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OZET

Cok Diisiik Dogum Agirhikh Yenidoganlar icin Yapilan Geri Odemelerin

Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci ¢ok diisiik dogum agirlig: ile iigiincii seviye yenidogan
yogun bakim {initesine alinan ve hayatta kalan yenidoganlarin Sosyal Giivenlik
Kurumu tarafindan yapilan geri 6demelerine etki eden faktorlerin belirlenmesidir.

Glinimiizde ¢ok diisik dogum agirlikli bebekler yenidogan yogun bakim
initelerinde verilen kaliteli bakimlar ve maliyeti yliksek saglik hizmetleri sayesinde
hayatta kalabilmektedir. Bu bebekler yasam boyu etkisinde kalacaklari, sosyal ve
ekonomik maliyetleri yiiksek olan morbiditelere sahip olabilmektedir. Bu
morbiditeler sadece yenidogan yogun bakim iinitesinde yatis siiresini ve maliyetleri
arttirmakla kalmayip, ayn1 zamanda bu bebeklerde uzun vadeli kronik hastalik
sayisinda, yeniden hastaneye yatislarda, norogelisimsel gecikmede artis gibi pek cok
soruna da neden olabilmektedir.

Calismaya yenidogan yogun bakim {initesine kabul edilen ve hayatta kalan 774
bebek dahil edilmistir. Bebeklerin % 50.5 erkek ve dogum agirligr ortancast 1150
gram (min: 490; maks: 1495) ve bu bebeklerin hastane yatis siliresinin ortancasi 53
giin (min:14; maks 357) olarak bulunmustur. Morbiditesi olmayan bebeklerde geri
6deme ortancast b 33032.53 (min: 12697.29; maks: 146471.82) iken morbiditesi olan
bebeklerde b 52141.02 (min: 11973.91; maks: 287088.80) olarak belirlenmistir.
Yapilan bu c¢aligma ile kurulan regresyon modelinde, dogum agirhigi ve gebelik
stiresinde meydana gelen artisin ve fototerapi uygulanmasinin geri 6demeler tizerinde
azaltic1 bir etkiye sahip oldugu belirlenirken bronkopulmoner displazi, non-invaziv
ventilasyon, invaziv ventilasyon, nekrotizan enterokolit, yenidogan retinopatisi ve
cogul gebeligin geri 6deme lizerinde artirict bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir.

Prematiire dogumlar1 ve morbidite gelisme riskini azaltabilecek gebelik
oncesine yonelik politikalarin gelistirilmesi hem daha saglikli bir neslin gelisimine

hem de yenidogan yogun bakim {inite maliyetlerinin azalmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cok diisiikk dogum agirligi, erken dogum, geri 6deme,

hastanede yatis siiresi, SGK.



ABSTRACT

Evaluation of the Reimbursement Associated with Infants with Very-Low-
Birth-Weight

The aim of this research is to evaluate the factors affecting the reimbursement
associated with very-low-birth-weight infants admitted to the third level of neonatal
intensive care unit and survived.

Advances in modern science and the high-cost and quality care given in
neonatal intensive care units have resulted in increased survival rate of infants with
very-low-birth-weight. However, these babies are susceptible to chronic morbidities
that has substantial social and economic burdens. These morbidities not only increase
the expenses and duration of stay in the intensive care units, but also causes re-
hospitalization and neurodevelopmental delay in these infants.

The study comprised 774 survived infants that was admitted to the neonatal
intensive care unit. 50.5% of these babies were male with median birth weight of
1150 grams (min:490; max:1495) and length stay of 53 days (min:14; max: 357).
The median cost was £52141.02 (min:11973.91; max:287088.80) in infants with
morbidities and 133032.53 (min:12697.29; max:146471.82) in those without
morbidities. In the regression analysis, the application of phototherapy, and an
increase in birth interval and gestational age have been identified to reduce the
reimbursement, while having co-morbities (bronchopulmonary dysplasia, necrotizing
enterocolitis, neonatal retinopathy), using ventilation supports (non-invasive and
invasive ventilation), and having multiple pregnancies had an increasing effect on the
reimbursement.

The development of pre-pregnancy policies that can reduce premature births
and reduce the risk of morbidities will contribute to both the development of a

healthier generation and the reduction of neonatal intensive care unit costs.

Keywords: Length of stay, premature birth, reimbursement, SSI, very low birth
weight.
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1. GIRIS

Yiiksek riskli hastalar arasinda yer alan (1), dogum agirligi 1500 gramin
altindaki yenidoganlara ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA’l1) prematiire bebekler
denilmektedir (2). Bu bebekler Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) dogumlarin
sadece %]1.4’lnil, tim bebek Oliimlerinin ise %53.9’unu olusturmaktadir (3).
Prenatal, obstetrik ve yenidogan bakimindaki gelismeler bu bebeklerin hayatta kalma
oranlarmi artirsa da (4), ne yazik ki bu durum kisa ve uzun vadeli morbiditeler
(hastaliklar) gibi bir bedeli beraberinde getirmektedir (5).

Yenidoganlarda, ¢ok diisiik dogum agirliginin, daha yogun bakima yatisi
sirasinda, yasam boyu morbiditeye ve yiiksek toplumsal maliyetlere yol agabilecegi
bilinmektedir (6). Bu nedenle siklikla nekrotizan enterokolit (NEK), periventrikiiler
16komalazi (PVL), intraventrikiiler kanama (IVK), prematiire retinopatisi (ROP),
respiratuar distres sendromu (RDS), bronkopulmoner displazi (BPD), beslenme
glicliikleri ve sepsis gibi prematiire ile iligkili morbiditeler gelismektedir (3,5,7-9).
Ancak, baz1 maliyetli ve potansiyel olarak dnlenebilecek bu morbiditeler genellikle
ventilasyon ve cerrahi gibi ek tedaviler gerektirmektedir. Bu durum saglik hizmeti

giderlerinin daha da artmasina yol agmaktadir (10).

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde hayatta kalma orani, 1970’lerin
basinda yenidogan yogun bakim iinitesi (YYBU) kurulmasindan sonra yaklasik
%350’den %80’e kadar yiikselmistir (11). Ancak, her ne kadar hayatta kalma oranlar
gelismekte olan iilkelerde iyilesmis olsa da, morbidite oran1 gelismis iilkelere gore
daha ytiksektir (11). Kaliforniya’da yapilan bir ¢aligmada, 2008-2017 yillar1 arasinda
major morbidite olmayan CDDA’ll bebeklerde sagkalim oraninin %62.2°den
%66.9’a kadar yiikseldigi belirtilmistir (7). Tiirkiye’de ise bu oranin %48 oldugu
tahmin edilmistir (11). ABD’de yapilan bir arastirma bu bebeklerde morbiditelerin
sayisma ve varligina baglh olarak YYBU’nin maliyetleri anlamli diizeyde yiiksek
bulundugunu ve hastanedeki ortalama dogrudan maliyetini 76.224 USD (2009 USD)
olarak tespit etmislerdir (10).

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde gelisen bu morbiditeler sadece



YYBU’de yatis siiresini uzatmak ve maliyetlerini arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda
bu popiilasyonda uzun vadeli kronik hastalik, hastaneye yeniden yatis,
norogelisimsel gecikme riskini de arttirdigi i¢in bu hastaliklarin toplum ig¢in genel

olarak yasam boyu ekonomik sonuglari vardir (3,6,10).

Tiirkiye’de yenidogan yogun bakim maliyetlerini degerlendiren ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir (12—15). Bildigimiz kadariyla bu iilkede yiiriitiilen herhangi
bir CDDA’l1 bebeklerin geri 6demelerini degerlendiren ¢alisma yapilmamistir. Bu
nedenle, arastirmamizda CDDA ile iigiincii seviye YYBU’ne alinan ve hayatta kalan
yenidoganlarin SGK tarafindan yapilan geri O6demelerine etki eden faktorlerin
belirlenmesi amaclanmistir. Yapilan bu ¢alisma saglik kaynaklarinin planlanmasinda
saglik alaninda karar vericilere yol gostermesi, bilgi vermesi ve bu konuyla ilgili
daha sonraki yapilacak olan aragtirmalara katki saglamasi acisindan Onem

tagimaktadir.

Bu caligsma giris, genel bilgiler, materyal ve yontem, bulgular, tartisma, sonug
ve Onerilerden olusmaktadir. Calismanin giris bolimiinde CDDA’ll bebeklerin
tanimi, giincel durum ve bu bebekleri etkileyen morbiditeler hakkinda kisaca bilgi
verilmistir. Genel bilgiler boliimiinde CDDA’l1 bebeklerde gergeklesen major
morbiditelere, solunum ve diger tedavilere, geri odemelere iligkin bilgiler yer
almaktadir. Materyal ve yontem bdliimiinde c¢alismanin amaci, modeli, verilerin
toplandig1 yer ve zaman, c¢aligmaya alinan bebeklere ait degiskenler ve bu
degiskenlerin istatistiksel degerlendirmesi, etik boyutu ve smirhiliklar ile ilgili
bilgilere yer verilmistir. Bulgular béliimiinde CDDA’l1 bebeklerin geri ddemesiyle
iligkili analiz sonuglarma yer verilmistir. Tartisma boliimiinde ise yapilan bu
calismanin bulgular literatlirdeki diger calismalarla karsilastirilmis ardindan sonug

ve Onerilere yer verilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prematiire Bebek ve Erken Dogum Tanmimlari

Normal gebelik siiresi, annenin son adet kanamasindan sonra 37 ile 42 hafta
arasinda gegen siire olup, bu haftalar arasinda dogan bebeklere term bebek
denilmektedir (16,17).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanmimina gére 37. gebelik haftasindan dnce
veya bir kadinin son adet doneminin ilk gilininden itibaren bu yana 259 giinden az
dogumlara erken dogum denilmekte olup, erken dogum gerceklesen bebekler
prematiire bebek olarak kabul edilmektedir (18,19). Erken dogum tiim dogumlarin
%10.6’in1 olusturan, diinya genelinde oranla yaklasik %8.7 ile %13.4 arasinda
degisen, her yil yaklasik 15 milyon bebegin etkilendigi kiiresel bir saglik sorunudur
(5). Ayrica erken dogum komplikasyonlar: nedeniyle her yil yaklasik 1 milyon bebek
yasamin1 kaybetmekte olup, yenidogan dliimlerinin %35’ini olusturan baglica 6liim
nedenlerindendir (18,20). 2014 yilindaki rapora gore (5), tiim erken dogumlarin 12.0
milyonu (%81.1) Asya ve Sahra alt1 Afrika iilkelerinde gergeklestigi bildirilmektedir.
Cogu iilkede erken dogum oranlarinda bir artis oldugu goriilmektedir (21). Erken
dogum, saglik sistemlerine Onemli maliyetler getirmekle birlikte prematiire

bebeklerin aileleri siklikla ciddi psikolojik ve finansal zorluklarla karsilasmaktadirlar

).

Literatiirde erken dogmus yenidoganlari smiflandirmak i¢in iki O6lgiim
kullanilmaktadir. Bunlar gebelik yas1 (GY) ve dogum agirhigidir (DA) (22). Bu iki
6l¢iimiin ayrintilar1 agagida Tablo 2.1°de verilmistir (18,21).



Tablo 2.1. Prematiire bebek ve diisiik dogum agirligi kategorileri.
(Blencowe’dan)

Dogum agirhgi Gebelik yas1 (hafta)

(gram)

Postterm dogum >42
Term dogum (zamaninda) 37-<42
Orta derecede ge¢ preterm dogum 32-<37
Cok preterm dogum 28-<32
Asir1 preterm dogum <28
DDA* <2500

CDDA** <1500

ADDA*** <1000

*  Diisiik dogum agirligi, ** Cok diisiik dogum agirligi , *** Asir1 diisiik dogum
agirligi

2.1.1. Erken Dogumun Saptanabilen Nedenleri

Erken dogumun gerceklesmesini ¢esitli nedenler etkilemekte olup, cogu
kendiliginden gerceklesirken bazilar1 tibbi veya tibbi olmayan nedenlerden dolay1
dogumun erken baslatilmasiyla ya da sezaryen dogumla sonlandirilmaktadir (18,21).

Prematiire doguma neden olabilen etmenler asagida siralanmaktar (21).

v Gebelik yas1 ve gebelik araligi: adolesan gebelik, ileri anne yasi veya kisa
gebelik aralig

v" Cogul gebelikler: yardimci tireme teknikler ile ikiz ve gogul gebelik
oranlarindaki artis

v' Enfeksiyon: idrar yolu enfeksiyonlari, sitma, HIV (Human immunodeficiency
virus), sifiliz, bakteriyel vajinoz

v’ Altta yatan anneye ait kronik tibbi durumlar: diyabet, hipertansiyon, anemi,
astim, tiroid hastalig1

v Beslenme: yetersiz beslenme, obezite, mikro besin eksiklikleri

v Yasam tarzi veya is ile ilgili durumlar: sigara, asir1 alkol tiiketimi, eglence
amagl uyusturucu kullanimi, asir1 fiziksel ¢alisma / aktivite

v Annenin psikolojik durumu: depresyon, kadina yonelik siddet



v Genetik ve diger 6zellikler: genetik risk, aile oykiisii, servikal yetmezlik

Yukaridaki nedenlere ek olarak erken dogumun anneye ait risk faktorleri arasinda 1rk
veya etnik gruplar, daha 6nce erken dogum yapmis olmasi, diisiik sosyoekonomik ve

egitim durumlar1 da yer almaktadir (23).

2.2. Prematiire Bebeklerde Goriilen Saghk Sorunlar

Yenidogan yogun bakim {initesinde tedavi goren CDDA’ll bebeklerde
olgunlagmamis solunum ve bagisiklik sistemleri nedeniyle ileri diizeyde gelismis
beslenme destegine ve devamli invaziv cihazlara ya da prosediirlere duyulan
ihtiyaglar olumsuz sonuglara yol agmaktadir (7). Bu nedenle CDDA’l1 bebeklerde
siklikla. NEK, ROP, RDS, BPD, IVK, PVL, beslenme giicliikleri ve sepsis gibi
prematiire ile iliskili morbiditelerin gelisme riski yiiksektir (3,5,7-9). CDDA’l1
bebeklerde gelisen bu morbiditeler sadece YYBU’sinde yatis siiresini uzatmak ve
maliyetlerini arttirmakla kalmaz, ayni zamanda bu bebeklerde uzun vadeli kronik
hastalik, hastaneye yeniden yatis, ndrogelisimsel gecikme riskini de artirmaktadir
(3,6,10). Ayrica bu morbiditeler yasamboyu engellilikle ve hatta o6liim ile de
sonuglanabilmektedir (7-9). Bu nedenle, bu hastaliklarin toplum i¢in genel olarak

yasam boyu ekonomik sonuglar1 vardir (3,6,10).

2.2.1. Nekrotizan Enterokolit

Nekrotizan enterokolit, “yenidoganlarda bagirsagin birden fazla boliimiini
veya tamamini tutabilen, koagiilasyon nekrozu ve inflamasyonun goriildiigii bir
hastaliktir” seklinde tamimlanmaktadir (24). Ozellikle erken dogmus bebeklerde
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (25). CDDA’1 bebeklerde NEK gelisme
siklig1 yaklasik %5 ile %14'iniin arasinda degismekte olup, bu bebeklerin yaklasik
%25 ile %40’1 yasamini kaybetmektedir (25-28). Anne siitii ile beslenme, NEK
insidansin1 azaltmada faydali oldugu bilinmektedir (29). Tiirkiye’de yapilan bir
calismada, CDDA’l1 bebeklerde NEK siklig1 %9.8 olarak bulunmustur (30). Horbar
ve arkadaslariin 2000-2009 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada, 501-1500 gram
araliginda dogan NEK’li olgularda mortalite oran1 %4.9’dan %5.3’e kadar arttig1
belirtilmistir (9). NEK yiiksek maliyetli morbiditelerden biri olup, yenidogan



harcamalarinin yaklasik %19’unu olusturan ve ABD’de hastane yatislari i¢in yilda 5

milyar USD oldugu tahmin edilmistir (31).
2.2.2. Prematiire Retinopatisi

Prematiire retinopati, ilk kez 1942 yilinda Theodore L.Terry tarafindan
tanimlanmis olup (32), prematiire bebeklerin retinal kan damarlarimin heniiz
tamamlanmamas1 nedeniyle gelisen, erken donemde tedavi edilip gerekli onlemler
alinmazsa retina dekolmani, gérme bozuklugu ve korliikle sonuglanabilen ciddi bir
g0z hastaligidir (21,22). Ayrica CDDA ‘1 bebeklerde korliigiin baslica nedenlerinden
biridir (29). Diinya ¢apinda her yil yaklagik 50.000 bebek ROP nedeniyle kor
olmaktadir (36). CDDA’l1 bebekler arasinda herhangi bir asamadaki ROP gelisme
insidans1 lilkeden iilkeye gore degisiklik gostermekte olup (37), Avrupa ve
Amerika’da %10 ile %34 arasimda degistigi bildirilmektedir (38). CDDA’l1
bebeklerde ROP goriilme sikligi Cin’de % 26.0 (38), Iran’da %13.1 (39),
Hindistan’da %35.1 (40), Kore’de ise % 34.1 (41) olarak bulunmustur. Tiirkiye’de
69 YYBU’sini kapsayan ¢ok merkezli prospektif bir calismada, prematiire
bebeklerde herhangi bir evrede ROP goriilme insidans1 %27 olarak, siddetli ROP
insidans1 ise % 6.7 olarak saptanmistir (29). Ayrica tim bebeklerden 414 bebek
tedaviye ihtiya¢ duymus olup, onlarin 395’ini (% 95,4) dogum agirligr 1500 gram’in
altindaki bebekler olugturmustur (29).

2.2.3. Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi, ilk kez 1967 yilinda Northway ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir (43). BPD en sik mekanik ventilasyon ve oksijen tedavisi
ile solunum destek gereksinimi olan prematiire bebeklerde goriilen kronik bir akciger
hastaligidir (44,45). 2009-2018 tarihler arasinda Kore’da yapilan tek merkezli bir
caligmada, 28 gilin veya daha uzun siire hayatta kalan (GH<30 hafta) 629 bebegi
gebelik yasina gore degerlendirildiginde, BPD insidansinin %48,4, orta ile siddetli
BPD insidansinin %13,9 oldugu tespit edilmistir (46). Bu bebeklerin hastanede yatis
stireleri 98.4+£32.2 gilin arasinda degismekte olup, mortalite oranm1 %20,8 olarak
bulunmustur (46). Lapcharoensap ve ark.nin ¢alismasinda, Kalifornia genelinde 36.
gestasyonel haftadan 6nce dogan CDDA’l1 bebeklerin %45’ inin BPD gelisimi veya
oliimiinden etkilenmekte oldugu tespit edilmistir (47). CDDA’l1 bebeklerde (<1500



g) BPD prevalansi %15 ile %50 arasinda degismekte olup, dogum agirlig1 ve gebelik
yasi ile ters orantilidir (48). Tiirkiye’de yapilan bir calismada, BPD inidans1 %20, 1

6liim orani ise %20,9 olarak bildirilmistir (49).

2.2.4. Respiratuar Distres Sendromu

Respiratuar distres sendromu, o6zellikle pulmoner siirfaktan eksikligi ve
akcigerlerin immatiiritesine bagli olarak dogum esnasinda ya da dogumdan kisa bir
siire sonra ortaya ¢ikan solunum sikintisi sendromudur (50,51). Yenidoganlarda
gelisen bu sendrom ilk kez 1959 yilinda Avery ve Mead (52) tarafindan tanimlanmis
olup, yenidoganlarin yagamini tehdit eden en 6nemli mortalite ve morbidite nedenidir
(53). Onde gelen risk faktorii ise prematiire bebeklerdir (50). RDS insidans1 gebelik
haftasiyla ters orantili olarak gelismektedir (50,51,54). Prematiire derecesine baglh
olarak yenidoganlarda %7-%50 arasinda goriilen bu sendrom (53), yenidoganlarin
hastanede yatislarinin %30-%40’dan sorumlu oldugu bilinmektedir (55). RDS
insidans1 konusunda bilgiler az olmakta birlikte (56), Tiirkiye’de yapilan ¢alismada,
toplam RDS insidans1 %40.6 olup, DA gore simiflandirildiginda DA<750 gram, 750-
1000 gram, 1001-1499 gram arasinda ve 1500 gram tizere dogmus bebeklerde RDS
insidansi sirasiyla %92.3, %88.7, %56.5 ve %22.7 olarak bulunmustur (57). Iran’da
yapilan bir ¢alismaya gore, GY<34 hafta olan prematiire bebeklerde RDS insidans1
%65.6 olarak bulunmustur (53). Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Enstitiisii
(NICHD) verilerine gore, DA 501-1500 gram, 501-750 gram, 751-1000 gram, 1001-
1250 gram ve 1251-1500 gram arasinda dogmus bebeklerde RDS insidansi sirasiyla
%44, %71, %55, %37 ve %23 olarak bulunmustur (28).

2.2.5. Yenidogan Sepsisi

Yenidoganlarda dogum anindan itibaren 0-28 giin en tehlikeli donemdir (58).
Bu donemde enfeksiyona ait sistematik isaret ve bulgularin oldugu ve kan kiiltiirtinde
O0zgli bir etkenin {retildigi klinik bir sendrom yenidogan sepsisi olarak
tanimlanmaktadir (59). CDDA’l1 yenidoganlarin bagisiklik sistemleri ve cilt
bariyerlerinin olgunlagmamis olmasi ve bir¢cok invazif tamisal ve terapotik
prosediirelere maruz kalmalarindan dolay: diger yenidoganlarla kiyasla 2.7 kat daha

fazla sepsis gelismektedir (60).



Sepsis, CDDA’l1 yenidoganlarda sik goriilen bir komplikasyondur (60). Geg
baslangicl sepsis insidansi dogum agirlig: ile ters orantilidir (61). Diinya genelinde
klinik neonatal sepsis insidansi 1000 canli dogumda 2 ile 29,8 arasinda olup (62),
erken baglangicli sepsis ise 1000 canli dogumda 0.98 olarak bildirilmistir (63).
Tiirkiye’de ge¢ baslangicl sepsis insidansi % 6,4- 14,1 arasinda degismektedir (59).
2017 yilinda, diinya ¢apinda 5 yasindan kiiclik ¢cocuklarda sepsise bagli 6liim 2.9
milyon olarak tahmin edilmis olup, bu 6liimlerin en yaygin ii¢ nedeni olarak neonatal

bozukluklar, alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve ishalli hastaliklar yer almaktadir

(64).

2.2.6. Beyin Hasan

Intraventrikiiler Kanama

Intraventrikiiler kanama, beynin i¢indeki sivi dolu alanlarda (ventrikiiller)
gerceklesen kanamadir (65). Bu kanama CDDA’Ll  bebeklerde yaygin
komplikasyonlardan biridir (66). IVK’nin gériilme sikhig iilkeden iilkeye,
merkezden merkeze gore degismektedir (67). Prematiire bebeklerde IVK insidansi
%14.7 ile %44.7 arasinda degismekte oldugu belirtilmistir (66,68). Kanama
ataklarinin %50’den fazlas1 yasamiin ilk 24 saatinde, %5’ten az1 ise 4-5 giinden
sonra gerceklesmekte olup, IVK insidans1 azalsa da, CDDA’l1 bebeklerde ciddi bir
sorun olmaya devam etmektedir (69). Koksal ve arkadaslarinin 2002 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada, CDDA’l1 olarak dogan 120 bebekte IVK insidans1 %15
olarak saptanmustir (70). CDDA’l1 1777 bebekte yapilan bir ¢alismada, 1991°den
2005’¢ kadar IVK insidansinin %50.9°dan %11.9°a kadar geriledigi ve tiim evrelerde
bu azalmanin oldugu belirtilmistir (71). Dursun ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada, IVK siklign %25.2 olarak bulunmustur (67). IVK’nin predispozan risk
faktorleri; ventilator tedavisi, 5. dk. Apgar skoru <7 olmasi, RDS, patent duktus
arteriozus (PDA), erken neonatal sepsis, antenatal steroid uygulanmamasi, asfiksi,
erken membran riiptiiri  (EMR), intrauterin gelisme geriligi (IUGG) ve

trombositopeni olarak saptanmistir (72).

Periventrikiiler Lokomalazi

Periventrikiiler 16komalazi, preterm bebeklerin beynindeki periventrikiiler
beyaz cevherini i¢eren ve perinatal olarak devam eden beyin hasarmin bir seklidir

(73). PVL, prematiire bebeklerde serebral palsi (SP) ve biligsel bozukluklarin 6nde
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gelen nedeni olup (74), hayatta kalan CDDA’l1 arasinda daha sik goriilmektedir (73).
CDDA’l1 bebeklerde PVL insidanst Hindistan’da %36.2 (73), Brezilya’da 20.9%
oldugu bilinmektedir (71). Cin’de yapilan ¢alismada, GY<34 olan prematiire
bebeklerde PVL insidansi %5.0 olarak bulunmustur (75).

2.3. Uygulanan Diger Tedaviler

2.3.1. Fototerapi

Sarilik, bilirubin diizeyinin artarak dokularda birikmesi sonucunda ortaya
cikan gbz, deri ve mukozalarin sar1 renge boyanmasidir (76). Preterm bebeklerin
yaklasik %80’inde yasamlarinin ilk haftasinda goriilmekte olup, bilirubin diizeyinin
beyne zarar verecek diizeye ylikselmesinin 6nlenmesi ya da yiiksek olan diizeylerin
hizla diisiiriilmesi i¢in yenidogan sariliklarinin erken tedavisi 6nemlidir (76,77). Bu
hastalikta en yaygin kullanilan tedavi yontemi fototerapi ya da 151k tedavisi olarak
bilinmektedir. Fototerapi tedavisinin amaci bilirubin diizeyini diisiiriip kan degisimi
gereksinimini azaltmak ve bilirubin ensefalopatisi gelismesini engellemektir (77).
Fototerapi ¢cogunlukla giivenilir ve etkili bir tedavi olmakla birlikte yan etkisinin
olduk¢a az oldugu bilinmektedir (76). Yan etki olarak bronzlagma, bronz bebek
sendromu, ciltte kizariklik, dehidratasyon, ishal, laktoz intoleransi, deri yaniklari

goriilebilmektedir (76).

2.3.2. Total Parenteral Niitrisyon

Anne siitii tiim bebeklerde ideal bir besin olup, en kisa zamanda verilmelidir.
Fakat prematiire bebeklerde ¢esitli saglik sorunlar gozlendiginden erken baglanamaz
ve buna bagli olarak ayni gebelik yasindaki fetusun biiyiime hizim1 yakalamakta
sorun yasamaktadir (78). Erken dogmus bebeklerde, 6zellikle CDDA’l1 bebeklerin
dogumdan sonra postnatal biiyiime geriligini ve protein katabolizmasini 6nlemek,
intrauterin biliylime hizina yakin bir biiyiime hiz1 saglamak i¢in bu bebeklere ilk
saatten itibaren enerji ve protein ihtiyacini karsilayacak total parenteral niitrisyon
baglatilmalidir (78). Total parenteral niitrisyon (TPN), sindirim sisteminde
fonksiyonel veya anatomik bozukluk olan yenidoganlarda kullanilan bir beslenme
seklidir (79). Bu beslenme CDDA’l1 prematiirelerde tarti kaybini azaltir, biiyiime ve

norogelisimi hizlandirir (78).



2.4. YYBU’de Uygulanilan Solunum Destek Tedavileri
2.4.1. Yenidoganlarda Mekanik Ventilasyon Destegi

Mekanik ventilasyon (MV), YYBU’de en yaygin kullanilan tedavilerden biri
olup, solunum yetmezIligi olan yenidoganlara yeterli gaz degisimini (CO2-O2)
saglamak, siirdiirebilmek ve daha bir ¢ok amagla kullanilmaktadir (80).
Yenidoganlarda morbidite ve mortalite oraninda belirgin azalma saglayan hayat

kurtarict bir destek tedavi yontemidir (81-83).

2.4.2. Invaziv Ventilasyon

Invaziv ventilasyon (1V), endotrakeal tiip ve mekanik ventilasyonu icermekte
olup (84), yogun bakimlara kabul i¢in en yaygin nedeni temsil etmektedir (85).
Solunum ve solunum yolu giivenligini saglamak veya solunumu kontrol etmek
amactyla trakea icine bir tlip yerlestirilme islemine endotrakeal entiibasyon adi
verilmektedir (86). Endotrakeal entiibasyon islemi havayolunun agikliginin
saglanmasi, havayolu ve solunumun kontrolii, solunum eforunun azaltilmasi,
aspirasyonun Onlenmesi, kardiyopulmoner resiisitasyon kolaylig1r saglamasi ve o6lii

bosluk voliimiiniin azaltilmasinda yararl olabilmektedir (86).

2.4.3. Non-invaziv Ventilasyon

Non-invaziv ventilasyon (NIV), endotrakeal tiip kullanilmadan bir maske
aracilifi ile pozitif basin¢li solunum destegi saglayan, her tiirli solunum
yetmezliklerinde rutin olarak uygulanmakta olan ucuz ve etkin tedavi yontemidir
(87). NIV amagla iiretilmis bircok cihazlar bulunmaktadir. Bunlardan biri de
taginabilir ozellige sahip siirekli pozitif hava yolu basincidir (NCPAP). NCPAP,
solunum sikintis1 veya apnesi olan prematiire bebekleri desteklemek i¢in yenidogan
yogun bakimda yaygin olarak kullanilmaktadir (88). NIV solunum is yiikiinii
azaltarak, akciger kompliyans bozuklugunu diizelterek veya alveoler
hipoventilasyonu azaltarak, KOAH olan hastalarda ekspiryum sonunda alveollerde
olusan pozitif basinct (PEEP) dengeleyerek solunum kaslarinin i yiikiinii azaltig
i¢in etkili olmaktadir (87). NIV uygulananlarda yogun bakim veya hastanede yatis
siiresinin, yeniden yatiglarin azalmasi, pulmoner komplikasyonlar ve mortalitenin

daha diisiik oldugu bilinmektedir (87).
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2.5. Premetiire Bebeklerde Hastanede Yatis Siiresi

Yatakli tedavi kurumlar1 isletme yonetmenligine gore (89) yatilan gilin sayisi
su sekilde hesaplanmaktadir : “...hastanin giris ¢ikis giinlerinden yalniz girdigi giin
sayilir ¢ikis gilinii sayilmaz hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi ¢ikarilarak elde edilir.
Ayn1 gilin yatip ¢ikan hastanin hasta giinii 1 giin olarak kabul edilir.” Yatilan giin
sayis1 ya da hastanede yatis siiresi “ Hastanin hastanede kaldig1 giinlerin toplamidir”
(89). Hastane Yatig Siiresi (HYS) ilk olarak dogumdaki gebelik yasindan ve
morbiditeler, prosediirler veya tedaviler gibi daha uzun yatiglara neden olan tibbi
kosullardan etkilenmektedir (90).

Saglik sistemi bakis agisindan bakildiginda, HYS’nin uzamasi yataklarin
kullanilabilirligini azaltmakta ve bu durum diger prematiire bebeklerin YYBU’e
kabul edilmesini siirlayabilmektedir (90). Prematiire bebeklerde bir¢ok miidahale
standartlastirilmis olsa da, cok erken dogmus bir bebegin ne zaman taburcu
edilecegine iliskin kilavuzlar nadir oldugunu ve kanmita dayali, uzlasmaya dayali

kriterlerin yoklugunu yansitmaktadir (91).

Hastane yatis stliresinin maliyetler acisindan olduk¢a Onemli oldugu iddia
edilebilir (92). Bu nedenle hastalarin yatis siirelerini uzatan faktorlerin dogru tespit
edilerek ortadan kaldirilmasi, yatis siiresinin kisaltilmasina ve buna bagli olarak

maliyetlerin azaltilmasina yardimc1 olabilmektedir (92).

2.6. Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde Maliyet

Neonatoloji bilim dalinin ve yeni saglik teknolojilerinin biiyiik gelismeleri,
gelismis {ilkelerde yapay iireme teknolojileri, obstetrik, neonatal ve pediatrik
bakimdaki onemli ilerlemeler sonucunda artan erken dogum sayist diisiik dogum
agirliklt bebeklerde hayatta kalma olasiliklarini 6nemli Olgiide arttirmis fakat, bu
durum yiiksek yogun bakim maliyetlerini de beraberinde getirmistir (1,93). Buna
bagli olarak en pahali hastanede yatislar arasinda YYBU yatislart yer almaktadir
(1,93).

Amerika Birlesik Devletleri’nde zamaninda dogan bebekler i¢in ortalama 2
500-2 900 USD harcanmakta olup (93,94), ortalama kalis stiresi ise 2.2 giindiir (95).
Fakat erken dogmus bebekler i¢in ilk hastanede yatis maliyetleri yiiksek olmakla
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birlikte gebelik yasi ve dogum agirligi ile ters orantili olarak degismektedir (96).
1970'lerden beri yapilan arastirmalarin literatlir incelemesinde, 1000-1499 gram
arasindaki bebeklere kiyasla daha uzun siire ventilator deste§i ve cerrahi
miidahalelerden kaynakli artan maliyetlere bagli olarak ADDA bebeklerin hastane
maliyetleri %75°den daha yiliksek oldugu belirtilmistir (97).

Diisiik dogum agirlikli ve CDDA’1l1 bebeklerin hastanede yatis stireleri 6nemli
Olclide daha uzun ve toplam yogun bakim maliyetleri de yliksek olmaktadir (98).
CDDA’l1 yenidogan niifusunun %0.9’u ancak toplam maliyetlerin %37.5’1, DDA’
yenidogan niifusu ise %5.9’u, toplam maliyetlerin %56.6’n1 olusturmaktadir (98).
Benzer sekilde Tricia ve ark.nin ¢alismalari da CDDA’l1 bebekler YYBU’deki en
pahali hastalar arasinda yer aldigin1 ve hastanedeki ortalama dogrudan maliyetini

76.224 USD (2009 USD) olarak tespit etmislerdir (10).

Gebelik yasi, prematiirite maliyetlerinin en gliglii belirleyicisi oldugu
bilinmektedir (93). Prematiire bebeklerin maliyetini gebelik yasina gore
degerlendiren calismalarin literatiir incelemesi kapsamli bir sekilde Soilly ve
arkadaslar1 tarafindan arastinlmistir (99). Bu calismada 1990 yilindan bu yana
yaymlanan makaleler gézden gecirilmis olup, dogumdan yasaminm ilk yilina kadar
asirt prematiire dogumun ortalama maliyeti 12 910 USD ile 297 627 USD arasinda,
erken prematiire 11 624 USD ile 149 101 USD, orta derecede prematiire ve gec
prematiire bebekler sirasiyla 7 200 USD ile 46 117 USD ve 2 362 USD ile 7 870
USD arasinda degistigi tespit edilmistir (99). Cesitlige ragmen, ayni ¢alismada
benzer metodolojileri sunan ABD’de yapilmis olan dort calismadan elde edilen
ortalama maliyetler kullanilarak kisa donemdeki kiiresel bir maliyet egilimi tahmin
edilmistir. Maliyetler, GY< 28 haftalik bebeklerde 100 000 USD {izerinde, GY 28-31
haftalik bebeklerde 40 000-100 000 USD arasinda, GY 32-34 haftalik bebeklerde 10
000-30 000 USD arasinda ve GY 35-36 haftalik bebeklerde 4 500 USD altinda

oldugu saptanmistir (99).

Bilim insanlar1 YYBU’deki ekonomik maliyetlerin degerlendirmesi sadece
prematiire bebeklere yonelik degil ayn1 anda ailelere olan maliyetlerini de hesaba
katmast gerektigini vurgulamaktadir. Bunlar ebeveynin kazang kaybi, yolculuk
masraflari, ilag, bakic1 masraflar1 ve prematiire bebege yonelik herhangi bir 6zel evde

bakimlar gibi 6nemli ekonomik kayiplardan olusmaktadir (64,69,72—-74). Erken
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dogum gerceklesen bircok annenin dogumdan sonra ise donmeyi diisiindiiklerini
ancak bunu ertelemek, ¢alisma saatlerini kisaltmak veya ¢ocuklarina bakmak i¢in
isten tamamen ayrilmaktadir. Bu genellikle aile gelirinde %20-32’lik bir azalmaya
neden oldugu bildirilmistir (97,103,104). Tommiska ve ark.nin ¢alismasinda (101),
ADDA’l1 bebeklerin ailelerinin verimlilik kayb1 ve dogrudan tibbi olmayan
maliyetleri ortalama 2 755 euro olarak degerlendirilmistir. Bu maliyetleri seyahat
masraflart (% 64), kaybedilen kazanglar (%30) ve ailenin konaklama masraflari (%06)

olusturdugu saptanmustir.

Erken dogum ve DDA’nin uzun vadeli ekonomik maliyeti saglik sektorii ile
stirl kalmamaktadir (97). 2006 yilinda ingiltere ve Galler’deki 669 601 gocuktan
olusan uzun vadeli bir calismada, ¢ocukluk donemi boyunca erken dogumun
toplumsal maliyetlerini tahmin etmek amaciyla Markov modeli kullanarak 18 yasina
kadar hayatta kalan erken dogmus cocuklarin kamu sektorii i¢in erken dogumun
toplam maliyetinin 2.946 milyar sterlin (4.567 milyar USD) oldugu tahmin edilmistir
(105).

Amerika’da 2001 yilinda toplam hastanede tedavi gérmiis 4.6 milyon
bebekten sadece % 8’1 erken dogum/DDA tanisiyla hastanede kalmis oldugu fakat
tiim dogum maliyetlerinin %47°ni (5.8 milyar USD) olusturdugu bildirilmistir (94).
Yaygin prematiire morbiditeleri olan preterm bebekler icin ortalama hastane
maliyetlerinin, gebelik yasina esdeger saglikli bebeklere gore dort ile yedi kat daha
fazla oldugu bildirilmistir (94). incelenen kalislarin dértte birinde RDS, BPD, IVH
ve NEK morbiditelerden biri veya daha fazlas1 var oldugu ve bu morbiditelerin
toplam maliyeti 3.1 milyar USD olarak tespit edilmistir. Ortalama taburcu basina en
maliyetli morbidite BPD olup, ortalama maliyeti 116 000 USD olarak saptanmistir
(94).

Tiirkiye’de yenidogan yogun bakim maliyetini degerlendiren caligmalar
literatiirde ¢ok az sayida bulunmaktadir (12-15). Bunlardan bazilar1 asagida

Ozetlenmistir.

Comert ve arkadaglar1 (12) tarafindan yapilan retrospektif bir ¢aligmada
gebelik yas1 28-37 GH araligindaki 211 bebek g¢aligmaya alinmistir. Bu ¢alismada
tiim erken dogumlarin yillik maliyeti 1 076 150 TL (883 535 USD) olarak tespit
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edilmistir. Preterm bebeklerin ortalama toplam hastanede yatig maliyeti 5 099.00 TL
(4187 USD), giinliik maliyeti ise 369.00 TL (303 USD) olarak tahmin edilmistir.
Erken dogmus yenidoganlara 6denen en yiiksek yogun bakim maliyetinin girisimsel
islemler i¢cin 6dendigi daha sonra sirasiyla personel maasi ve yan maliyetler yer

aldig1 belirtilmistir.

Demir ve ark.nin (13) yaptigi calismada, Istanbul’da iigiincii basamak
YYBU’de takip edilen 738 bebegin maliyeti degerlendirilmistir. Bu ¢alismada birinci
basamak giinliilk ortalama maliyeti 248.61+72.62 TL, ikinci ve l¢lincli basamak
giinliik ortalama maliyeti sirasiyla 508.35+109.36 TL ve 934.254233.64 TL
oldugunu belirtmislerdir. Toplam giinliik ortalama maliyeti 371.03£199.47 TL ve
yillik toplam maliyetini 3 622 640.452 TL olarak tespit etmislerdir.

Kara ve ark.nin (14) calismasinda bir iiniversite hastanesinin yogun bakim
{initelerinde maliyet analizini yapmislardir. Bu arastirmaya gére YYBU’nin toplam
gideri 6 189 073.02 TL, toplam geliri ise 8 217 687.03 TL olup, toplam gider ve gelir
farki 2 028 614.01 TL olarak tahmin edilmistir.

Akman ve ark.nin (15), 1999-2000 yillarinda, preterm bebeklerin hastanede
yatis siiresi ve maliyeti lizerine perinatal faktorlerin etkilerini degerlendirdikleri
calismada gebelik yas1 <37 hafta olan prematiire bebeklerin kalis siiresi 19 (4-93)
giin ve bebek basina hastane maliyeti 4 345 USD (750-23 215) olarak bulunmustur.
Bir prematiire bebegin giinliik hastanede yatis maliyeti ise 250 USD (57-350) olarak

tahmin edilmistir.

14



2.7. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme

Geri 6deme, onceden yapilmis olan giderler i¢in veya saglik hizmetlerinde
oldugu gibi, halihazirda saglanan hizmetler i¢in geri ddenir veya tazmin edilir (106).
Saglik hizmetleri genellikle 6deme yapilmadan Once sunulmaktadir. Bu yiizden
saglik hizmeti sunan hekimler ve hastaneler, bireylere sunmus olduklar1 saglik

hizmetlerinin geri 6denmesini talep ederler (106).

Geri 6deme sistemi ise geri 6denmesi talep edilen bu saglik hizmetlerin bedeli
Odeyici kurum ve kurulus tarafindan hangi usullere gore geri 6deyecegini belirleyen
mekanizmadir (107). Kamu ve 6zel sektorden olusan bu ddeyiciler, sunulan saglik
hizmetlerinin maliyetlerini karsilamak iizere giivence verdigi halktan geliri dogrudan
ve dolayl olarak toplamaktadir. Toplanan bu gelir ya direkt olarak ddedikleri hizmet
bedelini geri vermek i¢in hastalara ya da sunduklari hizmetlerin karsilig1 olarak
hizmet veren kurulus veya kisilere verilmektedir (108). Hizmet veren bu kurulus
veya kisilere yapilacak olan Odemeleri belirleyen ve finansman saglayan
organizasyonlara iigiincii taraf 6deyici ad1 verilmektedir. Odeyiciler, sorumluluklari

kapsamindaki niifus i¢in saglik hizmetlerinin sunumunu giivence altina almaktadirlar

(109).

Odeme siirecinin taraflarina gelince, bu isleyis icerisinde birinci taraf hastanin
bizzat kendisi ya da sunulan hizmetin faturasindan sorumlu (hasta yakinlart) kisidir.
Ikinci taraf saglik hizmetleri sunan hekim, klinik, hastane, bakimevi veya diger
saglik hizmetleri kuruluslaridir. Bu saglik hizmeti sunan kisi ve kuruluslar, genellikle
hizmet sunucusu olarak adlandirilir. Ugiincii taraf ise hastaya (birinci tarafa) bakim
ve saglik hizmetleri sunan hekime, klinige ya da diger ikinci taraf hizmet
sunucularina 6deme yapan, kamu veya 6zel saglik giivencesi saglayan sigorta ya da

saglik kuruluslaridir (106,109).

Sigorta, kisilerin kars1 karsiya kalabilecekleri kayip riskinin bagka bir kesim
tarafindan (sigorta kurulusu) lstlenilerek azaltilmasini amaglayan sistemdir (109).
Kisilerin saglik hizmetleri talebinde bulunulmasi ya da saglik hizmetlerinde
yapilacak geri 6demelerde de bir sosyal giivence kapsaminda olmalar1 yani sigortali

olup olmadiklar1 6nemlidir (109).
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2.7.1. Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme Yontemleri

Geri 6deme yontemleri saglik hizmetleri satin alan bireylerden, saglik hizmeti

sunucularia fon aktarmak i¢in kullanilan mekanizmalardir (110).

Odeme birimi, zaman yonelimi ve taraflar igin finansal risk derecesi saglik
hizmetlerinde geri 6deme yoOntemlerini siniflandirirken bagvurulan ana unsurlardir

(109,110).

> Odeme birimi, gerceklestirilen her bir tetkik icin yapilan 6demelerden, ilgili
organlara aktarilan devlet biitceleri gibi belirli bir niifus i¢in belirli bir zaman
dilimi 6l¢ii alinarak yapilan 6demelere kadar degisebilmektedir.

» Zaman ydnelimi, ileriye ve geriye donik olmak tizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Ileriye doniik 6deme yontemlerinde saglik hizmeti sunum
bedeli hizmet sunulmadan oOnce alinmaktadir. Geriye donik Odeme
yontemlerinde ise saglik hizmetlerinin sunum bedeli hizmet sunumu
gerceklestirildikten sonra alinmaktadir.

» Finansal riskte, saglik sigortasinin tanimlanmasina bir gonderme durumu s6z

konusudur.

Saglik hizmetlerinin geri O6demesinde kullanilan baglica geri 6deme

yontemleri ve agiklamalar1 asagidaki tabloda yer almaktadir (110,111).

Tablo 2.2. Saglik kurumlarina yapilan geri 6deme yontemleri.

Yontem Aciklamasi

Kisi basina 6deme | Saglik hizmeti sunucularina “belirli bir hizmetin maliyetini
finanse etmek icin sigortal1 kisi basina belirli bir sabit iicret
odenmesi” seklinde tanimlanmaktadir. Ileriye doniik olarak
uygulanan bu yontem, saglik hizmeti sunucularini maliyet
kontrolii saglamaya ve maliyet etkili hizmet sunmaya tesvik

etmektedir.

Bu yonteme 6rnek olarak Tiirkiye’de birinci basamak saglik
hizmetlerinde c¢aliagsan aile hekimlerine, onlara kayitl kisi

basina 6deme yapilmasi verilebilir.
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“Tablo 2.2 (devam)”.

Harcama kalemli

biitce

Belirli bir siire i¢in 6zel harcama kalemlerini (personel,
kamu hizmetleri, ilag ve sarf malzemeleri) kapsayacak
sekilde saglik hizmeti sunucularina kaynaklarin sabit bir
miktarinin tahsis edilmesini kapsamaktadir. Bu yontemde
bir 6nceki yilin enflasyon parametreleri ve biitcesi dikkate

alinmaktadir.

Global biitce

Hastane gibi hizmet sunucusuna tiim harcamalarini
karsilamak tizere belli bir siire i¢in belirlenen sabit bir biitge
tahsis edilir. 2006 yilinda gelistirilen Global Biitceye dayali
O0deme ile saglik hizmetleri i¢in ddenecek toplam bedele bir
sinir koyarak saglik harcamalarinin kontrol altinda tutulmasi

amaclandirilmstir.

Giin basina 6deme

Bu yontem saglik hizmet sunucusuna igiincii taraf 6deyici
tarafindan saglik hizmeti alan her birey icin hizmet aldig1
giin basina sabit bir miktar ddenmektedir. Odeme tutar,
hastanede kalinan giin sayist ile giin basina hesaplanan
oranmin carpimiyla hesaplanmaktadir. Bu yontem yatak
tedavi hizmetlerinin geri O0demesine kullanilmakta ve
O0denecek miktar gegmis donemlere ait veriler, maliyetler,
hizmet hacimleri, kalis stireleri, hastalik siddetleri gibi

cesitli faktorler ile belirlenmektedir.

Vaka basina 6deme

Hizmet sunucularina her bir vaka i¢in 6nceden belirlenmis,

sabit bir miktar ddenir.

Hizmet basina

odeme

Bu oOdeme yontemi, saglik hizmet sunucusu tarafindan
iretilen birim hizmet basina 6deme yapilmasi esasina

dayanmaktadir.

Bu sisteme 6rnek olarak Kamu Saglik Hizmetleri Fiyat
Tarifesi, , Hekimlik Uygulamalart Veri Taban1 ve SUT bu

sisteme Ornek teskil etmektedir.
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Tablo 2.2°de anlasilacagi lizere bu geri 6deme yontemlerinin her birinin
olumlu ve olumsuz yonleri bulunmaktadir. Belirli durumlarda veya zamanlarda tim

0deme yontemleri yararli olabilmektedir (110).

2.7.2. Tiirkiye Saghk Hizmetlerinde Geri Odeme

Tiirkiye’de saglik hizmetleri satin alma islevini yiiriitiirken ana kaynak olarak
SGK’nin yayinladigi Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kullanilmaktadir. SUT un
amaci, saglik yardimlar1 SGK tarafindan karsilanan ve kapsam maddesinde
tanimlanan kisilerin, kurumca finansmani saglanan saglik hizmetleri, yol, giindelik
ve refakat¢i giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere iligkin Saglik
Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu’nca belirlenen Kurumca 6denecek bedellerin
bildirilmesidir. SGK tarafindan geri 6deme kapsamina alinan tiim hizmet ve

islemlerin fiyatlart SUT te yer almaktadir (105).

SUT’un 2.4.4.H no’lu maddesinde yogun bakimda tedavi goren hastalara
verilen saglik hizmetleri karsilifinda diizenlenen faturalandirilma islemi yer
almaktadir (113). Bu maddede, “Yogun bakimda yatan hastamn, yattig ilk giin ile
vefat ettigi veya yogun bakimdan ¢ikarildigi giin ya da baska bir saglik hizmeti
sunucusunun yogun bakim servisine sevk edildigi giin verilen saglik hizmetleri,

hizmet bagina odeme yontemiyle faturalandirilir” denilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Arastirmanin materyal ve yontem bdliimiinde arastirmanin sekli, arastirmanin
yeri ve Ozellikleri, arastirma grubu ve degiskenleri, verilerin degerlendirilmesi ve
istatistiksel analizler, verilerin toplanmasi, aragtirmanin Olgiitleri, smirliklart ve

giivenilirligine ait bilgilere yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu calismanin amac1 CDDA ile iigiincii seviye YYBU’ne alinan ve hayatta
kalan yenidoganlarin SGK tarafindan yapilan geri 6demelerine etki eden faktorlerin
belirlenmesidir. Bu c¢alisma retrospektif ve tamimlayici bir ¢alisma olarak

gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirmanin yapildigr Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi toplam 74 yatak kapasiteli
ticlincli diizey yogun bakim iinitesidir. Ayrica yenidogan yan dal uzmanlik egitimi
verilmektedir. Yogun bakimda yatmasi gerekli goriilen hasta bebekler ve dis
merkezlerde dogmus yogun bakimda takip ve tedavisi planlanan bebekler
yatmaktadur. Uniteye yogun bakim gereksinimi olan hastalarm  takip,
monitorizasyon, sivi ve ila¢ tedavileri yapilmakta, solunum destegi, fototerapi, kan
degisimi gibi girisimler uygulanilmaktadir. Ayrica nitrik oksit cihazi ve amplitiit
enregreli EEG cihaz1 gibi ileri teknolojik donanim mevcut olup endikasyon
durumunda kullanilmaktadir. Ozel yapilmis total parental niitrisyon odasinda steril
sartlarda damardan beslenme sivilar1 hazirlanmaktadir. Bebekler taburcu edilmeden
once anne bebek uyum odasinda izlenerek takip edilmekte ve annelerin bebek bakim
konusunda emzirme, beslenme ve bakim egitimleri verilmektedir. Prematiire
bebeklerin takip poliklinigi hizmetleri ekipler tarafindan yiiriitilmekte ve burada
YYBU’sinden taburcu edilmis prematiire bebeklerin uzun dénem izlemleri

yapilmaktadir (114) .
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 01 Ocak 2013 — 30 Mayis 2019 tarihleri arasinda Etlik
Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi YYBU’sinde
yatarak tedavi edilip taburcu olan CDDA’l1 bebekler (DA<1500g) olusturmaktadir.

Aragtirmamizin  Orneklem se¢iminde herhangi bir se¢im yOnetimi
kullanilmamis olup, aragtirmaya alma ve arastirmadan diglama kriterlerine gore
degerlendirilerek, uygun goriilen toplam 774 CDDA’l1 bebek arastirmaya alinmustir
(Bkz. Sekil 3.1). Arastirmaya dahil edilme ve dislama kriterlerimiz daha dnceden

belirlenmis ve asagida 6zetlenmistir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

v' Dogupta yasayan bebekler

v' Dogum agirligi 1500 gramdan az olan (DA<1500g) bebekler
v Hastane giderleri SGK tarafindan karsilananlar

v Klinik ve geri 6deme verileri tam olan bebekler

Arastirmadan diglama kriterleri:

Vefat eden bebekler

Dogum agirligi 1500 gram ve tizere (DA>1500g) olan bebekler
Gestasyonel yas1 37 haftadan sonra dogan yenidoganlar

Basgka hastaneye sevk edilen bebekler

Geri 6demesi SGK tarafindan yapilmayanlar

Miikerrer yatiglar

SR N N N SR NN

Klinik ve geri 6deme verileri eksik olanlar

Sekil 3.1°de ¢alismanin yapildig1 YYBU’de ¢alisma doneminde toplam 1666
bebek yatirilmis olup, onlarin 1273’{inii CDDA’l1 bebek olusturmaktadir. Calismaya
892 bebek alimmamistir. Bunlarin dagilimi soyledir: Klinik verileri eksik olan 63,
cikis durumu belli olmayan 8, vefat eden 305, bagka hastaneye sevk edilen 81,
dogum agirligr 1500 gram ve {izere olan 393, geri 6demesi tespit edilemeyen 7, geri

6demeleri SGK tarafindan yapilmayanlar 24 ve miikerrer yatis sayist ise 11 idi.
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YYBU'de kabul edilen bebek
sayist (n=1666)

Calismaya uygun
mudur?

Hayir

Evet

Caligma dis1 birakilan,
bebek sayisi
(n=892)

Calismaya uygun
goriilen bebek sayisi
(n=774)

Nedenler

Geri 6demesi SGK
tarafindan
yapilmayan (n=24)

_’/ DA(iiggg)gmm /
—»/ Vefat eden (n=305) /
—>/ Sevkcdilen(n=81)/
_7[ Cikis durumu belli /
olmayan (n=8)
—>/ Miikerrer yatis (n=11) /

Elektronik epikrizi
eksik olan (n=63)

Sekil 3.1. Arastirmanin akis semasi.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

3.4.1. Bagimh Degiskenler

Arastirmanin bagimli degiskeni “geri 6deme” ve “hastanede yatis siiresi”

olarak belirlenmistir.

3.4.2. Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri asagida siralanmistir.
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Demografik degiskenler:

Y

Anne yas1

Bebegin cinsiyet

YYBU’sinde yattig1 giin sayisi
Annenin gebelik sayisi
Annenin gebelik yas1

Bebegin dogum agirligi
Dogum sekilleri (NSD ve SD)
APGAR skoru (1. ve 5.dakika)
Cogul gebelik

YV V.V V V V VYV V

Analizimize baslamadan ©6nce CDDA’li bebekleri en c¢ok etkileyen
morbiditeleri, beslenme ve YYBU’de kullanilan solunum destek tedavilerini

tanimlamak i¢in mevcut literatiir gézden gecirilmistir.

Morbiditeler:
> Sepsis
> BPD
> NEK
> RDS
> ROP

>  Beyin hasar1 (IVK+PVL)
Diger tedaviler:

> Fototerapi
»  TPN

Solunum destek tedaviler:

>  Invaziv ventilasyon

> Non-invaziv ventilasyon

3.5. Sonuc Olgiitleri

Sonug Olgiitlerinin  karsilastirabilirligini artirmak i¢in, bebeklerin dogum

agirh@ (DA< 750 gr; 750 — 999 gr; 1000 — 1249 gr; 1250 — 1499 gr) ve gebelik
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haftasina (GH <25 hafta; 25 — 26 hafta; 27 — 28 hafta; >29 hafta {izere) gore gruplara

ayrilarak incelendi.

Annenin gebelik yasinin tayininde annenin son adet tarihine (SAT), obstetrik

ultrason dl¢iimiine (USG) ve New Ballard Skorlama Sistemi’ne gore saptanmistir.
Annenin dogum sekili NSD ve SD olarak degerlendirildi.

v Normal spontan dogum: Cerrahi miidahale olmadan bebegin diinyaya
gelmesidir.
v" Sezeryan dogum: Dogumun dogal olmadigi durumlarda karin ve

rahmin kesilerek bebegin alindig cerrahi bir islemdir.

Bebeklerin istatistiksel degerlendirmelerinde giivenilirlik acisindan 5. dakika

Apgar skoru kullanildi. 5.dakika Apgar skoru >7 ve <7 olarak siiflandirildu.

3.6. Veri Toplama

Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
YYBU’de yatan 774 CDDA’li yenidoganin, demografik o6zellikleri, klinik
(YYBU’ne yatis tanilar1) ve geri ddeme veriler (SGK tarafindan yapilan geri
O0demeler) hastane bilgi yOnetim sistemindeki veri tabaninda bulunan epikriz
kayitlarindan toplanmustir. Arastirmada SGK tarafindan geri ddemenin yapildig:

Medula sisteminden alinan geri 6demeler kullanilmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirmesi ve Istatistiksel Analizi

Elde edilen verilerin diizeltilmesinde Office Excel paket programlar
kullanilmustir. Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics for
Windows 21.0 (IBM Corp. Released 2012. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanild.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelendi. Degiskenlerin tanimlayic istatistiklerinin gosteriminde ortalama+standart
sapma, ortanca (minimum; maksimum) ve say1 (yiizde) degerlerinden uygun olanlar
verildi. Istatistiksel analizlerde kategorik degiskenlerde Pearson ki kare, bagimsiz

ikiden ¢ok grup karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi, bagimsiz iki grup
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kargilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Anlamli fark bulunmasi
durumunda ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Sayisal
degiskenler arasi korelasyon Spearman Rho korelasyon katsayisi ile incelendi ve

yorumlandi.

Geri 6deme ve yatis siiresi tlizerine degiskenlerin etkileri adim adim (stepwise)
regresyon yontemi ile incelendi. Her bir adimda degiskenin regresyon modeline girig
olasilig1r 0.05, regresyondan ¢ikarilma olasiligi ise 0.10 olarak alindi. Coklu baglanti
varligimi incelemek amaciyla bagimsiz degiskenler arasi iliskilerin incelenmesinde
Spearman Rho parametrik olmayan korelasyon katsayisi degerlendirildi. Degisen

varyans sorunu sagilim grafigi ile gorsel olarak incelendi.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanm Etik Kurul onayi, Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Etik
Kurulu’ndan 31.07.2019 tarihli ve 2019-311 sayili kurul karari ile alimmistir (Ek-2).
Arastirmanin yapildig1 Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Tipta Uzmanlik Egitim Kurulun’dan (TUEK) 21.08.2019 tarih ve 13 nolu

toplanti karari ile aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Kurum izni alinmistir (Ek-3).

3.9. Arastirmanin Simirhliklar: ve Giivenilirligi

Aragtirmamiz tek merkezli bir ¢alismadir. Tiirkiye’de yenidogan yogun
bakim odemelerinde SUT tarafindan belirlenen 6demeler kullanildigi igin geri
O0demeleri ayrintili bir sekilde arastirmak miimkiin olmamaktadir. Bu arastirma

sadece 6deyici kurum bakis agisindan degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Geri 6deme kurumu (SGK) tarafindan CDDA’l1 yenidoganlara ddenen geri
O0demelerin ve vyatis siirelerinin analizi, karsilastirilmas1t ve yorumlanmasinin
yapildigt bu bolimde CDDA’ll bebeklere ve annelerine ait tanimlayicilar,

morbiditeler ve uygulanilan diger tedaviler ile iliskili bulgulara yer verilmistir.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmanin  degerlendirmesine YYBU’sinde tedavi gormiis toplam 774
CDDA’l1 bebek alinmistir. Bebeklerin 391°1 (%50.5) erkek, 383’1 (%49.5) kadindir.
Bebeklerin DA’na ve GY’na gore 4 gruba ayrilarak incelenilmistir. Bu gruplara gore
DA 1250-1499 gr ve 1000-1249 gr arasindaki bebeklerin sayisi daha fazla olup,
strastyla 283 (%36.6), 275 (%35.5) idi. Diger iki grup ise toplam hastalarin sadece
%27.9 olusturmustur. Bebeklerin GY’na baktigimizda, 15’1 (%1.9) 25 hafta dnce,
86’s1 (%11.1) 25-26 hafta arasinda, 210’u (%27.1) ve 463’1 (%59.8) >29 hafta ve
tizere dogdugu goriilmektedir. Yogun bakima getirilen hastalarin 149’unda (%19.3)
cogul gebelik dykiisii vardir. Morbiditeleri olan bebeklerin sayis1 %78.4 idi. Dogum
sekiline bakildiginda bebeklerin 148’1 (%19.1) NSD ile, 626’s1 (%80.9) ise SD ile
diinyaya gelmistir. Hastalarin hastanede yattig1 yillara gore dagilimlan
incelendiginde, prematiire olarak dogan bebeklerin sayis1 yillar gectikge azaldigi
goriilmiistiir. CDDA  bebeklerin  6zellikleri ayrintili  olarak Tablo 4.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Bebeklerin sosyodemografik 6zellikleri (N=774).

Ozellikler Kategoriler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsivet Erkek 391 50.5
Instye Kadin 383 495
<750 gr 30 3.9
Dosum asirlis 750 — 999 gr 186 24.0
ogum agirligl 1000 — 1249 gr 275 35.5
1250 — 1499 gr 283 36.6
<25 hafta 15 1.9
25 — 26 hafta 86 111
Gebelik haftasi 57 _ 28 hafta 210 57 1
>29 hafta lizere 463 59.8
. ) NSD 148 19.1
Dogum sekli ) 626 809
. . Var 149 19.3
Cogul gebelik Yok 625 80.7
b, V 7 78.4
Mor kil Yok E1327 2? 6
2013 122 15.8
2014 143 18.5
. 2015 139 18.0
Hastanede yattig1 yillara 5016 140 181
gore dagihum 2017 125 16.1
2018 91 11.8
2019 14 1.7

SD: sezeryen dogum, NSD: normal spontan dogum

Degiskenlerin ortanca (minimum; maksimum), ortalamatstandart sapma
degerleri Tablo 4.2’de sunulmugstur. Bu tabloda goriilecegi {izere anne yas1
ortancasinin 28 (min: 15, maks:47), gebelik sayis1 ortancasinin ise 2 (min:1, maks:11)
idi. Bebeklerin ortalama dogum agirlig1 1138.04 ve ortancasinin ise 1150 (min:490,
maks=1495) oldugu saptanmistir. Bebeklerin hastanede yattig1 giin sayisi
ortancasimin 53 giin (min:14; maks:357) oldugu, yaklasik ortalama 60 giin yattig1
tahmin edilmistir. SGK tarafindan 6denen geri ddemelerin ortancast 47 356.98
(min:11 973.91; maks:87 088.80), ortalamasi ise 52 963.84+27 799.40 olarak
hesaplanmistir. Apgar skoru bilinen 656 bebekten, apgar skoru <7 olan bebek sayisi
84 (%12.8), apgar skor >7 olan bebek sayisi ise 572 (%87.2) idi.
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Tablo 4.2. Anne ve yenidoganlara ait tanimlayici bilgiler.

Degiskenler Ortanca (min;maks) Ort £ SS
Anne yasi 28 (15; 47) 28.81£6.08
Annenin gebelik sayisi 2(1;11)
Annenin gebelik siiresi (giin) 205 (161; 261) 206.38+17.15
Bebegin dogum agirhgi 1 150 (490; 1495) 1 138.044221.21
Apgar skor 1.dakika (n= 656) 6 (1; 10) 5.98+1.51
Apgar skor 5.dakika (n= 656) 8 (3; 10) 7.63£1.09
Hastanede yatilan giin sayisi 53 (14; 357) 58.99+28.62
Toplam geri ddeme futart 47 356.98 (11 52 963.84+27

973.91; 87 088.80) 799.40

4.2. Morbiditelere, Solunum ve Diger Tedavilere Ait Bulgular

Yenidogan yogun bakim iinitesine yatis sirasinda en sik karsilagilan
morbiditeler ve uygulanilan tedavilere (beslenme) baktigimizda sirayla TPN
uygulanan bebek sayist 713 (%92.1), fototerapi tedavisi alan bebek sayisi ise 546
(%70.5) idi. Morbiditesi olan 607 (%78.4) bebek vardir. Morbiditesi olmayanlarin
sayist ise 167 (%21.6) idi. 1 morbiditesi olan 321 (%41.5), 2 morbiditesi olan 175
(%22.6) ve 3 veya daha fazla morbiditesi olan bebek sayisi 111 (%14.3) idi.
Bebeklerde en cok karsilasan morbiditeler sirasiyla RDS 540 (%69.8), ROP 232
(%30) ve sepsis 145 (%18.7) idi. Diger morbiditeler ve tedavilerde ise bu oran daha
diistiktiir. Yenidoganlarda morbidite ve diger tedavilerinin dagilimi Sekil 4.1°de

ayrintili olarak gdsterilmistir.

27



S

100
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

BPD NEK RDS ROP

0%
Beyin Sepsis Fototera
hasan pi
Var 66 17 540 232 32 145 713 546
H Yok 708 757 234 542 742 629 61 228

BPD: bronkopulmoner displazi, NEK: Nekrotizan enterokolit,RDS: respiratuar distres sendromu,
ROP: prematiire retinopatisi, TPN: total parental niitrisyon

Sekil 4.1. Cok diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda morbidite ve diger tedavilerin
dagilima.

Bebeklere uygulanilan solunum destek tedavilerine ait bilgiler Sekil 4.2°de
verilmistir. YYBU’sinde tedavi gormiis yenidoganlarin 202°ne (% 26.1) 1V solunum
destegi uygulanmis, 572°ne (% 73.9) ise uygulanmamistir. NIV solunum destegine
gereksinim duyan yenidogan sayisi 632 (% 81.7) olup, 142’si (%18.3) ise bu destege
gereksinim duymamustir. Her iki solunum destek tedavilerini alan bebek sayis1 202

(% 26.1), almayanlarin sayis1 ise 142 (%18.3) idi.

Her ikisi de
Niv
iv
0% 20% 40% 60% 8% 100%
iv Niv Her ikisi de
B Uygulanan 202 632 202
Uygulanmayan 572 142 142

NIV: non invaziv ventilatér, IV: invaziv ventilator
Sekil 4.2. Bebeklere uygulanan solunum destek tedavilere ait tanimlayicilar.
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4.3. Morbidite ve Diger Tedavilere Gore Uygulanilan Solunum Destek

Tedavilerinin Degerlendirilmesi

BPD hastalig1 olan bebeklerin 33’iine (%50), BPD olmayanlarin ise 169’una
(%23.9) 1V uygulanmistir. Bu hastalia gére NIV uygulama oranlar1 da anlaml
diizeyde farklidir (p<0.001).

IV ve NIV tedavi alan bebeklerde BPD, RDS, ROP ve sepsis hastaliklarinin
varligi ve yoklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(p<0.001).

IV ve NIV destegi alan bebeklerde NEK ve beyin hasarmin varhig ve
yoklugu arasinda istatistiksel olarak bir fark goriillmemistir (p>0.05).

IV ve NIV destegi alan bebeklerde fototerapi tedavisinin varligi ve yoklugu
arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmemistir (p>0.05). Diger morbidite ve
tedavilerde uygulanan solunum destek tedavilerinin dagilimi Tablo 4.3’de

verilmistir.

Tablo 4.3. Morbiditelerin ve tedavilerin varligina ve yokluguna goére

uygulanilan solunum destek tedavilerinin dagilimai.

Morbidite Invasiv Ventilsyon n (%) Non- Invaiv Ventilsyon n (%)
Yok Var p Yok Var p

BPD 169 (23.9) | 33(50.0) | <0.001 | 567 (70.1) | 65 (98.5) <0.001
NEK 198 (262 |4 (235) | 0999 |617 (815) | 15(882) |0.695
RDS 12(51) | 190 (35.2) | <0.001 | 144 (61.5) | 488 (80.4) | <0.001
ROP 98 (18.1) | 104 (44.8) | <0.001 | 409 (75.5) | 223 (96.1) | <0.001
Sepsis 138 (21.9) | 64 (44.1) | <0.001 | 496 (78.9) | 136 (93.8) | <0.001
Beyin 189 (255) | 13 (40.6) | 0.056 | 602 (8L.1) |30(93.8) |0.071
Hasari

TPN 15 (24.6) | 187 (26.2) | 0.899 |35(57.4) | 597 (83.7) | <0.001
Fototerapi | 72 (31.6) | 10 (23.8) | 0.025 | 187 (82.0) | 445 (815) | 0.866

BPD: bronkopulmoner displazi, NEK: Nekrotizan enterokolit, RDS: respiratuar distres sendromu,

ROP: prematiire retinopatisi, TPN.: total parental niitrisyon

4.4.

Tiim Degiskenler i¢cin Geri Odemelerin Tek Degiskenli Analizleri

Bebeklerin hastanede yatis siiresi ile geri 6deme tutar1 arasinda pozitif yonde

kuvvetli diizeyde anlamli iliski oldugu belirlenmistir (rho= 0.966; p<0.001).
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Cinsiyete gore geri 6demede istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir

(p=0.595). DA ve GY’na gore ilk iki grup arasinda geri 6deme bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, diger gruplar birbirinden anlamh diizeyde

farkli oldugu goriilmiistiir. Diger degiskenler tablo 4.4’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.4. Tiim degiskenler igin geri 6demelerin karsilastirilmasi.

| N | Median (min; maks) [ Z;¢2 |p
Cinsiyet
Kadm 383 | 45967.12 (11973.91;233688.00) [ o0 [eqs
Erkek 391 | 49105.91 (12697.29; 287088.80) ' '
Hastanede yattig1 yillara gore dagilim
2013 122 | 4044356 (15180.50; 107493.38) @
2014 143 | 50253.97 (11973.91; 161033.54) b ¢
2015 139 | 44260.47 (12697.29; 96077.89) * ©
2016 140 | 44594.74 (21165.28; 180400.49) & ¢ @ | °0-942 | <0.001
2017 125 | 51604.63 (16440.62; 287088.80) ™ 9
2018 91 | 58617.11 (14753.25; 193599.48) P
2019 14 | 71098.61 (38870.81; 233688.00) ”
Yattigx yil 774 rho=0.191; p<0.001
Yatti@1 giin sayis1 | 774 rho=0.966; p<0.001
Dogum agirhg 774 rho= -0.757; p<0.001
Dogum agirhg1_grup
<750 gr 30 | 9667357 (54960.61; 287088.8)
750 — 999 gr 186 | 67516.27 (38355.78; 233688.00) ¢ | 409.76
10001249 gr | 275 | 49077.62 (11973.91; 193599.48)° | 5 | <0-001
1250 — 1499 gr | 283 | 33408.65 (12697.29; 146471.82) ©
Anne yasi 774 rho=-0.057; p=0.111
Annenin - gebelik | 77, rho= -0.002; p=0.948
sayisi
Gebelik siiresi 774 rho=-0.671; p<0.001
Gebelik siiresi_grup
<25 hafta 15 | 92259.79 (70695.71; 287088.80) 2
25-26 hafta 86 | 75256.94 (33699.90; 191330.11)¢ | 284.17
27_28hafta | 210 | 56497.40 (19681.81; 233688.00)° | 4 | <0:001
>29 hafta tizere | 463 | 38106.29 (11973.91; 193599.48) ©
Dogum sekli
SD 626 [ 46600.66 (14753.25; 287088.80) | oo | 4 00
NSD 148 | 53035.20 (11973.91; 180400.49) ' '
Morbidite sayisi 774 rho= 0.592; p<0.001
Morbidite sayisi
Morbidite yok | 167 | 33032.53 (12697.29; 146471.82) @
1 morbidite var | 321 | 43374.36 (11973.91; 233688.00) ?
2 morbidite var | 175 | 55032.32 (18664.74; 163131.97) ¢ | 274.25
<0.001
3 veya daha 5
fazla morbiditesi | 111 | 75959.34 (27567.56; 287088.80) ¢
var
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“Tablo 4.5 (devam)”.

Morbidite
Yok 167 33032.53 (12697.29; 146471.82) - 0.023
Var 607 52141.02 (11973.91; 287088.80) 11.385 '
Cogul gebelik
Yok 625 49798.14 (11973.91; 287088.80) 1456 | 0145
Var 149 49421.41 (21303.97; 193599.48) ' '
Apgar skor 1.dk 656 rho=-0.353; p<0.001
Apgar skor 5.dk 656 rho=-0.406; p<0.001
Apgar grp 5.dk
>7 (iyi) 572 45894.35 (12697.29; 233688.00)
<7 (koti) 84 | 6429874 (11973.91; 287088.80) | -0 | <0-001

(a,b,c,d: ayni harfi igeren gruplar arasinda medula 6demesi benzerdir (c (p>0.05))

SD: sezeryen dogum, NSD: normal spontan dogum

BPD hastaligi olan bebeklerde ortanca geri 6demesi 80193.97 (max:
287088.80,min: 35755.57) iken olmayanlarda ortanca geri 6demesi 45065.46 (max:
233688.00, min: 11973.91) olarak bulunmustur. BPD hastaligin varliginda ve

yoklugunda geri 6deme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0001). Diger

morbiditelerin varhiginda ve yoklugunda geri 6deme istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farkli bulunmustur (p<0001). Solunum destek tedavisi uygulananlarda geri

Odeme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0001) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Morbidite ve diger tedavilere gore geri 6demelerin karsilastiriimasi.

Var Yok
Median Median Z P
(min; maks) (min; maks)

Morbiditeler
BPD 80193.97 45065.46

(35755.57; 287088.80) | (11973.91; 233688.00) | ~>-406 | <0-001
NEK 73031.09 47036.22

(30098.70; 233688.00) | (11973.91; 287088.80) | ~>-418 | <0.001
RDS 52204 18 37408.93

(14753.25: 287088.80) | (11973.91: 233688.00) | 2081 | <0.001
ROP 65482.36 40593.44 | 001

(27567.56; 191330.11) | (11973.91: 287088.80) | 13.461 | <*-
Sepsis 61249.45 44229.53

(11973.91: 287088.80) | (12697.29: 233688.00) | /86 | <0.001
Beyin 61230.34 46750.56
hasan | (30098.70: 120722.52) | (11973.91:287088.80) | 5918 | <0.001
Diger tedaviler
TPN 48233.97 38970.89

(11973.91; 287088.80) | (15957.73; 132435.09) | ~2-854 | 0.004
Fototerapi 45523.69 50674.78

(11973.91: 181881.41) | (14753.25; 287088.80) | ~>-613 | 0.009
Solunum destek tedavisi
v 67341.21 4244720 T o001

(11973.91: 287088.80) | (12697.29: 233688.00) | 11.576 | <*-
NIV 51922 59 31258.05 -~ | 001

(11973.91:287088.80) | (12697.29:96317.64) | 11.980 | <*-

BPD: bronkopulmoner displazi, NEK: Nekrotizan enterokolit, RDS: respiratuar distres sendromu,
ROP: prematiire retinopatisi, TPN. total parental niitrisyon, NIV: non invaziv ventilator, IV: invaziv

ventilator

4.5. Geri Odeme Uzerine Etkileri

Geri 6demenin ne kadar 6dedigi degiskeni sagdan carpik bir dagilima sahip
oldugu i¢in karsilagtirmalarda geri 6demenin donilisim uygulanmis degerleri
kullanilmistir [Geri 6deme =Ln(Geri 6demenin ne kadar 6dedigi)].

Geri 6demenin ne kadar 6dedigi degiskeni i¢in ortalama 52 963.8431+27
799.4039 (ortanca= 47 356.9750, min= 11 973.91; maks= 287 088.80) iken geri
odeme) icin ortalama 10.77+0.46 (ortanca= 10.77; min= 9.39; maks= 12.57) dir
(Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Geri 6demenin ne kadar 6dedigi ve In degerlerinin dagilimi.

Geri 6deme iizerine etkisi oldugu klinik olarak Ongoriilen degiskenlerin

etkilerinin incelenmesi amaciyla olusturulan regresyon modeline ait sonuglar Tablo

4.6’de verilmistir. Model agiklayicilik katsayist %68.1°dir ve model anlamli

bulunmustur

(F=184.032,

p<0.001).

Standartlastirilmis

beta

katsayilar

incelendiginde en yiiksek katkinin en yiliksek std beta degerine sahip degiskenden

oldugu sdylenebilir. Model’de fototerapi tedavisinin uygulanmasi, dogum agirliginin

ve gebelik siiresinin artmasi geri ddemenin azalmasma, BPD, NiV, 1V, NEK, ROP

ve ¢ogul gebelik geri 6demenin artmasina neden oldugu bulunmustur.

Tablo 4.7. Geri 6deme iizerine ¢oklu regresyon analiz sonuglart™®.

~ B icin %95 GA ~
Degiskenler B SE( Alt simir; Ust | Std. B T P
sinir
Sabit 12.970 | 0.155 12.666; 13.274 83.747 | <0.001
DA -0.001 | 0.000 -0.001; -0.001 | -0.470 | -18.246 | <0.001
GY -0.006 | 0.001 -0.007; -0.005 | -0.224 | -8.172 | <0.001
BPD 0.239 | 0.035 0.170; 0.309 0.145 | 6.782 | <0.001
NIV 0.150 | 0.027 0.098; 0.202 0.127 | 5.635 | <0.001
v 0.097 | 0.024 0.051; 0.143 0.092 | 4.115 <0.001
Fototerapi -0.078 | 0.021 -0.119;-0.037 | -0.077 | -3.771 | <0.001
NEK 0.215 | 0.065 0.087; 0.342 0.068 | 3.309 0.001
ROP 0.074 | 0.024 0.028; 0.121 0.074 | 3.128 0.002
Cogul gebelik | 0.068 | 0.024 0.021; 0.114 0.058 | 2.839 0.005

*n= 774, p=9, R?=0.684 , R?= 0.681, Durbin Watson d= 1.339, F= 184.032, p<0.001

DA: dogum agirhigi, GY: gebelik yasi, BPD: bronkopulmoner displazi, NIV: non invaziv ventilator,
1V: invaziv ventilatér, NEK: Nekrotizan enterokolit, ROP: prematiire retinopatisi
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4.6. Yatis Siiresinin Degerlendirilmesi

Yatis siiresinin tiim degiskenler i¢in karsilastirma sonuglarini inceledigimizde
anne yas1 ve gebelik sayisi ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (sirasiyla, p= 0.057; p= 0.647).

Sezaryen ile dogan bebekler, NSD ile dogan bebeklere gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede daha uzun yatis siiresine sahiptiler (p<0.001). Morbiditesi
olmayan bebekler, morbiditesi olan bebeklere gore, istatistiksel olarak anlamli bir
farkla daha kisa yatis siiresine sahiptiler (p<0.001).

Yatis siiresine gore morbiditeler, solunum ve diger tedavilere gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0.05).

Morbiditelere gore, en uzun LOS ortancasi sirastyla BPD 89 (42; 357) giin,
NEK 80 (36; 174) giin, ROP 73 (32; 214) giin, sepsis 69 (14; 357) glin, beyin hasar1
69 (36;137) giin ve RSD 59 (18; 357) gilin olarak ger¢eklesmistir. Morbiditesi
olanlar olmayanlara gore beslenme, IV ve NIV tedavisi alanlar, almayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha uzun yatis siiresine sahiptiler (p<0.05).
Fototerapi alanlar ise almayanlara gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha kisa

yatis siiresine sahiptiler (p=0.018).

4.7. Geri Odeme Gruplarina Ait Bulgular

Calismada geri 6demeler yiiksekten diisiige dogru siralanmis ve en yliksek
geri 6demeyi alan ilk % 10’luk kesime yliksek geri 6deme olarak siniflandirilmis
geri kalan % 90°lik grup ise diger geri 6deme olarak siniflandirilmistir. Buna goére

bu iki gruba gore degiskenler asagida Tablo 4.7°de verilmistir.

Cinsiyete gore maliyet gruplarindaki dagilim benzerdir (p= 0.098). Yatis giin
sayist yiiksek maliyetli grupta daha yiiksektir (p<0.001). Diger degiskenlerin diisiik
ve yiiksek maliyetli gruplarda dagilimlari ve karsilastirma sonucglar1 Tablo 4.7°de

verilmistir.
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Tablo 4.8. Tim degiskenlerin geri ddeme gruplarinda karsilastirilmasi.

Diger geri 6deme Yiiksek geri Z; x? p
grubu o6deme grubu
Cinsiyet
Kadin 338 (88.3) 45 (11.7) 2.745 | 0.098
Erkek 359 (91.8) 32 (8.2)
Yattig1 yil
2013 118 (96.7)? 4 (3.3) 45.521 | <0.001
2014 128 (89.5) 2P 15 (10.5)
2015 134 (96.4) # 5(3.6)
2016 131 (93.6) 2P 9 (6.4)
2017 104 (83.2) b¢ 21 (16.8)
2018 74 (81.3) B¢ 17 (18.7)
2019 8(67.1)° 6 (42.9)
Yattig yil rho=0.172; p<0.001
Yattig1 giin sayisi 52.72+18.08 115.74+41.39 13.605 | <0.001
51.0 (14.0; 102.0) | 106.0 (50.0; 357.0)
Dogum agirhgi 1167.244205.34 873.69+181.42 - <0.001
1185.0 (565.0; 885.0 (490.0; 10.071
1495.0) 1305.0)
Dogum
agirhgi grup
<750 gr 10 (33.3) 2 20 (66.7) 163.17 | <0.001
750 — 999 gr 148 (79.6) ° 38 (20.4) 5
1000 — 1249 gr 257 (93.5) ¢ 18 (6.5)
1250 — 1499 gr 282 (99.6) ¢ 1(0.4)
Anne yasi1 28.8+6.1 28.9+6.1 -0.058 | 0.954
29 (15; 47) 28 (18; 42)
Annenin gebelik 2(1; 11) 2(1;8) -2.145 | 0.032
sayisl
Gebelik siiresi 208.2+16.33 189.82+15.46 -9.028 | <0.001
208 (168; 252) 189 (161; 261)
Gebelik
siiresi_grup
<25 hafta 5(33.3) 2 10 (66.7) 126.35 | <0.001
25-26 hafta 59 (68.6) ® 27 (31.4) 5
27 — 28 hafta 183 (87.1)° 27 (12.9)
>29 hafta 45 (97.2) ¢ 13 (2.8)
Dogum sekli
SD 566 (90.4) 60 (9.6) 0.483 | 0.487
NSD 131 (88.5) 17 (11.5)
Morbidite sayisi 2 (0; 6) 3(0; 6) 7.827 | <0.001
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“Tablo 4.7 (devam)”.

Morbidite
Morbidite yok 165 (23.7) 2 (2.6)° 204.24 | <0.001
1 Morbidite var 307 (44.0) 14 (18.2) € 0
2 Morbidite var 157 (22.5) 18(23.4)°
3 veya daha 68 (9.8) 43 (55.8) ¢
fazla morbidite
var
Morbidite
Yok 165 (23.7) 2 (2.6) 0.184 | 0.668
Var 532 (76.3) 75 (97.4)
Cogul gebelik
Yok 566 (90.6) 59 (9.4) 0.936 | 0.333
Var 131 (87.9) 18 (12.1)
Apgar skor 1.dk 6 (2; 10) 5(1; 8) -5.361 | <0.001
Apgar skor 5.dk 8 (3; 10) 7(3;9) -6.435 | <0.001
Apgar grp
>7 (iyi) 533 (93.2) 39 (6.8) 43.793 | <0.001
<7 (kdtii) 59 (70.2) 25 (29.8)
(a,b,c,d: ayni harfi iceren gruplar benzerdir (Bonferroni diizeltmeli p>0.05))

SD: sezeryen dogum, NSD: normal spontan dogum

Diger ve yiiksek geri 6deme gruplarinda morbiditelerin ve solunum destek
tedavisinin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). TPN uygulanma durumuna gore geri ddeme gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=0.357) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Morbiditelere ve diger tedavilere gore geri 6demelerin
karsilastirilmast.

Diger geri Yiiksek 2 p
odeme grubu | geri 6deme
(n=697) grubu
(n=77)
Eslik eden hastahk
BPD 36 (54.5) 30 (45.5) 101.536 | <0.001
RDS 470 (87.0) 70 (13.0) 18.120 | <0.001
ROP 183 (78.9) 49 (21.1) 46.161 | <0.001
Sepsis 112 (77.2) 33 (22.8) 32.684 | <0.001
Beyin Hasar1 24(75) 8(25) 8.441 0.004
NEK 11 (64.7) 6 (35.3) 12.464 | <0.001
Diger tedaviler
TPN 640 (89.8) 73 (10.2) 0.850 0.357
Fototerapi 502 (91.9) 44 (8.1) 7.388 0.007
Solunum destek tedavisi
v 157 (77.7) 45 (22.3) 46.377 | <0.001
Niv 556 (88.0) 76 (12.0) 16.588 | <0.001

BPD: bronkopulmoner displazi, RDS: respiratuar distres sendromu, ROP: prematiire retinopatisi, ,
NEK: Nekrotizan enterokolit, TPN: total parental niitrisyon, NIV: non invaziv ventilator, IV: invaziv

ventilator
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5. TARTISMA

Bu arastirma, Tiirkiye’nin iigiincii seviye YYBU’sinde tedavi goren CDDA’l1
bebeklerde SGK tarafindan hastaneye ddenen geri 6demelerin ilk toplu tahminlerini

sunmaktadir.

Bulgularimiz NEK (10,115), BPD (10,94,116) ile iliskili maliyetleri ayr1 ayr1
inceleyen o6nceki dort c¢alismayla benzerdi. Ciinkii dort calismanin da bu
morbiditelerin mevcut oldugu prematiire bebeklerde YYBU maliyetleri belirgin

olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Johnson ve ark.nin (10) yaptig1 ¢alismada, CDDA’l1 bebeklerin NEK, BPD,
gec baslangichi sepsis ve beyin hasari olmak iizere dort morbiditenin dogrudan
maliyetlerini degerlendirmislerdir. Ayrica, morbiditesi olan bebeklerle morbiditesi
olmayan bebeklerin maliyetini karsilastirmis olup, maliyetler NEK hastaligi olan
bebeklerde 1.4 kat daha yiiksek, BPD hastalig1 olan bebeklerde 2.3 kat ve geg
baslangich sepsiste ise 1.4 kat daha yiiksek bulunmustur.

Yapilan bu ¢alismada geri 6demeleri en yiiksek oldugu morbiditeler sirasiyla
BPD, NEK, ROP, sepsis, beyin hasari, RDS idi. Ayrica bu ¢alismada en ¢ok tercih

edilen non-invaziv solunum destegi olmustur.

Yapilan bu ¢alisma ile Johnson ve ark.nin ¢aligmast (10) arasindaki farka
gelince ilk olarak, bebeklerin hastanede kaldigi siire boyunca kullanilan her bir
ticretli 6genin (6rn. oda ve yemek odasi, doktorlar hari¢ personel, ilaglar, tibbi ve
tibbi olmayan malzemeler, ekipman) ayrintili bir sekilde fatura verilerine ulagilabilir
olmasidir. Tiirkiye’de yenidogan yogun bakim &demelerinde paket islemi
kullanildig1 i¢in bu calismada verileri ayrintili bir sekilde arastirmak miimkiin
olmamaktadir. ikinci olarak, yenidoganlarin morbiditelerini belirlerken neonatolog
tarafindan belgelenen temel ve ikincil ICD-9 tani kodlar1 kullanilarak
tanimlanilmistir (10). Yapilan bu ¢alismada EK-1’de bulunulan forma gore hasta
epikriz raporundan klinik, morbidite varlign ya da yoklugu belirlenmistir. Ugiincii
olarak, hastanenin dogrudan maliyetleri kentsel tiiketiciler ve tiim kalemler ig¢in

Isgiicii Istatistikleri Biirosu tiiketici fiyat endeksi (TUFE) kullanilarak 2009 yilina
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ayarlanmigtir (10). Yapilan bu caligmada ise fiyatlarda herhangi bir ayarlama
yapilmamistir. Ek olarak, bu ¢alismalar genellikle gelismis iilkelerde yapilmis olup,
maliyetlerin tahmininde kullanilan yontemler farkliydi ve ¢alismalarda para birimi

olarak ¢ogunlukla USD kullanilmistir.

Russell ve ark.nin (94) c¢alismasinda DDA bebeklerde ortalama taburcu
basina en maliyetli morbidite BPD olup, ortalama maliyeti 116 000 USD olarak
bulunmustur. Ayni ¢alismada BPD hastalig1 olan bebeklerin median maliyeti 102
000 USD, olmayanlarda ise median maliyeti 6 300 USD olarak tespit edilmistir. RDS
hastaligi olan bebeklerin median maliyeti 36 000 USD, bu hastalik olmayan
bebeklerde bu maliyetin 3 600 USD oldugu tahmin edilmistir. NEK hastalig1 var olan
yenidoganlarda median maliyeti 73 000 USD, bu hastaligin yoklugu durumunda
median maliyeti 6 800 USD oldugu ve bu hastalik prematiire bebeklerde en maliyetli

ikinci morbidite oldugu belirtilmistir.

Lapcharoensap ve ark.nin (116) calismasinda dogum agirligr 401-1500 gram
arasindaki CDDA’l1 bebeklerin yasaminin ilk yilinda BPD ile iliskili hastanede
tedavi maliyetleri aragtirilmistir. Bu ¢alismaya alinan 7 998 bebekden 2676’sinda (%
33.7) BPD hastalig1 gelismis olup, median hastanede tedavi maliyetleri BPD
hastalig1 olan ve olmayan bebeklerde sirasiyla 377 871 USD ve 175 836 USD olarak
saptanmistir. Median yatig siiresi ise BPD hastaligi olan ve olmayan bebeklerde
sirasiyla 103 ve 66.5 giin olarak bildirilmistir. Yapilan bu c¢alismanin bulgularinda
BPD hastalig1 olan bebeklerin median geri 6demesi 80 193.97 TL ve bu hastalik
olmayanlarda ise 45 065.46 TL olarak bulunmustur. Median yatis siiresi ise bu
hastalik olan ve olmayan bebeklerde sirasiyla 89 ve 51 giin idi. Sonuglara
baktigimizda yukarida bahsedilen (10,94,116) ii¢ ¢alismayla benzer sekilde en pahali
morbiditenin BPD oldugu bilinmektedir.

ABD’de yapilan bir ¢alismada ortalama toplam YYBU’de tedavi maliyetleri
NEK hastalig1 olan bebeklerde 180 163 USD ve NEK hastalig1 olmayanlarda 134
494 USD olarak saptanmis olup, bu hastalik olan bebekler daha uzun siire hastanede
kalmakta olup, giinliik YYBU maliyetleri de yiiksek bulunmustur (6). Johnson ve
ark.nin (10) yaptig1 calismada ise bebeklerin ortalama dogrudan maliyetleri NEK
hastalig1 olanlarda 100 752 USD, NEK hastalifi olmayanlarda ise 74 428 USD
olarak tahmin edilmistir. Yapilan bu ¢alismada NEK hastalig1 olan bebeklere 6denen
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geri O6demeler 73 031.09 TL ve NEK hastaligi olmayanlara ise 47 036.22 TL
6dendigi goriilmektedir.

Akman ve ark.nin (15) preterm bebeklerin hastanede kalis siiresi ve maliyet
lizerine perinatal faktorlerin etkilerini degerlendirdikleri bir ¢calismada, bebegin DA,
MYV gerektiren solunum sikintisinin varligi ve BPD hastalig1 hem hastane kalig siiresi
hem de hastane maliyetleri agisindan en giiglii belirleyici faktorler oldugu tahmin
edilmistir. Ayrica, IVK varlig1 da hastane maliyetlerini belirlemede énemli bir faktdr
oldugu belirtilmistir. Hastane maliyetlerini tahmin etmek i¢in bir matematiksel

model gelistirmigler. Bu model asagida verilmistir:

Hastane maliyetleri = 9464.87 - 3.87 x (DA) + 14810.3 x (BPD) + 2352.99 x
(MV) + 5232.95 x (IVK)

Bu calismada olusturulan regresyon modelde, DA ve gebelik siiresinin
artmasi1 ve fototerapi tedavisinin uygulanmasi geri ddemelerin azalmasina neden
oldugu saptanmistir. Ancak, BPD, NIV, IV, NEK, ROP ve ¢ogul gebeligin geri
O0deme iizerinde artirici bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Bu model ayrintili

olarak asagida sunulmustur:

Geri deme = 12970-0.001 x (DA), 0.006 x (GY) - 0.078 x (fototerapi) +
0.239 x (BPD) + 0.215 x (NEK) + 0.150 x (NIV) + 0.097 x (IV)+0.074 x (ROP) +
0.068 x (¢cogul gebelik)

Diger bir calismada ise RDS, siyanotik konjenital kalp hastaliklari, asiyanotik
konjenital kalp hastaliklari, erken neonatal sepsis, konjenital pnémoni, yenidoganin
gecici takipnesi, mekonyum aspirasyon sendromu, asfiksi ve fetal distres tanisi alan

hastalarda YYBU maliyetinin yiiksek oldugu saptanmustir (13).

Prematiire  bebeklerin  maliyetleriyle  iliskili  yapilan  caligmalari
inceledigimizde gelismis lilkelerde prematiire bebeklerin morbidite maliyetleri ¢ok
daha yiiksek bulunmustur. Muhtemelen bunun nedeni ¢alismalar farkli yillarda ve
farkl1 enflasyon oranlarina sahip cografi bolgelerde yapilmasi, hastanin tedavi
stirecince kullanilan teknolojiler, sarf malzemeler ve diger masraflarmin farklh
ticretlendirilmesi, hastane {icretlerinde ve personel maasindaki biiyilk maliyet
farkliliklar, hayatta kalma oranindaki artisindan dolay1r daha uzun hastanede kalig

stiresi ve bakim yogunlugu ile iliskili olabilmektedir. Ancak gelismekte olan iilkeler
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bu bebeklerin morbidite maliyetlerine iliskin ¢alismalarindan ¢ok, yenidogan yogun

bakimin ekonomik maliyetleri ile ilgili calismalara odaklanmislardir.

Bu ¢alismada HYS ile geri 6deme arasinda ¢ok yiiksek diizeyde pozitif yonde
anlaml iliski oldugu belirlenmistir (rho=0.966; p<0.001). Bu iliskide SGK’nun etkisi
biiyiiktiir. Geri 6demede meydana gelen artig, HYS’de de artisin meydana gelmesine

neden olmaktadir.

Bu ¢alismada HYS ortancas1 53 (14; 357), Mahovo ve ark.nin (117) yaptigi
calismada HYS ortancas: 39 (11; 183), Akman ve ark.nin (15) ¢alismasinda HYS
ortancasi 19 (4; 93), diger bir calismada ise (90) HYS ortancas1 55 (40; 76) olarak

tahmin edilmistir.

Diger bir calismada c¢oklu dogrusal regresyon analizi yapilarak, uzamis
HYS’ne iligkili faktorleri gebelik yasi, kronik akciger hastaligi ve saglik bakimiyla
iliskili enfeksiyonlar olarak bulunmustur (117). Bu ¢alismada ise BPD, NiV, IV,
NEK, ROP, RDS ve ¢ogul gebelik HYS ni uzatan faktorler oldugu saptanmustir.

Maier ve ark.nin ¢alismasinda, diisiik GY, gestasyonel yasa gore kiigiik,
diisiik 5. dakikalik Apgar skoru, siirfaktan uygulamasi, herhangi bir cerrahi girisim

ve ciddi neonatal morbiditeler kalis siiresini uzattig1 tespit edilmistir (90).

Niknajad ve ark.nin yaptig1 ¢alismada, intrauterin gelisme geriligi, pozitif C-
reaktif protein (CRP) ve hastanede kalis sirasinda kan kiiltiirii, kanl veya safra boyali
mide kalintilari, dogum agirhigmmin geri kazanildigr giin sayist ve total enteral
beslenme intoleranst YYBU'de kalis siiresini etkileyen en 6nemli faktorler olarak

bulunmustur (118).

Lee ve arkadaslarinin ¢calismasinda, DA gore siniflandirildiginda ortanca kalis
stiresi, DA<1000 gramda 79 giin, 1000-1500 gram aralsinda 46 giin, 1500-2500 gram
arasinda 21 giin ve DA>2500 gram olan bebeklerde 8 giin olarak bulunmustur. HYS
uzatan risk faktorlerinin agirligina gore degistigi bildirilmistir (119). Bu ¢alismada,
DA< 750 gram olan bebeklerin ortanca HY'S 102.5 giin, 750-999 gram arasinda 75.5
giin, 1000-1249 gram arasinda 55 giin ve 1250-1499 gram arasinda ise 38 giin olarak

bulunmustur. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda, ortanca HY'S daha kisa olmasinin
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nedeni bebeklerin biiyiik kismini DA 1500-2500 gram ve >2500 gram arasinda olan
daha biiyiik bebeklerin olugturmasi olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Erken dogmus bir bebegin uzun siire hastanede kalmasi ve yiiksek hastane
masraflart hem ebeveynler hem de saglik hizmeti saglayicilari i¢in 6nemli bir sorun
olabilmektedir (15). Yapilan bu arastirmanin sonucunda CDDA’l1 bebeklerin geri
ddemesi iizerine etkili olan faktdrlerin DA, GY, BPD, NiV, IV, fototerapi ve ROP
oldugu belirlenmistir. Bu faktdrlerden DA, GY ve fototerapi geri 6demeleri azaltici

yonde etki gosterirken digerleri geri 6demeyi artirict yonde etki gostermektedir.

Bu sonuclar saglik alaninda karar vericiler i¢in bilgilendirici olabilmektedir.
Ayrica bu arastirmada elde ettigimiz bulgular arastirma ve dnleme icin rekabet eden
stratejileri degerlendirmede bir temel saglayabilir. Ancak, maliyet verilerinin tek
basina sinirli saghik bakim kaynaklarmmin en verimli tahsisini belirleyemeyecegi
unutulmamalidir. Bununla birlikte, bu sonuglar karar vericilerin prematiire
bebeklerin kisa vadeli 6nemli ekonomik etkilerinin farkinda olmalar1 gerektigini

gostermektedir.

Prematiire bebeklerin maliyetine iliskin arastirmalarin ¢ogu smirli bakis
acisindan ve smirli zamana gore yapilmistir. Fakat erken dogum ve diisiik dogum
agirhigindan kaynaklanan yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 saglik, egitim ve
sosyal hizmetler ile aileler iizerinde biiyiik bir yiik olusturmakla birlikte yagam boyu
sakathigl, gelisimsel gecikmeye neden olabilmektedir. Gelecekteki c¢alismalarin, bu
morbiditelerin uzun vadeli saglik hizmetleri ve maliyet sonuglarini modelleyerek bu
hastaliklarin ¢ocukluk iizerindeki etkisini incelemesi kritik onem tagimaktadir. Ek
olarak, bu bebeklerin hastaneye yeniden yatig oran1 ve maliyetleri yeni ¢aligmalarla

tespit edilmelidir.

Literatiirde oldugu gibi, bu ¢aligmada da prematiire bebeklerin geri 6demeleri
ve HYS’leri ile dogum agirligi ve gebelik yasinin ters orantili olarak degistigi
goriilmektedir. Bu yiizden YYBU’ne yapilan harcamalarin azalmasi icin ilk olarak
prematiire dogumlarin Onlenmesi gerekmektedir. Dogumdan oOnce sigortasiz
annelerin sigorta kapsamina alimmasi, riskli gebelikleri belirleyip perinatal bakim

vererek uygun sekilde takip edilmesi, erken dogum olasiligini1 azaltabilecek
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dolayistyla kamu harcamarinin azalmasina neden olabilecek anne miihaleleri igin

firsat verilmelidir.

Cok diistik dogum agirlikli bebekler daha yenidogan yogun bakim {initesine
yatislar1  esnasinda regresyon modeli ile ortaya konan morbiditelerin
degerlendirilmesi ile bu bebeklerin hem yenidogan yogun bakim iinite maliyetleri

hem de yasam boyu siirecek olan engellilikleri azaltilabilir.

Bulgularimiz, hastanelere 6denen geri 6demelerin artmasina neden olan
faktorleri belirleyerek hayatta kalan CDDA’l1 bebeklerde bu maliyetli morbiditeler,
solunum ve diger tedavilerin goriilme sikligin1 6nlemek ve azaltmak i¢in yapilan

miidahaleleri degerlendiren gelecekteki ¢alismalari bilgilendirebilmektedir.

Cok diisiik dogum agirliklt bebek dogumlarinin hepsi olmasa da bir kismi
Onlenebilir niteliktedir. Bdylece CDDA’ll  bebeklerde gelisecek olan major
morbiditeler dnlenebilecek ve solunum destek tedavilerine duyulan gereksinimler
azaltilabilecektir. Sonu¢ olarak hem yenidoganlarin sagkalim oranindaki bir artig
hem de YYBU’nin maliyetinde bir azalma meydana gelecektir. Bu noktadan
hareketle, prematiire bebeklerin prevalansini azaltan onleyici stratejiler, topum igin

hem klinik hem de ekonomik bir 6ncelik olmak durumundadir.
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8. EKLER

EK-1. Hasta Tarama Formu

Demografik
Hasta NoO .........
Prenatal
Cinsiyet Kadin (0) Erkek (1)
Natal
Gestasyon yast | e hafta
Dogum agirhgr | .......... gram
Apgar skoru Y 4

5.dakika Apgar skoru >7 ve <7
Dogum sekli NSD (0) SD (1)
Cogul gebelik Yok (0) Var (1)
Annenin yast | c yas
Annenin gebelik sayist | .......... cocuk
Postnatal
Hastanede yatis siiresi | .......... giin
Morbiditeler
BPD Yok (0) Var (1)
RDS Yok (0) Var (1)
ROP Yok (0) Var (1)
Sepsis Yok (0) Var (1)
NEK Yok (0) Var (1)
Beyin hasari Yok (0) Var (1)
Diger tedaviler
Fototerapi Yok (0) Var (1)
TPN Yok (0) Var (1)
Solunum destek tedavileri
v Yok (0) Var (1)
NIV Yok (0) Var (1)
Geri 6deme | ... TL
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Hastalik sayisi

Var (1, 2, 3 ve daha fazla)

Hastaeye yattig: yilar




