurumlarin zarar etmesi anlamina
gelmektedir. Bundan dolay1, saglik hizmeti sunan saglik kurumlarinin saglik hizmeti
tiretirken, ekonomik verimliligi de dikkate almalari, hizmeti siirdiirebilmeleri agisindan
onemlidir. Bu noktada, saglik hizmeti sunan kurumlarin da gereksiz maliyetleri tespit
etmeleri ve bu maliyetleri azaltma ¢abalari siirdiiriilebilir saglik hizmeti sunumu igin

kaginilmazdir.

Literatiir incelendiginde Tirkiye’de, kolesistektomi islemine yonelik, bu arastirmanin
konusu olan testlerle ilgili, gereksiz tekrarlayan test maliyetlerine yonelik sinirl ¢aligma
bulunmaktadir. Bu aragtirmanin, gereksiz tekrarlayan testlerin ortaya ¢ikarabilecegi
gereksiz saglik harcamalar1 konusunda, geri 6deme kurumlar1 ve hizmet sunucularina
katki saglayacagina inanilmaktadir. Bu arastirmanin birincil amaci; kolesistektomi iglemi
yapilan hastalarda, en sik kullanilan saglik teknolojilerinden olan, bes adet karaciger
fonksiyon testi ve ii¢ adet abdominal ultrason testlerine ait gereksiz tekrarlayan test
sayilar1 ve maliyet oranlarini hesaplamaktir. ikincil amag ise; gereksiz tekrarlayan test
maliyetlerinin toplam test harcamalar1 ve toplam hasta harcamalar1 i¢indeki payim
belirlemektir. Calismada gereksiz tekrarlayan test say1 ve maliyet oranlari, bunlarin
toplam test ve hasta harcamalar1 i¢indeki paylar1 arastirilmistir. Ayrica, tekrarlayan test
maliyetlerinin cinsiyet, ameliyat teknigi, yas ve ASA (American Society of

Anesthesiologists Physical Status Classification/Amerikan Anestezi Uzmanlart Dernegi



Fiziksel Durum Siniflandirmasi) skorlarina gore farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaglanmustir.

Arastirma yedi boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde saglik teknolojisi degerlendirme
(STD), ikinci boliimde gereksiz saglik harcamalari ve tekrarlayan testler, tigiincii boliimde
kolesistektomi islemi ele alinarak aragtirmanin kavramsal ¢ergevesi agiklanmaya
calisilacaktir. Dordiincii boliimde arastirmanin metodolojisi aragtirmanin amaci, problem
climlesi, yontemi, veri kaynaklar1 gibi alt basliklarla incelenecektir. Besinci boliimde
arastirma bulgular1 tablo ve ilgili yorumlarla sunulacaktir. Altinct boliimde tartisma

kismina yer verilecektir. Son boliimde ise sonug ve oneriler ele alinacaktir.



1. BOLUM: SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME

Saglik teknolojisi degerlendirmeyi aciklamadan once, saglik teknolojilerinin ne
oldugunun ortaya konulmasi gerekmektedir. Saglik teknolojisi; saglik hizmetleri
sunulurken/verilirken kullanilan; hastaliktan korunma, hastaligin teshis, tedavi,

rehabilitasyon yontemleri ile ilaglar, tibbi cihazlar, organizasyon ve destek sitemleri

olarak tanimlanabilir (Facey, 2017, s. 7; Eldar, 2002, s. 70; Scholz, 2016, s. 2).

Saglik teknolojileri saglik hizmetlerinin {iretilmesi ve sunulmasinda yer alan bir¢ok
paydas: ilgilendirmektedir. Bu paydaglar ve ilgilenme nedenlerini sOyle siralamak

mumkindiir.

Saglik teknolojileri (Fischer, 2012, s. 218);

e Dabha iyi bir saglik hizmeti alabilmek ag¢isindan hastalari,

e Maliyetlerin kontrolii agisindan geri 6deme kurumlarini,

e Verimliligi ve hizmet kalitesini artirmak acisindan saglik hizmet sunucularini,

e Saglik hizmeti pazarinda yer tutabilmek ve daha ¢ok kazang saglayabilmek
acisindan saglik teknolojisi tireticilerini,

e Daha iyi saglik politikasi belirlemeleri agisindan da politika yapicilarin

ilgilendirmektedir.

1.1. SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRMENIN KULLANIMI VE
ONEMIi

Ekonominin diger alanlarinda oldugu gibi saglik hizmetlerinde de emek, bilgi, zaman,
ekipman, tesis gibi kaynaklar kittir. Daha 6ncede ifade edildigi gibi kit kaynaklarin ne
kadarinin, nerede, kim tarafindan, hangi teknolojiyle, kimler i¢in kullanilacagi saglik
ekonomisinin temel konusudur. Kit olan kaynaklarin alternatif kullanim alanlarina

tahsisi, bilimsel yontemler kullanarak, optimum faydayi saglayacak seg¢imler yapilmasini



gerektirir. Bunun i¢in de sistematik analizler kullanarak alternatiflerin belirlenmesi, bu
analizlerdeki bakis acisi, gerekli nicellestirmenin yapilabilmesi ve kanita dayali
sistematik yaklasimlarin kullanilmasi ¢ok 6nemlidir. Bu sekilde bilimsel bir yaklasimla
kaynaklarin alternatif kullanim alanlarindaki sonuglar1 karsilastirilabilir ve hesap
verilebilirligi saglanabilir (Drummond vd., 2015, s. 2-3). Sistematik analizler ve
ekonomik degerlendirme siirecinde, bagkalarnmin adina karar verilen durumlarda
uygulanacak kriterlerin de (sosyal degerleri) belirlenmesi s6z konusudur (Drummond vd.,
2015, s. 3-4).

STD, bir saglik teknolojisi kullaniminin kisa ve uzun vadeli sonuglarini inceleyen bir
politika arastirmasi seklidir. STD multidisipliner bir siire¢ olup, bir saglik teknolojisinin
sistematik, seffaf, tarafsiz, saglam bir sekilde kullanilmasiyla ilgili tibbi, sosyal,
ekonomik ve etik konular hakkindaki bilgileri 6zetlemektedir ( Health Equality Europe,
2008, s. 7). Saglik politikast olusturucularina, teknolojinin uygun kullanimi ve
kaynaklarin verimli bir sekilde tahsisi ile ilgili kararlarina rehberlik etmek i¢in erisilebilir,
kullanilabilir ve kanita dayali bilgiler saglamay1 amaclamaktadir. Bu agidan, saglik
teknolojisi degerlendirme, kanitlar ve politika olusturma arasinda "koprii" gorevi
gormektedir. Saglik teknolojisi degerlendirme sonucunda ortaya ¢ikan erisilebilir,
kullanilabilir ve kanita dayal bilgilerin, hizmet sunan, hizmet alanlar/kullananlar ve geri
O0deme kurumlar1 basta olmak tiizere, saglik sektoriinlin tiim paydaslari tarafindan

kullanilmas1 6nemlidir (Battista ve Hodge 1999, s. 1464-1465).

STD, kanita dayali tip ve klinik uygulama kilavuzlar ile birlikte, saglik sektoriinde karar
alma siireclerine dogru ve giivenilir bilgi saglayan en iyi uygulamalardan biridir. Bu
faaliyetlerin temel 6zelligi; mevcut kanitlar1 degerlendirerek ve sentezleyerek, sorulari
cevaplamanin sistematik ve yapilandirilmis bir yolu olmalaridir. Bu yontemler, bazi
acilardan farklilik gostermektedir. STD’nin asil kullanicilari, politika diizeyinde karar
vericilerden olusmaktadir. Buna karsin, kanita dayali tip ve klinik uygulama kilavuzlari
klinik diizeyde karar vericilere bilgi saglamaktadir. Ayrica, STD diger yontemlere gore
daha cesitli bilgi kaynaklari ve yontem kullanabilmektedir. Sorunu agik bir sekilde ortaya
koyabilmesi, agik bir metodolojiye sahip olmasi ve teknolojiyi genis bir kapsamda

degerlendirebilmesi STD’nin en 6nemli 6zelliklerindendir. STD’nin giicii, sistematik bir



metodolojinin yani sira siirecin ve raporlamanin seffafligina dayanir. STD’nin bu
ozellikleri, bulgularin kullanilabilirligi ve genellenebilirligini artirmaktadir (Busse vd.,
2002, s. 364).

STD Kkarar vericilerin hasta odakli, en iyi degeri elde etmeyi hedefleyen, giivenli ve etkili
saglik politikalarinin gelistirmesine katki saglamaktadir. Saglik politika yapicilarina bilgi
saglamanin yaninda, yeni teknolojilerin {iretilmesi ve kullaniminin yayginlagtirtlmasini
da kolaylastirmaktadir. Yeni saglik teknolojilerinin gelistirilmesi ve siirdiiriilebilirligini

tesvik etmektedir (Health Equality Europe, 2008, s. 8-12).

Saglik hizmetlerinde kullanilan teknolojiler giderek artmakta ve gelismektedir. Hangi
saglik teknolojisinin, ne kadarinin, kime, nerede, ne kadar siire uygulanacagi ve benzeri
gibi karar alma siireclerini igeren konular, saglik politika yapicilarinin her zaman
karsilastign  sorunlardir. Ulkelerin  saglik politikalarin1  etkileyen birgok —faktor
bulunmaktadir. Deneyim ve uzmanlik, degerler ve politika sartlari, kaynaklar, isleyis ve
yiikiimliiliikler, aliskanliklar ve gelenek, lobiciler ve baski gruplari, kaynaktan elde edilen
kanitlar (6r. Saglik teknolojisi degerlendirme) bu fatdrler arasinda sayilabilmektedir
(Garrido vd., 2009, s. 24). Saglik teknolojisi degerlendirme, saglik politika yapicilarina
kanita dayali politikalar iiretmeleri igin, kanita dayali bilgi saglar (Garrido vd., 2009, s.
19). Saglik Teknolojisi Degerlendirme karar verme siirecini etkileyen, sunulan saglik

hizmetinin etkilerini analiz edilmesini saglayan bir siiregtir (Banta, 1997, s. 133).

Sekil 1°de bir politika olusturma siireci sematize edilmistir. Politika yapim siireci,
birbirini takip eden bes asamadan olugmaktadir. Ancak bu asamalarin tamamlanmasi bir

son olmayip, sekilde de goriildiigii gibi devam eden ve tekrarlayan niteliktedir.



N

Giindem Politika
belirleme olusturma
Karar
Degerlendirme
Uygulama

Sekil 1. Basit bir politika olusturma siireci (Garrido vd., 2009, s. 21)

STD teshis, tedavi ve rehabilitasyon ile ilgili onceliklerin belirlenmesi ve karar verme
siireclerini igine alan multidisipliner faaliyetleri ifade eder. Onceliklendirmenin
yapilacagi veya belirli bir karar alinmasi1 gereken saglik teknolojisi alaninda olasi tiim
kosullarin ve sonuclarm, bilimsel yontemlerle, kanita dayali olarak ortaya koyulmasi

gerekmektedir (Kristensen ve Sigmund, 2008, s. 14).

Saglik teknolojisi degerlendirme (health technology assessment-HTA) karar verme
stireglerinde ve saglik politikalar1 olusturulurken, saglik teknolojileri ile ilgili tam ve
saglikli bilgi tiretmeyi amaglamaktadir (Garrido vd., 2009, s. 2). STD Kkarar vericiler igin
saglik teknolojilerinin klinik ve ekonomik etkililigini degerlendirir ve hizmet kullanicilart
igin ise en uygun teknolojinin sunumunu saglar (Health Information and Quality
Authority, 2009, s. XIII). Saglik teknolojisi degerlendirme maliyet, fayda, teknoloji gibi
etkenler ve bunlarin yarattig1 firsat ve risk etkenlerine bagl olarak gelismektedir (Banta,
2003, s. 123). Kaynaklarin kit olmasi kullanilabilecek teknolojiyi sinirlandirmakta, bu da
alternatif teknolojiler arasinda se¢im yapmay1 gerektirmektedir (Eldar, 2002, s. 471).

STD saglik hizmetlerinin sunumu i¢in, politika olusturma diizeyinden en alttaki karar
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vericilere kadar her asamada, karar vericilere daha verimli fon tahsisi yapabilmelerine
imkan saglayabilmektedir. Ayn1 zamanda STD yenilik¢i teknolojilere erisme konularinda
bilimsel ve kanita dayali verilerle karar vericilere destek saglayabilir (Scholz, 2016, s. 2).
Saglik teknolojilerinin stirekli gelistigi de diisiiniiliirse, kullanilan kaynaklardan
maksimum fayday1 elde etmek icin saglik teknolojisi degerlendirmede de siireklilik ve
gelisim gerekmektedir. Saglik teknolojisi degerlendirmedeki amaglar; avantaji (etkililik,
giivenlik, fayda, yarar, maliyet vb.) oldugu kanitlanmayan veya avantajli olmadigi tespit
edilen teknolojinin kullaniminin durdurulmasi, avantajli oldugu kanitlanmis teknolojinin
kullanilmas: ve yayilmasi, daha pahali ve istenilen ya da beklenilen (yeterli) sonuglari
vermeyen teknolojinin kullanilmasinin dnlenmesi, bunlarin yerine daha ucuz ve etkisi
kanitlanmais, istenilen etkiyi gosteren teknolojilerin kullanilmasinin saglanmasi olarak
sayilabilir (Eldar, 2002, s. 471). STD’de asil amag yeni teknolojilerin, eski veya diger
teknolojilere gore ortaya koydugu katma degeri degerlendirmek, bunlar hakkinda bilgi
sunmaktir (Scholz, 2016, s. 2).

Saglik hizmetlerinde teknoloji degerlendirme saglik teknolojisinin gelistirilmesi,
yayginlastirilmasi ve kullanilmasinin tibbi, sosyal, etik ve ekonomik etkilerini inceleyen
multidisipliner bir politika analizi alanidir. Yani degerlendirme konusu saglik teknolojisi
ile ilgili tiim 6zellikleri ve dogrudan ve dolayl etkilerini bilimsel temellere dayali olarak
olger (Garrido vd., 2008, s. 31-32; Cicchetti vd., 2008, s. 13; WHO Centre for Health
Development, 2004, s. 31). Saglik teknolojisi degerlendirme teknolojinin tanitimi,
Kullanim ve yayilimu ile ilgili bilimsel bilginin tiretildigi bir siirectir (Cicchetti vd., 2008,

S. 13). Saglik teknolojisi degerlendirmenin tanimlarini su sekilde vermek miimkiindiir;

“Saghk teknolojisi degerlendirme, bir saglk teknolojisinin sistematik, seffaf, tarafsiz ve
saglam bir sekilde kullanilmasiyla ilgili t1bbi, sosyal, ekonomik ve etik konularla ilgili
bilgileri ozetleyen ¢ok disiplinli bir siirectir” (Garrido vd., 2009, S. 20).

“STD, saglik ve hastaliklarla ilgili teknolojinin kullanimu ile ilgili problemler hakkindaki,
mevcut bilgilerin arastirmaya dayali ve kullamima yénelik bir degerlendirmesidir”

(Kristensen ve Sigmund, 2008, s. 15)
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“Saglik teknolojisi degerlendirmesi, belirli bir teknolojinin hangi sartlar altinda ve ne
olciide etkin, etkili, giivenli ve uygun maliyetli oldugunu belirlemek i¢in bilimsel bir

cabadur” (Eldar, 2002, s. 472).

“Saglik teknolojisi degerlendirme, bir saglik teknolojisinin sistematik, seffaf, tarafsiz ve
saglam bir sekilde kullanmilmasiyla ilgili t1bbi, sosyal, ekonomik ve etik konular
hakkindaki bilgileri ozetleyen ¢ok disiplinli bir siirectir. Amaci, hasta odakli ve en iyi
degeri elde etmeyi amaglayan giivenli, etkili saglik politikalarinin olusturulmasini

saglamaktir” (Scholz, 2016, s. 2).

Eldar’a gore saglik teknolojisi degerlendirme asagidakileri igeren kapsamli bir

multidisipliner siiregtir (Eldar, 2002, s. 472);

o Etkinlik, giivenlik ve etkililik testleri,

e Ekonomik degerlendirme,

e Saglik hizmetlerine ayrilan mali kaynaklarin optimal kullanimin birlestirmek i¢in
en iyi alternatifin se¢imi,

e Belirli bir teknolojinin kullaniminin sonucu olabilecek sosyal, politik, etik ve

yasal ¢ikarimlara dikkat edilmesini i¢eren disiplinler.

Teknoloji degerlendirme saglik sektoriinde farkli yontemlerle ve farkli alanlarda
kullanilmaktadir. Toplumun niifus yapisi, degisen ve artan saglik hizmetleri ihtiyaglari,
bunlara bagli olarak siirekli degisen ve gelisen saglik teknolojileri, artan maliyetler saglik
hizmetlerinde yeniden yapilanmay1 beraberinde getirmektedir (Battista ve Hodge, 1999,
s. 1464; Vegting vd., 2012, s. 70). Battista ve Hodge saglik teknolojisi degerlendirmeyi
politik yonlendirme, disiplinler arast kapsam ve siire¢, sentez yontemlerinin de i¢inde
oldugu c¢esitli  analiz  yontemlerinin  kullamilmast ve  saglhk  teknolojisi
degerlendiricilerinin bilgi yayma ve iletmenin onemini kabul etmelerini igeren dort temel
ozellik ile tanimlamistir. Battista ve Hodge bu 06zelliklerin saglik teknolojisi
degerlendirmeyi normal bir arastirmadan ayiran temel 6zellikler olarak gdérmektedir
(Battista ve Hodge, 1999, s. 1464). Saglik teknolojisi degerlendirme etkili ve faydali

saglik hizmetlerinin toplum saglik statiisiindeki olumlu etkisinin devamina ve
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artirtlmasina yonelik politikalar ortaya koymaya calisir. Saglik teknolojisi degerlendirme
coklu disiplinlerle ¢alistigi icin, c¢oklu disiplinlerin ¢abalar1 saglik teknolojisi
degerlendirmenin hem o6zelligidir hem de giiciinii artirmaktadir. Saglik teknolojisi
degerlendirmesi, veri tabanlarin1 inceleyerek, bilgi toplayarak, gerektiginde yeni veriler
ortaya koyar, bunlar arasinda entegrasyonu saglar. Saglik teknolojisi degerlendirmesi
yapan insanlar, normal arastirma ¢alismasi yapanlardan farkli olarak, bulgularini karar
verme slireglerinde aktif bir sekilde kullanmali, farkli hedef kitlelere ulagsmaya ¢alismali
ve farkli stratejilerini farkli kitlelere uyarlamalidir (Battista ve Hodge, 1999, s. 1464).
Saglik teknolojisi degerlendirme arastirmacilarla karar alicilar arasinda baglant1 kurar.
Bilimsel ve teknik diinyay1 politika olugturmakla iliskilendirmekle kalmaz hem karar
alma hem de saghgin iyilestirilmesine yonelik engellerin azaltilmast ve ortadan

kaldirilmasina yardimer olur (Battista ve Hodge, 1999, s. 1465).

1.2. SAGLIK TEKNOLOJISININ GELiSiMi

Teknoloji degerlendirme terimi ilk kez, 1965'te Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
Kongresi'nin Fen Bilimleri ve Uzay Bilimleri Bilim, Arastirma ve Gelistirme Alt
Komitesi tarafindan kullanilmistir (Daddario vd., 1976, s. 45). Ancak, 1930’larin
ortalarinda, Bradford Hill’in randomize klinik deneyleri ilkelerinin formiilize edilmesinin
saglik teknolojisi degerlendirmenin basladig: tarih oldugu sdylenebilir (Banta, 2003, s.
122). Saglik teknolojisi degerlendirme terim olarak ilk kez 1967°de Amerika Birlesik
Devletleri Kongresi'nde kullanilmig bir kavram olup (Banta, 2003, s. 123), ilk olarak
baskanlik gérevlisi Emilio Daddario tarfindan kullanildig: belirtilmistir. ilk zamanlarda
teknoloji uygulamasinin kisa ve uzun vadeli sonuglarini inceleyen bir ¢alisma bigimi
olarak tanimlanmistir (Banta, 2009, s. 7). Saglik teknolojisinin etkisi, saglik
teknolojisinin ne kadar yaygin kullanildigr ile ilgilidir. STD’nin gelismesinde en dnemli
etken artan saglik harcamalaridir. Bu nedenle, maliyetler ve maliyet etkililik analizleri
STD’nin 6nemli bir pargasi olmustur (Banta, 2003, s. 123). Karar verme siire¢lerinde
dogru, giincel ve bagimsiz bilginin 6nemi her gegen giin artmaktadir. Bu 6zelliklere sahip
bilimsel bilgiye ihtiyacin artmasiyla, 1972°de Teknoloji Degerlendirme Ofisi’nin (Office
of Technology Assessment-OTA) kurulmasi teklifi Amerikan Kongresi tarafindan
onaylanarak yasalagmistir (Garrido vd., 2009, s. 33-34; Banta, 2009, s. 7-8; Eldar, 2002,
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S. 472). Bu tarih teknoloji degerlendirme g¢alismalarinin resmi olarak basladig: tarih
olarak bilinmektedir. Saglik alaninda kullanilan teknolojinin hizli bir sekilde gelismesi,
stirekli yeni tan1 ve tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikmasi, saglik teknolojisi degerlendirme
faaliyetlerine ihtiyaci artirmistir. Teknoloji degerlendirme alani sadece teknolojinin
degerlendirilmesi degil, teknolojinin kabuliinii etkileyen faktorler ile toplumun roli gibi
konular1 da kapsayabilmektedir (Banta, 2009, s. 7). Teknoloji Degerlendirme Ofisi
(OTA) 29 Eyliil 1995’te kapanmustir. Ancak, OTA’nin yapmis oldugu c¢alismalar daha
sonraki yillarda uluslararasi teknoloji caligmalari igin yonlendirici ve destekleyici kaynak
olusturmay1 siirdiirmiistiir. 1980'lerde ve 1990'larin baslarinda Avrupa Komisyonu,
teknoloji degerlendirmeyi yillik uluslararasi konferanslarla finanse etmeye c¢alistig1 igin
saglik teknolojileri fazla giindeme alinmamistir. Ancak, daha sonra bu konferanslara
devam edilmemistir. Saglik teknolojisi degerlendirme faaliyetleri, genis kapsamli
teknoloji degerlendirmenin az oldugu veya higbir bilginin bulunmadigi bir ortamda, kendi
yoluna gitmeye devam etmistir. Teknoloji degerlendirmede, bir¢ok Avrupa iilkesinden
on iki kurulus, teknoloji degerlendirme kurulusu bulunmayan diger iilkelerden de
yardimc1 liyelerden olusan Avrupa Parlamentosu Teknoloji Degerlendirme Ag1 Avrupa
kitasindaki tek kamusal gelisme olmustur. Bu orgiitler, kendi iilkelerinde parlamentonun
bir pargasi olarak veya yakin is birligi i¢inde, OTA’nin teknoloji degerlendirme
alanindaki direktiflerini takip etmeye ¢alismiglardir (Banta, 2009, s. 7-8; Banta 1997, s.
133).

Harvard Halk Saglhigi Okulu’nda, basim1 Howard Hiatt’in cektigi bir grup, saglik
mesleginin degerlendirilmesinde tip mesleginin diger meslek mensuplariyla yakin bir
sekilde calismast gerektigini diisliniiyorlardi ve okul tarafindan multidisipliner
yaklasimla saglik teknolojisi degerlendirme ¢aligmalarini baslattilar. Bu diisiinceler
sonucunda 1973 yilinda, saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinin 6niinde bir set/engel
olusturdugu diisiiniilen, tip meslegine yonelik bir provakosyon, bir bagkaldir1 olarak,
Harvard Klinik Prosediirlerin Degerlendirilmesi Merkezi kuruldu (Eldar, 2002, s. 472).
ABD’de 1973 yilinda Teknoloji Degerlendirme Ofisi (OTA) tarafindan tamamen
nakledilebilen yapay kalbin olduk¢a kapsamli bir degerlendirmesi, Isveg’te bilgisayarl
tomografi tarayicisinin maliyet etkinligi analizi yapilmistir. Bu calismalara bakildiginda

saglik teknolojisi degerlendirmenin ge¢misinin bu tarihlere dayandigini sdylenebilir
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(Banta, 2009, s. 8). Ancak, saglik teknolojisi degerlendirmenin kavram olarak
kullanilmasinin, ilk olarak 23 Ocak 1976 Biyomedikal Aragtirma ve Tibbi Teknoloji
Paneli’nin ilk toplantis1 oldugu séylenebilir (Daddario vd., 1976, s. 91; Banta, 2003, s.
121).

Teknoloji degerlendirmenin gelisiminin ilk yillarinda saglikla ilgili olan teknoloji
degerlendirme calismalar1 “tibbi teknoloji degerlendirme” terimi daha c¢ok tercih
edilirken, 1990’11 yillarda artik saglik teknolojisi degerlendirme terimi daha yaygin tercih
edilen terim olmustur (Banta, 2009, s. 8).

1.3. SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRMEDE KAPSAM VE
TEMEL KAVRAMLAR

Saglik teknolojisi degerlendirme yapilanmalar1 gorevleri, kapsami, yapilari, finansmani,
kaynaklari, uzmanliklari, uygulama yontemleri ve prosediirleri yani ¢aligma sekilleri
bakimindan birbirinden farklilik gostermektedir (Scholz, 2016, s. 2-3). Saglik teknolojisi
degerlendirmesi uygulama yontemlerini orijinal veri toplanmasini i¢eren birincil verilerin
elde edilmesi ve degerlendirilmesi yontemleri; sistematik gézden gegirmeler ve meta
analizi gibi tekniklerle birincil veri kaynaklarindan veri elde etme ve bilgi birlestirmeyi
kapsayan biitiinlestirici yontemler ve bu iki yontemi ve modellemeleri de kapsayan
ekonomik degerlendirme (etkinlik, etkililik, verimlilik gibi) yontemleri olarak {i¢ ana

baslikta ele almak miimkiindiir (Scholz, 2016, s. 3).

Degerlendirme siireci farklilik gdsterse de genel olarak, bir saglik teknolojisi
degerlendirmesinde dort temel bilesenin dikkate alindigi kabul edilmektedir (Health
Equality Europe, 2008, s. 12):

e Karsilanmamis tibbi ihtiyaclar,

e Klinik siireclerin degerlendirilmesi ihtiyaci,

e Degerlendirilen teknolojiden elde edilen veriler ve verilerin yorumu,

e Teknolojinin harcanan paraya deger olup olmadigi (her zaman dikkate

alinmayabilmektedir).



15

STD, saglik teknolojileri veya uygulamalarinin ozellikleri, etkilerini veya diger
niteliklerini arastirir. Saglik teknolojisi degerlendirmede genellikle incelenen 6zellikler

sunlardir (Busse vd., 2002, s. 366):

e Teknik ozellikler,

e QGiivenlik,

e Etkinlik ve/veya etkililik,

e Ekonomik 6zellikler veya etkiler,

e Sosyal, yasal, etik ve / veya politik etkiler.

STD kapsaminda bu ozellikleri degerlendirmede kullanilan kavramlar ve tanimlari

asagidaki gibi siralanabilir.

Teknik 6zellikler agisindan, saglik teknolojisinin; tasarimi, bilesimi, dayanikliligi, tiretim
kosullar1, giivenilirligi, kullanim kolayligi gibi 6zellikler degerlendirilmektedir

(Goodman, 2014, s. 11-20).

Giivenlik, teknolojinin istenmeyen sonuclar kapsamindaki risk veya zararin olup
olmamasidir (Eldar, 2002, s. 472). Diger bir ifadeyle, saglik teknolojisinin
kullanilmasiyla ortaya ¢ikacak riskin kabul edilebilirliginin 6l¢iistidiir (Goodman, 2014,
s. 11-20).

Etkinlik, bir saglik teknolojisi igin olusturulmus ideal (en uygun) ¢alisma kosullarinda,
saglik teknolojisinden elde edilen yarardir (Or; Randomize kontrolli kilinik ¢alismalar)
(Scholz, 2016, s. 3; Eldar, 2002, s. 472).

Etkililik (Klinik), gercek kosullar altinda kullanilan rutin saglik teknolojisinin
kullanimindan elde edilen yarardir (Scholz, 2016, s. 3; Eldar, 2002, s. 472).

Bagil etkinlik / etkililik, bir veya daha fazla alternatif ile karsilastirildiginda saglhk
teknolojilerinin géreceli yararlarini ifade eder (Scholz, 2016, s. 3).
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Maliyet etkililik, teknolojinin tibbi etkisi ile kaynak gereksinimleri arasinda dengeli bir
iliski olup olmadigini, yani harcanan paraya deger olup olmadigini (Eldar, 2002, s. 47).

Verimlilik, mevcut kaynaklar: kullanarak bir saghk teknolojisinden en yiiksek fayday
elde etmek veya maliyetleri en aza indirecek sekilde belirli bir fayda saglamak olarak

tamimlanabilir (Scholz, 2016, s. 3).

Ekonomik 6zellikleri veya etkileri mikro ve makro olarak degerlendirmek miimkiindiir.
Mikro degerlendirme, yalnizca teknoloji igin katlanilan maliyetleri, fiyatlari, ticretleri ve
O0deme tutarlarin1 kapsamaktadir. Makro degerlendirme ise, kaynak gereksinimleri ve
saglik ¢iktilarinin (veya yararlar) karsilastirilmasidir. Bunlara maliyet-etkililik, maliyet-
fayda, ve maliyet-yararinin degerlendirilmesi 6rnek olarak verilebilir (Busse vd., 2002, s.
387; Goodman, 2014, s. 11-20).

Etik, hukuki ve sosyal konular daha ¢ok, STD'nin sosyal, ekonomik ve yasal sonuglart ile
ilgilidir (6rnegin insan hayatina verilen deger). Bu kapsamda teknolojinin hangi tanilarda,

ne zaman ve ne kadar siire ile kullanilacagi degerlendirilmektedir (Busse vd., 2002, s.

384).

Saglik biitceleri lizerindeki artan baskilar ve ekonomik degerlendirme sonuglarinin saglik
hizmeti/bakimi  finansmani, geri o6deme yontemleri veya teminat paketlerinin
olusturulmasinda yaygin olarak kullanilmas1 gibi faktorlerin etkisiyle saglik hizmetleri
sunumunda ekonomik degerlendirmenin 6nemi artmistir. Ekonomik degerlendirme ile
sadece klinik etkililigin Ol¢iilmesinden hem klinik hem de maliyet etkinliginin
degerlendirilmesine dogru bir gecise yol acmistir. Ekonomik degerlendirme ilaglar,
cthazlar, prosediirler gibi tiim saglik teknolojilerine uygulanabilmektedir. Ancak,
ilaglarin maliyet etkinliginin degerlendirilmesinde daha sik kullanilmaktadir (Drummond
vd., 2015, s. 11). Daha 6ncede ifade edildigi gibi ekonomik degerlendirme siiregleri karar
alma siiregleri i¢in zorunlu (6nemli) olmasina ragmen, karar alma siireglerinden sadece

birisidir (Drummond vd., 2015, s. 1-8).

Toplum sagligi i¢in yararl oldugu diisiiniilen saglik teknolojilerinin kullanimi her zaman

siirs1z olmaz. Saglik teknolojileri toplum sagligina yarar saglarken beraberinde saglik
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harcamalarinin artmasina da sebep olabilir (Eldar, 2002, s. 471). Ancak, yeni olan bir
saglik teknolojisinin (6rnegin yeni gelistirilen bir goriintiileme yontemi) kullanimi bir
yandan saglik harcamalarini artirabilirken, diger yandan (6nlenen cerrahi veya diger
girisim sekli) gereksiz saglik harcamalarin Onlenmesi ve azaltilmasinda etkili

olabilmektedir.
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2. BOLUM: GEREKSIiZ SAGLIK HARCAMALRI VE
TEKRARLAYAN TESTLER

Bu boliimde gereksiz saglik harcalari ve tekrarlayan laboratuvar ve radyoloji test oranlari
ve harcamalari ele alimmustir. Ilk olarak gereksiz saglik harcamalar iizerinde durulmustur.
Daha sonra tekraklanan testlerin 6nemi, nedenleri, nasil Onlebilecegi agiklanmaya

calisilmstir.

2.1. GEREKSIiZ SAGLIK HARCAMALARI

Gereksiz saglik harcamalar1 saglik hizmetlerinin hemen her alaninda ortaya ¢ikabilen,
asirt kullanimin ortaya ¢ikardigi bir durumdur. Saglik hizmetlerinin sunumundaki asirt
kullanimin ekonomik dezavantajlari oldugu gibi tibbi dezavantajlart da olabilmektedir.
Omegin gereksiz testlerin yanlis sonuclarinin ortaya ¢ikaracagi tibbi sonuglar, asiri
kullanima (overtreatment) sebep olarak, gereksiz saglik harcamalarinin ortaya ¢ikmasina
neden oldugu diistiniilmektedir (Lyu vd., 2017, s. 277).

Saglik harcamalarinin gayri safi milli hasiladan aldiklar1 pay gelismis iilkelerde daha
yiiksek gergeklesmektedir (Bentley vd., 2008, s. 630). OECD (Organization for
Economic Cooperation and Development/Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii)
verilerine gore 2015 yilinda ABD saglik harcamalari, tilkenin Gayri Safi Milli Hasilasinin
(GSMH) %16,8’ini olusturmaktadir. Ayn1 yil Tiirkiye’de toplam saglik harcamalart
GSMH’nin %4,1’ini olusturmustur (OECD, 2018). ABD toplam saglik harcamalarinin
%20’sinden fazlasini israf olusturmaktadir, bazi tahminlerde bu oran %50 diizeylerine
ulagmaktadir. Farklt OECD iilkeleri i¢in verilen oranlar da %20 civarinda bulunmaktadir
(OECD, 2017, s. 19; Berwick ve Hackbarth, 2012, s. 1513). OECD’nin 2017’de
yayinlandigi raporuna gore; saglik harcamalarinin %6’s1 kot niyetli kullanim ve hatalar

nedeni ile gereksiz olarak degerlendirilmistir (OECD, 2017, s. 19).

GSMH’den sagliga ayrilan payin yiiksek olmasi, toplumun saglik gostergeleri agisindan
onemli olmakla birlikte, bu kaynaklarin her zaman en verimli sekilde kullanildig:

sOylenemez. Yapilan bu saglik harcamalari i¢inde, iilkeden iilkeye farklilik gostermekle
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birlikte, gereksiz saglik harcamalarinin 6nemli pay1 oldugu bilinmektedir. Bentley ve
arkadaglar1 tliretim verimsizligi ve tahsis verimsizligi kavramlar {izerinden, gereksiz
saglik harcamalarinin nedenlerini, yonetim ile ilgili, operasyonel (isletme ile ilgili) ve
tibbi olarak ii¢ baslikta ele almistir. Yonetimsel ve operasyonel kaynakli gereksiz saglik
harcamalar1 verimsiz iiretim bilesenleri, tibbi gereksiz harcamalari ise tahsis verimsizligi

olarak ele alinmigtir (Bentley vd., 2008, s. 629-659).

Saglik hizmetlerinde yonetimsel faaliyetler yapilan islemle ilgili, fayda yonetimi, satis ve
pazarlama ve mevzuata uygunluk faaliyetleri olarak siralanmistir. Yonetimsel gereksiz
harcamalar, bir sistem veya bir kurumun belli bir amaca ulagmak i¢in gerekenden daha
fazla kaynak kullanmas: ile ortaya ¢ikar. Amaca ulagmak i¢in yeterli olan kaynak ile
kullanilan kaynak harcamalar1 arasindaki fark gereksiz harcama (israf) olarak

tanimlanmaktadir (Bentley vd., 2008, s. 633-634).

Birincil amaci topluma saglik hizmeti sunmak ve saghigin gelistirilmesi olan kurum ve
kuruluglar, saglik hizmeti tiretir ve sunarlar. Saglik hizmetinin {iretilmesi ve sunulmasi
bir dizi isletme siirecglerini i¢inde barindirmaktadir. Bu siireclerde, belirlenen amaca
yonelik, kaynaklarin yetersiz ve gereksiz kullanimi operasyonel (isletim) gereksiz
harcama olarak tanimlanmaktadir. Gereksiz tekrarlayan hizmet iretilmesi, hizmet
uretiminde gereksiz siireglerin ortaya c¢ikarilmasi, yiiksek fiyath girdilerin kullanilmasi
ve yeniden isleme veya hi¢bir faydasi olmayan islemler operasyonel gereksiz saglik
harcamalari olarak siralanabilir (Bentley vd., 2008, s. 639-640). Operasyonel gereksiz
harcamalarin (israf) diisiiriilmesi, saglik harcamalarinin disiiriilmesini yani verimli
kaynak tahsisini saglayarak tasarruf yapilmasini saglayacaktir. Isletme ile ilgili gereksiz
saglik harcamalarinda tasarruf ayaktan hasta hizmetlerinde; kayitlar, rontgen filmleri,
laboratuvar testleri, ila¢ kullanim1 ve radyoloji hizmetlerinde saglanabilir. Yatan hasta
hizmetlerinde ise insan giicli planlamasi, laboratuvar testleri, ila¢ kullanimi, hasta kalig
siireleri ve tibbi kayitlar gibi alanlarda gereksiz saglik harcamalar1 diistiriilerek, saglik

harcamalarinda tasarrufa gidilebilir (Bentley vd., 2008, s. 642).

Daha diisiik maliyetleri olmasina ragmen daha pahali olan ve daha az fayda ya da maliyet

farkina gore beklenen fayday:1 saglamayan hizmetler i¢in katlanilan fazladan harcamalar
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tibbi (klinik) gereksiz harcamalar (israf) olarak tanimlanabilir. Uygulamada, isletme ile
ilgili gereksiz saglik harcamalari ile tibbi gereksiz saglik harcamalar1 arasinda ortiismenin
oldugu bilinmektedir. Ornegin laboratuvar testlerinin kullanimindan ortaya ¢ikan
gereksiz harcama tibbi kayitlarla veya tibbi bilisim sisteminin diger yetersizliklerinden
kaynaklanabilecegi gibi, hekimden kaynaklanan bir durum da olabilir (Bentley vd., 2008,
S. 644).

T1bbi (klinik) gereksiz harcamalarin ortaya ¢ikmasinda enfeksiyon oranlarinin, asir1 ilag
kullaniminin, laboratuvar testleri asir1 kullaniminin, radyoloji testleri asir1 kullaniminin,
yatis siirelerinin uzun olmasinin, acil servis hizmetlerinin gereksiz kullaniminin, gereksiz
cerrahi islemler yapilmasinin, tekrarlayan yatislarin, komplikasyonlarin 6nemli yeri
oldugu diisiiniilmektedir (Bentley vd., 2008, s. 646-649; Qaseem vd., 2012, s. 147).
Saglik harcamalarinda en biiylik pay1 olusturan hizmetlerin basinda hastanede verilen
saglik hizmetleri gelmektedir ve test maliyetlerinin de bu hizmetlerin i¢inde 6nemli yere
sahip oldugu bilinmektedir (Vegting vd., 2012, s. 70; Morgen, 2015, s. 704; Abbott vd.,
2014, s. 169; Hernandez, 2003, s. 440). Gereksiz tibbi bakim, hem gereksiz saglik
harcamalarinin artmasina hem de hastanin zarar gérmesine neden olabilir (OECD, 2017,
S. 22). Hukuki kaygilar, defansif tip anlayisi, kanita dayali tip uygulamalarinin artmasi
laboratuvar ve radyoloji testleri basta olmak tizere saglik hizmetlerinin asir1 kullanimini
beraberinde getirmektedir (Bentley vd., 2008, s. 630). Laboratuvar ve radyoloji testlerinin
asirt kullanimi, gereksiz test yapilmasi, tekrarlayan testlerin artmasi anlamia gelir.
Dolayisiyla tekrarlayan testlerin artmasi gereksiz tekrarlayan testlerin de artmasinda etkili
olmaktadir. Tekrarlayan testler i¢cinde gereksiz tekrarlayan testlerin 6nemli ve biiyiik bir
ekonomik yer tuttugu bilinmektedir (Walraven ve Raymond 2003, s. 1999-2001; Bridges,
2011, s. 1-4; Morgen ve Naugler 2015, s. 704-705). Yapilan bazi ¢alismalar test
harcamalarinin toplam saglik harcamalarina goére daha hizli arttigi yoniinde olup
(Sivananthan vd., 2012, s. 7), gereksiz labortauvar ve radyoloji test harcamalarinin
diisiiriilmesinin, gereksiz saglik harcamalarinin diisiiriilmesine 6nemli katkis1 olacagi

diistiniilmektedir.

Saglik harcamalarinin hizla artmasi ve gereksiz saglik harcamalarinin artmasi, STD nin

gelismesinde etkili olmustur. Saglik hizmetlerinde teknoloji degerlendirme ¢aligsmalari
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maliyet etkinlik, maliyet etkililik, verimlilik, giivenilirlik, kullanilan teknolojilerin teknik
Ozelliklerinin degerlendirilmesi, ekonomik, sosyal ve etik kavramlar kapsaminda sikca
kullanilmaktadir (Banta, 2003, s. 123; Busse vd., 2002, s. 366). Saglik harcamalarinin
GSMH icindeki paymnin yiiksek olmasinda kullanilan saglik teknolojilerinin ve yaygin
kullaniminin 6nemli bir yeri oldugu diisiiniilmektedir. Saglik teknolojileri topluma daha
iyi saglik hizmeti sunmay1 amaglamaktadir. Ancak, beraberinde saglik harcamalarinda da
bir artis1 getirebilir. Bunun yaninda, Onlenen gereksiz hizmetlerin Oniine gecerek,
gereksiz saglik harcamalarini diisiirmesi de s6z konusudur (Eldar, 2002, s. 471). Hizh
niifus artis1, yasl niifusun artmasi ile kronik hastaliklarin artmasi saglik harcamalarinin
artmasinda Onemli bir yere sahiptir. Saglik harcamalarindaki bu artisin hizi, 6zellikle
hastanelerde verilen saglik hizmetlerinin daha verimli, daha etkin ve daha etkili olanini
tercih etme gibi, saglik teknolojisi degerlendirme ¢alismalari ile diisiiriilebilir (Vegting
vd., 2012, s. 70; Morgen, 2015, s. 704; Abbott vd. 2014, s. 169; Hernandez, 2003, s. 440).

2.2. GEREKSiZ TEKRARLAYAN TESTLERIN ONEMIi

Saglik harcamalarinin ve iilke biitgelerindeki paylarinin artisi, politika yapicilart
harcamalari diigiirmek i¢in yeni kararlar almaya yoneltmektedir (Vegting vd., 2012, s.
70). Saglik harcamalarinin artmasinda laboratuvar ve radyoloji testleri, ilaglar, tan1 ve
tedavi islemleri, enfeksiyon oranlari, komplikasyonlar, tekrarlayan yatislar gibi bircok
etken rol oynamaktadir (Qaseem vd., 2012, s. 147). Daha dncede ifade edigigi gibi saglik
harcamalar icerisinde en biiylik paya sahip saglik hizmetlerinin basinda hastanelerde
sunulan saglik hizmetleri gelmektedir. Laboratuvar ve radyolojik test maliyetleri
poliklinik ve yatan hasta hizmetlerinde 6nemli bir yere sahiptir (Vegting vd., 2012, s. 70;
Morgen, 2015, s. 704; Abbott vd., 2014, s. 169; Hernandez, 2003, s. 440). Ameliyat
Oncesi ayaktan, ameliyat1 da igine alan yatakli tedavi hizmetleri ve ameliyat sonrasi
ayaktan tedavi hizmetlerinde, gereksiz tekrarlayan laboratuvar testleri maliyeti artiran

unsurlar arasindadir.

Test tekrarlar1 saglik harcamalarinda artis1 da beraberinde getirmektedir. Buna kargin
tibbi gereklilik ekonomik gerekliliklerden daha 6nemlidir. Ancak daha 6ncede bahsedilen

nedenlerle ortaya ¢ikan gereksiz test tekrarlarinin ortaya cikardigi saglik harcamalar
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gereksiz saglik harcamalart igerisinde yer almaktadir. Tek bir gereksiz laboratuvar test
maliyeti ihmal edilebilir gibi goriinebilir. Ancak hasta basina diisen gereksiz test sayisi
arttikca maliyette biiylik artislara neden olabilmedtedir. Bu maliyetler, saglik hizmet
sunuculari agisindan, kaynaklarin verimsiz kullanilmasi anlamina gelir. Giris boliimiinde
de ifade edildigi gibi saglik hizmeti i¢in cepten 6deme yapan hastalar, saglik hizmeti
finansman kurumlari ve tiim toplum agisindan gereksiz bir ekonomik yiik ortaya
cikarmaktadir (Obasuyi ve Antwi-Kusi, 2017, s. 16; Bridges, 2011, s. 3-4). Ayrica
gereksiz testler yanlis pozitif sonuglarda artisa neden olur ve yanlis pozitif sonuglar da
daha fazla gereksiz ve gereksiz tekrarlayan testleri beraberinde getirerek (Hardison, 1979,
s. 193-194; Axt-Adam vd., 1993, s. 785; Morgen ve Naugler, 2015, s. 704), hem tibbi
hem de ekonomik agidan olumsuzluklari beraberinde getirir. Gereksiz laboratuvar
testlerinin azaltilmas1 maliyetleri ve gereksiz kullanimi azaltmasi, saglik bakim kalitesini

artirmasi bakimindan 6nemlidir (Horn vd., 2014, s. 708).

Tani1 ve tedavi islemlerinde kullanilan goriintiileme hizmetleri teknolojinin hizli degisimi
ile daha ileri teknolojik cihazlarin kullanilmak istenmesi, kurulum maliyetlerinin yiiksek
olmasi ve gereksiz goriintiileme testleri hastalarin tan1 ve tedavi hizmetlerinde maliyetleri
etkileyen faktorler arasinda sayilabilir (Newton vd., 1983, s. 57; Geitung, 2016, s. 3).
Ancak, teknolojinin gelismesi ile azalan laboratuvar testleri ve goriintiileme hizmetlerinin
saglik hizmet maliyetlerini diisiirlip diisiirmediginin degerlendirilmesi de, kullanilmak
istenen saglik teknolojisinin degerlendirilmesi agisindan, olduk¢a onemlidir (Qaseem
vd., 2012, s. 147). Toplumun yas ortalamasinin artmasiyla, goriintilleme sayisinin arttig,
dolayisi ile bunun hizmet kalitesi ve maliyetleri etkiledigi bilinmektedir (Smith-Bindman
vd., 2008, s. 1497). Gereksiz testler, uygun olmayan testler ve asir1 kullanim, dogrudan
maliyetlerinin yaninda, dolayli maliyetleri de ortaya ¢ikarabilir (Bogavac-stanojevic ve
Jelic-ivanovic, 2017, s. 239). Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi gibi bazi tani
testlerinin kullanimi1 bazi tanilarin daha dogru konulmasi, hatalarin azaltilmasi ve
gereksiz ameliyatlarin oraniin diistiriilmesini de saglayabilir. Ekonomik degerlendirme
caligmalar1 kapsaminda, apandisit tanis1 alip apandisit ameliyat1 yapilan bir grup hasta
lizerinde yapilan bir aragtirmada, bu tiir saglik teknolojilerinin, yeni ekonomik yiik
getirirken diger taraftan gereksiz ve fazladan islem ve testleri de azaltarak maliyeti

diistirdiigii, yani daha maliyet etkili oldugu sonucuna ulasilmistir (Romero vd., 2008, s.
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139-140; Geitung, 2016, s. 3). Test sayilarmin azaltilmasi, maliyetlerin diistiriilmesi
bakimindan énemlidir. Ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin kalitesi, gereksiz testlerin ve
gereksiz tekrarlayan testlerin ortadan kaldirilarak, artirtlabilir (Young, 1988, s. 283-284).
Gereksiz tekrarlayan testlerin azaltilmasi, kit olan kaynaklarin daha verimli kullanilmasi

acisindan oldukga onelidir.

Laboratuvar test maliyetlerinin toplam tedavi maliyetleri i¢indeki payi, diger maliyet
unsurlarina gore daha az gibi goriinse de, ayaktan hasta hizmetleri igindeki maliyet
oraninin, diger saglik hizmetlerine oranla daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Danzon vd.,
1984, s. 23). Laboratuvar test sayilarinin azaltilmasmin toplam maliyetlerde ¢ok fazla
degisiklik yapmadig1 diistintilsede, maliyetlerde bir azalma yaratarak ekonomik ve tanisal
verimliligi artiracaktir. Ayni zamanda test sayisindaki artig, hatali test (normal oldugu
halde referans degerler disinda, yani anormal ¢ikan) sayisini artirarak, yanlig tani,
gereksiz yeni testler ve gereksiz tekrarlayan testlerin artmasina neden olabilir (Yeh, 2014,
S. 148). Saglik hizmet sunuculari verimliligi artirmak adina maliyetleri diigiirme
egilimindedir. Ancak, ddemeleri iiclincii taraflarin yaptigr hastalar icin bu maliyetleri
azaltmanin ¢ok onemi olmaz (Danzon vd., 1984, s. 23). Saglik sigorta sistemlerinin
kapsaminin laboratuvar test sayilarini etkiledigi bilinmektedir. Bu durumda, laboratuvar
test sayilarinin azaltilabilmesi i¢in, hastalara ve hekimlere yonelik tesvik yontemlerinin
etkili olacagi diistiniilmektedir (Danzon vd., 1984, s. 24). Hastalarin bagvuru sayilarinin,
uzayan hastalik donemlerinin laboratuvar testlerini artirdigi disiiniilmektedir (Danzon
vd., 1984, s. 23-25). Tedavi maliyetlerinin artmasinin oniine gegmek veya maliyetleri
diistirebilmek i¢in mevzuat degisiklikleri, vaka 6deme sistemleri ve tiiketicilere maliyet

sorumlulugu vermek ¢6ziim Onerileri olarak gosterilebilir (Danzon vd., 1984, s. 23).

Kaynaklarin kit oldugunu disiiniirsek, ekonomik bir yiik olusturan gereksiz tekrarlayan
testler i¢in kullanilan bu kaynaklarin firsat maliyetlerinin de fayda-maliyet agisindan
degerlendirilmesi 6nemli ve gerekli goriilmektedir (McGregor ve Martin 2012, s. 1191-
1193). Yapilan calismalar niifus artisi, niifusun yaslanmasi ve tedavi prevelansi,
laboratuvar ve radyoloji test sayilarinin ve bu sekilde maliyetlerin artmasina sebep
olmaktadir (Sivananthan vd., 2012, s. 1-2; Vegting vd., 2012, s. 70; Smith-Bindman vd.,

2008, s. 1498). Testlerin tekrarlanma sikliklarini etkileyen faktorlerin durumuna ve niifus
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yapilaria gore, testlerin diisiik bir oranda tekrarlanmasi beklenebilir. Ancak yukarida
belirtilen sebepler, tekrarlayan testlerdeki istenmeyen oranda artislara neden olmakta, bu
da gereksiz tekrarlayan testlerin de oranini artirmaktadir. Yapilan ¢alismalar tekrarlayan
testlerin saglik harcamalar1 iizerinde ©Onemli bir ekonomik yiikk olusturdugunu
gostermektedir. Gereksiz tekrarlayan testler, tekrarlayan testler i¢inde 6nemli bir yer
tutmakta ve bilyiik bir ekonomik yiik olusturmaktadir (Walraven ve Raymond 2003, s.
1999-2001; Bridges, 2011, s. 1-4; Morgen ve Naugler, 2015, s. 704-705).

Hastada gelisen enfeksiyonlar nedeniyle yeni laboratuvar ve radyolojik testlerin ortaya
¢ikmasi, yatis siiresinin uzamasi Ve gelisen enfeksiyon hastaligi icin baska ila¢ kullanma
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi tedavi maliyetlerini etkileyen faktorlerden sayilabilir. Yapilan
bazi ¢alismalarda bu faktorlerin tedavi maliyetleri hesaplanmaya c¢alisilmis ve neden
oldugu ekonomik yiik ortaya konmaya ¢alisilmistir (Poli vd. 2015, s. 207-2013). Bagka
bir ¢calismada da hastane enfeksiyonlarinin hastanede kalis siirelerini artirmasi ve fazladan
tedavi gerektirmesi sonucunda tedavi maliyetlerini artirdigi goriilmiistiir (Jenks vd., 2014,
S. 28-29). Cerrahi alan enfeksiyonlari, sadece hastanin yatis1 sirasinda degil, hastanin

hastaneden taburculugundan sonra da SGK’ya finansal yiikii olabilir.

Artan saglik hizmet maliyetleri, tan1 ve tedavi islemlerinde kullanilan testlerin fazla ve
yanlig kullanimlarinin 6niine gegilmesi ve bunlarin olumsuz etkilerinin 6niine ge¢ilmesi
acisindan, tani ve tedaviye Ozel test rehberleri olusturma gerekliligi ortay ¢ikarmistir

(Qaseem vd., 2012, s. 147-148).

2.3. GEREKSiZ TEKRARLAYAN TESTLERIN NEDENLERI

Test sayilariin artmasini gizli hastaliklarin tespiti ve erken teshisin artirilmasi igin
yapilan tarama testleri, yeni tan1 koyma kriterlerinin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla degisen
tan1 rehberleri, hastalarin test talepleri, gelisen iletisim teknolojisi ile merak, emin olma
istegi gibi nedenler, hekim psikolojisi (hekimin tan1 ve tedaviye yonelik belirsizligi
azaltma istegi) test sayilarini artiran nedenler olarak siralamistir (McGregor ve Martin
2012, s. 1191; Smith-Bindman vd., 2008, s. 1491). Bareford ve Hayling 1990’da

yaptiklar bir ¢aligmada gereksiz testlerin nedenlerini rutin tani testleri, iistleri tarafindan
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elestirilme endisesi, yanlis tan1 sebebiyle astlari tarafindan eglence olma korkusu, tekrar
testlerin, gereksiz ve ilgisiz testlerin gereksiz baska testler gerektirmesi olarak
siralamiglardir. Ayrica otomasyon sistemlerinin gereksiz test istemini artirdign tespit
edilmistir. Laboratuvar otomasyon sistemlerinin testleri ucuzlatirken, gereksiz testleri
azaltma maliyetlerini ylikseltmistir (Bareford ve Hayling 1990, s. 1305). Abbot ve
arkadaslar1 2014 yilinda yaptiklar bir calismada Kanada'da laboratuvar testlerinin fazla
kullanilmasina hekimlerin bilgi eksikliklerinin, yaslanan niifusla birlikte artan hastalik
yiikii, eslik eden hastalik yiikii, yasa bagl olarak komplikasyonlarin artmasi, hekimler
icin test seceneklerinin artmasi ve laboratuvar testlerinin saglik sistemine getirdigi
finansal yiik etkisi ile ilgili bilgi eksikliginin neden oldugu belirtilmistir (Abbott vd.,
2014, s. 169).

Laboratuvar testleri, referans degerlere uygun oldugu halde, bunun stabil olup olmadigini
teyit etme amagli, tarama amagli, bir hastalikla iliskili anormalligin tespiti amagli, tedavi
uygulanan hastalarda kontrol amagh ve tan1 koymak amaclh tekrar istenebilir. Ancak
sebebi ne olursa olsun laboratuvar test istemleri tanisal verimliligi ve ekonomik
verimliligi biiylik ol¢iide etkilemektedir (Yeh, 2014, s. 146-148). Gereksiz tekrarlayan
laboratuvar testlerinin artmasinin birden ¢ok sebebi olabilir. Bu sebepler su sekilde
siralanabilir (Obasuyi ve Antwi-Kusi, 2017, s. 16; Bridges, 2011, s. 3-4; Yeh, 2014, s.
147-148; Axt-Adam vd., 1993, s. 784-785);

e Yanlis olan test sonuglarinin tekrar kontrol edilmesi,

e Hekimlerin bilgisayar {izerinden olusturulan test siparis panelleri,

e Hekim psikolojisi (Hekimlerin tibbi yetersizlikleri ve hukuki korkularin ortaya
cikardigr eski sonuglart teyit etme istegi, hekimin tan1 ve tedaviye yonelik
belirsizligi azaltma istegi),

e Protokol ve yonergelerin kullanilmast,

e Hekimin tedavi masraflar1 konusunda yetersiz farkindalig1 ve

e Hastalarin talepleri (tercihleri).

Bunlara ek olarak, Axt-Adam ve arkadaslari, hekimlerin testleri fiziki muayene ve hasta

Oykiistinden daha degerli gérmeleri, elestirilme korkusu, hastanin hastanede iken tiim
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tarama testlerinin yapilmasini saglamaya ¢alismalari, (kural haline gelmis davranislari)
yerine getirme istegi ve takip testlerinin dogru taniya gotiirecegi inanci test sayilarini,

dolayisiyla gereksiz test sayisini artiran etkenlerdir (Axt-Adam vd., 1993, s. 784-785).

Hardison gereksiz testlerin nedenlerini “tamamlanmak (to be complete)” mazereti, tistleri
tarafindan elestirilme korkusu, test istemedigimiz i¢in basimiz belaya girer mi? korkusu,
eger her seyi tek seferde istemezsen is bitmez (uzar) mazereti, hasta hastanede oldugu
siirece kendini rahat hissetme mazereti, akademik sebepler (egitim, arastirma, iiniversite
hastanesi olma etiketi), tibbi hata mazereti, hastanin bir ¢calismaya dahil edilme mazereti,
hastanin yerinde yakinim olsaydi boyle yapmak isterdim mazereti ve hastanin hastaligini
nasil bilebiliriz mazereti olarak siralamistir (Hardison, 1979, s. 193-194). Ayrica
hastanede kalis siiresinin uzamasi laboratuvar test istemlerini artirabilir (Young, 1988, s.

283).

Hekimin kendini savunma stratejisi, sunulan saglik hizmeti bilesenlerini sekillendirebilir.
Cogunlukla, hekimlerin tibbi hata yapma korkusu, tibbi agidan daha basarili olma istegi
ve hukuki olarak kendini savunmaya ihtiyaci oldugunu (kendini dogrulama amaciyla)
diisiindiigii testleri isteme davranist sergiledigi diisiiniilmektedir. Tibbi olarak savunma
olarak goriilen bu davranista, hekimin hatalarin1 (malpraktis) 6nleme veya en aza
diistirme amaci vardir (Studdert vd., 2005, s. 2609-2610). Yapilan ¢aligmalarda hekimlere
yonelik ac¢ilan davalarin, hekimin kullandig1 laboratuvar ve radyoloji testlerini %30 ile
%060 arasinda artirdigt yoniinde bulgulara ulasilmistir (Coyte vd., 1991, s. 92).
Laboratuvar ve radyoloji testlerinin birden ¢ok hastada gereksiz ve tekrar bakilmasi
maliyette biiyiik artislar1 ortaya ¢ikarmaktadir (Obasuyi ve Antwi-Kusi, 2017, s. 16). Bu
maliyetler saglik hizmet sunuculari agisindan kaynaklarin verimsiz kullanilmasi anlamina

gelebilmektedir (Obasuyi ve Antwi-Kusi, 2017, s. 16; Bridges, 2011, s. 3-4).

2.4. GEREKSiZ TEKRARLAYAN TESTLERIN ONLENMESI

Saglik teknolojisi degerlendirme, saglik teknolojisinin olumlu ve olumsuz etkilerinin
degerlendirilmesi ve karar siireglerinde kullanilma islemi olarak belirtilmisti.

Teknolojinin hizla gelismesiyle birlikte gelisen saglik teknolojisi, saglik hizmet



27

ihtiyacinin artmasiyla birlikte, her gecen giin test maliyetlerinin hastane maliyetleri
icindeki payinin artirmaktadir (Moloney ve Rogers 1979, s. 1413-1414; Grossman 1983,
S. 784). Jha ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 2004 yilinda ABD’de gereksiz
testlerin onlenmesiyle 8,2 milyar dolarlik kaynak tasarrufu yapilabilecegi bulunmustur
(Jha vd., 2009, s. 1479). Test maliyetleri (laboratuvar ve radyoloji testleri), testin gerekli
olup olmadigr ve ne kadar tekrarlanacagi dahil, oncelikli olarak hekimin kontrolii
altindadir (Grossman 1983, s. 783; Bates, 1998, s. 361). Gereksiz tekrarlayan testlerin
Onlenmesi ekonomik ve tibbi verimlilik i¢in gereklidir. Ancak, test sayilarini azaltmaya
calisirken saglik hizmeti kalitesinin diistirilmemesi gerekir (Yeh, 2014, s. 148). Gereksiz
tekrarlayan testleri 6nlemek, daha ¢ok hekim laboratuvar istem davranislar ile iliskilidir
ve hekimler bunu uzmanlik alanlarina miidahale olarak gorebilirler (Yeh, 2014, s. 148;
Bates 1998, s. 361). Nedenleri gbz oniinde bulundurularak, egitim, dikkatle yeniden
degerlendirme ve geribildirim, sinirlama getirilmesi, finansal ceza ve 6diil yontemi ve
idari degisiklikler test sayilarinin azaltilmasinda ve gereksiz testlerin Onlenmesi igin
uygulanabilecek yontemlerden bazilaridir (Yeh, 2014, s. 148-149). Test istemlerine
getirilen sinirlamalarin, sanildiginin aksine, saglik bakim kalitesini diistirmedigi
sOylenmektedir (Wu, 1998, s, 171). Young, test sayilarinin diigiiriilme yontemlerini; test
sinirlamasi, tani ve tedaviye 6zel test kilavuzlari, kaynak yonetimi (verimlilik ¢aligmasi
ve hekimlere finansal sorumluluk verme), finansal ayristirma, test istem egitimleri,
maliyet egitimleri, karar destek sistemleri, yonergeler (protokoller/karar destek sistemine
benzer), bireysel tesvikler (ceza/ddiil), geribildirim, hastaya ait bilgilerin/notlarin gézden
gecirilmesi seklinde siralamistir (Young, 1988, s. 284-287). Yapilan ¢alismalar hekimlere
test maliyetler1 hakkinda bilgi vermenin test maliyetlerini azalttigin1 gostermektedir

(Horn vd., 2014, s. 710-711).

Axt-Adam ve arkadaslar1 gereksiz test sayilarmmi Onlemenin yollarm1 su sekilde

siralamistir (Axt-Adam vd., 1993, s. 786-789);

Egitim/bilgi aktarimi: Genel test istem egitimleri, maliyet kontrol egitimleri, klavuz

protokol karar destek sistem egitimleri ve hastane bilgi sistemi egitimleri.

Geri bildirim: Test istemleri ve maliyetleri ile ilgili geri bildirim.
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Diger: Bu grupta testlere getirilen sinirlamalar, standart test istem sinirlamalari, finansal

odiil ve ceza yontemleri sayilabilir.

Hekimlerin test sayilarini diistirme konusundaki tutumlari, uygulamaya yonelik sistemin
farkindaligi, konu tizerine siirekli ilgi, farkli gruplara farkli grup strateji uygulamalar test
sayilarinin disiiriillmesinde en 6nemli odak noktalaridir (Young, 1988, s. 287-289).
Yapilan calismalara bakildiginda, gereksiz testlerde en Onemli etken hekimlerdir.
Dolayist ile gereksiz testlerin 6nleme yoOntemlerinin odaginda hekimler ve hekim

davranislar1 vardir.
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3. BOLUM: KOLESISTEKTOMI

Kolesistektomi, abdominal cerrahi bir islemdir. Bu islem ag¢ik cerrahi ve laparoskopik
olarak yapilabilmektedir. Daha az agrili olmasi, ¢abuk iyilesmesi, hastanede kalig
stiresinin diisiik olmasi gibi tibbi ve ekonomik nedenlerle, gelismis iilkelerde daha ¢ok
laparoskopik kolesistektomi islemi tercih edilmektedir (Soper ve Malladi, 2018). Bu
boliimde kolesistektomi ve hangi durumlarda yapilan bir islem oldugu ile karar verme

stirecine iliskin bilgiler ayr1 basliklarda verilmektedir.

3.1. KOLESISTEKTOMIi VE ENDIKASYONLARI

Kolesistektomi ameliyat1 safa kesesi tas1 (kolelityazis), safra kanali tasi
(koledokolitiazis), pankreas iltihabi (pankreatit) ve safra kesesi iltihab1 (kolesistit) gibi
nedenlerle safra kesesinin cerrahi olarak alinmasi islemidir. Kolesistektomi islemi
yapilma sebeplerinden birisi safra taslaridir. Safra taglarinin olusum sebeplerinin basinda
kolesterol gelir (Golan vd., 1993, s. 1018). Pigment taslarinin goriilmesi daha nadirdir.
Safra tas1 olan hastalar uzun yillar semptom gdstermeyebilir. Safra tasi olan hastalarda
goriilen semptomlar siddetli agri, akut kolesistit, pankreatit ve nadiren de safra kesesi
kanseri olarak siralanabilir (Golan vd., 1993, s. 1018; Heneghan vd., 2015, s. 2).
Kolesistektomi en sik abdominal cerrahi islemlerden birisidir. Kolesistektomi islemi agik
cerrahi ve laparoskopik olarak gerceklestirilebilmektedir. Tibbi ve ekonomik
avantajlarindan dolay1 laparoskopik kolesistektomi daha c¢ok tercih edilen islem tiiriidiir.
Acik kolesistektomi ameliyati daha ¢ok laparoskopik kolesistektomi yapilmasina uygun
sartlarin olmadig1 durumlarda veya baska bir agik islem yapilirken islemin bir pargasi
olarak yapilmasi tercih edilen bir yontemdir. Agcik cerrahi kolesistektomi islemi ciltte,
karaciger ve safra kesesini aciga cikarabilecek biiyiikliikte, kesi yapilarak yapilan

ameliyattir (Dempsey vd., 2018; Heneghan vd., 2015, s. 3).

Laparoskopik kolesistektomi safra kesesinin, ciltte kiiciikk bir insizyonla, laparoskopi
cihazi ile goriintiilenmesi (kamera ve goriintii ekran1 kullanilarak) ve kolesistektomi
isleminin gergeklestirilmesidir. Hastanin hastanede kalis siiresi bir ila iki giin, iyilesme

stiresi de bir ila iki hafta stirmektedir (Golan vd., 1993, s. 1018; Heneghan vd., 2015, s.
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3). Agik kolesistektomi ameliyatinin hastanede kalis siiresi ortalama bes giin, iyilesme
stiresinin ise (g ila alt1 hafta oldugu bilinmektedir ( Golan vd., 1993, s. 1018). Safra kesesi
taglarinin tedavisinde tercih edilen bir yontem olan laparoskopik kolesistektomi,
operasyon sonrasi agrinin azaltilmasi ve hastanin erken mobilizasyonu ve genel olarak
cerrahi riski azaltilmasinda etkin bir yontemdir (Boraschi vd., 2002, s. 593; Deziel vd.
1993, s. 9). Ayrica mortalite ve morbidite oranlarmin disiik oldugu bilinmektedir
(Scha“fer vd., 1998, s. 305). Ancak laparoskopik kolesistektomi ameliyati herkes i¢in
uygulanabilir olmayabilir. Hastanin durumuna gore kolesistektomi isleminin agik ya da
laparoskopik yapilmasina doktoru karar verir. Ayni zamanda, laparoskopik olarak
baslayan bir kolesistektomi ameliyatindan, tibbi agidan gereken sartlarin olusmasi

durumunda, agik kolesistektomi ameliyatina gegilebilir.

Kolesistektomi ameliyat1 yapilmasini gerektiren bazi tanilar ve tanimlar1 su sekilde

siralanabilir;

Kolesistolityasiz: Safra kesesi tasi varligina Kolesistolityasiz denir. Ancak safra kesesi

tas1 semptom gostermedigi siirece bu bir hastalik olarak gériilmez (Zakko, 2018).

Koledokolitiazis: Safra kanalinda tas varligina denir. Insidansi ve prevelansi kesin olarak
bilinmemektedir, ancak kolesistektomi ameliyati olan hastalarin %5 ile %20’sinde

goriildigi bildirilmektedir (Arain ve Freeman, 2018).

Pankreatit: Ust abdominal agrilarla karakterize, pankreasin inflamatuar (pankreas
iltihac1) hastahigidir. Akut (akut inflamatuar) ve kronik pankreatit (ilerleyici
fibroinflamatuvar) olarak iki tan1 gruplamasi yapilabilir (Vege, 2018; Freedman vd.,
2018).

Kolesistit: Safra kesesi iltihabidir. Cogunlukla safra tas1 hastaliginin bir komplikasyonu
olarak ortaya ¢cikmaktadir. Akut kolesistit, akalculus kolesistit ve kronik kolesistit olarak
ti¢ tan1 grubu vardir. Akut kolesistit genellikle safra kesesi iltihabi ile iligkili olarak sag
iist kadranda agri, ates ve lokositozla karakterize sendromu ifade eder. Akalculus
kolesistit, klinik olarak akut kolesistit ile aynidir. Ancak, daha ¢ok kritik hastalarda

goriilir ve safra taglart ile iliski degildir. Kronik kolesistit, histolojik inceleme ile
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belirlenebilen, safra kesesisin kronik inflamatuar hiicre infiltrasyonu durumudur (Zakko

ve Afdhal, 2018).

Daha 6nce de ifade edildigi gibi kolesistektomi islemi, SUT ta acik cerrahi iglem olarak
609230/P609230  kolesistektomi,  laparoskopik olarak da  609235/P609235
kolesistektomi, laparoskopik olarak tanimlanmaktadir. Ayni1 amag i¢in agik cerrahi ve
kapali cerrahi olarak farkli iki yontemle yapilan bu ameliyatin SUT fiyatlar1 birbirinden

farklidir (Resmi Gazete, 2016).

3.2. KOLESISTEKTOMI ISLEMINE KARAR VERME SURECI

Safa kesesi tasi (Kolelityazis), safra kanali tasi (koledokolityazis), pankreas iltihabi
(pankreatit) ve safra kesesi iltihabi1 (kolesistit) gibi kolesistektomi ameliyati yapmay1
gerektiren tanilar, hastanin fiziki muayenesi, laboratuvar test sonuglari (karaciger
fonksiyon testleri — KFT) ve radyolojik test sonuglarina gore koyulur. Fiziki muayene ve
laboratuvar testleri tek basina tan1 koymak i¢in yeterli degildir, tan1 dogrulamasi i¢in
abdominal goriintiilemeye ihtiyag duyulmaktadir (Zakko ve Afdhal, 2018). Taniyi
dogrulamak i¢in ilk olarak ultrasonografi, yeterli goriilmediginde kolesintigrafi, morfin
kolesintigrafi, manyetik rezonans kolanjiyografi ve bilgisayarli tomografi ayirict tam
testleri olarak sayilabilir (Zakko ve Afdhal, 2018). Akut kolesistit tanis1 koymakta gerekli
olabilecek laboratuvar testleri tam kan sayimi, karaciger enzimleri (alanin transaminaz-
ALT, aspartat aminotransferaz-AST, alkalen fosfataz-ALP, gamma glutamik transferaz-
GGT), serum total bilirubin, amilaz ve lipazdir (Zakko ve Afdhal, 2018).

Kolesistektomi ameliyatinda karar siireglerini etkileyen faktorlerden birisi de islem
Oncesi hastaya verilen ASA skorudur. Cerrahi operasyon yapilmasi planlanan her hasta
icin ASA skorunun belirlenmesi gerekmektedir. Hastalarin fiziksel durumlarina yonelik
bir aciklayict olan ASA skorunun, ameliyata iliskin risklerle giiclii iligkili oldugu
bilinmektedir (Irlbeck vd., 2017, s. 5). ASA, ameliyat Oncesinde her hasta igin
hesaplanan, hastaya uygulanacak anestezi karar siireglerinde dogrudan etkili olan,

hastanin fiziki durum siniflandirmasidir.
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ASA skorlari siniflamasi asagidaki sekilde yapilmaktadir (Irlbeck vd., 2017, s. 5; Neill
ve Carter 2016, s. 2; Daabiss, 2011, s. 111);

ASA 1. Herhangi bir hastalig1 olmayan, normal, saglikl1 bireyleri,

ASA 2. Hafif genel hastalig1 olan (hipertansiyon, alkol ve sigara kullanimi olan vb.)
bireyleri,

ASA 3. Siddetli kronik hastalig1 olan (miyokard enfarktiisii, kalp pili olan veya konjestif
kalp hastalig1 vb. olan) bireyleri,

ASA 4. Siirekli hayati tehdit olusturan hastaliklar1 olan (inme, miyokard enfarktiisii,

organ yetmezlikleri gibi siirekli hastalig1 olan) bireyleri,

ASA 5. Ameliyat olmadan hayatta kalma sansi olmayan, son {imit olarak ameliyat

secenegi olan, 6liim esigindeki bireyleri,
ASA 6. Beyin oliimii gerceklesmis (organ alimina uygun olan) bireyleri kapsamaktadir.

ASA skorlar1 cerrahi islemin acil ya da elektif olmasina gore farkli siniflanmaktadir.
Elektif islemlerde yukarida belirtilen ASA skorlarinin sonuna “9” getirilmektedir. Acil
islemlerde ise belirlenen ASA skorunun sonuna “O-sifir” veya “E” getirilmektedir.
Ornegin, ASA skoru 1 olan bir hasta i¢in; islem acil sartlarda yapilacaksa “1-0” veya “1-
E” olarak kodlanir. Ayni1 hasta elektif sartlarda isleme alinacaksa, ASA skoru “1-9” olarak
gosterilmektedir (National Centre for Classification in Health-NCCH, 2004).
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4. BOLUM: GEREC VE YONTEM

4.1. ARASTIRMANIN AMACI

Saglik hizmetleri verilirken ihtiya¢ duyulan korunma yontemleri, teshis, tedavi,
rehabilitasyon, ilaclar, tibbi cihazlar, organizasyon, destek sitemleri gibi saglik
teknolojilerinin stirekli gelismesi; niifus artis1 ve yasam siiresinin uzamasi; hastaliklarin
cesitlenmesi, goriilme sikliklarindaki artiglar ve eslik eden hastaliklarin (komorbidite)
artmasi gibi toplumun saglik gostergelerini etkileyen nedenler topluma sunulan saglik
hizmetlerinin kapsamin1 ve sagliga ayrilan kaynak miktarin1 dogrudan etkilemektedir.
Ekonominin en 6nde gelen problemlerinden birisi kaynaklarin kit olmasidir. Dogal olarak
kit kaynak problemi saglik ekonomisinin de temel problemlerinden birisidir. Toplumun
saglik durumunu etkileyen bu sebepler, diinyanin her yerinde oldugu gibi Tiirkiye’de de
saglik harcamalarimi artiran faktorlerdendir. Gelisen saglik teknolojilerinin saglik
harcamalarinin artisinda nemli bir etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle hastaneler

saglik teknolojilerinin en yogun kullanildig1 saglik hizmeti sunan kurumlardir.

Kolesistektomi ameliyat1 diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de biiylik islem hacmine
sahiptir ve toplam saglik harcamalar1 igerisinde Onemli paya sahip oldugu
diistiniilmektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliig Sosyal Giivenlik Uygulamalar1 Daire Bagkanligi’nin 6 Temmuz 2018 tarih ve
23642684-010.99 sayili resmi izin yazisi ile elde edilen veri setine gore; 2016 yilinda
Tirkiye’de 9522 agik kolesistektomi, 103523 laparoskopik kolesistektomi olmak iizere
toplam 113045 adet kolesistektomi iglemi yapilmistir (Tirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanligr Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi Sosyal Giivenlik Uygulamalar1 Daire
Bagkanligi, 2018). ANEAH Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Degerlendirme
Komisyonu’nun 2 Mayis 2017 tarihli izin yazisi ile elde edilen verilere gore; ayni yil
icinde ANEAH’da 152 acik kolesistektomi, 1144 laparoskopik kolesistektomi olmak
tizere toplam 1296 adet kolesistektomi islemi yapilmistir. Bu verilere gore Tiirkiye’de

yapilan toplam kolesistektomi isleminin yaklasik %1,1’1i ANEAH ta yapilmistir.
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Bu aragtirmanin amaci, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, 2016 yili
boyunca gergeklestirilen, SUT kod ve adlart “609230/P609230 Kolesistektomi”,
“609235/P609235 Kaolesistektomi, laparoskopik” islemi yapilan hastalarin, SUT
fiyatlarina gore, gereksiz tekrarlayan karaciger fonksiyon testleri [alkalen fosfataz (ALP),
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat transaminaz (AST), gamma glutamil transferaz
(GGT) ve bilirubin (total, direkt), her biri] ve ultrasonun (“abdomen us, tiim”, “abdomen
us, iist” ve “hepatobilier us) toplam gereksiz tekrarlayan test sayi, oran ve maliyetlerini
hesaplamaktir. SUT fiyatlar1 tizerinden maliyetleri hesaplanan gereksiz tekrarlayan test
maliyetlerinin, bir verimlilik gostergesi olarak, bu hastalarin toplam laboratuvar test
maliyetleri ve toplam hasta maliyetleri tizerindeki yiiklerini hesaplamak amag¢lanmustir.
Ayrica, tekrarlayan test maliyetlerinin cinsiyet, ameliyat teknigi, yas ve ASA skorlarina

gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaclanmistir.

4.2. PROBLEM CUMLESI

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’na bagli kamu hastanelerinden biri olan
ANEAH’da, yillik islem hacmi ve toplam hastane maliyetleri i¢indeki pay1 yiliksek olan
kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi islemlerine ait su sorulara cevap

aranmistir:

e Toplam laboratuvar maliyetleri ne kadardir?

o Gereksiz tekrarlayan toplam laboratuvar test maliyetleri ne kadardir?

o Gereksiz tekrarlayan laboratuvar test ve maliyetlerinin, toplam laboratuvar test ve
maliyetleri i¢indeki pay1 ne kadardir?

e Gereksiz  tekrarlayan laboratuvar test maliyetlerinin, toplam  test
(laboratuvar+radyoloji testleri) maliyetleri i¢indeki pay1 ne kadardir?

e Gereksiz tekrarlayan toplam laboratuvar test maliyetlerinin, toplam hasta
maliyetleri icindeki pay1 ne kadardir?

e Toplam goriintiileme maliyeti ne kadardir?

e Gereksiz tekrarlayan toplam ultrason maliyeti ne kadardir?

e Gereksiz tekrarlayan toplam ultrason maliyetinin toplam goriintiileme maliyeti

icindeki pay1 ne kadardir?
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e Gereksiz tekrarlayan toplam ultrason maliyetinin, toplam hasta maliyetleri
igindeki pay1 ne kadardir?

o Gereksiz tekrarlayan test maliyetleri cinsiyete gore farklilik gostermekte midir?

o Gereksiz tekrarlayan test maliyetleri ameliyat teknigine gore farklilik gostermekte
midir?

o Gereksiz tekrarlayan test maliyetleri yas gruplarina gore farklilik gostermekte
midir?

o Gereksiz tekrarlayan test maliyetleri ASA skoruna gore farklilik gostermekte

midir?

4.3. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma kesitsel bir kayit aragtirmasidir. Arastirmanin evrenini; Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanlig1 Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde 1 Ocak - 31 Aralik
2016 tarihleri arasinda “kolesistektomi” ve “kolesistektomi, laparoskopik” ameliyati
yapilmis hastalar olusturmaktadir. Bu arastirma i¢in Tiirkiye geneli calisma yapilabilmesi
amactyla SGK’dan veri talebi yapilmistir. Ancak, SGK ilgili talebe olumsuz yanit verdigi

icin arastirma ANEAH’da yapilan islemlerle sinirli kalmigtir.

Arastirma kapsaminda, 2016 yili icerisinde kolesistektomi ameliyatinin yapildigi
hastalarin; islem tarihi 6ncesini kapsayan 90 giinliik ve islem tarihi sonrasini kapsayan 90
glinliik siirede (toplam 180 giin) (Neill ve Carter 2016, s. 2-3), ANEAH’da ayaktan ve
yatan hasta hizmetlerine ait, hastanenin tiim poliklinik ve kliniklerini igeren, kayitlara ait
verilerden faydalanilmistir. Veriler 1 Haziran 2017 — 1 Haziran 2018 tarihini kapsayan
bir yillik siirede ANEAH’dan toplanmistir. Kolesistektomi ameliyati yapilmis hasta
listesi, hastalara ait demografik ve tibbi veriler hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS),
istatistik birimi ve HOBI karar destek sisteminden alinmis ve karsilastirilarak dogrulugu
teyit edilmistir. Belirlenen siireler igin hastalara ait mali kayitlar, HBYS fatura modiili
tizerinden, fatura ve fatura ayrintilar1 olarak elde edilmistir. Mali veriler, ayn1 zamanda
HOBI karar destesk sisteminden de alinmis ve karsilastirma yapilarak dogrulanmustir.
Hastalara ait tiim test verileri HBY'S fatura modiiliinden, hastalarin ayrintili faturalarindan

ve HOBI karar destek sisteminden alinmistir. Hastalara ait bu verilerin sayilari, tarihleri
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ve sonuglari kontrol edilerek dogrulanmistir. Aragtirmada kullanilan test verileri, tiim test
verileri i¢inden, Microsoft Office Excel 2016 kullanilarak, her hasta i¢in hasta kaydi ve
tarihleri dikkate alinarak diizenlenmistir. Test maliyetlerinin belirlenmesinde, testlerin

yapildig1 tarihlerde gecerli olan SUT fiyatlar1 kullanilmustir.

Arastirmada, kolesistektomi islemine karar vermede kullanilan; ameliyat Oncesi
(preoperatif/preop) ve ameliyat sonrasit (postoperatif/postop), aspartat transaminaz
(AST), alanin aminotransferaz (ALT), gamma glutamil transferaz (GGT), alkalen
fosfataz (ALP), total bilirubin ve abdominal ultrasonografi tani testleri (Tenconi vd.,
2008, s. 587) incelenmistir. Test tekrarlarinin belirlenmesinde literatiirde yer alan bilgiler
ve uzman (genel cerrahi uzmani; iki dogent ve bir uzman hekim) goriislerinden
faydalanilmistir. Bu bilgiler 1s18inda, testlerin ve test tekrarlarinin gereklilikleri ASA
skorlar1 temel alinarak belirlenmistir. Arastirmada incelenen testlerin, ASA skorlarina
gore, operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi donemlerde, gerekli ve yeterli yapilma

sayilar1 ve zamanlarina ait bilgiler Tablo 1’de verilmistir (Neill ve Carter, 2016, s. 2).

Hasta tanilar1 ICD 10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) Uluslararast Hastalik Siniflamasi rehberine goére iiglincii kirilim
hastalik adlar1 ile kullanilmistir (National Centre for Classification in Health-NCCH,
2004).

Tablo 1.Kolesistektomi Hastalar1 I¢in Tan1 Testlerinin ASA Skorlarina Gore Tekrar Kriterleri

Operasyon
Operasyon oncesi 90 giinliik siire 9(S)Ognﬁr:fi!lk
siire
Test adh ASA1 ASA2 ASA3 ASA4 ASA1-2-34
D Aspartat transaminaz (AST) 1Defa 1Defa 1Defa 1Defa
% S.'g_Alanin aminotransferaz (ALT) 1Defa 1Defa 1Defa 1Defa Oggrnar?gon
8 % @ Gamma glutamil transferaz (GGT) 1Defa 1Defa 1Defa 1Defa Testleriln
v S F_Alkalen fosfataz (ALP) 1Defa 1Defa 1Defa 1Defa Tekrar:
Total biliriibin 1Defa 1Defa 1Defa 1Defa Gerekmez

USG 1Defa 1Defa 1Defa 1 Defa




37

Arastirmada incelenen karaciger fonksiyon testleri (ALP, ALT, AST, GGT ve total
bilirubin) ve ultrason testlerine iliskin bulgular her test igin su alt basliklarda

incelenmistir:

e Test sayilari,

e QGereksiz ve toplam test tutarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi,

e QGereksiz ve toplam test tutarinin ameliyat teknigine gore karsilagtirilmasi,
e Gereksiz test ve toplam test tutarinin yas gruplarina gore karsilastirilmasi,
e Preop gereksiz test tutarinin ASA skorlarina gore karsilastirilmasi,

e Postop gereksiz test tutarinin ASA skorlarina gore karsilagtiriimast,

e Toplam gereksiz test tutarinin ASA skorlaria gore karsilagtirilmasi,

e Toplam test tutarinin ASA skorlarina gore karsilagtirilmast.

Son olarak toplam test harcamalarina ait bulgular verilmistir. Toplam test harcamalar1 su

alt basliklarda incelenmistir:

o QGereksiz test tutarlarnin toplam test tutar1 ve toplam hasta tutarn ile
karsilastirilmasi,
e Gereksiz ve toplam karaciger fonksiyon test say1 ve tutarlari,

e Gereksiz ve toplam ultrason test say1 ve tutarlari.

Incelenen testlerin maliyetleri hesaplanirken 18 Haziran 2016 tarihinde giincellenmis
olan SUT’taki, egitim ve arastirma hastaneleri i¢in gegerli olan test tutarlar
kullanilmistir. Arastirmay1 kapsayan silire kapsaminda ALP, ALT, AST, GGT, total
bilirubin ve ultrason test tutarlar1 degismemistir. Incelenen testlerin 18 Haziran 2016
giincelleme tarihli SUT a gore egitim arastirma hastaneleri icin belirlenen fiyatlari su

sekildedir (Resmi Gazete, 2016);

ALP:121%

ALT:121%
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AST:11b

GGT: 1,211

Bilirubin (total, direkt), herbiri: 1,1 %
Abdomen Us, tim: 23,80 &
Abdomen Us, ust: 15,30 b

Hepatobilier Us: 10,20 b

4.4. ARASTIRMANIN YERI, KAPSAMI VE VERI KAYNAKLARI

Aragtirma, Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapilmigtir. ANEAH, ilk olarak 1881 yilinda Ankara Gureba Hastanesi
olarak hizmet vermeye baslamig, kurtulus savasi yillarinda Merkez Miilkiye Hastanesi
ismini alarak o yillarin Merkez Askeri Hastanesi statiisiinde hizmet vermistir. Ankara
Numune Hastanesi admi 1924 yilinda Sihhat ve Muaveneti I¢timaiye Vekaleti’ne
baglanmasindan sonra almigstir. Giliniimiizde, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi adiyla hizmetini siirdiirmektedir (Ankara Numune Egitim ve Arastirma

Hastanesi, 2018).

Arastirma kesitsel bir kayit aragtirmasi olup, Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, 1 Ocak - 31 Aralik 2016 tarihleri
arasinda, 609230/P609230 kolesistektomi ve 609235/P609235 Kolesistektomi,
laparoskopik” ameliyat1 yapilan tiim hastalari ve bu hastalarin islem 6ncesi 90, islem
sonrast 90 olmak iizere 180 giinliik tiim ANEAH kayitlarin1 kapsamaktadir. Belirlenen
slire kapsaminda hastalarin hastanedendeki, tiim branglar1 kapsayan ayaktan ve yatan

hasta hizmetlerine ait demografik, tibbi ve mali verilerini kapsamaktadir.

Arastirmada kullanilan demografik, tibbi ve finansal veriler sunlardir:
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e Hasta sayilari,

e Cinsiyet,

* Yas,

e Ana tani,

e Ameliyat teknigi,

e Yatis giin sayilari,

e Fatura verileri,

e Hastalara yapilan tiim islem, test, ilag ve hizmetlerine ait veriler,

e Laboratuvar testlerinin SUT fiyatlari,

Arastirma icin etik kurul izni, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir. Tiirkiye verileri, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik
Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miudiirliigii Sosyal Giivenlik Uygulamalar1 Daire
Bagkanligi’ndan elde edilmistir. Arastirmada kullanilan ANEAH’a ait veriler, ANEAH
Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Degerlendirme Komisyon’u izniyle, ANEAH HBYS,

istatistik, HOBI karar destek sistemi iizerinden elde edilmistir.

4.5. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde kolesistektomi ameliyati olan
hastalarin, arastirma icin esas alinan siirelerde ki tiim poliklinik ve klinik kayitlari
incelenmistir. Hastalara ait incelenen siireler kapsaminda ANEAH disinda herhangi bir
saglik kurumundan aldig1 hizmetlere ait verilerinin elde edilememesi, aragtirmanin birinci
smirliligidir. Arastirmanin tek bir hastanede yapiliyor olmasi arastirmanin ikinci
snirliligl olarak degerlendirilebilir. Ayrica, arastirmanin yapildigi hastanenin egitim
aragtirma hastanesi olmasi sebebiyle yiiklendigi misyon ve ikinci basamak hastanelere
gore daha komplike vakalarin tedavi ediliyor olmasi, aragtirma bulgularinin Tiirkiye’ye
genellenmesi agisindan iclinci smirliligt olusturmaktadir. Arastirmada hastalarin,
incelemeye alinan siire kapsamindaki, servis ve brang ayirimi yapilmadan, ayaktan ve
yatan hasta hizmetlerine ait tiim kayitlarin incelenmesi diger bir sinirlilik olarak
diistintilebilir. Arastirmada maliyetler geri 6deme kurumu SGK bakis agisiyla (SUT

fiyatlarina gore) degerlendirilmistir. Testlerin gerekliliginin ASA skorlarina gore,
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literatiir ve uzman goriislerine gore belirlenmis olmasi da sinirliliklar arasinda sayilabilir.
Nu aragtirmada testlerin gerekliliginin belirlenmesinde, test sonuglarinin referans

degerler disinda ¢ikmis olmasi gibi tibbi sonuglar1 esas alinmamuistir.

4.6. VERI ANALIZI

Verilerin diizenlenmesinde Microsoft Office Excel 2016 programi kullanilmistir.
Tanimlayici analizler; bagimsiz iki grup karsilastirmasinda, gruplarda siirekli sayisal
veriler normal dagiliyorsa iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi, normal
dagilmiyorsa Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Ameliyat teknigi ile cinsiyet
kategorik degiskenleri karsilagtirilmasi Pearson Chi-Square testi ile degerlendirilmistir.
Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 23 istatistik paket programinda yapilmistir (IBM
Corp., Armonk, NY, 2016). Arastirmada anlamlilik diizeyi %95 (P<0,05) olarak kabul

edilmistir.
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5. BOLUM: BULGULAR

Arastirma grubu hastalar1t ANEAH’da, 2016 y1l1 i¢inde, kolesistektomi ve kolesistektomi,
laparoskopik ameliyati olan 1296 hastadan olusmaktadir. Daha 6nce de ifade edildigi
gibi, bu aragtirmada maliyetlerin belirlenmesinde, geri 6deme kurumu olan SGK’nin SUT
fiyatlar1 kullanilmistir. Arastirma bulgulari; cinsiyet, yas, ameliyat tiirii, ASA skorlari,
tani, yatis giin sayisi, islem maliyetleri, laboratuvar test maliyetleri, gereksiz laboratuvar

test maliyetleri degiskenleri acisindan sunulmaktadir.

5.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Tablo 2’de ameliyat teknigi ile cinsiyet karsilastirilmasi incelenmis olup ameliyat
tekniginin cinsiyet ile iliskili oldugu goriilmektedir. Laparoskopik kolesistektomi
tekniginin, toplam kolesistektomi ameliyatt icindeki paymin %83,3 oldugu
goriilmektedir. Kolesistektomi ameliyati olan kadin hastalar (864; %66,7), erkek
hastalarin (432; %33,3) iki katidir. Ameliyat teknigine gore bakildiginda; kadinlarin
laparoskopik kolesistektomi ameliyati olma orani (9%92,8) erkeklerden (%79,2) yiiksek
bulunmustur. A¢ik kolesistektomi iglemi yapilan erkek hastalarin orani (%59,2) kadinlara

(%40,8) gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 2. Kolesistektomi Islemi Yapilan Hastalarin Ameliyat Teknigi ile Cinsiyet
Karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin  Erkek
n 62 90 152
Ameliyat
Teknigi % 40,8 59,2 100
Cinsiyet % 7,2 20,8 11,7

Toplam  Ki-kare P

Agik
Kolesistektomi

AMELIYAT Toplam % 4.8 6,9 11,7
TEKNIGI n 802 342 1144
Kolesistektomi,  ~meliyat =260 999 100

Teknigi % 51,888  <0,001*
Cinsiyet % 92,8 79,2 88,3
Toplam % 61,9 26,4 88,3

laparoskopik

n 864 432 1296
Ameliyat

Toplam Teknigi % 66,7 33,3 100
Cinsiyet % 100 100 100
Toplam % 66,7 33,3 100

*p<0,05
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Acik kolesistektomi ameliyati yapilan hastalarin ASA skorlarina bakildiginda; ASA
skoru 2 ve 3 olan hastalarin toplam saytya oranin (n=138) %90,8 oldugu goriilmektedir.
Bu grupta ASA skor orani en yiiksek olan grup ASA 2 ve elektif olan (%33,6) gruptur.
Laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda ASA skoru 2 olan hasta grubu
(944) toplam laparoskpik ameliyati olan grupta en yiiksek orana (%82,5) sahiptir. Bu
grubun iginde, acil ve elektif sartlarda ASA skorlarina bakildiginda, elektif ASA skoru
oraninin %73,5 oldugu goriilmektedir. Toplam kolesistektomi ameliyati olan hasta
grubunda en biiyiikk payi, orani %68,8 olan, elektif ve ASA skoru 2 olan grup
olusturmustur. Toplam hasta sayilarma gore ASA skoru 2 ve 3 olan grup, toplam

hastalarin %90,7’sini olusturmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Ameliyat Teknigine Goére ASA Skoru Dagilimi
Ameliyat ASASkoru

Teknigi 1-0 19 20 29 30 39 40 49 99 Toplam
Acik n 2 2 31 51 33 23 7 1 2 152
Kolesistektomi % 1,3 1,3 204 336 21,7 151 46 07 1,3 100,0
Kolesistektomi, n 8 93 103 841 16 77 0 1 5 1144
laparoskopik % 07 81 90 735 14 67 00 01 04 100,0

n 10 95 134 892 49 100 7 2 7 1296
Toplam

% 08 73 103 688 38 77 05 02 05 100,0

Tablo 4’te kolesistektomi ameliyati olmus toplam hasta sayisina ait ICD 10 (tiglii kirilim)
tanilart verilmistir. En ¢ok goriilen tan1 %84,4’le K80 Safra tasi tanisidir. Toplam hasta
sayisinin %98,3’tinii (1274 hasta) sirasiyla K80 safra tasi, K81 kolesistit, K82 safra
kesesinin diger hastaliklari, K85 akut pankreatit ve K83 safra yolunun diger hastaliklar

tanil1 hastalar olusturmaktadir.
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Tablo 4. Kolesistektomi Hastalar1 Tan1 Dagilimi

ICD 10 Tanilar Say1 % Ylg;: mi
K80 Safra tas1 1094 84,4 84,4
K81 Kaolesistit 148 11,4 95,8
K82 Safra kesesinin diger hastaliklar1 14 1,1 96,9
K85 Akut pankreatit 11 0,8 97,8
K83 Safra yolunun diger hastaliklar 7 0,5 98,3
K76 Karacigerin diger hastaliklari 4 0,3 98,6
K86 Pankreasin diger hastaliklar 4 0,3 98,9
K27 Peptik iilser, yeri tanimlanmamis 3 0,2 99,2
C15 Ozefagus malign neoplazmi 2 0,2 99,3
C23 Safra kesesi malign neoplazmi 2 0,2 99,5
Q44 Safra kesesi, safra kanallar1 ve karacigerin konjenital

malformasyonlari 2 0.2 99,6
C16 Mide malign neoplazmi 1 0,1 99,7
C22 Karaciger ve intrahepatik safra yollart malign neoplazmi1 1 0,1 99,8
C25 Pankreas malign neoplazmi 1 0,1 99,8
R16 Hepatomegali ve splenomegali, bagka yerde siniflanmamis 1 0,1 99,9
R17 Sarilik, tanimlanmamis 1 0,1 100,0
Total 1296 100,0

ASA skorlarinin cinsiyete gore dagilimlarina bakildiginda gerek kadinlarda (%72,1)
gerekse erkeklerde (%62,3) en yiiksek orani elektif ve asa skoru 2 olan grup
olusturmaktadir. Bu grup toplam hastalarin %68,8’ini olusturmaktadir. iki cinsiyet
grubunda da ASA 2 ve acil olan grup ikinci en yiiksek orana sahip olan gruptur. Bu
grubun oranlariin kadinlarda %8,1, erkeklerde %14,8 ve toplam hasta sayis1 igerisinde

%10,3 oldugu goriilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyete Gore ASA Skoru Dagilimi

o ASA Skoru
Cinsiyet Toplam
-0 19 20 29 30 39 40 49 99

Kadin n 9 79 70 623 23 54 3 0 3 864
% 10 91 81 721 27 63 03 00 03 100,0

Erkek n 1 16 64 269 26 46 4 2 4 432
% 02 37 148 623 60 106 09 05 09 100,0

Toplam n 10 95 134 892 49 100 7 2 7 1296

% o8 73 1103 688 38 77 05 02 05 100,0
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Tablo 6’da ameliyat teknigine gore yatis giin sayisi dagilimi goriilmektedir. Acik
kolesistektomi ameliyat1 olan hastalarin ortalama yatis giin sayisinin  (10,52),
laparoskopik koleistektomi ameliyati olan hastalarin yatis giin sayisinin (3,62) yaklasik 3
kat1 oldugu goriilmektedir. Agik kolesistektomi islem sayisinin kolesistektomi toplam
islem sayisina oran1 %11,7 iken, yatis giin sayisinin toplam yatis glin sayisina oraninin
%27,9 oldugu goriilmektedir. Yatis giin sayisi araliklarina bakildiginda agik
kolesistektomi ameliyati1 olan hastalarda (min=2, max=66) 64 giin, laparoskopik

koleistektomi ameliyati olanlarda (min=1, max=24) 23 giin oldugu goériilmektedir.

Tablo 6. Ameliyat Teknigine Gore Yatis Giin Sayisi Dagilimi

. Toplam Yatis
Amel_lyfal t n % Ort. St Min. Max. Toplam Giin Sayist
Teknigi Sap. %

Acik

. . 152 11,7 10,52 10,629 2 66 1599 27,9
Kolesistektomi
Kolesistektomi,
laparoskopik 1144 88,3 3,62 2,591 1 24 4142 72,1
Toplam 1296  100,0 4,43 4,902 1 66 5741 100,0

Hastalara ait yatis giin sayilarinin cinsiyete ve ameliyat teknigine gore farklilik gosterip
gostermedigi, normal dagilim gosteren degiskenlerde iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile
analiz edilmistir. Tablo 7°de kadin ve erkek gruplarinda yas degiskeninin dagilimina
bakildiginda, kadinlarda yas normal dagilim gostermezken erkeklerde normal
dagilmaktadir. Yatis giin sayist her iki grupta da normal dagilim gostermemistir. Agik
kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi ameliyat teknigi gruplarinda, agik
kolesistektomide yas normal dagilmakta, ancak laparoskopik kolesistektomide normal
dagilim gostermemektedir. Bu iki grupta yatis giin sayis1 normal dagilmamaktadir.
Bagimsiz ikili gruplarda degiskenler normal dagilim gdstermedigi i¢in parametrik

olmayan karsilagtirmali analizler kullanilmistir.
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Tablo 7. Cinsiyet ve Ameliyat Teknigi Gruplarinda Yas ve Yatis Giin Sayis1 Siirekli
Degigkenleri Normal Dagilim Analiz Sonuglari

Kolmogorov-Smirnov

Degisken Gruplar -
Istatistik sd P
v Kadin 0,032 864 0,036*
as Erkek 0,032 432 0,200
Kadin 0,301 864 <0,001*
Yatis gilin Sayisi
Erkek 0,293 432 <0,001*
v Acik Kolesistektomi 0,044 152 0,200
s Laparoskopik Kolesistektomi 0,034 1144  0,003*
Acik Kolesistektomi 0,211 152 <0,001*
Yatis gilin Sayisi - - -
Laparoskopik Kolesistektomi 0,246 1144 <0,001*

*p<0,05

Tablo 8’de yas ve yatis giin sayisi siirekli degiskenlerinin cinsiyet ve kullanilan ameliyat
teknigine gore iliskileri incelenmistir. Gruplarin yas ve yatis giin sayist degiskenleri
normal dagilim sartlarini saglamadigi igin, gruplarin karsilastirilmasinda, Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Arastirma grubu kadin ve erkek cinsiyetleri arasindaki fark anlaml
bulunmustur (U=160517; p<0,05). Erkeklerin yas ortalamasi kadinlarin yas
ortalamasindan (erkek: 52,54 ve kadin: 48,90) anlaml1 olarak yiiksektir. Ameliyat teknigi
gruplar1 yas ortalamalarina (acik kolesistektomi: 58,93 ve laparoskopik kolesistektomi:
48,94) bakildiginda, acik kolesistektomi hastalarina ait yas ortalamalarinin kadinlarin yas
ortalamalarindan anlamli (U=55253; p<0,05) bir sekilde yiiksek oldugu goriillmektedir.
Yatis giin sayilarinda cinsiyete gore anlamli farklilik (U=160726; p<0,05) goriilmektedir.
Erkeklerin yatis giin sayilari kadinlarin yatis giin sayilarindan (erkek: 5,53 ve kadin: 3,88)
anlamli olgiide yiiksektir. Ameliyat teknigine yatis gilin sayilarina bakildiginda agik
kolesistektomi yatis giin sayis1 ortalamasinin laparoskopik kolesistektomi ortalamasindan
(agik kolesistektomi: 10,52 ve laparoskopik kolesistektomi: 3,62) yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu fark istatistiksel olarak da (U=37770; p<0,05) anlamli bulunmustur.
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Tablo 8. Cinsiyet ve Ameliyat Teknigine Gore Yas ve Yatis Giin Sayilarinin
Karsilastirma Tablosu

Degisken Gruplar n Ort. Ss U p
Kadin 864 48,90 14,817
160517 <0,001*
v Erkek 432 52,54 14,355
s Acik Kolesistektomi 152 58,93 15,564
: . 55253 <0,001*
Lap. Kolesistektomi 1144 48,94 14,251
Kadin 864 3,88 4,157
160726 <0,001*
Yati Erkek 432 5,53 5,983
Giin Sayist  Agik Kolesistektomi 152 10,52 10,629
: . 37770 <0,001*
Lap. Kolesistektomi 1144 3,62 2,591
*p<0,05

5.2. GEREKLI VE GEREKSIiZ TEST BULGULARI

Arastirma kapsaminda incelenen testler once tek tek incelenmistir. Daha sonra bu testlere

ait toplam say1 ve harcamalarin toplam say1 ve harcamalar i¢indeki paylar1 incelenmistir.

5.2.1. Alkalen Fosfataz (ALP)

Alkalen fosfatoz testi, kolesistektomi isleminin gerekliligine karar verilmesinde
kullanilan testlerden birisidir. Kolesistektomi islemi 6ncesi bu testin bir kez bakilmasi
yeterlidir. Kolesistektomi islemi dncesinde tekrarlanmasina gerek goriilmedigi gibi islem
sonrasinda da gerek yoktur. Bu boliimde arastirma grubu ALP test sayilar1 ve maliyet

bulgular1 verilmektedir.

Tablo 9’da arastirma grubu hastalarinda kolesistektomi islemi 6ncesi (preop) ve islem
sonrasi (postop) yapilan ALP test sayilar1 ve bu teste ait gerekli ve gereksiz siniflamasi
verilmistir. Arastirma grubunda toplam 1296 hasta bulunmaktadir. Toplam hastalarin
1241’ine preop ALP bakilmis, 55’ine ise bakilmamistir. Ameliyat oncesi toplam 3292
test yapilmis olup, bu testlerin 1241 nin gerekli, 2051 testin gereksiz tekrarlayan oldugu
bulunmustur. Ameliyat sonrasi ise toplam 2357 test yapilmis olup, bu testlerin tamamui

gereksiz tekrarlayan testir. Aragtirma donemi boyunca (islem tarihi 6ncesi 90 ve sonrasi
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90 giinliik siirede), toplam 5649 ALP testi bakilmistir. Bunlarin, 4408 adedinin gereksiz

oldugu bulunmustur.

Tablo 9. Arastirma Grubu ALP Test Sayilari

Test Yapilan Ort. Test
: Hasta SI:lylSl Test Sayis1 Sayisi

Gerekli Test 1241 1241 0,96

PREOP Gereksiz Test 678 2051 1,58
Toplam Test 1296 1241 3292 2,54

POSTOP  Gereksiz Tekrarlayan Test 535 2357 1,82
Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 860 4408 3,40
Toplam Test (Preop+Postop) 1275 5649 4,36

Arastirma grubunda yapilan ALP testine ait preop gereksiz, postop gereksiz, toplam

gereksiz ve toplam test tutarlarmin cinsiyet gruplari karsilastirmas: Tablo 10’da

verilmistir. Aragtirma grubunda yapilan ALP testine ait preop gereksiz test tutari (erkek:

2,41, kadin: 1,67), postop gereksiz test tutar1 (erkek: 3,16, kadin1,72), toplam gereksiz
test tutar1 (erkek: 5,57, kadin: 3,39) ve toplam test tutar1 (erkek: 6,74, kadin: 4,54)

ortalamalar1 kargilastirilmistir. Karsilagtirilmaya gore, tiim test gruplarinda test tutarlari

erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir. Test grubu tutarlarinda cinsiyete gére bulunan

bu fark, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=165858; p<0,05,
U=151815; p<0,05; U=153077; p<0,05, U=152801; p<0,05) anlamli bulunmustur.

Tablo 10. Gereksiz ve Toplam ALP Tutarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi.

Test Gruplar Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 1,67 2,895
Test Tutar Erkek 432 241 3957 169898 <0,001%
Toplam 1296 191 3,305
Postop Gereksiz Kadn 864 1,72 6,107
Test Tutar! Erkek 432 316 653 o815 <0,001%
Toplam 1296 2,20 6,287
Toplam Gereksiz Kadin 864 3,39 7,186 -
Test Tutari Erkek 432 557 gagy %077 <0001
Toplam 1296 4,12 7,672

Kadin 864 4,54 7,188 -
Toplam ALP Test Tutar1 Erkek 432 6,74 8,398 152801 <0,001
Toplam 1296 5,27 7,679

*p<0,05

Preop gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve toplam ALP test tutar

ortalamalarinin ameliyat teknigine gore karsilastirmalar1 Tablo 11°de verilmistir. Agik
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kolesistektomi islemi yapilan hastalara ait preop gereksiz, postop gereksiz, toplam
gereksiz ve toplam test tutar: ortalamalarinin, laparoskopik kolesistektomi islemi yapilan
hasta ortalamalarindan daha yiiksek oldugu bulunmustur (sirasiyla: (agik kolesistektomi:
3,88, laparoskopik Kkolesistektomi: 1,65; agik kolesistektomi: 9,64, laparoskopik
kolesistektomi: 1,21; agik kolesistektomi: 13,52, laparoskopik kolesistektomi: 2,87; acik
kolesistektomi: 14,71, laparoskopik kolesistektomi: 4,02). iki ameliyat teknigi arasindaki
farklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirastyla: U=52030; p<0,05,
U=28143; p<0,05, U=29134; p<0,05, U=28936; p<0,05).

Tablo 11. Gereksiz ve Toplam ALP Tutarinin Ameliyat Teknigine Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik Kolesistektomi 152 3,88 4,931
TestpTutan Lgparoskopik Kolesistektomi 1144 165 2,929 52030  <0,001*
Toplam 1296 191 3,305
Postop Gereksiz Atk Kolesistektomi 152 9,64 14,202 28143 <0.001*
Test Tutari Laparoskopik Kolesistektomi 1144 121 3,131 '
Toplam 1296 2,20 6,287
Toplam Gereksiz Acik Kolesistektomi 152 13,52 15,743 29134  <0.001*
Test Tutar1 Laparoskopik Kolesistektomi 1144 2,87 4,540 ’
Toplam 1296 4,12 7,672
Toplam ALP Test Acik Kolesistektomi 152 14,71 15,712
Tufan Laparoskopik Kolesistektomi 1144 4,02 4,559 28936 <0,001*
Toplam 1296 527 7,679

*p<0,05

Kolesistektomi islemi yapilan hastalar, 65 yas alt1 (geng) ve 65 ve iizeri (yasli) olmak
tizere iki yas grubunda incelenmistir. Tablo 12’ye gore, preop gereksiz, postop gereksiz,
toplam gereksiz ve toplam ALP test tutar ortalamalari, 65 ve iizeri yas grubu hastalarda
daha yiiksek bulunmustur (sirastyla: “<65”=1,74; “>657=2,73, “<65”=1,67; “>65"=4,73,
“<657=3,41; “>657=7,46, “<657=4,57; “>657=8,63). Hastalarin yas gruplarina gore test
tutarlar1 arasindaki bu farklar, istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla:

U=98640; p<0,05, U=100584; p<0,05, U=91836; p<0,05, U=91285; p<0,05).
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Tablo 12.ALP Gereksiz Test ve ALP Toplam Test Tutarlarinin Yas Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Yas Gruplari n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz <65 1070 1,74 3,201 .
Test Tutart >65 226 273 3,656 98640 <0,001
Toplam 1296 1,91 3,305
Postop Gereksiz <65 1070 1,67 4,331 .
Test Tutar: >65 226 473 11429 100584 <0001
Toplam 1296 2,20 6,287
Toplam Gereksiz <65 1070 341 5,918 .
Test Tutart >65 226 746 12603 X836 <0001
Toplam 1296 4,12 7,672

<65 1070 4,57 5,937

' ! 91285 <0,001*
Toplam ALP Test Tutar1 >65 226 8,63 12,579
Toplam 1296 5,27 7,679
*p<0,05

Kolesistektomi islemi Oncesi gereksiz test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik
gosterip gostermedigi Tablo 13’te 6zetlenmistir. ASA 1’in preop gereksiz test tutari
ortalamasinin ASA 2, ASA 3, ASA4 ve ASA 9’dan diisiik oldugu bulunmustur (ASA
1=1,33, ASA 2=1,77, ASA 3=3,10, ASA 4=5,65, ASA 9=2,07). ASA 1l ile ASA 2, ASA3
ve ASA 4’iin islem Oncesi gereksiz test tutar1 ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
olarak da anlamli bulumustur (sirasiyla: U=47396; p<0,05, U=5185; p<0,05, U=170;
p<0,05). ASA 1 ile ASA 9’un gereksiz test tutart ortalamlar1 arasindaki fark ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=240; p>0,05). ASA 2’nin preop gereksiz
test tutar1 ortalamast ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha diisiiktiir. ASA
2’nin preop gereksiz test ortalamasi ile ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (sirasiyla: U=59077; p<0,05, U=2083; p<0,05),
ancak ASA 9’la arasindaki fark anlamli bulunmamustir (Sirastyla: U=2758; p>0,05). ASA
3’lin preop gereksiz test tutar1 ortalamasi, ASA 4’ten diisiik, ASA 9’dan yiiksek olup, bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Sirasiyla: U=441; p>0,05, U=508;
p>0,05). ASA 4’lin preop gereksiz test tutar ortalamasi ASA 9’dan yiiksek bulunmus,
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=19; p>0,05).
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Tablo 13. ALP Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi
Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 1,33 2,581 -
2 1026 1,77 3,028 47396 0,029
Toplam 1131 1,73 2,991
1 105 1,33 2,581
3 149 3,10 4,742

5185 <0,001*

Toplam 254 237 4,081

1 105 133 2581 )

4 9 565 6199 170 <0,001
Toplam 114 167 3197

1 105 133 2581

9 7 207 2,062 240 0,083
Toplam 112 137 2550

2 1026 1,77 3,028

*
3 149 310 4742 59077 <0,001

Preop Gereksiz Toplam 1175 1,94 3,322
Test Tutar 2 1026 1,77 3,028 "
4 9 5,65 6,199 2083 0,002
Toplam 1035 1,80 3,084
2 1026 1,77 3,028
9 7 2,07 2,062 2758 0,256
Toplam 1033 1,77 3,021
3 149 3,10 4,742
4 9 5,65 6,199 44l 0,079
Toplam 158 3,25 4,848
3 149 3,10 4,742
9 7 2,07 2,062 508 0,906
Toplam 156 3,25 4,848
4 9 5,65 6,199
9 7 2,07 2,062 19 0,161
Toplam 16 4,08 5,055
*p<0,05

Kolesistektomi iglemi sonrasi (postop) gereksiz test tutar1 ortalamalarinin ASA skorlarina
gore farklilik gosterip gostermedigi Tablo 14’te 6zetlenmistir. ASA 1’in postop gereksiz
test tutar1 ortalamasi ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha diisiiktiir
(ASA 1=0,93, ASA 2= 1,50, ASA 3=6,56, ASA 4=24,47, ASA 9=1,90). ASA 1 ile ASA
2 ve ASA 9’un postop gereksiz test tutar1 ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken (sirastyla: U=48849; p>0,05, U=257; p>0,05); ASA 1 ile
ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(sirasiyla: U=4170; p<0,05, U=75; p<0,05). ASA 2 ile ASA 9’un postop gereksiz test
tutar1 ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (U=2807;
p>0,05); ASA 2 ile ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamalar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur
(swrastyla: U=46139; p<0,05, U=850; p<0,05). ASA 3’iin postop gereksiz test tutar
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ortalamasi ile ASA 4’iin ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlami bulunurken
(U=262; p<0,05), ASA 9’un ortalamasi arasindaki fark anlamli bulunmamistir (U=395;
p>0,05). ASA 4’le ASA 9’un ortalamalari arasindaki fark ise anlamli bulunmustur (U=7;
p<0,05).

Tablo 14. ALP Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 0,93 2,265
2 1026 1,50 3,993 48849 0,069
Toplam 1131 1,45 3,868
1 105 0,93 2,265 -
3 149 6,56 11,931 4170 <0,001
Toplam 254 4,24 9,648
1 105 0,93 2,265 -
4 9 2447 25609 s <0001
Toplam 114 2,79 9,581
1 105 0,93 2,265
9 7 190 2601 257 0102
Toplam 112 0,99 2,287
2 1026 1,50 3,993 .
3 149 656 11931 6139 <0001
Postop Gereksiz Toplam 1175 2,15 5,891
Test Tutar1 2 1026 1,50 3,993 -
4 9 2447 25609 85  <0,001
Toplam 1035 1,70 5,043
2 1026 1,50 3,993
9 7 190 2601 2807 0253
Toplam 1033 151 3,985
3 149 6,56 11,931 N
4 9 24,47 25,609 262 0,002
Toplam 158 7,58 13,599
3 149 6,56 11,931
9 7 190 2601 395 0267
Toplam 156 7,58 13,599
49 2447 25,609 .
9 7 190 2601 ! 0,008
Toplam 16 14,60 22,049

*p<0,05

Toplam gereksiz test tutarmin ASA skorlarina gore karsilastirilmasi Tablo 15°te
verilmigtir. ASA 1’in toplam gereksiz test tutari ortalamasinin ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve
ASA 9’un ortalamasindan diisiik oldugu goriilmektedir (ASA 1=2,26, ASA 2=3,27, ASA
3=9,66, ASA 4=30,12, ASA 9=3,98). ASA 1’in toplam gereksiz test tutar1 ortalamasi ile
ASA 2, ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (sirasiyla: U=45978; p<0,05, U=4041; p<0,05, U=87; p<0,05), ASA 9’un
ortalamasi ile arasindaki fark anlamli bulunmamistir (U=227, p>0,05). ASA 2’nin toplam
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gereksiz test tutari ortalamasi ile ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (sirasiyla: U=47697; p<0,05, U=991; p<0,05);
ASA 9’un ortalamasi arasindaki fark anlamli bulunmamistir (U=2753; p<0,05). ASA
3’lin toplam gereksiz test tutar1 ortalamasi ASA 4’ten diisiik olup, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus (U=259; p<0,05); ASA 9’un ortalamasindan ise yiiksek ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=401, p>0,05). ASA 4’{in ortalamasi ASA
9’dan yiiksek ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (U=S,
p<0,05).

Tablo 15. ALP Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Goére Karsilagtirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n ort. Ss U p
1 105 2,26 3,544 .
2 1026 3,27 5,313 45978 0,011
Toplam 1131 3,18 5,181
1 105 2,26 3,544 .
3 149 966 14034 4041 <0001
Toplam 254 6,60 11,564
1 105 2,26 3,544 .
4 9 3012 24911 87 <0001
Toplam 114 4,46 10,603
1 105 2,26 3,544
9 7 308 4,402 227 0Oms
Toplam 112 2,37 3,604
2 1026 3,27 5,313 *
3 149 966 14034 47697 <0001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,08 7,348
Test Tutar1 2 1026 3,27 5,313 *
4 9 30,12 24911 %91 <0001
Toplam 1035 3,51 6,245
2 1026 3,27 5,313
9 7 308 4,402 2753 0,274
Toplam 1033 3,28 5,306
3 149 9,66 14,034 %
4 9 30,12 24,911 259 0,002
Toplam 158 10,83 15,488
3 149 9,66 14,034
9 7 308 4,402 401 0300
Toplam 156 10,83 15,488
4 9 30,12 24,911 .
9 7 308 4,402 8 0,011
Toplam 16 18,68 22,762

*p<0,05

ASA skorlar1 toplam test tutar1 karsilastirmasi Tablo 16°da verilmektedir. ASA 1’in
toplam test tutar1 ortalamast ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamasindan
distiktiir (ASA 1=3,40, ASA 2=4,43, ASA 3=10,83, ASA 4=31,33, ASA 9=5,01). ASA
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111 ASA 2, ASA 3 ve ASA 4’iin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (sirastyla: U=45844; p<0,05, U=4018; p<0,05, U=85; p<0,05), ASA 1 ile
ASA 9’un ortalamasi arasindaki fark anlamli bulunmamistir (U=255; p>0,05). ASA 2’nin

tolam test tutar ortalamas1 ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan diistik olup,
ASA 3 ve ASA 4 ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus (U=47671,

p<0,05, U=976; p<0,05), ASA 9’un ortalamasi arasindaki fark anlamli bulunmamigtir
(U=2997; p>0,05). ASA 3’in toplam test tutari, ASA 4’ten kiigliktiir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (U=258; p<0,05); ASA 9’un ortalamasindan biiyiik,

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=384; p>0,05). ASA 4’iin

ortalamasi ASA 9’un ortalamasindan yiiksek ve bu fark istatistiksel olarak (U=7; p<0,05)

anlamli bulunmustur.

Tablo 16. ALP Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 3.40 3584 .
2 1026 443 5330 45844 0,010
Toplam 1131 4,34 5200
1 105 3.40 3,584 .
3 149 1083 14,002 4018 <0,001
Toplam 254 776 11,551
1 105 3.40 3584 .
4 9 3133 24911 8 <0001
Toplam 114 5.60 10,628
1 105 3.40 3584
9 7 5,01 4,550 255 0,156
Toplam 112 350 3648
2 1026 443 5,330 .
3 149 1083 14002 7671 <0001
Toplam ALP Test Toplam 1175 5,24 7,352
Tutart 2 1026 443 5,330 N
4 9 3133 24911 976 <0,001
Toplam 1035 4.67 6.261
2 1026 443 5,330
9 7 5,01 4,550 2997 0,438
Toplam 1033 4,44 5,323
3 149 1083 14,002 .
49 3133 24911 258 0,002
Toplam 158 12,00 15,464
3 149 1083 14,002
9 7 501 4,550 384 0,237
Toplam 156 12,00 15,464
4 9 3133 24911 .
9 7 501 4,550 ! 0,009
Toplam 16 1981 22.825

*p<0,05
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5.2.2. Alanin Aminotransferaz (ALT)

Alanin aminotransferaz kolesistektomi islemi igin kullanilan Karaciger fonksiyon
testlerinden bir digeridir. Kolesistektomi islemi Oncesi bir kez bakilmasi yeterlidir.
Kolesistektomi islemi oncesinde tekrarlanmasina gerek goriilmemektetir. Islem
sonrasinda da bakilmasina gerek goriillmemektedir. Bu baslikta aragtirma grubu ALT test

sayilar1 ve maliyet bulgular1 verilmeye ¢alisilmistir.

Aragtirma grubundaki 1296 hastanin 1266°sina preop gerekli ALT testi yapilmis olup, 30
hastaya hi¢ preop ALT testi yapilmamistir. 1266 hastanin 795’ine toplam 2757 preop
gereksiz ALT testi bakilmistir. Kolesistektomi iglemi dncesi 1266 hastaya toplamda 4023
adet ALT testi yapilmistir. Postop ALT testlerinin hepsi gereksiz olarak analize dahil
edildigi icin, islem sonras1 577 hastaya toplam 2589 adet gereksiz ALT testi yapilmistir.
Kolesistektomi igslemi 6ncesi ve sonrasi toplam 1280 hastaya 6612 ALT testi yapilmis
olup, 940 hastaya toplam 5346 adet gereksiz tekrarlayan ALT testi bakildigi bulunmustur
(Tablo 17).

Tablo 17. Arastirma Grubu ALT Test Sayilari

n Test Yapilan Test Ort. Test
Hasta Sayisi Sayisi Sayisi

Gerekli Test 1266 1266 0,98

PREOP Gereksiz Test 795 2757 2,13
Toplam Test 1296 1266 4023 3,10

POSTOP  Gereksiz Tekrarlayan Test 577 2589 2,00
Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 940 5346 4,13
Toplam Test (Preop+Postop) 1280 6612 5,10

Tablo 18’de cinsiyete gore gereksiz ve toplam ALT test tutar1 karsilastirmasi
gosterilmektedir. Cinsiyete gore ALT test tutar1 ortalamalarina bakildiginda, preop
gereksiz test tutar1 (kadin=2,31, erkek=3,11), postop gereksiz test tutar1 (kadin=1,93,
erkek=3,39), toplam gereksiz test tutar1 (kadin=4,24, erkek=6,50) ve toplam test tutari
(kadin=5,41, erkek=7,69) ortalamalarinda, erkeklerin kadinlara gére daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Kadin ve erkekler arasindaki bu farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirasyila: U=164767; p<0,05, U=153943; p<0,05, U=154692; p<0,05,
U=153875; p<0,05).
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Tablo 18. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 2,31 3,507 -
Test Tutart Erkek 432 311 4,439 164767 <0,001
Toplam 1296 2,57 3,860
Postop Gereksiz Kadn 864 1,93 6,336 *
Test Tutar: Erkek 432 339 6,858 153943 <0001
Toplam 1296 2,42 6,548
Toplam Gereksiz Kadin 864 4,24 7,722 -
Test Tutar: Erkek 432 650 8,962 154692 <0001
Toplam 1296 4,99 8,223

Kadin 864 541 1,722 *
Toplam ALT Test Tutari Erkek 432 7,69 8,969 153875 <0,001
Toplam 1296 6,17 8,226

*p<0,05

Tablo 19’a bakildiginda, preop gereksiz (agik kolesistektomi=4,65, laparoskopik
kolesistektomi=2,30), postop gereksiz (agik kolesistektomi=10,30, laparoskopik
kolesistektomi=1,37), toplam gereksiz (ac¢ik kolesistektomi=14,95, laparoskopik
kolesistektomi=3,67) ve toplam (agik  kolesistektomi=16,14, laparoskopik
kolesistektomi=4,85) ALT test tutar1 ortalamalarinin, agik kolesistektomi islemi yapilan
hastalarda, laparoskopik kolesistektomi islemi yapilan hastalarin ortalamalarina goére
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ameliyat teknigi gruplari arasindaki bu farklar
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=53553; p<0,05, U=27936;
p<0,05, U=30884; p<0,05, U=30883; p<0,05).

Tablo 19. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar: Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik 152 4,65 5,343 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 2,30 3,530 53553 <0,001
Toplam 1296 2,57 3,860
Postop Gereksiz Acik 152 10,30 14,567 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 1,37 3,344 27936 <0,001
Toplam 1296 2,42 6,548
Toplam Gereksiz Acik 152 14,95 16,258 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 3,67 5,171 30884 <0,001
Toplam 1296 4,99 8,223

Acik 152 16,14 16,223 -
Toplam ALT Test Tutari Laparoskopik 1144 485 5,188 30833 <0,001
Toplam 1296 6,17 8,226

*p<0,05

Tablo 20’deki yas gruplarina gore test tutar1 karsilagtirmalara bakildiginda; preop

gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve toplam ALT test tutar ortalamalar1 65 ve
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lizeri yag grubu hastalarda daha yiiksek bulunmustur (sirastyla: “<657=2,43; “>65=3,27,
“<657=1,85; “>657=5,08, “<657=4,28; “>65"=8,35, “<657=5,46; “>657=9,54). Yas
gruplar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla:

U=103389; p<0,05, U=102014; p<0,05, U=94267; p<0,05, U=94159; p<0,05).

Tablo 20. Gereksiz ve Toplam ALT Test Tutarlarinin Yas Gruplarmma Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Yas Gruplari n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz <65 1070 2,43 3,804 -
Test Tutari >65 226 327 4047 103389 <0001
Toplam 1296 2,57 3,860
Postop Gereksiz <65 1070 1,85 4,589 -
Test Tutar1 265 226 5,08 11,752 102014 <0,001
Toplam 1296 2,42 6,548
Toplam Gereksiz <65 1070 4,28 6,576 -
Test Tutar1 =65 226 8,35 13,037 94267 <0,001
Toplam 1296 4,99 8,223

<65 1070 5,46 6,590 %
Toplam ALP Test Tutar1 =65 226 9,54 13,014 94159 <0,001
Toplam 1296 6,17 8,226

*p<0,05

Kolesistektomi islemi 6ncesi gereksiz ALT test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik
gosterip gostermedigi Tablo 21°de 6zetlenmistir. ASA 1’in preop gereksiz test tutari
ortalamasimin ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha diisiik oldugu
goriilmektedir (ASA 1= 2,01, ASA 2=2,43, ASA 3=3,74, ASA 4=5,92, ASA 9=2,94).
ASA 1’in preop gereksiz ALT test tutar1 ortalmasi ile ASA 2, ASA 3 ve ASA 4’iin
ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus (U=47445; p<0,05,
U=5386; p<0,05, U=220; p<0,05), ASA 9’un ortalamasi ile arasindaki fark anlamli
bulunmamistir (U=223; p>0,05). ASA 2’nin preop gereksiz ALT test tutar ortalamasi,
ASA 3 ve ASA 4’lin ortalamalarindan daha disiik ve istatistiksel olarak anlaml
bulunurken (U=61207; p<0,05, U=2530; p<0,05), ASA 9’un ortalmasindan diisiik
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=2600; p>0,05). ASA 3’e
ait preop gereksiz ALT test tutar1 ortalamasi, ASA 4’iin ortalamasindan diisiik, ASA 9’un
ortalamasindan yiiksek olmasmna ragmen, bu farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (sirastyla: U=490; p>0,05, U=495; p>0,05). ASA 4’lin test tutari
ortalamasi ise ASA 9’un ortalamasina gore daha yiiksek bulunmus, ancak istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (U=23; p>0,05).
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Tablo 21. ALT Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilagtirilmasi
Test Gruplar: ASA Skoru n Ort. Ss U p

1 105 2,01 3,405 -

2 1026 2,43 3,591 47445 0,036

Toplam 1131 2,39 3,575

1 105 2,01 3,405

3 149 3,74 5,308

5386 <0,001*

Toplam 254 302 4688
1 105 201 3.405 N
4 9 592 6213 220 0,005
Toplam 114 231 asil
1 105 201 3.405
9 7 204 2.406 223 0,063
Toplam 112 2,06 3,351

2 1026 2,43 3,591

3 149 374 5308 01207 <0001

Preop Gereksiz Test _ Toplam 1175 2,60 3,872
Tutar1 2 1026 2,43 3,591 -
4 9 592 213 080 001
Toplam 1035 2,46 3,631
2 1026 2,43 3,591
9 7 2,94 2,406 2600 0,190
Toplam 1033 2,44 3,583
3 149 3,74 5,308
4 9 592 6213 490 0.168
Toplam 158 3,86 5,365
3 149 3,74 5,308
9 7 2,94 2,406 495 0818
Toplam 156 3,70 5,211
4 9 5,92 6,213
9 7 2,94 2,406 23 0,360
Toplam 16 4,61 5,022
*p<0,05

ASA skorlarinna gore kolesistektomi islemi sonrasi gereksiz ALT test tutarlarinin
farklilik gbsterip gostermedigi Tablo 22°de 6zetlenmistir. ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA
9’un postop gereksiz test tutar1 ortalamalarinin ASA 1°den yiiksek oldugu goriilmektedir
(ASA 1=1,12, ASA 2=1,68, ASA 3=7,04, ASA 4=25,01, ASA 9=2,59). ASA 1 ile ASA
2’nin ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, ASA 1 ile
ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamlari arasindaki fark anlamli bulunmustur (sirastyla:
U=48860; p>0,05, U=4155; p<0,05, U=77; p<0,05, U=219; p<0,05). ASA 2’nin
ortalamalar1 ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha diistiktiir. ASA 2’nin
postop gereksiz test tutar1 ortalamasi ile ASA 3 ve ASA 4’{in ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmus, ASA 9’un ortalamasi ile olan fark anlamli
bulunmamistir (sirastyla: U=45873; p<0,05, U=885; p<0,05, U=2377; p>0,05). ASA

3’iin ortalamasi ASA 4’iin ortalamasindan daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli
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bulunmus (U=267; p<0,05), ASA 9’un ortalamasindan yiliksek olup anlamlh
bulunmamustir (U=435; p>0,05). ASA 4’{in postop gereksiz test tutari ortalamasi ise ASA

9’un ortalamasindan yliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U=7; p<0,05).

Tablo 22. ALT Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gére Karsilagtiritlmasi

Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 112 2515
2 1026 1,68 4.264 48860 0,076
Toplam 1131 163 4135
1 105 1,12 2515 .
3 149 7.04 12,345 4155 <0001
Toplam 254 459 10,015
1 105 1,12 2515 .
4 9 2501 25251 v <0,001
Toplam 114 3.00 9.635
1 105 1,12 2515 .
9 7 259 3,308 219 0,034
Toplam 112 1,21 2578
2 1026 1,68 4264 .
3 149 7.04 12,345 45873 <0,001
Postop Gereksiz Toplam 1175 2,36 6,186
Test Tutar1 2 1026 1,68 4,264 "
4 9 2501 25251 885 <0001
Toplam 1035 188 5258
2 1026 1,68 4264
9 7 259 3.308 2377 0,084
Toplam 1033 1,69 4257
3 149 7.04 12,345 .
4 9 2501 25251 267 0,002
Toplam 158 8.06 13,914
3 149 7.04 12,345
9 7 259 3.308 435 0,452
Toplam 156 6,84 12116
4 9 2501 25251 .
9 7 259 3.308 ! 0,009
Toplam 16 1520  21.825

*p<0,05

Tablo 23’deki bulgulara gore, ASA 1’in toplam gereksiz ALT test tutar1 ortalamasinin
ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan diisiik oldugu (ASA 1=3,12, ASA
2=4,11, ASA 3=10,78, ASA 4=30,92, ASA 9=5,53) ve bu farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmektedir (U=46443; p<0,05, U=4216; p<0,05, U=97; p<0,05,
U=201; p<0,05). ASA 2’nin toplam gereksiz test tutar1 ortalamasinin ise ASA 3, ASA 4
ve ASA 9’un ortalamasindan daha diisiik oldugu, ASA 3 ve ASA 4 ile aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, ancak ASA 9 ile olan farkin anlamli olmadig1
bulunmustur (sirasiyla: U=48974; p<0,05, U=1068; p<0,05, U=2430; p>0,05). ASA 3’iin
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ortalamast ASA 4’lin ortalamasindan diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus
(U=278; p<0,05), ASA 9’un ortalamasindan yiiksek, ancak anlamli bulunmamistir
(U=450; p>0,05). ASA 4’iin toplam gereksiz ALT test tutar1 ortalamasi ASA 9’un
ortalamasindan daha yiiksek ve istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriilmektedir (U=9;

p<0,05).

Tablo 23. ALT Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 3,12 4,385 -
2 1026 411 5,930 46443 0,018
Toplam 1131 4,02 5,810
1 105 3,12 4,385 .
3 149 10,78 14,760 4216 <0001
Toplam 254 7,61 12,231
1 105 3,12 4,385 .
49 3002 24732 97 <0001
Toplam 114 5,32 10,848
1 105 3,12 4,385 .
9 7 5,53 5,360 201 0,038
Toplam 112 3,27 4,462
2 1026 4,11 5,930 *
3 149 1078 14760 8974 <0001
Toplam Gereksiz ~_Toplam 1175 4,96 7,943
Test Tutar1 2 1026 411 5,930 *
49 3002 24732 1068 <0,001
Toplam 1035 4,34 6,767
2 1026 411 5,930
9 7 5,53 5,360 2430 0133
Toplam 1033 4,12 5,925
3 149 10,78 14,760 *
49 3002 24732 278 0003
Toplam 158 11,92 16,077
3 149 10,78 14,760
9 7 5,53 5,360 450 0,539
Toplam 156 10,54 14,502
49 30,92 24,732 .
9 7 5,53 5,360 ; 0,016
Toplam 16 19,81 22,515

*p<0,05

ALT testi toplam test tutar: ortalamalarinin ASA skorlarina gore karsilagtirmalart Tablo
24’te 6zetlenmistir. Genel olarak ASA skorlar biiyiidiikge toplam test tutarlarinin arttig1
goriilmektedir (ASA 1=4,31, ASA 2=5,29, ASA 3=11,96, ASA 4=32,13, ASA 9=6,74).
Ancak, ASA 9’un toplam test tutar1 ortalamasinin ASA1 ve ASA 2’ye daha yakin oldugu
goriilmektedir. ASA 1’in toplam ALT test tutar1 ortalamast ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve
ASA 9’a gore daha diisik ¢ikmistir ve bu farklar istatistiksel olarak da anlaml
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bulunmustur (U=46694; p<0,05, U=4221; p<0,05, U=96; p>0,05, U=199; p<0,05). ASA
2’nin ortalamasi ile ASA 3 ve ASA 4’lin ortalamasi1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunurken (U=48899; p<0,05, U=1057; p<0,05), ASA 9 ile arasindaki fark
anlamli  bulunmamistir (U=2427; p>0,05). ASA 3’lin ortalamasi ASA 4’{lin
ortalamasindan diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus (U=278; p<0,05), ASA
9’un ortalamasindan yiiksek, ancak anlamli bulunmamistir (U=451; p>0,05). ASA 4’iin
toplam ALT test tutar1 ortalamasi, ASA 9’un ortalamasindan yiiksek ve istatistiksel olrak
da anlamli bulunmustur (U=9; p<0,05).

Tablo 24. ALT Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p

1 105 431 4398 .

2 1026 529 5047 40694 0022
Toplam 1131 5,20 5,826

1 105 431 4398 .

3 149 11,96 14,723 4221 <0001
Toplam 254 8,80 12,207

1 105 431 4398 .

4 9 3213 24732 % <0001
Toplam 114 6,51 10,858

1 105 431 4398 .

9 7 6.74 5.360 199 0036
Toplam 112 4,46 4,475

2 1026 5,29 5,947 .

3 149 1106 14723 8899 <0001

Toplam Gereksiz Toplam 1175 6,14 7,946
Test Tutar1 2 1026 5,29 5,947 -

4 9 3213 24732 1057 <0,001
Toplam 1035 553 6.783

2 1026 5729 5.947

9 7 6,74 5.360 2421 0,133
Toplam 1033 530 5.942

3 149 1196 14,723 .

4 9 3213 24732 278 0,003
Toplam 158 1311 16,047

3 149 11,96 14,723

9 7 6,74 5.360 451 0,542
Toplam 156 1173 14,466

4 9 3213 24732 .

9 7 6,74 5360 9 0,016
Toplam 16 2102 22515

*p<0,05
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5.2.3. Aspartat Transaminaz (AST)

Kolesistektomi islemi i¢in kullanilan, tani testlerinden biri olan AST, karaciger fonksiyon
testlerinden bir digeridir. Tablo 25’te arastirma grubundaki 1296 hastanin AST test
sayilar1 6zetlenmistir. Arastirma grubundaki 1296 hastanin 1269’una 1269 adet preop
gerekli AST testi yapilmistir. Preop gereksiz AST test yapilan 790 hastaya 2747 adet AST
testi yapilmistir. Ameliyat oncesi 1269 hastaya toplam 4016 AST testi yapilmistir.
Ameliyat sonrasi 574 hastaya 2575 adet AST testi yapilmis olup, ameliyat dncesi ve
sonrasi toplam gereksiz test yapilan hasta sayis1 938, toplam gereksiz test sayisi da
5322’dir. Preop ve postop, 1296 hastanin 1284’iine toplam 6591 adet AST testi
yapilmistir. Arastirma grubundaki 1296 hastaya yaklasik dort adet, gerekli AST testinin
dort kati gereksiz tekrarlayan AST testi yapildigi goriilmektedir.

Tablo 25. Arastirma Grubu AST Test Sayilari

n Test Yapilan Test Ort. Test
Hasta Sayisi Sayisi Sayisi

Gerekli Test 1269 1269 0,98

PREOP Gereksiz Test 790 2747 2,12
Toplam Test 1296 1269 4016 3,10

POSTOP Gereksiz Tekrarlayan Test 574 2575 1,99
Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 938 5322 411
Toplam Test (Preop+Postop) 1284 6591 5,09

Tablo 26°da gereksiz ve toplam AST test tutarlarinin cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigi incelenmistir. Preop gereksiz AST test tutar1 (kadin=2,10, Erkek=2,80),
postop gereksiz AST test tutar1 (kadin=1,75, erkek=3,07), toplam gereksiz AST test tutari
(kadin=3,84, erkek=5,87) ve toplam AST test tutar1 (kadin=4,91, erkek=6,96)
ortalamalarina bakildiginda, erkeklerin ortalamasinin kadinlara gére daha yiiksek oldugu
ve bu durumun istatistiksel olarak da anlamli bulundugu goriilmektedir (sirasiyla:

U=165128; p<0,05, U=15398; p<0,05, U=155256; p=0,05; U=154363; p=0,05).
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Tablo 26. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmalari
Test Gruplar Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 2,10 3,207 -
Test Tutari Erkek 432 280 4,029 165128 <0001
Toplam 1296 2,33 3,517
Postop Gereksiz Kadin 864 1,75 5,760 -
Test Tutart Erkek 432 307 6,224 153982 <0,001
Toplam 1296 2,19 5,949
Toplam Gereksiz Kadin 864 3,84 7,022 -
Test Tutars Erkek 432 587  g13g 195256 <0001
Toplam 1296 4,52 7,471

Kadin 864 4,91 7,020 -
Toplam AST Tutar: Erkek 432 696 8143 154363 <0001
Toplam 1296 5,59 7,472

*p<0,05

Tablo 27°de gereksiz ve toplam AST test tutar: ortalamalarinin ameliyat teknigine gore
farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir. Preop gereksiz (agik kolesistektomi=4,21,
laparoskopik kolesistektomi=2,08), postop gereksiz (agik kolesistektomi=9,33,
laparoskopik kolesistektomi=1,24), toplam gereksiz (agik kolesistektomi=13,54,
laparoskopik kolesistektomi=3,32) ve toplam (agik kolesistektomi=14,63, laparoskopik
kolesistektomi=4,39) AST test tutar1 ortalamalarinin, acik kolesistektomi islemi yapilan
hastalarda, laparoskopik kolesistektomi islemi yapilan hastalarin ortalamalarina gore
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ameliyat teknigi gruplar1 arasindaki bu farklar
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=53500; p<0,05, U=27930;
p<0,05, U=30967; p<0,05, U=30920; p<0,05).

Tablo 27. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore

Karsilastirilmasi

Test Gruplar: Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik 152 4,21 4,857 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 2,08 3,220 53500 <0,001
Toplam 1296 2,33 3,617

Postop Gereksiz Agik 152 9,33 13,255 -
Test Tutart Laparoskopik 1144 124 3,032 27930 <0,001
Toplam 1296 2,19 5,949

Toplam Gereksiz Acik 152 13,54 14,794 -
Test Tutart Laparoskopik 1144 332 4,697 30967 <0,001
Toplam 1296 4,52 7,471

Toplam ALP Test Acik 152 14,63 14,762 -
Tutari Laparoskopik 1144 439 4,710 30920 <0,001
Toplam 1296 5,59 7,472

*p<0,05
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Tablo 28’e bakildiginda; preop gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve toplam ALT
test tutar ortalamalari 65 ve lizeri yas grubu hastalarda daha yiiksek bulunmustur
(swrastyla:  “<657=2,19; “>657=2,98, “<65”= 1,67; ‘“>65"=4,61, “<65’= 3,87;
“>65"=7,59, “<657=4,95; “>657=8,66). Yas gruplari arasindaki bu fark istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (sirastyla: U=103535; p<0,05, U=101844; p<0,05,
U=94289; p<0,05, U=94233; p<0,05).

Tablo 28. Gereksiz ve Toplam AST Test Tutarlarmin Yas Gruplarina Gore

Karsilagtirilmalari
Test Gruplar: Yas Gruplar n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz <65 1070 2,19 3,466 -
Test Tutar: >65 226 298 3691 103935 <0001
Toplam 1296 2,33 3,517
Postop Gereksiz <65 1070 1,67 4,163 -
Test Tutart 265 226 46l 10685 01844 <0001
Toplam 1296 2,19 5,949
Toplam Gereksiz <65 1070 3,87 5,971 -
Test Tutart 265 226 759 11850 04289 <0001
Toplam 1296 4,52 7,471
Toplam ALP Test <65 1070 4,95 5,982 -
Tutar: >65 226 8p6 11829 04238 <0001
Toplam 1296 5,59 7,472

*p<0,05

Tablo 29°da kolesistektomi islemi 6ncesi gereksiz AST test tutarlari ortalamalarinin ASA
skorlaria gore farklilik gdsterip gostermedigi incelenmistir. ASA 1’in preop gereksiz test
tutar1 ortalamasimnin ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha diisiik
oldugu goriilmektedir (ASA 1=1,81, ASA 2=2,20, ASA 3=3,40, ASA 4=5,38, ASA
9=2,83). ASA 1ile ASA 2, ASA 3 ve ASA 4’lin preop gereksiz AST test tutar1 ortalmasi
ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken (U=47700; p<0,05,
U=5395; p<0,05, U=220; p<0,05), ASA 9’un ortalamasi ile arasindaki fark anlamli
bulunmamistir (U=223; p>0,05). ASA 2’nin preop gereksiz AST test tutar1 ortalamasi
ASA 3 ve ASA 4’lin ortalamalarindan daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmus (U=61085; p<0,05, U=2517; p<0,05), ASA 9’un ortalmasindan disiik
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=2556; p>0,05). ASA 3’iin
ortalamasi, ASA 4’{in ortalamasindan diisiik, ASA 9’un ortalamasindan yiiksek olmasina
ragmen, bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasiyla: U=489; p>0,05,
U=488; p>0,05). ASA 4’iin ortalamasi1 ise ASA 9’un ortalamasina daha yiiksek ¢ikmistir,
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=24; p>0,05).
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Tablo 29. AST Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 1,81 3,058 "
2 1026 2,20 3,276 47700 0,043
Toplam 1131 2,16 3,257
1 105 1,81 3,058 "
3 149 340 4829 %o <0001
Toplam 254 2,74 4,254
1 105 1,81 3,058 "
4 9 5,38 5,648 220 0,005
Toplam 114 2,09 3,435
1 105 1,81 3,058
9 7 2,83 2,529 223 0,062
Toplam 112 1,88 3,028
2 1026 2,20 3,276 *
3 149 340 4829 01085 <0001
Preop Gereksiz Toplam 1175 2,35 3,531
Test Tutar1 2 1026 2,20 3,276 *
4 9 538 5648 2o/ 0014
Toplam 1035 2,23 3,313
2 1026 2,20 3,276
9 7 283 2529 2296 017l
Toplam 1033 2,20 3,271
3 149 3,40 4,829
4 9 538 5648 109 0167
Toplam 158 3,51 4,880
3 149 3,40 4,829
9 7 283 2520 88 0768
Toplam 156 3,37 4,746
4 9 5,38 5,648
9 7 2,83 2,529 24 0,389
Toplam 16 4,26 4,613

*p<0,05

ASA skorlarimna gore kolesistektomi islemi sonrasi gereksiz AST test tutarlarnin
farklilik gosterip gdstermedigi Tablo 30°da incelenmistir. ASA 1’in postop gereksiz test
tutar1 ortalamast ASA 2, ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan diisiik
bulunmustur (ASA 1=1,02, ASA 2=1,51, ASA 3=6,38, ASA 4=22,73, ASA 9=2,36).
ASA 1 ile ASA 2’nin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken, ASA 1 ile ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamlar1 arasindaki fark anlamli
bulunmustur (sirastyla: U=49020; p>0,05, U=4169; p<0,05, U=77; p<0,05, U=219;
p<0,05). ASA 2’nin ortalamalart ASA 3, ASA 4 ve ASA 9’un ortalamalarindan daha
diisiiktiir. ASA 2’nin postop gereksiz AST test tutar1 ortalamasi ile ASA 3 ve ASA 4’ilin
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken, ASA 9’un ortalamasi
ile olan fark anlamli bulunmamistir (sirasiyla: U=45815; p<0,05, U=882; p<0,05,
U=2367; p>0,05). ASA 3’in ortalamast ASA 4’lin ortalamasindan daha diisik ve
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istatistiksel olarak anlamli bulunmus (U=267; p<0,05), ASA 9’un ortalamasindan yiiksek
olup anlamli bulunmamistir (U=438; p>0,05). ASA 4’{in postop gereksiz AST test tutari
ortalamasi ise ASA 9’un ortalamasindan daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (U=7; p<0,05). Genel olarak ASA skoru biiyiidiikkge postop gereksiz test
tutarin arttig1 goriilmektedir. ASA skoru 9, risk durumu belirlenmemis ASA skorunu
temsil ettigi igin, test tutarinin ASA skoru artmasi kuralini bu grup i¢in genellemenin

dogru olmayacag diisiiniilmektedir.

Tablo 30. AST Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 1,02 2287
2 1026 151 3.871 49020 0,086
Toplam 1131 1,47 3,754
1 105 1,02 2.287 .
3 149 6,38 11,218 4169 <0,001
Toplam 254 416 9.097
1 105 1,02 2.287 .
4 9 2273 22,956 v <0,001
Toplam 114 273 8.759
1 105 1,02 2.287 .
9 7 2.36 3,008 219 0,034
Toplam 112 1,10 2344
2 1026 151 3.871 .
3 149 6,38 11,218 45815 <0,001
Postop Gereksiz Toplam 1175 2,13 5,619
Test Tutar1 2 1026 1,51 3,871 -
4 9 2273 22,956 882 <0001
Toplam 1035 1,70 4777
2 1026 151 3.871
9 7 2.36 3,008 2367 0,080
Toplam 1033 1,52 3.865
3 149 6,38 11,218 .
4 9 2273 22,956 267 0,002
Toplam 158 731 12,647
3 149 6,38 11,218
9 7 2.36 3,008 438 0,467
Toplam 156 6,20 11,009
4 9 2273 22,956 .
9 7 2.36 3,008 / 0,009
Toplam 16 1382 19841

*p<0,05

Toplam gereksiz AST test tutari ortalamalarinin ASA skorlarma gore karsilastirmalari
Tablo 31°de incelenmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1ile ASA 3, ASA 1ile ASA 4, ASA
1ile ASA 9, ASA 2ile ASA 3, ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA
9’un toplam gereksiz AST test tutar1 ortalamalari arasinda fark oldugu (ASA 1=2,83,
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ASA 2=3,71, ASA 3=9,77, ASA 4=28,11, ASA 9=5,19) ve bu farklarin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (sirastyla: U=46623; p<0,05, U=4232; p<0,05, U=96;
p<0,05, U=201; p<0,05, U=48900; p<0,05, U=1067; p<0,05, U=278; p<0,05, U=9;
p<0,05). ASA 2 ile ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un toplam gereksiz test tutar1 ortalamalari
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirastyla: U=2407; p>0,05,
U=455; p>0,05). ASA 9 genelleme disinda birakildiginda, ASA skoru biiyiidiik¢e toplam

gereksiz test tutarinin arttigi goriilmektedir.

Tablo 31. AST Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 283 3.957 .
2 1026 371 5387 46623 0,021
Toplam 1131 363 5275
1 105 283 3.957 .
3 149 9.77 13,410 4232 <0,001
Toplam 254 6,90 11,107
1 105 283 3.957 .
4 9 2811 22,484 % <0001
Toplam 114 482 9.853
1 105 283 3.957 .
9 7 519 5264 201 0038
Toplam 112 298 4,062
2 1026 3,71 5387 .
3 149 9.77 13410 48900 <0001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,48 7,216
Test Tutar1 2 1026 3,71 5,387 -
4 9 2811 22,484 1067 <0,001
Toplam 1035 393 6.149
2 1026 3,71 5,387
9 7 519 5,264 2407 0126
Toplam 1033 372 5,385
3 149 9.77 13,410 .
4 9 2811 22,484 278 0,003
Toplam 158 1082 14,610
3 149 9.77 13,410
9 7 519 5,264 455 0,568
Toplam 156 957 13179
4 9 2811 22,484 .
9 7 519 5.264 9 0,016
Toplam 16 1808 20,461

*p<0,05

Toplam AST test tutarlarimi ASA skorlarina gore karsilastirmalart Tablo 32’de
incelenmistir. ASA 1ile ASA 2, ASA 1ile ASA 3, ASA lile ASA 4, ASA lile ASA9,
ASA 2 ile ASA 3, ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA 9’un toplam
AST test tutar: ortalamalari (ASA 1=3,91, ASA 2=4,79, ASA 3=10,86, ASA 4=29,21,
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ASA 9=6,29) arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla:
U=46836; p<0,05, U=4214; p<0,05, U=96; p<0,05, U=199; p<0,05, U=48680; p<0,05,
U=1057; p<0,05, U=278; p<0,05, U=9; p<0,05). ASA 2 ile ASA9 ve ASA 3 ile ASA
9’un ortalamalar1 arasindaki farklar ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(sirasiyla: U=2404; p>0,05, U=456; p>0,05). Toplam ASA test tutarlarinin da ASA skoru
biiyilidiikge arttig1 goriilmektedir.

Tablo 32. AST Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p

1 105 3901 3.969 .

2 1026 479 5,400 46836 0,025
Toplam 1131 471 5288

1 105 301 3,969 .

3 149 10,86 13,370 4214 <0,001
Toplam 254 7.99 11,082

1 105 301 3.969 .

4 9 2921 22484 % <0001
Toplam 114 591 9.862

1 105 3901 3,969 .

9 7 6,29 5.264 199 0,036
Toplam 112 4.06 4073

2 1026 4,79 5.400 .

3 149 1086 13370 08680 <0001

Toplam Gereksiz Toplam 1175 5,56 7,216
Test Tutar: 2 1026 4,79 5,400 N

4 9 2921 22484 1057 <0,001
Toplam 1035 5,00 6,161

2 1026 4,79 5,400

9 7 6.29 5.264 2404 0125
Toplam 1033 4,80 5,398

3 149 10,86 13,370 .

4 9 2921 22484 278 0,003
Toplam 158 11,01 14577

3 149 10,86 13,370

9 7 6,29 5,264 456 0,571
Toplam 156 10,65 13,140

4 9 2921 22484 )

9 7 6,29 5,264 9 0,016
Toplam 16 19,18 20,461

*p<0,05

5.2.4. Gamma Glutamil Transferaz (GGT)

Tablo 33’de kolesistektomi islemi yapilam 1296 hastanin GGT test sayilar1 6zetlenmistir.
Arastirma grubundaki 1296 hastanin 1255’ine 1255 adet preop gerekli GGT testi
yapilmistir. Preop gereksiz GGT test yapilan 766 hastaya 2644 adet GGT testi yapilmustir.
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Ameliyat 6ncesi 1255 hastaya toplam 3899 GGT testi yapilmistir. Ameliyat sonrasi 557
hastaya 2509 adet GGT testi yapilmis olup, ameliyat oncesi ve sonrasi toplam gereksiz
test yapilan hasta sayisi 914, toplam gereksiz test sayis1 da 5153’tiir. Preop ve postop,
1296 hastanin 1273’line toplam 6408 adet GGT testi yapilmistir. Arastirma grubundaki
1296 hastaya yaklagik dort adet, gerekli GGT testinin yaklasik dort kati, gereksiz
tekrarlayan GGT testi yapildigi goriilmektedir.

Tablo 33. Arastirma Grubu GGT Test Sayilari

Test Yapilan Ort. Test
n Hasta SI:lylSl Test Sayis1 Sayis1
Gerekli Test 1255 1255 0,97
PREOP Gereksiz Test 766 2644 2,04
Toplam Test 1296 1255 3899 3,01
POSTOP Gereksiz Tekrarlayan Test 557 2509 1,94
Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 914 5153 3,98
Toplam Test (Preop+Postop) 1273 6408 4,94

Tablo 34’te gereksiz ve toplam GGT test tutarlarinin cinsiyete gore farklilik gdsterip
gostermedigi incelenmistir. Preop gereksiz (kadin=2,21, erkek=2,99), postop gereksiz
(kadin=1,86, erkek=3,31), toplam gereksiz (kadin=4,07, erkek=6,30) ve toplam
(kadin=5,24, erkek=7,48) GGT test tutari ortalamalarina bakildiginda, erkeklerin
ortalamalarinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (sirasiyla: U=163438; p<0,05, U=152745; p<0,05,
U=152987; p<0,05, U=152900; p<0,05).

Tablo 34. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 2,21 3,494 -
Test Tutari Erkek 432 2,99 4,382 163438 <0,001
Toplam 1296 2,47 3,830

Postop Gereksiz Kadin 864 1,86 6,312 -
Test Tutari Erkek 432 331 6731 152745 <0,001
Toplam 1296 2,34 6,488

Toplam Gereksiz Kadin 864 4,07 7,698 «
Test Tutar: Erkek 432 630 8794 152987 <0,001
Toplam 1296 481 8,144

Toplam GGT Test Kadm 864 5,24 7,698

Tutari Erkek 432 748 8812 152900 <0,001*
Toplam 1296 5,98 8,152

*p<0,05
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Tablo 35’te gereksiz ve toplam GGT test tutarlarinin ameliyat teknigine gore farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. GGT testine ait, preop gereksiz (agik
kolesistektomi=4,48, laparoskopik kolesistektomi=2,20), postop gereksiz (agik
kolesistektomi=10,09, laparoskopik kolesistektomi=1,31), toplam gercksiz (agik
kolesistektomi=14,58, laparoskopik kolesistektomi=3,51) ve toplam test (agik
kolesistektomi=15,77, laparoskopik kolesistektomi=4,68) tutar1 ortalamalari, agik
kolesistektomi isleminde laparoskopik kolesistektomi islemine gore daha yliksek
bulunmustur. Bu farklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=54072;
p<0,05, U=27538; p<0,05, U=30702; p<0,05, U=30588; p<0,05).

Tablo 35. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik 152 4,48 5,315 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 2,20 3,503 54072 <0,001
Toplam 1296 2,47 3,830
Postop Gereksiz Acik 152 10,09 14,488 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 1,31 3,303 27538 <0,001
Toplam 1296 2,34 6,488
Toplam Gereksiz Acik 152 14,58 16,181 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 3,51 5,119 30702 <0,001
Toplam 1296 4,81 8,144
Toplam GGT Test Acik 152 15,77 16,145 -
Tutari Laparoskopik 1144 468 5141 50088 <0,001
Toplam 1296 5,98 8,152

*p<0,05

Tablo 36’da gereksiz ve toplam GGT test tutarlarinin 65 yas alti ile 65 ve iizeri yas grubu
karsilagtirilmalar1 goriilmektedir. Preop gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve
toplam GGT test tutar ortalamalarina bakildiginda, 65 ve lizeri yas hastalarda daha yiiksek
oldugu bulunmustur (sirasiyla: “<657=2,31; “>657=3,20, “<65"= 1,78; “>657=4,99,
“<657=4,10; “>657=8,19, “<657=5,27; “>657=9,37). Yas gruplarinin GGT test tutar1
ortalamalar1 arasinda goriilen bu farklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(swrastyla: U=103621; p<0,05, U=101059; p<0,05, U=94136; p<0,05, U=93734; p<0,05).
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Tablo 36. Gereksiz ve Toplam GGT Test Tutarlarinin Yas Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Yas Gruplan n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz <65 1070 2,31 3,762 -
Test Tutari >65 226 320 4064 lose21  <0,001
Toplam 1296 2,47 3,830
Postop Gereksiz <65 1070 1,78 4,511 -
Test Tutar1 265 226 4,99 11,707 101059 <0,001
Toplam 1296 2,34 6,488
Toplam Gereksiz <65 1070 4,10 6,467 -
Test Tutar1 265 226 8,19 13,007 94136 <0,001
Toplam 1296 481 8,144
Toplam GGT Test <65 1070 5,27 6,489 *
Tutar1 265 226 9,37 12,981 93734 <0,001
Toplam 1296 5,98 8,152

*p<0,05

Preop gereksiz GGT test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik gosterip gostermedigi
Tablo 37°de incelenmistir. ASA 1 ile ASA3, ASA lile ASA 4, ASA 2 ile ASA 3 ve ASA
2 ile ASA 4’iin preop gereksiz GGT test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=1,94, ASA 2=2,34,
ASA 3=3,55, ASA 4=5,92, ASA 9=2,25) arasindaki farklar, istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (sirastyla: U=5603; p<0,05, U=214; p<0,05, U=62881; p<0,05, U=2449;
p<0,05). ASA lile ASA2,ASA lile ASA9, ASA2ile ASA9, ASA 3ile ASA 4, ASA
3ile ASA9ve ASA 4ile ASA 9’un preop gereksiz GGT test tutari ortalamalar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasiyla: U=47906; p>0,05, U=272;
p>0,05, U=3084; p>0,05, U=464; p>0,05, U=493; p>0,05, U=20; p>0,05). ASA 9
genelleme disinda bakildiginda, genel olarak ASA skoru yiikseldikge test tutarlarinin

arttig1 goriilmektedir.
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Tablo 37. GGT Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 1,94 3,342
2 1026 2,34 3,569 47906 0,050
Toplam 1131 1,90 2,933
1 105 1,94 3,342 *
3 149 355 5270 5603 <0,001
Toplam 254 2,38 3,829
1 105 1,94 3,342 *
4 9 5,92 6,213 214 0,004
Toplam 114 1,86 3,111
1 105 1,94 3,342
9 7 2,25 2,028 272 0,215
Toplam 112 1,62 2,702
2 1026 2,34 3,569 *
3 149 355 5070 02881 <0001
Preop Gereksiz Test _Toplam 1175 2,06 3,178
Tutar1 2 1026 2,34 3,569 *
4 o 592 613 M9 o0l
Toplam 1035 1,96 2,984
2 1026 2,34 3,569
9 7 2,25 2,028 3084 0,500
Toplam 1033 1,93 2,943
3 149 3,55 5,270
4 9 592 6213 464 0,115
Toplam 158 3,04 4,408
3 149 3,55 5,270
9 7 2,25 2,028 493 0,800
Toplam 156 288 4274
4 9 5,92 6,213
9 7 2,25 2,028 20 0,198
Toplam 16 3,56 4,195

*p<0,05

Postop gereksiz GGT test tutarlarinin, ASA skorlarina gore farklilik gosterip
gostermedigi Tablo 38’de incelenmistir. ASA 1 ile ASA 3, ASA 1ile ASA 4, ASA lile
ASA 9, ASA 2 ile ASA 3, ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA 9’un
postop gereksiz GGT test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=1,06, ASA 2=1,62, ASA 3=6,84,
ASA 4=25,01, ASA 9=2,59) arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(U=4251; p<0,05, U=77; p<0,05, U=211; p<0,05, U=46823; p<0,05, U=871; p<0,05,
U=261; p<0,05, U=7; p<0,05). ASA 1 ile ASA 2, ASA 2 ile ASA 9, ASA 3 ile ASA 9’un
postop gereksiz GGT test tutar1 ortalamalari1 arasinda goriilen farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (sirasiyla: U=48969; p>0,05, U=2326; p>0,05, U=451; p>0,05).
GQT test tutar1 ortalamalarina bakildiginda, genel olarak ASA skoru yiikseldikge test
tutarinin da ylikseldigi goriilmektedir. Ancak ASA 9 bu genellemenin disinda
kalmaktadir.
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Tablo 38. GGT Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 1,06 2,487
2 1026 1,62 4,196 48369 0,080
Toplam 1131 1,30 3,364
1 105 1,06 2,487 "
3 149 684 12278 1 <0001
Toplam 254 3,68 8,217
1 105 1,06 2,487 "
4 9 2501 25251 77 <0001
Toplam 114 2,44 7,966
1 105 1,06 2,487 "
9 7 2,59 3,308 211 0,024
Toplam 112 0,96 2,111
2 1026 1,62 4,196 *
3 149 6,84 12278 16823 <0001
Postop Gereksiz Toplam 1175 1,89 5,054
Test Tutar1 2 1026 1,62 4,196 *
4 9 2501 25251 871 <0001
Toplam 1035 1,51 4,303
2 1026 1,62 4,196
9 7 2,59 3,308 2326 0,069
Toplam 1033 1,34 3,463
3 149 6,84 12,278 *
4 9 25,01 25,251 261 0,002
Toplam 158 6,51 11,465
3 149 6,84 12,278
9 7 259 3.308 451 0538
Toplam 156 5,49 9,956
4 9 2501 25251 .
9 7 2,59 3,308 7 0,009
Toplam 16 12,56 18,037
*p<0,05

Toplam gereksiz GGT test tutarlarmin ASA skorlarina gore farklilik gdsterip
gostermedigi Tablo 39°da incelenmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1ile ASA 3, ASA lile
ASA 4, ASA 2 ile ASA 3, ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA 9’un
toplam gereksiz GGT test tutar1 ortalamalari (ASA 1=3,00, ASA 2=3,96, ASA 3=10,39,
ASA 4=30,92, ASA 9=4,84) arasinda fark oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (sirasiyla: U=46872; p<0,05, U=4429; p<0,05, U=94;
p<0,05, U=50567; p<0,05, U=1050; p<0,05, U=269; p<0,05, U=9; p<0,05). ASA 1 ile
ASA 9, ASA 2 ile ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un toplam gereksiz GGT test tutari

ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (sirasiyla:

U=219: p>0,05, U=2662; p>0,05, U=438; p>0,05).
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Tablo 39. GGT Toplam Gereksiz Test Tutarmin ASA Skorlarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 3,00 4,242 *
2 1026 3,96 5,858 46872 0,025
Toplam 1131 3,20 4,737
1 105 3,00 4,242 *
3 149 10,39 14,697 4429 <0,001
Toplam 254 6,06 10,022
1 105 3,00 4,242 *
4 9 30,92 24,732 9 =000
Toplam 114 4,30 8,942
1 105 3,00 4,242
9 7 4,84 4,789 219 0,062
Toplam 112 2,57 3,535
2 1026 3,96 5,858 -
3 149 10,39 14,697 50567 <0,001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 3,94 6,495
Test Tutar1 2 1026 3,96 5,858 "
4 9 30,92 24,732 1050~ <0,001
Toplam 1035 3,46 5,545
2 1026 3,96 5,858
9 7 4,84 4,789 2662 0,228
Toplam 1033 3,28 4,834
3 149 10,39 14,697 -
4 9 30,92 24,732 269 0,002
Toplam 158 9,55 13,264
3 149 10,39 14,697
9 7 4,84 4,789 438 0,470
Toplam 156 8,38 11,932
4 9 30,92 24,732 *
9 7 4,84 4,789 9 0,015
Toplam 16 16,13 18,736
*p<0,05

Toplam GGT test tutarlarinin ASA skorlarina gore karsilastirmalar1 Tablo 40°da
incelenmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1ile ASA 3, ASA 1ile ASA 4, ASA 2 ile ASA 3,
ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA 9’un toplam GGT test tutar
ortalamalar1 (ASA 1=4,15, ASA 2=5,13, ASA 3=11,57, ASA 4=32,13, ASA 9=5,88)
arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (sirastyla: U=46800;
p<0,05, U=4405; p<0,05, U=92; p<0,05, U=50451; p<0,05, U=1036; p<0,05, U=268;
p<0,05, U=8; p<0,05). ASA 1 ile ASA 9, ASA 2 ile ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un
toplam GGT test tutar1 ortalamalari arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (sirastyla: U=247; p>0,05, U=2899; p>0,05, U=418; p>0,05). ASA skoru
9 risk degerlendirmesi yapilmamis hastalara verilen ASA kodu oldugu icin genelleme dis1

birakilirsa, toplam test tutarlarinin da ASA skoru biiyiidiik¢e arttig1 goriilmektedir.
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Tablo 40. GGT Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 4,15 4,284 *
2 1026 5,13 5,877 46800 0,024
Toplam 1131 4,16 4,755
1 105 4,15 4,284 "
3 149 11,57 14,658 4405 <0,001
Toplam 254 7,03 10,008
1 105 4,15 4,284 "
4 9 3213 24732 92 <0001
Toplam 114 5,25 8,964
1 105 4,15 4,284
9 7 5,88 4,961 247 0,134
Toplam 112 3,52 3,574
2 1026 5,13 5,877 *
3 149 1157 14658 204t <0001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,91 6,499
Test Tutar1 2 1026 513 5,877 *
4 9 3213 24732 1036 <0,001
Toplam 1035 4,43 5,560
2 1026 5,13 5,877
9 7 588 4,961 2899 0,370
Toplam 1033 4,24 4,851
3 149 11,57 14,658 *
4 9 32,13 24,732 268 0,002
Toplam 158 10,53 13,238
3 149 11,57 14,658
9 7 588 4,961 418 03rt
Toplam 156 9,35 11,905
4 9 32,13 24,732 *
9 7 5,88 4,961 8 0,013
Toplam 16 17,06 18,792
*p<0,05

5.2.5. Bilirubin (Total, direkt), Her Biri

Total bilirubin kolesistektomi islemi karar siirecinde degerlendirilen karaciger fonksiyon

testlerinden biri olup, kolesistektomi islemi hastalarinda yapilan total bilirubin test

sayilarina iligskin test sayilar1 Tablo 41°de Gzetlenmistir. Arastirma grubundaki 1224

hastaya preop gerekli test, 726 hastaya 2405 gereksiz preop test ve toplam 1224 hastaya

3629 adet preop test uygulanmistir. Preop gereksiz test sayisi, gerekli test sayisinin

yaklasik iki katidir. Postop gereksiz test yapilan hasta sayis1 553, test sayis1 2507 adettir.

Toplam test yapilan hasta sayis1 1273 ve toplam test sayis1 6408 olarak gerceklesmistir.

Hastalara yapilan test sayisi, yapilan gerekli test sayisinin yaklasik bes kati, toplam

gereksiz test sayisi da gerekli test sayisinin yaklagik dort kat1 olarak gergeklesmistir.
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Tablo 41. Arastirma Grubu Bilirubin (Total, direkt), Her Biri Test Sayilari

Test Yapilan Ort. Test
Hasta Sl;yISl Test Sayis: Sayisi

Gerekli Test 1224 1224 0,94
PREOP Gereksiz Test 726 2405 1,86
Toplam Test 1296 1224 3629 2,80
POSTOP Gereksiz Tekrarlayan Test 553 2507 1,93
Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 897 4912 3,79
Toplam Test (Preop+Postop) 1273 6408 4,94

Tablo 42°de gereksiz ve toplam total bilirubin test tutarlarinin cinsiyete gore farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. Preop gereksiz (kadin=1,82, erkek=2,49), postop
gereksiz (kadin=1,69, erkek=3,01), toplam gereksiz (kadin=3,51, erkek=5,49) ve toplam
(kadin=4,54, erkek=6,54) total bilirubin test tutar1 ortalamalarina bakildiginda, erkeklerin
ortalamalarinin kadinlara gore daha yiliksek oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (sirastyla: U=167457; p<0,05, U=152920; p<0,05,
U=154133; p<0,05, U=154323; p<0,05).

Tablo 42. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 1,82 2,959 -
Test Tutart Erkek 432 2,49 3,818 167457 0,002
Toplam 1296 2,04 3,284
Postop Gereksiz Kadin 864 1,69 5,702 -
Test Tutari Erkek 432 301 6221 152920 <0,001
Toplam 1296 2,13 5,911
Toplam Gereksiz Kadin 864 3,51 6,833 -
Test Tutari Erkek 432 549 7,944 154133 <0001
Toplam 1296 4,17 7,280
Toplam Bilirubin Test Kadin 864 4,54 6,848
Tutan Erkek 432 654 7976 194328 <0001
Toplam 1296 5,21 7,301

*p<0,05

Gereksiz ve toplam total bilirubin test tutarlarinin ameliyat teknigine gore farklilik
gosterip gostermedigi Tablo 43’te incelenmistir. Total bilirubin testine ait, preop gereksiz
(acik kolesistektomi=3,63, laparoskopik kolesistektomi=1,83), postop gereksiz (agik
kolesistektomi=9,21, laparoskopik kolesistektomi=1,19), toplam gereksiz (agik
kolesistektomi=12,83, laparoskopik  kolesistektomi=3,02) ve toplam (agik
kolesistektomi=13,90, laparoskopik kolesistektomi=4,05) test tutar1 ortalamalari, agik

kolesistektomi isleminde laparoskopik kolesistektomi islemine gére daha yiiksektir ve bu



76

farklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=60703; p<0,05,
U=27486; p<0,05, U=32457; p<0,05, U=32373; p<0,05).

Tablo 43. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine

Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar: Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik 152 3,63 4,709 -
Test Tutart Laparoskopik 1144 183 2985 00703 <0,001
Toplam 1296 2,04 3,284
Postop Gereksiz Acik 152 9,21 13,176 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 1,19 3,017 27486 <0,001
Toplam 1296 2,13 5,911
Toplam Gereksiz Acik 152 12,83 14,660 *
Test Tutari Laparoskopik 1144 3,02 4,511 32457 <0,001
Toplam 1296 4,17 7,280
Toplam Bilirubin Acik 152 1390 14,636 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 4,05 4,550 32373 <0,001
Toplam 1296 521 7,301

*p<0,05

Tablo 44’te gereksiz ve toplam test tutarlarinin 65 yas alt1 ve 65 ve {izeri yas grubu

karsilagtiritlmalar1 verilmistir. Preop gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve toplam

total bilirubin test tutar1 ortalamalarina bakildiginda, 65 ve tizeri yas hastalarda 65 yas alt1

gruba gore daha yiikksek oldugu bulunmustur (sirasiyla: “<657=1,92; “>65"=2,61,
“<657=1,62; “>657=4,55, “<657=3,54; “>65"=7,15, “<657=4,57; “>657=8,22). Yas

gruplari total bilirubin test tutar1 ortalamalar1 arasinda goriilen bu farklar istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (sirasiyla: U=105607; p<0,05, U=101013; p<O0,05,
U=94758; p<0,05, U=94213; p<0,05).

Tablo 44. Gereksiz ve Toplam Total Bilirubin Test Tutarlarinin Yas Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi

Test Gruplari Yas Gruplari n Ort. Ss 9] p
Preop Gereksiz <65 1070 1,92 3,232 -
Test Tutar1 265 226 2,61 3,471 105607 0,002
Toplam 1296 2,04 3,284

Postop Gereksiz <65 1070 1,62 4,154 «
Test Tutar1 265 226 455 10,581 101013 <0,001
Toplam 1296 2,13 5,911

Toplam Gereksiz <65 1070 3,54 5,761 «
Test Tutar1 265 226 7,15 11,682 94758 <0,001
Toplam 1296 4,17 7,280

Toplam ALP Test <65 1070 4,57 5,797 .
Tutar1 265 226 8,22 11,668 94213 <0,001
Toplam 1296 5,21 7,301

*p<0,05
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Total bilirubin preop gereksiz test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik gosterip
gostermedigine iliskin sonuglar Tablo 45°te verilmistir. ASA 1ile ASA 3, ASA lile ASA
4, ASA 2 ile ASA 3 ve ASA 2 ile ASA 4’tin preop gereksiz total bilirubin test ortalamalari
(ASA 1=1,59, ASA 2=1,93, ASA 3=2,92, ASA 4=5,13, ASA 9=2,36) arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla: U=5884; p<0,05, U=224; p<0,05,
U=64748; p<0,05, U=2525; p<0,05). ASA 1 ile ASA 2, ASA 1 ile ASA 9, ASA 2 ile
ASA 9, ASA 3 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 9 ve ASA 4 ile ASA preop gereksiz total
bilirubin test tutar1 ortalamalar1 arasindai fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir
(swrastyla: U=48281; p>0,05, U=259; p>0,05, U=2870; p>0,05, U=470; p>0,05, U=502;
p>0,05, U=23; p>0,05).

Tablo 45. Total Bilirubin Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore

Karsilagtirilmasi
Test Gruplari ASA Skoru n ort. Ss U p
1 105 1,59 2,754
2 1026 193 3052 18281 0064
Toplam 1131 1,90 3,026
1 105 1,59 2,754 *
3 149 202  4peo  ~ooe4d <0001
Toplam 254 2,37 3,964
1 105 1,59 2,754 *
4 9 513 o4 224 0005
Toplam 114 1,87 3,226
1 105 1,59 2,754
9 7 2,36 2,731 259 0,154
Toplam 112 1,64 3,028
2 1026 1,93 3,052 -
3 149 2,92 4,560 64748 0,002
Preop Gereksiz Test _Toplam 1175 2,06 3,296
Tutar1 2 1026 1,93 3,052 -
4 9 5,13 5,949 2525 0,014
Toplam 1035 1,96 3,097
2 1026 1,93 3,052
9 7 2,36 2,412 2870 0,334
Toplam 1033 1,93 3,047
3 149 2,92 4,560
4 9 5,13 5,949 470 0,124
Toplam 158 3,05 4,655
3 149 2,92 4,560
9 7 2,36 2,412 502 0,864
Toplam 156 2,90 4,483
4 9 5,13 5,949
9 7 2,36 2,412 23 0,336
Toplam 16 3,92 4,819

*p<0,05



78

ASA skorlari total bilirubin postop gereksiz test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik
gosterip gostermedigi Tablo 46’da incelenmistir. ASA 1 ile ASA 3, ASA 1 ile ASA 4,
ASA 1ile ASA 9, ASA 2ile ASA 3, ASA 2 ile ASA 4, ASA 3ile ASA 4 ve ASA 4 ile
ASA 9’un postop gereksiz total bilirubin test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=0,96, ASA
2=1,46, ASA 3=6,28, ASA 4=22,73, ASA 9=2,36) arasinda fark bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (U=4198; p<0,05, U=77; p<0,05, U=213;
p<0,05, U=45882; p<0,05, U=871; p<0,05, U=264; p<0,05, U=7; p<0,05). ASA 1 ile
ASA 2, ASA 2 ile ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un ortalamalart arasindaki farklar
statistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirastyla: U=49278; p>0,05, U=2304; p>0,05,
U=446; p>0,05).

Tablo 46. Total Bilirubin Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarima Gore

Karsilagtirilmasi
Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 0,96 2,256
2 1026 1,46 3,855 49278 0,100
Toplam 1131 1,42 3,738
1 105 0,96 2,256 *
3 149 6728 11,104 4198 <0,001
Toplam 254 4,08 9,005
1 105 0,96 2,256 *
4 9 2273 22903 7 <0001
Toplam 114 2,68 8,751
1 105 0,96 2,256 -
9 7 2,36 3,008 213 0,026
Toplam 112 1,05 2,318
2 1026 1,46 3,855 -
3 149 6728 11,04 9882 <0001
Postop Gereksiz Toplam 1175 2,07 5,575
Test Tutar1 2 1026 1,46 3,855 -
4 9 2273 22,903 871 <0001
Toplam 1035 1,65 4,764
2 1026 1,46 3,855
9 7 2,36 3,008 2304 0,063
Toplam 1033 1,47 3,849
3 149 6,28 11,104 -
4 9 22,73 22,903 264 0,002
Toplam 158 7,21 12,554
3 149 6,28 11,104
9 7 2,36 3,008 446 0,508
Toplam 156 6,10 10,897
4 9 22,73 22,903 -
9 7 2,36 3,008 ! 0,009
Toplam 16 13,82 19,808

*p<0,05
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Total bilirubin toplam gereksiz test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik gosterip
gostermedigine iliskin bulgular Tablo 47°de verilmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1 ile
ASA 3, ASAlile ASA4,ASA 2ile ASA 3, ASA2ile ASA 4, ASA 3ile ASA 4 ve ASA
4 ile ASA 9’un toplam gereksiz total bilirubin test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=2,56, ASA
2=3,39, ASA 3=9,20, ASA 4=27,87, ASA 9=4,71) arasinda fark bulunmus ve bu farklar
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (U=47245; p<0,05, U=4407; p<0,05, U=94;
p<0,05, U=50012; p<0,05, U=1054; p<0,05, U=269; p<0,05, U=9; p<0,05). ASA 1l ile
ASA 9, ASA 2 ile ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un toplam gereksiz total bilirubin test
tutar1 ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirasiyla:

U=212; p>0,05, U=2530; p>0,05, U=450; p>0,05).

Tablo 47. Total Bilirubin Toplam Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore

Karsilagtirilmasi
Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 2,56 3,621 .
2 1026 3.39 5191 47245 0034
Toplam 1131 3,31 5,070
1 105 2,56 3,621 .
3 149 920 13198 407 <0001
Toplam 254 6,45 10,864
1 105 2,56 3,621 .
4 9 2787 22334 % <0001
Toplam 114 4,55 9,715
1 105 2,56 3,621
9 7 471 5,109 212 0,050
Toplam 112 2,69 3,738
2 1026 3,39 5,191 -
3 149 920 13098 0012 <0001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,13 7,016
Test Tutar1 2 1026 3,39 5,191 -
4 9 2787 22,334 1054 <0,001
Toplam 1035 3,61 5,978
2 1026 3,39 5,191
9 7 471 5,109 2530 0,168
Toplam 1033 3,40 5,189
3 149 9,20 13,198 -
4 9 27,87 22,334 269 0,002
Toplam 158 10,26 14,438
3 149 9,20 13,198
9 7 471 5,109 450 0,539
Toplam 156 9,00 12,969
4 9 27,87 22,334 -
9 7 471 5,109 9 0,017
Toplam 16 17,74 20,425

*p<0,05
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Total bilirubin toplam test tutarlarinin ASA skorlarina gore karsilastirmalar1 Tablo 48°de
incelenmistir. ASA 1 ile ASA 3, ASA 1lile ASA 4, ASA 1ile ASA 9, ASA 2ile ASA 3,
ASA 2 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 4 ve ASA 4 ile ASA 9’un toplam total bilirubin test
tutart ortalamalart (ASA 1=3,60, ASA 2=4,43, ASA 3=10,25, ASA 4=28,97, ASA
9=5,81) arasinda fark bulunmus ve bu farklarin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
bulunmustur (sirastyla: U=4420; p<0,05, U=92; p<0,05, U=210; p<0,05, U=49846;
p<0,05, U=1028; p<0,05, U=267; p<0,05, U=9; p<0,05). ASA 1 ile ASA 2, ASA 2 ile
ASA 9 ve ASA 3 ile ASA 9’un toplam total bilirubin test tutar1 ortalamalar1 arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (sirasiyla: U=47821; p>0,05, U=2507;
p>0,05, U=454; p>0,05). ASA skoru 9 genelleme dis1 birakilirsa, total bilirubin toplam

test tutarlarinin ASA skoru biiyiidiikge arttigi goriilmektedir.

Tablo 48. Total Bilirubin Toplam Test Tutarmin ASA

Skorlarma Gore

Karsilagtirilmasi
Test Gruplari ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 3,60 3,659
> 1026 443 5029 47821 0053
Toplam 1131 4,35 5,108
1 105 3,60 3,659 *
3 149 1025 13173 420 <0001
Toplam 254 7,51 10,853
1 105 3,60 3,659 *
4 9 2897 22,334 92 <0,001
Toplam 114 5,61 9,738
1 105 3,60 3,659 -
9 7 581 5109 210 0,04%
Toplam 112 3,74 3,774
2 1026 4,43 5,229 *
3 149 1025 13173 49846 <0001
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,13 7,016
Test Tutar1 2 1026 4,43 5,229 *
4 9 2897 22334 1028 <0001
Toplam 1035 4,64 6,014
2 1026 4,43 5,229
9 7 581 5109 2007 0l6l
Toplam 1033 4,44 5,228
3 149 1025 13173 .
4 9 28,97 22,334 267 0,002
Toplam 158 11,32 14,420
3 149 10,25 13,173
9 7 581 5109 454 0,562
Toplam 156 10,06 12,944
4 9 28,97 22,334 *
9 7 581 5109 ; 0,017
Toplam 16 18,84 20,425

*p<0,05
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5.2.6. Abdomen Us, Tiim, Abdomen Us, Ust ve Hepatobilier Us

Kolesistektomi iglemi karar siireci testlerinden birisi, goriintiileme testlerinden biri olan
ultrason islemidir. Arastirma kapsaminda, kolesistektomi islemi karar siirecinde, SUT ta
isim ve fiyatlandirma farklar1 olan hepatobilier Us, abdomen Us, tiim ve abdomen Us, tist
islemleri incelenmistir. Ultrasin testi goriintiileme alani en genis olan tiim abdomen
ultrasonuyken en dar kapsamli olan1 hepatobilier ultrasondur. Dolayisiyla fiyatlar1 da

kapsamlari ile paralel olarak degismektedir.

Kolesistektomi iglemi hastalarinda bakilan ultrason tiirlerine gore gerceklesme sayilar
Tablo 49°da 6zetlenmistir. Toplam 756 hepatobiliyer ultrasondan 180 adedi, toplam 420
tim abdomen ultrasondan 138 adedi, toplam 126 iist abdomen ultrasondan 19 adedi
gereksiz olup, toplam bakilan ultrason sayis1 1302 ve toplam gereksiz ultrason sayist 337
olarak tespit edilmistir. Bunlarin i¢cinden gereksiz bakilma orani1 en diisiin olan1 %] ile iist

abdomen ultrason testidir. Toplam gereksiz ultrason oran1 %26 olarak gerceklesmistir.
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Tablo 49. Arastirma Grubu Ultrason Test Sayilart
Test Yapilan Test Ort. Test

Hasta Sayisi Sayisi Sayisi
= Gerekli Test 576 576 0,44
5 PREOP  Gereksiz Test 92 120 0,09
% Toplam Test 1296 576 696 0,54
2 POSTOP  Gereksiz Tekrarlayan Test 52 60 0,05
2 Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 136 180 0,14
T Toplam Test (Preop+Postop) 594 756 0,58
; Gerekli Test 282 282 0,22
3 PREOP  Gereksiz Test 21 24 0,02
é g Toplam Test 1296 282 306 0,24
S =  POSTOP Gereksiz Tekrarlayan Test 97 114 0,09
2 Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 113 138 0,11
Toplam Test (Preop+Postop) 345 420 0,32
2 Gerekli Test 107 107 0,08
f); PREOP  Gereksiz Test 3 3 0,00
= Toplam Test 1296 107 110 0,08
= POSTOP  Gereksiz Tekrarlayan Test 16 16 0,01
_ Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 19 19 0,01
ic:' Toplam Test (Preop+Postop) 120 126 0,10
Gerekli Test 874 965 0,74
PREOP  Gereksiz Test 113 147 0,11
= Toplam Test 874 1112 0,86
5 POSTOP  Gereksiz Tekrarlayan Test 1296 148 190 0,15
,9 Toplam Gereksiz Test (Preop+Postop) 241 337 0,26
Toplam Test
(Pr'zompostop) 915 1302 1,00

Tablo 50°de gereksiz ve toplam “toplam ultrason” test tutarlarinin cinsiyete gore farklilik
gosterip gostermedigi incelenmistir. Preop gereksiz (kadin=1,51, erkek=1,24), toplam
gereksiz (kadin=3,79, erkek=4,94), toplam (kadin=14,45, erkek=16,54) ultrason test
tutart ortalamalarinin, cinsiyete gore farkliliklari istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (sirasiyla: U=184973; p>0,05, U=178429; p>0,05, U=176175; p>0,05).
Ancak erkeklerin postop gereksiz ultrason test tutari ortalamalari (kadin=2,28,
erkek=3,70) kadinlara gore daha yiiksek ¢ikmis ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (U=178099; p<0,05).
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Tablo 50. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar Cinsiyet n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Kadin 864 1,51 6,435
Test Tutar1 Erkek 432 1,24 4519 184973 0,535
Toplam 1296 1,42 5,866
Postop Gereksiz Kadin 864 2,28 8,065 -
Test Tutan Erkek 432 370 1083 178099 0015
Toplam 1296 2,75 9,104
Toplam Gereksiz Kadin 864 3,79 10,601
Test Tutar1 Erkek 432 4,94 11,688 178429 0,057
Toplam 1296 4,18 10,984
Toplam Ultrason Kadin 864 14,45 15,627
Test Tutar1 Erkek 432 16,54 16,971 176175 0,090
Toplam 1296 15,15 16,111

*p<0,05

Gereksiz ve toplam ultrason test tutarlarinin ameliyat teknigine gore farklilik gosterip
gostermedigi Tablo 51°de incelenmistir. Ameliyat teknigine gore, preop gereksiz test
tutari  ortalamalar1 arasindaki fark (acik  kolesistektomi=1,88, laparoskopik
kolesistektomi=1,36) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (U=84392; p>0,05).
Ancak, postop gereksiz (agik kolesistektomi=7,83, laparoskopik kolesistektomi=2,08),
toplam gereksiz (agik kolesistektomi=9,71, laparoskopik kolesistektomi=3,44) ve toplam
(agcik  Kolesistektomi=22,73, laparoskopik  kolesistektomi=14,14) test tutari
ortalamalarinin ameliyat teknigine gore farklar: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(sirastyla: U=72257; p<0,05, U=70172; p<0,05, U=66055; p<0,05). Bu ii¢ test grubunda
da acik kolesistektomi test tutarlarin, laparoskopik kolesistektomi islemindeki test

tutarlarindan daha ytiksek oldugu gortilmektedir.
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Tablo 51. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarinin Ameliyat Teknigine Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar Ameliyat Tek. n Ort. Ss U p
Preop Gereksiz Acik 152 1,88 5,841
Test Tutari Laparoskopik 1144 1,36 5,869 84392 0,229
Toplam 1296 1,42 5,866
Postop Gereksiz Acik 152 7,83 16,464 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 208 7363 2257 <0001
Toplam 1296 2,75 9,104
Toplam Gereksiz Agik 152 9,71 17,419 -
Test Tutari Laparoskopik 1144 344 9592 0172 <0001
Toplam 1296 4,18 10,984
Toplam Ultrason Test Agik 152 22,73 20,706 -
Tutar Laparoskopik 1144 1414 15126 66055  <0,001
Toplam 1206 15,15 16,111

*p<0,05

Tablo 52’de gereksiz ve toplam ultrason test tutarlarinin 65 yas alt1 ve 65 ve lizeri yas
grubu karsilastirilmalar1 verilmistir. Preop gereksiz, postop gereksiz, toplam gereksiz ve
toplam ultrason test tutari ortalamalar1 yas gruplar1 arasindaki farklarinin (sirasiyla:
“<657=1,45;, “>657=1,28, “<657=2,52; “>657=3,89, “<657=3,97, “>65"=5,17,
“<6570rt.=14,73; “>657=17,16) istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(sirastyla: U=120184; p>0,05, U=116541; p>0,05, U=114980; p>0,05; U=111807;
p>0,05).

Tablo 52. Gereksiz ve Toplam Ultrason Test Tutarlarmin Yas Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplari Yas Gruplari n Ort. Ss 9] p
Preop Gereksiz <65 1070 1,45 6,137
Test Tutar1 265 226 1,28 4,366 120184 0,771
Toplam 1296 1,42 5,866
Postop Gereksiz <65 1070 2,52 8,554
Test Tutar1 =65 226 3,89 11,306 116541 0,122
Toplam 1296 2,75 9,104
Toplam Gereksiz <65 1070 3,97 10,742
Test Tutari >65 226 517 12043 114980 0,087
Toplam 1296 4,18 10,984
Toplam Ultrason Test <65 1070 14,73 15,850
Tutari >65 226 1716 17190 111807 0067
Toplam 1296 15,15 16,111

*p<0,05

Ultrason preop gereksiz ultrason test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik gosterip
gostermedigine iligkin sonuglar Tablo 53’te verilmistir. ASA skorlarina gdre preop
gereksiz ultrason test tutari ortalamalar1 (ASA 1=2,30, ASA 2=1,33, ASA 3=1,41, ASA
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4=0,00, ASA 9=3,40) arasindaki farklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(swrastyla: U=51172; p>0,05, U=7474; p>0,05, U=410; p>0,05, U=360; p>0,05,
U=76033; p>0,05, U=4235; p>0,05, U=3344; p>0,05, U=612; p>0,05, U=489; p>0,05,
U=27; p>0,05).

Tablo 53. Ultrason Preop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 2,30 7,654
2 1026 1,33 5,774 S1172 0,085
Toplam 1131 1,42 5,976
1 105 2,30 7,654
3 149 141 4,985 474 0,258
Toplam 254 1,78 6,230
1 105 2,30 7,654
4 9 0,00 0,000 410 0,245
Toplam 114 2,12 7,369
1 105 2,30 7,654
9 7 3,40 8,996 360 0,871
Toplam 112 2,37 7,703
2 1026 1,33 5,774
3 149 141 4,985 76033 0,827
Preop Gereksiz Test  Toplam 1175 2,06 3,296
Tutar1 2 1026 1,33 5774
4 9 0,00 0,000 4235 0,368
Toplam 1035 1,96 3,097
2 1026 1,33 5774
9 7 3,40 8,996 3344 0,511
Toplam 1033 1,93 3,047
3 149 141 4,985
4 9 000 0000 612 0,357
Toplam 158 3,05 4,655
3 149 141 4,985
9 7 340 8996 489 0,569
Toplam 156 2,90 4,483
4 9 0,00 0,000
9 7 340 8996 21 0.257
Toplam 16 3,92 4,819
*p<0,05

ASA skorlarina gore postop gereksiz ulltrason test tutarlar1 karsilagtirmalart Tablo 54’te
incelenmistir. ASA 1 ile ASA 3 ve ASA 2 ile ASA 3’iin postop gereksiz ulltrason test
tutart ortalamalart (ASA 1=2,01, ASA 2=2,43, ASA 3=5,28) arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla: U=7046; p<0,05, U=69051; p<0,05).
ASA 1ile ASA 2, ASA 1l ile ASA 4, ASA 1ile ASA 9, ASA 2 ile ASA 4, ASA 2 ile
ASA 9, ASA 3 ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 9 ve ASA 4 ile ASA 9’un postop gereksiz
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ulltrason test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=2,01, ASA 2=2,43, ASA 3=5,28, ASA 4=7,93,
ASA 9=1,46) arasinda goriilen farklar ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(swrastyla: U=53828; p>0,05, U=409; p>0,05, U=358; p>0,05, U=4006; p>0,05, U=3485;
p>0,05, U=641; p>0,05, U=481; p>0,05, U=28; p>0,05).

Tablo 54. Ultrason Postop Gereksiz Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore

Karsilastirilmasi
Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 2,01 6,138
2 1026 2,43 8,657 53828 0,982
Toplam 1131 2,39 8,453
1 105 2,01 6,138 -
3 149 5,28 12,430 7046 0,033
Toplam 254 3,93 10,415
1 105 2,01 6,138
4 9 7,93 16,829 409 0,223
Toplam 114 2,48 7,569
1 105 2,01 6,138
9 7 1,46 3,855 358 0,832
Toplam 112 1,97 6,010
2 1026 2,43 8,657 -
3 149 5,28 12,430 69051 0,001
Postop Gereksiz Toplam 1175 2,79 9,263
Test Tutar1 2 1026 2,43 8,657
4 9 7,93 16,829 4006 0,195
Toplam 1035 2,48 8,760
2 1026 2,43 8,657
9 7 1,46 3,855 3485 0,798
Toplam 1033 2,42 8,633
3 149 5,28 12,430
4 9 7903 16829 641 0745
Toplam 158 5,43 12,667
3 149 5,28 12,430
9 7 146 3855 481 0613
Toplam 156 511 12,196
4 9 7,93 16,829
9 7 146 3855 28 0.587
Toplam 16 5,10 12,962
*p<0,05

Ultrason toplam gereksiz test tutarlarinin ASA skorlarina gore farklilik gosterip
gostermedigine iliskin analiz sonuglar1 Tablo 55°te verilmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1
ile ASA 3, ASA 1lile ASA 4, ASA lile ASA 9, ASA 2 ile ASA 4, ASA 2 ile ASA 9,
ASA 3ile ASA 4, ASA 3 ile ASA 9 ve ASA 4 ile ASA 9’un toplam gereksiz ultrason test
tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=4,31, ASA 2=3,76, ASA 3=6,70, ASA 4=7,93, ASA 9=4,86)

arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirasiyla: U=50987; p>0,05,
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U=7448; p>0,05, U=458; p>0,05, U=347; p>0,05, U=4270; p>0,05, U=3201; p>0,05,
U=665; p>0,05, U=520; p>0,05, U=31; p>0,05). ASA 2 ile ASA 3’iin ortalamalari

arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U=69215; p<0,05).

Tablo 55. Ultrason Toplam Gereksiz Test Tutarmin ASA Skorlarina Gore

Karsilagtirilmasi
Test Gruplar: ASA Skoru n Ort. Ss U p
1 105 4,31 9,430
2 1026 376 10582 007 0173
Toplam 1131 3,81 10,477
1 105 4,31 9,430
3 149 670 13804 /448 0388
Toplam 254 5,71 12,224
1 105 4,31 9,430
4 9 793 16,829 458 0830
Toplam 114 4,59 10,142
1 105 4,31 9,430
9 7 4,86 9,177 347 0,733
Toplam 112 4,34 9,375
2 1026 3,76 10,582 *
3 149 670 13804 09215 0005
Toplam Gereksiz Toplam 1175 4,13 11,079
Test Tutar1 2 1026 3,76 10,582
4 o 793 16809 270 0553
Toplam 1035 3,79 10,646
2 1026 3,76 10,582
9 7 4,86 9,177 3201 0,450
Toplam 1033 3,77 10,569
3 149 6,70 13,804
4 9 793 16829 665 0953
Toplam 158 6,77 13,934
3 149 6,70 13,804
9 7 4,86 9,177 520 0,982
Toplam 156 6,61 13,614
4 9 7,93 16,829
9 7 4,86 9,177 31 0,944
Toplam 16 6,59 13,683
*p<0,05

Ultrason toplam test tutarlarinin ASA skorlarina gore karsilagtirmalari Tablo 56°da
incelenmistir. ASA 1 ile ASA 2, ASA 1ile ASA 3, ASA 1lile ASA 4, ASA lile ASA9,
ASA 2 ile ASA 4, ASA 2 ile ASA 9, ASA 3ile ASA 4, ASA 3ile ASA 9 ve ASA 4 ile
ASA 9’un toplam ultrason test tutar1 ortalamalar1 (ASA 1=14,78, ASA 2=14,62, ASA
3=19,18, ASA 4=14,36, ASA 9=14,09) arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir (sirastyla: U=52920; p>0,05, U=7155; p>0,05, U=454; p>0,05, U=348;
p>0,05, U=4477; p>0,05, U=3513; p>0,05, U=586; p>0,05, U=464; p>0,05, U=32;
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p>0,05). ASA 2 ile ASA 3’{in ultrason toplam test tutar1 ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (U=68893; p<0,05).

Tablo 56. Ultrason Toplam Test Tutarinin ASA Skorlarina Gore Karsilastirilmasi

Test Gruplar ASA Skoru n Ort. Ss U p

1 105 14,78 14,811

2 1026 14,62 15,519 52920 0,760
Toplam 1131 14,63 15,449
1 105 14,78 14,811

3 149 19,18 20,127 7155 0,235
Toplam 254 17,36 18,217
1 105 14,78 14,811

4 9 14,36 16,637 454 0,841
Toplam 114 14,75 14,883
1 105 14,78 14,811

9 7 14,09 16,089 348 0,804
Toplam 112 14,74 14,817

2 1026 14,62 15,519 -

3 149 19,18 20,127 68893 0,045

Toplam Gereksiz Toplam 1175 15,20 16,237
Test Tutar1 2 1026 14,62 15,519

4 9 14,36 16,637 aart 0,871
Toplam 1035 14,62 15,521
2 1026 14,62 15,519

9 7 14,09 16,089 3513 0,919
Toplam 1033 14,61 15,515
3 149 19,18 20,127

4 9 14,36 16,637 586 0,514
Toplam 158 18,90 19,931
3 149 19,18 20,127

9 7 1409 16089 64 0615
Toplam 156 18,95 19,949
4 9 14,36 16,637

9 7 1409 16,089 32 1,000
Toplam 16 14,24 15,849

*p<0,05

5.2.7. Toplam Test Harcamalari Sonuglari

Gereksiz test tutarlar1 degerlendirmesi, toplam laboratuvar ve goriintiileme test tutarlari
ve toplam hasta harcamalar1 (SUT fiyatlarina gore) i¢indeki paylarina gore yapilmistir.
Tablo 57°de ortalama gereksiz ultrason tutarinin (4,18 TL) toplam ortalama goriintiileme
test tutar1 icinde yaklasik %4 gibi 6nemli paymin oldugu goriilmektedir. Gereksiz
laboratuvar test tutarinin (22,60 TL) toplam laboratuvar test tutar1 igindeki payinin
yaklasik %9,4 oldugu ve bu oranin olduk¢a 6nemli oldugu sdylenebilir. Laboratuvar ve

radyoloji test tutari iginde toplam gereksiz test tutari paymin %8’in iizerinde oldugu,
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toplam hasta harcamalarinda ise yaklasik %1 oldugu goriilmektedir. Arastirmada sadece
karaciger fonksiyon testleri ve ultrasonun ele alindigi, hastalara bu testler disinda da
bircok testin yapildig diistiniiliirse, sadece gereksiz KFT ve ultrason test tutarlarinin bile

toplam test tutarlari i¢indeki payinin oldukg¢a énemli oldugu goriilmektedir.

Tablo 57. Gereksiz Test Tutarlarinin Toplam Test Tutart ve Toplam Hasta Tutar1
Karsilastirmalari

Ort. (TL) Ss. %

Gereksiz Test 4,18 10,984 4,06

Goriintiileme Toplam Test 98,65 365,261 95,94
Toplam 102,83 366,881 100,00

Gereksiz Test 22,60 38,648 9,42

Laboratuvar Toplam Test 217,29 295,020 90,58
Toplam 239,89 366,881 100,00

Toplam Test Tutar Gereksiz Test 26,78 45,127 8,48
Toplam Test 315,94 534,114 100,00

Toplam Hasta Tutar: Gereksiz Test 26,78 45,127 0,93
Toplam Hasta Tutar1 2895,05 4923,816 100,00

Aragtirma grubundaki hastalara yapilan ALP, ALT, AST, GGT ve total bilirubin isimli
karaciger fonksiyon testlerine iliskin sayi, tutar ve oranlara iligskin sonuglar Tablo 58°de
verilmigtir. Tabloda goriildiigii gibi yapilan toplam KFT saysisinin yaklasik %80°1 , ayni
sekilde toplam KFT tutarinin yaklasik %80’inin gereksiz oldugu tespit edilmistir.

Tablo 58. Gereksiz ve Toplam Karaciger Fonksiyon Test Say1 ve Tutarlari

Say1/tutar %
Toplam Gereksiz Test Sayisi 25141 80,08
Toplam Test Sayisi 31396 100,00
Tolam Gereksiz Test Tutari 29.294,87 b 80,06
Toplam Test Tutar1 36.589,19 b 100,00

Aragtirma grubu hastalarina ait toplam gereksiz ve toplam ultrason say1 ve tutarlarina
iliskin bilgi Tablo 59°da verilmistir. Gereksiz ultrason sayisi, toplam ultrason sayisinin
yaklagik %26’sin1 olusturmaktadir. Toplam ultrason tutarinin da yaklasik %28’1ik 6nemli

bir boliimiinii olusturmaktadir.



Tablo 59. Gereksiz ve Toplam Ultrason Sayi ve Tutarlari
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Sayi/tutar %
Tolam Gereksiz Ultrason Sayist 337 25,88
Toplam Ultrason Sayisi 1302 100,00
Tolam Gereksiz Ultrason Tutari 5.411,10 1 27,56
Toplam Ultarason Tutar1 19.635,00 b 100,00
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6. BOLUM: TARTISMA

Bu boliimiinde arastirmanin temel bulgulari, arastirma konusu ile ilgili arastirmlarin
sonuglart ve bulgulan esliginde tartisilmistir. Temel bulgular ile literatiirdeki ¢alisma

bulgularinin benzerligi agiklanmaya ¢aligilmistir.

Laparoskopik kolesistektomi hastaya verdigi zarari en aza indirdigi, hasta agisindan daha
konforlu oldugu, iyilesme siiresini ve hastanin hastanede kalis siiresini azalttig1 igin
kullanim yayginlig1 a¢ik kolesistektomi islemine gore giin gectikce daha ¢ok tercih edilen
bir islemdir. Bu arastirmada ANEAHta toplam hastalarin yaklasik %88’ine laparoskopik
kolesistektomi islemi yapildigi bulunmustur. Yapilan bir arastirmada Amerika’da,
1999°dan 2005’¢ kadar, toplam kolesistektomi islemleri iginde laparoskopik
kolesistektomi igleminin pay1 %24 ten %44’e ¢ikmustir (Csikesz vd., 2010, s. 2398).

Arastirmada yer alan laboratuvar ve goriintiileme (ultrason) testlerinin toplam maliyet
degerlendirmesi Tablo 57-58de gosterilmistir. Gereksiz tekrarlayan ultrason testi,
toplam goriintiileme maliyetlerinin yaklasik %4,1’ini olusturdugu, toplam goriintiileme
harcamalarimin da toplam hasta harcamalarinin Yyaklagik %3,4’inii olusturdugu
bulunmustur. Toplam goriintiileme test maliyetlerinin toplam maliyetler icindeki pay1
diisiik olsa da goriintiileme hizmetlerinde gereksiz test maliyetlerinin, tiim testler ele
alindiginda, Onemsenecek sayr ve oranlara ulasacagi disiiniilmektedir. Ancak,
goriintiileme hizmetlerinin yerinde ve etkili kullanilmasi daha dogru ve daha az zararli
teshis siiregleri de saglayabilir (Geitung, 2016, s. 3). Gereksiz olarak diisiiniilen teshis
amacl test istemlerinin gereksiz maliyet ortaya ¢ikarirken, yanlis teshis ve islemleri
azaltarak, hastalarin daha az zarar gérmesini ve bu ylizden ortaya ¢ikacak olan diger
maliyetleri de ortadan azalttigi diistinilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, hasta
harcamalarinda goriintiilleme hizmetlerinin Iskandinav iilkelerinde %5, ABD’de %10’1uk
pay1 oldugu soylenmektedir (Geitung, 2016, s. 3). Bu arastirmada hasta harcamalari
icindeki goriintiileme harcamalarinin oran1 yukarida bahsedilen ¢alisma sonuglarindan
daha disiik bulunmustur. Goriintiileme hizmetlerinin etkili kullanilmasi hasta
harcamalarinin azaltilmasinda etkili olabilir. Newton ve arkadaslarinin yaptigr bir

calismada bilgisayarli tomografinin ekonomik etkisi degerlendirilmis, yillara gore
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hastane yatis giin sayilarmin azaldigi ve bu azalmanin da bilgisayarli tomografinin
kullanimiyla preop degerlendirme siiresinin kisalmasindan kaynaklandig1 soylenmektedir
(Newton vd., 1983, s. 58). Goriintiileme testlerinin etkin kullanilmasinin, test maliyetleri

disinda ortaya ¢ikabilecek diger bazi maliyetleri de diisiirebilecegi sOylenebilir.

Gereksiz tekrarlayan testler, laboratuvar testleri kapsaminda bes adet KFT, goriintiileme
testleri kapsaminda ise ultrasondur. Toplam yapilan KFT test sayilar1 i¢inde gereksiz
tekrarlayan test oranlar1 yaklasik olarak ALP’de %78, ALT’de %81, AST’de %381,
GGT’de %80 ve total bilirubin %77 olarak bulunmustur. Gereksiz tekrarlayan ultrason
sayisinin, toplam ultrason sayisinin yaklasik %26°s1 olusturdugu bulunmustur. incelenen
zaman diliminde toplam gereksiz tekrarlayan test orani yaklasik %80 olarak bulunmustur.
Walraven ve Raymond’in, sik tekrarlayan sekiz testi aragtirmaya kattiklari bir ¢alismada,
bir yillik tekrarlayan test oranin1 %63 olarak bulmuslardir. En yiiksek tekrarlanma orani
%74 ve sodyum test tekrari olarak bulunmustur (Walraven ve Raymond, 2003, s. 2002).
Testlerin ayr1 ayr1 tekrarlama sayilart ve maliyet verileri iizerinden yapilan
degerlendirmesi, testlerin sik kullanimi ve fiyatlar1 agisindan, dolayisiyla getirdikleri

ekonomik yiik agisindan 6nemlidir.

Arastirma kapsaminda degerlendirilen KFT’ lerin toplam laboratuvar ve toplam hasta
harcamalarina gore degerlendirilmesine bakildiginda; toplam gereksiz tekrarlayan
testlerin toplam laboratuvar testlerinin yaklasik %9,4’linli olusturdugu, toplam hasta
harcamalarinin da yaklasik %]1’ini olusturdugu bulunmustur. Toplam laboratuvar
harcamalar1 iginde tiim laboratuvar testleri (biyokimya, hemogram, elisa vb.)
bulunmaktadir. Hastalarda bakilan ancak bu arastirma kapsaminda incelemeye alinmayan
diger laboratuvar testlerinde de gereksiz tekrarlayan testler oldugunu diistiniiliirse, bu
oranlarin daha yiiksek olacagi ongoriilmektedir. Gereksiz tekrarlayan test harcamalarinin,
incelemeye alinan KFT harcamalar igindeki payinin %80,1 oldugunu diistiniildiigiinde,
diger testler i¢in de gereksiz tekrarlayan test maliyetlerinin incelenmesi biiyiik 6nem
tasimaktadir. Test maliyetlerinin saglik harcamalarindan daha hizli arttigi yapilan
caligmalarla  desteklenmektedir.  Sivananthan ve arkadaslarinin, Kanada’nin
eyaletlerinden biri olan Britanya Kolombiyasi’'nda yaptiklar1 bir caligmaya gore,

laboratuvar maliyetlerinin artis orani, saglik harcamalar1 artis oranindan daha yiiksek
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bulunmustur (Sivananthan vd., 2012, s.7). Britanya Kolombiyasi’nda yapilan bagka bir
calismada, yas arttikca test sayis1 ve maliyetlerinin arttigi bulunmustur. Calismada, 75
yas ustii hastalarda, 1996-1997 ile 2005-2006 yillar1 arasinda laboratuvar testlerinde
ortalama %5,7°1lik, goriintiileme testlerinde ortalama %)5,3’liikk bir artis oldugu
belirtilmistir (McGrail vd., 2011, s. 47). Baska bir ¢alismada yine ayni eyalette, 1996-
1997 ile 2005-2006 yillar1 arasinda laboratuvar testlerinde %37.4'liik bir artis oldugu
bildirilmektedir (Horn vd., 2014, s. 1191). Bu arastirmada her hasta i¢in degerlendirmeye
alinan siire alt1 aydir. Tekrarlayan testleri incelemede baska bir bakis agisi, testlerin %25,
%50 gibi oranlarda, 6nceden belirlenen tekrarlanma oranlarina ulagsma siireleri (Morgen
ve Naugler, 2015, s. 707) bakimindan degerlendirmek olabilir. Ciinkii testlerin

tekrarlanma siireleri tibbi gereklilikleri ile dogrudan ilgilidir.

Bu aragtirmada kullanilan yontemler arasinda olmamakla birlikte, tekrarlayan testlerin
degerlendirilmesinde diger bir yontem, test sonuclarinin referans degerlerine gore, uygun
ya da uygunsuz olarak degerlendirilmesidir. Perraro ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada acil serviste bir hafta siireyle test istemleri, 6nceden belirlenen gereklilik
kriterlerine gore degerlendirilmis ve istemlerin %42’sinin uygunsuz oldugu sonucuna
ulasilmistir. Ayni caligmada bakilan testlerin referans degerleri de degerlendirilmis,
gerekli testlerde anormal referans deger oran1 %55, uygunsuz testlerde anormal referans
deger oran1 %33 olarak bulunmustur (Perraro vd., 1992, s. 80). Bu ¢aligmada hastaya ait
birden ¢ok bagvuru ve alt1 aylik bir siirenin olmasi ve testlerin gereklilik kriterlerinin

farkli olmasina bagl olarak, tekrarlayan test oranlar yiiksek ¢ikmustir.

Perraro ve arkadaslar1 dort aylik ¢alisma sonucunda, uygunsuz testlerin %15 oraninda
azalma kaydedildigini vurgulamistir (Perraro vd., 1992, s. 81). Bu arastirma kapsaminda
1296 hastaya ait laboratuvar testlerinden sik istenen bes adet karaciger fonksiyon testi ele
alinmig olup, gereksiz tekrarlayan test oranlari yiiksek bulunmustur. Bu alanda
Amsterdam’da bir liniversite hastanesinde, aralarinda karaciger fonksiyon testlerinin de
oldugu, bir dizi tanm testlerinin uygunsuz istemlerini azaltmaya yonelik bir calisma
yapilmistir. Alinan 6nlemler sonucu 2008 yilinda 2,80 milyon € olan test harcamalari,
2009 yilinda 2,45 milyon €’ya diisiiriilmiistiir. Calismada hekimlerin farkindaliklarinin

artirilmasina yonelik, ulusal hastalik yonetim protokolleri olusturma, hekimlerin bu
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uygulamalara ulagmalarin1 kolaylastiric1 elektronik veri tabanlt uygulama caligsmalari
yapildig1 belirtilmistir (Vegting vd., 2012, s. 71). Hekimlerin tomografi, Manyetik
Rezonans gibi pahali testlerin maliyet konusunda farkindaliklarinin daha yiiksek oldugu,
fiyat1 diisiik olan testler konusunda ise ayni farkindaliga sahip olmadiklar1 bilinmektedir.
Ancak ucuz ama sik istenen testlere yonelik yapilan caligmalar, test maliyetlerini
diistiriilmesinde 6nemli bir paya sahiptir (Vegting vd., 2012, s. 73-74). Hekimlerin
maliyetler konusunda farkindaliklarinin artirilmasinin, gereksiz tekrarlayan test oranini
diisiirecegi tahmin edilmektedir. Sigorta kapsaminin genislemesinin laboratuvar
testlerinin artmasinin O6nemli sebeplerinden biri oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin
saglik harcamalarini sigorta kapsaminda yapmalari ile cepten 6deme olarak yapmalarinin,
onlarin saglik hizmet taleplerini etkileyebilmektedir. Aldig1 saglik hizmetinin maliyetleri
konusunda bilgisi olmayan ve dogrudan etkilenmeyen, sigorta kapsamindaki hastalarin
testler konusunda daha talepkar oldugu ve bu konudaki hekim davraniglarini
etkileyebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada sigorta kapsaminda olan kisilerin doktora
bagvurma oraninin sigorta kapsami dar ya da sigortasiz olanlara gore daha yiiksek oldugu

bulunmustur (Danzon vd., 1984, s. 24).
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7. BOLUM: SONUC VE ONERILER

7.1. SONUC

Saglik ekonomisinin amaci, kaynak tahsisi yapilirken, kit olan kaynaklarin en uygun
yerlerde kullanilmasini saglamaktir. Kaynaklarin ne kadarinin, nerede, kim i¢in, kim
tarafindan, hangi teknolojiyle kullanilacagina karar verme, saglik hizmetlerinde saglik
politikas1 olusturma gibi makro diizeyden, saglik hizmet sunumunda karar vericilerin
saglik teknolojisini kullanimini igeren mikro diizeye kadar, her asamada 6nemle tizerinde
durulmasi gereken kapsamli bir siirectir. Var olan kaynaklarin hangi saglik hizmetinde
kullanilacag: bir secim siireciyken, belirlenen saglik hizmetinin sunumunda hangi saglik
teknolojisinin kullanilacagi da bir se¢im siirecidir. Ayni zamanda segilen saglik
teknolojisinin ne zaman ve ne kadarinin kullanilmasi gerektigi de kullanilacak saglik
teknolojisinin miktarin1 ve bu sekilde ne kadar kaynak kullanilacag ile ilgili bir karar
stirecidir. Saglik teknolojisi degerlendirme kisaca saglik kaynaklarmin yonetilmesinde,

karar alma siire¢lerinde kullanilan en 6nemli aragtir.

Saglik hizmet sunumundaki karar siiregleri, saglik hizmeti harcamalarini/maliyetlerini
dogrudan etkilemektedir. Saglik hizmetlerinin maliyetleri, bir ilkenin saglik
harcamalarin1 ve geri 6deme kurumlarinin biitgesini etkileyebilmektedir. Gerek genel
saglik sigortas1 gerek 6zel saglik sigortas1 kapsaminda gerekse cepten 6demelerde saglik
hizmetinin maliyeti, fiyatlandirma mekanizmasinda ilk sirada gelir. Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin fiyatlandirilmasi Tiirkiye Cumhuriyeti Sosyal Glivenlik Kurumu tarafindan
yapilir. SGK belirledigi saglik hizmet fiyatlarini, SUT araciligi ile yaymlar ve

uygulamaya koyar.

Geri 6deme kurumlari, saglik hizmeti i¢in ayrilan biit¢eyi en verimli sekilde kullanmak
isterler. Saglik hizmetine ayrilan bu kaynaklarin toplumun saglik ihtiyacini en etkili
sekilde karsilayacak alanlarda kullanilmasini saglamak isterler. Bu yiizden, geri 6deme
kurumlart agisindan, saglik hizmetinin maliyetleri onemlidir. Aldiklar1 saglik hizmet
bedelini sigorta kapsaminda, yani dolayl olarak yapan kisiler, aldiklart hizmetin maliyeti

ile ilgilenmeyebilir. Sigorta kapsaminda olanlar, aldiklar1 saglik hizmet harcamalarindan
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cok aldiklar1 saglik hizmetinin sonuglart ile ilgilidir. Bunun aksine cepten 6deme yapanlar
icin ise aldiklar1 ya da almay1 disiindiikleri saglik hizmetinin 6zellikleri ve fiyatlari
onemlidir. Saglik hizmet maliyetleri hizmet sunuculari i¢in de oldukca 6nemlidir. Ayni1
saglik hizmetinin daha diisiik maliyetle sunulmasi, hizmet sunucular1 agisindan mali

verimlilik gostergesidir.

Saglik hizmet maliyetlerini verilen hizmetin niteligi, kullanilan saglik teknolojileri (ilag,
cihaz, test gibi) enfeksiyon oranlari, tekrar yatis oranlari, komplikasyonlar gibi birgok
faktor etkilemektedir. Kullanilacak saglik teknolojisinin se¢imi genellikle tibbi etkililigi
ve maliyet etkililigi kanitlanmis teknolojilerin tercihi lehine yapilir. Bu tercih geri 6deme

kurumlari, hizmet sunucular1 ve hizmeti alanlar agisindan istenen bir durumdur.

Saglik hizmet maliyetlerinde onemli yer tutan laboratuvar ve radyoloji testleri, hizmet
sunumunda en ¢ok basvurulan saglik teknolojilerindendir. Bu yiizden test maliyetleri,
saglik hizmet maliyetini artirmaktadir. Hastalarda hangi testlerin yapilip yapilmayacagi
ve hangi miktarda yapilacagi konusunda karar verici olan hekimdir. Ancak, yapilan ve
tekrarlayan her testin gerekli oldugunu sdylemek her zaman dogru degildir. Saglik
teknolojileri arasinda olduk¢a yaygin kullanilan testlerde, gereksiz tekrarlanma oraninin
oldukga yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Gereksiz tekrarlayan testlerin birden ¢ok sebebi
olabilir. Bunlarin arasinda, bir kolaylik olarak, hekimlerin hazir test siparis panelleri
olusturarak test istemi yapmalari, hekimin tibbi yetersizlikleri, tibbi ya da hukuki
kaygilarin ortaya ¢ikardigi test sonuglarini teyit etme istegi, eski ya da gereksiz protokol
ve yonergelerin kullanilmasi, hasta tercih ve istekleri ve hekimlerin maliyetler konusunda
yeterli farkindaliga sahip olmamasi sayilabilir. Sebebi ne olursa olsun, hastaya bakilan
her gereksiz test saglik hizmet maliyetini artirir. Testlerin yaygin kullanilmasi, gereksiz
tekrarlayan test sayisini da artirmaktadir. Gereksiz test maliyetleri, toplam saglik
harcamalari tizerinde hissedilir etkiye sahiptir. Saglik harcamalarindaki artis, gayri safi
milli hasila i¢indeki sagliga ayrilan pay1 artirmaktadir (Vegting vd., 2012, s. 70). Gereksiz
tekrarlayan testlerin tamamen ortadan kaldirilmasi, giiniimiiz kosullarinda pek miimkiin
goriilmese de oranimi kabul edilebilir seviyelere indirmek, alinabilecek onlemlerle

mumkin olabilir.
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Hastaya hangi laboratuvar ve radyoloji testlerinin yapilacagma, saglik hizmet
ihtiyaglarina gore, hekim tarafindan karar verilir. Dolayisiyla, testlerin gerekliligi
degerlendirilirken, tan1 ve yapilan islemler, kriter seciminde en 6nemli etkendir. Bu
yiizden gereksiz tekrarlayan testlerin tespiti, tan1 ve islemler dikkate alinarak, giincel
teshis ve tedavi protokollerine gore yapilmalidir. Bu arastirmada kolesistektomi islemi
yapilan hastalara ait tani testleri kullanilmistir. 2016 yilinda ANEAH’da toplam 1296
hastaya kolesistektomi islemi yapilmistir. Ayn1 yilda Tiirkiye’de kolesistektomi islemi
yapilan hasta sayis1 toplam 113045 adet olarak gerc¢eklesmistir. Tiikiye’de, 2016 yilinda
yapilan toplam kolesistektomi isleminin yaklasik %1,1’1i ANEAH’a yapilmistir.

Alkalen Fosfatoz (ALP)

Kolesistektomi iglemi yapilan 1296 hastanin yaklasik %96’sina ALP testi yapilmuistir.
Kurgulanan metodolojiye gore her hasta i¢in, tiim ASA skoru gruplarinda 1 kez bakilmasi
yeterliyken, hasta grubunun yaklagik %352’sinde ortalama 1,58 preop test tekrari
yapilmustir. Preop yapilan ALP test sayisinin 1 olmasi beklenirken, kisi bas1 ortalama 2,54
olarak gerceklesmistir. Yani preop gereksiz tekrarlayan test orani yaklasik %63 olarak
bulunmustur. Preop test siiresinin ii¢ aylik bir donemi i¢ine aldigini diisiiniirsek bu oranin
olduk¢a yiiksek oldugunu belirtilebilir. Hastalarin %42’sine, ortalama dort postop
gereksiz tekrarlayan test istemi yapilmistir. Alt1 aylik siirede hastalara yapilan toplam
gereksiz tekrarlayan test oran1 %78 oldugu sonucuna ulasilmistir. Testlerin tekrarlanma

stirelerine bakildiginda bu oranin oldukga yiiksek oldugu ifade edilebilir.

ALP test maliyetlerinin cinsiyete gore degisip degismedigi sonucuna bakildiginda
erkeklerin test tutarlarinin yiiksek oldugu (Tablo 10) goriilmiistiir. Bu durum agik
kolesistektomi ameliyat1 yapilan erkek hastalarin oraninin kadinlardan yiiksek olmasi
(erkek: %20,8 ve kadin: %7,2) ve erkek hastalarin yas ortalamasinin kadinlara gore daha
yiiksek olmasi (erkek: 52,54 ve kadin: 48,90) ile agiklanabilir. Ameliyat teknigine gore
test maliyetleri agik kolesistektomi isleminde laparoskopik isleme gore daha yiiksektir
(Tablo 11). Yas ilerledikge test maliyetlerinin artacagi diisiincesiyle yaslilik sinir1 sayilan
65 yas ve lizeri ile 65 yas alt1 gruba ait maliyet karsilastirmalar1 yapilmis, 65 ve iizeri yas

grubunun test maliyetlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 12).
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Yapilan ¢alismada ASA skoru 9 olan hastalarin gercek ASA skoru belirlenemedigi igin
yorumlanmasi anlamli olmayacaktir. Tablo 13-14-15-16’ya bakildiginda, ASA skoru 9
degerlendirme dis1 bakildiginda, genel olarak ASA skoru arttikga testlere ait
maliyetlerinin arttig1 gériilmektedir. ASA skoru hastaya ait risk durum gostergesi olarak
bilindigi icin, maliyetlerin ASA skorlarinin artmasina bagli olarak yiiksek g¢ikmasi

beklenen bir durumdur.

Alanin Aminotransferaz (ALT)

Arastirma grubunda 1266 hastaya preop test yapilmistir. Bu hastalardan 795’ine ortalama
3,5 gereksiz tekrarlayan test istemi yapilmistir. Toplam 1296 hastada, preop gereksiz
tekrarlayan test istem sayis1 2,13 olup, preop ALT testlerinin gereksiz tekrarlanma orani
yaklasik %69°dur. Siire dikkate alindiginda, ii¢ aylik siirede bu oranin oldukga yiiksek
oldugu diisiiniilmektedir. Toplam ALT test isteminin %81’ini gereksiz tekrarlayan ALT
test istemleri olusturmaktadir. Belirlenen postop siire kapsaminda, 577 hastaya postop
gereksiz test istemi yapilmis olup, toplam gereksiz tekrarlayan testlerin yaklasik %39’u
postop gereksiz tekrarlayan ALT testi oldugu bulunmustur (Tablo 17).

ALT test maliyetleri cinsiyet karsilastirmas1 Tablo 18’de verilmis olup, erkeklerin test
maliyetleri kadinlara gore yiiksek bulunmustur. ALT test maliyetlerinin agik
kolesistektomi ameliyati1 yapilan hasta grubunda laparoskopik isleme gore (Tablo 19), 65
ve lizeri yas grubunda 65 yas alt1 grubuna gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.
Bu durum literatiirle uyumlu ve beklenen bir durumdur. Genel olarak bir degerlendirme
yaparsak, ASA skoru biiyiidiik¢e, test maliyetlerinin arttig1 goriilmektedir. Hastanin risk

degeri artikca maliyetlerin yilikselmesinin beklenen bir sonug¢ oldugunu sdylenebilir.

Asparat Transaminaz (AST)

Kolesistektomi iglemi 6ncesi 1296 hastanin 1269’una, karaciger fonksiyon testlerinden
biri olan AST yapilmistir. Bu hastalardan 790’1na ortalama 3,5 adet gereksiz tekrarlayan
test yapilmistir. Toplam hasta sayis1 preop gereksiz tekrarlayan test sayisi da ortalama
2,12°dir. Bu oranlar ALP ile ¢ok yakindir. Postop gereksiz tekrarlayan AST test sayisi,
toplam hasta (1296) sayisina gore 1,99’dur. Gerksiz tekrarlayan postop AST testi yapilan
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574 hastada bu say1 ortalama 4,5’dir. Postop gereksiz tekrarlayan test sayilarit ALP ve
ALT test sayilari ile paralellik gostermektedir. Arastirma grubu AST testinin yaklis %81°1
gereksiz tekrarlayan testlerden olusmaktadir (Tablo 25). Preop gereksiz tekrarlayan testin
yaklagik %42’si preop, yaklasik %39’u postop gereksiz tekrarlayan testtir. Gereksiz
tekrarlayan test oranini sifira diistiriilmesi miimkiin olmamakla birlikte, bu oranlarin ¢ok

yiiksek oldugu ve diisiiriilmesinin kagiilmaz bir gereklilik oldugu ifade edelebilir.

AST test maliyetlerinin cinsiyete, ameliyat teknigine, yas gruplarina ve ASA skorlarina
degisip degismedigine iliskin bulgular, Tablo 26 ile Tablo 30 araliginda verilmistir. Genel
olarak cinsiyeti erkek olanlarin test maliyetleri kadinlardan, agik kolesistektomi igleminin
laparoskopik islemden, 65 ve lizeri yas grubunun 65 yas alt1 gruptan ve ASA skoru yiiksek
olanlarin (ASA 9 genelleme dis1) diisiik olanlara gére AST test maliyetleri daha yiiksektir.
Cinsiyete gore farkliligin sebebi, cinsiyet gruplarindaki ameliyat teknigi dagilimi ve yas
farki olarak gosterilebilir. Ancak, ASA skoru ve yas gruplarinda farkliliklarin olmasi
beklenen bir durumdur. Ancak yas gruplari arasinda ti¢ ila dort kat test maliyet farklar

olmasi, tizerinde tartisilmasi gereken bir sorun olarak goriilebilir.

Gamma Glutamil Transferaz (GGT)

Tablo 33’te verilen sonuglara gore aragtirma grubundan 1255 hastaya preop gerekli GGT
testi yapilmistir. Bunlarin 766’sinda, ortalama 3,5 gereksiz tekrarlayan GGT testi
yapilmustir. 1296 hasta igin preop gereksiz tekrarlayan preop test sayisi yaklasik 2 olarak
bulunmustur. Preop gereksiz tekrarlayan testler toplam preop GGT testlerinin yaklagik
%68’ini olusturmaktadir. Toplam gereksiz tekrarlayan GGT testi, toplam GGT test
istemlerinin yaklasik %80’nini, preop gereksiz tekrarlayan testler toplam istemlerin
%41’ini, toplam postop gereksiz tekrarlayan testler ise toplam test istemlerin %39 unu
olusturmaktadir. Kisi basi ortalama dort adet gereksiz tekrarlayan GGT testi yapilmistir.
Alt1 aylik siirede gereksiz tekrarlayan test oranlarma bakildiginda, laboratuvar

maliyetlerinde 6nemli pay1 oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 34-40 arasi1 tablolarda, GGT test tutarlarinin cinsiyet, ameliyat teknigi, yas gruplari
ve ASA skorlarina gore degisip degismedigi incelenmistir. Diger testlerde oldugu gibi,
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test maliyetlerinin erkek olanlarin kadinlardan, acik kolesistektominin laparoskopik
islemden, 65 ve lizeri yas grubunun 65 alt1 yas grubundan ve ASA skoru biiylik olanlarin
(ASA 9 genelleme dis1) kiiciik olanlara goére daha yiiksek oldugu sonucuna varilmuistir.
Yas, ASA skoru ve ameliyat tekniginde bu farklarin olmasi 6ngoriilebilir bir durumdur.
Cinsiyete gore farkin olmasinda, yine cinsiyete gore yas ortalamasi farki ve cinsiyete gore
ameliyat teknigi oranlari gosterilebilir. Ancak test maliyetlerinin gruplar arasinda biiyiik
farklarin olmasi sadece bu durumla agiklanamaz. Agik kolesistektomi isleminde yatis
siiresinin laparoskopik islemden yiliksek olmasi, agik kolesistektomi islemi yapilmasini
gerektiren tibbi sartlar gibi birden ¢ok faktdriin, test sayilari ve dolayisiyla maliyetlerini

de etkiledigi sOylenebilir.

Bilirubin (Total, Direkt), Her Biri

Total bilirubin test sayilarina bakildiginda, 1224 hastaya preop test isteminin yapildigi
goriilmistiir. Bunlarin iginden 726 hastaya preop gereksiz tekrarlayan test yapildigi,
bunun da toplam preop total bilirubin testlerin yaklasik %66’sin1 olusturdugu
goriilmektedir. Toplam gereksiz tekrarlayan total bilirubin test sayisi, toplam test
sayisinin yaklasik %77’sini olusturmakta, bunun yaklasik %39’unu postop gereksiz
tekrarlayan test, yaklasik %38’ini de preop gereksiz tekrarlayan testler olusturmaktadir.
Arastirma grubu hastalarina yaklasik 3,8 adet gereksiz tekrarlayan total bilirubin testi
yapilmugtir. Total bilirubin test sayilar1 ve oranlart bakimindan diger KFT’ler ile benzer

sonuglara sahip oldugu goriilmektedir.

Total bilirubin test maliyetlerinin erkeklerde kadinlardan, agik kolesistektomide
laparoskopik islemden, 65 ve iizeri yas grubunda 65 yas alt1 gruptan ve ASA skoru (ASA
9 genelleme dis1) biiyiik olanlarda kii¢iik olanlardan yiiksek ¢ikmistir. ASA skorunun
hastanin risk degerlendirmesi olmasi, agik kolesistektomi isleminin tibbi 6zellikleri ve
yatis giin sayisinin yliksek olmasi ve 65 ve iizeri yas grubu hasta 6zelliklerine bagl olarak
maliyetlerin yiiksek c¢ikmast beklenen bir durumdur. Ancak cinsiyete gore test
maliyetlerinin farkli olmasinin, yukarida da belirtildigi gibi cinsiyete gore yas ve ameliyat

teknigi dagilimina bagli oldugu diistiniilmektedir. Ancak gruplar arasindaki biiyiik



101

farkliliklarin olmasini tek basina bu nedenlere baglamak dogru bir degerlendirme

olmayacaktir.

Ultrason

Gorlintiileme hizmeti kapsaminda degerlendirmeye alinan ultrason Onemli bir
goriintiileme tan1 testidir. Ultrasonun, laboratuvar testlerinin fazlaligindan kaynakli yanlis
pozitifleri veya farkli sebeplerden ortaya ¢ikabilecek olumsuz test sonuglarini ortadan
kaldirdig1, gereksiz islem yapilmasinin ve dolayisiyla gereksiz maliyetlerin 6niine gegtigi
diisiiniilmektedir. Arastirma grubu hastalarina toplam 1302 adet ultrason testi yapildigi,
sayisal olarak laboratuvar testlerine gore daha diisiik sayida oldugunu bulunmustur.
Toplam ultrason testi i¢inden gereksiz tekrarlayan ultrason test orani yaklasik %26

bulunmustur.

Arastirma grubunun yasli sayilan 65 ve iizeri yas grubunda test maliyetleri ve gereksiz
tekrarlayan test maliyetlerinin 65 yas alt1 gruba gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Bu sonucun uluslararasi ¢aligsmalarda elde edilmis sonuglarla uyustugu goriilmiistiir. Yas
artik¢a hastalik prevalansinin artmasi ve buna paralel olarak kronik hastaliklarin artmasi
bu farkin ortaya ¢ikmasinda basta gelen nedenlerdendir. Arastirmada cinsiyete gore test
maliyetlerindeki farkin nedeni, cinsiyet gruplari arasindaki yas farki ve cinsiyete gore
ameliyat teknigi dagilimi arasindaki degiskenlik gosterilebilir. Bu ¢alismada ASA
skorlarina gore test maliyetlerinin kayda deger farkliliklar gosterdigi bulunmustur. ASA
skorlar1 hastanin fiziksel durumunu degerlendiren, yapilacak islemler icin risk
degerlendirmesi olarak goriilen bir skorlama oldugu icin, ASA skoru arttik¢a test
sayilarinin, dolayisiyla test maliyetlerinin artmasi beklenen sonuclar arasindadir.
Aragtirmada ASA skoru 9 bilinmeyen veya kayitlara gegmemis hastalar i¢in kullanildigi
icin ASA skorlar1 karsilagtirmasinda, ASA 9 ile ilgili genelleme yapilmasi anlamh
olmayacaktir. Ancak, diger ASA skorlarinda beklenildigi gibi ASA skoru artikca test
maliyetlerinin arttigini, dolayisiyla gereksiz tekrarlayan test maliyetlerinin daha yiiksek
oldugunu bulunmustur. Farklarin olmasi normal olarak degerlendirilmekle birlikte, bu
farkin yedi ila sekiz katlara kadar ¢ikmasi, gereksiz tekrarlayan test oranlarinin ¢ok

yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.
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Her hasta i¢in alt1 aylik bir donemi i¢ine alan bu arastirmada, siirenin sinirli olmasina ve
hastaya ait ayn1 donemde ANEAH disindaki saglik merkezlerinden almis olduklari saglik
hizmetlerine ait bilgilerin olmamasina ragmen, sadece ANEAH verilerinde bile gereksiz
tekrarlayan laboratuvar test oranlarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Gereksiz tekrarlayan
testlerin tamamen ortadan kaldirilabilmesinin miimkiin olmadig: bilinmektedir. Ancak,
alinacak oOnlemlerle gereksiz tekrarlayan test oranlarinda etkili diisiisler saglamak
mimkiindiir. Gereksiz tekrarlayan test oranlarimin dusiriilebilmesi igin oncelikle
nedenlerinin iyi bilinmesi ve bu nedenleri ortadan kaldirilabilinmesi igin gerekli

caligsmalarin yapilmasi, yapilan ¢calismalarin degerlendirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir.

Saglik hizmet kurumlarinda kullanilan bilgisayar tabanli programlarin gereksiz testlerin
ortaya ¢ikmasinda pay1 oldugu disiiniilmektedir. Hekimlerin HBYS’ler iizerinde test
istem panelleri olusturmasinin veya kullanim zorluklarina bagli olarak eski testlere kolay
ulagamamalarinin test sayilarinda 6nemli artiglara neden oldugu diisiintilmektedir. Levick
ve arkadaglar1 yaptig1 bir ¢alismada, bilgisayar test istem modiilii uyar1 sistemi ile, alt1
aylik bir ¢alisma doneminde, test isteminin %065 oraninda azaltildigi sonucuna
ulasmuslardir (Levick vd., 2013, s. 3).

Hekimlerin test istem davraniglar1 konusunda tibbi ve maliyet farkindaliklarinin
artirtlmasi, geri bildirim saglanmasi, tibbi ve test istem siire¢leri konusunda yapilacak
egitimler, test sayilarini diisiirme ve maliyetleri diisiirme konusunda kayda deger diisiisler
saglayabilir. Aile hekimlerinin test istem konusunda farkindaligini artirmak icin yapilan
bir ¢aligmada laboratuvar testinin kullanimi ile ilgili problemler, laboratuvar hata
kaynaklar1, normal ve anormal laboratuvar test sonug¢larinin tanimlari, laboratuvar talep
formlarmin uygun kullanimi, laboratuvar kalite giivence yontemleri, laboratuvar test
toplama siireci ve sik kullanilan laboratuvar testlerinin maliyetleri konularinda egitim
verilmigtir. Verilen egitim sonucunda, hekimlerin egitim konularinda kendilerini
degerlendirmelerinde kayda deger bir artis saglandig ifade edilmistir (Abbott vd., 2014,
s. 171). Baska bir ¢alismada hekimleri bilgilendirerek ve geribildirim saglayarak, ¢calisma
oncesi dort olan kisi basi istem sayisinin 2,9’a diisiiriildiigi bildirilmektedir (Bareford ve
Hayling, 1990, s. 1306).
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7.2. ONERILER

Aragtirma sonuclarima gore gelistirilebilecek Oneriler asagida maddeler halinde

siralanmustir.

e Laboratuvar ve goriintiileme test maliyetleri, toplam saglik harcamalari iginde dnemli
bir paya sahiptir. Ayrica, bu saglik teknolojileri igin yapilan harcamalar, toplam saglik
harcamalarindan daha hizli artmaktadir. Bu nedenle; gereksiz tekrarlayan testlerin
siklig1 ve maliyetlerini belirleme ¢alismalarinin desteklenmesi gerekmektedir.

e Bu calisma; tek hastane, tek islem ve yalnizca 2016 yilina iliskin bulgular
kapsamaktadir. Arastirma kapsaminda ele alinan testlerin ortalama %80’inin gereksiz
tekrarlayan testler oldugu bulgularindan hareketle, bu oranin diisiiriilebilmesi igin,
gereksiz tekrarlayan test ve maliyetlerinin belirlenmesine yonelik calismalarin
yayginlagtiririlmasinda ve yeni hastalik yonetim protokolleri olusturulmasi 6nem arz
etmektedir.

e Hekimlerin test istemlerini azaltabilecek, test sayisi ve test sonucu konusunda geri
bildirimlerin yapilmasiin gereksiz tekrarlayan test oranini azalttigina iliskin veriler
bulunmaktadir. Dolayisiyla, test sayist ve test sonucu konusunda geri bildirimlerin
gereksiz saglik harcamalarini azaltacak sekilde hekim davranislarini etkileyebilecegi
ongoriilmektedir.

e Hekimlerin gereksiz test istemlerinin azaltilabilmesi i¢in kullanilan bilgisayar
programlart ve hastane otomasyon sistemleri lizerinde gerekli diizenleneler
yapilmalidir. Kullanilan bilgisayar programlarinin test istem modiillerine uyari
sistemleri konularak, uyari sistemleri olusturulmasi 6nemli goriilmektedir. Bu konuda
Saglik ekonomistleri, saglik bilisim uzmanlari, hekimler basta olmak iizere saglik
profesyonelleri ve miihendislerin multidisipliner olarak c¢aligmalar yapmasi
Onerilebilir.

e Hekimlerin, bilgi eksiklikleri ve yasal kaygilarindan kaynakli, test istemlerini
azaltabilmek i¢in, bu konularda egitim programlari yapilmasinda yarar goriilmektedir.

e Hekimler, 6zellikle de gereksiz ve gereksiz tekrarlayan test maliyetleri olmak iizere,
saglik harcamalar1 ve maliyetler konusunda bilgilendirilmelidir. Yapilan

calismalardan bu tiir calismalarin olumlu sonuglar verdigi belirlenmistir.
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Laboratuvar ve goriintiileme hizmetlerine yonelik, hatalar1 en aza indirecek ¢aligmalar
yapilmali, hekimler test isteminden sonuglarin okunmasma kadar gegen siirecler
konusunda egitilmelidir.

Kullanilan HBYS’ler iizerinde hazir test istem panelleri olusturulmasinin Oniine
gecilmelidir.

Bu calisma tek bir hastanede yapilmistir. Benzer konularda gelecekte yapilacak
bilimsel ¢aligmalarda Tiirkiye’deki kamu ve O6zel daha ¢ok hastanede benzer
arastirmalar yapilabilir. Ayrica Tiirkiye ve diger iilkelerde yapilacak benzer konudaki
caligmalar ile uluslararasi karsilagtirmalar yapilabilir. Bu arastirmada tekrarlayan
testlerin gereksizligi ASA skorlari, literatiir ve uzman goriisleri temel alinarak
belirlenmistir. Bundan sonra yapilacak bilimsel ¢alismalar ASA skorlari, literatiir
bilgileri ve uzman goriislerine ilave olarak, hasta ve hastaliga 6zgii tibbi/klinik
gostergelerin daha ¢ok kullanilabilecegi, arastirilan konuyla ilgili sivil toplum
kuruluglarinin goriisleri alinarak yapilabilir.

Bundan sonra yapilacak bilimsel calismalarda, gereksiz test istemlerini azaltict
politika ve uygulamalarin sonucunda Onlenen saglik harcamalarinin ve asir1 hizmet
kullaniminin 6nlenmesinin geri 6deme kurumu, saglik hizmeti sunucular1 ve hastalar

acisindan finansal ve tibbi/klinik faydalarinin degerlendirilmesi onerilebilir.



105

KAYNAKCA

Abbott, M., Paulin, H., Naugler, C., Abbott, M., & Paulin, H. (2014). Laboratory Tests ,
Interpretation and Use of Resources: A Program to Introduce The Basics. Canadian
Family Physician, 60, e167-172.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi (2018). Hastanemizin Tarihgesi. Erisim
tarihi: 10.11.2018, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ag Sitesi:
http://numuneeah.saglik.gov.tr/ TR,183388/hastanemizin-tarihcesi.html.

Arain, M. A., & Freeman, M. L. (2018). Choledocholithiasis: Clinical Manifestations,
Diagnosis and Management. Erisim tarihi: 10.06.2018, Uptodate Ag Sitesi:
https://www.uptodate.com/contents/  choledocholithiasis-clinical-manifestations-
diagnosis-and-management?search= choledocholithiasis&source=search_
result&selectedTitle=1~113&usage type=default&display_rank=1.

Axt-Adam, P., van der Wouden, J. C., & van der Does, E. (1993). Influencing Behavior
of Physicians Ordering Laboratory Tests. Medical Care., 31(9), 784-794.

Banta, D. (1997). Special Section: Report from the Eur-Assess Project Eur-Assess.
International Journal of Technology Assessment in Health Care, 13(02), 133-143.

Banta, D. (2003). The Development of Health Technology Assessment. Health Policy,
63(2), 121-132.

Banta, D. (2009). What is Technology Assessment ? International Journal of Technology
Assessment in Health Care, 25(1), 7-9.

Bareford, D., & Hayling, A. (1990). Inappropriate Use of Laboratory Services : Long
Term Combined Approach to Modify Request Patterns. British Medical Journal,
301:1305-1307.

Bates, D. W. (1998). What Proportion of Common Diagnostic Tests Appear Redundant?
American Journal of Medicine, 104 (4), 361-368.

Battista, R. N., & Hodge, M. J. (1999). The Evolving Paradigm of Health Technology
Assessment: Reflections for the Millennium. Canadian Medical Association Journal,
160 (10), 1464-1467.

Bentley, T.G.K., Effros, R.M., Palar, K., and Keeler, E.B. (2008). Waste in the U.S.
Health Care System: A Conceptual Framework. The Milbank Quarterly, 86(4), 629—
659.

Berwick, D.M. ve Hackbarth, A.D. (2012). EliminatingWaste in US Health Care. Journal
of the American Medical Association, 307(14), 1513-1516.

Bogavac-stanojevic, N., & Jelic-ivanovic, Z. (2017). The Cost-Effective Laboratory :
Implementation of Economic Evaluation of Laboratory Testing. Journal of Medical
Biochemistry, 36(3), 238 —242.



106

Boraschi, P., Gigoni, R., Braccini, G., Lamacchia, M., Rossi, M., & Falaschi, F. (2002).
Detection of Common Bile Duct Stones Before Laparoscopic Cholecystectomy.
Acta Radiologica, 43, 593-598.

Bridges, S. (2011). Duplicated Laboratory Tests: A Hospital Audit And Evaluation Of A
Computerized Alert Intervention. Doctoral thesis. University of Central Florida,
Orlando, Florida.

Busse, R., Orvain, J., Velasco, M., Perleth, M., Drummond, M., Gurtner, F. et al. (2002).
Best Practice in Undertaking and Reporting Health Technology Assessments.
International Journal of Technology Assessment in Health Care, 18(2), 361-422.

Cicchetti, A., Marchetti, M., Dibidino, R., & Corio, M. (2008). Hospital Based Health
Technology Assessment World-Wide Survey. Hospital Based Health Technology
Assessment Sub-Interest Group. Erisim Tarihi: 10.10.2018, https://htai.org/wp-
content/uploads/2018/02/HospitalBasedHTAISGSurveyReport.pdf.

Coyte, P. C., Donald N. Dewees, A., & Trebilcock., M. J. (1991). Medical Malpractice -
the Canadian Experience. The New England Journal of Medicine, 324(14), 954-960.

Csikesz, N. G., Singla, A., Murphy, M. M., Tseng, J. F., & Shah, S. A. (2010). Surgeon
Volume Metrics in Laparoscopic Cholecystectomy. Digestive Diseases and
Sciences, 55(8), 2398-2405.

Celik, Y. (2011). Saglik Ekonomisi. Ankara: Siyasal Kitabevi.

Daabiss, M. (2011). American Society of Anaesthesiologists Physical Status
Classification. Indian Journal of Anaesthesia, 55(2), 111-115.

Daddario, E. Q., Simone, D. V. De, Ball, R. M., & Nelson, H. E. (1976). Development of
Medical Technology: Opportunities for Assessment (Rapor No: PB-258117).
Washington, USA: Office of Technology Assessment (OTA). Erisim Tarihi:
10.04.2018, http://govinfo.library.unt.edu/ota/Ota_5/DATA/1976/7617.PDF.

Danzon, P.M., Willard, G., Manning, Jr., & Marquis, M. S. (1984). Factors Affecting
Laboratory Test Use and Prices. Health Care Financing Review, 5(500), 23-32.

Dempsey, D., Chen, F., & Agrawal, S. (2018). Open Cholecystectomy. Erisim tarihi:
17.09.2018, Uptodate Ag Sitesi: https://www.uptodate.com/contents/open-
cholecystectomy?search=open-%20cholecystectomy&source=search_result&
selectedTitle=1~150&usage_type=default&display rank=1.

Deziel, D. J., Millikan, K. W., Economou, S. G., Doolas, A., Ko, S. T., & Airan, M. C.
(1993). Complications of Laparoscopic Cholecystectomy: A national survey of
4,292 Hospitals and an Analysis of 77,604 Cases. The American Journal of Surgery,
165(1), 9-14.

Drummond, M. F., Sculpher, M. J., Claxton, K., Stoddart, G. L., & Torrance, G. W.
(2015). Methods for the Economic Evaluation of Health Care. Oxford: Oxford
University Press.



107

Eldar, R. (2002). Health Technology: Challenge to Public Health. Croatian Medical
Journal, 43(4), 470-474.

Facey, K. M. (2017). Health Technology Assessment. Facey, K. M., Hansen, H. P. &
Single A. N. V. (Ed). Patient Involvement in Health Technology Assessment (s. 3-
16). Singapore: Springer Nature.

Fischer, K. E. (2012). A Systematic Review of Coverage Decision-Making on Health
Technologies-Evidence from the Real World. Health Policy, 107(2-3), 218-230.

Freedman, S. D., Lewis, M. D., & Forsmark, C. E. (2018). Etiology and pathogenesis of
chronic pancreatitis in adults. Erisim tarihi: 10.08.2018, Uptodate Ag Sitesi:
https://www.uptodate.com/contents/etiology-and-pathogenesis-of-chronic-
pancreatitis-in-adults?search=pancreatitis&source=search_result&selectedTitle
=6~150&usage_type=default&display_rank=6.

Garrido, M. V., Kristensen, F. B., Nielsen, C. P., & Busse, R. (2008). Health Technology
Assessment and Health Policy-Making in Europe. World Health Organization, the

European Observatory on Health Systems and Policies. Erisim tarihi: 15.03.2018,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/90426/E91922.pdf.

Geitung, J. T. (2016). Modern Radiology and the Use of Resources . Too Much
Technology (?) — Not At All. Acta Radiologica 57(1), 3-5.

Giacomini, M. (2007). How Good is Good Enough? Standards in Policy Decisions to
Cover New Health Technologies. Healthcare Policy / Politiques de Sante, 3(2), 91—
101.

Golan, J.L., Bulkley, G.B., Diehl, A.M. et al. (1993). Gallstones and Laparoscopic
Cholecystectomy. Journal of American Medical Association (JAMA), 269(8):1018-
1024.

Goodman C.S (2014). HTA 101: Introduction to Health Technology Assessment.
Bethesda, MD: USA: National Library of Medicine. Erisim tarihi: 10.02.2018,
https://www.nlm.nih.gov/nichsr/htal01/HTA_101_FINAL_7-23-14.pdf.

Grossman, R. M. (1983). A Review of Physician Cost-Containment Strategies for
Laboratory Testing. Medical Care, 21(8), 783-802.

Hardison, J. E. (1979). To be Complete. The New England Journal of Medicine, 300(4),
193-194.

Health Equality Europe. (2008). Understanding Health Technology Assessment ( HTA).
Erisim Tarihi: 10.05.2018, http://img.eurordis.org/newsletter/pdf/nov-2010/58-1
HEE Guide To HTA for Patients English.pdf.

Health Information and Quality Authority. (2009). Health Technology Assessment
(HTA) of a Population-Based Colorectal Cancer Screening Programme in Ireland.
Health Information and Quality Authority, Dublin, Ireland. Erisim tarihi:
23.06.2018,  https://www.hiqga.ie/system/files/THTA_population_based_colorectal
_cancer_screening_programme.pdf.



108

Heneghan, K., Strand, N., Zyromski, N. J., & Evans, S. R. T. (2015). Cholecystectomy:
Surgical Removal of the Gallbladder. Erisim Tarihi: 03.02.2018, American College
of Surgeons Ag Sitesi: https://www.facs.org/~/media/files/education /patient
%20ed/cholesys.ashx.

Hernandez, J. S. (2003). Cost-effectiveness of Laboratory Testing. Archives of Pathology
and Laboratory Medicine, 127(4), 440-445.

Horn, D. M., Koplan, K. E., Senese, M. D., Orav, E. J., & Sequist, T. D. (2014). The
Impact of Cost Displays on Primary Care Physician Laboratory Test Ordering.
Journal of General Internal Medicine, 29(5), 708-714.

IBM. (2016). SPSS. Chicago, Illinois, ABD.: IBM.

Irlbeck, T., ZwiBler, B., & Bauer, A. (2017). ASA-Klassifikation: Wandel im Laufe der
Zeit und Darstellung in der Literatur. Anaesthesist, 66(1), 5-10.

Jenks, P. J., Laurent, M., McQuarry, S., & Watkins, R. (2014). Clinical and Economic
Burden of Surgical Site Infection (SSI) and Predicted Financial Consequences Of
Elimination of SSI From An English Hospital. Journal of Hospital Infection, 86(1),
24-33.

Jha, A. K., Chan, D. C., Ridgway, A. B., Franz, C., & Bates, D. W. (2009). MarketWatch
- Improving Safety and Eliminating Redundant Tests: Cutting Costs in U.S.
Hospitals. Health Affairs, 28(5), 1475-1484.

Kristensen, F. B., & Sigmund, H. (2008). Health Technology Assessment Handbook.
Danimarka: National Board of Health. Erisim tarihi: 24.05.2018,
http://www.sst.dk/publ/Publ2008/MTV/Metode/HTA _ Handbook _net_final.pdf.

Levick, D. L., Stern, G., Meyerhoefer, C. D., Levick, A., & Pucklavage, D. (2013).
Reducing Unnecessary Testing in a CPOE System Through Implementation of a
Targeted CDS Intervention. BMC Medical Informatics and Decision Making, 13(1),
1-7.

Lyu H, Xu T, Brotman D, Mayer-Blackwell B, Cooper M, Daniel M, et al. (2017)
Overtreatment in the United States. PLoS ONE 12(9): e0181970.

McGrail, K. M., Evans, R. G., Barer, M. S. L., Kerluke, K. J., & McKendry, R. (2011).
Diagnosing senescence: Contributions to physician expenditure increases in British
Columbia, 1996/97 to 2005/06. Healthcare Policy, 7(1), 41-54.

McGregor, M., & Martin, D. (2012). Testing 1, 2, 3: Is Overtesting Undermining Patient
and System Health? Canadian Family Physician, 58(11), 1191-1193.

Mcpake, B., & Normand, C. (2008). Health Economics: An International Perspective.
Second Edition. New York: Taylor & Francis e-Library.



109

Moghimi, S., Bakhtyar, B., Azizpour, F., Sopian, K., Lim, C. H., Mat, S. et al. (2013).
Maximization of Energy Saving and Minimization of Insulation Cost in a Tropical
Hospital: A Case Study in Malaysia. WSEAS Transactions on Environment and
Development, 9(2), 105-115.

Moloney, T. W., & Rogers, D. E. (1979). Medical Technology-A Different View of the
Contentious Debate Over Costs. The New England Journal of Medicine, 301(26),
1413-1419.

Morgen, E. K., & Naugler, C. (2015). Inappropriate Repeats of Six Common Tests in a
Canadian City: A Population Cohort Study within a Laboratory Informatics
Framework. American Journal of Clinical Pathology, 144(5), 704-712.

National Centre for Classification in Health-NCCH, (2004). 1.-10-AM Fourth Edition
eBook v1.4. Syndey, Australia: National Centre for Classification in Health.

Neill, F. O., & Carter, E. (2016). Routine Preoperative Tests for Elective Surgery :
Summary of Updated NICE Guidance. British Medical Journal, 354:i13292 : 1-4.

Newton, D.R., Witz, Z., Norman, D. & Newton, T.H. (1983). Economic Impact of CT
Scanning on the Evaluation of Pituitary Adenomas. American Journal of
Roentgenology (AJNR), 140(3):57-60.

Obasuyi, B. I., & Antwi-Kusi, A. (2017). Routine Preoperative Laboratory Testing:
Economic Burden on Pre-Surgical Patients. Open Journal of Anesthesiology, 7(1),
15-22.

OECD (2017). TacklingWasteful Spending on Health. Paris, Fransa: OECD Publishing.
Erisim Tarihi: 12.09.2018, http://dx.doi.org/10.1787/9789264266414-en.

OECD (2018). Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD).
OECD Health Data 2018. Erisim tarihi: 12.12.2018, OECD Ag Sitesi:
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/data/oecd-health-
statistics/system-of-health-accounts-health-expenditure-by-function_data-00349-
en.

Perraro, F., Rossi, P., Liva, C., Bulfoni, A., Ganzini, G., Giustinelli, A. et al. (1992).
Inappropriate Emergency Test Ordering in a General Hospital: Preliminary Reports.
International Journal for Quality in Health Care, 4(1), 77-81.

Poli, A., Di Matteo, S., Bruno, G. M., Fornai, E., Valentino, M. C., & Colombo, G. L.
(2015). Economic Burden of Clostridium Difficile in Five Hospitals of The Florence
Health Care System in Italy. Risk Management and Healthcare Policy, 2015:(8),
207-213.

Qaseem, A., Alguire, P., Dallas, P., Feinberg, L. E., Fitzgerald, F. T., Horwitch, C. et al.
(2012). Annals of Internal Medicine Ideas and Opinions Appropriate Use of
Screening and Diagnostic Tests to Foster High-Value, Cost-Conscious Care. Annals
of Internal Medicine, 156(2):147-9.



110

Resmi Gazete (2016). Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Teblig (18.06.2016 tarihli ve 29746 sayili Resmi Gazete). Erigim
tarihi: 02.02.2018, http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2016/06/ 20160618.htm.

Romero, J., Sanabria, A., Angarita, M., & Varén, J. C. (2008). Cost-effectiveness of
Computed Tomography and Ultrasound in the Diagnosis of Appendicitis.
Biomédica, 28:139-47.

Scha“fer, M., Suter, C., Klaiber, C., Wehrli, H., Frei, E., & Kra"henbu"hl, L. (1998).
Spilled Gallstones After Laparoscopic Cholecystectomy. A Relevant Problem? A
Retrospective Analysis of 10,174 Laparoscopic Cholecystectomies. Journal of
Laparoendoscopic Advanced Surgical Techniques - Part A, 12(5), 383-386.

Scholz, N. (2016). Briefing Developing Health Technology Assessment in The European
Union What is Health Technology Assessment? (European Parliamentary Research
Service Rapor No: 589.861). Briiksel, Belgika: European Parliamentary Research
Service. Erigim tarihi: 10.01.2018, http://www.europarl.europa.eu/RegData/
etudes/BRIE/2016/589861/EPRS_BRI1(2016)589861_EN.pdf.

Sivananthan, S. N., Peterson, S., Lavergne, R., Barer, M. L., & McGrail, K. M. (2012).
Designation, Diligence and Drift: Understanding Laboratory Expenditure Increases
in British Columbia, 1996/97 to 2005/06. BMC Health Services Research, 12(1), 1.

Sloan, F. A. (1995). Valuing Health Care: Costs, Benefits, and Effectiveness of
Pharmaceuticals and Other Medical Technologies. Cambridge: Cambridge
Unversity Press.

Smith-Bindman, R., Miglioretti, D.L. & Larson, E.B. (2008). Rising Use of Diagnostic
Medical Imaging in A Large Integrated Health System. Health Affairs, 27(6):1491-
502.

Soper, N.J., & Malladi, P. (2018). Laparoscopic Cholecystectomy. Erigim tarifi:
27.092018, from https://www.uptodate.com/contents/laparoscopic-
cholecystectomy?topicRef=15096&source=see_link.

Studdert, D. M., Mello, M. M., Sage, W. M., DesRoches, C. M., Peugh, J., Zapert, K. et
al. (2005). Defensive Medicine Among High-Risk Specialist Physicians in a Volatile
Malpractice Environment. Journal of the American Medical Association, 293(21),
2609-2617.

Tatar, M., Wertheimer, AL (2010). Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi: Ilag Geri
Odeme Kararlar1 i¢in Bir Model Onerisi. Ankara: MN Medikal & Nobel Basim
Yaymm.

Tenconi, S. M., Boni, L., Colombo, E. M., Dionigi, G., Rovera, F. et al. (2008).
Laparoscopic Cholecystectomy as Day-Surgery Procedure: Current Indications and
Patients’ Selection. International Journal of Surgery, 6(1), S86—-S88.

Van Walraven, C., & Raymond, M. (2003). Population-based Study of Repeat Laboratory
Testing. Clinical Chemistry, 49(12), 1997-2005.



111

Vege, S. S. (2018). Clinical Manifestations and Diagnosis of Acute Pancreatitis. Erigsim
tarihi: 27.10.2018, Uptodate Ag Sitesi: https://www.uptodate.com/contents/clinical-
manifestations-and-diagnosis-of-acute-pancreatitis?search=pancreatitis&source
=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1.

Vegting, I. L., Beneden, M. V., Kramer, M. H.H., Thijs, A., Kostense, P. J., &
Nanayakkara, P.W.B., (2012). How to Save Costs by Reducing Unnecessary
Testing: Lean Thinking in Clinical Practice. European Journal of Internal Medicine,
23(1), 70-75.

WHO Centre for Health Development (2004). A Glossary of Terms for Community
Health Care and Services for Older Persons (WHO Ageing and Health Technical
Report: 5). Kobe, Japan : WHO Centre for Health Development. Erisim tarihi:
12.02.2018, http://www.who.int/iris/handle/ 10665/68896.

Wu, A. H. B. (1998). Improving the Utilization of Clinical Laboratory Tests. Journal of
Evaluation in Clinical Practice, 4(3), 171-181.

Yeh, D. D. (2014). A Clinician’s Perspective on Laboratory Utilization Management.
Clinica Chimica Acta, 427, 145-150.

Young, D. W. (1988). Improving Laboratory Usage: A review. Postgraduate Medical
Journal, 64(750), 283-289.

Zakko, S. F. (2018). Overview of Gallstone Disease in Adults. Erisim tarihi: 27.10.2018,
Uptodate Ag  Sitesi:https://www.uptodate.com/contents/overview-of-gallstone-
disease-in-adults?search=cholelithiasis&sectionRank=1&usage type=default&
anchor=H4279658550&source=machineLearning&selectedTitle=1~150&display
rank=1#H4279658550.

Zakko, S. F., & Afdhal, N. H. (2018). Acute cholecystitis: Pathogenesis, clinical features,
and  diagnosis.  Erisim  tarithi:  27.10.2018, Uptodate @ Ag  Sitesi:
https://www.uptodate.com/contents/acute-cholecystitis-pathogenesis-clinical-
features-and-diagnosis?search=cholecystitis&source=search_result&selectedTitle
=1~150&usage_type=default&display_rank=1#H4.



112

EKLER

EK 1. Orijinallik Raporu

HACETTEPE UNIVERSITESI
F? SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
DOKTORA TEZ CALISMASI ORiJiINALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BiLIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETIMi ANABILiM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 07/02/2019

Tez Bashg : Gereksiz Saghk Harcamalari: Kolesistektomi isleminde Tekrarlayan Tani Testlerinin Degerlendirilmesi

Yukarida bash gosterilen tez calismamin a) Kapak sayfas, b) Giris, ¢) Ana bélimler ve d) Sonug kisimlarindan
olusan toplam 133 sayfalik kismina iligkin, 07/02/2019 tarihinde sahsim/tez damismamm tarafindan Turnitin adh
intihal tespit programindan asagida isaretlenmis filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore,
tezimin benzerlik orani % 7'dir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [X] Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar: harig
2- [ Kaynakga hari¢
3- [X Alntilar harig
4- [] Alntilar dahil
5- [ 5 kelimeden daha az 6rtiisme iceren metin kisimlari harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmas: Uygulama
Esaslari'ni inceledim ve bu Uygulama Esaslari’'nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢alismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Adi Soyadr: Hiiseyin ASLAN
Ogrenci No: N14245845

Anabilim Dali:  Saghk Yonetimi

Programi: Saghk Yonetimi

Statiisii: [X] Doktora [ Biitiinlesik Dr.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Mehmét TOP




GRADUATE SCHOOL OF SOCIAL SCIENCES

F? HACETTEPE UNIVERSITY
Ph.D. DISSERTATION ORIGINALITY REPORT

HACETTEPE UNIVERSITY
GRADUATE SCHOOL OF SOCIAL SCIENCES
DEPARTMENT OF HEALTHCARE MANAGEMENT

Date: 07/02/2019

Thesis Title : Unnecessary Health Expenditures: Evaluation of Recurrent Diagnostic Tests in Cholecystectomy

According to the originality report obtained by myself/my thesis advisor by using the Turnitin plagiarism detection
software and by applying the filtering options checked below on 07/02/2019 for the total of 133 pages including the
a) Title Page, b) Introduction, ¢) Main Chapters, and d) Conclusion sections of my thesis entitled as above, the

similarity index of my thesis is 7 %.

Filtering options applied:
1. [X] Approval and Decleration sections excluded
[X] Bibliography/Works Cited excluded
X Quotes excluded
[ Quotes included
(] Match size up to 5 words excluded

LA ol ok

I declare that I have carefully read Hacettepe University Graduate School of Social Sciences Guidelines for Obtaining
and Using Thesis Originality Reports; that according to the maximum similarity index values specified in the
Guidelines, my thesis does not include any form of plagiarism; that in any future detection of possible infringement of
the regulations I accept all legal responsibility; and that all the information I have provided is correct to the best of my

knowledge.

[ respectfully submit this for approval.

Name Surname: Hiiseyin ASLAN

Student No: N14245845

Department: Healthcare Management

Program: Healthcare Management

Status: [X] Ph.D. [J combined MA/ Ph.D.

W

07162.2019

ADVISOR APPROVAL

ARRROVED.

Prof. Dr. Mehmet TOP

113



114

EK 2. Etik Kurul izni

EE,
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

say: : 16969557~ 1163
Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 24 AGUSTOS 2017 PERSEMBE

Toplanti No :2017/19
Proje No : GO 17/709 (Degerlendirme Tarihi: 24.08.2017)
Karar No : GO 17/709-32

Universitemiz Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saghk Yénetimi Bolimii ogretim
tyelerinden Dog. Dr. Mehmet TOP® un sorumlu arastirmaci oldugu, Dog. Dr. Barig
SAYLAM., Op. Dr. Sabri OZDEN, Dog. Dr. Erdem KARABULUT ve Ogr. Gor. Dr. Oktay
YILDIZ ile birlikte ¢ahisacaklari, Uzm. Hiiseyin ASLAN" in doktora tezi olan, GO 17/709
kayit numarali, “Kolesistektomi ve Tiroidektomi Islemleri Teshis ve Tedavi Siirecinde
Gereksiz Test ve Gereksiz Tekrarlayan Test Maliyetlerinin Arastirilmast” baslikli proje
Onerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
etik agidan uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Nurten AKARSU/WQ)A/(Baskan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)
iZINLI

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOGLU (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ }Oh (Uye)

]

3. Prof. Dr. M. Yildirim (Uye) 12. Dog. Dr. Gozde GIRGIN (Uye)
4. Prof. (Uye) 13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR (Uye)
(ZINLi ) k !

5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZOGLU (Uye) 14. Dog. Dr. Can Ebru KURT (Uye)
[ZINLI £ i [ZINLI eyl

6. Prof. Dr. R. Koksal OZGUL (Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGOL (Uye)
7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN ‘Q;Q)/ (Uye) 16. Ogr. Gor. Dr. Miige DEMIR m
{ZINLI

8. Prof. Dr. Elmas Ebru YALCIN (Uye) 17. Ogr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN

9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNE (Uye) 18. Av. Meltem ONURLU

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintih Bilgi igin:




EK 3. ANEAH Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Degerlendirme Komisyonu izin

B ) p
. SAGLIK BAKANLIGI {
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU )

! Ankara Ili 1. Bélge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tuek Degerlendirme Komisyonu

Sayin; Hiiseyin Aslan
Istatistik ve Maliyet Etkinlik Birimi

Komisyonumuza degerlendirilmek iizere iletmis oldugunuz 25.04.2017 tarihli ve
44063760 sayili Hiiseyin = Aslan’m  sorumlulugunda Genel Cerrahi  kiliniklerinde
yapilan“Kolesistektomi isleminde teshis ve tedavi icin kullamilan saghk teknolojilerinin
ekonomik degerlendirmesi” isimli calisma hususunda hastanemiz Tuek Degerlendirme
Komisyonunun Aragtirma Bagvuru Degerlendirme Formu Karar bilgileri ekte génderilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

02/05/2017

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi o
Talatpaga Bulvar No:5 Altindag/Ankara
Tel: 0 (312) 508 5174




116

EK 4. Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanhg izin Yazis1

SAGLIK HIZMETLER] GENEL MUDURLUGT - SOSYAL
GUVENLIK UYGULAMALARI DAIREST EAsKANLIG]

06/07/2¢ 0 " |||

X 018 10:51 - 23642684 - 01099 -E. 144
4 T.C. & 00072378264
SAGLIK BAKANLIGI

Saglik Hizmetleri Genel Mudiirltigii

Say1 1 23642684-010.99
Konu : Veri Talebi(Hiiseyin ASLAN)

Hiiseyin ASLAN
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Istatistik ve Maliyet Analiz Birimi

figi  :a)25.05.2018 tarih ve 37106781-000-87563 sayili yaziniz.
b)12.06.2018 tarih ve 23642684-020-E1323 sayili Makam Onayi.

Ilgi kayith yazinizda; Hacettepe Universitesi Saglk Yonetimi bélimii doktora tezinde
kullamlmak iizere Kamu Hastanelerine ait 2016 yili yapilan kolesistektomi iglemleri ve
trioidektomi islemlerine ait, hastane adi ve kodu, il adi, yatig giin sayisi, yogun bakim giin
say1s1, cinsiyet, yas, ana tani, yapilan tiim islemler, aldigt DRG kodu istenmektedir.

Talep edilen veriler arasinda “hastane adr” ve “hastane kodu” gibi hastaneyi
tanimlayici verilerin, ayrica Kisiyi dolayli olarak tanimlayan, baska verilerie eslestirildiginde
ait oldugu kisiyi gosterebilecek nitelikte olan ve bu nedenle 6698 sayili Kisisel Verilerin
Korunmas: Kanunu uyarinca "kigisel veri" olarak degerlendirilen verilerin de bulunmast
nedeniyle, s6z konusu verilerin ticari sir ya da veri koruma mevzuati kapsaminda lgiincii
kigilere aktariminin hukuki agidan sorun teskil etmemesi amaciyla saglik tesisi adi ve CKYS
kodu siitunlari, ilgili excel dosyasindan silinmis ve yerine rastgele degerler atanarak, bu
bilgilere herhangi bir sekilde ulagmasi engellenmistir.

Bu kapsamda; Teshisle {ligkili Gruplar Veri Tabanindan gekilen veriler CD ortaminda
sifreli olarak ektedir.

Geregini ve bilgilerini arz ederim.

Sevil SERIN
Bakan a.
Genel Miidiir Yardimeisi

EK: CD(1 Adet)

Bilkent Yerleskesi , Universiteler Mah. Dumlupnar Bulvar 6001. Cad. No:9 st -

Cankayas/ ANKARA Bilgi i¢in:Ilknur SENGUN
Faks No: Unvan:HEMSIRE
e-Posta:ilknur.sengun@saglik.gov.tr Int. Adresi: T.C. Saglk Bakanhg: Saghk Telefon No:4585012

Hizmetleri Genel Miidiirligi
Evrakin elektronik imzal suretine http://e-belge saglik gov.tr adresinden 0ad 1 1fda-04da-4d1a-bb97-25¢93582c6ac kodu ile erigebilirsiniz.

Bu helge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.






