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OZET

Gokler, M.E. Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nde endoiirolojik cerrahi islem sonrasi gelisen
hastane enfeksiyonlarinin maliyeti ve kontrol onlemlerinin etkisi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg: Anabilim
Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2015. Bu calisma Eskisehir Osmangazi
Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali kliniginde endotrolojik cerrahi
girisim yapilan hastalarda olusan hastane enfeksiyonlarinin getirdigi ilave
maliyetleri belirlemek ve yapilan mudahale ile alinan enfeksiyon kontrol
Onlemlerinin maliyet Gzerine etkisini dederlendirmek amaci ile Ocak 2014-
Ekim 2015 tarihleri arasinda yuratulen bir mudahale arastirmadir. Mudahale
oncesi donemde tum endourolojik cerrahi girisimler 6 ay sure ile incelendi ve
hastane enfeksiyonlar’ni azaltmaya yonelik hazirlanan 6nlem paketinin
uygulanmasi ve yapilan egitimler tamamlandi. Mlidahale sonrasi donemde de
2 ay sure ile tum endourolojik islemler incelendi. Caligmanin ilk agsamasinda
toplam 1,384 endodurolojik cerrahi girisimden 1,095’1 (%79.1), ikinci
asamasinda ise 595 endodurolojik cerrahi girisimden 461’i (78.5) calisma
kapsamina alindi. Mudahale Oncesi donemde c¢alisma grubundakilerin
%10.17’inde hastane enfeksiyonu tespit edilirken, mudahale sonrasinda ise
%4.9 olarak saptandi. Yapilan mudahale programi ile hastane enfeksiyonu
gorulme sikliginin %51.0 oraninda azaldigi saptandi (Relatif Risk: 0.49,
%95CI: 0.28-0.86). Mudahale dncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu tespit
edilen bireylerin toplam maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha yuksek idi. MUdahale ile yillik toplam 146,332.8 + 139.29 TL
ek maliyetin 6nlne gegcildi. Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin izlenmesi ve
surekli geri bildiriminin saglamasi, basit ama son derece etkili kanita dayali
enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin kullaniimasi ve yapilan egitimler ile enfeksiyon
sikliklarinin, hastane enfeksiyonlarina bagli yuksek ek maliyetinin ve uzamig

yatis surelerini azaltmanin mumkun oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmeti iligkili enfeksiyon, Midahale, Maliyet
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ABSTRACT

Gokler M.E. The cost of heathcare associated infections developing after
endourologic surgery and the impact of control measures in Eskisehir
Osmangazi University Health Practice and Research Hospital. Eskisehir
Osmangazi University Medicine of Faculty, Department of Public Health,
Medical Speciality Thesis, Eskisehir, 2015. This study aimed to determine
additional costs of hospital infections in patients who were implemented an
endourologic surgery in Eskisehir Osmangazi University Hospital Department
of Urology and aimed to evaluate the effect of infection control measures
applied by interventions on costs of health care associated infections. This
interventional study carried out in hospitalized patients at Eskisehir Osmangazi
University Hospital Department of Urology in between January 2014 and
October 2015. All endourologic surgeries were examined in pre-intervention
period for six mounts and then implementation of prevention package and
education period, which intended for reducing hospital infections, were
completed. In the post-intervention period all endourological operations were
examined for 2 months. In the first phase of the study, 1,095 of 1,384 (79.1%)
and in the second phase 461 of 595 (78.5%) endourologic surgery were
evaluated. Health care associated infection prevelance was 10.1% and 4.9%
in pre-intervention period and post-intervention period, respectively. Patients
who had healthcare related infections before or after the intervention had
higher costs when compared to those who did not get infections. It was found
that, healthcare associated infections decreased by 51% after the intervention
(Relatif Risk: 0.49, %95CI: 0.28-0.86). Otherwise 146,332.8 £ 139.29 TL of the
additional costs were saved by the intervention. We reached conclusions that,
monitoring and reporting the healthcare associated infections regularly, using
a simple but effective and evidence based infection control practices and
education programs decrease frequency of infection, high additional costs and

length to hospital stay.

Key Words: Healthcare Associated Infections, Intervention, Cost
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1. GIRIS

Tip alanindaki gelismelere ragmen saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlar
(SHIE), mortalite ve morbiditesinin yliksek olmasi ve ekonomik kayiplardan
dolayl tim dinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (1-3). Ciddi
seyrederek dlimlere sebep olabilen SHIE basta hasta glivenligi olmak lzere
saglik personeli, ziyaretciler, saglik disi1 personel ve halk saghgi i¢in bir tehdittir
(1, 2, 4). Hastalarin hastanede yatis slresini uzatip Ulke ekonomisine de mali
yiik getiren SHIE’In sikhigini énlemler alarak azaltmak mimkindir (4).

Geligmekte olan Ulkelerde 1995-2008 yillari arasinda yapilan
arastirmalarda SHiE’larin prevelansi 100 hasta basina 5.7-19.1 arasinda
degismekte iken insidansi 100 hasta basina 1.7-23.6 oldugu bildirilmistir (4).
Bu caligmalarin %29’u cerrahi alan enfeksiylari (CAE), %24°U kateter iligkili
uriner sistem enfeksiyonlari (Ki-USE), %19’u santral kateter iligkili kan
dolasimi enfeksiyonlari (Ki-KDE),%15’i ventilatér iliskili pnémoniler (VIP) ve
%130 diger enfeksiyonlar seklinde siralanmigtir (4).

Her yil Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) 2 milyonu askin SHIE ve
bunlarla iligkili 100.000 6lim gergeklesmektedir (5). SHIE’lar mortalite ve
morbidite ile yakin iligkilidir. ABD’de vakada olimlilik oranlar Ki-KDE'de
%12.3, ViP’de %14.4, Ki-USE'de %2.3 ve CAE'de %2.8'dir (5).

ABD’nde SHIE'In yatis siiresini ortalama 4 giin uzattigi, yilda 60.000 éliime
yol agtigi ve 10 milyon dolar fazla harcamaya sebep oldugu tespit edilmistir
(6). Avrupa’da ise yaklasik 4.5 milyon SHiE’a, 16 milyon fazladan hastane
yatis giiniine ve yilda 37.000 6lime yol agtigi bilinmektedir (7, 8). SHIE'In
ekonomik analizi ile ilgili 6zellikle ABD ve diger Ulkelerde ¢ok sayida ¢caligmalar
yapiimistir (4, 9). Yapilan calismalar 1992 yilinda SHIiE’larin maliyetinin 4.5
milyar dolar oldugunu ve 2007 yilinda ise 6.6 milyar dolara ciktigini
g6stermistir (9). SHIE'larin maliyeti Avrupa 7 milyar avro, ingiltere de ise 1.7
milyar dolar seviyelerindedir (10, 11).

Tim diinyada SHIE énlenmesine yénelik ilk adim SHIE'In izlemi olarak
kabul edilmektedir (12, 13). SHIE énlenmesi igin ileriye déniik kesintisiz,
hastane kapsaminda izlem ¢alismasi ile genis kapsamli ve ayrintili sirveyans

gerekmektedir (12, 13). Nozokomyal Enfeksiyon Kontrolinun Etkinligi



Hakkindaki Calismada (SENIC) surveyans calismalarinin hastanede yatan
hastalarda enfeksiyon oranlarini azaltmada rolu oldugu gosterilmis ve iyi
organize edilmis bir SHIE kontrol ve siirveyans programinin olmasi halinde
SHIE’larin %32’sinin énlenebildigi gdsterilmistir (14).

SHIE"In 6nlenmesinde enfeksiyon kontrol yontemleri kullanilarak oldukga
etkili sonuglar alinabilmektedir. Brezilya’da bes hastanede yapilan bir
calismada etkili bir uygulamayla cerrahi yara enfeksiyonu sikhidi 3 yil igerisinde
%11.6’dan %5.9’a dusurtlmus (p<0,05), yaklasik 45 ay icerisinde 1.8 milyon
dolar kazang saglanmistir (15). Tirkiye’de yapilan bir calismada ise SHIE
sikligi %10’dan %5’e dusuruldugu takdirde yillik 48 milyon dolarlik tasarruf
yapilacagi ayrica SHIE sikli§i degismeksizin ¢oklu enfeksiyonun dnlenmesi
halinde yillik 20 milyon dolarlk tasarruf yapilacag bildirilmistir (16).

SHIE’In énleme girisimleri gok maliyet etkin bir uygulamalardir (4, 12, 13,
16). Saglk calisanlarinin uyumu sayesinde SHIE'In énleme ve kontrolii
calismalari ile enfeksiyon sikliklarinin dustrilmesi saglanarak, saglik hizmeti
sunumuna ayrilan kit kaynaklar daha adil sekilde kullanilabilecektir (17-19). Bu
nedenle SHIE'lari azaltmaya yonelik midahale girisimleri énem arz
etmektedir.

Calismanin amaci Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Uroloji
Anabilim Dali kliniginde endourolojik cerrahi girisim yapilan hastalarda olusan
hastane enfeksiyonlarinin getirdidi ilave maliyetleri belirlemek ve yapilan
mudahale ile alinan enfeksiyon kontrol onlemlerinin maliyet Uzerine etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Saglik, Ekonomi ve Saglik Ekonomisi Kavramlari

Saglik her bireyin temel ihtiyaci olmakla birlikte yoklugunda diger mal ve
hizmetlerin bir anlami bulunmamaktadir (20, 21). Saglik, bircok etkenden
dogrudan ya da dolayli olarak etkilenmekle birlikte, tanimlanmasi ve
anlasiimasi gu¢ olan kavramlar arasinda yer almakta ve farkli tanimlarla ifade
edilmektedir (20, 22).

Saglik; codunlukla “hasta olmama” anlaminda, hastalik kavrami ile
baglantili, yani negatif bir mesaj verecek sekilde tanimlanmasinin yani sira
pozitif yonden; bireylerin hayata tutunabilme yetenekleri, stresli duruma karsi
koyabilmeleri, sahip olunan psikolojik iyilik ve fiziksel uyum dlizeyi, toplumda
iyi iligkiler kurabilme becerisi seklinde de tanimlanabilmektedir (22, 23).
Saglikla ilgili en genel tanim Diinya Saglk Orgiti (DSO) tarafindan yapiimistir
(21). DSO saghgi; “sadece hastallk veya sakatligin olmayisi degil, ayni
zamanda bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir” seklinde
tanimlamistir (21). Bu tanim bireyin saglikli olmasini yasam standartlari ile
iliskilendirmekte, gevresel ve sosyal etkiler gibi biyolojik surecler haricinde de
etkenlerin oldugunu ortaya koymakta ve ruhsal agidan koti durumda olmasi,
toplumdan diglanmis olmasi gibi durumlari da sagligin temel sartlarindan biri
olarak kabul etmektedir (19, 22, 23).

Saglik, tum ulkelerin artan derecede ilgisini geken bir konudur. Bireylerin
daha kaliteli ve saglikli yagsamak istemeleri saglik hizmetlerine olan talebi
artmaktadir (17, 19). Ancak, saglik hizmetlerinin sunumunda ve
finansmaninda kullanilacak kaynaklarin kithgr énemli bir problem olarak
karsimiza cikmaktadir (20).

Sagdlik sistemi ve ekonomik sistem birbirinden bagimsiz dusunulemez (24,
25). Saglik hizmeti sunan kurumlarin tibbi amaglarinin yani sira ekonomik ve
sosyal amaglari da vardir. Ekonomik ve sosyal sartlar ile politikalar, saglik
Uzerinde belirgin sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Saglik hizmetlerinin miktar ve
kalitesinin artmasi i¢in daha fazla harcama yapmak gerekliligi nedeniyle

hizmeti veren kurumlarin finansmanin nasil karsilanacagi énemli bir konudur



(17-20). Finansmanin en etkin, en vyararli ve esit bir sekilde nasil
kullanilabilecedi konulari g6z oninde bulundurulmal ve saglik hizmetlerinde
kaynaklarin etkin ve verimli kullaniimasi saglanmalidir (17-20).

Ddnyanin pek cok ulkesinde milli gelirden saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklar 6nemli bir dizeyde olmasina ragmen yetersiz kalmaktadir (17, 19).
Bu durum ulkelerin saglik hizmeti planlamasinda ekonomi bilimini siklikla
kullanmasina neden olmaktadir. Ekonomide kit kaynaklarin etkin ve verimli bir
sekilde kullaniimasi buylk énem tasimaktadir (17-20). Saglik teknolojisinde
yasanan gelismeler, yeni ve pahali ilacglarin getirdigi maliyetler ve bireylerin
yukselen yasam beklentileri kit olan kaynak probleminin ¢6zUmunu
zorlagtirmaktadir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin butun vatandaglara esit ve
hakkaniyetli bir sekilde sunulabilmesi ve finansmaninin saglanmasi, saglikla
ilgili konularin ekonomik yonden incelenmesini zorunlu kilmaktadir (26). Kit
kaynaklarla sinirsiz ihtiyaclarin nasil karsilanacagi ile ilgilenen ekonomi
biliminin kavram ve tekniklerinin saglik sektorune uygulanmasi ile saglik
ekonomisi olarak adlandirilan bir bilim dali ortaya ¢ikmistir (17, 18, 26).

Ekonomi bilimi altinda bir alt disiplin olarak saglik ekonomisinin gelismesi,
saglik sektord igin ayrilan kaynaklarin gok hizli bir sekilde artmasiyla gindeme
gelmistir. Once ekonominin tanimina bakacak olursak; ekonomi biliminin en
sik kullanilan ve genis kapsamli tanimi Samuelson tarafindan yapilmistir (27).
Samuelson’a gore ekonomi;

> Insanlarin ve toplumlarin para kullanarak ya da kullanmadan,

» Zaman iginde cesitli mallar dretmek ve bunlari buglin ve gelecekte

tuketmek Uzere,

» Toplumdaki bireyler veya gruplar arasinda bolustirmek igin,

» Secenek kullanim alanlari olan kit uUretim kaynaklari kullanmak

konusundaki tercihlerini,

» Kaynak dagilimi éruntusunua gelistirmek ve daha etkili kilma yolundaki

cabalarini,

» Seceneklerin maliyetlerini ve yararlarini inceler.

Ekonomi, esas olarak kaynaklarin kithgi ve bunun sonucunda her alanda

kaynaklarin iyi kullanimi zorunlulugundan ortaya ¢ikmis bir bilim dalidir. Daha



genel bakis agisi ile ekonomi, insanlarin sinirsiz intiyaglarini tatmin etmek igin
kit kaynaklarin kullaniminin incelenmesidir. Ekonomi mal ve hizmetlerin
uretiminin yani sira uretilen mal ve hizmetlerin nasil dagitildigl ile de
ilgilenmektedir (17, 19, 20, 26, 27).

Saglik ekonomisi ise kisaca hem verilen saglik hizmetlerini hem de
kaynaklari ekonomi biliminin gerekleri ile incelemektedir. Bu tanima gore
kaynaklarin birey ve toplum saghgdini gelistirecek alternatif faaliyetler arasinda
tahsis edilmesi, saglik faaliyetlerinde ihtiya¢ duyulan kaynaklarin miktarinin
belirlenerek kargilanmasi, saglik hizmetleri alaninda faaliyet gosteren
kurumlarin finansman ve organizasyonu, saglik amaglari igin tahsis edilmis
kaynaklarin etkin kullanimi ve birey ve toplum sagligi Uzerinde etkili olan
Onleyici, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin kapsam
ve etkileri saglk ekonomisinin ilgi alani i¢cindedir (17-19, 26).

Tipla ilgili bilimlerin ve klinik uygulamalarin bugin geldigi noktada da en
zengin ulkelerde dahi bireylerin ihtiyaci olan tum saglik hizmetleri
sunulamamaktadir (17, 28). Bu nedenle saglik alaninda; sinirh kaynaklar
(isglcu, zaman, para, aletler, makine, bina vb.) ziyan edilmemeli, belirli yarar
saglayan igler gerektiginden fazla kaynak harcamadan yapilmali, kullanilan
birim kaynak basina en fazla yarar saglayan igler yapilmasina oncelik verilmeli,
kisith  kaynaklari birim kaynak basina fazla vyarari sinirli iglerde
kullaniimamalidir (17, 19, 24). Bu nedenlerden dolayi, etkili olmayan iglerin
g6zden gegcirilmesi, kaynak israfinin dnlenmesi, farkli sec¢enekler arasinda
onceliklere karar verilmesi saglik ekonomisinin alanina girmektedir (17-19, 24,
26).

Saglik hizmetlerinde dnceliklendirme, kit kaynaklarin en verimli ve etkili bir
sekilde adil dagiliminin yapilabilmesi i¢in zorunluluk haline gelmistir (25, 29).
Onceliklendirme hem verimlilik hem de esitlik ilkeleri dogrultusunda olmahdir
(19, 25, 26, 29). Verimli olmak eldeki olanaklari en fazla saglik getirisi
saglayacak sekilde kullanmayi ifade ederken hakkaniyet ¢ercevesinde adil,
esit olmak ise, saglik hizmetlerini en fazla ihtiyaci olan ve bu hizmetlerden en
cok yarar saglayacak olan toplum kesimine oncelik vererek sunmayi ifade
etmektedir (17-19, 25, 26).



2.2. Diinyada Saglik Ekonomisinin Geligimi

Dunyada saglik ekonomisi ile ilgili ilk ¢alismalar Amerikan Tip Birligi
tarafindan 1931 yilinda kurulan Tibbi Ekonomi Bulrosu ile baslamaktadir.
Buronun amaci, saglik galisanlarini ekonomik agidan ilgilendiren konular
Uzerinde galismak olarak belirlenmigtir (30). Ayni ddonemde Milton Friedman
saghk alaninda faaliyet goOsteren bazi mesleklerin gelir esitsizliklerini
incelemigtir. Aslinda saglik ekonomisinin gelismeye bagslamasi Selma
Mushkin’in saglik ekonomisi alanini tanimlamaya calistigi makale ile
baslamaktadir (31, 32). Mushkin 1958 yilinda yazdigi bu makalesinde gelisen
tibbi teknolojiye ve bunun getirdigi maliyet konusu Uzerinde durmus ve saglikta
piyasa, fiyat gibi konulari gindeme getirerek saglik ekonomisi konusunu ilk
kez sistematik olarak ele almigtir. Ancak saglik ekonomisi agisindan donum
noktasi, Kenneth Arrow'un 1963 yilinda yazdigi makale olarak kabul
edilmektedir. Arrow saglik sektorinin en onemli Ozelliklerinden biri olan
“belirsizlik” konusuna deginmis ve serbest piyasa ekonomisinin kurallarinin
saglik sektérine uymamasinin nedenlerini tartismistir (32, 33). Sonrasinda
ekonominin kavram ve tekniklerinin saglik sektorine uyarlanmasi konusu
yogun bir sekilde tartisilarak ¢ok sayida yayina konu olmus ve saglk
ekonomisinin teorik g¢ercevesi sekillenmistir. Saghigin dlgulmesi alaninda
saglanan gelismelerin yani sira yagsam kalitesine gore duzeltiimis yasam yili
(QALY) ve maluliyete gore duzeltiimis yasam yili  (DALY) gibi kavramlarin
gundeme gelmesi ile birlikte saglik ekonomisi ile ilgili arastirmalarda buyuk bir

patlama yagsanmistir (19, 28, 32).

2.3. Turkiye’de Saglik Ekonomisinin Geligimi

Turkiye'de ise saglik ekonomisi ile ilgili kavramlarin gindeme girmeye
baglamasi 1989 vyilinda Price Waterhouse tarafindan Devlet Planlama
Tegkilati igin hazirlanan Master Plan Etudu ile gergeklesmigtir (34). Bu plan
sayesinde ilk kez saglik hizmetlerinde verimlilik, kalite, hizmet sunumu ile
finansmaninin birbirinden ayrilmasi ve dahili piyasa gibi kavramlar gindeme
gelmistir. Bu plandan sonra Turkiye’nin en kapsamh ilk saglik politikasi

dokimani yayinlanmis ve hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayiran,



tum nUfusu genel saglik sigortasi ile glivence altina alan, hastanelerin birbirleri
ile rekabet edecek 6zerklige sahip oldugu, birinci basamakta aile hekimligine
dayali bir reform paketi ayrintili olarak ele alinmistir. Kapsamli saglik
harcamalari arastirmalari 1996-1998 yillari arasinda ilk kez yapiimis ve saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin buyuklugu ve bu kaynaklarin geldigi yere ve
fonksiyonlara gore nasil dagildigi ortaya konmustur. Bu calismalari 2000’li
yillarda Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgitli (OECD) ile karsilastirilabilir
calismalar izlemistir. OECD Saglik Hesaplari Sistemi ile uyumlu Ulusal Saglik
Hesaplari Calismasi ve Ulusal Hastalik Yuku ve Maliyet Etkililik galismasi ile
saglikta reform hareketinin ivme kazandigi bir donemde, saglk politikasini
ureticilerine 6nemli veriler saglamig ve mevcut kaynaklarin daha etkili ve
verimli kullaniminin éncelikli politika olmasi gerektigine isaret edilmistir (34).
‘Saglikta Donugum’ olarak bilinen donem ile birlikte saglik ekonomisi ile
ilgili kavramlarin en yogun tartigildigi alanlardan biri ila¢ harcamalari olmustur
(17, 34). Bu donemle birlikte saglik harcamalari, 6zellikle kamu saglik
harcamalari 6nemli dlgtide artmistir (17). Oncelikli olarak ilag politikalarinda
onemli degisiklikler yapilmig ve ilacin fiyatlandirimasi ve geri 6deme
ilkelerinde yapilan degisikliklerle saglik ekonomisinin amag¢ ve yontemleri
uygulanmaya cahsiimistir (17, 19, 25, 34). Sosyal Guvenlik Kurumu 2008
yilinin basindan bu yana ilag geri 6deme listelerinin olusturulmasinda
farmakoekonomik analizleri zorunlu kilma tzerine odaklanmistir (17, 25, 34).
Saglik ekonomisinin ayri bir disiplin olarak gelismesinin en 6nemli
nedenlerden biri saglik sektorine ayrilan kaynaklarin surekli olarak artiriimasi
zorunlulugu ve saglik hizmet sunumundaki verimsizliklerin dnemli dlzeylere
ulasmasidir (17, 19, 25). Sinirh kaynaklari en verimli ve etkin sekilde
kullanabilmek ve karar vericilere alternatifler arasindan en uygun olani segme
ve kanita dayali kararlar alma konusunda veri saglayarak sagliga ayrilan sinirli
kaynaklardan maksimum faydayi elde etmek amaci saglik hizmetlerinde
ekonomik  degerlendirmeyi gerekli kilmigtir (19, 25). Ekonomik
degerlendirmenin iki 6nemli 6zelligi mevcuttur. Bunlarin ilki ekonomik
degerlendirme s6z konusu alternatiflerin hem maliyeti hem de sonuglari ile

ilgilenir. ikinci 6zellik ise ekonomik degerlendirme siirekli olarak tercihlerle



ilgilidir. Burada o6nemli olan yapilacak tercihlerde sadece maliyeti asagi
cekecek degil, verimliligi arttiracak kararlarin da alinabilmesidir (17-19, 25, 26).

Herkese esit, adil, kaliteli, gagdas ve surdurulebilir saglik hizmeti ilkesi ile
yurutulecek saglik politikalari igin ekonomik degerlendirme yontemleri her
alanda kullanilmahdir (18, 25). Bu baglamda SHIE'lar gibi yillik saglik
harcamalari igerisinde yuksek paya sahip, hastanin is glictu kaybina, sakatlik
riskine ve maddi kayiplarina yol agabilen ve getirdigi ek maliyet nedeniyle
sosyal guvenlik kuruluglarina ve topluma yidk olusturan bir sorunun

onlenmesine yonelik girisimler dnem arz etmektedir.

2.4. Saglik Hizmeti ile iligkili Enfeksiyonlar’in Tanimi ve Onemi

Onceki tanimiyla “hastane enfeksiyonlar” veya “nozokomiyal
enfeksiyonlar’, simdiki tanimiyla “saglk hizmeti iligkili enfeksiyonlar”, bir
hastanede veya bir saglik kurumunda saglik hizmeti almak amaciyla gelen
hastanin, hasta kabulu sirasinda mevcut olmayan ya da inkubasyon
doneminde olmayan ancak daha sonra hasta bakimi sureci sirasinda ortaya
¢ctkan bir enfeksiyonudur (12, 13). Bu kavram igerisine ayni zamanda
hastanede olugsan, ancak etkisi taburcu olduktan sonra ortaya c¢ikan
enfeksiyonlar ve kurumda g¢alismakta olan personel arasinda gorilen mesleki
enfeksiyonlar da dahil edilmektedir. Tanimindan da kolayca anlasilacag gibi,
bu enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi tamamen saglik hizmeti sunumu ile alakalidir
ve her zaman olmasa da, bazen sistemlerin ve hasta bakim sirecinin
basarisizliginin, bazen de insan davraniglarinin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir (12, 13, 21).

SHIE saglik hizmeti sunumunun diinya ¢apinda en sik istenmeyen yan
etkisidir (1, 2, 12). Dinya gapinda her yIl yiizlerce milyon hasta SHIE ‘in 6nemli
mortaliteye ve saglik sistemleri igcin mali kayiplara yol acgan
komplikasyonlarindan etkilenirler (13, 35). Herhangi bir zamanda hastaneye
yatan her yuz hastanin gelismis Ulkelerde 7’si, gelismekte olan ulkelerde 10’'u
saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlara yakalanmasi beklenmektedir (9). SHIE'In

Ozellikle yogun bakim unitelerinde ve yeni dodanlar da gorulen, endemik



yukl dusuk ve orta gelirli Glkelerde ylUksek gelirli Ulkelere gbre anlamli
derecede yuksektir (4, 35).

idrar yolu enfeksiyonu, yiiksek gelirli tilkelerde en sik saglk hizmeti iligkili
enfeksiyon olmakla birlikte, cerrahi alan enfeksiyonu ameliyat olan hastalarin
ucte birini etkileyen diger onemli bir saglik hizmeti iligkili enfeksiyon dur (12,
13). Bu durum gelismis Ulkelerde yuksek gelirli Ulkelere gore dokuz kat daha
fazla gorilmektedir (4, 36).

SHIE’In sikh@i bircok parametreye gére degisiklik géstermektedir. Ulkeler,
bolgeler, sehirler ve hastaneler arasindaki farkhliklarin yani sira yillar igcinde de
farkhliklar gorulebilmektedir (1, 4, 9, 12, 35, 37). Ayrica surveyans metoduna
gére farkl sonuclar bulmak da her zaman icin mimkindir. SHIE'In sikligi
gelismis Ulkelerde %3.5-12.0 arasinda degismektedir. Avrupa Hastalik
Onleme ve Kontrol Merkezi raporuna gore Avrupa da SHIE’in gérilme sikhgi
%7.1’dir (7, 8). Merkez, Avrupa’da her yil 4.131.000 hastanin toplamda
4.544.100 kere SHIE atagi gecirdigini tahmin etmektedir (7, 10, 38). SHIE’In
Amerika Birlesik Devletlerindeki tahmini insidansi ise 2002 yilinda % 4.5
olurken bu durum 1,000 hasta-gun basina 9.3 enfeksiyona ve 1.7 milyon
etkilenen hastaya tekabul etmektedir (38). Dusuk ve orta gelirli Ulkelerde ise
kisith ve genellikle dusuk kalitede bilgilere ulagilabilmektedir. Herhangi bir
anda, SHIE prevalansi diisiik ve orta gelirli tlkelerde %5.7-%19.1 arasinda
degismektedir (38). Ayrica ortalama prevalans yuksek kaliteli calismalarda
dusuk kalitedeki galismalara gore anlamli derecede daha yuksektir (sirasiyla;
%15.5, %8.5) (38).

SHiE’lar 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yirirliige
giren Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde “yatakl
tedavi kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen tum
enfeksiyonlar” seklinde tanimlanmistir (39). Literatlrde ise; “degdisik nedenlerle
hastaneye yatan bir hastada, hastaneye basvurdugunda bulunmayan, kulucka
doneminde olmayan ve hastaneye yattiktan 48-72 saat gectikten sonra gelisen
veya taburcu olduktan sonra 10 gun iginde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar” olarak
tanimlanmaktadir. SHiE’lar, saglik personelinde gorilen  mesleki

enfeksiyonlari da kapsamaktadir (40). SHIE ginimiizde gelismis ve
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gelismekte olan ulkelerde, yliksek morbidite ve mortalite nedeni olmasi ve
olusturdugu ekonomik sonuglar nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunudur (4,
12, 13, 40).

SHIFE'lar epidemik veya endemik sekilde gdriilmektedir. Epidemik SHIE’lar,
hastanenin bir yada birkag servisinde, bir donemde, olagan kabul edilen
sikligin Ustunde enfeksiyonun goérulmesini ifade eder. Ancak bir epideminin
belirlenebilmesi icin, o hastanede ya da serviste kabul edilen SHiE’larin
sikliginin bilinmesi gereklidir. Hi¢ enfeksiyonun saptanamadigi bir ortamda bir
hastay! ilgilendiren enfeksiyon etkeni olarak rastlanmayan bir bakterinin
saptanmasi bile “epidemi” olarak kabul edilebilmektedir. Epidemik SHIE’larin
tamami teorik olarak 6nlenebilir oldugu kabul edilmektedir (41, 42). Epidemik
SHIE'lar biitiin hastane enfeksiyonlarinin % 5-10'unu olusturmaktadir ancak
aniden, birgok hastayi ilgilendirdigi ya da hastanede rastlanmayan bir etkenle
olustugu icin dnem verilmektedir. Diger taraftan, SHIE'In neden oldugu
zararlarin dnlenmesinde daha fazla 6nem verilmesi gereken endemik SHIElar
dir (41). “Endemik SHIE’lar’ sirasiyla en sik Uriner sistem enfeksiyonlari,
cerrahi alan enfeksiyonlari, pndmoni ve kan dolagimi enfeksiyonlari seklinde
gorulmektedir (43).

Endemik SHIE etkenleri antibiyotik ¢agiyla beraber mikroorganizmalarin
direng¢ kazanmasi nedeniyle zaman iginde degisiklikler gostermistir. 1940
yihindan énce hastaneye yatan bir hastay! en korkutan bakteri ‘Streptococcus
pyogenes’ iken, Penisilin kullaniimasi ile Streptokok baskilanmis ve
Staphylococcus aureus 1965'li yillara kadar SHIE'In en sik rastlanan etkeni
olmustur. Sonrasinda Penisilinaza direncli penisilinler ve diger antistafilokokal
antibiyotiklerin kullanimi ile 1960 yili sonlarindan 1980'li yillara kadar Gram
negatif comaklar 6n siralari almistir. Halen Gram negatif bakteriler yaninda
Metisiline direngli Staphyllococcus Aureus (MRSA) ve koagllaz negatif
Stafilokoklar, Enterokoklar ve Candida gibi firsatgi mayalar nozokomiyal
enfeksiyonlarda en dnemli etkenler olarak dikkati gekmektedir (44).

Endemik SHiE’lar icin hastane calisanlari, hastalar, hatta ziyaretgiler
cevredeki her tlrll egya, tibbi alet ve gerecgler canli ve cansiz rezervuari

olustururlar (12, 13, 39). Enfeksiyonun kaynagi daha ¢cok hastanin kendisidir.
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Vucut floralarindaki bakteriler duyarl bir organ veya bdlgede enfeksiyona
neden olabilmektedir. Burunda kolonize olan S.aureus, o6zellikle MRSA,
derideki koagulaz negatif stafilokoklar, diskidaki barsak bakterileri
(enterobactericea), enterokoklar ve Candida, hastanin kendisinde veya baska
hastalarda enfeksiyona yol agcabilir. Hastane calisanlari ve hastanin
cevresindeki kontamine esya, hastaya uygulanan her turli kontamine alet, ilag,
sivl, yiyecek, vb. enfeksiyon olusmasi igin araci roli oynayabilir (12, 13, 39,
45).

Endemik SHIE'In ancak % 13-38'i 6nlenebilir enfeksiyonlardir. Belirli
SHIE'da  onlenebilirik orani  gok daha ylksektir; 6rnegin  temiz
operasyonlardaki yara enfeksiyonlarinin 3/4'G uygun tedbirlerle dnlenebilecek
enfeksiyonlardir (41, 42).

2.5. Saglik Hizmeti ile iliskili Enfeksiyonlar’in Risk Faktorleri

SHIE'In ortaya cikmasina neden olan baslica risk faktérleri asagidaki
sekilde siniflandirilabilir.

1. Hastanede yapilan girisimsel tedavi uygulamalari: Ozellikle ameliyat ve
diger girisimsel igslemlerde (Uretral kateter, damar yolu kateterizasyonu,
endotrakeal entibasyon, vb.) ve vicut igine dogrudan yapilan mudahalelerde
el, arag, tibbi alet, uygulama ortami ve yara yerinin temizliginin yeterli dizeyde
saglanmamasi (46);

2. Hijyen kurallarina dikkat edilmemesi: Hastane calisanlarinin, hastanin
ve hasta yakinlarinin kKigisel, el ve vucut temizliklerine dikkat etmemesi,
hastane binasinin ve tim arag ve gerecin temizlik, dezenfeksiyon ve
sterilizasyon igslemlerinin yetersiz olmasi, mutfak ve gamasirhane gibi destek
hizmetlerinde gerekli temizlik kurallarina uyulmamasi (46);

3. Fiziki yetersizlikler: Hastane binasi ve tesisat sisteminin, hijyenik bir
tedavi-bakim hizmeti sunulmasina imkdn vermemesi, izolasyon odalarinin
olmamasi, olumsuz ameliyathane kosullari, hastanede yapilan onarimliar,

SHIE’lar agisindan risk olusturmasi (46);
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4. Personel yetersizligi: Hasta yogunluguna ilaveten, tedavi, bakim ve
temizlik hizmetlerinde c¢alisan hastane personelinin sayr ve nitelik olarak
yetersiz olmasi;

5. Hastaya iliskin faktérler: Hastanin yasi: énemli bir risk faktoridr. ileri
yasla birlikte zayiflayan oksuruk refleksi pnomoni geligsiminde etkilidir. Ayrica
ileri yasla birlikte vucuttaki dogal bariyerlerin zayiflamasi sellilit, basi yarasi
gibi olusumlari hizlandirir. Yine yasla immun sistemde zayiflama goralir. Tim
bunlar hastada enfeksiyon gelisme riskini artinr. Hastalarda beslenme
bozuklugu olmasi: protein-enerji malnutrisyonu da immun sistemi zayiflatarak
enfeksiyon gelisimini artirmaktadir (47). Hastanin hastaliginin ciddiyeti ve altta
yatan DM, siroz, kanser, notropeni gibi diger hastaliklar ve erken dogum
(prematurelik), sismanlik, yanik ve travma gibi diger nedenler de enfeksiyon
riskini artirmaktadir (13, 47).

2.6. Hastane Enfeksiyon Kontrol Programlarinin Geligimi

ingiltere’de 1940’, ABD’de 1950’li yillarin sonunda baslayan hastane
enfeksiyon kontroli galismalari, zaman iginde dnemli asamalar kat etmigtir.
SHIE kontrolu ile ilgili rehberler, standartlar yayinlanmis ve degisik projeler
(NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance, National Healthcare Safety
Network (NHSN), SENIC: “Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control)
yuritiimistir. Hastane akreditasyonuyla ilgilenen kuruluslarin SHIE kontrolii
icin belirli standartlari 5Gnemsemesi enfeksiyon kontrolinde énemli gelismelere
neden olmustur. 2000’ yillarin basinda gelismis Ulkelerde SHIE kontrol
programlari, kalite iyilestirme ve hasta guvenligi ile ilgili caligmalarin ayrilmaz
bir parcasi haline gelmistir (48).

SHIE’lar ABD ve Ingiltere odakli olarak giindeme girmis ve o©ncelikle
gelismis llkelerde dnemsenmistir (12, 13, 46). Bu nedenle SHIE kontrol
programlari da oncelikle gelismis ulkelerde uygulamaya baslanmistir. Bunun
dogal sonucu olarak bu konudaki bilimsel yayinlar ¢gogunlukla bu Ulkelerden
yapilmistir. Bu Ulkelerde verilerin kayit ve islenmesi ¢ok daha saglikh ve ciddi

olarak yapilmaktadir (13, 35, 40, 46). Diger taraftan gelismekte olan ulkelerde
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toplanip yayinlanan veriler genellikle Ulkeleri temsil etmeyen hastane
boyutunda ¢alismalar olmaktadir (4, 35, 40, 46).

ABD ve ingiltere disinda diger Bati Avrupa llkelerinde, Japonya,
Avustralya, Brezilya, Kuveytte SHIE kontrol calismalarina baslanmistir (48-
50). Ancak bu Ulkelerin cogunda yetersiz hastane sartlarinda, Gst dizey saglik
hizmeti sunulmakta ve son derece agir hastalara bakim verilmektedir. Bu
durum beraberinde artmis SHIE’In riskini getirmektedir. Gelismekte olan
tlkelerde SHIE’larin kontroliine yénelik calismalar, gelismis ilkelere oranla
¢cok daha ge¢ baslamis ve bu Ulkeler genel olarak organizasyon eksikliginin
yansimasi olarak, etkili yasal dayanagin bulunmamasi, gerekli maddi kaynagin
bulunamamasi, farkindalik ve egitim eksikligi gibi nedenlerle iyi organize
olamamistir (4, 35, 40, 46).

Bugun dinyaca kabul edilen ve 1998 yilinda Amerika Saglik Bakim
Epidemiyoloji Dernegi’nin (Society for Healthcare Epidemiology of America)
yayinladidi enfeksiyon kontrol programlarinin altyapisi ve fonksiyonlari ile ilgili
calisma, SHIE ‘in énlenmesi ve kontroliinde yeni bir ddnemi baslatmistir (51).
Bu galismada “Enfeksiyon Kontrol ve Epidemiyoloji Programlarinin Amaclar”
su sekilde belirlenmistir:

» Hastayi koruma,
» Saglik galisani, hasta yakini ve ziyaretgileri ve saglik kurulusu
icindeki diger kisileri koruma,

” o«

» Bu iki amaca ulasmak icin gerekenleri “maliyet etkin” “verimli” bir
sekilde uygulama (51).

SHIE kontrol programlarinin basari veya basarisizliklari bu amagclari etkili
bir sekilde yerine getirmeleri olarak tanimlanir. Programin amaclari SHIE’In
yayllmasini veya gelismesini Onleyecek eylemleri 6n plana ¢ikarmaktir (51).

Bugun, hastane enfeksiyon kontroll hasta bakimini iyilestirmeye ve saghk
calisanlarinin saghgini korumaya odaklanmis bir kalite iyilestirme aktivitesi
olarak kabul edilmektedir (52, 53). lyi uygulanan bir SHIE kontrol programi;
hastanede yatis suresini kisaltir, morbidite ve mortaliteyi azaltir, ila¢ ve diger
sarf malzemelerinin uygun kullanimini en Uust duzeye c¢ikarir, hasta

memnuniyetini arttirir ve maliyeti dasurar (12, 13, 54).
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Gunumuzde kabul edilen yaklasim enfeksiyon kontrol programlarinin
hedefi sadece hastane enfeksiyonu hizlarini azaltmak dedgil, hastane
enfeksiyonlarina “sifir tolerans” yaklasimi ile “sifir hastane enfeksiyonu”
kaltartnu gelistirmektir (12, 13, 55).

2.7. Turkiye’deki Hastane Enfeksiyon Kontrol Programlarinin Geligimi

Ulkemizde tip alanindaki gelismeler agisindan gelismis Ulkeler yakindan
takip edilmesine ragmen, SHIE kontrol calismalarinda gelismis ilkelerin kat
ettigi mesafeye uUlke olarak yaklastigimizi sdylemek mumkun dedgildir. Konuyla
ilgili ilk yayin 1960 yilinda yayinlanmig, yayinlar 1970’li yillardan sonra kismen
artmistir (48, 56, 57). Turkiye’de SHIE alani ile ilgili ik yasal diizenleme 1974
tarinli “Tababet Uzmanlik Yoénetmeligidir. Bu ydnetmelikte, komitelerin
olusturulmasi zorunlu tutulmamasina ragmen, genel tedavi kurumlarinda
enfeksiyon kontrol komite Gyelerini ve komitenin gorevlerini genel olarak
tanimlamistir. SHIE’In kontroliine yénelik daha ayrintili kurallar ise 1983
tarihinde “Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Yénetmeligi’nde tanimlanmistir. ilk
enfeksiyon kontrol komiteleri 1984 vyilinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi'nde, 1985 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesinde
kurulmustur (57). 1989 yilindan itibaren diger Universite ve Universite disi bazi
blylk hastanelerde enfeksiyon kontrol komiteleri kurulmaya baslanmistir. Bu
komiteler; yasal dayanagin zayif olmasi, saglk egitimlerinde hastane
enfeksiyonlarinin yeterince yer almamasi, komite tyelerinin 6zel egitimlerinin
(sertifikasyon programi vb.) olmamasi ve hastane yonetimlerinin ilgisizligi
nedeniyle etkili olamamiglardir (12, 50, 57). Bu nedenle hastane
enfeksiyonlarinin kontroliine ve dnlenmesine yonelik ¢alismalar 2000’li yillara
kadar sinirli kalmigtir (50).

2004 yilindan itibaren Saglik Bakanh@r'nin SHIE a ilgisi ivme kazandi. Eyllil
2004 yilinda belirlenen hedefler dogrultusunda yeni dizenlemeler yapilmigtir
(50). 2004 Eylulinde; mevcut durumun tespiti, yasal dayanagin saglanmasi;
bu hizmeti yurGteceklerin egitimlerinin dizenlenmesi, mevzuat alt yapisindaki
eksikliklerin tamamlanmasi, ulusal kilavuzlarin yayimlanmasi ve ulusal

surveyans siteminin kurulmasi hedef olarak konulmustur. Bu tarihten itibaren
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Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanhginda olusturulan “Ulusal Hastane
Enfeksiyonlari Surveyans ve Kontrol Birimi® ve Tedavi Hizmetleri Genel
MuadarlGgu blanyesinde yer alan “Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanligr”
isbirliginde “Hastane Enfeksiyonlari Bilimsel Danisma Kurulu” kararlari hizla
hayata geciriimeye baslanmistir (50, 57). 2005’de “Yatakli Tedavi Kurumlari
Isletme  Ydnetmeliginde Degisiklik Yapiimasina Dair Ydnetmelik” ile
Enfeksiyon Kontrol Komitesi hastanelerde zorunlu hale getirilmistir.
Yoénetmelik enfeksiyon kontrol komitesinin gorev yetki ve sorumluluklarini
kapsamli ve acik bir sekilde belirtimekte, hastane sartlarina goére ihtiyag
duyulan konularda alt komitelerin olusturulabilecegdi belirtiimekte idi (50, 57,
58). Yonetmelik geregi tim kamu hastaneleri ile 6zel hastaneler asagidaki
temel gorevleri yerine getirmekle yukumlu idiler (58).

» Kurduklari enfeksiyon kontrol komitelerini etkin bir sekilde

calistirmak

» Enfeksiyon kontrol hekimi ile her 250 yatak icin bir enfeksiyon
kontrol hemsgiresini goreviendirmek

» Uygun bir enfeksiyon kontrol programi olusturmak

» Enfeksiyon kontrol standartlarini yazili hale getirmek

» Saglk personelini egitmek

» Slrveyans yapmak ve slrveyans verilerine gore enfeksiyon kontrol

politikalarini belirlemek

» Sdurveyans sonuglarini hastane yonetimine ve Saglik Bakanhgina
bildirmek

» Antibiyotik ve dezenfektan kullanimi ile sterilizasyon uygulama

politikalarina yardimci olmak

2.8. Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans Sistemi

SHIE’Ina ait siirveyans verilerinin sistematik bir sekilde tek merkezde
toplanip analiz edilmesi ve yorumlanarak ilgili kurum/kisilere iletilmesi, hastane
enfeksiyon hizlarinin, morbidite ve mortalitesinin azaltiimasi yodninde
stratejilerin, ulusal politikalarin gelistiriimesi amaciyla Saglik Bakanligi 2006

yiinda “Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sirveyans Sistemi’ni geligtirmistir.
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Hastaneler; hastane enfeksiyonlari surveyansini, “Ulusal Hastane
Enfeksiyonlari Sirveyans Standartlar” temelinde Hastaliklari Onleme ve
Kontrol Merkezi (CDC) standart tani kriterlerini kullanarak standart formlar ile
yapmaya baslamislardir (48, 50). Hastane enfeksiyon hizlarina, ¢oklu direncli
mikroorganizma sikliklarina ait ulusal sirveyans verileri 2005-2007 yillarinda
standart formlarla toplanmigtir, 2008 yilindan itibaren elektronik surveyans
sistemine gegilerek web tabanli Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Strveyans Agi
Uzerinden toplanmaya baslanmistir (48, 50, 59). 2005 yilinda bildirim yapan
1090 hastanenin % 70’inde surveyans yapilmadigi, surveyans yapanlarin ise
sadece % 15’inde dogru surveyans uygulandigi, % 56’sinda enfeksiyon kontrol
hemsiresinin, % 95’inde ise enfeksiyon kontrol hekiminin bulundugu
belirlenmistir (48, 50, 59).

2006 yih itibar ile toplanan ulusal veriler analiz edilerek ulusal hastane
enfeksiyon hizlar siniflandiriip dagihmlari hesaplanmakta, ulusal raporlar
yillik olarak yayimlanmaktadir (48, 50, 59). Hastaneler kendi hastane
enfeksiyon hizlarini, ¢oklu direngli mikroorganizma sikliklarini ulusal degerler
ile karsilagtirarak, dagihmlarini belirleyip kanita dayali hedef gelistirmede
kullanabilmektedir (59).

2.9. Saglik Hizmetiyle iligkili Enfeksiyon Onlenebilir midir?

Bu konuda yapilan birka¢ calisma gostermistir ki, iyi yapilandirimig
enfeksiyon kontrol programlari uygulanmasi suretiyle SHIE'In azaltiimasi
mumkundur ve bu islem uygun maliyetlidir (1, 12-14, 35). SENIC, 1980’lerde
ABD’de yaklasik 500 hastanede yurutulmustur ve etkili surveyans sistemleri
ve enfeksiyon kontroll programlarinin kullaniimasi yoluyla basarih bir sekilde
SHIE oranlarinda Ugte bir oraninda bir azalma saglandigini bildiren ilk
midahalelerden birisidir (1, 12-14, 35). SHIE 6nlenmesi ile ilgili olarak
yurutilen birkagc arastirma, sinirli kaynaklara sahip Ulkelerde de benzer
sonuglara ulagilabildigini gostermistir (4, 12-14, 35, 40). Enfeksiyon
kontrolinun temelleri etkinligi kanitlanmis ve yaygin olarak kabul edilmig
pekcok basit, iyi yapilandirilmis dnlemler Gzerine tesis edilmistir. “Standart

Oonlemler’, saghk hizmeti tesislerinde zorunlu olan tim temel enfeksiyon
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kontrolu ilkelerini intiva etmektedir (60). Bu ilkelerin uygulanmasi, teshislerine,
risk faktorlerine ve varsayilan enfeksiyon durumlarina bakilmaksizin, hastanin
ve personelin enfeksiyon kapma riskini azaltmak amaciyla hastaneye
yatiriimis her hastaya yayilabilir (40, 60).

El hijyeni bu standart onlemlerin tam da ortasinda en onemli yerinde
bulunmaktadir ve tartismasiz, tek basina en etkili enfeksiyon kontrol dnlemidir.
2005 yilinda DSO tarafindan hasta giivenligini artirmak amaciyla yeni bir proje
baglatmistir (61). Programin slogani “temiz bakim daha glvenli bakimdir’
(Clean Care is Safer Care) idi. Bu projenin bir pargasi olan “Hayat kurtar:
Ellerini temizle” baslikh ‘Save Lives: Clean Your Hands” programi ile ¢ok
sayida Ulkede el hijyenine uyumun arttirimasina ve SHIE'In azaltimasina
yonelik faaliyetler yGrataimustar (50, 61, 62).

Standart 6nlemler, aslinda temiz bir cevre saglar ve hasta glvenligini ¢ok
temel seviyede gelistirmeye yardimci olur ve tesvik eder (1, 12, 13, 50, 60).
Bunun yani sira, enfekte oldugu bilinen ya da enfekte oldugundan
suphelenilen veya ¢ok bulasici ya da epidemiyolojik agidan dnemli patojenlere
maruz kalmis hastalarla ilgilenmek bulagma yollari Gzerine tesis edilmis 6zel
onlemler uygulanmasini gerekli kilmaktadir (12, 13, 50, 60). Bu “Bulagsmaya
dayali Onlemler’ arasinda, Havayoluyla, Damlacik ve Temas vyoluyla
bulasmaya karsi onlemler yer almaktadir. Standart ve bulasmaya dayali
Onlemlere ek olarak, bazi spesifik dnlemlerin belli yerlere 6zel enfeksiyonlarin
veya cihazlarla ilgili enfeksiyonlarin 6nlenmesi igcin ¢ok etkili oldugu
gosterilmigtir, 6zellikle de idrar yolu enfeksiyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlari,
pndémoni ve kan dolasimi enfeksiyonlarinda basarili oldugu goéralmustar (12,
13, 50, 60). Bu yuzden, invazif prosedurler veya cihazlarla iligkili bir enfeksiyon
gelisme riskini minimize etmek amaciyla iyi uygulamalar kilavuzuna uyulmasi
ve yeni kilavuzlarin gelistiriimesi i¢in adimlar atilmasi gerekmektedir (13, 46,
50, 60)

Saglik kuruluglarinda hasta guavenliginin iyilestirmeye ne kadar agik bir
konu oldugu, 1999 yilinda Amerika'da Saglik Hizmetlerinin Kalitesi Komitesi
tarafindan yayinlanan ve daha guvenli saglik sistemlerinin insasini hedefleyen

rapor (To Err is Human: Building a Safer Health Sysytem) sonrasinda saglik
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sektorinun, politika belirleyicilerin ve toplumun dikkatini ¢cekmistir (63). Bu
raporda SHIE’lar, dnlenebilir tibbi hatalar baghgi altinda kategorize edilmigtir.
Ayni kurulugsun 2003 yilinda yayinladidi raporda (Transforming Health Care
Quality) ise SHIE'In dnlenmesi, éncelik tagiyan 20 énemli baslik arasinda
sayllmistir (1, 64). Daha sonraki yillarda SHIE'in énlenmesine yonelik cesitli
performans gostergelerinin takibi konusunda yapilan duzenlemeler ve geri
o6deme kuruluslarinin konu ile ilgili getirdigi yaptirrmlar, bu enfeksiyonlarin
aslinda Onlenebilir tibbi hatalar olduguna iligkin gorus birligini destekler
niteliktedir (9, 65).

Kalite iyilestirme ve enfeksiyon kontrol programlarinin buydk bir ivme
kazanmasi sonrasinda, SHIE’In ciddi bir sekilde azaltilabilecegi yapilan
calismalarla goésterilmistir (13, 14). Bu konuda yayinlanan rehberler ve
enfeksiyon kontrol amacli paketlerin (bundle) 6nemli roli olmustur (66).
Bununla beraber bazi zorlayici tedbirlerin alinmasinin da bu gelismeleri
hizlandirdigini kabul etmek gerekir. ABD’de geri 6deme kuruluslarinin
(Ornegin, Centers for Medicare and Medicaid Services) verilen saglik
hizmetinde bazi ciddi saglik hizmetine bagh gelisen enfeksiyonlari
O0demeyecegini agiklamasi, hasta ve hasta yakini sivil toplum o6rgutlerinin
seffaflik istegi, enfeksiyon hizlarinin bir kalite indikatoru olarak saglik kurumlari
tarafindan kamuya aciklanmak zorunlulugunun getiriimesi bu gelismeleri
hizlandiran faktorler arasinda sayilabilir (67-69). Amerika’da bu gelismeler
hizla gelisirken, Avrupa Ulkeleri biraz daha geride kalmistir.

Turkiye'de ise SHIE’larin bazilari 2012 yilindan itibaren “Saglikta indikator
Yonetim Sistemi” araciligi ile bir kalite indikatori olarak saglik kurumlari

tarafindan kullaniimaktadir (70).

2.10. Sifir Enfeksiyon ve Sifir Tolerans Kavramlari

SHIE’larin  6nlenebilir olmasi vyillardan beri tartisiimaktadir. Eger bu
enfeksiyonlar dnlenebilirse, bunlara bagl élimlerin ve ekonomik kayiplarin da
azalacagina inanilmaktadir (4, 35, 40). Ilk kez 2000 yilinda o zamanki CDC
Bagkani Dr. Julie Gerberding tarafindan ortaya atilan “sifir enfeksiyon”

kavrami, bugun ciddi olarak tartigilan bir konu olmustur (52).
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2006 yihnin baglarinda ise Profesyoneller icin Enfeksiyon Kontrol ve
Epidemiyoloji Dernegi (APIC) yapilan uygulamalarin ve meslegin gelecegi igin
stratejik bir yaklasim kazandirmak amaci ile APIC 2012 vizyonunu yayinladi
(55). Vizyondaki ilk hedef hastane enfeksiyonlarinin énlenmesi ve sifir
enfeksiyon kavraminin desteklenmesi idi. Gunimuzde ise APIC’in bakig acisi
gelistiriimis ve sifir enfeksiyon yerine sifir tolerans kavramini gindeme
getirilmistir. Bu bakis acisi ile hastane enfeksiyonun eleminasyonu, polio ve
tuberkuloz gibi halk sagligi sorunlarinin eleminasyonu hedefi gibi uygulanabilir
bir hedeftir (55, 68). Ancak eliminasyon meydana gelmis olmasa da, iddiali
hedefler olumlu bir dedisim ve enfeksiyon sikliginda dramatik azalmalara
neden olmustur.

“Sifir tolerans” aslinda saglik ¢alisanlarinin pasif kalmasina karsi gelisen
bir kavramdir. Tum saglik c¢alisanlarinin bu enfeksiyonlari 6nlemek igin
gereken tum oOnlemleri almasini ve onlemleri de uygulamaya zorlamasini
isteyen bir yaklasimdir. Bdylece tim saglik ¢alisanlari “hesap verebilir’ hale
getirilmis olmaktadir. Enfeksiyonlari énlemede “Sifir tolerans” kultirl hasta
guvenliginin en 6nemli konusu haline gelmistir (48, 50).

Glvensiz saglik uygulamalar igin sifir SHIE'u hedefleyen bir Kkltir
asagidaki 6zelliklere sahiptir (55):

> SHIE’un ortadan kaldiriimaya ydnelik teorik hedeflerin belirlenmesi,

» Enfeksiyon onleme ve kontrol dnlemlerinin tim saglik galisanlar
tarafindan tutarli bir sekilde uygulanmasi

» Saglk calisanlarinin enfeksiyon Onleme ve kontrol 6nlemlerine
yuzde yuz uyumunu surdurmeye yonelik guvenli bir ortam olusturma

» Enfeksiyon dnleme ve kontrol dnlemlerini gerceklestirmek icin temel
olusturacak sistemlerin olusturulmasi ve idari destek saglanmasi

» Hatalarin, zayif sistemlerin ve sureclerin ceza korkusu olmadan ele
alinabildigi seffafligin ve surekli 6grenmenin saglanmasi

> Endise uyandiran SHIE’In arastiriimasinin tesvik ediimesi

> SHIE’In takibinde ve enfeksiyon dnleme ve kontrol énlemleri icin ilgili

personele gercek zamanli veri saglanmasi
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Ozellikle Pronovost ve arkadaslarinin yaptigi calismalar, (ig yillik stirede
bazi SHIE'larin “sifir’ dizeyine indirilebilecegini gostermektedir (71-74).
Pronovost ve arkadaglari basarida 4E formUlind énermektedir. Buna gore
oncelikle tim saglik galisanlarini bu slrece ortak etmek gerekir (Engage).
Sonrasinda calisanlara var olan kanitlar dogrultusunda egitim verilmesi
(Educate). Uglincii adimda uygulama (Execute) ve son adim ise yeniden
degerlendirme (Evaluate) slrecidir. Bu sekilde yapilan uygulamalardaki
basarilar degisik yayinlarda yer almistir. Basarida en 6nemli faktorlerden
biriside takim olmaktir (75). Ozellikle “sifir enfeksiyon” ve “sifir tolerans”
kavramlari cercevesinde bu takimlarin “hasta guvenligi” ile ilgili yodun bir
egitim ve uygulama iginde olmalari onerilmektedir. Bunu bagarabilmek igin ise
hasta guvenligi egitimi, eksik ve hatalarin saptanmasi, her takim veya Unite
icin kurumun yonetim kadrosundan birisinin sorumlulugu, belli araliklarla
sonuglarin degerlendiriimesi ve bundan dersler alinmasi ve 6zellikle takim

olma ve takim calismasi egitimi gerekmektedir (75).

2.11. Enfeksiyon Onleme Ve Kontroliinde Paket Onlemler

SHIE'In dnlenmesi konusunda 6zellikle son yirmi yil iginde yapilan
calismalar incelendiginde etkinligi bilimsel olarak kanitlanmis girisimlerin tek
tek uygulanmasinin yeterli olmadigi goériiimektedir (76). Bu nedenle SHIE’nu
oOnlemeye yonelik etkinligi kanitlanmis girisimlerin  bir paket halinde
uygulanmasi (Bundle Approach) ile sifir SHIE hedefine ulasmanin mimkin
oldugu gosterilmistir (13, 76). Paket dnlemlerin genel ozellikleri; tek basina
yararl, birlikte sinerji gostermesi beklenen bilegenlerden olugmasi, paketin
bilesenlerinin hepsinin ayni anda uygulanmasi gerekliligi (Ya hep ya hi¢
stratejisi), paket basit ve az maddeden olusuyor ise uygulanmasi ve dlgimu
kolay olmasidir (48).

Paket yaklasiminin diinya literatiiriindeki ilk uygulama alani Ki-KDE’nin
onlenmesi olmustur. Ocak 1996-Aralik 2002 arasinda santral kateter dnlem
paketi (El hijyeni, santral kateter takarken maksimum bariyer dnlemlerine
uyulmasi, kateter giris yerinde % 2’lik klorheksidin glukonatla cilt antisepsisinin

saglanmasi, kateter gerekliliginin guinlik olarak degerlendiriimesi) uygulayarak
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Johns Hopkins Hastanesi’nde 16 yatakl bir cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde
(YBU) KI-KDE hizinin 11.3/1000 kateter giiniinden 0/1000 kateter gliniine
cekilmesinin mimkdn oldugu gosterilmigtir (77). Enfeksiyon kontrol énlem
paketlerinin kateter iligkili Griner sistem enfeksiyonlari, ventilator iligkili
pnomoni, cerrahi alan enfeksiyonlarinin onlenmesinde ve direngli
mikroorganizmalarin ~ kontrolunde etkili oldugu c¢esitli c¢alismalarla
kanitlanmigtir (78).

Paket yaklasimlarin diger bir érnegi, damarici kateter enfeksiyonlari igin
olusturulan 6nlem paketlerinin uygulamaya konuldugu tek merkezli ve ¢cok
merkezli galigmalarin sonuglaridir (79). Pronovost ve ark. tarafindan Michigan
eyaletindeki 103 YBU’ni kapsayan bir calismada, el hijyeni, santral kateter
takarken maksimum bariyer onlemlerine uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi
saglanmasi, femoral kateter kullanimindan kaginiimasi ve gereksiz
kateterlerin hemen cekilmesinden olugan bir paketin uygulamaya konulmasi
ile Ki-KDE hizlarinda gok ciddi (% 66) ve kalici bir azalma saglanmistir (bazal
santral Ki-KDE hizi 7.7/1000 kateter giin{, 18 ay sonunda santral Ki-KDE hizi
1.4/1000 kateter gund, p<0.002) (79). CAE onlenmesi icin de benzer
calismalar yapilmistir. Dogru cerrahi profilaksi ile CAE gelisme riskinde 6nemli
azalma saglandidi bilinmektedir. Bazi saglik hizmeti veren kuruluglar (Centers
for Medicare and Medicaid Services”, “Joint Commission International” ve
“Institute for Healthcare Improvement) CAE’lerin 6nlenmesi icin dogru cerrahi
profilaksinin (dogru antibiyotik, dogru zaman ve sure), kan sekeri kontrolu,
insizyon bolgesindeki killarin tras edilmemesi gibi etkinligi kanittanmig diger
uygulamalarla kombine edilmesini 6nermektedir (80).

ABD’de “Centers for Medicare and Medicaid Services” tarafindan
perioperatif antimikrobiyal profilaksiye uyum oranlarinin rapor edilmesini
hastanelere yapilacak geri 6deme ile iligkilendirmistir (55, 68). 2006 yilinda
ABD’de “Institute for Healthcare Improvement” tarafindan “100,000 hayat
kurtarma kampanyasi” baslatilmis, bu kampanyaya katllan ¢ok sayida
hastanede (>3000) Ki-KDE, VIP ve CAFE’lerin dnlenmesine yénelik énlem
paketleri uygulamaya konulmustur. Hasta guvenligine yonelik farkli

kategorilerde girigsimlerin de yapildigi bu kampanya sonunda Aralik 2004-



22

Haziran 2006 arasinda yaklagsik 122,300 (115,400-148,800) hayat
kurtariimigtir (81). Bu kampanyadan sonra ayni kurulug tarafindan “5 Million
Lives” kampanyasi baslatimis ve hastane ortaminda MRSA bulasinin
Onlenmesi ile ilgili bir kategori daha 6nlem paketi olarak eklenmistir (82).

Enfeksiyon kontrol énlem paketi yaklagimiyla ViP hizlarinda 6nemli azalma
saglamanin mumkin oldugu cesitli calismalarda goOsterilmigtir (83, 84).
Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi YBU’lerinde VIP hizlari gelismis
ulkelerin rakamlarina kiyasla ¢ok yuksek oldugu igin konuyla ilgili literatur
bilgilerinden yola cikilarak YBU sorumlu hemsireleri ve enfeksiyon kontrol
hemsirelerinden olusan bir iyilestirme takimi kurulmustur (66). Sorun, PUKO
doéngusi (planla, uygula, kontrol et ve 6nlem al) ve “Alti Adim Yontemi”
kullanilarak ele alinmistir. Hastane genelindeki tim hemsirelere VIP’in
onlenmesi, galisma kapsaminda saptanan yanlisliklar ve dizeltici faaliyetler
konusunda egitim verilmistir. YUratulen bu genis kapsamli ¢alisma sonucunda
tim YBU'lerde VIP hizlarinda azalma saptanmistir (66). Leblebicioglu ve
arkadaslari paket 6nlem, egitim, slirveyans gibi ¢cok boyutlu enfeksiyon kontrol
yaklagim ile Turkiye'de yaptiklari galismalarda Ki-USE sikligini %47 oraninda,
VIP sikhi§i %46 oraninda ve Ki-KDE sikligini %39 oraninda azaltmiglardir (85-
87).

2.12. Onlem Paketlerinin Belirlenmesi

2.12.1. Personel Durumu

Hastanelerdeki personel eksikligi personelin alaninda ne kadar bilgili ve
becerili olursa olsun, sarf edilen cabalarinin bosa gitmesine ve hastanin
bundan zarar gormesine neden olabilmektedir. Eksik kadro ile calisma,
profesyonel dizeyde vyapilmasi gereken saglik bakiminin verilmesini
engelleyen en énemli nedenlerden biridir. Ozellikle ameliyathane kosullarinda
yeterli sayida hemsire ve saglik personeli saglanmasi hastane
enfeksiyonlarinin dnlenmesinde ana unsurlardan birini olugturmaktadir (12,
13, 60, 61).
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2.12.2. Sterilizasyon

Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla mucadelede kullanilan temel
araglardan birisidir. Hastanede kullanilan her turlu kumas, metal, cam, plastik,
kagit, ahsap vb. malzeme ve aletlere uygulanabilir (12, 13, 46, 61). Steril bir
malzemenin sterilitesinin kullanim noktasina kadar muhafaza edilmesi 6nem
tagimaktadir. Ozellikle ameliyata alinarak cerrahi girisim yapilan hastalarin pek
cogunda, gerek bagisiklik sistemi baskilandigi ve gerekse viucudun deri
butunlugu bozuldugu i¢in cerrahide kullanilan ekipmanin sterilizasyonu buyuk
oneme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon Unitesinin ameliyathane ile
baglantili olmasi tercih edilir. Bir baska onemli konu da sterilizasyon
islemlerinin hastanede tek bir merkezde kurulacak merkezi sterilizasyon
Unitesinde yuratilmesidir. Sterilizasyon islemleri, uygun sterilizatér cihazlari ve
yontemleri kullanilarak yapilmalidir (13, 46, 61).

Modern tibbin olanaklari sayesinde teshis ve tedavi ydntemlerinin
gelistiriimesi ile cerrahi girisimler ve invaziv uygulamalar gun gectikce
artmaktadir. ilerlemelere paralel olarak, tibbi alet ve cihazlar steril doku ve
mukozalari ile daha siklikla temas etmektedir. Bu cihazlardan biri olan
endoskoplar dig yuzeyleri, hava, su ve galisma kanallari ile kompleks yapida;
temizlenerek tekrar kullanilan cihazlardir (12). Steril dokuya giren girisim
aletleri kritik cihaz olarak siniflandiriimakta ve bu cihazlarin yeniden
kullanilmak igin sterilizasyona gereksinim duyulmaktadir. Bu aletlerin
sterilizasyonu etilen oksit ya da kimyasal germisidlerde daha uzun tutmakla
(60-90 dakika) yapilabilir. Etilen oksit 1sI ve buharli ile steril edilemeyen hassas

malzemelerin sterilizasyonunda en uygun yontemlerden biridir (12).

2.12.3. Egitim

Hastane enfeksiyonu ile mucadelede basariya ulagiimasindaki en énemli
etkenlerden birisinin de gerek saglk calisanlari, gerekse toplumun diger
kesimlerinde hastane enfeksiyonu bilincinin artiriimasi oldugu tartisilmaz bir
gergektir (12, 50, 60). Hastane Enfeksiyonlari konusunda bilincin
artirrlmasinda en énemli unsurlardan biri de hastane ¢alisanlarinin egitimidir.

Hastanelerin buyuk bir kisminda, saglik calisanlarina ve yardimci hizmet
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personeline verilen hastane enfeksiyonu egitimleri program, icerik ve katilim
acisindan istenilen dizeyde degildir. Bu durum, enfeksiyonla mucadele
faaliyetlerini olumsuz etkilemekte ve personelin konuya olan ilgi ve
duyarlihdinin azalmasina neden olmaktadir (12, 46). Hastanelerde, ise yeni
baglayan personel basta olmak Uzere, tim saglk ve yardimci hizmet
personeline, editilecek hedef kitlenin yaptigi ise uygun olarak hazirlanacak
programlar gergevesinde, duzenli olarak egitim verilmesi ve bu galisanlarin
hastane enfeksiyonlarinin kontroli ve énlenmesi konusunda bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Hazirlanan egitim programlari hastanenin ihtiyacina gore ve
tibbi gelismeler 1s1ginda belirli araliklarla gézden gegirilerek guncellenmeli ve
egitimler tekrarlanmalidir. Planh uygulanan hastane enfeksiyonu hizmet ici
egitim programinin yaninda gerektiginde birimlere veya meslek gruplarina
yonelik 6zel hastane enfeksiyonu egitimleri de verilmelidir (12, 46).

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi konusunda diger bir unsur ise hasta
ve hasta yakinlarinin egitimidir. Ulke diizeyinde toplumun ve hastanelerde
hasta ve hasta yakinlarinin hastane enfeksiyonu konusunda bilgilendirilmesi
ve bilinglendiriimesi konusundaki calismalar yetersizdir. Hasta ve hasta
yakinlari, hastallk ve tedavi ile ilgili diger hususlar yaninda hastane
enfeksiyonu ve hastane enfeksiyonu ile micadele konusunda bilgilendiriimeli

ve hasta ve hasta yakinlarinin kurallara uymalari saglanmalidir (12, 46).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calismanin Tasarimi

3.1.1. Arastirmanin Sekli, Suresi

Calisma, bir midahale arastirmasi olup Ocak 2014- Ekim 2015 tarihleri
arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’'na
endourolojik cerrahi girisim amaciyla yatirilan hastalar Gzerinde iki asamal
olarak yapildi. Calismada hastaya ve laboratuvara dayali aktif slrveyans
yontemi izlendi. Calisma igin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi
Etik Kurulu’'ndan 27.01.2014 tarih ve 80558721/27 sayili karar alind1.

3.1.2.Caligmanin Yeri

Calismanin yiritildugi Eskisehir Osmangazi Universitesi, Temmuz
1977'de Eskisehirde Anadolu Universitesi'ne bagh Tip Fakiltesi Hastanesi
olarak faaliyete ge¢cmis ve hasta kabull yapilarak rutin saglik hizmetlerine
baslanmistir. 900 yatakli olarak 110.000 m?’lik bir alanda hizmet veren Egitim
Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Eskisehir merkezinin yani sira Bilecik,
Afyon, Kitahya’'nin yer aldi§i bolgede Universite Hastanesinin gerektirdigi tim
hizmetleri hastalarin hizmetine sunmaktadir. Calismanin yirGtildaga Uroloji
Anabilim Dali ise 3 profesor, 1 dogent ve 1 yrd. dogent olmak Gzere 5 6gretim
uyesi, 4 arastirma gorevlisi hekim ve 7 yardimci saglik personeli olmak Uzere
toplamda 16 personel ile hizmet vermektedir. Anabilim Dali 43 yatak kapasitesi
ile genel Uroloji'nin yanisira, androloji, uroonkoloji, ¢ocuk Urolojisi, kadin
arolojisi, nérouroloji ve Uriner sistem tas hastaligi (ESWL, URS, Perkltan tas
cerrahisi) gibi alanlarda hizmet vermektedir. Yillik ortalama 8. 000 poliklinik
hasta muayenesi, 300 Urodinamik inceleme, 550 seans ESWL, 350 transrektal
ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi ile 1250 yatan hastaya buytk, 1000

hastaya ise kug¢uk cerrahi girisim uygulanmaktadir (88).
3.1.3. Hasta Seg¢imi

Calismanin birinci asamasinda 1 Ocak/30 Haziran 2014 tarihleri
arasinda Uroloji Anabilim Dal’'nda yapilan tim endodrolojik cerrahi girisimler

6 ay sure ile incelemeye alindi.
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Hastalarin galismaya danhil edilme kriterleri;

e Belirlenen zaman dilimleri igerisinde Eskisehir Osmangazi Universitesi
Uroloji Anabilim dalinda endolrolojik cerrahi uygulama yapilan
hastalar,

e Hastalarin timunde Uriner sistem enfeksiyonu semptomlari sorgulandi
ve fizik muayene sonrasi enfeksiyonu olmayan hastalar,

e 15 yas ve Uzerindeki hastalar.

Hastalarin galismaya dahil edilmeme kriterleri;

« Herhangi bir sistemde enfeksiyonu olan, nétropenik hastalar, gebeler,
immunsulpresyonu olan hastalar ve son 2 ay i¢cinde herhangi bir nedenle
uriner katater takilan hastalar.

+ 15 yas’dan kuguk olan hastalar

+ Hastanede yatis suresi 24 saatten az olan hastalar.

3.2. Miidahale Oncesi

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin yasi, cinsi, yatis tanisi, altta
yatan kronik hastaliklari, hastaneye yatis ve ¢ikig tarihleri, girisim yeri (Uretra,
ureter, mesane), girisim sayisi, ameliyata giris sirasi ve hastane enfeksiyonu
gelisip gelismedigi kaydedildi.

Verilerin toplanmasini takiben Bashekimlikten alinan izinle hastalarin
fatura bilgileri hastane bilgi sisteminden alinarak kaydedildi. Arastirmada
maliyet olarak tedavinin maliyeti (fatura maliyeti) esas alindi. Fatura bilgileri
ayrintili  olarak incelenerek, hastalarin tedavi maliyetleri hesaplandi.
Hesaplamalarda maliyetler, hizmet maliyeti, ilag maliyeti, tibbi malzeme
maliyeti ve toplam maliyet olmak Gzere dort grupta toplandi.

Birinci asama calismalarinin tamamlanmasini takiben ¢alisma grubu
icinden, hastane enfeksiyonu tespit edilen hastalara benzer yasta (£5 yas),
cinste ve tanida hastane enfeksiyonu gelismemis bireyler secilerek hastane
enfeksiyonu tespit edilen hastalarla eglestirildi. Eslestirme yapilirken her bir
hastane enfeksiyonu tespit edilen hasta igin eslestirme kriterine uyan hastalar

listelendi. Basit rasgele sayi Ureten bir algoritma ile her bir hasta i¢in hastane
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enfeksiyonu olmayan bir hasta secildi. BOoylece maliyeti arttiran hastane
enfeksiyonu disinda gelisen diger nedenlerin karistirici etkisi azaltilmaya
calisildi. Olusturulan bu yeni veri tabani ile hastane enfeksiyonu’nun neden

oldugu ek maliyet belirlendi.

3.3. Miidahale

3.3.1. Enfeksiyon Sikligini Arttiran Muhtemel Nedenlerin
Belirlenmesi

Calismanin bu asamasinda Uroloji Anabilim Dali dgretim Uyeleri,
arastirma gorevlileri, ameliyathane ekibi ve servis hemgirelerine hastane
enfeksiyonu nedenlerine yonelik olusturulacak dnlem paketlerine esas teskil
edecek acik uclu literaturden yararlanilarak hazirlanan ve 6 sorudan olugan bir
anket uygulandi. Anketin ilk sorusu “Bolumdnizde hastane ile iligkili
enfeksiyonlarin dnlenmesi konusunda, Onerilerinizin dikkate alinmasi ve
uygulamasinda engeller yasadiniz mi? Bu engeller asildi mi?” seklinde iken
diger sorular sirasiyla “Hastane iliskili enfeksiyonlar konusunda alisa gelmedik
bir problem yasadiniz mi? Bu problemler ¢ézuldi mu? Bu problemler hala
devam ediyor mu? Bu problemlerin ¢ozUmu i¢in dnerileriniz var m1?”, “Hastane
ile iligkili enfeksiyonlar ortaya g¢ikmadan once onlemeye yonelik rutinde
uygulanan ancak aksadigini distindigunuz uygulamalar var mi?”, “Hastane
ile iligkili enfeksiyonlarin &6nlenmesi konusunda, vyarar saglayacagini
dusundugunuz en 6nemli girisimler nelerdir? Bolumunuz hastane ile iligkili
enfeksiyonlarin dénlenmesi konusunda yaptigi dogrular nelerdir?”, “Hastane
enfeksiyon kontrol talimatlari sizce uygulanabiliyor mu? Bu talimatlari ne kadar
uygulayabiliyorsunuz?”, “Hastane ile iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi
konusunda iyilestirmeler icin ne gibi 6nerilerde bulunabilirsiniz? Hastane ile
iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesi konusunda is rolleri nasil olmalidir? Hastane
ile iligkili enfeksiyonlarin énlenmesi ¢alismalari nasil gelistirilebilir?” seklinde
idi (89, 90).

Anket formlarin degerlendiriimesi sonucu Ozellikle personel,
sterilizasyon iglemi ve hastane enfeksiyonlarina yonelik egitim eksikligi

konularinin yani sira tibbi malzeme temini ve fiziki ortamdan kaynaklanan
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sorunlar oldugu belirlendi. Fiziki ortamdan kaynaklanan nedenler hasta
odalarinin tek kigilik ve WC’li olmamasi, ameliyathane odalari ile depolarin yan
yana bulunmasi ve ameliyathane lavabolarinin el yikamaya uygun olmamasi
seklinde bildirildi. Tibbi malzeme temininde yasanan sikintilar, ameliyathane
de bazi malzemelerin eksikligi nedeniyle kisa sureli sterlizasyon ile tekrar
tekrar kullaniimak zorunda oldugu ayrica hasta yataklari yanina yeterli el
antiseptigi koyulamadidi seklinde bildirildi. Diger taraftan personel ve hizmet

ici egitim eksikligi siklikla geri bildirimlerde yer almakta idi.

3.3.2. Onlem Paketinin Olusturulmasi
Yapilan geri bildirimlerin  sonuglari  degerlendirilerek  hastane
enfeksiyonlar’ni azaltmaya yonelik dnlem paketi olusturuldu. Bashekimligin
yaptigr degisiklerin yanisira arastirici tarafindan da egitim programi
dizenlendi. Hazirlanan paket onlemlerin uygulanmasi ve yapilan egitimler
Ocak 2015’de tamamland.
Onlem paketi agsagidaki maddelerden olusmakta idi;
Bashekimlikge yapilan iglemler;
< Uroloji ameliyathanesine dzel bir hemsire veriimesi
% Girigim aletlerinin sterilizasyonunda baghekimligin yeniledigi
cihaz ve sistem araciligi ile etilen oksit kullaniimasi

% Servis hemgireleri, arastirma gorevlileri ve ameliyathane
personeline hastane enfeksiyonlar’'nin 6nlenmesine yonelik
egitim verilmesi

Arastirmaci tarafindan yapilan iglemler;

% Servis hemsire ve arastirma gorevlilerine bashekimligin yaptidi
editimlere ek olarak hastane enfeksiyonlar’'nin 6nlenmesine
yonelik egitim verilmesi

% Yatan hastalara hastane enfeksiyonlar’'nin 6nlenmesine yonelik

hazirlanan bilgilendirme brosuranin dagitiimasi
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3.3.3. Onlem Paketi Geregince Yapilan Egitim

Hazirlanan o6nlem paketinin bir agsamasi ameliyathane personeline,
servis hemsire ve asistanlarina hastane enfeksiyonlar’nin 6nlenmesine
yonelik egitim verilmesini igeriyordu. Yapilan egitimlerde davranis degisikligi
amagclandi. Egitimin amaci hastanede SHIE'In énlenmesi ve kontroli iken
egitimin hedefi hasta ve calisan guvenligini saglamak, saglhk kualtaruni
tanitmak ve korumak olarak belirlendi. Hazirlanan egitim programinda hedef
kitle arastirma gorevlisi hekimler ve hemgireler idi. Egitimler bireylerin
calistiklari ortamlarda grup goérusmeleri yapilarak tamamlandi. Egitimler
hastane enfeksiyonlarinin tanimini, dinyada ve Ulkemizde hastane
enfeksiyonu sikhgini, hastane enfeksiyonun dnlenmesi icin alinmasi gereken
standart dnlemleri (el yikama, bariyer énlemler, tibbi atik yonetimi, izolasyon,
sterilizasyon ve dezenfeksiyon vb.), enfeksiyon kontrol programinin amacini

ve paket dnlemlerin etkinligini icermekteydi.

3.3.4. Onlem Paketi Geregince Hazirlanan Brosiir

Hazirlanan Onlem paketinin bir asamasi da yatan hastalara hastane
enfeksiyonlar’'nin 6nlenmesine yonelik bilgilendirme brosuru dagitiimasini
icermekteydi.

Brosur “Profesyoneller icin Enfeksiyon Kontrol ve Epidemiyoloji

Dernegi’nin (APIC) olusturdugu gorseller kullanilarak arastirmaci tarafindan
hazirlandi (91). Boyutlar 21-15 cm, icinde 15 adet ki¢uk resmin yer aldigi
brogur, Oncelikle hastane ortaminda enfeksiyonlardan korunma adina
yapilmasi gerekenleri icermekteydi. Brosur tUm bireylerin enfeksiyonlarin
onlenmesinde rol oynadigini vurgulamakta ve hastalar ve hasta yakinlarinin
saglik hizmeti alirken saglikli kalmak icin neler yapabilecegini belirtmekte idi.
Ayrica brosur, hastane enfeksiyonlarinin Onlenmesinde en Onemli
basamaklardan biri olan dogru el yikama davraniginin 6gretiimesi amaci ile
bes basamaktan olusan ve gérsellerle desteklenen DSO’niin énerdigdi dogru el

yikama basamaklarini igermekte idi (Sekil 4.1) (62).
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banyo zamaninizi Ellerinizi yikayin ve
doktorunuzdan cevrendekilerininde
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llaglarinizi —  Kolunuza hapsurun
zamaninda veya oksurln,
ve soylendigi gibi elinize degil
alin

Odaniz kirli
gorlintiyorsa

Her zaman tek
kullanimlik siringa
kullanin

temizlenmesini
Her giin kataterinizin isteyin
gerekliligini sorgulayin

El Nasil Yikanmali ?

1. El yikama éncesinde taki ve miicevher gibi aksesuarlar
cikarilir. Akmakta olan su altinda eller islatilir.

2. Bilekler, avug igi, ellerin sirt ve parmak aralari ile
tirnaklarin kenar ve uglari sabun ile koprtiliir

3.En az 20 saniye sureyle kuvvetlice ovusturulur.

4. Eller su altinda iyice durulanir.

5. Eller bileklerden baslayarak kagit havlu ile kurulanir.
Ayni kagit havlu ile musluk kapatilir.

Sekil 3.1. “ Enfeksiyonlardan korunmak sizin elinizde” adl brosar.

3.4. Mlidahale Sonrasi

Calismanin bu asamasinda yapilan egitimler ve uygulanan kontrol
dnlemleri sonrasi 1 Subat- 31 Mart 2015 arasinda iki aylk sire ile Uroloji
Anabilim Dalinda yapilan tim endourolojik cerrahi girisimler degerlendirmeye
alindi. Calismanin birinci asamasinda toplanan bilgiler, ¢alisma grubu
olusturma kriterleri i1s1ginda tekrar toplandi ve muidahale sonrasi hastane

enfeksiyonu gelisip gelismedigi ve hastalarin fatura detaylar kaydedildi.
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3.5. Tanimlar

3.5.1 Maliyetler

Hastane bilgi sisteminden hastalarin dékimla fatura bilgileri temin
edildi. Maliyetler hesaplanirken, hizmet maliyeti, ila¢ maliyeti, tibbi malzeme
maliyeti ve toplam maliyet olmak Gzere dort grupta ele alindi.

e Hizmet maliyeti; yatak, refakatgi, bakim, laboratuvar hizmetleri ve
goruntuleme hizmetlerinin Ucretleri,

e ila¢ maliyeti; hastaya verilen ilag ve serumlarin licretleri,

e Tibbi malzeme maliyeti; eldiven, intraket, foley sonda vb genel sarf
malzeme Ucretleri,

e Toplam maliyet ise hizmet, ilag ve tibbi malzeme maliyetinin
toplamindan olugmakta idi.

e Maliyet farki ise eslestirme sonrasi miudahale dncesi ve sonrasinda
hastane enfeksiyonu olan bireylerin maliyetlerinin enfeksiyonu olmayan
bireylerin maliyetlerinden c¢ikarilarak hesaplandi. Maliyet farkinin
degerlendiriimesinde mudahale sonrasi donem maliyetlerine literaturle

uyumlu olarak %5 iskonto uygulandi (13, 18, 26).

3.5.2 Hastane enfeksiyonu

Hastane infeksiyonlarinin tanimlanmasinda CDC’nin  hastane
enfeksiyonu tani kriterleri esas alindi. ABD’de NNIS’ye katilan hastanelerde
uygulanmak Uzere 1987 yilinda CDC tarafindan bir dizi tanimlar geligtirilmis ve
Ocak 1988'de uygulanmaya baslamistir (92). Bu tanimlar, daha sonra
dinyanin her yerinde bircok hastane enfeksiyonu kontrol programina
uyarlanmistir. NNIS sisteminin adi 2005 yilinda National Healthcare Safety
Network (NHSN) olarak degistirilmigtir (48). CDC’nin hastane enfeksiyonu tani
kriterleri son olarak 2008 yilinda guncellenmistir (50).

Genel olarak tanimlar, bir enfeksiyonun var olup olmadigini belirlemek
veya saptanan enfeksiyonu siniflandirmak igin kullaniimaktadir. Bu tanimlarin
yapilabilmesi igin gereken klinik ve laboratuvar bulgular ve diger tanisal testler
hasta dosyasindan veya laboratuvardan kolaylikla elde edilebilir. Laboratuvar

verileri, klinik orneklerin mikroskopik incelemesi, kultir sonuglar ve
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antijen/antikor saptanmasina yonelik testlerden olusur. Radyografiler, 16kosit
sayimi gibi diger laboratuvar ve tanisal testler destekleyici veriler saglar. Bazi
basliklarda doktorun enfeksiyon tanisi koymasi, tani igin yeterli bir kriterdir.

Uriner sistem enfeksiyonu bakimindan; ates (>38°C), acil idrar ihtiyaci,
sik idrara ¢ikma, dizuri, suprapubik hassasiyet veya kosta vertebral agida agri
veya hassasiyet semptom ve bulgularindan en az birinin; lokosit esteraz
ve/veya nitrit icin pozitif dipstik testi, piyuri (santrifljlenmemis idrarda =10
l6kosit/mm3 ya da santriflij edilmis idrarda biylk biayutme ile >5 I6kosit/alan),
gram boyama incelemesinde mikroorganizmalarin gorulmesi gibi laboratuvar
bulgularindan en az birinin bulunmasi ile pozitif idrar kiltiri (210° cfu/mL)
varli§i SHIE acisindan ana kriter olarak alindi (93). Ayrica SHIE'u olan ve
olmayan gruplarda relatif risk (RR) hesaplandi.

SHIE boyutunu belirlemede insidans dansitesi kullaniimigtir. insidans
dansitesi belirli bir siredeki hastalik ya da hasta sayisinin ayni stredeki hasta
gliniine orantisidir. insidans dansitesinin hesaplanmasinda asagidaki formiil
kullaniimistir (12, 13).

[(SHIE sayisi/ Hasta giin(i) x 1000].

3.5.3. Diger Tanimlar

Hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner kalp hastaligi diyabet vb. surekli
ila¢ kullanmasini gerektiren en az bir kronik hastaligi olanlar hekim tanili kronik
hastaligi var kabul edildi. Hekim tanili diyabet varhgi 6zellikle enfeksiyona

zemin olusturdugu icin ayrica diyabet var yok seklinde sunuldu.

3.6. istatistiksel analiz

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS (Versiyon 22.0)
istatistik paket programi kullanilarak degerlendirildi.

Tanimlayici istatistikler igin sayi, yuzde, ortalama + standart sapma
(SD), ortanca, minimum (min), maximum (max) ve 25-75 ceyreklik degerleri
kullanildi. Gruplarin siklik degerlerinin karsilastiriimasinda Ki-kare testi ve

Kolmogorov Smirnov testi kullanildi.
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Maliyetlerin degerlendiriimesinde ise Shapiro-Wilk testi yapilmis ve
normallik testi sonucunda normal dagilima uymadigindan gruplarin
kargilastirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Risk oraninin
hesaplanmasinda ise EPi info V7 (CDC, Atlanta, GA) paket programi
kullanildi. istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

iki asamadan olusan miidahale niteligindeki calismanin ilk asamasinda
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan toplam 1384 endourolojik
cerrahi girisimden 1095’i (%79.1), ikinci agsamasinda ise 595 endourolojik
cerrahi girisimden 461’i (78.5) incelendi.

Mudahale oncesi donemde 673 kisiye toplam 1095 endourolojik cerrahi
girisim uygulanirken, kisi basi girisim sayisi ortalama 1.6£1.1 (min:1.0, max:
6.0) olup toplam yatilan gun sayisi 2428 gun idi. Bu donemde c¢alisma
grubundaki bireylerin yaslari ortalama 57.2+15.1 (min:15.0, max:91.0) iken
bireylerin %26.6’s1 (n:179) kadin ve %73.4'0 (n:494) erkekti.

Muadahale sonrasi donemde ise 306 kisiye 461 endourolojik cerrahi
girisim uygulanmisti. Bu dénemde kisi basi girisim sayisi ortalama 1.5£0.9
(min:1, max:6) olup toplam yatilan gun sayisi 1089 idi. Mudahale sonrasi
dénemde bireylerin yaslari ortalama 55.5£15.3 (min:15.0, max:91.0) iken
bireylerin %77.5’i (n:237) erkek %22.5'i (n:69) ise kadin idi. Midahale 6ncesi
ve sonrasi donemlerde bireyler arasinda cinsiyet (p=0.177) ve yas bakimindan
fark bulunamadi (p:0.583). Mudahale 6ncesi ve sonrasi donemlere gore gore
hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére dagilimi Tablo 4.1°de verildi.

Calismanin her iki asamasinda yapilan girisimlerin uygulama yeri en sik
ureter iken bunu sirasiyla mesane ve Uretra izlemekte idi. Girisim yerleri
agisindan mudahale 6ncesi ve sonrasi donemler arasinda fark bulunamadi
(p:0.929). Asamalara gore hastalara uygulanan girisimlerin anatomik yerlerine

g6re dagilimi Tablo 4.2’de verildi.
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Tablo 4. 1. Mudahale 6ncesi ve sonrasi donemlere gore gore hastalarin

cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi.

Miidahale | Midahale Toplam Test
Bazi Sosyodemografik oncesi sonrasi
Ozellikler n % n % N % X2 p
Cinsiyet Erkek 494 | 73.4 (237 | 775 | 731 | 74.7 | 1.823;
Kadin 179 | 26.6 | 69 | 22.5 | 248 | 25.3 | 0.177
Yas grubu  [15-39 89 | 13.2 | 52| 170 | 141 | 144
40-49 98 | 146 | 46 | 15.0 | 144 | 147
50-59 157 | 23.3 | 70 | 22.9 | 227 | 23.2 | 2.852;
60-69 176 | 26.2 | 76 | 24.8 | 252 | 25.7 | 0.583
70 ve Ustl 153 | 22.7 | 62 | 20.3 | 215 | 22.0
Toplam 673 | 68.7 | 306 | 31.3 | 979 | 100.0

Tablo 4.2. Asamalara gore hastalara uygulanan girisimlerin anatomik yerlerine

gore dagilimi.
Girigim Miidahale oncesi [Miidahale sonrasi Toplam
yerleri n % n % N %
Uretra 64 5.8 28 6.1 92 5.9
Mesane 324 29.6 140 30.4 464 29.8
Ureter 707 64.6 293 63.6 1000 64.3
Toplam 1095 100.0 461 100.0 1556 100.0

X?:0.146 p:0.929

Calismanin her iki asamasinda en sik yapilan girisim Ureteral Stent

Cikarilmasi iken bunu sirayla Ureteral J Stent Takilmasi-Yerlestiriimesi,

Retrograd Pyelografi Ve SistolUretroskopi takip etmekte idi. Girisim tipleri

acisindan midahale dncesi ve sonrasi donemler arasinda fark bulunamadi (p:

0.653). Calisma asamalarina gore girisim tipleri Tablo 4.3’te verildi.
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Midahale Miidahale
Ameliyat Adi oncesi sonrasi

N % N %
Ureteral stent ¢ikariimasi 204 18.6 81 17.6
Ureteral j stent takilmasi-
yerlestiriimesi 197 180 %0 19-5
:ae:lrlcl)grad pyelografi. endoskopi 150 13.7 39 8.5
Sistolretroskopi 144 13.2 49 10.6
Endoskopik Ureter tasi tedavisi 97 8.9 56 12.1
Mesane timoru (tur) (< 3 cm) 92 8.4 38 8.2
internal tretrotomi 64 5.8 28 6.1
Nefrolitotomi. perkitan 57 5.2 26 5.6
Mesane tumaru (tur) biyopsisi 29 2.6 3 0.7
Prostatektomi. tur 26 2.4 20 4.3
Ureterorenoskopi. tanisal 20 1.8 18 3.9
Sistolitotomi. endoskopik 8 0.7 6 1.3
Mesanenin prekansertz
lezyonlarinda fulgurasyon 3 03 5 04
Mesane timoru (tur) (> 3 cm) 2 0.2 2 0.4
Nefrolreterektomi ve parsiyel
sistektomi ! 01 0 090
Ureteral balon dilatasyonu 0.1 0 0.0
Sistektomi. total 0 0.0 0.4
Ureterorenoskopi. biyopsi 0 0.0 1 0.2
Toplam 673 100.0 306 100.0

Kolmogorov Smirnov X?: 0.735; p: 0.653



37

Mudahale dncesi donemde galigmaya dahil edilen bireylerin ameliyata
giris siralari ortalama 4.3£3.2 (min:1.0, max:21.0), mudahale sonrasi ddnemde
ise 5.0£3.1 (min:1.0, max:16.0) idi. Ameliyata giris siralari agisindan midahale
oncesi ve sonrasi donemler arasinda fark bulunamadi (p: 0.234).

Mudahale 6ncesi donemde calismaya dahil olan bireylerin hastanede
yatis sureleri ortalama 3.6+3.4, mudahale sonrasi donemde ise 3.6+£3.1 idi.
Yatis sureleri acisindan mudahale dncesi ve sonrasi donemler arasinda fark
bulunamadi (p: 0.909). Calisma asamalarina gore bireylerin hastanede yatis

surelerinin dagihm ozellikleri Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. Calisma asamalarina goére bireylerin hastanede yatis surelerinin

dagilim ozellikleri.

Hastanede yatis siiresi (giin) Miidahale 6ncesi |Miidahale sonrasi
Ortalamazx SD 3.6+3.4 3.6£3.1
Min-Max 1.0-33.0 1.0-25.0
Ortanca 3.0 3.0
Ceyreklik 25- 75 2.0-4.0 1.0-5.0

Test degeri (z; p) 0.114; 0.909

Mudahale 6ncesi donemde cgalismaya dahil olan bireylere verilen
hizmetlerin toplam maliyetinin ortancasi 732.45 TL, mudahale sonrasi
donemde ise 908.0TL idi. Yapilan hizmetlerin toplam maliyeti mudahale
sonrasi donemde mudahale dncesi doneme gore daha yuksek idi (Z: 2.860 p:
0.004). Calisma asamalarina gore bireylerin toplam maliyetlerinin dagihm

ozellikleri Tablo 4.5'de verildi.
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Tablo 4.5. Calisma agsamalarina gore bireylerin toplam maliyetlerinin dagilhm

Ozellikleri.
Toplam Test
Toplam Maliyet Muidahale Muidahale degeri (z;
(TL) oncesi sonrasl p)

Ortalamax SD | 982 5+1,120.6(1,066.6+946.5[1,008.8+1,069.5

Min-Max 77.3-2,0192.5|164.4-9,792.2 | 77.3-2,0192.5
Ortanca 732.45 908.0 798.0

2.860;
0.004

Ceyreklik 25- 75| 397.2-1,192.8 | 483.4-1,296.2 | 423.4-1,254.6

Muadahale Oncesi donemde calismaya dahil olan bireylerin hizmet
maliyetinin ortancasi 578.1 TL, muidahale sonrasi dénemde ise 739.4 TL idi.
Cahsma grubundaki bireylerin hizmet maliyeti midahale sonrasi donemde
mudahale 6ncesi doneme gore daha yuksek idi (Z: 2,706 p: 0,007).

Muadahale oncesi donemde c¢alismaya dahil olan bireylerin ilag
maliyetinin ortancasi 76.5 TL, mudahale sonrasi dénemde ise 67.5 TL idi.
Calisma grubundaki bireylerin ila¢ maliyeti mudahale 6ncesi ve sonrasi
doneme gore degismemekte idi (Z2:1,227, p: 0,220).

Mudahale oncesi donemde calismaya dahil olan bireylerin tibbi
malzeme maliyetinin ortancasi 25.10 TL, mudahale sonrasi donemde ise 72.9
TL idi. Calisma grubundaki bireylerin tibbi malzeme maliyeti midahale sonrasi
donemde mudahale 6ncesi doneme gore daha fazla idi (Z: 5.600, p <0.001).
Calisma asamalarina gore hizmet, ilag ve tibbi malzeme maliyetlerinin dagihm

oOzellikleri Tablo 4.6’da verildi.
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Tablo 4.6. Calisma asamalarina gore bireylerin hizmet, ilag ve malzeme

maliyetlerinin dagihm ozellikleri.

Miidahale Miidahale Toplam
oncesi sonrasl
g [Ortalamat SD 751.64616.5 | 841.2¢684.0 |779.58+639.38
ngin-Max 41.8-5,113.2 | 132.50-5,973.3 |41.75-5,973.28
‘aE‘: COrtanca 578.1 739.4 604.55
£  [Geyreklik 25- 75 316.9-977.2 | 385.0-1042.5 | 337.7-997.3
Test degeri (z; p) 2.706; 0.007
_ Prtalamat SD 150.6+753.8 | 117.9+209.7 |140.39+635.88
E*AMin-Max 0.0-1,8936.0 | 4.1-2,500.0 | 0.0-1,8936.0
%EOrtanca 76.5 67.5 73.1
= Geyreklik 25- 75 44.2-119.4 | 43.44-119.0 | 43.89-119.4
Test degeri (z; p) 1.227; 0.220
g [Ortalamat SD 81.05:205.3 | 107.4+194.3 | 89.3+202.2
>
g ,_T'V“”"V'ax 0.0-4,636.8 | 14-2516.8 | 0.0-4,636.8
% L_'Ortanf:c'at 25.10 72.9 28.4
5“ Ceyreklik 25- 75 11.7-101.7 18.0-124.8 13.4-103.4
Test degeri (z; p) 5.600; <0.001
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Mudahale oncesi donemde c¢alisma grubundakilerin  %10.1’'inde
hastane enfeksiyonu tespit edilirken, mudahale sonrasinda hastane
enfeksiyonu goriime sikligl %4.9 olarak saptandi. Calisma asamalarina gore

hastane enfeksiyonu varliginin dagilimi Tablo 4.7’de verildi.

Tablo 4.7. Calisma asamalarina gore hastane enfeksiyonu varligr dagilimi.

Hastane

enfeksiyonu Miidahale oncesi [Miidahale sonrasi Toplam
varhgi n % n % N %
Yok 605 89.9 291 95.1 896 915
Var 68 10.1 15 4.9 83 8.5
Toplam 673 100.0 306 100.0 989 100.0

X?2:7.336; p:0.007

Hastane enfeksiyon insidans dansitesi miidahale dncesi grupta %°28.0
iken midahale sonrasinda %° 13.7 olarak tespit edildi.

Mudahale dncesi ve sonrasi ¢alisma gruplarinda hastane enfeksiyonu
varligi agisindan cinsiyet, yas grubu, hekim tanili diyabet varli§i ve birden fazla
kronik hastalik varligi agisindan fark bulunamadi (her biri icin; p>0.05).
Calisma asamalarina gore hastane enfeksiyonu varliginin bazi 6zelliklerine
gore dagilimi Tablo 4.8’de verildi.

Midahale 6ncesi donemde hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerin ameliyata giris siralari ortalama 4.2+3.2 (min:1.0, max:21.0) iken,
hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin ise ameliyata giris siralari ortalama
5.2+3.5 (min:1.0, max:19.0) idi. Mlidahale sonrasi ddnemde ise ayni degerler
sirasiyla 4.9+3.1 (min:1.0, max:16.0) ve 6.5+2.1 (min:3.0, max:11.0) idi.
Hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin ameliyata giris siralari hem
mudahale dncesi hem de sonrasi her iki asamada da hastane enfeksiyonu
tespit edilmeyen bireylere goére daha sonraki siralarda idi (her biri igin;
p<0.001).
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Tablo 4.8. Calisma asamalarina gore hastane enfeksiyonu varliginin bazi

Ozelliklerine gore dagilimi.

Miidahale oncesi

Miidahale sonrasi

Bazi hastane enfeksiyonu | hastane enfeksiyonu
Ozellikler Yok Var |Toplam| Yok Var [Toplam
N % | N[ % N|%|n|%|n|%|N|%
Cinsiyet Erkek 445(90.1| 49 (9.9|494(73.4/227(95.8| 10 | 4.2 |237(77.5
Kadin 160/89.4| 19 (10.6|179|26.6| 64 92.8| 5 |7.2| 69 22.5
Test degeri (p) 0.791 0.305
15-39 78 187.6| 11 |12.4) 89 (13.2) 49 94.2] 3 |5.8| 52 |17.0
40-49 85 186.7| 13 |13.3| 98 |14.6) 45 97.8 1 [2.2| 46 |15.0
Yag Grubu 50-59 146/93.0| 11 | 7.0|157(23.3| 65 92.9 5 |7.1| 70 [22.9
60-69 159/90.3| 17 |9.7|176(26.2| 75 98.7) 1 |1.3| 76 [24.8
70 ve Uzeri |137|89.5| 16 [10.5(153|22.7| 57 [91.9] 5 |8.1| 62 [20.3
Test degeri (p) 0.510 0.287
Hekim tanilh Yok 382|89.3| 46 |10.7]428|87.2|115(92.7| 9 |7.3|124(75.2
diyabet* Var 59193.7 4 |6.3|63|12.8/ 40 97.6) 1 (2.4|41 |24.8
Test degeri (p) 0.281 0.262
Birden fazla |Yok 338/90.9 34 |9.1372(75.8/114(92.7| 9 [7.3|123[74.5
kronik \Var
hastalik* 103/86.6| 16 13.4/11924.2| 41 97.6| 1 |2.4| 42 |25.5
Test degeri (p) 0.176 0.247

*Bilgisine ulasilanlar (izerinden degerlendiriimistir.
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Mudahale Oncesi ve sonrasi hastanede yatis suresi, hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireylerde hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylere gore daha uzun idi (her biri igin; p<0.001). Calisma asamalarina gore
hastanede yatis slresinin hastane enfeksiyonu varligina gére dagilimi Tablo
4.9'de verildi.

Tablo 4. 9. Calisma asamalarina gore hastanede yatis slresinin hastane

enfeksiyonu varligina gére dagilimi.

Hastanede yatis Muidahale oncesi Midahale sonrasi
suresi (glin) hastane enfeksiyonu hastane enfeksiyonu
Yok Var Yok Var
Ortalamax SD 3.2+2.8 7.2£5.3 3.3£2.7 8.7£5.0
Min-Max 1.0-29.0 2.0-33.0 1.0-25.0 1.0-21.0
Ortanca 2.0 5.0 3.0 8.0
Ceyreklik 25- 75 1.0-4.0 4.0-9.0 1.0-4.0 5.0-12.0
Test degeri (z; p) 8.824; <0.001 4.712; <0.001
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Hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin mudahale oncesi
donemde toplam maliyetinin ortancasi 619.4 TL iken mudahale sonrasi
dénemde ise 859.2 TL idi. Hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin toplam
maliyet ortancasi ise mudahale 6ncesi ve sonrasi donemde sirasiyla 1,651.2
TL, 2,180.1 TL idi. MUdahale 6ncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu tespit
edilen bireylerin toplam maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha yliksek idi (her biri icin; p<0.001). Calisma asamalarina gore
hastane enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin toplam maliyetlerinin dagihm
Ozellikleri Tablo 4.10’da verildi.

Tablo 4.10. Calisma asamalarina gore hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin toplam maliyetlerinin dagihm 6zellikleri.

Muidahale oncesi | Miidahale sonrasi
hastane hastane Toplam

Toplam enfeksiyonu enfeksiyonu
Maliyet (TL) Yok Var Yok Var Yok Var
Ortalamat | 851.7+ |2,145.9+| 999.1+ |2,375.9+| 899.6+ |2,187.5+
SD 997.4 1,448.9 875.4 1,307.7 961.5 1,419.5
Min 77.3 913.0 164.4 941.5 77.3 913.0
Max 20,192.5| 7,340.9 | 9,792.2 | 5,722.0 | 20,192.5| 7,340.9
Ortanca 619.4 1,651.2 859.2 2,180.1 712.1 1,820.7
Ceyreklik 371.0 1,124.9 480.1 1,408.1 402.9 1,142.4
25- 75 1,053.4 | 2,595.7 | 1,233.3 | 2,796.0 | 1,123.9 | 2,619.4
Test degeri
2 ) 10.014; <0.001 4.,999; <0.001 10.986; <0.001
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Hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin mudahale oncesi
donemde hizmet maliyetinin ortancasi 497.5 TL iken mudahale sonrasi
dénemde ise 698.0TL idi. . Hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin hizmet
maliyeti ortancasi ise mudahale oncesi ve sonrasi donemde sirasiyla 1,216.9
TL, 1,605.2 TL idi. Mldahale 6ncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu tespit
edilen bireylerin hizmet maliyeti, hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha yuksek idi (her biri icin; p<0.001). Calisma asamalarina goére
hastane enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin hizmet maliyetlerinin dagilhm

oOzellikleri Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11. Calisma agamalarina gore hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin hizmet maliyetlerinin dagilim ozellikleri.

Miidahale oncesi | Miidahale sonrasi
hastane hastane Toplam

Fatura enfeksiyonu enfeksiyonu
Hizmet (TL)| Yok Var Yok Var Var Yok
Ortalama | 666.1+ |1,511.7+| 794.6+ |1,745.6x| 707.9+ | 1,554.0+
SD 498.7 957.7 630.3 1021.5 547.9 967.4
Min 41.8 534.6 132.5 767.1 41.8 534.6
Max 4,045.3 | 5,113.2 | 5,973.3 | 4,123.6 | 5,973.3 | 5,113.2
Ortanca 497.5 1,216.9 698.0 1,605.2 550.2 1,225.1
Ceyreklik 299.1 873.0 374.3 876.3 320.1 876.3
25- 75 894.2 1,767.2 | 1,005.6 | 2,134.5 932.2 1,840.2
Test degeri
2 ) 9.370; <0.001 4.463; <0.001 10.187; <0.001
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Hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin mudahale oncesi
donemde ilag maliyetinin ortancasi 68.9 TL, mudahale sonrasi donemde ise
64.9 TL idi. Hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin midahale éncesi
donemde ila¢ maliyeti ortancasi ise mudahale Oncesi ve sonrasi donemde
sirasiyla 183.8 TL, 275.9 TL idi. Mudahale oncesi ve sonrasi hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireylerin ilag maliyeti hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen bireylerden daha yuksek idi (her biri igin; p<0.001). Calisma
asamalarina gore hastane enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin ilag

maliyetlerinin dagilim ozellikleri Tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12. Calisma asamalarina gore hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin ilag maliyetlerinin dagilim ozellikleri.

Miidahale oncesi | Miidahale sonrasi
hastane hastane Toplam

Fatura ilag enfeksiyonu enfeksiyonu
(TL) Yok Var Yok Var Yok Var
Ortalama x| 1,203+ | 420.4% 102.0+ | 4271+ 114.3+ | 421.6%
SD 770.9 508.4 182.0 405.4 641.8 489.1
Min 0.0 37.3 4.1 49.7 0.0 37.3
Max 18,936.0 | 2,091.2 | 2,500.0 | 1,402.1 | 18,936.0 | 2,091.2
Ortanca 68.9 183.8 64.9 275.9 67.7 193.2
Ceyreklik 41.8 113.8 42.4 157.1 42.0 115.8
25- 75 104.4 481.1 110.8 496.7 107.2 490.5
Test degeri
2 ) 9.667; <0.001 4.800; <0.001 10.805; <0.001
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Mudahale o©ncesi donemde c¢alismaya dahil olan ve hastane
enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin malzeme maliyetinin ortancasi 20.6
TL, mudahale sonrasi donemde ise 70.9 TL idi. Mudahale oncesi donemde
calismaya dahil olan ve hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin malzeme
maliyeti ise mudahale oncesi ve sonrasi donemde sirasiyla 103.7 TL, 180.8
TL idi.

Mudahale 6ncesi ve sonrasi her iki asamada da hastane enfeksiyonu
tespit edilen bireylerin malzeme maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha yuUksek idi (her biri igin; p<0.001). Calisma agsamalarina gore
hastane enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin malzeme maliyetlerinin

dagihim 6zellikleri Tablo 4.13’de verildi.

Tablo 4.13. Calisma agamalarina gore hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin malzeme maliyetlerinin dagihm o6zellikleri.

Mudahale oncesi | Mudahale sonrasi

Fatura hastane hastane Toplam
Malzeme enfeksiyonu enfeksiyonu
(TL) Yok Var Yok Yok Var Yok
Ortalama * 65.3% 221.2+ | 102.5+ | 203.2% 77.4% 217.9+
SD 95.9 563.8 194.4 171.0 137.0 514.5
Min-Max 0.0 5.6 14 8.6 0.0 5.6

7045 | 4,636.8 | 2,516.8 | 510.1 2,516.8 | 4,636.8
Ortanca 20.6 103.7 70.9 180.8 25.3 106.1
Ceyreklik 7.8 65.2 17.8 22.1 12.9 56.5
25- 75 7.7 201.9 108.7 379.9 102.0 246.4
Test degeri
2 ) 7.764; <0.001 2.515; 0.012 7.652; <0.001
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Calismanin bundan sonraki béliminde egslestirme yapilmis yeni
calisma grubu tanitilacak ve verileri sunulacaktir. SHIE tespit edilen hastalara
benzer ancak SHIE gelismeyen bireylerle yapilan eslestirme sonrasi yeni
calisma grubunun yas ortalamasi 55.7£16.49 (min: 15, max: 91) yil iken
%28.9'u (n:48) kadin ve %71.1i (n:118) erkekti. Eslestirme sonrasinda
olusturulan yeni calisma grubunda da mudahale Oncesi ve sonrasi
dénemlerde yas ve cinsiyet agisindan farksizlik s6z konusu idi (sirasiyla;
p=0.115, p=0.555). Calisma asamalarina gore bireylerin bazi 6zellikleri Tablo
4.14°de verildi.

Tablo 4. 14. Calisma asamalarina gore eslestirme sonrasi bireylerin bazi

ozellikleri.
Eslestirme Sonrasi Miidahale | Miidahale Toplam Test
Bazi oncesi sonrasi
Ozellikler n % n % N % X% p
Cinsiyet Erkek 97 | 71.3 | 20 | 66.7 | 117 | 70.5 | 0.256;
Kadin 39 | 28710 | 333 | 49 | 295 | 0613
Yas grubu 15-39 23 | 169 | 6 | 200 | 29 | 17.5 | 7.691;
40-49 27 199 | 2 | 67 | 29 | 175 0.104
50-59 23 | 169 | 10 | 33.3 | 33 | 19.9
60-69 34 | 250 | 4 | 133 | 38 | 229

70velstu | 29 | 21.3 | 8 | 26.7 | 37 | 22.3

Hekim tanili Yok 87 | 90.6 | 16 | 88.9 | 103 | 90.4 | 0.052:

diyabet* Var 9 94 | 2 [ 1122 | 112 | 96 | 0.819

Birden fazla [Yok 68 708 | 15 | 83.3 83 72.8 | 1.196;

kronik 0.274
. var 28 [ 292 | 3 | 16.7 | 31 | 27.2

hastalik

Toplam 136 | 81.9 | 30 | 18.1 | 166 |100.0

*Bilgisine ulasilanlar Gizerinden degerlendiriimistir.
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Olusturulan yeni grupta c¢alismanin her iki asamasinda yapilan
girisimler en sik Ureter’e iken bunu sirasiyla mesane ve Uretra izlemekte idi.
Calisma grubundaki bireylerde eslestirme sonrasinda da girisim yerleri
agisindan fark bulunamadi (p: 0.569). Olusturulan yeni gruptaki bireylerin
ameliyata giris sirasi, hastanede yatis sureleri ve toplam maliyet agisindan
mudahale 6ncesi ve sonrasi arasinda bir fark bulunamadi (sirasiyla; p: 0.169,
p: 0.366, p: 0.118).

Eslestirme yapilmis yeni ¢aligsma grubunda mudahale oncesi ve sonrasi
gruplarda hastane enfeksiyonu varligi agisindan cinsiyet, yas grubu, hekim
tanili diyabet varligi ve birden fazla kronik hastalik varligi agisindan fark
bulunmamaktaydi (her biri icin; p>0.05). Eslestirme sonrasi olusturulan yeni
calisma grubunda hastane enfeksiyonu varliginin bazi 6zelliklere gére dagilimi
Tablo 4.15’de verildi.
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Tablo 4.15. Eslestirme sonrasi olusturulan yeni ¢alisma grubunda hastane

enfeksiyonu varliginin bazi 6zelliklere gére dagilimi.

Eslestirme Hastane Enfeksiyonu Yok Hastane Enfeksiyonu Var
Sonrasi MiidahaleMiidahale MiidahaleMiidahale

Baz oncesi | sonrasi | Toplam | 6ncesi | sonrasi | Toplam
Ozellikler n[ % [n] % [N] % [n] % [n] % [N] %

Cinsiyet [Erkek [48| 70.6 |10| 66.7 {58| 69.9 |49 | 72.1 |10| 66.7 |59 |71.1%

Kadin 20294 | 5| 33.3 25| 30.1 |19|27.9 |5 | 33.3 |24|28.9%

Test degeri (p) 0.764 0.677

15-39 |12 176 | 3| 20.0 (15| 18.1 |11|16.2 | 3 | 20.0 |14 |16.9%

40-49 (141206 |1 | 6.7 |15]/18.1 |13|19.1 | 1| 6.7 |14]|16.9%

Yas
50-59 (12176 |5 |33.3|17| 205 |11|16.2 |5 |33.3|16(19.3%
Grubu
60-69 17| 25.0| 3 120.0 20| 24.1 |17({25.0| 1| 6.7 {18|21.7%
70 ve 13/ 19.1|13|20.01(16| 19.3 16| 23.5|5|33.3(21|25.3%
Uzeri
Test degeri (p) 0.564 0.241
Hekim |Yok 41189.1|7 | 875 (48| 88.9 |46|92.0 | 9 | 90.0 |55]|91.7%
tanih
) Var 511091 |125|6|11.1 /4| 80 |1|10.0| 5| 8.3%
diyabet
Test degeri (p) 0.892 0.835
Birden [Yok
341739 |6 | 750 (40| 74.1 |34|68.0 | 9 | 90.0 |43|71.7%
fazla
kronik [ar
121 26.1 |2 | 25.0(14| 259 |16 32.0| 1 | 10.0 {17|28.3%
hastalik

Test degeri (p) 0.948 0.159
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Olusturulan yeni grupta mudahale dncesi donemde calismaya dahil
olan hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin ameliyata girig siralari
ortalama 4.2+3.7 (min:1, max:21) iken, hastane enfeksiyonu tespit edilen
bireylerin ise ameliyata giris siralari ortalama 5.2+3.6 (min:1, max:19) idi.
Muadahale sonrasi donemde ise ayni degerler sirasiyla 5,6+4,3 (min:1,
max:16) ve 6.5%£2.1

enfeksiyonu tespit edilen bireylerin ameliyata giris siralari midahale dncesi

(min:3, max:11) idi. Calisma grubunda hastane
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylere gére daha ylksek iken
(p=0.021) mudahale sonrasi degismemekte idi ( p>0.05).

Olusturulan yeni grupta hastanede yatis suresi, midahale 6ncesi ve
sonrasinda hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerde hastane enfeksiyonu
tespit edilmeyen bireylere goére daha fazla iken (her biri icin; p<0.001) hastane
enfeksiyonu tespit edilen ve edilmeyen bireylerde yapilan mudahale ile
degismemekte idi (p>0.05). Eslestirme sonrasi olusturulan yeni c¢alisma
grubunda hastanede yatis suresinin hastane enfeksiyonu varligina gore
dagihimi Tablo 4.16’da verildi.

Tablo 4. 16. Eslestirme sonrasi olusturulan yeni ¢galisma grubunda hastanede

yatis suresinin hastane enfeksiyonu varligina goére dagilhimi.

Hastane Hastane Test Degeri

Hastanede Enfeksiyonu Yok | Enfeksiyonu Var z;p
yatig siresi  |MiidahaleMiidahaleMiidahaleMiidahaleMiidahale] Miidahale

oncesi | sonrasi | Oncesi | sonrasi | oncesi sonrasi
Ortalamat SD | 30:+2.6 | 3.0£2.0 | 7.2¢5.3 | 8.745.0
Min-Max 1.0-14.0 | 1.0-7.0 | 2.0-33.0 | 1.0-21.0 | 8.426; | 4.003;
Ortanca 2.0 2.0 5.0 go | 0001 | <0001
Geyreklik 25- 75/ 1.0.36 | 2.0-4.0 | 4.0-9.0 | 5.0-12.0
Test degeri
2 p) 0.469; 0.639 1.577;0.115
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Eslestirme sonrasi mudahale 6ncesi ddonemde ¢alismaya dahil olan ve
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin toplam maliyeti ortancasi
532.0 TL iken mudahale sonrasi dénemde 779.54 TL idi. Hastane enfeksiyonu
tespit edilen bireyler de ise toplam maliyetin ortancasi mudahale oncesi ve
sonrasi donemde sirasiyla 1,651.2 TL, 2,180.1 TL idi. Midahale oncesi ve
sonras! hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin toplam maliyeti hastane
enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerden daha yuksek idi (her biri igin;
p<0.001). Midahale sonrasi donemde hastane enfeksiyonu tespit ediimeyen
grupta mudahale 6ncesi doneme gore toplam maliyet artarken hastane
enfeksiyonu tespit edilen grupta degismemekte idi (sirasiyla; p:0.012,
p:0.287). Eslestirme sonrasi olusturulan yeni calisma grubunda hastane
enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin toplam maliyetlerinin dagilim 6zellikleri
Tablo 4.17°de verildi.

Tablo 4.17. Eslestirme sonrasi olusturulan yeni ¢alisma grubunda hastane
enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin toplam maliyetlerinin
dagihim ozellikleri.

Hastane Hastane Test Degeri
Toplam Enfeksiyonu Yok | Enfeksiyonu Var z; p
Maliyet Miidahale [Miidahale |Miidahale | Miidahale | Miidahale [Miidahale
(TL) oncesi | sonrasi | oncesi | sonrasi | Oncesi | sonrasi
+
Ortalamat | o)1 | 8964 | 21459 | 23759
SD +540.3 | 1400.1 |+1,448.9|+1,307.7
Min-Max 127.4- | 472.95- | 913.0- | 941.5-
3,161.2 | 1,719.8 | 7,340.9 | 5,722.0
Ortanca 8.426; 4.003;
o 532.0 779.54 | 1.651.2 | 2.180.1 <0001 | <0001
Geyrekli 375.1- | 589.18- | 1.124.9- | 1.408.1-
25- 75 836.7 |1,201.05| 2,595.7 | 2,796.0
Test degeri
2.521; 0.012 1.065; 0.287
(z; p)
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Eslestirme sonrasi mudahale 6ncesi ddonemde ¢alismaya dahil olan ve
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin hizmet maliyeti ortalama
567.9+467.0 TL iken midahale sonrasi donemde 727.0+371.2 TL idi. Hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireylerde ise toplam maliyet midahale dncesi ve
sonrasi donemde sirasiyla ortalama 1,511.7+£957.7 TL, 1,745.6+1,021.5 TL idi.
Muadahale oncesi ve sonrasi eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit
edilen bireylerin hizmet maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha ylksek idi (her biri igin; p<0.001). Mudahale sonrasi
donemde hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen grupta mudahale oOncesi
doneme gore hizmet maliyeti artarken hastane enfeksiyonu tespit edilen
grupta degismemekte idi (sirasiyla; p:0.026, p:0.309). Eslestirme sonrasi
olusturulan yeni calisma grubunda hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin hizmet maliyetlerinin dagilim ozellikleri Tablo 4.18'de verildi.

Tablo 4.18. Eslestirme sonrasi olusturulan yeni ¢alisma grubunda hastane
enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin hizmet maliyetlerinin

dagilhim ozellikleri.

Hastane Hastane Test Degeri

Hizmet Enfeksiyonu Yok | Enfeksiyonu Var z; p
Maliyeti Miidahale [Miidahale |Miidahale [Miidahale | Miidahale [ Miidahale
(TL) oncesi | sonrasi | oncesi | sonrasi | Oncesi | sonrasi
Ortalama * 567.9 727.0 1,511.7 | 1,745.6
SD +467.0 | £371.2 | +957.7 |+1,021.5
Min-Max 119.4- 331.3- 534.6- 767.1-

2,790.5 | 1,539.9 | 5,113.2 | 4,123.6
Ortanca 4249 | 555.1 | 1,216.9 | 1,605.2 | 8.230; | 3.629;

<0.001 | <0.001

Ceyreklik 308.8- | 432.9- | 873.0- | 876.3-
25- 75 687.1 | 1,085.4 | 1,767.2 | 2,134.5
Test degeri
z: p) 2.225; 0.026 1.018; 0.309
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Eslestirme sonrasi mudahale 6ncesi ddonemde ¢alismaya dahil olan ve
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin ilag maliyeti ortalama
80.3196.3 TL iken midahale sonrasi donemde 70.8+50.1 TL idi. Hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireyler de ise toplam maliyet midahale 6ncesi ve
sonrasi donemde sirasiyla ortalama 420.4+508.4 TL, 427.1£405.4 TL idi.
Muadahale oncesi ve sonrasi eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit
edilen bireylerin ila¢g maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerden
daha yuksek idi (her biri i¢in; p<0.001). Midahale sonrasi donemde hastane
enfeksiyonu tespit edilen ve edilmeyen gruplarda mudahale 6ncesi doneme
gore ilag maliyeti degismemekte idi (sirasiyla; p:0.661, p:0.388). Calisma
asamalarina gore egslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin ila¢g maliyetlerinin dagilim ézellikleri Tablo 4.19’da verildi.

Tablo 4.19. Calisma asamalarina gore eslestirme sonrasi hastane

enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin ilag maliyetlerinin dagilim

ozellikleri.
Hastane Hastane Test Degeri

Enfeksiyonu Yok | Enfeksiyonu Var zZ,p
ilag Maliyeti | Miidahale| Miidahale | Miidahale | Miidahale | Miidahale | Miidahale
(TL) oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Ortalama * 80.3 70.8 420.4 427.1
SD +96.3 +50.1 +508.4 | +405.4
Min-Max 2.8- 15.0- 37.3- 49.7-

544.4 1945 | 2.091.2 | 1.402.1
Ortanca 54.3 70.4 183.8 | 2759 | 7.996; | 3.754;

<0.001 | <0.001

Ceyreklik 36.2- 23.1- 113.8- | 157.1-
25- 75 80.3 87.9 481.1 496.7
Test degeri
z: p) 0.438; 0.661 0.864; 0.388
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Eslestirme sonrasi mudahale 6ncesi ddonemde c¢alismaya dahil olan ve
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin malzeme maliyeti ortalama
43.91463.9 TL iken mudahale sonrasi donemde 98.5+33.4 TL idi. Hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireyler de ise malzeme maliyeti mudahale dncesi ve
sonrasi donemde sirasiyla ortalama 221.2+563.8 TL, 203.2+171.0 TL idi.
Eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin midahale
oncesi malzeme maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerden
daha yuksek (p<0.001) iken midahale sonrasi fark bulunamadi. Mudahale
sonrasi donemde hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen grupta mudahale
Oncesi doneme goére tibbi malzeme maliyeti artarken hastane enfeksiyonu
tespit edilen grupta degismemekte idi (sirasiyla; p:<0.001, p:0.546). Calisma
asamalarina gore eglestirme sonrasi hastane enfeksiyonu olan ve olmayan

bireylerin malzeme maliyetlerinin dagihm 6zellikleri Tablo 4.20°de verildi.

Tablo 4.20. Calisma asamalarina gore eslestirme sonrasi hastane
enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin malzeme maliyetlerinin

dagilim ozellikleri.

Hastane Hastane Test Degeri

Tibbi Enfeksiyonu Yok | Enfeksiyonu Var Z; p
Malzeme Miidahale | Miidahale | Miidahale | Miidahale | Miidahale | Miidahale
Maliyeti (TL)| oncesi | sonrasi | 6éncesi | sonrasi | éncesi | sonrasi
Ortalama * 43.9 221.2 98.5 203.2
SD +63.9 +563.8 +33.4 +171.0
Min-Max 2.7- 5.6- 25.1- 8.6-

440.2 4.636.8 153.9 510.1
Ortanca 172 | 1037 | 1021 | 180.8 | 6942, | 1.182

<0.001 0.237

Ceyreklik 7.5- 65.2- 76.7- 22.1-
25- 75 67.2 201.9 125.5 379.9
Test degeri
Z: p) 4.343; <0.001 0.604; 0.546
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Eslestirme sonrasi yeni olusturulan galisma grubunda midahale 6ncesi
ve sonrasinda hastane enfeksiyonu olan bireylerin maliyetlerinin enfeksiyonu
olmayan bireylerin maliyetlerinden c¢ikarilarak maliyet farki hesaplandi.
Hastane enfeksiyonu olan ve olmayan bireylerin midahale éncesi maliyet farki
ortancasi 1,002.9 TL iken mudahale sonrasi 1,288.3 TL idi. Calismamizda
eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin hastane
enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylere goére maliyet farklari tGm maliyet
alanlarinda yapilan mudahale ile degismemekte idi (her biri igin; p>0.05).
Hastane enfeksiyonu olan bireylerin olmayan bireylere gore maliyet farklarinin

dagilim 6zellikleri Tablo 4.21’de verildi

Tablo 4.21. Calisma asamalarina gore eslestirme sonrasi hastane
enfeksiyonu olan bireylerin olmayan bireylere gore maliyet
farklarinin dagihm ozellikleri.

Ortalama| Min-Max | Ortanca |Ceyreklik| Test
+
Maliyet farki *+SD 25-75 (z; p)
Toplam |Miidahale | 1,488.4+ | 131.9- 1.002.9 745.7-
Maliyet oncesi 1,304.0 | 6,098.9 1,774.1 0.284:
Midahale | 1,524.3+ | 266.9- 1288.3 294.8- 0.776
sonrasi 1,451.0 | 5,272.7 T 1,889.8

Hizmet |Miidahale | 972.2+ 58.7- 754.8 497.7-

Maliyeti oncesi 858.5 4,592.8 1,114.3 0.651:
Midahale | 1,054.9+ | -31.1- 5192 248.2- 0.515
sonrasl 1,139.0 | 3,712.4 ' 1,737.6

llag Midahale | 344.1% | -317.6- | . g 57.8-

Maliyeti oncesi 501.2 2,069.9 360.9 0.710:
Miidahale | 359.8+ -24.8- 189.8 71.4- 0.478
sonrasl 415.1 1,325.8 ' 427.1

Malzeme Miidahale | 179.5+ | -110.7- 78.6 25.0-

Maliyeti |©Gncesi 521.8 4,218.6 163.1 0.635:
Midahale | 109.7- -86.4- 615 -56.4- 0.523
sonrasi 173.5 413.1 ) 297.9

Mudahale sonrasi donem igim %5 iskonto uygulanmistir.
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Calismada yapilan mudahale ile enfeksiyon sikligr %10.1’den %4.9’a
indirilmistir. Yapilan mudahale programi ile hastane enfeksiyonu goérilme
sikliginin %51.0 azaldigi saptandi (RR: 0.49; %95CI: 0.28-0.86; p<0.001).
Mudahale sonrasi 2 aylik donemde 306 kigilik calisma grubundan 15 hastada
hastane enfeksiyonu gorulmustir. Eger midahale yapilmasa idi midahale
oncesi enfeksiyon sikligi gz 6nunde bulundurularak 31 hastada hastane
enfeksiyonu tespit edilmesi beklenmekte idi. Sonug olarak 2 aylik surecgte 16
hasta ‘da yapilan midahale ile hastane enfeksiyonu olusmadan énlenmis oldu.
Muadahale sonrasi hasta maliyetleri gz 6ninde bulundurularak hastane
enfeksiyonu olusumu énlenen hastalar ile yillik toplam 146.332,8 £ 139,29 TL

ek maliyetin dntne gegcildi.
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5. TARTISMA
Tip etigi temel emirleri arasindaki en eski gorev "0nce zarar verme"
ilkesidir. 18. yuzyilin ilk yarisinda, dunyanin her yerinden saglik
profesyonellerinin hasta guvenligi ve hastanelerde enfeksiyonlara yakalanma
riskleri Gzerindeki artan endiselerinin yani sira bakteriyolojik donemin basinda
Nightingale, Semmelweil, Pasteur, Koch gibi merakhlarin c¢alismalari

sayesinde SHIE kavrami gelismeye baslamistir (13).

GUnumuzde hastane enfeksiyonlari tim dinyada hastaneye yatan
hastalarin en sik maruz kaldi§i komplikasyonlardir (1, 2, 12). SHIE’larin hasta
guvenligi igin buyuk bir tehdit olmasinin yani sira énemli bir mortalite nedeni
oldugu bilinmektedir. Rosenthal ve arkadaslari yaptiklari calismalarinda Ki-
KDE’nin %4-75.1 oranlarinda mortaliteye neden oldugunu, enfeksiyon hizinin
artisi ile mortalite artigi arasinda iligki oldugunu (OR: 2.8-9.5) bildirmiglerdir
(94).

Son 20 yilda SHIE sikiigi ABD’de %36 artmistir (63). CDC raporuna
gére sadece ABD’de her yil yaklasik 2 milyon SHIE ile enfeksiyonlara bagli 90
bin 8lim gelistigi ve bu enfeksiyonlarin %32’sinin Ki-USE %22’sinin CAE,
%15’inin VIP, %14’linin Ki-KDE oldugu tahmin edilmektedir (95). ABD’de
yillik yaklasik CAE’na 290 bin kisi yakalanmakta, 13 bin’i enfeksiyona bagli
sebeplerden dlmektedir. Ayni sekilde yillik yaklasik ViP’e 250 bin kisi, Ki-
KDE’na 250 bin kisi ve Ki-USE’a 500 bin kisi yakalanmakta ve sirasiyla 35 bin,
30 bin ve 8 bin kisi enfeksiyona bagl sebeplerden 6imektedir (96). SHIE
maliyetide CAE, VIiP, KI-KDE ve Ki-USE icin sirasiyla yaklasik 25 bin dolar, 10
bin dolar, 35 bin dolar ve bin dolar seklindedir (96). CDC’nin tahminlerine gore
ABD’de SHIE’In toplam maliyeti 28-45 milyar dolar arasinda degismektedir
(97).

Avrupa Hastaliklari Onleme ve Kontrol merkezine gére Avrupa’da SHIE
sikh@r ortalama %7.1 seklindedir (38). Avrupa’da 2000’li yillardan sonra
yapilmis bazi nokta prevelans sunan arastirmalara gére SHIE sikligi italya’da
%8.3, Slovenya’da %5.0, Arnavutluk'da %19.1, Finlandiya'da %9.1,
iskogya’da %10.7, Fransa’da% 5.4, ingiltere’de %7.6, Belgika'da %7.1 ve
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Hollanda’'da %7.2 seklindedir (98-106). ABD ve Avrupa disi lilkelerde ise SHIE
sikli§r Endonezya’'da %6.9, Kanada'da %11.6, Kiiba'da %7.3, iran’da %8.8,
Arjantin’de ise %14.2 dir (107-111). Dusiik ve orta gelirli Glkelerde SHIE siklig
%5.7-19.1 arasinda degismektedir (38).

Gelismekte olan ulkelerdeki invaziv arag ile iligkili enfeksiyon hizlar
hakkindaki ilk ¢ok merkezli c¢alisma (International Nosocomial Infection
Consortium=INICC) 2006 yilinda yayimlanmistir. Bu ¢calismada 2002-2005
yillari arasinda 8 gelismekte olan Ulkedeki (Arjantin, Brezilya, Kolombiya,
Hindistan, Meksika, Fas, Peru ve Tlrkiye) 46 hastaneden 55 YBU’deki invaziv
arag iliskili hastane enfeksiyonu hizlari degerlendirilerek NNIS rakamlari ile
kargilastiriimistir (112). Amerika verileri (NNIS) ile kiyaslandiginda calismaya
katilan tilkelerdeki YBU’lerde VIP hizlarinin yaklasik bes kat, kateter iliskili kan
dolasimi enfeksiyonu ve kateter iligkili Griner sistem enfeksiyonu hizlarinin ise

yaklasik U¢ kat ylksek oldugu saptanmistir (50, 112).

Calismamizda ise mudahale éncesi dénemde ¢alisma grubundakilerin
%10.1'inde hastane enfeksiyonu tespit edilirken, miudahale sonrasinda
hastane enfeksiyonu gorulme sikligi %4.9 olarak saptandi. Hastane
enfeksiyonu insidans dansitesi ise midahale 6ncesi grupta %° 28.0 iken
miidahale sonrasinda %° 13.7 olarak tespit edildi. Metintas ve arkadaslar
Eskisehirde universite hastanesinde yaptiklari ¢alismalarinda tek gunluk
SHIE sikhgini %13.4 olarak bildirmislerdir (113).

Gerek saglik hizmetine ulagsmada var olan engellerin ortadan kalkmasi
gerek yasanan teknolojik girisimler nedeniyle erken teshis edilen hastaliklar
nedeniyle hasta sayilari gun ve gun artmakta hastanelerde yapilan girisimsel
islemlerde buna paralel olarak artmaktadir. Bu durum SHIE sikliklarini arttiran
ve hastane kalitesini tehdit eden bir durum olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Yogun hasta trafigi sebebiyle iki ameliyat arasi yapilmasi gereken rutin
islemlerde gorulen aksamalar ve girisimsel aletlerin kilavuzlara uygun olarak
sterilize edilememesi gibi nedenler SHIE sikligini arttiran etmenler arasinda
sayllabilir (12, 13). Calismamizda mudahale dncesi donemde ameliyata giris

siras| hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerde hastane enfeksiyonu tespit
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edilmeyen bireylere gore daha ileri sirada oldugu tespit edilmisken mudahale
sonrasi degismemekte idi. Bu durumun nedeni yapilan mudahale ile
enfeksiyon olusumunda ameliyata giris sirasinin dneminin ortadan kalkmasi

olabilir.

SHIE'lar gerek gelismis Ulkelerde gerekse Ullkemizde ciddi ilave
maliyetlere neden oldugu ortaya konmustur. Avrupada yaklagik 7 milyar avro
ABD’de ise 6.5 milyar dolar ilave maliyet SHIE nedeniyle olusmaktadir (38).
ilave maliyeti Yalcin ve ark. 1,582 dolar, Erbay ve ark. 1,963 dolar, Esatoglu
ve ark. 2,026 dolar olarak bildirmigstir (114-116)

Stone ve arkadaglarinin 39’u ABD, 17’si Avrupa, 4’4 Avustralya ve 10°u
diger Ulkelerden toplamda 70 calismayi inceledigi derlemesinde SHIE
maliyetleri genis bir aralikta dagilmakla birlikle Ki-USE, Ki-KDE ve VIiP igin
maliyetler sirasiyla ortalama 1,006 dolar, 36,441 dolar ve 9,669 dolar seklinde
bildirilmistir (35),

Kurutkan ve arkadaslarinin Diizce’de yaptiklari bir calismada SHIE’larin
Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan Ustlenilen harcama tutar 5,832,167 TL,
calisma ¢aginda olan hastalarin is gicu kaybinin parasal degeri 126,154 TL,
normal hastalardan olusan bir grup ile karsilastirildiginda hastalarin gorece
maliyetli 21,507 TL ve hastalarin toplumsal maliyeti 6,013,101 TL olarak
bildirilmistir. Alinan sonuglara gore, Tiirkiye'de tahmini SHIE gériilen hastalarin
yillik toplumsal maliyeti'nin 3,640,442,057 TL olacagl tahmin edilmektedir
(117).

Khan ve Celigin SHIEIn ilave maliyetlerini tahmin ettikleri
calismalarinda enfeksiyonlu hastalarin enfeksiyonu olmayan hastalara goére
ortalama 442 dolar ilave maliyet getirdigini ve enfeksiyon varliginin maliyetleri
%22 oraninda arttirdigini bildirmiglerdir. Ayrica bu ¢alismanin sonuglarina
gore tek enfeksiyon varliginda ortalama 134 dolar ilave maliyet bulunmakta
iken, birden fazla enfeksiyon varhidinda ilave maliyet 1,400 dolara
yukselmekte ve toplam maliyet enfeksiyonu olmayan hastalara gore %72

artmaktadir (16). Esatoglu ve arkadaslarinin yaptiklari calismada SHIE’u olan
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bireylerin olmayanlara gore hastane yatis suresi 3 kat, ilag maliyeti 3,5 kat
daha yuksek bildirilmigtir (116).

Calismamizda eslestirme sonrasi muidahale o6ncesi ddénemde
calismaya dahil olan ve hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerin
toplam maliyeti ortancasi 532.0 TL iken mudahale sonrasi donemde 779.5 TL
idi. Hastane enfeksiyonu tespit edilen bireyler de ise toplam maliyetin ortancasi
muidahale dncesi ve sonrasi donemde sirasiyla 1651.2 TL, 2180.1 TL idi.
Muadahale 6ncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin
toplam maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylerden daha yuksek
idi (her biri igin; p<0.001). Midahale sonrasi donemde hastane enfeksiyonu
tespit edilmeyen grupta mudahale oncesi doneme gore toplam maliyet
artarken hastane enfeksiyonu tespit edilen grupta degismemekte idi (sirasiyla;
p:0.012, p:0.287). Hizmet, ila¢c ve malzeme maliyetlerinde de benzer bulgular
yer almakta idi. Yapilan calismalar gostermistir ki SHIE olan hastalarda
hastanede yatig suUresinin uzamasi, ilave tani testleri ve Ozellikle tedavide
kullanilan ylksek maliyetli antibaktariyel ilaglar nedeniyle maliyetler

artmaktadir.

SHIE’a atfedilebilecek maliyetler hastanede kalis, ila¢ ve tedavi, teghis
testleri, cerrahi mudahaleler gibi dogrudan maliyetler ile hasta ve ailesi igin is
gucu ve verimlilik kaybi gibi genellikle hesaplanamayan dolayli maliyetler
seklindedir (116, 118-120). Dolayl maliyetlerin cogu yeterince sayisal olamaz,
ancak dogrudan maliyetler tespit edilebilir (116, 118, 119).

Yapilan ¢alismalar géstermistir ki yatis siiresinin uzamasi SHIE sikhgi
ile paralellik gostermektedir. Ki-KDE’larin da 12, ViP’ler de ise 9 giinliik ek
yatis sireleri bildiriimistir. ilave yatis zamani Ki-USE’lari icin ise 1-3.8 giin
arasinda degismektedir (119). Ek yatis suresi; en Kkolay Olgulebilen
parametrelerden biri olmasina karsin, hesaplanmasinda bazi sorunlar ortaya
cikabilmektedir (13). SHIE'u olanlar ile ayni yas, cinsiyette, benzer hastalgi
bulunan ve ayni klinikte yatan ancak SHIE goérilmeyen hastalarla eslestirme
yapilarak kargilastirmak daha dogru sonu¢ vermektedir (121). Calismamizda

yapilan eslestirme sonrasi hastanede yatis slresi miudahale Oncesi ve
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sonrasinda hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerde hastane enfeksiyonu
tespit edilmeyen bireylere gére daha fazla idi (her biri igin; p<0.001). Ulkemizde
yapilan bazi calismalarda da hastanede yatis siiresinin SHIE varliginda arttig
bildirilmigtir. Ek yatig suresini Yalgin ve ark. 20.3, Erbay ve ark. 5,5, Esatoglu
ve ark. 23.0, Hancger ve ark. 21.5 gun olarak bildirmistir (48, 114-116). Ayrica
Vrijens ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada hastanede ek kalig suresini 21 gun
olarak tespit etmis ancak yaptiklari eslestirme isleminden sonra SHIE'u
olanlarda olmayanlara gore hastanede ek kalis suresinin 7 gun oldugunu
bildirmiglerdir (120, 122). Latin Amerika Ulkelerinde yapilan bir kohort
calismasinda da 3.560 hasta izlenmis ve Ki-KDE’na sahip hastalarin ek yatig
surelerinin 1.23-4.69 gun arasinda degistigi bildirilmistir (123).

Hastane florasinda yer alan direngli mikroorganizmalarin etken olmasi
nedeniyle, SHIE tedavisi zordur ve genis spektrumlu ve pahall
antimikrobiyaller ile uzun siire tedavi gerekmektedir (124). SHIE hastane yatis
suresinin uzamasina hastane maliyeti, morbidite, mortalitenin artmasina, is
gucu ve uretkenlik kaybina neden olmaktadir (12, 13, 120, 124). Arjantin’de
yapilan ileriye déniik eslestiriimis vaka kontrol galismasinda ise 142 Ki-KDE'na
sahip bireyin enfeksiyon olmayan kontrollerine gore ortalama 11.9 giin ek yatis
suresine, 4,888.42 dolar fazladan maliyete ve %24.6 artmis mortaliteye sahip
oldugu bildirilmistir (125). Benzer sekilde Meksika'da yapilan ¢alismada da
SHiE’larin ortalama 6.05 giin ek yatis siiresine, 8,326 dolar fazladan maliyete

ve %20 artmis mortaliteye neden oldugu bildirilmistir (126).

Ulkemizin'de arasinda bulundugu 10 (lkede (Arjantin, Brezilya,
Kolombiya, Yunanistan, Hindistan, Libnan, Meksika, Fas, Peru ve Turkiye)
yapilan bir kohort galismasinda ise Ki-USE acisindan 29 hastanedeki 69,248
hasta 371,452 hasta gunu izlenmis ve hastane ek yatis suresinin ortalama
1.59 gun (95% CI: 0.58-2.59 guin) uzadigini ve mortaliteninde %15 arttigi (95%
Cl: 3-28%) tespit edilmistir (127). Kurutkan ve arkadaslari normal hastalara
kiyasla SHIE gériilen hastalarinin hastanelerde 14 kat daha uzun kaldigi ve
onlarin tedavi harcamalarinin normal hastalara gore 23 kat daha yUksek

oldugunu bildirmiglerdir (117).
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Saglik harcamalari ve maliyetlerinin kontroli birgok gelismekte olan
ulkenin ana onceligidir. ABD’de saghgin gayri safi yurtici hasilada ki payr 1980
ylllarda %8.8 iken 2003 yilinda %15.2’ye ¢ikmigtir (119). Benzer sekilde
Fransa, Isvicre, Almanya, Belcika, Avusturya ve Kanada’da saghgin gayri safi
yurtici hasilada ki payi %10’un Uzerinde iken OECD ortalamasi %9.3 dur (118).
Tuarkiye'de bu oran 2013 yilinda %5.4 olarak gerceklesmistir. Diger taraftan
Turkiye'de saghigin genel bitcedeki payi her yil artmaktadir (117). Ulkeler bu
durumu kontrol altina alacak, SHIE gibi tibbi hatalari azaltacak, politikalar
gelistirmektedirler. ABD’de 2008 yilindan itibaren Ki-USE, Ki-KDE ve bazi
CAEFE’larinin ilave maliyeti devlet tarafindan ddenmemeye baslamistir (96,
128). Ulkemizde ise yiiksek SHIE’u olan hastanelerin SUT’a gére olan geri

O0demelerinin %5 gibi orantisal kesintiler yapilmasi tartigiimaktadir (117).

1998 yilinda kurulugundan bu yana, INICC saglik kalitesini artirmak
amaciyla bir arag olarak SHIE’nin slirveyans verilerinin geri bildirimini
saglamistir (13). SHIE'In izlenmesi ve siirekli geri bildiriminin saglamasi, basit
ama son derece etkili kanita dayal enfeksiyon kontrol &énlemlerinin
kullanilmasi ve yapilan egitimler ile el ylkama uyumlarinin artmasi ve
enfeksiyon hizlarinin azalmasi saglanmistir. INICC SHIE yiikiine cevap
verebilmek ve mortalite gibi olumsuz etkilerini azaltmak icin Amerika, Asya,
Afrika ve Avrupa'da kuresel bir caba Ustlenmistir. Bu caba sayesinde
enfeksiyon kontrol muidahaleleri tesvik edilmis ve enfeksiyon hizlari ve
mortalite oranlarinin dusurulmesi saglanarak son derece basarili sonuglar elde
edilmistir (13).

Hastane enfeksiyonlarinin tamami énlenemese de Ki-KDE ve Ki-USE
vakalarin % 65-70 ile ViP ve CAE vakalarinin % 55'inin enfeksiyon énleme ve
kontrolinde kanita dayali stratejilerin kullaniimasi halinde 6nlenebilir (129).
Aboelela ve ark.’nin hazirladiklari sistematik derlemelerinde dnlem paketleri
kullanilan miidahalelerin SHIE sikligini azaltmada etkili oldugunu bildirilmistir
(130). Hazirlanan énlem paketleri ile saglik profesyonellerinin davraniglarinin
degismesi ve enfeksiyon kontrol kurallarina uyum ile devamhliginin
saglanmasi saglanarak SHIE vyiikinin, mortalite ve saghk maliyetlerinin

azalmasi gibi birgok potansiyel kazanim saglanabilmektedir (131).
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Yapilan galismalar gostermistir ki, dnlem paketlerinin kullaniimasi ile
INICC (iyesi hastaneler erigkin yogun bakim Gnitesinde, VIP'i % 56, Ki-USE'yi
% 37, Ki-KDE’i %54 ve SHIE mortalitesini % 58’i oraninda azaltmistir (132-
134). Benzer sekilde INICC Uyesi hastaneler cocuk yogun bakim Unitelerinde
VIP’i % 31, KiI-USE’yi % 57, KI-KDE’i % 52 oraninda, yenidogan yogun bakim
Unitelerinde ise VIP'i % 33, Ki-KDE’i % 55 oraninda azaltmistir (133, 135-138).

Calismada yapilan mudahale ile enfeksiyon sikligr %10.1’den %4.9’a
indirilmistir. Yapilan mudahale programi ile hastane enfeksiyonu goérilme
sikliginin %51.0 azaldigi saptandi (RR: 0.49; %95CI: 0.28-0.86; p<0.001).
Arjantin’in gergeklestirilen prospektif bir galismada yapilan mudahale (faz 1:
egitim ve performans bildirimi olmadan slrveyans, faz 2: egitimin eklenmesi,
faz 3: performans geri bildiriminin eklenmesi) ile Ki-KDE oranlari % 75
oraninda azaldigi bildirilmistir (RR: 0.25,% 95 CI: 0.17-0.36, p <0,0001) (139).
Benzer sekilde Meksika'da yapilan bir calismada da yapilan mudahale (faz 1:
aktif slrveyans, faz 2: slrveyans surecinin kontroli ve performans
geribildirimi) ile Ki-KDE oranlari %58 oraninda azaltlmis ve 1000 katater
glninde 46.3’'den 19.5’e (RR: 0.42, 95% CI: 0.27-0.66, p < .0001) mortalite
ise %48.5'den %32.8’e gerilemistir (RR: 0.68, 95% CI. 0.50-0.31, p < 0.01)
(140).

Turkiye’nin de dahil oldugu gelismekte olan 15 Glkede yapilan ve 6nlem
paketi, egitim, surveyans ve performans geribildirimi gibi ¢ok boyutlu
enfeksiyon kontrol yaklasimi ile yapilan miidahale sonrasi VIP oranlari %33,
Ki-USE oranlari ise %37 azaltilmistir, miidahale éncesi 1000 hasta giiniinde
VIP enfeksiyon hizi 17.8 iken yapilan midahale ile enfeksiyon hizi 12.0’a, Ki-
USE enfeksiyon hizi ise 7,86 iken yapilan miidahale ile enfeksiyon hizi 4,95’e
gerilemistir (sirasiyla; RR: 0.67, 95% CI: 0.50-0.91, RR: 0.63, 95% CI. 0.55-
0.72) (133, 137).

Tarkiye’'de yapilan ve saglik personelinin hastane enfeksiyonlarindan
korunma ve 6nleme hakkinda aldiklari egitimin Ki-KDE sikligina etkisini
arastiran bir calismada ise egitim 6ncesi 1000 hasta guninde 8.3 olan

enfeksiyon hizi, yapilan egitim ile 4.7’e gerilemistir (141). Ulkemizde yapilan
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ve mudahale (Ulusal hastane enfeksiyon kontrol programinin uygulanmasi)
dncesi ve sonrasi planlanan bir calismada, Inan ve arkadaslari Ki-KDE’larini
1000 hasta glniinde 5.3'den 2.1’e, Ki-USE’larini ise 1000 hasta giiniinde
10.2’den 5.7’e geriledigini bildirmislerdir (her biri icin p<0.05) (142). Ayrica Ki-
KDE uzerine ulkemizde yapilan diger mudahale (egitim ve performans
geribildirimi, ¢ok boyutlu enfeksiyon kontrol yaklagimi) ¢alismalarinda Yilmaz
ve arkadaslari Ki-KDE’larini 1000 hasta giiniinde 13.04’den 7.6’ya Ozgiltekin
ve arkadaslari 10.0'’dan 1.8’e, Ulger ve arkadaslari 29.1’den 13.0’a,
Leblebicioglu ve arkadaglari ise 23.1’den 15.5’e geriledigini bildirmislerdir (her
biri igin p<0.05) (141, 143-145).

Stone ve ark.‘nin SHIE maliyetlerini ve enfeksiyon kontrol miidahaleleri
inceledigi Kuzey Amerika, Avrupa, Avustralya, Asya ve Giuney Amerika'dan
1990 ve 2000 yillart arasinda yayinlanmis elli bes enfeksiyon kontrol
calismasini gdzden gegirdigi ¢alismasinda, arastirmacilar hastane yatis
siiresinin 7.9'dan 5.3’e, SHIE hizlarinin ise 1000 hasta giiniinde 9.0’dan 7.2’e
geriledigini bildirmislerdir. SHIE icin ortalama maliyeti de 13,973 dolar
seklindedir (35). Calismamizda bireylerin hastanede vyatis sureleri ve

maliyetleri yapilan midahale ile degismemekte idi.

Yapilan c¢aligmalar gostermistir ki hem sinirli kaynaklara sahip
ulkelerde hem de gelismis Ulkelerde yapilan dnlem paketi, egitim, sUrveyans
ve performans geri bildirimi gibi ¢ok boyutlu enfeksiyon programi
uygulanmasini SHIE siklik ve olumsuz etkilerindeki azaltmada etkili bulmustur
(11, 13, 86, 87). Bu nedenle, bu gecerli kanitlar ile her saglik kurulugsunda ¢ok
boyutlu enfeksiyon kontrol programlarinin uygulanmasini zorunlu hale

getirecek yapilarin olusturulmasinin saglamasi énerilmektedir (13).

Dunyada saglik sistemleri, gerek 6zel gerekse kamu tarafindan finanse
edilen, maliyet etkin ve kaliteli bakim saglama sorunuyla kargi karsiyadir.
Ulkemizde SHIE un olusturdugu ek maliyet, hasta veya bagli bulundugu sosyal
glvenlik kurumlari tarafindan 6denirken; enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin
¢ogunun maliyeti genellikle dogrudan hastane butgesinden kargilanmaktadir

(117). Ozellikle kamu hastanelerinin saglik elemani, alt yapi, malzeme vb.
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agisindan oldukga kisitl olanaklarla hizmet vermesinden dolay! enfeksiyon
kontroll i¢in alinacak onlemleri belirlerken, ekonomik agidan akilci kararlar
vermek dnemli bir gerekliliktir. Boylece kaynak israfini 6nleyip, kisitli olanaklar
enfeksiyonlari 6énleme yolunda daha etkili kullanilabilir. Alinacak kontrol
onlemleriile yapilan tasarruflar bireylerin daha hakkaniyetli bir saglik hizmetine

ulasmasina araci olacaktir (17, 19, 25).

Haley ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada vyillik
SHIE olgusu 524, ek yatis siiresi 2,000 giin, 20 6lim ve 1 milyon dolar ek
maliyete sahip bir hastane yapilan 60.000 dolari bulan enfeksiyon kontrol
programi harcamasiyla, SHIE oranini %32 diizeyinde azaltmis, 168 SHIE
olgusunu onlemis ve 260,000 dolarlik net kazan¢ saglanabilecegi ortaya
konulmustur (146). Bu arastirmanin ortaya koydudu sonuglar enfeksiyon
kontrol programlarinin maliyeti ve etkinligi hakkinda bir ¢ok bilgi vermis ve

sonraki ¢calismalara 6n ayak olmustur (11).

Esatoglu ve arkadaslarinin Ankara’da yaptiklari calismalarinda SHIE’In
getirdigi ilave maliyeti 202,670 dolar olarak bildirilmistir. Ayrica 4 aylik periyotta
57 hasta igin 30,754 dolar ilave maliyetin tasarruf edilebilecedini bildirmigtir
(116). Tambyah ve arkadaslari ile Hollenbeak ve arkadaslarinin
calismalarinda da SHIE sikhiginin azaltimasi ile tasarruf saglandigi
gOsterilmistir (147, 148).

Kanada da 6 tane YBU’'nde 82,046 kiside yapilan enfeksiyon 6nleme ve
kontrol programi sonrasi SHIE maliyetlerinin incelendigi 4 yil devam eden bir
calismada yapilan midahale ile toplamda 4,739 kiside SHIE gérilmesi
engellenmis ve 9.1 milyon dolar’lik ilave maliyettin dniine gecilmistir. Ozellikle
yapilan tasarrufun %79’unun mudahalenin ikinci yarisinda gergeklesmesi
dnemlidir. Yapilan calismada dikkat ceken bir diger husus ise Ki-USE’'nin
azaltilmasi ile yaklasik 4 milyon dolar’hk tasarruf saglanmasidir. Uygulanan
programin ilk yilinda 600, ikinci yilinda 2,000 ve (i¢iincii yilinda 1,700 Ki-USE
onlenmig ve sirasiyla yillara gore 532,800 dolar, 1,830,000 dolar ve 1,601,400

dolar yillik ilave maliyetten tasarruf saglanmistir (149).
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Singh ve arkadaslari, SHIE dnlenmesine yoénelik modl egitimi ve online
devam egitimini iceren mudahale galismalarinda egitime yapilacak her 1
dolar’lik harcamanin SHIE’lara harcanan 236 dolar’lik paranin tasarrufuna yol
actigini bildirmislerdir. Bu mudehale ile enfeksiyonun 6nlenmesi ve ilave
yatisin azaltilmasi saglanmis ve 108,955 dolar ilave maliyetin Onune

gegilmigstir (150).

Calismamizda eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen
bireylerin hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylere gére maliyet farklari
tum maliyet alanlarinda yapilan mudahale ile degismemekte idi (her biri igin;
p>0.05). Yapilan mudahalede de amag verilen hizmetlerin maliyetlerinin
azaltiimasindan cok gérilen SHIE sikhiginin azaltiimasinin olmasi bu durumun
nedeni olarak sayilabilir. Sonug olarak ¢alismamizda yapilan midahale ile 16
hasta‘da hastane enfeksiyonunun olugsmadan 6nlendigi tespit edildi. Mudahale
sonras! hasta maliyetleri g6z dntinde bulundurularak 2 aylik sirecte hastane
enfeksiyonu olusumu 6énlenen hastalar ile yillik toplam 146.332,8+139,296 TL

ek maliyetin onune gegildi.

Bell ve arkadaslarinin 1976 ve 2002 yillari arasinda yayinlanan maliyet
etkililik analizlerini degerlendirdikleri derlemelerinde sadece 130/1433 (% 9)
calismadaki maliyet-etkililik oranlarinin élumleri azalttigi ve paradan tasarruf
sagladigini bildirmistir (151). Dinya Saglik Orgiitiiniin dnerisine gére o tlkenin
Kisi basi gayri safi yurtici hasilasinin tg¢ katini asan tutarlarda tasarruf saglayan
mudahaleler maliyet-etkin bir mudahale olarak sayllmaktadir (152).
Tarkiye'nin 2014 yilinda kisi basina gayri safi yurtici hasila degerini 22 bin 753
TL oldugu g6z onune alinirsa yaptigimiz mudahalenin yillik bazda maliyet

etkin bir mudahale oldugu soylenebilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali

kliniginde endourolojik cerrahi girisim yapilan 15 yas ve Uzeri hastalarda

yapilan bu ¢alisma ile hastane enfeksiyonlarinin getirdigi ilave maliyetleri ve

yapilan mudahale ile alinan enfeksiyon kontrol onlemlerinin maliyet Gzerine

etkisi degerlendirilmis olup su sonuglar elde edilmigtir.

1.

Madahale o6ncesi donemde c¢alisma grubundakilerin %10.1’inde
hastane enfeksiyonu tespit edilirken, midahale sonrasinda hastane
enfeksiyonu gorulme sikligi %4.9 olarak saptandi. Hastane enfeksiyon
insidans dansitesi midahale 6ncesi grupta %° 28.0 iken midahale
sonrasinda %° 13.7 olarak tespit edildi.

Hastanede yatis suresi, mudahale oncesi ve sonrasinda hastane
enfeksiyonu tespit edilen bireylerde hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen bireylere gore daha fazla iken hastane enfeksiyonu tespit
edilen ve edilmeyen bireylerde yapilan mudahale ile degismemekte idi
Muadahale o6ncesi ve sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen
bireylerin toplam maliyeti hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen
bireylerden daha yuksek idi. Mudahale sonrasi donemde hastane
enfeksiyonu tespit edilmeyen grupta miudahale dncesi doneme gore
toplam maliyet artarken hastane enfeksiyonu tespit edilen grupta
degismemekte idi.

Muadahale Oncesi ve sonrasi eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu
tespit edilen bireylerin hizmet maliyeti hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen bireylerden daha yuksek idi. Midahale sonrasi dénemde
hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen grupta muidahale dncesi doneme
goOre hizmet maliyeti artarken hastane enfeksiyonu tespit edilen grupta

degismemekte idi.

. Mudahale 6ncesi ve sonrasi eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu

tespit edilen bireylerin ilag maliyeti hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen bireylerden daha yuksek idi. Mudahale sonrasi donemde
hastane enfeksiyonu tespit edilen ve edilmeyen gruplarda mudahale

oncesi doneme gore ilag maliyeti degismemekte idi.
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6. Eglestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen bireylerin
mudahale Oncesi malzeme maliyeti hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen bireylerden daha yilksek iken muidahale sonrasi fark
bulunamadi. Midahale sonrasi dénemde hastane enfeksiyonu tespit
edilmeyen grupta mudahale oncesi doneme goére tibbi malzeme
maliyeti artarken hastane enfeksiyonu tespit edilen grupta
degismemekte idi.

7. Calismamizda eslestirme sonrasi hastane enfeksiyonu tespit edilen
bireylerin hastane enfeksiyonu tespit edilmeyen bireylere gore maliyet
farklar tim maliyet alanlarinda yapilan mudahale ile degismemekte idi

8. Calismada yapilan mudahale ile enfeksiyon sikhdr %10.1’den %4.9'a
indirilmistir. Yapilan midahale programi ile hastane enfeksiyonu
gorulme sikhginin %51.0 azaldigi saptandi (RR: 0,49; %95CI: 0.28-
0.86).

9. Mudahale sonrasi 2 aylik donemde 306 kisilik ¢calisma grubundan 15
hastada hastane enfeksiyonu gorilmustir. Eger midahale yapilmasa
idi midahale 6ncesi enfeksiyon sikhgli géz énunde bulundurularak 31
hastada hastane enfeksiyonu tespit edilmesi beklenmekte idi. Sonug
olarak 2 aylik suregte 16 hasta ‘da yapilan miudahale ile hastane
enfeksiyonu olusmadan 6nlenmis oldu. Miudahale sonrasi hasta
maliyetleri gbz 6ntinde bulundurularak hastane enfeksiyonu olusumu
onlenen hastalar ile yillik toplam 146.332,8+139,296 TL ek maliyetin

onune gegcildi.

SHIE kontrolli ve dnlenmesi konusunda siirveyans basta olmak (izere el
hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, ve personel egitiminin butlincil bir
anlayigla kararl ve surekli olarak uygulanmasinda yarar bulunmaktadir. Bu
kapsamda hastanelerde, ise yeni baglayan personel basta olmak Gzere, tium
personele, dizenli olarak verilecek egitimler ile SHIE kontrolii ve énlenmesi

konusunda bilgilendirilmesi onerilmektedir.

Hastane enfeksiyonlari ile micadelede basariya ulasiimasindaki énemili
etkenlerden birisinin de saglik galisanlari ve toplumun diger kesimlerinde

hastane enfeksiyonu bilincinin artirlmasi oldugu bir gercektir. Bu kapsamda
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hastane galisanlarinin yani sira toplumun, hasta ve hasta yakinlarinin SHIE

konusunda bilgilendirilmesi ve bilinglendiriimesi dnemli olacaktir.

SHiE’larin tamamen 6énlenmesi mimkin degildir. SHIE'In izlenmesi ve
surekli geri bildiriminin saglamasi, basit ama son derece etkili kanita dayali
enfeksiyon kontrol énlemlerinin kullaniimasi ve yapilan egitimler ile SHIE
sikliklarinin, yuksek ek maliyetinin, artan mortalite ve uzamis yatis surelerini
azaltmak mumkuandur. Tum bunlarin gerceklesebilmesi igin yogun c¢abalar
gerekmektedir. Bu gabalar, sadece SHIE oranlarini diisirmekle kalmayip,

ekonomik kayiplari ortadan kaldirmaya da katki saglayacaktir.
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