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OZET

Tedavi maliyetlerindeki artislar kiiresel bir problemdir. Infeksiyon hastaliklarindaki tedavi ve antibiyotik maliyetleri
genel saglik harcamalarinin nemli bir kismini olusturmaktadur. Tiim diinyada bu maliyetleri azaltmak icin cesitli miidahale-
ler gelistirilmektedir. Infeksiyon hastaliklar: ve klinik mikrobiyoloji uzmanlart tedavi maliyetlerini gerek infeksiyon riskini ve
insidansini azaltarak, gerekse varolan infeksiyonlarn tedavisini farmakoekonomik sekilde diizenleyerek diisiirebilmektedir.
Ulkemizde yapilan ¢aligmalar 2003 biitce uygulama talimati sonrasimda kisa vadede antibiyotik maliyetlerinde olumlu degi-
sikliklerin ortaya ¢iktigini ve en azindan bazi merkezlerde bazi direngli bakterilere ait direng paternlerinde olumlu gelismeler
saptandigin gOstermektedir.

Anahtar sozciikler: antibiyotik kontrolii, antibiyotik yonetimi, farmakoekonomi, infeksiyon hastaliklart uzmani
SUMMARY

Effect of Infectious Diseases and Clinical Microbiology Specialists on Treatment Cost of Infectious Diseases:
Examples From Turkey and World

Increments in costs of treatment is a global problem. Treatment costs of infectious diseases comprise a significant por-
tion of overall health expenditures. Several interventions are developed to decrease treatment costs all over the world.
Infectious diseases and clinical microbiology specialists may decrease the costs of treatment by decreasing the infection risk
and incidence and by augmenting the usage of most pharmacoeconomic treatment options. Studies related to short term effects
of 2003 budget application from Turkey, reveal that antibiotic costs are decreased, which accompanied with decrements in the

resistance rates several MDR organisms at least in some institutions.

Keywords: antibiotic control, antibiotic stewardship, infectious diseases specialist, pharmacoeconomics

IHKM uzmanlig1 nedir?

Infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobi-
yoloji (IHKM) uzmanhg: iilkemizde oldukca
eski bir uzmanlik alanidir. Bu uzmanlik alani
tilkemizde i¢ hastaliklarindan bagimsiz klinik
mikrobiyoloji ile i¢ ige bir brans olarak gelismis-
tir ve halen bu sekilde taninmakta olan bir
branstir. Uzmanlik egitim siiresi bes senedir.
Uzmanlik egitimine hak kazanabilmek igin
iilkemizdeki tip fakiiltelerinden birini bitirmek,
ardindan yabanci dil ve bilim sinavindan ibaret
olan tipta uzmanlik smnavinda basarili olmak
gerekmektedir. Bir [HKM uzmanimnin en énemli
avantajlarindan biri hem bir klinik, hem de bir
laboratuvari tek basina yiirtitebilme konusunda

yetkili olmasidir. Ulkemizde milyon kisi bagina
20-40 THKM uzmani oldugu tahmin edilmek-
tedir®>92,

[HKM Uzmanlik egitiminde asistanin
antimikrobiyal kemoterapi, cinsel yolla bulasan
hastaliklar, biyoterérizm, tropikal infeksiyon
hastaliklari, arastirma yapmak ve yapilan arag-
tirmalar1 degerlendirebilecek temel bilimsel
bilgi, epidemiyoloji, halk saglgi, infeksiyon
kontrolii, tibbi mikrobiyoloji, toplum kdkenli
infeksiyonlar, infeksiyon kontrolii, HIV/AIDS,
immiin kompromize hastalardaki infeksiyonlar,
tiiberkiiloz ve viral hepatit gibi uzmanlklar
arasi infeksiyon hastaliklari, seyahat infeksiyon-
lar1 ve yogun bakim infeksiyonlar1 konularinda
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bilgili ve donanimli hale gelmeleri beklenmekte-
dir. Bu konulardan da anlagilacag: gibi IHKM
uzmanu infeksiyon hastaliklarinin epidemiyolo-
jisi, onlenmesi, klinik ve mikrobiyolojik tanisi,
mikrobiyolojik olarak antibiyotiklere duyarlili-
ginin degerlendirilmesi ve antimikrobiyal teda-
visi konusunda donaniml olmak durumunda-
dlr(21,29).

Tedavi maliyetleri nedir? Neden azaltmaya
calisiliyor?

Ekonomi mal ve hizmetlerin iiretimini,
dagitimini ve kullanimini inceleyen bilim dali-
dir. Thtiyaglarm sonsuz oldugunu, buna karst
kaynaklarin sinirli oldugunu kabul ederek elde-
ki kaynaklarin olabilecek en verimli sekilde
kullanilmasin1 6ngoriir. Farmakoekonomi ise
mevcut saglik ihtiyaglar1 ve kaynaklarin opti-
mum kullanim1 sorununu inceler. Tla¢ tedavisi-
nin saglk sistemleri ve topluma maliyetini
degerlendirir. Buna gore saglik hizmetini plan-
layanlarin, yonetenlerin ve hizmet alanlarin
eldeki olanaklar i¢inden gesitli se¢imler yapma-
lar1 gerekmektedir®1%1850),

Saglik harcamalarindaki artis kiiresel bir
problemdir. Antibiyotikler de saglik harcamala-
rinin 6nemli bir kisminm1 olusturmaktadir.
Antibiyotikler genelde hastane eczanelerinin
toplam biitgesinin yaklasik % 30'unu olustur-
maktadir. American Society of Microbiology’e
gore her yil direngli toplum kokenli ve hastane
kokenli infeksiyonlarin tedavisi igin 7 milyar
dolar harcanmaktadir. Ulkemizde 1996'da top-
lam saglik harcamalarinin % 26.3’iiniin ilaglara,
bunun da % 22.3’tiniin antibiyotiklere harcandi-
g1 bildirilmistir (400 milyon USD karsiligi).
Sonug olarak sosyal devletlerde MRSA ve diger
¢oklu direngli organizmalar dahil her tiirli
infeksiyon hastaligimin tedavi masraflarimi top-
lum vergi ve sigorta {icreti olarak édemektedir.
Bu baglamda tedavi maliyetlerinin azaltilmasi
hem birey, hem diger hastalarin, hem de toplu-
mun avantaji olan bir durumdur®!>141830),

Infeksiyon hastaliklari alaninda tedavi
maliyetleri veya farmakoekonomi {iizerinde
yapilmis calismalar genelde ila¢ maliyeti ve
yatis siiresi degiskenleri tizerinde odaklanmis-
tir. Infeksiyon kontrol &nlemlerinin, hastane
islevindeki bozulmalarin, hastanelerin éntinde-
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ki sorunlarin, hukuki problemlerin, morbidite,
atfedilir mortalite ve mortalite {izerindeki degi-
simler iizerinde daha az durulmakta ya da
durulmamaktadir. Bu yazmin konusu ise daha

once de belirtildigi gibi tedavi maliyetleri-
dir(12,18,30).

Infeksiyon hastaliklarinda tedavi maliyetleri
hangi yollarla azaltilabilir?

Infeksiyon hastaliklarinda tedavi maliyet-
leri hastaligin tanis1 i¢in gereken kiiltiir, seroloji,
radyoloji vs gibi maliyetler, tedavisi ve antibiyo-
terapi icin gereken maliyetler, hastanede yatan
hastalar icin hastanede yatis maliyetleri, morbi-
dite ve infeksiyon kontrol maliyetleri olarak
0zetlenebilir. Cogu durumda daha direngli mik-
roorganizmalarin tedavisi daha pahalidir®1830.

Infeksiyon hastaliklarinda tedavi maliyet-
leri:

a) Infeksiyon kontrolii, asilama ya da
diger yontemlerle infeksiyon sikligimi ve ¢oklu
ilaca direngli infeksiyon sikligini azaltarak

b) Gelismis infeksiyonlar olabilecek en
uygun ve en farmakoekonomik tedavi secenek-
leri ile tedavi edilerek

c) Hastaneye yatan hastalarda ise ayaktan
parenteral antibiyotik tedavisinin uygulanabil-
digi hastalarda ve oral tedaviye gecilme olasilig
olanlarda bu uygulamlarla yatis siiresi kisaltila-
rak duigtiriilebilir®.

Uygunsuz antibiyotik kullanimi

Gintimiizde ¢oklu direngli Gram olumsuz
ve olumlu bakteriler artik yalnizca hastanede
degil toplumda da 6nemli bir sorun seklinde
karsimiza ¢ikmaya baglamistir. Artan direncin
onemli sebeplerinden biri ise uygunsuz antibi-
yotik kullanimidir®!9.

Antimikrobiyal ajanlar hem toplumda,
hem de hastanede oldukga sik sekilde uygunsuz
kullanilmaktadir®4671315182224272852) - Jygunsuz
antibiyotik kulaniminin yan etki, ¢oklu direngli
organizmalarin ortaya ¢ikisi ve saglik biitgele-
rindeki antibiyotik harcamalar1 kaleminde sis-
kinlik gibi sonuglari I[HKM uzmanlari tarafin-
dan iyi bilinmektedir®'#2".

Uygunsuz antibiyotik kullanimi kiiresel
bir sorun olarak devam etmektedir™®. Uygunsuz
kullanim 6zellikle cerrahi kliniklerde ve cerrahi



profilaksi konusunda yogun olmakla beraber
dahiliye kliniklerinde de sik karsilasilan bir
sorundur?*#3132_ Hollanda-Breda’da yapilan
bir calismada uygunsuz antibiyotik kullanim
orani % 37.4 olarak bulunmustur®. Hastanemiz-
de biitce uygulama talimati 6ncesindeki dénem-
de I¢ Hastaliklari Anabilim Dali ile ortaklasa
yapilan bir ¢alismada Ic Hastaliklar: Yogun
Bakim Unitesi'nde uygunsuz antibiyotik kulla-
nim orani % 48 olarak saptanmistir”. Bu bizim
hastanemizin verisi olmakla birlikte, tilkemizde
biitce uygulama talimati 6ncesinde 18 tiglincii
basamak egitim hastanesinde yapilan ¢ok mer-
kezli bir nokta prevalans g¢alismasinda® da
uygunsuz antibiyotik kullanimi profilaktik anti-
biyotiklerde % 33.0 klinik infeksiyonlarda %
25.7, mikrobiyolojik olarak kanitl: infeksiyonlar-
da % 159 rapor edilmistir. Etiler ve ark.
Antalya’da yaptiklari calismada, uygunsuz anti-
biyotik kullanim oranini % 43, uygunsuz antibi-
yotik tedavisinin giinliik maliyetini 996 USD/
gun olarak bildirmiglerdir. Tiinger ve ark.®
Manisa’da yaptiklari calismada uygunsuz anti-
biyotik kullanim oranini % 49 olarak bildirmis-
lerdir.

Toplumda hastalarin kendi kendilerine
antibiyotik kullanmalar1 ve/veya bu ilaglar
doktorlara regete ettirerek geri 6deme kurumu-
na Odetmeye calismalari, uygunsuz ve/veya
uzatilmig cerrahi profilaksi uygulamalar1 ve bu
konudaki bilgi eksikligi, bilime ve bilimsel veri-
lere karsi direng, hastalardan kiltiir gonderme
aligkanliginin zayif olmasi ve bu yiizden ampi-
rik baslanan tedavilerin yonlendirilmis tedavi
haline getirilememesi ve ila¢ firmalarimin tani-
tim faaliyetleri (Burada yurtdisinda yapilan has-
talara direkt tanitim ve tilkemizde yapilan dok-
torlara tanitimlar kastedilmektedir) uygunsuz
antibiyotik kullanimini etkileyen baglica
faktorlerdir®®).

Dogru antibiyotik kullanimi nedir?

Insan viicudunda 10-10"° bakteri yasadi-
g1 goz oniinde bulundurursak, hastalara rege-
te edilen antibiyotiklerle hem hastanin florasin-
da, hem de hastanin florasinin digki, idrar vs
yoluyla yayilimiyla toplumda, direngli bakteri-
yel poptilasyonun artmasina neden olunmakta-
dir. Uygunsuz antibiyotik kullanimini azaltmak
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toplumdaki antibakteriyel direncin azaltilma-
sinda ¢ok biiyiik 6nem tasimaktadir. Ideal anti-
biyotik kullanim1 nedir? O endikasyonda olabi-
lecek en etkili ve en az toksik ve ucuz antibiyo-

tigin uygun dozda, uygun siirede verilmesi-
dir(ll,l4,18)'

Antibiyotik yonetimi (stewardship)

Antibiyotik y6netimi uygun antibiyotik
se¢imini, doz sec¢imini, yolunu ve siiresini igeren
bir aktivite olarak tanimlanmaktadir. Antibiyotik
politikalari, antibiyotik yonetim ve kontrol prog-
ramlar1 da bu programlara Ornek verilebilir.
Amac direng oranlarini azaltarak mevcut antibi-
yotiklerin etkinligini korumak ve antibiyotikler-
den elde edilen verimi arttirmaktir. Diger bir
amagsa ila¢ birincil maliyetlerini azaltmak ve
daha iyi kaynak kullanimidir. Son yillarda
Infectious Diseases Society of America (IDSA)
ve diger bir takim organizasyonlar bu konuda
bir rehber yayinlamislardir®"®. Bu rehberde
IDSA kriterlerine gore Al ve Al diizeyinde
kanita sahip olan aktiviteler sunlardir:

i) Formiiler kisitlama ve antibiyotik kulla-
nimindan 6nce onaylama mekanizmasi (A-II).

ii) Lokal mikrobiyolojik direng verilerine
gore multidisipliner kanita dayali rehberlerin
gelistirilmesi, cerrahi antibiyotik profilaksi dahil
antibiyotik kullanimini diizeltebilmektedir
(A-D).

iii) Kombinasyon tedavisi (belirli klinik
durumlarda, MDR organizmalarla infeksiyon
riski yiiksek kritik hastalarin ampirik tedavisin-
de, ilk tedavinin etken kapsama alanini genislet-
mek ve uygun olma olasiligini artirmak amacty-
la) (A-II).

iv) Antimikrobiklerin dozunun hastanin
kisisel 6zelliklerine, etken organizmaya, infeksi-
yonun yerine, farmakokinetik ve farmakodina-
mik 6zelliklerine gdre optimize edilmesi (A-II).

v) Yiiksek biyoyararlanima sahip ilaglarda
hastanin durumu elverdiginde hastanede yatis
stiresini azaltmak ve saghk bakimi ile iligkili
masraflar1 azaltmak igin parenteral tedaviden
oral tedaviye gecis icin sistematik planlar gelis-
tirmek (A-I).

Antibiyotiklerin kullanimi igin 6nceden
onay mekanizmasini kullanan merkezlerin anti-
biyotik kullanimindaki degisimleri yakindan



takibi amaciyla 6nemle 6nerilmektedir. Bu takip
sirasinda Daily Defined Dose (DDD) iyi bir gos-
tergedir ve hasta sayis1 degiskenine bagh yanil-
malar1 ortadan kaldirir. Antimikrobiyal ilaglar
i¢in antibiyotik miktarlarinin DDDs/hasta say1-
s1/yil olarak betimlenmesi 6nerilmektedir®!19.

Tiirkiye’den ve diinyadan 6rnekler

IHKM konsiiltasyonlar1 gerek toplum
kokenli, gerekse hastane kokenli infeksiyonlarin
yonlendirilmesinde énem tasir, dogru tan1 oran-
larin1 ve uygun antibiyotik kullanimin arttirabi-
lir ve tedavi ve antibiyotik maliyetlerinde, has-
talarin antibiyotik alma siirelerinde, uygunsuz
antibiyotik kullanim oranlarinda ve en azindan
baz1 bakterilere ait direng paternlerinde diizel-
meye neden olabilir3101131517182125) Yazimin bu
bolimiinde diinyadan ornekler agisindan son
zamanlarda yaymlanan birkag ilgi ¢ekici calig-
madan bahsedilecek, ardindan tartisma agirlikli
olarak Tiirkiye verileri {izerinden devam ettirile-
cektir.

Son zamanlarda Isvi¢re’den yayilanan
bir calismada Uckay ve ark.® Cenova’da 2007
Nisan-2008 Mart aylar1 arasinda THKM uzmani
konsiiltasyonlarinin ortopedi klinigindeki etki-
sini incelenmiglerdir. Calismada toplam antibi-
yotik harcamalarinda 64,380 USD azalma rapor
edilmistir. 2005'te Ttalya’da yapilan bagka bir
calismada ise THKM uzmani ve yogun bakimci-
larin hasta takibindeki isbirligiyle 3. kusak sefa-
losporin, piperasilin/tazobaktam, vankomisin,
karbapenem kullaniminda, tedavi maliyetlerin-
de ve hasta yatis siirelerinde azalma rapor
edilmigtir?,

Tiirkiye’de Maliye Bakanliginin 2003’te
baglattig1 baz1 antibiyotiklerin geri demesi icin
[HKM uzmani onay1 gerekliligi bu konuda
tiglincii diinya {ilkeleri adina ilging bir deneyim
olarak mevcudiyetini devam ettirmektedir.
Tiirkiye Cumhuriyeti Maliye Bakanligi halkin
yaklasik % 90'min saglikla ilgili sorunlarinin
geri 6deme kurumu olarak, 2003 Mart aymnda
bazi parenteral ve oral antimikrobiyal ajanlarin
kullanimu ile ilgili yeni bir biitce uygulama tali-
mati ¢ikarmistir. Bu talimat 1 Mart 2003’te y{ir{ir-
liige girmis olup, ufak tefek degisikliklerle her
sene yenilenmeye devam etmistir. Bu talimata
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gore parenteral vankomisin, teikoplanin, mero-
penem, imipenem, piperasilin/tazobaktam,
tikarsilin/klavulanatin geri 6demesi [HKM
uzmani onay1 olmadan yapilmamaya baglamis-
tir. Seftriakson, sefotaksim, seftizoksim, sefope-
razon, seftazidim, sefoperazon/sulbaktam, sefe-
pim, siprofloksasin, levofloksasin, netilmisin,
amikasin ve isepamisin i¢in ilk 72 saat igin kisit-
lama bulunmamaktadir (UD-72 kapsamindaki
ilaglar), buna kars: tedavi uzatilmak istenirse
[HKM uzmani onay1 gerekmektedir. Diger anti-
biyotikler icin ise kisitlama yoktur. Bu talimat-
nameyle antibiyotiklere ek olarak kaspofungin,
lipit form amfoterisin B, vorikonazol gibi anti-
fungaller, antiretroviraller, bir kisim antiviraller,
bir kisim oral antibiyotikler i¢in de IHKM uzma-
n1 onay1 gerekliligi getirilmigtir®19.

Bu konudaki Ege Universitesi deneyimin-
den bahsetmek gerekirse, biz 2002 ve 2003 Mart-
Ekim periyotlarinda yukarida bahsettigim
[HKM uzmani onay1 gerektiren, UD-72 ve kisit-
lamasiz parenteral antibiyotiklerin kullanimini
karsilastirdigimiz calismada toplam antibiyotik
kullaniminda 540,303 USD diisiis (% 19.6) sapta-
dik. Kisitlanmis antibiyotiklerde genelde diisiis,
kisitlanmayan antibiyotiklerde ise artig gozlen-
di. Genel mortalite oranlar1 arasinda fark yoktu.
Hastaya dayali aktif siirveyans yapilan dort
yogun bakim {initesinde ve iki klinikte kiimiila-
tif nosokomiyal infeksiyon oranlarinin diisttigii-
nii gorditk. Hastane genelinde mikrobiyolojik
olarak kanitl hastane kdkenli bakteremi olgula-
r1 incelendiginde Klebsiella pneumoniae kokenle-
rinde amoksisilin/klavulanat, siprofloksasin,
sefuroksim, sefotaksim, piperasilin/tazobaktam
direncinde ve genislemis spektrumlu beta-
laktamaz (GSBL) salgilama oraninda istatistiksel
olarak anlaml diistis saptandi. Gram olumsuz-
larda ise Acinetobacter baumannii ve Escherichia
coli kokenlerinde amikasine direngte artis sap-
tandi. Uygulamanin getirdigi ek maliyet ise
yaklasik 46,000 USD/yil olarak hesaplandi®.

Hastane eczanemize antibiyotiklerin giri-
sinde sikinti yasandig: icin ne yazik ki daha
uzun dénemli analiz yapilamadi. Yine de hasta-
nemizdeki mikrobiyolojik olarak kanitli K.pneu-
moniae ve Staphylococcus aureus kokenlerinin
antibiyotik duyarliliklarmi 2001-2002 and 2004-
2005 periyotlarni karsilastirarak inceledigimiz-



de direng oranlarinda amikasinde (% 30’a % 19),
sefuroksimde (% 55’e % 37), amoksisilin/klavu-
lanatta (% 59’a % 46), piperasilin/tazobaktamda
(% 51’e % 39) ve kotrimoksazolde (% 53’e % 35)
anlamli diisme saptadik. GSBL salgilayan
K.pneumoniae oran1 2001-2002 periyodunda % 49
iken, 2004-2005'te % 35’e diistii (p<0.025)®.
Durum S.aureus igin de gecerliydi. Metisiline
diren¢ 2002’de % 70.3 iken, 2005’de % 55.3’e
geriledi (p<0.05). Levofloksasin, gentamisin,
klindamisin ve eritromisine diren¢ 2004-2005
doéneminde anlamli olarak diistii®. Bu dénem-
de VRE disinda tarama, izolasyon ya da yok
etme politikas: uygulanmadi®.

Ankara Universitesi'nde hematoloji ve
infeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji
uzmanlarinin birlikte yaptigi calismada biitge
talimatindan 6nce ve sonra yapilmis allojenik ve
otolog kemik iligi nakillerinde antibiyotik kulla-
nimi1 incelenmis, sirast ile birinci ve ikinci grupta
hasta bagina antibiyotik kullanim giinleri 33.4 ve
19.4 olarak rapor edilmistir (p= 0.036). Her ne
kadar anlamli degilse de antibiyotik kullanimin-
daki uygunluk talimat 6ncesi grupta % 56, tali-
mat sonrasi grupta % 86 olarak bildirilmistir (p=
0.059)®.

Biitce uygulama talimati sonras1 yapilan
kisithh antibiyotiklerin kullaniminda ani diisiis
iilkemizden yapilan tek merkezli ve ¢ok mer-
kezli diger calismalarda da goézlenmigtir®!517.
Bizim calismamizdakine benzer sekilde Ozkurt
ve ark."”’nmn ¢alismasinda da en azindan bazi
bakterilerde antibiyotik direncinde azalmalar
gozlenmistir.

Onceden onay gerekliliginin uygulama
siirecinde infeksiyon hastaliklarindan istenen
konsiiltasyonlarin énemli bir kisminin antibiyo-
tik onay1 amaciyla istenir hale geldigini belirt-
mek gerekir. Bu istek siireglerin ise baz1 durum-
larda agresif ikili iligkilere hatta antibiyotik onay
isteklerinin zorlama sekline geldigi de bilinmek-
tedir. Halen cesitli uzmanlik alanlar1 bu konuda
anti-propaganda yapmaya devam etmekte,
konu ile ilgili tartigmalar ve davalar devam
etmektedir®2°2129),

Ulkemizde biitce uygulama talimatinin
uzun vadeli etkileri konusunda tek merkezli ya
da ¢ok merkezli ¢alisma bazinda saglikhi veri
bulunmamaktadir. Fakat 2003 biit¢ce uygulama
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talimati 6ncesinde, 2000 yilinda Giilhane Askeri
Tip Akademisi'nde baglatilan, ikinci kusak sefa-
losporinleri ve tiim beta-laktam /beta-laktamaz
inhibitorlerinin de kisitlama dahilinde oldugu
uygulamanin dort yillik sonuglarinin degerlen-
dirildigi calismada, ilgili siire zarfinda antibiyo-
tik harcamalarinda 7 milyon USD bir diisiis
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir®®).

Sonug

[HKM uzmani infeksiyon hastaliklari
tedavi maliyetleri {izerine yukarida &zetlemeye
calistigim gibi cesitli sekillerde (tedavi maliyeti,
infeksiyon oranlari, direng oranlarinda diistis
vs) olumlu etkide bulunabilmektedir. Literatiirde
bu konuda yapilmis sayisiz ¢alisma bulunmak-
tadir. Ulkemizde 2003'ten beri uygulanmakta
olan antibiyotik kisitlama politikalarinin kisa
vadede gerek antibiyotik maliyeti, gerekse
direng profilleri tizerinde olumlu etkileri oldu-
guna dair cesitli bulgular mevcuttur. Buna karsi
antibiyotik digindaki antifungal, antiviral gibi
kalemlerdeki durum hakkinda veri yoktur. Yine
uygulamanin uzun vadeli etkileri konusunda
elimizde ne tek merkezli, ne de ¢ok merkezli
calisma bazinda saglikli veri bulunmamaktadr.
[HKM camiasinin bu konular hakkindaki mev-
cut sorulara iyi diizenlenmis calismalarla ¢6ziim
bulmaya ¢alismasi faydali olabilecektir.

Son olarak IHKM ve diger klinikler arasin-
daki iliskilerin zorlama kanunlarla degil akilci-
lik dahilinde multidisipliner yaklagimlarla
kurulmasinin iilkemizde antibiyotik kisitlama
politikalarinin siirmin uzatilmis/gereksiz pro-
filaksileri engelleyebilecek sekilde genisletilme-
sinin ekonomik ve bilimsel olarak {iilkenin fay-
dasina olacag: asikar goziikmektedir.
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Panel 8 sunulari

ANTIBIYOTIK DIRENCINI SINIRLAMADA MIKROBIYOLOJi LABORATUVARI

Yoneten: Cigdem KAYACAN

¢ Gram pozitif bakterilerde yorumlu antibiyogram
Biilent SUMERKAN

* Gram negatif bakterilerde antibiyogram yorumu
Deniz GUR

* Coklu direngli hastane infeksiyonu etkenlerinin kontroliinde
hizli tanu testleri
Zeynep GULAY
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