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TEZ ONAYI



OZET

Hastane enfeksiyonlari tiim diinyada oldugu gibi {ilkemizde de hasta gilivenligini
tehdit eden, maliyetleri yiikselten ve klinik bakim kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli
parametrelerden biridir. Arastirmanin ana hedefi hastane enfeksiyonlarinin hastalarin
klinik bakim kalitesine etkisini ortaya koymak ve hastane enfeksiyonlarinin

onlenmesinde farkindalig1 artirmaktir.

Bu aragtirmanin ana ekseni, ¢ikis noktasi hasta giivenligidir, yani klinik bakim
kalitesinin yiikseltilmesidir. Yapilan bu c¢alismada hastane enfeksiyonlarinin klinik
bakim kalitesine etkileri arastirilmigtir. Arastirmada bas1 yaralari, yatis siireleri, bakim
maliyetleri, mortalite oranlari baz alinarak hastane enfeksiyon tanisi konulmus ve
konulmamis hastalar aras1 karsilagtirmalar yapilmistir. Gegerlilik ve giivenirlilik

yontemleri ile karsilastirmalar anlamlandirilmistir.

Hastane enfeksiyon tanis1 konulan hasta grubunda elde ettigimiz sonuglar tani
konulmayan gruba gore anlamli derecede olumsuz sonuglara isaret etmistir. Diger bir
deyisle hastane enfeksiyon tanisi konulan hasta grubunda yatis siireleri uzamakta, klinik
bakim maliyetleri ylikselmekte, basi yaras1 gelisimi ve mortalite oranlar1 artmaktadir.
Arastirmada elde ettigimiz sonuglar1 klinik bakimin hedefleri olan belirli parametrelerle
karsilastirdigimizda denilebilir ki hastane enfeksiyonlar1 klinik bakim kalitesini
azaltmaktadir. Onleyici bir sistem kurmak hastane enfeksiyonlariyla miicadele eden

kurum, kurulus ve sistemin diger paydaslarinin esas yaklasimi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hastane enfeksiyonlari, Klinik bakim Kalitesi, Enfeksiyon

maliyetleri



ABSTRACT

HOSPITAL OF INFECTIONS PATIENTS CLINICAL CARE QUALITY
EFFECT

Hospital infections that threaten our country all over the world, such as patient
safety , increase costs and is an important clinical parameter that negatively affect the
quality of clinical care . The main objective of the study reveals the impact of hospital-
acquired infections quality clinical care of patients and to raise awareness of the

prevention of nosocomial.

The main axis of this research is the starting point for patient safety , that is to
increase the quality of clinical care. Structures in this study the effects of clinical care
quality of hospital infection was investigated. Sores in the research, duration , clinical
care costs and mortality rates have been put on hospital infections diagnosed and
undiagnosed patients some comparisons have been made. Comparisons with validity
and reliability methods were justified.

Hospital infections are not diagnosed by a group of patients diagnosed with the
results we achieved in significantly pointed to negative results. In other words, the
diagnosis of infection is prolonged length of stay in hospital put the patients , clinical
care cost increases , development of pressure ulcers and mortality rates are increasing.
The results obtained in this study can be said that the objectives of the clinical care
hospital infections when compared with certain parameters that reduce the quality of
clinical care . Institutions struggling with preventive system set up hospital-acquired
infections , organizations and other stakeholders of the system should be based

approach.

Keywords: Hospital infections, Clinical quality of care, The infection cost



ONSOZ

Hastane enfeksiyonlarinin basta hastalar ve kurumlar olmak iizere klinik kalite
tizerindeki olumsuz etkilerinin ortaya konmasinin ve buna iliskin olarak gelistirilmesi
gereken Onleyici bakis acisinin yayginlastirilmasini amag edinen bu ¢aligmada, hastane
enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen hastalarin verileri degerlendirilmis ve elde edilen

bulgularin klinik kaliteye yansimalar1 {izerinde durulmustur.

Hastane enfeksiyonu gelisen hastalarin bilgilerinin sektorel olarak paylasiminda
yasanan tereddiitlere ragmen, bu konudaki kurumsal bilgilerini tarafimla seffaf olarak

paylasan degerli kurum yoneticilerine,

Yiiksek lisans egitimim boyunca ilminden faydalandigim, insani ve ahlaki
degerleri ile de Ornek edindigim, birlikte calismaktan onur duydugum, ayrica

tecriibelerinden yararlanirken sabir ve hosgorii gosteren degerli hocam Yrd. Dog. Dr.

Onur YARAR’ a,

Ilgili konudaki tecriibe ve gdzlemlerini tarafimla zaman ve emek harcayarak

paylasan degerli arkadasgim Saliha RUAYERCAN’ a,

Diger egitim programlarinda bilgi ve deneyimlerini tarafimla paylasan degerli

arkadaslarim ve hocalarima,

S6z konusu caligmay1 tamamlamamda bana manevi olarak destek veren sevgili

ailem ve asistanim Esen ORTAKCI’ ya,
Verdikleri tiim destekler i¢in sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Giillden AKKAN MACAR



BEYAN

Bu c¢alismanin, kendi tez ¢alismam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, daha once iiretilmis olan ve yararlandigim biitiin bilgi, fikir
ve yorumlar1 akademik kurallar i¢inde kullandigim ve kaynak gosterdigimi beyan

ederim.

Giillden AKKAN MACAR
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1.GIRIS

Bu arastirmada c¢ok¢a duyacagimiz hastane enfeksiyonu, kalite, klinik kalite

kavramlarina daha yakindan bakmak arastirmanin daha anlagilir olmasi i¢in anlamhidir.

“Hastane enfeksiyonu, Latince nosos (hastalik), komeion (tedavi), nosocomeion
(hastane) sozciiklerinden tiiretilen “nozokomiyal enfeksiyon” terimi ile de adlandirilmaktadir.
Hastane enfeksiyonu (HE), kisaca “hastanede edinilen enfeksiyon™ olarak ifade edilebilirse de,
11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yiirtirliige giren Yatakli Tedavi Kurumlari
Enfeksiyon Kontrol Yoénetmeligi’nde “yatakli tedavi kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iligkili

olarak gelisen tiim enfeksiyonlar” seklinde tanimlanmustir (1).”

Tip literatiiriin de ve uygulamada yaygin olarak; “degisik nedenlerle hastaneye
yatan bir hastada, hastaneye bagvurdugunda bulunmayan, kulucka déoneminde olmayan
ve hastaneye yattiktan 48-72 saat gectikten sonra gelisen veya taburcu olduktan sonra
10 giin i¢cinde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar” olarak tanimlanmaktadir (2). Aslinda hastane
enfeksiyon kavraminin tarihgesi olduk¢a eskidir. Yapilan aragirmalar 3. Yiizyilda

hastane enfeksiyon kavramina isaret etmektedir;

“Hasta oluyordum ve sen geldin
Yaninda yiiz 6grenciyle, oh Simmakus
Yiiz soguk el bana dokundu

Hig atesim yoktu, oh Simmakus, simdi var , Dr. Simmakus (3).

Hastane enfeksiyonlari tarihgesinden bu yana saglik sistemi icerisinde énemli bir
tehdit olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Aragtirmada bizim i¢in 6nemli diger bir kavram ise
“Klinik Kalite” kavramidir. Klinik kalite kavraminin anlasilir olmasi igin 6ncelikle
“Kalite” kavramini ele almak gereklidir. Kaliteye iliskin birbirinden farkli ¢ok sayida
tanima ulagsmak miimkiindiir. Aslinda bu durum kalite kavraminin kapsami ve igerigiyle
de yakinen ilgilidir. Ciinkii kalite beklenti ve ihtiyaglarla sekillenen ve yol alan bir
kavramdir dolayisiyla kalite kavramini tek bir tanimla ifade etmek bazen yetersiz
kalabilmektedir. Bununla birlikte en yaygin tanimlarinda kalite “bir mal veya hizmetin
tiiketicilerin istek ve beklentilerine uygunluk gostermesi” seklinde ifade edilmektedir
(4). Kimi kaynaklarda ise kalite ““ bir mal ya da hizmetin 6nceden belirlenen standartlara

uygunluk gostermesi” seklinde tanimlanmaktadir (5).



Uluslararas1 Standartlar Organizasyonu (ISO) kalite sozciigiinde yer alan
tanimda, kalite “bir mal ya da hizmetin belirlenen veya olabilecek gereksinimleri
karsilama yetenegine dayanan Ozelliklerin toplami™ olarak ifade edilmistir (6). Aslinda
kalitenin bir ilerleyisi ifade etmesinden yola c¢ikarak, sadece mevcut degil olasi
gereksinim ve beklentilerinde kalite sistemlerince takip edilmesinin bir zorunluluk
oldugunu vurgulamak gereklidir. Aksi halde beklentilerin karsilanmasi imkansiz hale
gelebilir. Kiiresellesmenin de etkisiyle diinyanin ¢ok hizli dondiigiinii ifade etmek yanlis
olmayacaktir. Diinyanin hizli doniisii sanayi, Uretim, giyim, moda, tiiketim gibi
kavramlarla daha iyi anlasabilmektedir. Mobil iletisim, otomobil, giyim gibi belirli
alanlar basta olmak tizere ¢ok hizli bir tikketim toplumu gérmek miimkiindiir. Bu kadar
hizl1 bir “tiiketim” olgusunun yaratilmas1 sebebiyle 6nii alinamaz bir “beklenti” olgusu
da karsimiza cikabilmektedir. Tiiketici bazen ihtiyact ve beklentiyi kendi belirler
bazense farkinda olmadan yaratilmig bir “ihtiya¢ ve beklenti algisini” igsellestirir.
Icsellestirilmis bu algi ile tiiketime ydnelir ve bazen fonksiyonunu bilmedigi bir iiriine
veya hizmete dahi ihtiya¢ duydugunu zannedebilir. Dolayisiyla bir sebeple tiiketici
tarafindan talep edilen iirlin veya hizmet artik {iretilmek ve sunulmak durumundadir.
Dolayisiyla bu algiya cevap veremeyen ireticiler rekabetin ve kalitenin gerisinde
kalmistir. Iste kalite ve kalitesizlik gibi kavramlar bu sebeple bazen amacmin disinda
kullanilir olmustur. Bir iirlin veya hizmetin kalitesinin degerlendirilmesi bu agidan
oldukca zordur, cilinkii “neye gore, kime gore” kiyaslama yapilacagi bilinemiyor
olabilir. Bagimsiz kuruluglar tarafindan gelistirilen ve belirli sektorler icin gecerliligi
kabul edilen standartlar belirlense de kalite miisteri memnuniyetiyle yakindan ilgilidir.
Ciinkii miisteri memnuniyeti diizeyinde ayni {iriin veya hizmete ydnelecektir. Iste tamda
bu nokta karsimiza farkli bir miisteri, farkli bir kalite kavrami ¢ikmaktadir ki belki de
kalitenin taniminin yapilmasinin en zor oldugu bir alana isaret etmektedir. Geleneksel
bakis acis1 ile saglik sektoriinde “miisteri” yoktur, “hasta” vardir. Diger miisteri
kavramlarindan farkli olarak hasta bilmedigi bir hizmete 6deme yapar ve memnun
kalmasa da artik hizmeti almis olacaktir. Hizmeti iade edemez, yenisi ile degistiremez
hatta daha da 6nemlisi aldig1 hizmetin teknik boyutunu bilemez. S6z konusu alan saglik
olunca kalite var olan karmasikligina daha karmasik boyutlar1 da eklemektedir. Saglikta
kaliteden bahsedebilmek ve klinik kaliteye ulagsmak i¢in dncelikle “saglikta kalite” nin

tanimina bakmak gereklidir.



Saglikta kalite konusunda da farkli tanimlar bulmak ve bazense yaratmak
mimkiindiir. Institude of Medicine (IOM) yaptig1 tanimda saglik hizmetlerinde kaliteyi
“saglik hizmetinin bireylere ve topluma eldeki en son profesyonel bilginin 1s18inda ve
arzu edilen saglik ¢iktilarina ulasacak sekilde sunulmasidir” seklinde ifade etmistir (7).
Saglik hizmetlerinde kalite farkli bir literatiirde ise “dogru islemleri, dogru kisilere,
dogru zamanda uygulamak ve ilk defasinda dogru yapmak” seklinde tanimlanmaktadir
(8). Saglikta kalite kavraminin diger sektorlerde kiyaslanamayacak derecede karmasik
olmasmin 6nemli iki nedeni vardir. Birinci neden kalitenin 6lgiim zorlugundan ileri
gelmektedir. Ciinkli diger sektorlerden farkli olarak {izerinde bir anlamiyla iiretim
yapilan sey insanin kendisidir. Uretilen sey ise “saglik hizmeti” dir. Diger sektorlerdeki
kalite — kontrol testlerini, kalibrasyon, 6lgiim - ayar veya dogrulama testleri bu sektorde
kullanilamamaktadir. Sunulan hizmetin ka¢ kullanimdan sonra ne kadar tiiketiciyi
memnun edecegi, ne kadar uzun Omiirlii olacagi kestirilememektedir. Saglikta kalite
kavrami bu sebeple altinin doldurulmasi olduk¢a zor bir kavram olarak karsimiza
cikmaktadir. Yapilan tim uygulamalar varsayimlar, ihtimaller ve ge¢mis deneyimlerle
sekillenmektedir. Saglikta kaliteyi karmasik bir alan olarak karsimiza ¢ikaran bir diger
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etken ise tretilen kadar “iireten” in kendisidir. Saglik hizmetini iireten “ insan” dir.
Dogrulama testleri ve kalibrasyonlar1 yapilmis cihazlar, araglar degil, liretimi yapan
dogrudan dogruya insanin kendisidir. Yani iiretilen hizmet, tiretimi yapanlarin kisisel
yetenek, deneyimleri ve siibjektif yonleriyle dogru orantilidir. Uretim sektérii gozliigii
ile saglik sektoriine baktigimizda bazen kiiclik dikkatsizliklerin bile biiyiik iiretim
hatalarina doniisebilecegini  sdylemek miimkiindiir. Bu agidan saglik sektori
tirkiitiiciidiir. Ustelik saglik sektdriinde yapilan hatanmn geri déniisiimii ve kazanimi
yoktur. Kalite kontrol testinden ge¢meyen {iriinii iretim bandina geri g¢ekmek
miimkiindiir ama bahsettigimiz alan saglik olunca bu ihtimal dahilinde dahi degildir.
Iste tiim bu yoniiyle “saglikta kalite” ¢ok 6nemlidir ve “dnleyici” yaklasim saglikta
kalite kavraminin birincil 6nceligi olmalidir. Saglikta kalite dedigimizde hizmeti
tiiketenlerin, yani tiiketici toplumun bilgisinin diginda bir kavramdan bahsedilmektedir.
Bu sebeple saglik sektoriinde kalite dedigimizde * teknik kalite” ve “fonksiyonel kalite”
kavramlar1 karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerinde tiiketiciler yani hastalarin gerek

hizmet sunumunda gerekse hizmet sunumundan sonra aldigi hizmetin kalitesini

degerlendirilebilecek bilgi diizeyi bulunmamaktadir.



Yani bilgi simetrik degildir. Dolayisiyla sunulan hizmetin “teknik kalite” sinin
degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Saglik hizmetlerinde teknik kalite (Bilimsel
Standartlara Uygunluk) bu agidan alic1 tarafindan degerlendirilememektedir. Hizmetin
teknik kalitesi saglik profesyonellerinin bakis agisi icerisinde kalmakta ve tiiketiciler
tarafindan bilinmemektedir (9). Saglik hizmetlerinde bir diger kavram ise “fonksiyonel
kalite” dir. Fonksiyonel kalite tiiketici tarafindan algilanip degerlendirilebilen ve
algilanabilen, saglik hizmetinin hastaya ulastirilmasi siireci ile ilgilidir. Saglik
profesyonellerinin hastalara karsi tutum ve davranislari, hizmet sunulan alanin temizligi
ve dezenfeksiyonu, hastane yemeginin kalitesi, bekleme alanlar1 ve altyapi, konfor gibi
kavramlarla kendisini gostermektedir. Hastalar teknik kalite konusunda bilgi sahibi
olamadiklarindan hizmet siirecleri ile ilgili olan fonksiyonel kalitenin, hastalarin hizmet
kalitesini algilamalarim1 6nemli 6lgiide etkiledigi diisiiniilmektedir (10). Bu sebeple
hastane mimarilerine yapilan yatirimlarin, bazen teknik kaliteyi olumlu olciide

etkileyecek yatirimlarinda dniine gegtigini sdylemek miimkiindiir.

“Diinya tlizerinde saglikta kalite algisini arastirdigimizda farkli ancak birbirine yakin tanimlara
rastlamak miimkiindiir. Amerikan Tip Birligi Konseyi, yiiksek kaliteli saglik hizmetlerinin

ozelliklerini asagidaki gibi siralamistir;

=  Hastanin psikolojik durumunda, fiziksel fonksiyonunda, ruhsal ve fiziksel performansinda

ve rahatlik durumunda miimkiin olan en kisa siirede optimal iyilesmeye kavusmasidir,

= Saglik diizeyinin yiikseltilmesine, hastalik ya da is géremezligin dnlenmesine ve bu tiir

durumlarin erken teshisi ve tedavisine 6nem verilmelidir,

* Hizmetin baslamasinda gereksiz gecikme, hizmette uygun olmayan kesilme, siireksizlik

veya gereginden fazla uzama olmadan zamaninda sunulmalidir,

*  Hizmet siirecinde, bu siiregle ilgili kararlarda, bilgilendirilmis hastanin isbirligi ve katilimi

saglanmaya ¢aligilmalidir,

= Tip biliminin kabul edilmis prensiplerine uygun teknoloji ve profesyonel kaynaklarin

verimli kullanimina dayanmalidir,

=  Hastaligin yaratabilecegi strese ve endiseye karst duyarlilikta ve hastanin tamamuyla iyi

olmas: diislincesiyle sunulmalidir,



= [stenilen tedavi amacina ulagmak igin gereken teknoloji ve diger saglik bakim sistemi,

kaynaklarini verimli kullanmalidir,

=  Hizmetin siirekliligini ve ayn1 meslekten kisilerin degerlendirme yapabilmesini saglamak

icin, hastanin tibbi kayitlarinin yeterince belgelendirilmis olmasi gerekmektedir (11).”

Saglik hizmetlerinde kaliteyi degerlendirecek elle tutulur dlgiimlemeler yapmak
oldukca zordur ancak akreditasyon sistemleri ve yaymlanmis olan sistemlere uyum
kalitenin bir gostergesi olarak kabul gormektedir. Gilinlimiizde saglik sektoriinde
akreditasyon olarak en yaygin olarak kullanilan standartlar Joint Commission
International (JCI ) akreditasyon standartlar1 ve T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri
Genel Miidirliigi Saglhikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi tarafindan
gelistirilen Saglikta Kalite Standartlaridir. Saglik hizmetlerinde kalite konusunda farkli
standartlarda mevcuttur. Ancak saglik hizmetlerinde akreditasyon kapsamina
girmemektedir. Uluslararas: diizeyde kalite ¢alismalar1 Japonya tarafindan baglatilmis
olup, elde edilen basarilarin ve kayda deger katkilar1 sayesinde tiim diinyada
yayginlagmistir. S6z konusu c¢alismalar ilk olarak tiretim sektdriinde baslamis olup
ardindan diger alanlarda da yerini almistir. Saglik sektoriinde ise Amerika Birlesik
Devletleri tarafindan gelistirilen akreditasyon sistemiyle olmustur. Akreditasyon sistemi
artik iilkemizde ve diger iilkelerde saglik sektoriiniin vazgegilmez bir yonetim araci

olmustur;

“Tirk Akreditasyon Kurumu Akreditasyonu “uygunluk degerlendirme kuruluslarinca
gergeklestirilen ¢aligsmalarin ve dolayisiyla bu g¢alismalar sonucunda diizenledikleri uygunluk
teyit belgelerinin (deney ve muayene raporlari, kalibrasyon sertifikalari, yonetim sistemi
belgeleri, iiriin belgeleri, personel belgeleri vb) giivenilirligini ve gegerliligini desteklemek

amaciyla olusturulmus bir kalite altyapisidir” seklinde tanimlamaktadir (12).”

Tiirkiye’de saglikta kalite ve akreditasyon g¢alismalari ve hizmetin Kkalitesini
artirmaya yonelik uygulamalar gelismeye baslamistir. ”Saglikta Kalite Standartlar1” ve
“Saglikta Akreditasyon Standartlar1 (SAS)” bu anlamda oOnemli ve ciddi
gelismelerdendir. Son donemde Tiirkiye’de Saglikta Akreditasyon Sisteminin

olusturulmasina yonelik 6nemli ¢alismalar ger¢eklestirilmistir.



“2012 yih Mayis aymdan itibaren yiiriitillen caligmalar kapsaminda International
Society For Quality In Health Care ( 1SQua ) ile 20 Mart 2013 tarihinde resmi olarak igbirligi
stireci baglatilmistir.  Gelinen noktada Saglikta Akreditasyon Standartlart (SAS) Hastane
Setive Agiz Dis Saghgi Merkezi (ADSM) Seti akredite edilmis, ilk degerlendirmesi olumlu
tamamlanan SAS Diyaliz Seti de akredite edilmek tizere ISQua yonetim kurulu onayina

sunulmustur.

Ayni kapsamda, akreditasyon sistemlerinin 6nemli bir unsuru olan Degerlendirici
Egitim Programmmn (DEP) akreditasyonu da tamamlanmistir. 2015 Yili igerisinde SAS
Laboratuar Setinin akredite edilmesi i¢in de siire¢ baglatilmigtir. Saglikta ulusal bir akreditasyon
sisteminin olugturulmasinda 6nemli bir rolii olan ve Tiirkiye’nin ilk uluslararasi standartlarda

akredite setlerinin 1. Baskilar1 ger¢eklesmistir (13).”

Saglik alaninda Tiurkiye’de JCI Akreditasyon sistemine talep de oldukca
yaygindir. Diinya’da ve Tirkiye’de saglikta kalite alaninda yayinlanan standartlar
yayginlagmakla birlikte, kalitenin boyutlar1 konusu da sikc¢a giindeme gelmektedir. T.C.
Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Saglikta Kalite ve Akreditasyon
Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan bugiinkii adiyla “Saglikta Kalite Standartlar1”
ilk olarak 14 Temmuz 2009 yilinda Saglik Bakanligi, Performans Yonetimi ve Kalite
Gelistirme Daire Baskanlig1 tarafindan “Ozel Hastaneler Hizmet Kalite Standartlar1”
olarak yaymnlanmig ve bu kapsamda 6zel hastaneler denetimlerine baslanmistir (14).
llgili dénemde yaymlanan standartlar adindan da anlasilacagi iizere daha cok
fonksiyonel kalitenin degerlendirilmesine iliskin parametre ve standartlar iceriyordu.
Bugiin gelinen noktada 7 Temmuz 2015 itibariyle yaymlanan “Saglikta Kalite
Standartlarinin” klinik kalitenin 6l¢limlenmesine iliskin performans parametrelerini bir
yoniiyle kapsadigii s6ylemek miimkiindiir. Bakanlik bu kapsamda gosterge yonetimi
boliimiinii yenilemis ve gosterge yonetiminde “boliim bazli gostergeler “ ve “klinik
gostergeler” seklinde yeni bir ayrima gitmistir (15). Bu durum saglik hizmetlerinin
kalite degerlendirmelerinin yalnizca fonksiyonel kalite degerlendirmesi ile degil
hizmetin esas kalitesini 6lgmeye yonelik olarak klinik kalitenin degerlendirilmesi ile
olabilecegine dikkat ¢ekmistir. Bu zamana dek yayinlanan standartlarin klinik kaliteyi

degerlendirmekten imtina etmesi elbette bu kavramin bilinmemesine dayandirilamaz.



Bu noktada klinik kalitenin degerlendirilmesinin teknik olarak ¢ok daha zor
olmasi, klinik kaliteyi degerlendirebilecek denetci kadrosunun yetersizligi, hasta
dosyalarindan bu degerlendirmelerin yapilabilmesinin geriye doniik olarak zorlugu gibi

pek ¢ok etken siralanabilir.

Ayrica hasta kayit ve dosyalarina ulasim zorlugu, bilgi yonetim sistemlerine veri
girislerinin etkin olmamasi gibi etkenlerde klinik kalite degerlendirmelerinin 6niinde
ciddi bir engel olusturmaktadir. Bununla birlikte klinik kalitenin degerlendirilmesi
hususunda c¢alismalarin azliginin bir baska yonii ise etik sorunlar, bilinmezlikler,
hastalarin  klinik tablolarinin zaman zaman girift bir yapt sergilemesi gibi

olumsuzluklarda yatmaktadir diyebiliriz.

Arastirmada amagladigimiz en 6nemli husus hastane enfeksiyonlarinin hastalarin
klinik bakim kalitesine olan etkileridir. Dolayisiyla ayni gerekgeler bu arastirma icinde

zaman zaman zorluklar meydana getirmistir.

Aragtirmaya yon veren en Onemli bilgi klinik kalitenin tanimidir. T.C. Saglik
Bakanligi, Klinik Kalite Daire Baskanligi tarafindan kalitenin iki temel boyutu
tanimlanmistir. Bu boyutlardan biri “Hizmet Kalitesi” ve bir digeri ise” Klinik Kalite”
dir. Yapilan tanima gore klinik kalite “ Kanita dayali tip uygulamalari ile dogru teshis
ve tedavinin saglanmasi, hatalarin 6nlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve
calisanlarin memnuniyetinin artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina ulasilmasidir” (16).
Amerika Birlesik Devletleri Institute of Medicine saglik hizmetlerinde kaliteyi “Giiniin
mesleki bilgileri iginde, kisilere ve topluma verilen saglik hizmetinde istenilen ve
beklenilen sonuglara ulasma” olarak tanimlamistir (17). Ingiltere’ de National Health
Service ise saglik hizmetlerinde kaliteyi “..dogru islemleri, dogru kisilere, dogru
zamanda uygulamak ve ilk defasinda dogru yapmak® olarak tanimlamigtir (18).
Arastirma bu sebepledir ki klinik uygulamalarin en dogru sekilde gergeklestirilmesinin
oniinde engel teskil edebilecek bir Ogenin arastirilmasina yoneliktir. Hastane
enfeksiyonlart yarattigi olumsuz etkileri ile tiim diinyada ve tilkemizde klinik kalitenin
saglanmasinda olumsuz etkilere sahiptir. Aragtirma hastane enfeksiyon tanis1 konulan
hastalarin klinik bakim siirecinde yarattig1 olumsuzluklarin degerlendirilmesini ve bu
olumsuzluklarin 6ne c¢ikarilarak hastane enfeksiyonlarinin tiimiiyle Onlenmesini

saglayan klinik programlarin gelistirilmesini hedef almaktadir.



Bu sayede hasta giivenligi alaninda 6nemli bir sorun kaynaginda ortadan
kaldirilmig olacak ve etkileri en aza indirilebileceklerdir. Hasta giivenligine saglayacagi
katkilarin yansira saglik sektoriiniin 6nemli bir sorunsali olan kaynagin etkin kullanimi
hususunda da 6nemli etkilere sahip olacaktir. Yapilan aragtirmalar gostermektedir ki
hastane enfeksiyonlar1 yeniden yatiglara sebep olmasi, yatis siirelerini uzatmasi, daha
fazla invaziv girisim ve daha fazla antibiyotik kullanim1 gibi etkileri sebebiyle klinik
bakim maliyetlerini de olumsuz etkilemektedir. Tiim diinyada saglik harcamalarinin
finansori ile ilgili gesitli sistemler ve arastirmalar mevcuttur. Bu birgok tartismayi da
beraberinde getirmektedir. Toplumlarin saglik harcamalari bir ¢ok alana gore yiiksek ve
vazgecilmezdir. Dolayisiyla finansal kaynaklarin nereden ve nasil saglanacagli 6nem

kazanmaktadir.

Kaynaklarin etkin kullanimi, 6nleyici uygulamalarin yayginlastirilmas iilkelerde
saglik harcamalarinda ki sikintilar1 rahatlatici etkiye sahip olacaktir. Koruyucu saglik
uygulamalarini yayginlagtirmak, kaynagin etkin kullanimi ve saglikli bir toplum yapisi
olusturmak adina tiim tilkelerin temel hedefi olmalidir. Hastane enfeksiyonlariyla etkin

miicadele ve dnleyici program bu agidan ilk sirada gelecek basliklardan biridir.

Arastirma bu sebeple hastane enfeksiyonlarinin klinik kalite tizerindeki olumsuz
etkilerini ortaya koyarak, hastane enfeksiyonlarmin kontroliinden ziyade onlenmesi

adina mekanizmalarin olusturulmasi temasina vurgu yapacaktir.



2. GENEL BILGILER

Ulkemizde ve diinyanin farkli iilkelerinde hastane enfeksiyonlarinin klinik
etkilerine dair yapilmis c¢ok sayida caligmaya rastlamak mimkiindiir. Hastane
enfeksiyonlarinin ~ diinya  iizerinde yaygin bir sorun olusturmasi, saglik
profesyonellerinin klinik bakim siirecini planlama ve yiirlitmelerinde yarattig1 olumsuz
etkiler bu kavrami 6ne ¢ikaran temel etkenler arasinda siralanabilir. Bununla birlikte
halen hastane enfeksiyonlarinin tiimiiyle ve etkin Onlenmesine dair evrensel
programlara rastlamak tam olarak miimkiin degildir. Ulkelerin kendi saglik sistemleri
icerisinde bu konu ele alinmig ve belirli stratejiler gelistirilmistir. Bununla birlikte her
iilkede hastane enfeksiyonlarma dair farkli tablolar gérmekte miimkiindiir. Ulkelerin
gelismislik diizeyi hastane enfeksiyonlarinin kendini ifade edis bicimine de yon
vermektedir. Ulkelerin yanisira hastaneden hastaneye dahi hastane enfeksiyonlarinin
goriilme durumlart farklilik arz edebilmektedir. Hastane enfeksiyonlarmin bu denli
farkliliklar gostermesi uygulamalar, antibiyotik kullanimi, direng gelisimi, bakteri
florasi, alinan onlemlerin sahadaki gelisimi gibi faktorlerle yakindan ilgilidir. Her ne
kadar hastane enfeksiyonlar1 farkli tablolarla kendini gosterse de diinya iizerinde
belirlenmis hastane enfeksiyon tanimlari ve yaygin olarak kullanilan tani kriterleri
mevcuttur. Hastane enfeksiyonlarina iligkin genel istatistiklere bakildiginda bu konunun
ne denli 6nemli oldugu net olarak goriilebilmektedir. Bu konuda yapilan g¢esitli

aragtirmalar gostermektedir ki;

“Hastanede yatan hastalarin yaklasik %5°inde hastane infeksiyonu (HI) gelismektedir.
Hastane Infeksiyonu, giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, yiiksek morbidite ve
mortalite nedeni olmasi ve olusturdugu ekonomik sonuglar nedeniyle dnemli bir halk saglig

sorunudur. Ingiltere’de yillik 100.000 HE gelistigi ve bunlarin 5000’inin 61diigii ve 930 milyon

pound ek maliyete neden oldugu hesaplanmistir (19).”’

Bununla birlikte hastane enfeksiyonlart ve buna iligkin maliyetlerde son
donemde gerek iilkemizde gerekse diinyada iizerinde durulan bir arastirma konusu

halini almistir;



“Hastane enfeksiyonlar1 (HE), gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk
sagligir problemi olup, morbiditesi, neden oldugu mortalite ile maliyetten dolay1 son yillarda
iizerinde yogun olarak durulan bir konu haline gelmistir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
yilda 2 milyon HE' nin gelistigi (yaklagik 500bini yogun bakim iinitelerinde), 90. 000 kisinin
kaybedildigi ve 2002 yili fiyatlariyla yaklagik 6.7 milyar dolar ek maliyet getirdigi, Birlesik
Krallik'ta ise yaklasik 1.7 milyar dolar maliyet bildirilmektedir (20).”

Hastane enfeksiyonlarini bu denli 6nemli kilan hi¢ siiphesiz klinik bakim
tizerindeki olumsuz etkileri ve yarattigit ek maliyetlerle ilgilidir. Cilinkii hastane
enfeksiyon maliyetleri sebebiyle kaynaklar koruyucu uygulamalardan ziyade hastalarin
bireysel tedavilerine harcanmakta, kisith kaynaklara sahip olan toplumlarda bu durum

halk saglig1 agisindan da 6nemli bir handikap olusturmaktadir.

Olumsuz tiim etkileri sebebiyle HE tiim diinyada iizerinde calisilan 6nemli bir
konudur. Bunun sebebi HE, hem hasta, hem de saglik hizmeti sunucular1 agisindan
bir¢ok acidan kayiplara ve olumsuz etkilere neden olmaktadir. Cesitli iilkelerde yapilan

caligmalarda;

“Hastaneye yatan hastalarda % 3,1- 14,1 arasinda degisen oranlarda HE gelistigi tespit
edilmigtir. Tim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de HE 6nemli bir sorun olarak karsimiza
¢tkmaktadir. Saglikli verilere ulasilmasinda birtakim sikintilar bulunmakla birlikte, c¢esitli
yayinlarda Tiirkiye’de HE %2-16.5 arasinda oldugu bildirilmistir. Sayistay tarafindan yayinlanan
2007 raporuna gore ise son yillarda bu deger % 5-15 arasinda degisebilmektedir (21).”

Hastane enfeksiyonlarina dair s6z konusu istatistikler ve rakamlar tanilarin etkin
konmas1 ve bildirimi ile yakindan ilgilidir. Bu acidan tanilarin dogru sekilde konmamasi
veya bildirimlerin ulusal aglara etkin yapilmamasi enfeksiyon oranlarini oldugundan
daha diisiik gosterecektir. Bu agidan tamilarin etkin sekilde konmasi birinci adim
olmalidir. Hastane enfeksiyonlarinin etkin sekilde Onlenebilmesine dair programlarin
gelistirilmesi Oncelikle hastane enfeksiyonlarinin tanim ve tanilarinin etkin sekilde
belirlenebilmesine baglidir. Hastane enfeksiyonlari tanilarinin belirlenmesinde 2013
yilinda yenilenen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Kriterleri esas
alinmaktadir. ABD’de “National Nosocomial Infection Survey”’e (NNIS) katilan
hastanelerde uygulanmak {izere 1987 yilinda “Centers for Disease Control and
Prevention” tarafindan bir dizi tanimlar gelistirilmis ve Ocak 1988’de uygulanmaya

baslamistir (22).
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Hastane enfeksiyonlarinda CDC kriterlerine tan1 koymak ve sonrasinda onleyici
programlar1 gelistirmek onemlidir. CDC, hastane enfeksiyonlari i¢in ¢esitli tanimlar ve
siniflamalar olusturmus ve uluslar arasi diizeyde yayinlamistir. Tanilarin konabilmesi
icin cesitli kriterleri detayli olarak tanimlamistir. HE tanis1 konulabilmesi i¢in hastalarin
kliniklerine iligskin cesitli bilgilere ihtiyag duyulmaktadir ve 6zellikle belirli laboratuvar
bulgularmma ihtiyag vardir. Bu veriler laboratuar sonuglari, klinik Orneklerin
mikrobiyolojik incelemesi, kiiltiir sonuglar1 ve antijen /antikor saptanmasina yonelik
testlerden olusur. Radyolojik cekimler, 16kosit sayimlari gibi diger laboratuvar ve
tanisal testlerde destekleyici veriler olarak gerekli olabilmektedir. Enfeksiyon Kontrol
Hekimleri tarafindan ilgili veriler 15181inda tan1 konmas1 HE tanimlamasi i¢in yeterli bir

kriter kabul edilmektedir.

Hastane enfeksiyon tanilarmin konmasinda iilkemizde CDC kriterleri esas
alinmaktadir ve CDC’ ye gore hastane enfeksiyonlart asagidaki  gibi

siniflandirilmaktadir;

“Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE): Cerrahi alan enfeksiyonlar ti¢ alt gruba ayrilir.

Yiizeyel Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu: Ameliyattan sonraki 30 giin icinde

gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alt1 dokusunu ilgilendiren enfeksiyonlardir.

Derin Insizyonel Cerrahi Alan Enfeksiyonu: Kalici olarak yerlestirilmis implant
(prostetik kalp kapagi, insan dokusundan olmayan damar grefti, mekanik kalp veya kalca protezi
gibi insan dokusu kdkenli olmayan implante edilmis yabanci cisim) yoksa ameliyattan sonraki
30 giin, implant varliginda bir yil i¢inde gelisen, ameliyata bagli gdriinen, insizyon bolgesinde

derin yumusak dokulari (fasiya ve kas tabakalar1) ilgilendiren enfeksiyonlardir.

Organ/Bosluk Cerrahi Alan Enfeksiyonu: Organ veya bosluk cerrahi alan enfeksiyonu,
insizyon diginda ameliyatta agilan veya manipiile edilen herhangi bir anatomik organ veya
boslugu ilgilendirir. Ornegin, appendektomi sonrasi gelisen subdiafragmatik abse, intra-
abdominal bolgede gelisen bir organ/bosluk cerrahi alan enfeksiyonu olarak degerlendirilmelidir.
Kalic1 olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki 30 giin, implant varliginda bir y1l
icinde gelisen, ameliyata bagli goriinen, ameliyat sirasinda agilan veya manipiile edilen, insizyon

disinda kalan anatomiyi (organ veya bosluklar) ilgilendiren enfeksiyonlardir.
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Primer Kan Dolagimi Enfeksiyonlari: Primer kan dolasimina iligkin enfeksiyonlar,
laboratuvar olarak kanitlanmis enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi igerir. Laboratuvar olarak
kanitlanmig kan dolasimi enfeksiyonu demek i¢in kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir
mikroorganizmanin izole edilmesi 11 ve bu patojenin baska bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili
olmamasi gerekir. Bagka bir yerdeki enfeksiyonla iligkili patojen kan kiiltiiriinde iirerse bu
“sekonder kan dolasimi enfeksiyonu” olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler katetere bagl

bakteremi ise primer kan dolasimi enfeksiyonu olarak ele alinmaktadir.
Pnémoni: Diger alt solunum yollar enfeksiyonlarindan ayri olarak ele alinmaktadir.

Uriner Sistem Enfeksiyonu; Bu grupta semptomatik iiriner sistem, asemptomatik
bakteriiiri ve firiner sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir. CDC, asemptomatik {iriner
enfeksiyonlarda kateter ile ilgili olarak 100 bin koloni/ml altindaki iiremeyi hastane kaynakli

olsa dahi nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul etmemektedir.

Kemik ve Eklem Enfeksiyonu; Osteomyelit, eklem veya bursa enfeksiyonu, vertebral

disk enfeksiyonunu kapsamaktadir.

Kardiyovaskiiler Sistem Enfeksiyonu; Bu kategoriye arteryel veya vendz enfeksiyon,

endokardit, miyokardit veya perikardit, mediastinit girmektedir.

Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu; Intrakraniyal enfeksiyon, menenjit veya ventrikiilit,

menenjit olmadan spinal apse olarak gruplanmaktadir.

Goz, Kulak, Burun, Bogaz ve Agiz Enfeksiyonlari, G6z enfeksiyonlart; konjunktivit,
diger g6z enfeksiyonlari, kulak enfeksiyonu; otitis eksterna, otitis media, otitis interna, mastoidit,

burun, bogaz ve agiz enfeksiyonlari; oral kavite, {ist solunum yollar1 enfeksiyonlari, siniiziti.

Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu; Gastroenterit, hepatit, nekrotizan enterokolit,
gastrointestinal  kanal enfeksiyonlari, baska bir yerden gegmeyen intraabdominal

enfeksiyonlardir.

Alt Solunum Yollart Enfeksiyonu (Pnomoni Harig); Bronsit, trakeobronsit, bronsiolit,

trakeit, akciger absesi, ampiyem gibi enfeksiyonlardir.

Genital Sistem Enfeksiyonlari; Obstetrik ve jinekoloji hastalariyla, erkek iroloji
hastalarinda gelisen bir grup enfeksiyon, genital sistem enfeksiyonlart olarak tanimlanir. Bu
kategoriye endometrit, epiziyotomi enfeksiyonu, vajinal 12 “cuff” infeksiyonu erkek ya da kadin

genital sisteminin diger enfeksiyonlar1 girmektedir.

12



Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonu, Insizyonel yara enfeksiyonu disinda kalan deri
enfeksiyonu, yumusak doku enfeksiyonu, dekiibitus iilseri enfeksiyonu, yanik enfeksiyonu,
meme absesi veya mastit, omfalit, bebek piistiilosisi, yenidoganin siinnet enfeksiyonu olarak

gruplanabilir.

Sistemik Enfeksiyon; Sistemik enfeksiyon, goriinen bir enfeksiyon bolgesi olmaksizin
birden c¢ok organ ya da sistemi ilgilendiren enfeksiyon olarak tanimlanir. Bu enfeksiyonlar
genellikle viraldir ve tek basina klinik kriterlerle taninabilir (kizamik, kizamikgik, sucicegi, vb.),

nozokomiyal enfeksiyon olarak nadiren gelisir (23).”

Hastane enfeksiyonlarmin diger enfeksiyon hastaliklarindan farkli oldugu ve
hastaneye basvurudan sonra gelistigi unutulmamali ve diger enfeksiyonlarla

karistirtlmamalidir;

Hastane kokenli enfeksiyonlar ise agidaki sekilde diger enfeksiyon tanilarindan

ayrilmaktadir;

“Hastalar hastaneye bagvurduktan sonra gelisen ve bagvuru aninda inkiibasyon doneminde
olmayan veya hastanede gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan sonra ortaya g¢ikabilen
enfeksiyonlar;

e  Genellikle hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra ve taburcu olduktan sonra ilk 10 giin i¢inde
gelisen enfeksiyonlar

e Lejyonella veya su ¢igegi gibi inkiibasyon siiresi uzun olan enfeksiyonlar i¢in bu zaman
cergevesi uygun sekilde diizenlenir.

e Enfeksiyon hastaneye yatis sirasinda var olan enfeksiyoz bir olayin komplikasyonu veya
uzantisi ise nozokomiyal kabul edilmez.

e Yenidoganda nozokomiyal enfeksiyon kriterleri karmasiktir ve hastanede kalig siiresiyle
iliskilidir.

e Annede hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon yok, ama 48-72 saat sonra dogan bebek enfekte
ise bu enfeksiyon nozokomiyal kabul edilir.

e Transplasental yoldan gecen enfeksiyonlar bu kategoriye alinmaz.
Hastane enfeksiyon tanilarinda yaygin olarak asagidaki enfeksiyonlar gériiliir;

o Uriner sistem enfeksiyonu

o Cerrahi alan enfeksiyonu

o Pndmoni

o Bakteremi

o Kardiyovaskiiler sistem enfeksiyonlari
o  Santral sinir sistemi enfeksiyonlari

o Diger (kemik-eklem, kulak-burun-bogaz, gastrointestinal sistem, vb.)
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Semptomatik tiriner sistem enfeksiyonunda tani kriterleri:

1. Ates, pollakiiri, diziiri veya suprapubik duyarlilik bulgularindan biri olan hastada idrar

kiiltiiriinde > 10° koloni/ml {ireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri iiremesi

2. Ates, pollakiiri, dizliri veya suprapubik hassasiyet bulgularindan ikisinin ve
asagidakilerden birinin olmasi:

“Dipstick” testinin l6kosit esteraz ve/veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

— Piyiiri (>10 16kosit/ml idrar veya santrifiij edilmemis idrarin bilyiik biiyiitmesinde >3
16kosit),

— Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri goriilmesi,

— Miksiyon yoluyla alinmamus iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml ayn1 {iropatojenin (Gram-
negatif bakteriler veya Staphylococcus saprophyticus) tiremesi,

— Uygun antibiyotik alan bir hastada iiropatojen bir mikroorganizmanin <105 koloni/ml saf
olarak tiremesi,

— Doktorun iiriner enfeksiyon tanist koymasi,

Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baslamasi.

3. 12 ayliktan kii¢iik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne, bradikardi, disiiri,

letarji veya kusmadan birinin ve asagidakilerden birinin bulunmasi:
“Dipstick” testinin 16kosit esteraz ve /veya nitrat i¢in pozitif olmasi,

—  Piyiiri,

—  Santrifiij edilmemis idrarin Gram yaymasinda bakteri gériilmesi,

—  Miksiyon yoluyla alinmamis iki idrar kiiltiiriinde >100 koloni/ml ayni liropatojenin
iremesi,

— Uygun antibiyotik alan bir hastada tiropatojen bir mikroorganizmanin <105
koloni/ml tiremesi,

—  Doktorun iiriner enfeksiyon tanist koymasi,

—  Doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.

Asemptomatik bakteriiiri; Idrar kiiltiiri alinmadan 7 giin oncesine dek iiriner kateteri
bulunan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet olmamasi ve idrar

kiiltiiriinde > 10° koloni/ml iireme olmasi ve en ¢ok iki tiir bakteri iiremesi.
Asemptomatik bakteriiiri; Tki idrar kiiltiiriinden ilki alinmadan 7 giin 6ncesine dek iiriner

kateter bulunmayan bir hastada ates (>38°C), pollakiiri, diziiri veya suprapubik hassasiyet

olmamasi ve idrar kiiltiirinde > 10° koloni/ml iireme olmas1 ve en ¢ok iki tiir bakteri {iremesi.
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Yiizeyel insizyonel CAE Tami Kriterleri;

* Ameliyattan sonraki ilk 30 giin

«Insizyon yapilan cilt ve cilt alt1 dokusu

Derin insizyonel CAE;

+Kalic1 olarak yerlestirilmis implant yoksa ameliyattan sonraki ilk 30 giin, implant varliginda

ameliyattan sonraki ilk bir y1l

«Insizyon bolgesindeki derin yumusak dokular (kas ve fasya tabakalar1)

Organ/Bosluk CAE;

* Ameliyattan sonraki ilk 30 giin

«Insizyon disinda ameliyatta agilan veya manipiile edilen herhangi bir anatomik organ ya da

bosluk

Organ/Bosluk CAE-1;
Arteriyel veya venoz infeksiyon
Endokardit
Miyokardit veya perikardit
Meme absesi veya mastit
Go6z (konjunktivit disinda)
Eklem veya bursa
Kulak, mastoid
Agi1z boslugu
Ust solunum yollari

Siniizit

Diger alt solunum yolu enfeksiyonlari

Organ/Bosluk CAE-2;

Osteomiyelit

Disk aralig1

Menenjit veya ventrikiilit
Spinal abse

Intrakraniyal, beyin absesi ve dura enfeksiyonu

Gastrointestinal sistem
Intraabdominal

Diger genital sistem enfeksiyonlari
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Nozokomiyal pnomoni (NP),; Hasta hastaneye yattiktan 48-72 saat sonra geligen ve basvuru
aninda inkiibasyon déneminde olmayan pnémoni

Ventilator iligkili pnémoni (VIP); Trakeostomisi olan veya entiibe olan ve nozokomiyal
pndmoni tanisinin kondugu giinden 6nceki 48-72 saat icinde kalan donemde solunuma destek

olmak veya kontrol etmek amaciyla bir alete bagli olan hastalarda gelisen pnomonidir.

Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlari;

1.Kan kiiltiiriinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi ve bu patojenin

bagka bir yerdeki enfeksiyon ile iliskili olmamasi:

+ Bagka bir yerdeki enfeksiyonla iligkili patojen kan kiiltiiriinde iirerse bu “sekonder kan
dolagimi enfeksiyonu” olarak kabul edilmelidir.

+ Intravaskiiler katetere bagli bakteremi ise primer kan dolasinu infeksiyonu olarak ele alinir.

2. Ates, titreme veya hipotansiyondan biri ve agsagidakilerden birinin olmasi:

e Cilt flora tyesi bir mikroorganizmanin (difteroidler, koagiilaz-negatif stafilokoklar,
mikrokoklar, vb.) iki farkli kan kiiltiirinde tiremesi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla
iligkisinin olmamasi,

e Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora {iyesi bir organizma iiremesi ve
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi,

o Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve bagka bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin
olmamasi,

3. 12 ayliktan kiiciik bebeklerde ates (>38°C), hipotermi (<37°C), apne veya bradikardiden
birinin olmasi ve asagidaki kriterlerden birinin bulunmasi:

+ Cilt flora iiyesi bir mikroorganizmanin iki farkli kan kiiltiiriinde {iremesi ve bagka bir
bolgedeki enfeksiyonla iligkisinin olmamasi,

+ Hastada intravaskiiler bir cihaz varsa kiiltiirde cilt flora iiyesi bir organizma {iremesi ve
doktorun uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi,

« Kanda patojene ait antijenin saptanmasi ve baska bir bolgedeki enfeksiyonla iliskisinin

olmamasi

Klinik Sepsis;

1. Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan basinct < 90

mm Hg) veya oligiiriden (< 20ml/saat) birinin ve agagidakilerden hepsinin olmasi:

+ Kan kiiltiirii alinmamig olmasi, kiiltiirde tireme olmamasi veya kanda antijen saptanmamas,
* Bagka bir bolgede enfeksiyon olmamasi,

+ Doktorun sepsis igin uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi.
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2. 12 ayliktan kiigiik bebeklerde baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotermi
(<37°C), apne veya bradikardiden birinin ve asagidakilerden hepsinin olmasi:
+ Kan kiiltlirii alinmamig olmast, kiiltiirde iireme olmamasi veya kanda antijen saptanmamasi,
» Bagka bir bolgede enfeksiyon olmamast,

» Doktorun sepsis i¢in uygun antimikrobiyal tedaviyi baglamasi (24).”

CDC tarafindan zaman zaman tanmimlar gozden gecirilir,

“Centers for Disease Control” (CDC) tarafindan belirlenen hastane enfeksiyonu
tanimlar1 belirtilen yillarda revizyona ugramistir buda bize aktif bir silirveyans

sisteminin oldugunu gosterecek niteliktedir (25);

CDC Reviyonlari,
+ 1988
* 1992 yilinda cerrahi yara enfeksiyonlari ile ilgili revizyon

» 2002 yilinda nozokomiyal pndmoni tanimlarinda revizyon

Hastane enfeksiyonlarinda tanilart koymak i¢in belirlenmis bir sistematik yontem
kullanmak ve veri toplamak temel yontemdir (26);

 Enfeksiyonun varligini belirlemek veya belirlenen enfeksiyonu siniflandirmak

+ Kiliniklerden ve laboratuvardan elde edilen bulgular ve diger tanisal testler

» Hasta dosyasiinda varolan bilgiler

+ Laboratuvar bilgileri; Klinik 6rneklere iliskin mikroskopik incelemeler, kiiltiir
sonug ve bulgular1 ve antijen/antikor testleri, radyolojik bulgular, 16kosit sayimi,
vb.

* Hekim tarafindan tan1 konulmasi

Hastane enfeksiyonlart konusunda belirtildigi iizere zaman zaman tanimlar
degiskenlik gosterebilmektedir. CDC revizyonlarida bize bu durumu isaret etmektedir.
Aslinda hastane enfeksiyonlarinin ilk donemden bu yana farkliliklar arz ettigini
s0ylemek de miimkiindiir. Nozokomiyal enfeksiyonlarin hastanelerde gorildiigi boliim
ve alanlar ile goriilme siklig1 da birbirinden farklidir. Yapilan arastirmalar yogun bakim

initelerinin bu ac¢idan daha riskli alanlar oldugunu gostermektedir.

Bununla birlikte yogun bakim iinitelerinin tipine gore de enfeksiyonlarin

goriilme diizeyi degisebilmektedir.

17



Bunun esas nedeni altta yatan hastalifin tiirli, kalig siiresi ve yapilan invaziv
girisimlerin sikligidir. Yillara goére antibiyotik kullanimi ve diren¢ gelisimine bagl
olarak ortaya c¢ikan enfeksiyon kaynak ve mikroorganizmalar1i da degisebilmektedir.
Yapilan arastirma ve bulgular gostermektedir ki 1950°li yillarda penisilin  ve
stlfonomidlerin  kullanimindaki artisa parelel olarak staphylococcus aureus
infeksiyonlar1 6nem kazanmustir.1970 ‘li yillarda ise birinci kusak sefalosporinler ve
aminoglikozidlerin kullanimima geg¢ilmesi ile gram- negatif patojenlerin yol actigi
enfeksiyonlar goriilmiistiir.1980 ‘li yillarin basinda genis spektrumlu sefalosporinlerin
kullanima girmesi ve intravaskiiler kateter ve diger medikal materyalin kullaniminda
artis yasanmasi S.aureus, koagiilaz — negatif stafilokok ve enterekok enfeksiyonlarda

artisa neden olmustur.

Metisiline direngli S.aureus (MRSA) infeksiyonlarinda artis 1980’li yillarda
vankomisin kullanimini artirmistir.1990° 11 yillarin basinda Candida enfeksiyonlarinda
artis kaydedilmistir (27). CDC tarafindan yapilan arastirmalara gore hastane

enfeksiyonlarina en ¢ok neden olan bakteriler aerop bakterilerdir.

Hastane enfeksiyonlar1 goriildiigii gibi yillara gore ve ¢esitli etkenler sebebiyle
farkli tablolarda kendini gostermis ve siirekli yenilenmistir. Degisen c¢aga, buluslara,
bilimsel ¢alismalara ragmen hastane enfeksiyonlari saglik alaninda tehdit olusturmakta

devam etmektedir. Klinik kalite ve bakimi yarattig1 olumsuz tablolarda etkilemektedir.
Hastane enfeksiyonlarinin hastane kokenli olusu akla 6nemli bir soruyu
getirmektedir. Acaba hastane enfeksiyonlari tibbi bir hata midir?
Bu konuda yapilan arastirmalar hastane enfeksiyonlarinin biiyiik bir boliimiiniin
onlenebilir oldugunu ortaya koymaktadir. Sonuglar gdstermektedir ki,

Aktif enfeksiyon kontrol programi uygulanan hastanelerde nozokomiyal
enfeksiyon hizinda %32’ye varan azalma saglandigina yonelik tespitler mevcuttur.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2005 yilinda El Hijyenin Hasta Bakimindaki

Iliskisine dair bir arastirmanin sonuglar1 gdstermektedir ki ;

» Hastane enfeksiyonlarinin yaklasik %40°1 6nlenebilir.

* Gelismekte olan iilkelerde hastane enfeksiyonlarinin >%40’1 6nlenebilir (28).
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Tiim bu nedenlerdir ki basta sormus oldugumuz sorunun cevabi olarak sunu
verebiliriz; aksi ispat edilmedigi siirece her hastane enfeksiyonu, temel enfeksiyon
kontrol kurallarina uyuldugu takdirde O6nlenmesi miimkiin olan bir tibbi hata olarak
kabul edilmelidir. Tiim bu sebeplerle hastane enfeksiyonlar1 klinik bakim siirecinde
yonetilmesi 0onemli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Klinik bakimin kaliteli,
Ozglin olarak yonetilmesi ve tamamlanmasi bir yoniiyle hastane enfeksiyonlarinin
proaktif bir yaklasimla yonetimi ve dnlenmesine bagh olabilir. Arastirmamizda klinik
kaliteyi dogrudan veya dolayli sekilde etkileyebilme o6zelligi gosterebilecek olan

hastane enfeksiyonlarinin bu baglamda yaratacag etkiler arastirilmagtir.

Hastane enfeksiyonlar1 hastalarin tedavi siirecinde karsilagilan birtakim
durumlarin etkin yonetilmesi ve standardize edilmesine, uluslararasi kabul gormiis
yontemlerin tedavi siireglerinde kullanilmasina yakindan baglidir. Hastalarin tedavileri
bir siire¢ olarak ele alinmalidir ve bu siirecin etkin tamamlanmasi karsilasilan risklerin

yonetimi ile yakindan ilgilidir.

Elbette hastane enfeksiyonlar1 da saglik alaninda karsilasilan diger faktorler gibi
riskin yonetimi ile yakindan ilgilidir. Risklerin gormezden gelinmesi hastane
enfeksiyonlarmin klinik bakim siirecine dahil olmasi ve hatta siireci kotii bir gidisata
cevirmesi ile sonuglanabilmektedir. Hastane enfeksiyonlarinda tanimlanmig olan risk

faktorlerinden bahsetmek miimkiindiir.
Konak faktorleri;
* Yas
* Metabolik rahatsizliklar
«  Immiinsupresif ilaglar
* Travma,yanik
Mikrobiyal faktorler ;

*  Artmis antibiyotik kullanimi (flora degisikligi, ¢ogul direncli patojenler)
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Cevresel faktorler;
* Cerrabhi (tip, siire)
» Invaziv girisimler (kateterizasyon, entiibasyon, vb.)
Hijyenik aligkanliklar;
» El yikama olarak dort ayr1 katagoride bu faktorlerden bahsedebiliriz (29).

Hastalarin hastane ortaminin yanisira kendilerine ait risk faktorleride hastane
enfeksiyonlarinin olugsmasinda risk etmeni oldugundan bahsedilmektedir. Bununla
birlikte invaziv ara¢ kullanimina bagli etmenler, hijyen sartlari, hastane altyapilarina ait

risk etmenleri gibi belirli faktdrlerde hastane enfeksiyonlarinin gelisiminde etkilidir.

Hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikmasinda etkili olan baslica risk faktorleri ve
etkileri ile ilgili Sayistay Raporu ‘nda (2007) ve gesitli bilimsel arastirmalarda asagidaki

bilgilere yer verilmistir;

“Hastanede yapilan girisimsel tedavi uygulamalari: Ozellikle ameliyat ve diger
girisimsel islemlerde (iiretral kateter, damar yolu kateterizasyonu, endotrakeal entiibasyon, vb.)
ve viicut icine dogrudan yapilan miidahalelerde el, arag, tibbi alet, uygulama ortami ve yara

yerinin temizliginin yeterli diizeyde saglanmamasi.

Temizlik kurallarina dikkat edilmemesi; Hastane caliganlarinin, hastanin ve hasta
yakinlarinin kisisel, el ve viicut temizliklerine dikkat etmemesi, hastane binasinin ve tiim arag ve
gerecin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon islemlerinin yetersiz olmasi, mutfak ve

¢amasirhane gibi destek hizmetlerinde gerekli temizlik kurallarina uyulmamasi.

Fiziki yetersizlikler; Hastane binasi ve tesisat sisteminin, hijyenik bir tedavi-bakim
hizmeti sunulmasina imkén vermemesi, izolasyon odalarinin olmamasi, olumsuz ameliyathane

kosullar1, hastanede yapilan onarimlar, HE agisindan risk olusturmast.

Personel yetersizligi; Hasta yogunluguna nazaran, tedavi, bakim ve temizlik

hizmetlerinde ¢alisan hastane personelinin say1 ve nitelik olarak yetersiz olmast.
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Hastaya iliskin faktorler,

Hastanin yasi; dnemli bir risk faktoriidiir. Tleri yasla birlikte zayiflayan oksiiriik refleksi
pnomoni gelisiminde etkilidir. Ayrica ileri yasla birlikte viicuttaki dogal bariyerlerin zayiflamasi
selliilit, bas1 yarast gibi olugumlar1 hizlandirir. Yine yasla immiin sistemde zayiflama goriliir.

Tiim bunlar hastada enfeksiyon gelisme riskini artirir.

Hastalarda beslenme bozuklugu olmasi, Protein-enerji malniitrisyonu da immiin sistemi
zayiflatarak enfeksiyon gelisimini artirmaktadir. Hastanin hastaliginin ciddiyeti ve altta yatan
diyabetes mellitus (DM), siroz, kanser, ndtropeni gibi diger hastaliklarda enfeksiyon riskini
artirmaktadir. Erken dogum (prematiirelik), bagisiklik yetmezligi olusturan ilaglar veya
hastaliklar, viicuda sokulan (invaziv) alet kullanim1 (santral vendz kateterler, endotrakeal tiipler,

gastrik tiipler, bebeklerde kordon kateterleri, vb.) cerrahi girisimler, sismanlik, yanik, travma.

Dogum agirligimin 1000 gr’in altinda olmasi; Yenidogan birimlerinde 1000 g altindaki
cocuklarda enfeksiyon oranlari, 1000 g’dan yiiksek dogan cocuklara gore anlamli olarak
yiiksektir. Yeni doganlarda eslik eden bir dogumsal anomali ve/veya cerrahi girisim halinde

enfeksiyon oranlari daha da artmaktadir.

Enfeksiyonun kaynagi; siklikla insanlarin (hastalar, hastane personeli veya nadiren
ziyaretciler) kendi canli doku floralar1 ve cansiz g¢evresel objeler (ekipmanlar, hasta bakim

malzemeleri, vs.) ve tedavi uygulamalari.

Hastanin Duyarligi; hastanin yasi, altta yatan bir hastaligin varligi, yogun antibiyotik,
kemoterapi ve diger bagisiklik sistemini baskilayici ila¢ uygulamalari, cerrahi uygulamalar,

anestezi, kateter uygulamalari,

Yayilma Yolu; mikroorganizmalar hastanede birgok yolla yayilabilmektedir. En sik goriilen 3

temel yayilma yollart sunlardir:

*  Hava veya solunum yolu ile yayilim (5 p ¢apli enfekte partikiiller) ile bulas daha ¢ok 3 feet yani
yaklasik 1 metreden daha yakin mesafelerde olusabilmektedir. Enfekte hastanin oksiirmesi,
hapsirmasi, konusmasi veya aspirasyon, bronkoskopi gibi islemler sirasinda viicut sivilarinin

konjonktiva, burun mukozasi veya agza sigramasi sonucu olugmaktadir.

*  Temas yolu ile yayilim ise en sik goriilen bulag yoludur. Direk veya indirek olabilir. Direk temas
hastadan hastaya temasla olur. Cilt cilde temasla uyuz bulasi veya delici alet yaralamalar1 ile
bulas bu tiire drnek olarak verilebilir. indirek temas ise en sik goriilen yoldur ve enfeksiyonun
bir kisi veya aletle diger hastaya tasinmasi ile bulagsmaktadir. Saglik calisanlarinin elleri ve

kullanilan her tiirlii malzeme bulas yolu olabilmektedir (30).”
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Bir hastanede enfeksiyonun yayilmasi igin ti¢ faktoriin varligindan s6z
edilmektedir. Bunlar enfeksiyon kaynagi, hastanin duyarliligi ve yayilma yoludur (31).
Diger bir deyisle hastane enfeksiyonlarinin bulas yollarini1 endojen ve eksojen bulas
seklinde de ayirmak gereklidir. Endojen bulas; flora dengesinin bozulmasi ve/veya

icerdigi mikroorganizmanin bagka bir viicut bolgesine taginmasi ile olur.

Antibiyotik kullanimi flora dengesinin bozulmasinda en 6nemli bir etkendir.
Eksojen bulas hastane ortamindan kaynaklanir, hasta ile iliskili olan kisiler, esyalar ve

objelerden olusan enfeksiyon kaynagidir (32) ;

* Diger hastalarla iligkili faktorler

* Hekimler

* Hemsireler

* Yardimei personeller

*  Hastanin tedavisinde uygulanan kateterler ve araglar (iiriner ve damar)
e Solunum destegiyle iliskili faktorler

* Endoskopik islemler

+ Implant uygulamalarina iligkin faktdrler

* Cerrahi iglemlere iligskin faktorler

» Farkl girisimlere iliskin faktorler

Hastane enfeksiyonlarinda hasta ile ilgili faktdrlerin yanisira sunulan bakim ve
buna iliskin faktorlerde genis bir yer tutar. Her ne kadar hastaya iliskin faktorler onemli
bir etkiye sahipse de yapilan arastirmalar hastane enfeksiyonlarinin yaklasik % 40 nin
onlenebilir oldugunu gostermektedir (33). Hastane enfeksiyonlariyla miicadele de
temelde belirlenmis kurallar ve bunlara uyumun devamlilifi biiyiikk dneme sahiptir.
Ozellikle el hijyeni, standart nlemler ve izolasyon uygulamalari, kontrollii antibiyotik

kullanimi, enfeksiyon kontrol kilavuzlarina uyum bunlarin baginda gelmektedir (34).

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenebilir olmasi bu konuda bazi tartismalar1 da
beraberinde getirmektedir. Hastane enfeksiyonlarinin Onlenebilir olmasi ile iliskili

olarak bir tibbi hata olma olasilig1 da tartigma konusudur.
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Hastane enfeksiyonlarinda hastaya bagh risk faktorlerinin de bulunuyor olmasi
sebebiyle yiizde yliz Onlenemeyecegini ve bu tiim bu sebeplerle hastane
enfeksiyonlarinda hedefin sifir olamayacagini savunan uzman goriisleri bulunmaktadir.
Ancak yapilan bazi arastirmalara iliskin sonuglar géstermektedir ki aktif enfeksiyon
kontrol programi uygulanan hastanelerde nozokomiyal enfeksiyon hizinda %32’ye
varan azalma saglamak miimkiindiir. Bu sebeplerle “Aksi ispat edilmedigi siirece her
hastane enfeksiyonu, temel enfeksiyon kontrol kurallarina uyuldugu takdirde 6nlenmesi
miimkiin olan bir tibbi hata olarak kabul edilmelidir (35)”.

Hastane enfeksiyonlar1 yarattigi énemli olumsuz etkiler ve Onlenebilir olmasi
sebebiyle klinik bakim siirecinde yonetilmesi Onemli bir etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Klinik bakimin kaliteli, 6zgiin olarak ydnetilmesi ve tamamlanmasi bir
yoniiyle hastane enfeksiyonlarinin proaktif bir yaklasimla yonetimi ve Onlenmesine
baghdir. Arastirmamizda klinik kaliteyi dogrudan veya dolayli sekilde etkileyebilme
ozelligi gosterebilecek olan hastane enfeksiyonlarinin bu baglamda yaratacagi etkiler
arastirilmistir. Hastane enfeksiyonlar1 hastalarin tedavi siirecinde karsilagilan birtakim
durumlarin etkin yonetilmesi ve standardize edilmesine, uluslararasi kabul gormiis
yontemlerin tedavi siireclerinde kullanilmasiyla yakindan ilgilidir. Hastalarin tedavileri
bir siire¢ olarak ele alinmalidir ve bu siirecin etkin tamamlanmasi karsilasilan risklerin
yonetimi ile yakindan ilgilidir. Saglik kadrolarmin el hijyeni uygulamalarindan,
izolasyon odalarmin altyapisina , yogun bakimlardaki hijyenik klima sistemlerinden,
ortam ve alanlarin temizlik ve dezenfeksiyonuna kadar bir ¢ok olgu hastane

enfeksiyonlarinin olusmasi ve yayginlagsmasinda 6nemli bir etkendir.

Hastane enfeksiyonlar1 bu yoniiyle hasta giivenligini tehdit eden en 6nemli ve
yaygin parametrelerden biridir. Tiim diinyada ve iilkemizde bu yoniiyledir ki hastane
enfeksiyonlar1 ile etkin miicadele icin dernekler, kuruluslar, ulusal ve uluslar arasi
yayinlar, prosediirler, akademik arastirmalar ve kalite standartlari olusturulmustur.
Hasta giivenligi hedeflerinden baslicalarini hastane enfeksiyonlar1 ve iliskili hedefler
olusturmaktadir. Tiim diinyada 21.ylizyilin basinda hastane enfeksiyonlar: ile miicadele
etkin yOntemler arastirilmaktadir. Arastirmalar gostermektedir ki 18.ylizyil ve

oncesinde dahi hastane ortamindan kaynaklanan enfeksiyonlardan bahsedilmektedir.
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Hastane enfeksiyonlarmin maliyet, mortalite ve yatis siiresini artiric1 etkisi
yapilan gesitli akademik arastirmalarla da kanitlanmistir. Ulkemizde son yillarda bu
konu 6nem kazanmakla birlikte 11.08.2005 tarihinde 25903 Say1 ile Bakanligi Resmi
Gazetede yayimlanarak, yiriirliige giren ‘’Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi’’ ile resmi ve en kapsamli mevzuata kavusmustur. S6z konusu
mevzuat ile Tirkiye’ deki tim kamu ve 6zel hastanelerde bir enfeksiyon kontrol
komitesi ve her 250 yatak i¢in bir enfeksiyon kontrol hemsiresi atanmasi yasal bir

zorunluluk halini almistir (36).

Son donemde enfeksiyon kontrol komiteleri ve yapilan siirveyans caligmalari
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi (UHESA) sistemine yapilan elektronik
bildirimlerle de takip edilmis ve siirveyans sistemi tim 6zel ve kamu kurumlarinda
standardize edilmistir. Bu yoOniiyle hastane enfeksiyonlarinin tiim o6zel ve kamu
hastanelerinde klinik kaliteyi etkileme giicii de bir yoniiyle kabul edilebilir olmustur.
Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi'nda bu kapsamdaki calismalar Ulusal
Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans ve Kontrol Birimi tarafindan siirdiiriilmektedir (37).
ABD basta olmak {izere diger {lilkelerde hastane enfeksiyonlariyla ilgili ¢calisma ve
komitelerin baslangicini inceledigimizde asagidaki dnemli gelismelerin bugiin gelinen

noktada 6nemli pay1 oldugunu sdylemek miimkiindiir;

* 1935‘te Sulfonamid ve Penisilin kullanimi ile 6nemli Stafilokok ve Streptokok
enfeksiyonlarinin tedavisi saglanmaistir.

* 1940 — 1950 yillarda maske kullanimi kural haline getirilmistir.

¢ 1950°li yillarda ABD basta olmak lizere bazi iilkelerde Cerrahi ve Cocuk
Kliniklerinde Nozokomiyal Stafilokok enfeksiyonlar1 tantmlanmaistir.

+ 1958’de ABD‘de CDC stafilokok enfeksiyonlari toplantist yapilmistir.

* 1960°da ABD*de enfeksiyon kontrol hemsiresi tanimlanmustir.

» 1976°da ABD‘de hastane akreditasyon ¢alismalarina bagli yapilanma

gozlenmistir.

24



* ABD¢de hastane enfeksiyonu ile ilgili olarak agagidaki kuruluslar
olusturulmustur;
—CDC- Centers for Disease Control and Prevention
—HIP- Hospital Infection Program
—HICPAC- Hospital Infection Control Practises Advisory Committee
—ACIP- Advisory Committee on Immunisation Practices
—EPA- Environmental Protection Agency
—FDA- Food and Drug Administration
 1974-1985 arasinda CDC tarafindan SENIC PROJESI (The Study of the
Efficacy of Nosocomial Infection Contol) gelistirilmis ve hastane
enfeksiyonlarinin 1/3 oraninda 6nlenebilir olduguna iligskin sonuglar elde
edilmistir.
« CDC - The Hospital infection Program kapsaminda “hastane enfeksiyonlari

gortilme hiz1” bir kalite indikatdrii olarak tanimlanmistir (38).

Tiirkiye’ de bu konudaki mevzuatlara baktigimizda asagidaki mevzuatlara

ulasmak miimkiindiir;

e 22.05.1974-Tababet Uzmanlik Yonetmeligi Enfeksiyon Kontrol Komiteleri
tanimlanmasi

e 1984 - Hacettepe Universitesi Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi

e 1985 - Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi

e 1995 - Uludag Universitesi Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi

e 05.05.2005 Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Y®&netmeligi

e 11.08.2005- Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi (39).

Tiirkiye'de hastane enfeksiyonlari ile ilgili yaymnlar 1970 li yillardan sonra
artmaya baglamig, son on yildir bu konuda ciddi ivmeler kazanilmigtir. Tirkiye'de
hastane enfeksiyonlarinin kontrolii ve Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin yapisina ve

gorevlerine yonelik ilk ve 6nemli yasal diizenlemeler;

25



“Tababet Uzmanlik Yonetmeligi” (22/05/1974 tarihli 14893 sayili Resmi
Gazete) ile “Yatakli Tedavi Kurumlar isletme Yonetmeligi'nde (13/01/1983 tarihli
17927 sayil1 Resmi Gazete; degisiklik 05/05/2005 tarih ve 25806 sayili Resmi Gazete)

yer almstir.

Tababet Uzmanlik Yonetmeligi'nde tedavi kurumlarinda yer alacak enfeksiyon
komitesinin kurulacagina, komitenin iiyelerinin kimlerden olusacagina ve uygulama
alanlarma iliskin hiikiimler yer almustir. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi’nde ise yogun bakim iiniteleri, merkezi sterilizasyon, ameliyathaneler,
reanimasyon Uniteleri ve personel saglig1 gibi konularda kontrol 6nlemlerine dair belirli
kurallar belirtilmistir. ilgili yonetmeligin 30. maddesi, 05/05/2005 tarihli Resmi
Gazete'de yayimlanan “Yatakli Tedavi Kurumlari isletme Y&netmeligi'nde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik” ile revizyona ugramis ve hastanelerde Enfeksiyon

Kontrol Komitelerinin kurulmasi mecburiyet haline getirilerek ;

“Iice hastaneleri ve giin hastaneleri hari¢ yatakli tedavi kurumlarinda hastane
enfeksiyonlariyla ilgili sorunlar1 tespit etmek, ¢oziimlerine yonelik faaliyetleri diizenleyip
yiriitmek ve kurumlar diizeyinde alinmasi gereken kararlar1 gerekli yerlere iletmek iizere
enfeksiyon komitesi kurulur. lce hastanelerinde ve giin hastanelerinde ise enfeksiyon kontrol
sorumlusu belirlenir.” hitkmii getirilmistir. Hastane enfeksiyonlarinin kontrolii amaciyla ilk
enfeksiyon kontrol komitesi Prof. Dr. H. E. Akalin'in onciiliigiinde 1984 yilinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, daha sonra Prof. Dr. E. T. Cetin'in onciiliigiinde 1985 yilinda
Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi'nde kurulmus olup 1989 yilindan itibaren {iniversite

ve liniversite dig1 bazi biiyiik hastanelerde de kurulmaya baslamistir (40).”

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi hastanelerde
kurulmasi mecburiyet halini alan Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin gérevleri bagsta
olmak {iizere, enfeksiyonla miicadele 6nemli olan birimlerin gorevlerini ve islevlerini
belirtmektedir. Bu yonetmeligin 6nemli bir amaci; yatakli tedavi kurumlarinda saglik
hizmetleri ile ilgili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarin1 6nlemek ve kontroliine
iliskin usulleri belirlemek, konuya iligkin problemleri masaya yatirmak , ¢oziimiine
yonelik faaliyetleri diizenleyip yiiriitiilmesini saglamak, yatakli tedavi kurumlar
diizeyinde alinmasi gereken kararlar1 gerekli mevkilere iletmek iizere, Enfeksiyon
Kontrol Komitesi (EKK) kapsami ile bu komitenin ¢alisma sekli, gorevleri, yetki ve

sorumluluklarina dair usdl ve esaslar1 belirlemektir.
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flgili Yonetmelik EKK gérev ve sorumluluklarini asagidaki sekilde

tanimlamastir;

“a) Bilimsel esaslar gercevesinde, yatakli tedavi kurumunun 6zelliklerine ve sartlarina
uygun bir enfeksiyon kontrol programi belirleyerek uygulamak, yonetime ve ilgili boliimlere bu

konuda oneriler sunmak,

b) Giincel ulusal ve uluslararasi kilavuzlar1 dikkate alarak yatakli tedavi kurumunda
uygulanmas1 gereken enfeksiyon kontrol standartlarini yazili hale getirmek, bunlar1 gerektikce

giincellemek,

¢) Yatakli tedavi kurumunda calisan personele, bu standartlar1 uygulayabilmeleri i¢in

devamlt hizmet i¢i egitim verilmesini saglamak ve uygulamalar1 denetlemek,

d) Yatakli tedavi kurumunun ihtiyaclarina ve sartlarina uygun bir siirveyans programi

gelistirmek ve ¢aligmalarinin siirekliligini saglamak,

e) Hastane enfeksiyonu yoniinden, dncelik tasiyan boliimleri saptayarak ve bulgulara
gore harekete gecerek, hastane enfeksiyon kontrol programi igin hedefler koymak, her yilin
sonunda hedeflere ne Olglide ulasildigini degerlendirmek ve yillik ¢aligma raporunda bu

degerlendirmelere yer vermek,

f) Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ ve gereglerin, enfeksiyon
kontrolii ile ilgili diger demirbas ve sarf malzeme alimlarinda, ilgili komisyonlara goriis
bildirmek; gorev alani ile ilgili hususlarda, yatakli tedavi kurumunun ingaat ve tadilat kararlari

ile ilgili olarak gerektiginde yonetime goriis bildirmek,

g) Hastalar veya yatakli tedavi kurumu personeli i¢in tehdit olusturan bir enfeksiyon
riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli incelemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek,
izlemek ve bodyle bir riskin varligmin saptanmasi durumunda, ilgili boliime hasta aliminin

kisitlanmasi veya gerektiginde durdurulmasi hususunda karar almak,

h) Siirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini dikkate alarak,

antibiyotik kullanim politikalarini belirlemek, uygulanmasini izlemek ve yonlendirmek,

1) Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerinin ilkelerini ve dezenfektanlarin

secimi ile ilgili standartlar1 belirlemek, standartlara uygun kullanimini denetlemek,

i) Ug ayda bir olmak iizere, hastane enfeksiyonu hizlari, etkenleri ve direng paternlerini

iceren siirveyans raporunu hazirlamak ve ilgili boliimlere iletilmek iizere Yonetime bildirmek,
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j) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yillik faaliyet degerlendirme

sonuglarint yonetime sunmak,

k) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6ziim Onerileri konusunda

karar almak ve yonetime iletmek

Enfeksiyon kontrol komitesi, gorev alani ile ilgili olarak, gerekli gordiigii durumlarda

calisma gruplari olusturabilir (41).”

Aragtirmanin ana eksenini olugturan hastane enfeksiyonlari tiim diinyada oldugu
gibi lilkemizde de 6nemli hasta giivenligi hedeflerindendir. Hastane enfeksiyonlarinin
klinik bakim iizerindeki olumsuz etkileri sebebiyle Ozel Hastaneler Yéonetmeligi basta
olmak tizere bir ¢ok dokumanda yogun bakim, ameliyathane iinitelerinde olmasi
gereken sartlara vurgu yapilmigtir. Yogun bakim, sterilizasyon, ameliyathane gibi
enfeksiyon yayiliminda 6énemli etkilere sahip tiniteler igin olmasi gereken asgari sartlar
yonetmeliklerle standardize edilmistir. Ozellikle yogun bakim, ameliyathaneler basta
olmak tizere hijyenik klima sistemleri, temiz oda sistemleri, ortam temizlik ve
dezenfeksiyon sartlari gibi bir ¢gok 6zellik tanimlanmis ve prosediirel hale getirilmistir.
Tiim diinyada hastane enfeksiyonlariyla miicadele i¢in ¢aligmalar baslatilmis ve her
gecen giin konunun Onemine binaen calismalar ilerletilmistir. Arastirma bu sebeple
hastane enfeksiyonlari ve klinik bakim kalitesi iizerine etkilerini hedef almaktadir.
Bakimin kalitesi, maliyeti ve diger yonlerinin hastane enfeksiyonlarindan etkilenme
durumu ¢aligmamizin ortaya koymak istedigi ana hedeflerdendir. Bu sayede klinik
bakimda basarinin yakalanabilmesi i¢in hastane enfeksiyonlarina dair yapilmasi
gerekenlere dair ipuglar1 elde etmek miimkiin olabilecektir. Arastirmanin ilerleyen
noktalarinda goriilebilecegi gibi klinik kalitenin yakalanabilmesi klinik kaliteyi basarili
kilacak bir takim faktorlerin yerine getirilebilmesi ile yakindan ilgilidir. Arastirmada
elde ettigimiz unsurlar klinik kalitenin basarilabilmesi acisindan engelleyici yonleriyle
ele almacaktir. Herhangi bir konuda degerlendirme yapabilmek i¢in Oncelikle
degerlendirme ve kiyaslama yapma imkani taniyan parametrelere yani olciitlere ihtiyag
vardir. Klinik kalitenin basarili bir siire¢ olarak ilerlemesi elbette yapilan uygulamalarla
ve elde edilen sonuclarla yakindan ilgili olacaktir. Saglikta kalite tanimi yapilirken
“miimkiin olan en iyi sonucu elde etmekten” bahsilmektedir. Bunun sebebi elbette
saglikta kalitenin insan unsuru ve hastaya bagli sartlarin sonucu etkileme giiciiyle

ilgilidir.
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Ancak ayni tanida, benzer klinik tablolara sahip hastalarin kiyaslanmasi
yapilacak istatistiki testler ile kabul edilebilir sonuglar1 gozler Oniine serebilecektir.
Orneklem grubundan elde edilen sonuglar klinik kalitenin vazgecilmez unsurlar ile
kiyaslanarak hastane enfeksiyonlarinin klinik kalite iizerine etkilerini degerlendirmek
miimkiin  olabilecektir. Arastirmada asil ulasilmak istenen sonug¢ hastane
enfeksiyonlarinin bilinen sonuglarini gozler 6niine sermek degil, klinik kalitenin bagarili
bir siire¢ olarak tamamlanmasinda yarattigi olumsuzluklara isaret ederek, hastane
enfeksiyonlarinin kontrolden ziyade Onlenmesine dair biling diizeyinin artirilmasina

katk1 saglamaktir.

Hastane enfeksiyonlari kontrol edilmemeli daha ziyade kaynaginda dnlenmelidir
clinkii yaratacagi olumsuz senaryolarin geri doniisii olmayabilir. Yarattigi manevi ve
maddi kayiplar1 geri kazanimi oldukca giictiir. Bu sebeple olusmadan Onlemek tiim

paydaslarin esas hedefi olmalidir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Hastane enfeksiyonlari tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de hasta giivenligini
tehdit edici role sahip onemli parametrelerden biridir. Hastane enfeksiyonlar1 klinik
bakim siirecinde yonetilmesi 6nemli bir etken olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Klinik
bakimin kaliteli, 6zglin olarak yonetilmesi ve tamamlanmasi bir yoniiyle hastane

enfeksiyonlarmin proaktif bir yaklagimla yonetimi ve 6nlenmesine baglidir.

Hastane enfeksiyonlar1 erigkin yogun bakim tinitelerinde klinik bakimin
maliyetlerini artirici, yatis siiresini uzatici, basi yarasi gelisimini artirict etkisiyle klinik
bakim kalitesini olumsuz etkilemektedir. Klinik bakim kalitesindeki diisiis mortalite
oranlarin1 artirmaktadir. Bu sebeple arastirma bazi sorular iizerine yogunlagsmaktadir.
Bu arastirmada hastane enfeksiyonlarinin klinik bakim kalitesini etkileyici rolii, hastane
enfeksiyonlariin bakim maliyetleri ve bakimin kalitesini etkileme giiciiniin ne oranda
oldugu, hastane enfeksiyonlarinin klinik bakim gostergelerinden basi yarasi, yatis stiresi

ve mortaliteyi etkileme oranina iligkin cevaplar arastirilacaktir.

Arastirmanin evrenini 01 Ocak - 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Ozel Avrupa
Safak Hastanesi Cerrahi Yogun Bakim ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim
tinitelerinde yatis1 gerceklesmis ve hastane enfeksiyon tanisi konulmus tiim hastalar
olusturmustur. Bu say1 adi gegen tarihler arasinda 50 olarak bulunmus ve evrenin
tamamina erisilmistir. Karsilastirma yapilabilmesi i¢in aym1 donemde, ayni {initede
yatist gerceklesen, hastane enfeksiyon tanisi konulmamis hastalardan rastgele secim
yontemi ile tesadiifi olarak ayni sayida hasta orneklem olarak secilmistir. Bu sayede
ayni donemde yatan, eriskin yogun bakim hastalar1 arasindan iki grup hasta 6rneklemi
olusturulmustur. Ilk &rneklem grubunu hastane enfeksiyonu tanisi konulmus hastalar
olustururken (bkz. Tablo 3.1) diger 6rneklem grubu ise ayn1 donemde, ayn1 tanida yatan
ve hastane enfeksiyon tanis1 konulmamig (bkz. Tablo 3.2) hastalardan olusturulmustur.

Her iki 6rneklem grubunda da 50 hasta bulunmaktadir.

Bu iki grupta da hastalar klinik bakim kalitesiyle iligkili unsurlar yoniinden
degerlendirilerek; bakimin maliyeti, gelisen basi yaralari, yatis siiresi ve mortalite

basliklarinda karsilastirma yontemiyle arastirilmistir.
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Elde edilen veriler istatistiksel olarak anlamlilik ve gecerlilik agisindan
degerlendirilip, iligki durumu analiz edilmistir. Verilerin analizinde Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) programi kullanilmis olup, gruplar arasi iliski durumu
anlamlilik Olgiitleriyle degerlendirilmistir. Ayrica verilerin analizinde tablo ve siitun
grafikten faydalanilmistir. Klinik tablosu degiskenlik arz eden, kompleks ve arastirma
giivenirliligini etkileyici, yaniltic1 etkiye sahip olabilecek hastalar aragtirmanin disinda
tutulmustur. Arastirmada katagorik iligskiler Pearson Ki- kare testleri ile, 6l¢timsel ve
katagorik iliskiler ise T-testleriyle degerlendirilmistir. Her iki gruptaki hastalarin
maliyet karsilastirmalarinda genel karsilastirmanin yanisira, ayni tani ve yatis siiresine
sahip hastalar karsilikli eslestirilerek karsilagtirmanin giivenirliligine katki saglanmaistir.
Hasta maliyetleri satinalma ve muhasebe kayitlar1 incelenerek ilgili birimlerin destegi
ile olusturulmus ve kisi bazinda Saglik Bakanligi Sistemi iizerinde hesaplanmuistir.
Klinik maliyetlerin hesaplanmasinda asagidaki parametreler esas alinmis olup, personel

maliyetleri ve diger maliyetler hesaplamaya dahil edilmemistir;
+ Laboratuvar hizmet maliyetleri

(Alanin Aminotransferaz Testi (ALT), aspartat aminotransferaz testi (AST), tam
kan sayimi, aktive parsiyel tromboplastin zamani (APTT), protrombin zamani,
reaktif protein testi (CRP), kalsiyum, idrar tetkikleri, idrar kiiltiirti, kan kiilttiri —
aerob-anaerob, balgam kiiltlirli, kan gazi, kan {ire azotu, potasyum, kreatinin,

magnezyum , beyin natriiiretik peptid ( pro- BNP) vb.)
+ Radyoloji hizmet maliyetleri

(akciger grafisi , bilgisayarli tomografi (BT) vb.)
o Tibbi sarf maliyetleri

(arter seti, oksijen maskesi yetiskin, nazal, oksijen kaniilii, enjektor, serum seti,
dos1 flow, stoper, tansiyon mansonu, intravendz (IV) kaniil, entiibasyon kafli

tiipii, muayene eldiveni vb.)
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o lla¢c maliyetleri

(1solyte pvce 1000 ml serum, gastrazol — L IV 40 mg, pulmicort 0,5 flakon,
dopamin fresenius 200 mg ampul, stenor 4 mg/4ml IV ampul, parol 10 mg/ml
flakon, lasix mg ampul, tazoject 4,5 IV flakon, atrovent 500 mcg flakon,

jetmonal , vancotek IV flakon, beloc 5 mg vb.)

Hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda CDC kriterleri baz alinmis olup,
Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan “hastane enfeksiyonu” tanisi konan,
onaylanan ve UHESA veri girisi yapilan hastalara iligkin veriler arastirmada
kullanilmistir.  Basi yarasi tanist konulan hastalarda Norton Basi1 Yarasi Skalasi baz
almmustir (EK 1). Tlgili hastalar yatis siireleri boyunca basi yarasi durumu ydniinden
Hemsirelik Hizmetleri Birimi’ nce degerlendirilmis ve tani konulan hastalar hasta
dosyalarina kaydedilmistir. Ilgili veriler Enfeksiyon Kontrol Komitesi kayitlari ve hasta
dosyalar1 incelenerek Kalite Yonetim Direktorliigii‘ne aylik olarak Hemsirelik
Hizmetleri tarafindan iletilen Gosterge Takip Formlarindan elde edilmistir. Hastalarin
mortalite durumlarinin tespitinde yatis siiresi baz alinmig olup, ilgili donemde ex olan
hastalar hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) tespit edilmistir. Arastirmada
kullanilan yatis siiresine ait veriler hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS) , hasta dosyasi

ve kayitlari, enfeksiyon silirveyans kayitlarindan elde edilmistir.

Maliyete iliskin veriler Muhasebe ve Satinalma kayitlar1 ile hastane bilgi
yonetim sisteminden (HBYS) elde edilen verilerin bir araya getirilmesi ile
olusturulmustur. Asagida hasta 6rnekleme gruplarina iliskin detaylar tablolar halinde

verilmistir.
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Tablo 1 Hastane enfeksiyon tanis1 konulmus hasta 6rneklemi

HASTANE ENFEKSIYONU TANISI KONULMUS HASTALAR (1)

HASTA YATIS SURESI ) .
NO D! GON) BASI YARASI MALIYET (TL) MORTALITE
1 S.Z. 15 YOK 3425,33 YOK
2 F.T. 23 VAR 4134,66 VAR
3 AH. 46 VAR 8234,61 VAR
4 D.M. 31 VAR 4012,78 YOK
5 G.Y. 18 VAR 3128 VAR
6 CS. 11 YOK 2945,91 YOK
7 D.M.Z. 10 YOK 2356,3 YOK
8 S.S. 13 VAR 1890,44 VAR
9 H.Y. 17 YOK 2875,52 VAR
10 |zs. 15 VAR 3458,09 YOK
11 | G.G. 22 VAR 5641,17 YOK
12 | G.O. 10 YOK 2248 YOK
13 | KY. 19 VAR 3478,51 YOK
14 | SK. 35 VAR 5672,27 VAR
15 | DK 29 VAR 4135,63 VAR
16 | CB. 18 YOK 2988 YOK
17 | FKS 21 VAR 2871,32 VAR
18 | N.B. 23 YOK 2479,91 VAR
19 | D.M. 31 VAR 5230,41 VAR
20 | MM 45 VAR 7648,9 VAR
21 | HG. 30 VAR 3478,23 VAR
22 | zZA 55 VAR 9725,43 VAR
23 | MS. 43 VAR 7346,67 YOK
24 | GA. 12 YOK 3788,5 YOK
25 | AH. 13 VAR 2865,66 VAR
26 | VY. 11 YOK 2356,71 YOK
27 | ST 14 YOK 3156,78 YOK
28 | K.D. 17 YOK 5143,26 VAR
29 | TA 32 VAR 3891,18 VAR
30 |FY. 33 VAR 4978,62 VAR
31 | KS. 41 VAR 6949,06 VAR
32 | GR 10 VAR 2356,77 VAR
33 [ CT. 19 VAR 3541,23 VAR
34 | DK 23 YOK 2876,45 VAR
35 | M.Y. 22 VAR 2568,98 YOK
36 | D.M. 34 VAR 4163 VAR
37 |Sss. 12 YOK 2989,76 VAR
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38 | ON. 16 YOK 3246,71 YOK
39 | V.E 15 YOK 3062,02 YOK
40 A.C. 17 YOK 3148,73 YOK
41 S.T.1. 22 YOK 4838,1 VAR
42 S.N. 9 YOK 2503,56 VAR
43 G.H. 17 VAR 2821,09 YOK
44 B.K. 21 VAR 3896,88 YOK
45 F.D. 32 VAR 4851,7 VAR
46 Z.D. 33 VAR 5605,63 VAR
47 F.F 10 YOK 2156,43 YOK
48 R.R. 11 YOK 1969,98 YOK
49 AS. 14 YOK 2985,71 VAR
50 E.T. 15 VAR 2544,45 YOK
Tablo 2 Hastane enfeksiyon tanis1 konulmamis hasta 6rneklemi
HASTANE ENFEKSIYON TANISI KONULMAMIS HASTALAR (2)

HASTA YATS ,,SURESI BASI YARASI MALIYET (TL) MORTALITE
NO ADI (GUN)
1 SK. 11 YOK 1987,31 YOK
2 AD. 18 VAR 2344,45 YOK
3 M.Y. 11 YOK 2089,81 VAR
4 E.C 12 VAR 2178 VAR
5 AK. 19 VAR 2889,61 VAR
6 F.H. 12 YOK 1987,45 YOK
7 C.G 14 VAR 2176,21 YOK
8 P.M 10 YOK 1963,66 YOK
9 Y.K. 11 YOK 1949 YOK
10 SY 22 VAR 2179,05 VAR
11 N.i 35 VAR 494478 VAR
12 H.S 18 VAR 2556,89 YOK
13 Y.K. 13 YOK 1344,89 YOK
14 LG 16 VAR 2154 YOK
15 E.G 15 YOK 1907,33 YOK
16 H.K 14 YOK 1944,71 VAR
17 S.F 19 VAR 2856,89 VAR
18 O.T 24 VAR 2369,91 VAR
19 G.A 33 VAR 2956 VAR
20 Y.E 45 VAR 5633,81 VAR
21 ST 13 YOK 2143,78 YOK
22 AV. 16 YOK 2248,9 YOK
23 EY 19 VAR 2568,79 YOK
24 G.B 13 YOK 2145,89 YOK
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25 | SS 14 YOK 244854 VAR
26 | V.C 25 VAR 2346,79 VAR
27 | MO 32 VAR 3891,56 VAR
28 | ZS 41 VAR 4879,82 VAR
29 M.S. 10 YOK 2106,72 YOK
30 | T.I 11 YOK 234581 YOK
31 LA 20 VAR 3156 YOK
32 | ZM. 18 YOK 2105,73 YOK
33 M.A 17 YOK 2356,61 YOK
34 | HD 15 YOK 2978,03 YOK
35 R.P 12 YOK 3156 VAR
36 | CC 12 VAR 2598,42 VAR
37 B.D 13 YOK 2607,12 YOK
38 D.K 17 VAR 2541,6 YOK
39 | YM 18 VAR 2674,9 YOK
40 | AN 33 VAR 4518,98 VAR
41 H.N 37 VAR 5123,28 VAR
42 | NI 9 YOK 1549,99 YOK
43 | SD 11 YOK 1984,45 YOK
44 | CS 13 YOK 1998,65 YOK
45 | SM 21 VAR 2874 VAR
46 | Y.A 17 YOK 2245,78 YOK
47 | Y.C 12 YOK 2156,68 YOK
48 | AT 10 YOK 1890,41 YOK
49 | G.T. 11 YOK 2146 YOK
50 K.ZR 21 VAR 2978,75 VAR

Arastirmada hastalar yatis siiresi, mortalite, bas1 yarasi ve klinik bakim maliyeti
parametreleri esas alinarak her iki grup arasi kiyaslama yapilarak istatistiksel anlamlilik
diizeyi arastirilmaktadir. Calismada hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda basi
yarast gelisiminin, hastalarin yatis siliresinin, mortalite oranmin ve klinik bakim
maliyetinin daha yiiksek ¢ikacagi ongoriilmektedir. S6z konusu faktorlere ait degerlerin
yiikksek olusu istatistiki degerlendirmeye tabi tutularak, hastane enfeksiyon tanisi
konulan hasta grubu ile tan1 konulmayan hasta grubu arasindaki farklarin arastirilan
faktorler agisindan incelenmesi ve kiyaslanabilmesi saglanabilecektir. Gruplar arasi
yapilan karsilastirmada her bir faktor digerinden bagimsiz olarak arastirilarak, sonuglar

istatistiki testlere tabi tutulmaktadir.
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Arastirmada arastirma sonuclarinin giivenirliligini etkileyebilecek ve olumlu
veya olumsuz etkileri olabilecek durumlara titizlikle yaklasilmis, klinik tablosu kendine
Ozgii olarak degiskenlik arz eden, tan1 koyma giicliigiiniin yasandigi, beklenmedik
girisimlerin yapildig1 hastalar bias faktorii g6z oniinde tutularak arastirmanin disinda

tutulmustur.
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4 BULGULAR

Hastane enfeksiyonlarmin hastalarin  klinik bakim Kkalitesine etkisinin
arastirlldigt calismada, hastane enfeksiyon tanisi konulmus 50 hasta ve hastane
enfeksiyon tanist konulmamis diger 50 hastadan aldigimiz veriler, yatis siiresi, basi
yarasi, klinik bakim maliyeti ve mortalite agisindan karsilagtirllmig ve SPSS

programiyla analizleri yapilmistir. Elde edilen bulgular asagidaki gibidir;
4.1. Yatis Siireleri

Yatis siiresi agisindan yaptigimiz analizler sonucunda, hastalarin her iki grupta
yatis siiresi agisindan sonuglari arasinda beklenildigi gibi anlamli farklar elde edilmistir.
Hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarin ortalama yatis siiresi 22.10 giin iken,
hastane enfeksiyon tanis1 konulmayan hasta grubunda bu ortalama 18.06 giin olarak
tespit edilmistir. S6z konusu analiz sonucuna gore hastane enfeksiyon tanisi konulan
hastalar, tan1 konulmayan hastalara gore 4.04 giin daha fazla yatig siiresine sahiptir.

(Sekil 1)

Sekil 1 Yatus siirelerine iliskin gruplar arasi karsilastirma (giin)

HASTANE ENFEKSiYON HASTANE ENFEKSiYON
YATIS SURELERI TANISI KONULMQS TANISI KONULMAI}/IIS
HASTA GRUBU (GUN) HASTA GRUBU (GUN)
GOZLENEN MAX. YATIS GUNU 55,00 45,00
GOZLENEN MIN. YATIS GUNU 9,00 9,00
ORTALAMA YATIS GUNU 22,10 18,06
55,00
60,00 -
50,00 - 45,00
40,00 A mGOZLENEN
MAX. YATIS
22,10 GUNU
30,00 -
18,06
mGOZLENEN
20.00 - M‘i.N.“(ATIS
9.00 GUNU
9,00
10,00 + = ORTALAMA
YATIS GUNU
0,00
HASTANE ENFEKSIYON TANISI HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONULMUS HASTA GRUBU KONULMAMIS HASTA GRUBU
(GUN) (GUN)
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Gruplar arasi iliski durumunu tespit etmemize yardimci olacak anlamlilik p
degeri p< 0,05 olarak tespit edilmis ve p=0,044 olarak belirlenmistir (Sekil 2). Bu
baglamda °* yatig siiresi’’ agisindan yapilan karsilastirmada hastane enfeksiyon tanisi
konulan hastalarin yatig siirelerinin diger gruba goére anlamli sekilde daha uzun
oldugunu séylemek miimkiindiir. Diger bir deyisle enfeksiyon tanisi konulan hastalar ile
konulmayan hastalar arasinda “’yatig siiresi ‘’agisindan anlamli sekilde bir fark olup,
tan1 konulan hastalarin yatis siiresi daha uzundur. Yatis siiresine ait gruplar arasi

karsilastirma asagidaki gibidir ( Sekil 3).

Sekil 2 Hastane enfeksiyonlarinin yatis siirelerine etkisi

T-Test
[DataBasD] C:\Decuwments and Jett ingel Adminisbcats =\ Eal galac iah, VER ILER.. = aw
Group Stetistics
Std  Emor
ENF I|Eq| _ ] ful=an Std. Diewistion Nfean
ViSURE- 58 Lﬁﬁ.ﬁfu T &0 | 2000 1 07834 | 6
En ﬂﬁ%'ﬂ iroi s0 | 120600 8 56T 12170
Independent Samples Test
Lewene's Test for BEqualty of
Edances 1=t for Bjuslity of hisans
L = ] it Sig(J-taded)
T.SURE Baual wananess
assumad 4201 D41 2,007 g2 Lk
Eﬂlﬂ'
Esum'iTanms et £ L7 B2 an D
Indegenderd Samoles Tasl
[fe=2 for Baualiny of heans
5% Confdance Intendal of the
Differanca
Plean Std. Emor
Ditfererce | [DIffarence Loagr LiLOar
T.SURE Baual variances
Fcsumed 4, D000 1.98264 0074 TOTE2E
5 iy it 4,04000 1 SB35 10073 7 87927
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Sekil 3 Hastane enfeksiyon tanisi konulmus ve konulmamis hastalarin yatis siireleri karsilastirmasi

60
50
m YATIS SURESI
40 -
(GUN)
( Hastane enfeksiyon tanisi
30 konulmus)
B YATIS SURESI
20 (GUN)
I |. (Hastane enfeksiyon tanisi
konulmamis)
) illll " "i
0 rTrrrrr1rrrr1rT T T 1T T T TT T T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTI

135 7 91113151719212325272931333537394143454749

4.2. Basi Yarasi Gelisim Oranlari

Hastane enfeksiyon tanisi konulmus 50 hasta ve enfeksiyon tanisi konulmamis
50 hasta ornekleminde hasta gruplari basi yaras1 gelisimi acisindan da karsilagtirmaya

tabi tutulmus olup, elde edilen veriler agagidaki gibidir;

Her iki grupta toplam 100 &rneklemin 64’ {inde basi yarasi gelisimi varken

yalnizca 36 hastada basi yarasi gelisimi tespit edilememistir (Sekil 4).

Diger bir deyisle basi yarasi gelisen tiim hastalarin %60,9’una hastane
enfeksiyonu tanist konulmus iken % 39,1 inde hastane enfeksiyonu tanisi
konulmamistir. Basi yarasi gelisimi olmayan hastalarin  %69,4° iinde hastane
enfeksiyonu tanist da bulunmamaktadir, %30,6° sinda ise hastane enfeksiyonu tanisi
bulunmaktadir. Gruplar arasi iliskiyi anlamlandiracak olan p degeri p< 0,05 olarak tespit
edilmis ve p=0,004 olarak bulunmustur (Sekil 5). Bu noktada basi yarasi gelisimi ile
enfeksiyon tanist konulmus hastalar arasinda anlamli bir iliskiden sz edilebilir ve
hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda basi yarasi gelisiminin diger gruba gore
anlaml sekilde yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz. Bas1 yarasi gelisiminin siklik dagilimi

ve gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 asagidaki gibidir.
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Sekil 4 Hastane enfeksiyonlarinin basi yarasi gelisimine etkisi sikhik dagilimm

ENF TANI B YARA

N Valid 100 100

Missing 0 0 I}

Frequency
ENF.TANI
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid ENFEKSIYON TANISI

KONULMUS 50 50.0 50,0 50,0

RONULMAMG et 50 50,0 50,0 100,0

Total 100 1000 1000

B.YARA
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid BAS| YARASI VAR 64 64,0 64,0 64,0

BASI YARASI YOK 36 36,0 36,0 1000

Total 100 1000 1000

Sekil 5 Hastane enfeksiyonlarinin basi yarasi gelisimine etkisi

h Case Processing Summary
(S
Cases
Valid Missing Total
N Percent ] Percant N Percent
BYARA ™ ENF.TANI 100 100,0% 0 0% 100 100,0%

B.YARA * ENF.TANI Crosstabulation

ENF_TAMI
ENFEKSIYON ENFEKSIYON
TAMNISI TANISI
KONULMUS | KONULMAMIS | Total |
BYARA BAS| YARASI VAR Count 39 25 54
% within B YARA 60,9% 39,1% 100,0%
% within ENF . TANI 78.0% 50,0% 64 ,0%
% of Total 39.0% 25,0% 654,0%
BASI YARASI YOK Count 1 25 36
% within B YARA 30,6% 59,4% 100,0%
% within ENF TANI 220% 50,0% 36,0%
% of Total 11.0% 25 0% 36,0%
Total Count 50 S50 100
% within BYARA 500% S50,0% 100,0%
% within ENF.TANI 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 50,0% 50,0% 100,0%
Chi-Sqquare Tests
Asyrmp. Sig. Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
“alue df (2-sided) Slded) Sided)
FPearson Chi-Square a,507= 1 oo
Continuity Correction® 7,335 1 ooy
Likelihond Ratio 8,678 1 03
Fisher's Exacl Test Rt jufulc)
Laa e oz |
M ofYalid Cases® 100
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Hastane enfeksiyon tanis1 konulmus hastalarin %78’ inde ise basi yarasi geligimi
varken, %22’sinde bas1 yarasi gelisimi yoktur. Hastane enfeksiyon tanisi konulmamis
hastalarin sadece %39,1° inde basi yaras1 gelisimi varken, %60,9’ unda basi yarasi

gelisimi tespit edilmemistir. (Sekil 6)

Sekil 6 Hasta gruplar arasi basi yarasi gelisimi orani

BASI YARASI ORANI DEGER (%)

HASTANE ENFEKSIYON

0
TANISI KONULMUS HASTA GRUBU 60,90%

HASTANE ENFEKSIYON

0
TANISI KONULMAMIS HASTA GRUBU 39,10%

Hasta Gruplari Arasi Basi Yarasi Gelisimi Oranlari (%)

70,00%
60,90%
60,00% -
50,00%
39,10%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -
0,00% - T

HASTANE ENFEKSIYON HASTANE ENFEKSIYON

TANISIKONULMUS HASTA GRUBU TANISIKONULMAMIS HASTA GRUBU

4.3. Hasta Gruplar Arasi Klinik Bakim Maliyetleri

Her iki grupta bulunan hastalarin klinik bakim maliyetleri oncelikle genel
karsilastirmaya alinmistir. Bu karsilastirma neticesinde hastane enfeksiyonu tanisi
konulan hastalarin ortalama klinik bakim maliyeti 3889,8 TL iken, hastane enfeksiyon
tanis1 konulmayan hastalarin ortalama klinik bakim maliyeti 2623,6 TL olarak tespit
edilmistir (Sekil 7).
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Anlamlilik degeri p< 0,05 dir. Bununla birlikte klinik bakim maliyetlerinin
hastalarin yatis siireleri ve tanilariyla da iligkili olma durumu goz 6niinde tutulmalidir.
Bu agidan tan1 ve yatis siiresi esitlenmis ve karsilikli eslestirilmis olan 36 hasta i¢inde
(aym1 orneklem grubundan secilmis) gruplar arasi karsilagtirmalar tekrarlanmstir.
Yapilan ikinci karsilastirmada ise elde edilen sonuglar su sekildedir. Hastalarin klinik
tan1 ve yatig siiresi olarak esitlendigi bu karsilastirmada 36 hasta O6rneklem olarak
kullanilmistir, hastane enfeksiyon tanis1 konulmus olan hasta grubunun ortalama klinik
bakim maliyeti 3781,9 TL iken, hastane enfeksiyon tanis1 konulmayan diger grupta bu
ortalama 2828,3 TL olarak tespit edilmistir (Sekil 8). Anlamlilik degeri p< 0,05 © dir ve
p=0,035 olarak elde edilmistir. Elde edilen sonuglara bakildiginda her iki
karsilastirmada da hastalarin klinik bakim maliyetleri, hastane enfeksiyon tanis1 konulan
hasta grubunda, tani konulmayan hasta grubuna goére anlamli sekilde yiiksektir

diyebiliriz. Gruplar arasi karsilagtirma ve analiz sonuglar1 asagidaki gibidir (Sekil 9).

Sekil 7 Hastane enfeksiyonlarinin hastalarin klinik bakim maliyetine etkisi genel analizi

T-Test

IDatraSewd] C:\Docaments and Sattings) ddministraceziFzl gel ez in\ VERILER. =av

Croup Jkixtics

: . B
1] Fekazn Std, Dawighon Pulcian
[ FEFS|vOM TANIS] T WS R e
MLl TG s sp | 389 | yrozoods | 241mseze
e Rk so | 2023 | pavanse 121.15568
Indeperdert Sarmples Test
Lewere's Test for Eqgualty of
 vriEpe=z | ves for Bquslity of hkans |
F sig g di Sig. (2 szile
i ﬁ;fn.ﬂ'm*es 11,005 oot 4005 o8 0o
e . ab0s | 75580 000

Indepandent sannpdes Tast

T-aest Tor Boualny of hiegne

952 Confidence fereal of the
]

Il ari Std. Ermor
pitterence [itterancs Loer Lppes
[EETH] ua wakances
E?m,.“ﬁd e 1288, 17880 274,82188 T SEH T 1811 57130
e 1200, 17580 Iraes188 71885283 1812 Q0407
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Sekil 8 Hastane enfeksiyonlarimin hastalarin klinik bakim maliyetine etkisi (tam ve yatis siiresi

eslestirilmis hasta grubu icin) analizi

T-Test

Group Stotistics

(DavaSew0] C:\Documenvs and Jevvingsddwminisvravoz\Delgelerim\VERILER.  sav

EN. Std. Bror

Lanl N LU 1) A4, Devigion ledean
. 18 | 37818 | 142056785 235,53811

$ 18 | 2828 | qi6as9813 | 27440841

Independent Samgles Test

Leverm's Tast for Epaity of

nces

ttest for Equality of Means

E =33 i de Jig. Cazilady |
e O b e 555 481 2,200 24 035
T e 2200 | 32718 035

Independent Sanples Test

ttest for Equalty of Means

Maan
Differsncs

MLY Equal wananoes
dssumed

Equal varances not
assumed

053 66330
053 ,66320

95% Confidence Irterval of the
Datf

erancs

Sxd. Bror

houas

Lopes

432 61404
432,51404

T2 65553
7137082

183467279
1835 047068
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Sekil 9 Hastane enfeksiyonlarinin hastalarin klinik bakim maliyetleri karsilagtirmasi (TL)

KLiNiK MALIYET
(TL)

HASTA GRUBU

HASTANE ENFEKSIYONU TANISI
KONAN HASTALAR 3781,90
HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONULMAYAN HASTALAR 2828,30
AYNITANIDA VE AYNI YATIS SURESINE SAHiP HASTALARDA ORTALAMA KLINIK
MALIYET
3781,90 (TL)
4000,00
3500,00 2828,30
3000,00 -
2500,00 -
B HASTANE ENFEKSIYONU TANISI
2000,00 - KONAN HASTALAR
1500,00 - B HASTANE ENFEKSIYON TANISI
1000,00 KONULMAYAN HASTALAR
500,00 -
0,00 -
HASTANE ENFEKSIYONU TANISI HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONAN HASTALAR KONULMAYAN HASTALAR

Arastirmada elde ettigimiz bir diger bulgu toplam 100 hasta i¢in klinik bakim
maliyetlerinin ylizdelik dagilimi {izerinedir. Hastane enfeksiyon tanisi1 konan 50 hasta
icin toplam klinik bakim maliyeti 194663,04 iken, hastane enfeksiyon tanisi
konulmayan diger 50 hasta i¢in bu deger 131181,74 olarak elde edilmistir. Her iki
grupta yer alan toplam 100 hasta i¢in bu deger 325844,78 olup, hastane enfeksiyon
tanist konan hastalar toplam kaynagin %59,74 iinti kullanirken, tani konulmayan

hastalar kaynagin %40,26 sin1 kullanmistir (Sekil 10).
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Sekil 10 Klinik bakim maliyetlerinin hasta gruplar arasinda yiizdelik dagilim (%)

KLiNiK MALIYET

HASTA GRUBU YUZDELIK DAGILIMI
(%)

HASTANE ENFEKSIYONU TANISI

KONAN HASTALAR 59,74%
HASTANE ENFEKSIYON TANISI

KONULMAYAN HASTALAR 40,26%

KLINiK MALIYET YUZDELIK DAGILIMI
(%)

40,26%

59,74%

W HASTANE ENFEKSIYONU TANISI
KONAN HASTALAR

M HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONULMAYAN HASTALAR

4.4. Hasta Gruplar Arasi1 Mortalite Oranlar

Cerrahi Yogun Bakim iinitesinde yatis1 ger¢eklesmis olan hasta 6rneklemi Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation, Basitlestirilmis Akut Fizyoloji (APACHE
I1) skorlar1 agisindan degerlendirildiginde, bu gruptaki hastalarin ¢ogunlugunun ( %50
‘si ve lizerinin) APACHE 1I ‘de %70 - %80 ve lizeri risk grubu persentilinde yer aldigi
goriilmiistiir. Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim hastalarinda ise hastalarin yarisina
yakini APACHE Il skorlama sisteminde %60 - %70 risk grubu persentilinde yer
almaktadir. Her iki grupta yer alan toplam 100 hasta 6rnekleminin 57° si hayatini

kaybetmis olup, 43 ‘i ise ilgili kliniklerden taburcu olmustur (Sekil 11).
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Yapilan analizler sonucunda; hastane enfeksiyon tanist  konulmus

hastalarin %74 1i vefat (ex) olurken , %26’ s1 hayatta kalmistir.

Hayatta kalan hastalarin sadece %30,2’ sine hastane enfeksiyon tanisi konulmus
olup, %69,8  ine hastane enfeksiyonu tanisi konulmamistir (Sekil 12). Mortalite ve
hastane enfeksiyon tanist agisindan anlamlilik degeri p<0,05 olup, p=0,001" dir. Elde
ettigimiz sonuclara gore mortalite ve hastane enfeksiyon tanisi arasit anlamli bir iliski
olup, hastane enfeksiyon tanisi konulan hasta grubunda mortalite orani yiiksektir

diyebiliriz. Analiz sonuglar1 asagida detaylariyla verilmistir.

Sekil 11 Hastane enfeksiyonlarinin mortalite oranlarina etkisi sikhik analizi

Statistics
ENFTANI | MORT
M Walid 100 100
missing o 0
Frequency
ENF.TAHI
Cumilative
FI"EI:]IJE-I'IE"' Percent Walld Percant Fercent
weld;: ER ﬂ,fﬁlﬁ%” JaHiE 50 50,0 50,0 50.0
EONUL AN s 50 50,0 50,0 100,0
Total 100 100,0 1000
MORT
Curmulative
F-:'EI:IUEI'II:"' Farcent Walid Percent Percent
Valid  MORTALITE VAR 57 57.0 570 57.0
MORTALITE YOK 2 43.0 43,0 1000
Total 100 100.0 100.0
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Sekil 12 Hastane enfeksiyonlarinin mortalite oranlarina etkisi analizi

Case Processing Summany
cases
Walid Missing Taotal
I Percent [4 Percent [ Percent

MORT ™ EMF TANI 100 100, 0% 1] 09 100 1 00 0%

MORT * ENF.TAMI Crosstabulation

ENE. TAMI
EMFEKSIHON | EMFEKEYOMN
TARIS! TAMISI
: EORUL LIS FOMLUILMAKIS Taotal

MORT  MORTALITE VAR Count ar 20 57

owilhin MORT 64,9% 351% 100,0%

% within EMF . TAMI ¥4,0% 40,0% 57.0%

% of Total 37.0% 20,0% 57.0%

MORTALITE ¥OK  Count 13 an 43

% within MORT 30,2% 69 8% 100,0%

% willfiin EMF TAMI 26,0%. B0,0% 43,0%

% of Tolal 132,0% 30,0% 43,0%
Total Crount 11 a0 100

S wathin MORT 50,0 % 50,0% 100,0%

% within EMF . TAMI 100,0% 100,0% 100,0%

% o7 Tolal S0, 0%, 50 0% 100,0%

Chi-Sguare Tesis
Asymp. Sig. Exact Big. (2- Exact Sig. (1-

Valuge df {J-sided} gicledd) sidad)
Pearson Chi-Square i1,7@a 1 001
Continuity Correction® 10,445 1 001
Likelihood Ratio 12,056 1 001
Fisher's Exact Test oo oo
Lo mers |
Mofvalid Cases® 100

Elde ettigimiz 6nemli bir bulgu vefat eden hastalarin %64,9° unda hastane

enfeksiyon tanis1 bulunmakta olup, %35,1 © ine enfeksiyon tanis1 konulmamistir (Sekil

13).
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Sekil 13 Gerceklesen mortalitelerin hasta gruplari arasi yiizdelik dagilim (%)

GERCEKLESEN MORTALITELERIN

R YUZDELIK DAGILIMI (%)

HASTANE ENFEKSIYONU TANISI
KONAN HASTALAR 64,90%

HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONULMAYAN HASTALAR 35,10%

GERCEKLESEN MORTALITELERIN YUZDELIK DAGILIMI (%)

35,10%

W HASTANE ENFEKSIYONU
TANISI
KONAN HASTALAR

B HASTANE ENFEKSIYON TANISI
KONULMAYAN HASTALAR

64,90%
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5.TARTISMA

Hastane enfeksiyon tanist konan ve konulmayan hastalarin belirli parametrelere
gore karsilagtirmasinin yapildig1 arastirmada daha 6nce varsayilan sonuglara anlamli
sekilde ulasildig1 goriilmektedir. Hastane enfeksiyon tanisi konan hastalara ait grubun
basi1 yaras1 gelisimi, yatis siiresi, mortalite ve bakimin klinik maliyeti yonlerinde diger
gruba gore anlamli sekilde olumsuz sonuglarla karsilagtigi, diger bir deyisle basi yarasi
gelisiminin bu grupta diger gruba gore ylisek oldugu, yatis siirelerinin uzadigi, klinik
bakimin maliyetinin arttig1 ve mortalite sonuclarinin anlamli sekilde ytliksek ciktigi
goriilmiistiir. Tim bu bulgularin klinik bakimi ne yonde etkiledigi elbette ayrica ele
almmalidir. Ciinkii klinik bakim kalitesi yalnizca s6z konusu parametrelerle
degerlendirilemez. Bununla beraber klinik bakimin kalitesini s6z konusu parametrelerin

olumsuz yonde etkiledigi net olarak sdylenilebilir.

Klinik bakim konusunda oOncellikle sartlarin ne olmasi gerektigini ortaya
koymak en dogru yontem olacaktir. T.C. Saglik Bakanligi, Klinik Kalite Daire
Bagkanligi, Tiirkiye Klinik Kalite Programinda arastirmanin basinda da vurguladigimiz

tizeri klinik kaliteyi su sekilde tanimlamaktadir;

“Klinik Kalite; Kanita dayali tip uygulamalar1 ile dogru teshis ve tedavinin saglanmas,
hatalarin dnlenmesi, bakim siirecinin iyilestirilmesi, hasta ve g¢alisanlarin memnuniyetlerinin

artirilmasi ve en iyi saglik sonuglarina ulagilmasidir (42)."

Oyleyse klinik kalitenin elde edilebilmesi igin asagidaki unsurlara sahip olmasi

vazgecilmezdir diyebiliriz;

Kanita dayal1 tip uygulamalar1 kullanilmalidir

e Dogru teshis ve tedavi sunulmalidir

e Hatalar 6nlenmelidir

e Bakim siireci iyilestirilmelidir

e Hasta ve ¢alisgan memnuniyeti saglanmalidir

e En iyi saglik sonucuna ulagiimalidir
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En iyi sartlarda sunulmus klinik bakimin yukaridaki sartlar1 yerine getirme
durumu elbette klinik bakim siirecinde karsilasilan engeller, kaynak yetersizlikleri,
beklenmeyen hatalar ve komplikasyonlar, altyapidaki yetersizlikler gibi faktorlerle

yakindan ilgili olacaktir.

Bu baglamda yukarida yer alan faktorlerin hastane enfeksiyonlari ile iliskisini
ortaya koymak bu arastirmada daha net sonuclarin elde edilmesi agisindan anlamli
olabilecektir. Amerika Birlesik Devletleri , Saglik ve Insan Kaynaklar1 Servisi ile,
Nevada i¢in Medicare Kalite Yenilik Agi- Kalite Gelistirme Organizasyonu, New
Mexico , Oregon ve Utah, Medicare ve Medicaid Merkezlerininde isbirligi ile
Healthinsight hazirlanan tarafindan hazirlanan bir kaynakta Klinik Kalite Olgiitleri

tanimlanmastir (43).

S6z konusu kaynaga gore Klinik Kalite Olgiitleri (What are Clinical Quality
Measures (CQM)) asagidaki basliklarla degerlendirilmelidir;

e Saglik Ciktilar

e Klinik Siirecler

e Hasta Glivenligi

e Bakim Koordinasyonu

e Hasta Haklari

e Toplum ve Halk Saglig

e Klinik Rehberlere Baglilik

e Saglik Bakim Kaynaklarinin Verimli Kullanimi

Ayrica s6z konusu kaynakta Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve Insan
Kaynaklar1 Servisi tarafindan yayinlanan bakim kalitesinin gelistirilmesi icin alti

etkiden bahsedilmektedir (44);
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e Hasta ve Ailesinin Haklar1

e Hasta Glivenligi

e Toplumun Bakim Koordinasyonu
e Halk Saghg

e Klinik Siirecler ve Etkinligi

Saglik Bakim Kaynaklarinin Etkin Kullanimi

Gerek Tiirkiye gerekse Amerika Birlesik Devletlerindeki tanimlara baktigimizda
Klinik Kalite tanim ve hedeflerinin benzerlik tasidigini sdylemek miimkiindiir. Bu
noktada klinik kalitenin saglanabilmesi i¢in asagidaki ortak faktorlerden

bahsedilebilinir;
|.Bilimsel tip uygulamalarina ve klinik rehberlere uyumlu olmalidir
I1.Hasta ve ailelerinin haklarin1 gézetmeli ve memnuniyetlerini saglamalidir
[11.Dogru teshis ve tedavi sunulmali, klinik stirecler etkin yonetilmelidir
IV.Hatalar 6nlenmeli ve hasta giivenligi saglanmalidir
V.Bakim siiregleri etkin olmali ve iyilestirilmelidir
V1.Calisanlarin ilgili siireclerde memnuniyeti saglanmalidir
VII.En iyi sonuglar elde edilmeli ve toplum saglig1 iyilestirilmelidir
VI11.Saglik bakim kaynaklar etkin ve verimli kullanilmalidir

Hastane enfeksiyonlarinin klinik kalite tizerine etkisini yukaridaki sekiz faktor
acisindan ele almak, elde ettigimiz bulgularin anlamlandirilmasi agisindan faydali
olacaktir. Basi yarasi gelisimi, yatis siiresinin uzamasi, klinik bakim maliyetinin ve
mortalite sonu¢larinin artmasi yukarida siralanan faktorlerin biri veya birkagci ile iliskili

olarak, olumsuz sonuglar yaratabilecektir.
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Bu agidan her bir baslikta elde edilen bulgularin yorumlanmasi, klinik kalitede

yaratacagi etkileri gozler dniine sermek agisindan gereklidir.
5.1.Bilimsel Tip Uygulamalarina Ve Klinik Rehberlere Uyum Saglanmahdir

Klinik kalitenin elde edilmesi elbette belirlenmis protokoller, bilimsel tip
uygulamalari, gelistirilen klinik rehberlere uyumun yakalanabilmesi ile yakindan
ilgilidir. Bu bolimde deginilmek istenen, hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda
Klinik protokol ve uygulamalara uyumu zorlastiran, bilimsel uygulamalarin

gergeklestirilmesinde olumsuz etkiler yaratabilecek durumlarin saptanmasidir.

T.C. Saglik Bakanligi, Klinik Kalite Daire Baskanligi, Tiirkiye Klinik Kalite
Programi kapsaminda alt1 adet Klinik Kalite Rehberi yayinlamistir (45);

e Diabetes Mellitus

¢ Diz Protez Replasmani

e Kalga Protezi Replasmani
e Inme

e Koroner Arter Hastalig1

e Gebelik ve Dogum Siireci

Bakanlik s6z konusu c¢alisma ve rehberlerde klinik kalite agisindan elde etmek istedigi

hedefleri tanimlamis ve siralamistir (46);
e Hastalarda standart bakimi saglamak
e Mortalite ve morbiditeyi azaltmak
e Komplikasyonlar1 azaltmak
e Hasta yatiglarini azaltmak
e Maliyetleri azaltmak

e Hasta yasam kalitesini artirmak
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Tiirkiye Klinik Kalite Programi’ nin belirledigi alt1 hedefin gerceklestirilmesinde
deginildigi gibi mortaliteyi azaltmak, komplikasyonu azaltmak, hasta yatisini1 azaltmak ,
maliyetleri azaltmak ve hasta yasam Kkalitesini artirmak oOnceliklidir.Arastirma
bulgularimiz bizi hastane enfeksiyonlarinin maliyetleri, yatis siiresini, mortaliteyi ve
bast  yarast gelisimini artirdigi  sonuglarma  gotiirmiistiir.Oyleyse  hastane
enfeksiyonlarmin klinik kalite hedefleri ile catistigini ve hedeflere ulasilmasinda
engelleyici etken oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bilimsel tip uygulamalarina uyumun
saglanmas1 siirecin beklenilen siirede tamamlanmasi ile yakindan ilgili olacaktir.
Kesinlik arz etmemekle birlikte her tanida belirlenmis ortalama yatis giinlerinden
bahsetmek miimkiindiir. Hastalikla ilgili siire¢lerin istenilen siirelerde tamamlanmamasi
bakim siirecinde aksamalara, uzayan siirelerle iligkili olarak artan hata oranlarina, artan

maliyetlere, hastalikla ve siirecle ilgili risklere sebep olmaktadir;

“Hasta yatig siiresi ile hastane enfeksiyonu arasindaki iliskiyi ortaya ¢ikarmak
amaciyla Dulworth ve Pyenson (2004) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ii¢ temel hastane
enfeksiyonu belirlenerek, 1999, 2000 ve 2001 yillarinda yatarak tedavi gérmiis 65 yag ve iistiinde
olan ve belirlenmis enfeksiyonlart gegiren 99.314 hasta arastirma kapsamina alinmistir.
Calismanin sonuglar1 dogrultusunda, 65 yag ve iistli hastalarda hastane enfeksiyonlar: ile hasta
yatig siliresi arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugu, hastane enfeksiyonu yasayan hastalarin
yatig siresinin uzadigi ve yatis siiresinin uzamasiyla hastane enfeksiyonu yasama riskinin
arttigt ortaya konulmustur. Bu ¢ift yonlii iliskinin de hastane maliyetlerine 6nemli Olgiide

yansidig1 tespit edilmistir (47).”

Bilimsel tip uygulamalar1 kapsaminda hekim ve ilgili saglik profesyonelleri tarafindan
baslangicta ongoriilen bakim ve tedavi programina uyumun saglanamamasi, hastalara
yapilan tedavi protokollerinin de uygunlugunu olumsuz yénde etkilemektedir. Ozellikle
antibiyotik tiikketim miktarlar1 her gecen giin artmaktadir. Hastane enfeksiyon tanisi
konulan hastalara antibiyotik tedavisinin baglanmasi ve kimi zaman yiiksek dozlarda
uygulanmasi hastanin hastalik tanisi ile ilgili olmayan ilag¢ tiiketimine sebep olmaktadir.
Neticesinde hastane enfeksiyonlarinin kontrol altina alinmasi sebebiyle baslanilan
antibiyotik kullanimi hastalarda ciddi yan etkilere ve zararli sistemsel etkilere sebep
olabilmektedir. Akilci olmayan ilag ve antibiyotik kullaniminin hastalarda yarattigi
olumsuz etkiler saymakla bitirilemeyecegi gibi “bunlardan en Onemlileri hastalarin
immiin sistemlerine, bobrek ve karaciger fonksiyonlarina, isitme — denge sistemlerine”’

verilen zararlardir (48).
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Hastaliklarin tedavisinde bilinen en 6nemli ilke “Once zarar verme” ilkesidir. Bir
hastaya klinik tanisi ile ilgili olamayan ilacin baglanmasi bu ilkeden kismen sapmaya
sebep olmaktadir. Hastalarin hastaneye yatis sebepleri belirlenmis olan tanida, tedavi ve
bakim hizmetini almaktir. Hastane ortamindan kaynaklanan bir hastane enfeksiyonunun
ortadan kaldirilmasina yonelik olarak bagslanilan antibiyotik ve ila¢ uygulamalart bir
yerde amacin digina sapmak olarak nitelendirilmelidir. Boyle bir tabloda klinik rehber
ve bilimsel uygulamalardan sapmak ka¢inilmaz olacaktir. Hastane enfeksiyonlarinin
zararh etkilerinden hastalar1 korumak isteyen hekim ve diger saglik profesyonelleri
zarar — fayda konusunda risk analizi yaparak antibiyotikleri tiim bilinen zararh
etkilerine ragmen, hastalarin1 daha karmasik klinik tablolardan kurtarmak adina tercih
edeceklerdir. Elbette klinik rehberlere uyumu zorlastiran tek husus antibiyotik kullanimi

olmayacaktir.

Hastane enfeksiyonlari sebebiyle taburcu olan hastalarin tekrar yatiglari da klinik
rehberlere uyumu zorlagtiran bir husus olacaktir. Ayn1 sekilde cerrahi hastalarda CAE
sebebiyle tekrar yatislarin gergeklesmesi ve ikinci kez yatan hastalarin hastane
ortaminda  karsilasabilecekleri risklerde klinik protokollerle ortiismeyecektir.
Arastirmanin daha onceki boliimiinde de deginildigi iizere iyi bir klinik bakim hastanin
ilk seferinde ve en iyi sonucu elde etmis sekilde taburculugu iizerine kurgulanmistir.
Bunun disinda kalan tekrar yatiglar, revizyonlar klinik bakimin istenilen diizeyde
sunulmasinin ve istenilen sonuclarin elde edilmesinin Oniinde en biiyiik engeldir.
Hastane enfeksiyonlar1 sebebiyle yatis siireleri uzayan hastalara yapilan invaziv
girisimlerin sayisinin artmasi, kateter kullanim1 ve diger etkilerde yine hastalara klinik
tanisinin haricinde girisimsel islemler uygulanmasina sebep olmakta ve belirlenmis olan
bilimsel protokollerden uzaklasiimaktadir. Ustelik her invaziv girisim bir yoniiyle
hastane enfeksiyonlar: i¢inde yeni bir kaynak ve risk olusturmakta, ¢ift yonlii olumsuz
sonuglar gelismektedir. Hastane enfeksiyonlarinin bilimsel tip uygulama ve
protokollerine uyumu olumsuz yonde etkileyen diger bir yani revizyon oranlari diger bir
deyisle tekrar edilen operasyonlar ve tekrar edilen yatislar iizerine etkileridir. Ozellikle
diz — kalca ameliyatlar1 ve sezaryen vakalarinda cerrahi alan enfeksiyonlarinin gelisimi,
hastalara mevcut protokollerin disinda miidahale ve tedavi uygulamalarini zoraki

kilmaktadir.
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Taburculugundan itibaren 48 saat i¢inde ¢ikan ates, ameliyat bolgesinde agri,
kizariklik ve hassasiyet bulgulari ile hastane enfeksiyon tanisi konan bu tiir vakalarda ,
hastane enfeksiyonlar1 gelisim siireciyle paralel olarak daha agir tablolara

doniisebilmekte ve bir takim miidahaleleri zorunlu kilmaktadir.

Bu tarz bulgular ile hastaneye bagvuran kimi hastalarin tedavisine ayaktan
devam edilirken kiminde ise protez degisimine kadar giden bir tablo goriilmektedir.
Hastane enfeksiyon tanisi konan bu tiir hastalarda hemogram , crp ve septik tablolarda
procalcitonin bakilarak, antibiyotik ve crp takibi yapilmaktadir.Bununla kalmayip
sezaryen hastalarda ileri tablolarda ameliyat bolgesinin debride edilmesine kadar
standart prosediiriin digina ¢ikilabilinmektedir. Ortopedi vakalarinda ¢ok ileri
boyutlarda protez degisiminin gerekli oldugu durumlar olusabilmektedir. Bu tarz klinik
tablolar hastalarin yatis siiresini uzatabilmekte ve beklenmeyen miidahaleleri zorunlu
kilmaktadir. Sonu¢ olarak hastane enfeksiyon tanisi konan hastalarda taninin
gerektirdigi tedavi protokollerine uyum her zaman miimkiin olamamakta ve klinik
rehberlere uyum zorlagsmaktadir. Sonuglar bizi gotiirmektedir ki klinik kalitenin 6nemli
bir pargasi olan “klinik rehberlere uyum” hastane enfeksiyonlari gelisimi ile tam

anlamiyla saglanamamaktadir.

5.2.Hasta ve Ailelerinin Haklarimm Gozetmeli, Memnuniyetlerini

Saglamahdir

01.08.1998 tarihli ve 23420 sayil1 Hasta Haklar1 Yonetmeligi kapsaminda hasta
ve ailelerinin haklar1 giivence altina alinmigtir (49). Hasta Haklar ile ilgili yonetmelik
kapsaminda hastalarin hastanelerde aldiklar1 saglik hizmetlerinin belirli bir gercevede
sunulmas1 gerekliligi vurgulanmigtir. Hastane enfeksiyonlarinin hasta haklarina
aykiriligi konusunda ¢ok spesifik vurgular yapilmamakla birlikte Hasta Haklar
Yonetmeligi’ inde belirli maddeler hastane enfeksiyonlar1 gelisiminin hastalarin kimi
haklar1 ile ters diistiigli sonucunu vermektedir. Burada c¢ikis noktast hastane
enfeksiyonlarin hastalarin “giivenlik” haklar ile tezatligidir. Hastane enfeksiyonlari
adindan ve tanimindan anlagilacag iizerine hastane ve tedavinin olumsuz kosullarindan
filizlenen bir olgudur. Dolayisiyla riza aliminda her ne kadar belirli olumsuzluklara ve
risklere deginilse de hastalarin hastane enfeksiyon gelisimini bastan kabul ettigi

sonucuna varilamaz.

55



Dolayisiyla hastaya saglik hizmeti sunan kurum hastanin tedavisi ile ilgili tiim
riskleri 6nceden fark etmek, riskleri azaltmak ve Onlem almak durumundadir. Hasta
Haklar1  Yonetmeligi’'nde hastalarin  haklarima yonelik  belirli  diizenlemeler
bulunmaktadir. Oncelikle “Hasta Haklar1 Yonetmeligi Madde 11”7 e bakacak olursak
“Tibbi Gereklere Uygun Teshis, Tedavi ve Bakim” i vurgulandigir goriilmektedir.

Y o6netmelik;

“Madde 11- Hasta, modern tibbi bilgi ve teknolojinin gereklerine uygun olarak
teshisinin konulmasini, tedavisinin yapilmasini ve bakimini istemek hakkina sahiptir. Tababetin
ilkelerine ve tababet ile ilgili mevzuat hiikiimlerine aykir1 veya aldatici mahiyette teshis ve tedavi

yapilamaz (50).”

hilkmiine yer vermektedir. Hastane enfeksiyonlarinin kurumun yada klinik
stirecin olumsuz kosullarindan kaynaklanmasi sebebiyle, yukarida belirtilen modern
tibba ve teknolojiye uygunsuz sonuglarin yer aldigindan bahsedilebilinir. Ozellikle
altyapt ve personelin hijyen kosullarindan kaynaklanan kimi hastane enfeksiyon
tanilarinda 11. maddenin tam olarak yerine getirilemedigi sonucuna varilabilinir. Clinkii
hasta bu madde kapsaminda uygun altyapi, uygun bakim ve hijyen kosullarini talep

etme hakkina sahiptir.

Hasta ve ailelerinin diger haklarina bakacak olursak “Hasta Haklar1 Yonetmeligi

Madde 14” de “Tibbi Ozen Gosterilmesi” ne vurgu yapilmaktadir. Ydnetmelik;

“Madde 14- Personel, hastanin durumunun gerektirdigi tibbi 6zeni gosterir. Hastanin
hayatin1 kurtarmak veya sagligini korumak miimkiin olmadig: takdirde dahi, 1stirabini azaltmaya

veya dindirmeye ¢alismak zorunludur (51).”

hiikmiine yer vermistir. {lgili yonetmelik de agik¢a saglik personelinin hastaya
gosterecegi tibbi 6zenden bahsedilmis ve bu durum yasalarla giivence altina alinmastir.
Dolayisiyla hastayla ilgili tedavi siirecinde saglik sunucularin 6zen gdstermesi kendi
inisiyatif ve iradelerine birakilmamigtir. Oysa yapilan kimi arastirma sonuglar
gostermektedir ki “Hastane igerisinde ¢oklu ila¢ direnci gosteren mikroorganizmalarin
hastalar arasinda tasinmasi ve yayilmasinda %40 kaynak, saglik c¢alisanlarinin kirli

(13

elleridir” (52). Ayrica yapilan kimi arastirma sonuglart gostermektedir ki “ Sadece el

yikama ile hastane enfeksiyonlarinin %50 azaltilabildigi” kanitlanmistir (53).
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Yine tibbi oOzenle ilgili olarak “Semmelweis’mm gozlemi ile ellerin
yikanmasindan sonra dogum yapan kadinlardaki 6lim oram1 %18,3’ten yil sonunda
%1.2-5’e disiirilmistir” arastirmalar mevcuttur (54). Hastane enfeksiyonlarinin
gelisiminde saglik sunucularin hijyen uygulamalarina 6zen gostermesinin ne denli
onemli oldugu yapilan c¢alismalarda goriilmektedir. Ozellikle invaziv girisimlerde
yeterli el hijyeninin saglanmamasina bagli olarak hastane enfeksiyonu gelisimi sz
konusu olabilmekte ve bu oran hastane enfeksiyon nedenleri arasinda hatir1 sayilir bir
paya sahiptir. Dolayisiyla hastane enfeksiyon tanis1 konulan bu tiir hastalarda ilgili
yonetmelik de belirtilen tibbi 6zenin yetersiz oldugunu iddia etmek bir yerde yersiz
olmayacaktir. Ciinkii yonetmelik hiikmiine goére saglik calisant sundugu hizmette
gerekli tibbi 6zeni gostermekle ylikiimliidiir, 6yleyse bu konuda bir inisiyatiften veya
iradeden bahsedilemez. Oysa bir c¢ok saglik kurulusunda el hijyenine uyum
gozlemlerinde %100 uyumun saglanmadigi bilinmektedir. Calisanlarin zaman zaman
yogunluklari, hijyen aligkanliklari, hatali uygulamalar bu konuda tibbi 6zenin
saglanmamasinin 6niinde engel teskil etmektedir. ilgili yonetmeligin diger bir maddesi
ise hastalarm giivenliginde iliskindir. ilgili yonetmelik “Giivenligin Saglanmasi” na

vurgu yapmaktadir. Yonetmelikte;

“Madde 37- Herkesin, saglik kurum ve kuruluslarinda giivenlik iginde olmay1 bekleme
ve bunu istemek haklari vardir. Biitiin saglik kurum ve kuruluslari, hastalarin ve ziyaretci ve
refakat¢i gibi yakinlarinin can ve mal giivenliklerinin korunmasi ve saglanmasi i¢in gerekli
tedbirleri almak zorundadirlar. Tutuklu ve hiikiimlerin saglik kurum ve kuruluslarinda

muhafazalari ile ilgili 6zel mevzuat hitkiimleri saklidir (55).”

ifadelerine yer verilmistir. 6 Nisan 2011 tarihli ve 27897 sayili “Hasta ve Calisan

Giivenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik™ kapsaminda amag;

“ MADDE 1 — (1) Bu Yonetmeligin amact; 2 nci madde kapsamindaki tiim saglik
kurumlarinda, hasta ve calisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam
saglanmasina, hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve ¢aliganlar
icin muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine ve hizmet igi egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢aligma ortaminin

stirdiirtilebilirliginin saglanmasina yonelik usul ve esaslar1 diizenlemektir (56).”

seklinde beyan edilmistir. Bu yonetmelik kapsaminda saglik kuruluslarinda

hastalarin giivenligini saglamaya yonelik bir dizi parametre siralanmistir.
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llgili yonetmeligin 8.Maddesi kapsaminda asagidaki hususlara dikkat cekilmis

ve gerekli tedbirlerin alinmasi gerektigine yer verilmistir;

“MADDE 8 — (1) Bu Yo6netmelik kapsamindaki saglik kurumlari,
a) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;
1) Enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2) Hastane enfeksiyonlarinin izlenmesine yonelik siirveyans ¢aligmalarinin yapilmasi,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
4) izolasyon dnlemlerinin alinmast,

5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalarinin gergeklestirilmesi (57).”

Yukarida deginilenlerin disinda hastane enfeksiyonlari JCI standartlarinda
belirtilen alt1 ana hedeften birisidir. Ilgili standartta hasta giivenligi hedefleri arasinda
“Hedef 5: Saghk Bakim Ilintili Enfeksiyonlarn Azaltilmasi” seklinde hastane
enfeksiyonlarma yer verilmistir (58). Hasta Haklart Yonetmeligi basta olmak iizere
yukarida deginilen mevzuat ve standartlar gostermektedir ki hastane enfeksiyonlari
hastalarin tedavileri boyunca giivenlik acisindan agik bir tehdittir. Hasta Hasta Haklar
Madde 37 kapsaminda tiim hastalar giivenli bir ortamda tedavilerini alma hakkina
sahiptir. Oysa saglik kuruluslarinda yeterli diizeyde alinmayan giivenlik tedbirleri
sebebiyle hastalar hastane enfeksiyonlarina maruz kalabilmektedir, dolayisiyla hastane

enfeksiyonlarmin geligimi ile ilgili yonetmelik hiikmii yerine getirilememis olmaktadir.

Sonug olarak hastane enfeksiyonlarinin gelisiminin hasta haklar ile bir yoniiyle
tezatlik i¢inde oldugu gorilmektedir. Hastane enfeksiyonlarima bagli O6liimlerde
hastalarin yasal olarak ilgili yOnetmelik hiikiimlerini gostererek yasal haklarim

aramalar1 s6z konusu olabilecektir. Bu konuda a¢ilmis davalar s6z konusudur;

“Damistay 15.Daire, Istemin Ozeti: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yeni
Dogan Yogun Bakim iinitesinde prematiire olarak dogan, davacilarin miisterek ¢ocugu ..."1n,
hizmetin kusurlu isletilmesi sonucunda hastane enfeksiyonu nedeniyle &liimii sonucu ugranildig:
ileri siiriilen toplam 100.000 TL maddi, 400.000 TL manevi zararin yasal faiziyle birlikte tazmini
istemiyle acilan dava sonucunda, Edirne idare Mahkemesince; 6.240,25-TL maddi, 20.000-TL
manevi olmak {izere toplam 26.240,25-TL tazminatin, davamn acildig:i tarihten itibaren

isletilecek yasal faiziyle birlikte denmesi, kalan kisimlar yoniinden...(59).”
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Ilgili davada asagidaki gerekcelere yer verilmistir;

“Hastanede Enfeksiyon Nedeniyle Oliime Dayal: Maddi Ve Manevi Tazminat Talebi ;
Cocugun Premetiire Dogdugu - Takdir Edilecek Manevi Tazminat Miktarinin Ayn1 Zamanda
idarenin ~ Kusurunun  Agirhgim  Ortaya  Koyacak  Diizeyde  Olmast  Geregi
Manevi Tazminat:n Belirlenmesi; Prematiire Dogan Cocugun Hastanede Enfeksiyon Kapmasi
Nedeniyle Oliimii - Davacilarin Oliim Olayr Nedeniyle Duyduklar1 Aci ve 1zdirab1 Kismen de Olsa

Karsilayabilmek Amaciyla Takdir Edilecegi

Idarenin Hizmet Kusuru, Prematiire Dogan Cocugun Hastanede Enfeksiyon Kapmasi
Nedeniyle Oliimii/Manevi Tazminat Talebi - Takdir Edilecek Manevi Tazminat Miktarmnin Ayni

Zamanda Idarenin Kusurunun Agirhgim Ortaya Koyacak Diizeyde Olmasi Geregi

Oliim Nedeniyle Tazminat Talebi; Prematiire Dogan Cocugun Hastanede Enfeksiyon
Kapmast Nedeniyle Oliimii/Manevi Tazminat Talebi -Davacilarin Oliim Olayr Nedeniyle

Duyduklar1 Act ve Izdirab1 Kismen de Olsa Karsilayabilmek Amaciyla Takdir Edilecegi (60).”

Yukarida yer alan davada  goriilebilecegi gibi  hastalar  hastane
enfeksiyonlarindan dogan zararlarda maddi ve manevi tazminat talebinde
bulunabilmektedirler, hastane enfeksiyonlar1 bu yoniiyle hasta haklari ile yakindan
ilgilidir. Hastalarin hastane enfeksiyonuna bagli zarar gérme riskinin en aza indirilmesi,
saglik sunucularin yasal sorumlulugu ve 6nemli bir hasta hakkidir. Klinik kalitenin
onemli bir parametresi olan “hasta ve ailelerinin haklar1” hastane enfeksiyonu gelisimi
ile 6nemli bir hak ihlali  olarak karsimiza ¢ikmakta ve klinik kalitenin onemli bir

unsuru yerine getirilememis olmaktadir.
5.3.Dogru Teshis ve Tedavi Sunulmali, Klinik Siirecler Etkin Yonetilmelidir

Hastane enfeksiyonlarinin yarattigi olumsuz tablolar tiim diinyada benzerlikler
tasimaktadir. Arastirma bulgularimiz gostermistir ki hastane enfeksiyonlar1 mortaliteyi,
yatig siiresini, basi yaralarin1 ve maliyetleri yiikseltmektedir. Elde edilen bu sonuglar

klinik stireglerin etkin yonetiminin lizerinde de olumsuz etkilere sahiptir.
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Bazi istatiskler gostermektedir ki ;

“Hastane enfeksiyonlariin Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) her yil 2
milyondan fazla hastayr etkileyen major bir morbidite ve mortalite nedeni oldugu
bildirilmistir.1982 yili verilerine gore ayni iilkede hastane enfeksiyonlarinin neden oldugu
tedavi maliyeti 2.8 milyar dolari bulmaktadir . 1992 yilinda bu rakamin 4.5 milyar dolara
ulastig1 bildirilmistir. Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore hastanede yatarak tedavi goren

her 10 hastadan birinde hastane enfeksiyonu ortaya ¢ikmaktadir (61).”

Bununla birlikte hastane enfeksiyonlar1 zararli etkileri ile birgok iilkede etkisini

saglik sistemi iizerinde gostermektedir. Yapilan arastirmalar gostermektedir ki;

“ABD'de her yil en az 30 000 kisi hastane enfeksiyonu nedeniyle hayatini
yitirmekte, hastanede yatis siiresi hasta basina 5-10 giin uzamakta ve yilda 10 milyar
dolara varan ek bir maliyet ortaya ¢cikmaktadir ” (62). Hastane enfeksiyonlarinin
klinik siirecleri yonetimi mortalite oranlari, yatis siireleri ve ek maliyetler ile kendini
gostermektedir. Dolayisiyla klinik kalitenin 6nemli bir pargasi olan “klinik siireglerin

etkin yonetimi” hastane enfeksiyonlar1 gelisimi ile sekteye ugramaktadir.
5.4.Hatalar Onlenmeli ve Hasta Giivenligi Saglanmahdir

Hastane enfeksiyonlarinin tibbi bir hata olup olmadig1 yoniinde ¢esitli yorumlar
yapilmakla birlikte genel kani hastane enfeksiyonlarinin Onlenebilir bir tibbi hata
niteligi tasidigi yoniindedir. Institute of Medicine Report (1999)° a gore “Onlenebilir
tibbi hatalar nedeniyle 6len hasta sayist = 44.000-98.000/y11” dir (63). Buna gore “Aktif
enfeksiyon kontrol programi uygulanan hastanelerde nozokomiyal enfeksiyon
hizinda %32’ye varan azalma saglamak miimkiindiir” (64). Hastane enfeksiyonlarinin
tibbi bir hata olup olmadig1 onlenebilir olup olmamasi ile de yakindan ilgilidir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2005 yilinda yayinlanan, Guidelines on Hand Hygiene
in Healthcare’ in yer verdigine gore “Hastane enfeksiyonlarmin yaklagik %40’1
Onlenebilir. Gelismekte olan iilkelerde hastane enfeksiyonlarinin >%40’1 6nlenebilir”
(65). Klinik kalitenin dnemli bir gostergesi tibbi hatalar1 azaltilmis bir saglik hizmetidir.
Bu sebeple hastane enfeksiyonlarmin klinik kalitenin basarisini olumsuz yonde

etkileyen bir faktor oldugunu sdylemek miimkiindiir.
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5.5.Bakim Siiregleri Etkin Olmal ve iyilestirilmelidir

Klinik bakimin yeterli olup olmadig1 diger bir deyisle bakimin kalitesine karar

vermek icin sozii edilen 11 faktér bulunmaktadir. Bunlar;
e Bakimin ulasilabilirligi
e Uygun bakim zamani
e Bakimin yeterliligi
e Bakimin etkililigi
e Bakimin uygunlugu
e Bakimin verimliligi
e Bakimin siirekliligi
e Bakimin mahremiyeti
e Bakimin gizliligi
e Hasta ve ailesinin bakima katilim1
e Bakim verilen gevrenin giivenligi (66).

Bakimin etkin olarak saglanmasi i¢in yukarida tanimlanmis olan faktorlerin bir
araya getirilmesi gerekmektedir. Bazen saglik kuruluslarinda sartlarin tamamini yerine

getirmek miimkiin olamayabilir.

Hastane enfeksiyonu gelisen hastalarda bakim ihtiyacinin artmasina paralel
olarak, diger hastalarin bakima ulagimi konusunda sikintilar yasanabilmektedir.
Ozellikle personel ve kaynak sikintis1 yasayan saglik kuruluslarinda hastane enfeksiyon
tanist konan hastalara ayrilan kaynagin artmasi, izolasyon uygulanan hastalarin 6zellikli
bakim ihtiyac1 gibi hususlar sebebiyle hastane enfeksiyonlar1 bakim kalitesi tlizerinde
olumsuz etkilere sahip olabilmektedir. Bununla birlikte diger hastalar i¢cin bakim verilen

cevreninde giivenligi olumsuz etkilenmektedir.
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Ozellikle Eriskin Yogun Bakim Uniteleri’ nde etkin bir hijyenik klima sistemi ve
mevzuat sartlarini tasiyan izolasyon odalarinin bulunmamasi diger hastalar i¢in bir
tehdit unsuru haline gelmektedir. Disaridan hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarin
yogun bakim iinitelerine direkt kabulii, diger hastalar i¢in gerekli olan giivenli ¢evreyi
olumsuz etkilemektedir. Bu sayede disaridan gelen hastalarda bulunan cesitli
mikroorganizmalar saglik ¢alisanlarinin el hijyeni uyumuna da yeterince dikkat
etmemesi, bakima ait diger altyapinin yetersiz olmasi gibi sebeplerle hastane
enfeksiyonu tanist konulmayan hastalara bulagtirilabilmektedir. Dolayisiyla hastane
enfeksiyonu tanis1 konan bir hasta bile, yeterli tibbi 6zenin gosterilmemesi ve bakimin

kosullar1 sebebiyle bazen bir ¢ok hastay1 enfekte edebilmektedir.

Hasta bakimi ve buna iliskin kalite kavrami tek bir sarta asla bagli olamaz.
Bazen altyapi, bazen saglik sunucular, bazen uygulanan metotlar ve bazense hasta ve
yakinlar1 bakimin kalitesini etkileyebilmektedir. Hastane enfeksiyonlari bakimin bu ¢ok
yonlii tablosuna yeni ve riskli faktorler eklemektedir. Hastalarin yatis siireleri
cogunlukla bakimin kalitesi {izerinde olumsuzluklara sebep olmaktadir ve riskleri
artirmaktadir. Ozellikle kateter kullanim gibi cesitli faktdrler hastalarin yatis siirelerinin
uzamasi ile yonetilmesi gereken bir konuya doniismektedir. Hastalarin klinik tanilarina
0zgii bakim ihtiyaglar1 oldugu gibi bazen hastanin kendisine 6zel bakim gereksinimleri
de olabilmektedir. Bu ag¢idan etkili ve siirekli bakimi saglamak bazen zorlasabilir, yatis
stirelerinin uzamasina paralel olarak, invaziv girisim sayisinin artigi, kateter kullanimi
gibi ¢esitli faktorler bakimin kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Uzayan yatis
stirelerine paralel olarak bakima dair risklerde artmaktadir. Hastane enfeksiyonlar: yatis

stirelerinde artisa sebep olmakla birlikte bakimin kalitesini de olumsuz etkilemektedir.
5.6.Calisanlarin ilgili Siireclerde Memnuniyeti Saglanmahdir

Klinik bakimin kalitesi ¢aliganlarin ilgili stire¢clerdeki memnuniyeti ile dogrudan
baglantilidir. Calisanlarin yiiksek motivasyonda ¢alismalar1 gosterecekleri tibbi 6zeni ve
bakimin kalitesini olumlu etkilemektedir. Hastane enfeksiyonu gelisimi calisanlarin
motivasyonu lizerinde de olumsuz etkilere sahip olmasi sebebiyle, bakimin kalitesini
dolayli olarak etkilemektedir. Ozellikle hastane enfeksiyon tanisi konan hastalarda
enfeksiyon gelisiminin nedenlerinin net olarak ortaya konulamamasi saglik ¢alisanlari

arasinda tedirginligin gelisimine sebep olmaktadir.
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Bunun yani sira hastane enfeksiyonlarmin mortalite oranlarini artirmasina bagl
olarak saglik sunucularin kendilerini basarisiz olarak addetmeleri, sucgluluk duygusu
gelisimi, su¢lu arama egilimi tiilkenmislik sendromuna yol agabilmektedir. Yapilan bir

arastirmaya gore;

“Tikenmigligin ortaya ¢ikmasina neden olan temel faktdr, uzun siire strese karsi
korumasiz kalmaktir. Rol catigmasi, rol belirsizligi, asirt i yikii ve sosyal destekten
yoksunlukla uzun siire karsi karsiya kalinmasi, tilkenmiglik sendromunu ortaya ¢ikarabilir.
Bunlara ilave olarak, kisiler arasi iliskiler, motivasyon, fazla is yiikii ve kisinin stresle basa

¢ikmadaki basaris1 da tiikenmislige katkida bulunabilir (67).”

Saglik ¢aliganlarinin karsilikli olarak yarattig1 stresin disinda hastane enfeksiyon
tanist konan ve buna bagli yatis siiresi uzayan hasta ve yakinlarmin saglik sunucular
lizerinde yarattigi stres ve birtakim psikolojik baskilarda tiilkenmislige sebep
olabilmektedir. Ayrica hastane enfeksiyon tanisi konan hastalardan saglik ¢alisanlarina
bulas riski konusunda yaratilan yanlis algilar, bilinmeyene olan korku, bu tiir hastalarin
bakim zorlugu da yine calisanlarin motivasyonu iizerinde olumsuz etkilere sahiptir.
Yine hastane enfeksiyon tanisi konan hastalarda yara yerinin agik olmasina bagli olarak
gelisen koku vb. olumsuz sonuglarda saglik ¢alisanlarinin bakimdan imtina etmesine
zaman zaman sebep olabilmektedir. Klinik kalite elbette sunulan hizmetin kalitesi ile
dogrudan ilgilidir, saglik calisanlar1 bu noktada kilit dneme sahiptir. Tibbi 6zen hastane
enfeksiyonlarmin gelisiminde en 6nemli konular arasindadir. Tiikenmislik sendorumu
veya diisiik motivasyona sahip saglik sunucularin yeterli tibbi 6zeni gostermemesi
klinik kalitenin diismesine neden olabilecegi gibi, ¢ift yonlii olarak hastane enfeksiyonu

gelisimine de sebep olabilecektir.

Bu nedenle hastane enfeksiyonlarinin c¢alisanlarin motivasyonunu diisiiriicti

etkisinin klinik kaliteyi etkileyebilecegi goz ardi edilmemelidir.
5.7. En lyi Sonugclar Elde Edilmeli ve Toplum Saghg Tyilestirilmelidir

Hastane  enfeksiyonlarimin  verdigi  zararlar  elbette  ¢ok  yonli
degerlendirilmelidir. Bireysel yani hasta giivenligi hususunda doguracagi zararlara
arastirmanin bir ¢ok boliimiinde yer verilmistir. Oysa hastane enfeksiyonlar1 bireysel

zararlar kadar toplumsal zararlarda vermektedir.
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Klinik kalitenin iyilestirilmesi elbette toplumsal mevzudur. Toplumun tamamini
ilgilendiren bir konu proaktif yaklasimlarla ilgilidir. Hastane enfeksiyonlarinin
gelisiminin mortalite, yatis siiresi, basit yarasi gelisimi gibi konularda yarattigi
olumsuzluklar toplumdan ziyade bireylerin kendisini ilgilendirmektedir. Ancak
toplumun saglik sorunlarmin asilmasi, koruyucu saglik hizmetlerine yatirimlarin
artmasi, saglik kuruluslarinin tedavi edici uygulamalardan ziyade koruyucu uygulamalar
icin faaliyet gostermesi bireysel degil toplumsal oneme sahiptir. Burada en 6nemli
sorunsal kaynagin nasil ve nerede kullanilacagina iliskindir. Hastane enfeksiyonlarmin
yayilimi ve yarattigi maliyetler toplumsal yatirimlar konusunda saglik sistemi iizerinde

bir kamburdur.

Ciinkii hastane enfeksiyonlarinda mevcut kaynak topluma yonelik bir koruyucu
uygulamaya degil, bireysel tedavilere harcanmaktadir. En basit sekliyle yapilan
aragtirma sonuglar1 gostermistir ki hastane enfeksiyon tanis1 konulan hastalar toplam
kaynagin %59,74’nii, konulmayan hastalar %40,26’sim1 kullanmistir. S6z konusu
bulgular1 tiim toplumsal kaynaklar icin diisiinecek olursak koruycu uygulamalara
ayrilacak kaynagin hastane enfeksiyonlar1 ile ne denli israf edildigi goriilebilecektir.
Burada vurgulanmak istenen hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarin tedavilerinin
yapilmamas1 yoniinde degildir elbette, koruyucu uygulamalara kaynak ayrilamamasi

sorununun irdelenmesi yoniindedir. Yapilan bir arastirmaya gore;

“ Amerika Birlesik Devletleri (ABD)nde yilda 2 milyon HE' nin gelistigi
(yaklasik 500bini yogun bakim iinitelerinde), 90. 000 kisinin kaybedildigi ve 2002 yilt
fiyatlariyla yaklagik 6.7 milyar dolar ek maliyet getirdigi, Birlesik Krallik'ta ise yaklagik
1.7 milyar dolar maliyet bildirilmektedir. Yaklagik dort milyon niifusu olan Norveg'te olusan

HE' nin 132 milyon dolar ek maliyet getirdigi belirtilmektedir (68).”

Kaynak kullanimimin etkinligi sadece rakamsal diisiiniilmemelidir. Kaynaklar
sinirsiz degildir. Saglik sistemi igerisinde kaynagin yanlhs kullanimi, bir baska noktada
bir hastanin etkin tedavi alamamasina neden olabilecektir. Dolayisiyla saglik sistemi
igerisinde kaynak kullaniminin etkinligi ile ancak toplum saglik konusunda onemli
adimlar atilabilecektir. Hastane enfeksiyonlar1 ciddi kaynak tiiketimine sebep olmasi

yoniiyle halk saglig1 tizerinde olumsuz etkilere de sebep olmaktadir.
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Diger bir deyisle 10 kisinin Koruyucu saglik uygulamalarina ayrilabilecek olan
bir kaynak hastane enfeksiyonlarinin ortaya c¢ikmast ile tek bir kisiye
kullanilabilmektedir. Hastane enfeksiyonlar1 bu sebeple toplum sagligi iizerinde 6nemli
bir kamburdur ve klinik bakimin kalitesini yiikseltmek oOncelikle hastane

enfeksiyonlariin 6nlenmesine bagli olabilecektir.
5.8.Saghk Bakim Kaynaklar1 Etkin ve Verimli Kullanilmahdir

Klinik kalite gostergelerinden sonuncusu “saglik bakim kaynaklariin etkin ve
verimli kullanim1” dir. Hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda kaynagin etkin ve
verimli kullanimindan bahsedilemez. Arastirma bulgulari bize iki onemli gdsterge
sunmugstur. Bunlardan birincisi hastane enfeksiyonlariin yatis siirelerine olan etkisi ile

ilgilidir. Diger 6nemli sonug ise klinik kalitenin maliyeti {izerinedir.

Saglik Bakanligi, Klinik Kalite Daire Baskanligi klinik kalitenin onemli bir
gostergesi olarak kaynagin etkin ve verimli kullanimina isaret etmistir. Hastane
enfeksiyonlarinin hastalarin yatis siirelerini artirmasinin yani sira, rutinde istenmeyen
tahlil ve tetkiklerin istenmesi, yeniden yatislar, tekrar edilen operasyonlar gibi yarattig
sonuglar ile kaynak kullanimini olumsuz etkilemektedir. Ozel hastanelerde sosyal
giivenlik kurumu ile yapilan sézlesmelerde paket fiyatlarin gegerli olmasi, yatis siiresi
uzayan bu tiir hastalarin ek maliyetlerinin saglik kurulusu tarafindan karsilanmasini
gerektirmektedir. Yine hastane enfeksiyon tanisi konulan hastalarda sosyal giivenlik
kurumu tarafindan G6denmeyen malzemeler olabilmektedir, hastalara yapilan
reoperasyonlarin maliyeti saglik kuruluslarinca karsilanmak durumundadir. Boyle bir
tabloda tasarruf konusunda bir takim onlemlere gidilmekte, daha az saglik calisan ile
daha ¢ok hasta bakimmin hedeflenmesi gibi bir takim klinik kaliteyi olumsuz

etkileyebilecek diizenlemeler diisliniilmeye baglanmaktadir.

Saglik calisanlarinin sayica azaltilmasinin yan sira tasarruf hedefi ile kullanilan
tibbi malzeme kalitesinde diisiik kaliteli malzemeye yoOnelinmesi, disposable
malzemelerin tekrar steril edilerek kullanimina gidilmesi, saglik ¢alisanlarinin mesai
saatlerinin uzatilmas1 gibi klinik kaliteyi dogrudan veya dolayli olarak etkileyebilecek
sonuglar yaratmaktadir. Bu sebeple saglik sisteminde kaynak israfinin bedeli her zaman

klinik kaliteyi diisiiriicti etkiye sahip olacaktir.
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Bu yalnizca bir maliyet ve kaynak sorunu degil ayn1 zamanda bir klinik kalite,
hasta bakim ve hasta giivenligi sorunudur. Saglik sisteminde yapilan bu tiir gegici
tasarruf paketlerinin olumsuz sonuglar1 her zaman hastalara yansimaktadir. Malzemenin
ikinci kez kullanimi, saglik c¢alisaninin fazla mesaisi, malzeme kalitesinde diisiis,
izolasyonda ki hastaya ayri hemsire verilememesi yalnizca bir kaynak sorunu olarak
addedilemez. Biitliin bunlar kaynagin yanlis kullanimi ile ortaya ¢ikan ve hasta bakim
kalitesini olumsuz etkileyerek sonuclanan bir klinik kalite sorunudur. Bu nedenledir ki

bir iyi bir klinik kalite siirecinde etkin kaynak kullanimi saglanmalidir.

Hastane enfeksiyonlar1 bu noktada saglik tesislerinde, etkin kaynak kullanimin

ontinde ciddi bir engeldir. Hastane enfeksiyonlarinin yarattigi ek maliyetler 6zellikle;

“Kalig siiresinin uzamasi(ortalama 2-8 giin arasi) bulunmaktayken ikinci sirada da
antibiyotik tedavisi harcamalari yer almaktadir. Ayrica HE gelisen her hasta i¢in ¢ok sayida ilave
tetkik yapilmasi da harcamalar1 artirmaktadir. Dikkate alinabilecek diger bir etken ise personel
maliyetleridir. Biitiin bu durumlar ¢aligan personelin isgiicli kaybina neden olmakta, hastalarda
sakatlik risklerini artirmakta, hasta ve ailesine de maddi ve manevi yonden biiyiik zararlar

vermektedir (69).”

Tiim bunlar g6z 6niinde bulundurularak hastane enfeksiyonlarinin saglik bakim
kaynaklarmin verimsiz kullanimina neden oldugu sonucuna varilabilmektedir. Hastane

enfeksiyonlart klinik kaliteyi bu yoniiyle olumsuz etkilemektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Hastanelerde hastane enfeksiyonlarinin onlenmesine dair bir dizi standart
mevcuttur. Bunlar birincil, ikincil ve ti¢linciil grup 6nlemler olarak siniflandirilabilinir;
Yogun Bakim Unitesinde (YBU)’ de nozokomiyal enfeksiyonlarin énlenmesi hastanin
tiniteye kabulii ile birlikte baslayan bir siire¢ olup, yogun bakim c¢alisanlarinin
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile (EKK) interdisipliner bir ekip anlayisi iginde

caligmasini gerektirmektedir.

Hastane enfeksiyonlar1 konusunda yapilan isbirligi ile izolasyon kurallarina
uyulmasi saglanmakta, incelemeler yapilarak salginlar erken donemde fark edilmekte,
boylece hizli ve dogru tani konularak gerekli 6nlemlerin alinmasi saglanmakta, bunun

sonucunda da hasta bakim kalitesinin arttig1 gériilmektedir.

Giinlimiizde nozokomiyal enfeksiyon oranlari, hastanelerdeki bakim kalitesinin
en Odnemli gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bu baglamda 24 saat boyunca hasta ile
birlikte olan yogun bakim hemsirelerinin 6nemli sorumluluklar1 bulunmaktadir.
Literatiirde nozokomiyal enfeksiyonlarin onlenmesinde Hastalik Kontrol Merkezi
(Center for Disease Control — CDC) tarafindan belirlenen tiniversal 6nlemlerin 6nemli
Olgiide etkili oldugu, temel enfeksiyondan korunma ydntemlerinin uygulanmasi ile

nozokomiyal enfeksiyonlarin 6nemli dl¢iide azaldig: bildirilmektedir.

Yogun bakim {initelerinde alinmasi gereken {iniversal Onlemler hastane
enfeksiyonlarmin klinik bakim kalitesiyle olan iligkisini daha net olarak belirtmek

amaciyla asagida genel hatlariyla ele alinmistir;
6.1.Birinci Grup Onlemler ve Hemsirelik Uygulamalar

Birinci grup Onlemler, hastalarin klinik bakim siireclerinde her zaman
uygulanmasi1 gereken, vazgecilmez Onlemlerdir. Bunlardan baglicalar1 el yikama,
eldiven kullanimi, sterilizasyon, uygun kateter bakimi, drenaj uygulamalar1 ve asepsi,

aseptik teknige uygun pansuman ve yara bakimidir.
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6.1.1.El1 Yikama

Yogun bakimlarda tek basina el yikama uygulamalarinin enfeksiyon oranlarini
anlamli  derecede diisiirdiiglinli  gosteren c¢alismalar bulunmaktadir.  Direcli
enfeksiyonlarin biiylik 6lgiide hastane personeli elleriyle gectigine dair arastirmalar
mevcuttur. YBU® de hastane enfeksiyonlarina neden olan mikroorganizmalarn yok
edilmesi admna antimikrobiyal bir ajan kullanilarak el yikama yapilmasi onemlidir.
Bununla birlikte el yikama uygulamalarinin bes endikasyon kuralina gore

gergeklestirilmesi biiylik bir oneme sahiptir.
6.1.2.Eldiven Kullanimi

Hemsirelik uygulamalart sirasinda ciddi 6neme sahip bir diger uygulama ise
eldiven kullanimidir. Eldiven kullaniminin usuliine uygun yapilmamasi ¢apraz
kontaminasyon i¢in zemin hazirlamaktadir. Eldivenin bazen kullanilmamasi bazense
yanlis kullanim1 enfeksiyon yayiliminda ciddi olumsuz etkilere sebep olabilmektedir.
Bu sebeple hastadan hastaya gecerken veya hastada kirli bolgeden temiz bolgeye
gecerken eldivenlerin degistirilmesi ve ellerin yikanmasi kuralina uyulmalidir. Saglik
calisanlar1 genellikle bir gorev esnasinda taktiklar1 eldivenleri baska bir gorev sirasinda
da kullanma egilimindedirler, ayrica eldiven kullanan saglik ¢alisanlar1 el yikama
prensibinde de ihmalkar davranabilmektedirler. Oysa yapilan bir ¢ok arastirma
gostermektedir ki eldiven kullanimi el yikamanin yerini tutmamaktadir. Bu sebeple her
iki uygulamaninda usuliine uygun yapilmasi ve eldivenlerin her hastaya ve igleme 6zel

kullanm1 kurali unutulmamalidir.
6.1.3.invaziv Girisimlere Bagh Diger Onlemler

Yogun bakim iinitelerinde en ¢ok uygulanan invaziv girisimler damar igi
kateterizasyon, iiriner kateterizasyon ve entiibasyon uygulamalaridir. invaziv girisimler
hastane enfeksiyonlart agisindan ciddi bir risktir. Inaziv girisimlerde sterilizasyon
uygulamalari, aseptik teknige uygun pansuman ve bakimlar ciddi Ooneme sahiptir.
Yapilan siirveyans calismalar1 YBU’ deki enfeksiyon gelisimlerinin solunum sistemi,

tiriner sistem, kan dolagimi enfeksiyonlarindan olustugunu gostermektedir.
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Primer kan dolagimi enfeksiyonlarinin yarisindan fazlasi santral veno6z kateterle,
hastane kaynakli pndmonilerin biiyiik bir kism1 mekanik ventilasyonla, {iriner sistem
enfeksiyonlarmim 6nemli bir béliimii kateterizasyonla iliskilidir. Invazivler girisimler
konusunda alinmasi gereken temel 6nlemler asepsiye uygun islemlerin yiiriitiilmesi ile

yakindan ilgilidir.
e Damar i¢i kateter yerlesiminde maksimum bariyer 6nlemleri alinmalidir,

e Santral vendz kateterlerinin giris yeri asepsiye uygun olarak temizlenmeli ve

isleme hazir hale getirilmelidir,
e (Cok liimenli kateter kullanimindan ka¢inilmalidir,

e Total Parenteral Niitrisyon (TPN) i¢in kullanilan ¢ok liimenli santral venéz

kateterler baska amacla kullanilmamalidir,

e Santral vendéz kateter pansumanlart  uygun steril materyal ile

gerceklestirilmelidir,

e Bagka bir endikasyon olmadik¢a intravendz uygulama setleri belirli bir saatten

once degistirilmemelidir,

e Kateter degistirilmesi ve ¢ikarilmasi gibi durumlarda pansuman yenilemesi

yapilmalidir,

e Kateter bolgesine uygulanan seffaf pansumanlar belirli araliklarla

degistirilmelidir,

e Santral vendz kateter uygulamalari Oncesi ve sonrast mutlaka el hijyeni

uygulamalar1 yapilmalidir,
e Kateterizasyon ve irrigasyon sirasinda asepsi ilkelerine uyulmalidir,

e Kateter uygulamalarinda kateter sabitlenmeli ve sondanin kaldig1 siire boyunca

kapal1 drenaj sistemi korunmalidir,

e Kesintisiz idrar akimi saglanmalidir,
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e Kateter ve idrar torbast mesane seviyesinin altinda olmali ve kivrilip,

biikiilmemelidir,
e Torba i¢indeki idrar alttaki musluktan bosaltilmalidir,
e Her hasta i¢in idrar bosaltma kab1 kullanilmalidir.
¢ Endikasyon olmadig siirece sik aspirasyondan kaginilmalidir,

e Ventilator devrelerini ve nemlendiricileri gozle goriiniir kir olmadikga

degistirilmemelidir,

e Ventilatorde biriken sivinin hastaya geri kagmasi ve sivinin dokiilmesi

Onlenmelidir,
e Hastaya agiz bakimi yapilmalidir, agiz ve mukoza nemli tutulmalidir,
e Hastalarin gereginden fazla yer degistirmesi dnlenmelidir,

e Nazogastrik tiip ve enteral beslenmeye bagli olusabilecek pndmoniyi en aza
indirmek i¢in tiip agikligi kontrol edilmeli, hasta degerlendirmesi iyi yapilmali

ve hasta yatak baslar1 kaldirilmalidir,

¢ Yogun bakim ¢alisanlarinin hastalara , solunum cihazlarina dokunmasi sirasinda
mikroorganizmalarin hastalara tasinmamas: i¢in el yikama uygulamalarina

agirlik verilmelidir.
6.2.1kinci Grup Onlemler ve Hemsirelik Uygulamalari

Ikinci grup onlemler izolasyon uygulamalari ve saglik personeli egitiminden

gecmektedir.
6.2.1.1zolasyon Uygulamalar

Hastadan hastaya ve hastadan saglik personeline bulasin Onlenmesi adina
izolasyon uygulamalar1 biiyiikk oneme sahiptir. Saglik Bakanligi standartlarinda bu

konuda ciddi zorunluluklar vurgulanmustir.
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Izolasyon tiirleri temas, solunum, damlacik gibi tiirlere ayrilmaktadir. Bu
konuda oncelikle saglik calisanlarinin izolasyon uygulamalar1 konusunda farkindalig

saglanmalidir.

Bunun yam sira izolasyona alinan hastalarin kullandiklar1 tibbi ekipman ve
donanimin 6zel olmasi ve bu hastalar i¢in 6zel ayrilmis saglik ekibi biiyiikk 6neme
sahiptir. Yogun bakimlarda bu konuda yetistirilmis uzman saglik ¢alisanlart ve

izolasyona alinan hastalar i¢in 6zel odalar temin edilmis olmalidir.

[zolasyonun tiiriine 6zel olarak saglik calisanlar icin temin edilmis ozel
koruyucu ekipmanlar bulunmalidir. Ozellikle solunum izolasyonu uygulanmis hastalar
icin N95 maskesi gibi 6zel ekipmanlar temin edilmis olmalidir ve g¢alisanlar degisen

mevzuatlara uygun egitimden ge¢mis olmalidir.
6.2.2.Egitim

Hastane enfeksiyonlarinin yayilimlarinin ana nedenlerinden biri bilgi eksikligi
olan saglik ¢alisanlaridir. Bu konuda yogun bakim ¢alisanlar1 basta olmak {izere tiim
ekibin bilgi diizeyi uygulamalar konusunda yeterli seviyede olmalidir. Ozellikle bulagin
sebep oldugu bir c¢ok invaziv islemde personelin uygulamalari Oneme sahiptir.
Calisanlar invaziv islemler, izolasyon uygulamalari, el hijyeni, eldiven kullanimi gibi

konularda giincel bilgiye ulasabilmeli ve i¢sellestirmis olmalidir.
6.3.Uciincii Grup Onlemler ve Hemsirelik Uygulamalar

Uciincii grup oOnlemler daha ¢ok hastanin cevresi ve altyapiya iliskin
onlemlerdir. Bunlarin basinda hastanin bulundugu ortamin hijyenik sartlar1 gelmektedir.
Bu sebeple oncelikle yogun bakimlarda hijyenik klima sistemleri kurulmus olmalidir.
Bunun yani sira ortam temizlik ve dekontaminasyonu siirekli olarak saglanmalidir.
Enfeksiyon Kontrol Komiteleri tarafindan ortamdan belirli araliklarla kiiltiir 6rnekleri
alinmalidir. Ayrica hepafiltre dlgilimleri yapilarak bu konudaki standart degerlerin takibi
biiylik 6neme sahiptir. Bununla birlikte tiim kurumlarin altyapilarinda dikkat edilmesi
gereken ve hastane enfeksiyonlarini etkileyici 6neme sahip durumlar olabilece8i ve
EKK tarafindan bu durumlarin 6nlenmesine dair 6nlem alinmasi gerektigi hususu

gbzden kagirilmamalidir.
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Yukarida bahsi gecen ve genel hatlartyla bahsettigimiz uygulamalarin hastane
enfeksiyonlarmin Onlenmesinde ve hasta bakiminda ne derece etkili oldugu
gorlilebilmektedir. Enfeksiyon uygulamalar1 basta invaziv girisimler olmak {iizere
hastalarin  klinik bakimlarinin  6nemli bir pargasidir. Bu uygulamalara riayet

edilmeksizin yapilan klinik bakimin ne derece basarisiz olacagi da goriilebilmektedir.

Enfeksiyonlarin kontrolii ve dnlenmesi hususundaki bir ¢ok ¢alisma gostermistir
ki klinik bakim kalitesi ile hastane enfeksiyonlar1 arasinda siki bir iliski mevcuttur.
Aragtirma bulgularimizda bu yoniiyle bu husustaki bir c¢ok calismayr destekler
niteliktedir. JCI Standartlar1 basta olmak iizere saglik alanindaki bir ¢ok standart
“Enfeksiyonlarm Kontrolii ve Onlenmesine*’ dair standartlar1 yaymlamis ve bu
konunun 6nemine deginmistir. Tiim diinyada kabul gdérmiis akreditasyon standartlari
icerisinde  enfeksiyonlarin  Onlenmesi en Onemli kalite hedefleri arasinda

gosterilmektedir.

Tim bu gerekgelerle denilebilir ki enfeksiyon kontrolii ve onlenmesi kaliteli
klinik bakimin vazgecilmez bir unsurudur. Bu sebeple bu konuda gereken tedbirlerin
alinmasi1 ve bakim planlamalarinin mevcut standartlara uygun olarak gerceklestirilmesi
vicdani olarak da bir ylikiimliiliiktiir. Boylelikle riskleri azaltilmig, basar1 sans1 yiiksek,
maliyeti diisiik ve kabul edilebilir kaliteli klinik bakim siireglerine ulagilabilinir.
Maliyeti diisiik ve Onleyici siirecler sayesinde herkese ulasan saglik hizmeti, kabul

edilebilir sistemler ve saglikli bir toplum yapisinin 6nii agilacaktir.

Arastirma bulgu ve sonuglar1 gostermektedir ki kaliteli bir klinik bakim siireci
icin hastane enfeksiyonlariyla etkin miicadele ©Onemlidir. Erigkin Yogun Bakim
hastalarimizin tedavi planlamalari ¢ogu kez varolan bir takim alt hastaliklar, obezite,
yas vb. faktorlerin etkisiyle zorlagmaktadir. Hastane enfeksiyonlarinin da bu karmagsik
klinik tabloda yerini almas1 mevcut siireci oldugundan da karmasik, yonetimi zor bir
siirece doniistiirmektedir. Stirecin kendi i¢indeki karmasasi hastalarin klinik bakim
kalitelerinin olumsuz etkilenmesi bakimindan ciddiye alinmasi gereken bir Oneme
sahiptir. Hastanin klinik bakim kalitesi, tedavinin dogasindan kaynaklanan
olumsuzluklarin ayiklanmasi, azaltilmasi ve hatta ortadan kaldirilmasi ile dogru orantilt

olacaktir.
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Ciinkii hastalar her ne kadar bir tedavi siireci amaciyla belirli islemlere tabi
olsalar da bazen sistemin dogasi geregi belirli klinik risklerle de karsi karsiya
kalabilmektedirler. Iste bu klinik risklerin en ©Onemlilerinden biri hastane
enfeksiyonlaridir. Arastirmada elde ettigimiz gibi yatis siirecini uzatan bu risk , erken
taburculuk avantajlarin1 da hastadan almakta ve uzayan siirelerle uzantili bir ¢ok risk

klinik bakim siirecini kompleks, bazense basarisiz bir tabloya doniistiirmektedir.

Arastirma sonuglarimiz  bizi dort ayr1t  bulguya gotlirmistiir; hastane
enfeksiyonlar1 yatig siiresini uzatir, basi yarast gelisimini artirir, klinik bakim

maliyetlerini ve mortalite oranlarini ytikseltir.

Hasta giivenligini tehdit eden birgok faktér kaynaginda Onlenebilirse, bu
risklerin zararli etkilerinden hasta bakim siireci kurtarilabilinir. Onemli olan proaktif
yaklasimlarin yayginlastirilmast ve ger¢ek anlamiyla igsellestirilmesidir. Saglik
calisanlari, saglik yoneticileri ve sistemin diger paydaslar etkileri 6nceden bilinen bu
olumsuz riskler i¢in énlem almak durumundadir. Tabi birgok onlem kaynak sikintilart
sebebiyle ihmal edilmektedir. Ancak kaybetme maliyetleri ¢cogu kez 6nlem almanin
yaninda ¢ok daha yiiksektir. Hele ki hastalarin hayatlarin1 kaybettikleri bir takim
tablolarda maliyetler paha bigilemez hal almaktadir. Klinik siiregler tiim diinyada
benzerlikler tasimaktadirlar. Hastane enfeksiyonlariyla miicadele ile ilgili tiim diinyada
ve lilkemizde ylizlerce ¢alisma mevcuttur. Bu konuda uyulmasi gerekenler, yapilan
arastirmalar, standartlar bellidir. Bu konuda alinmasi1 gereken onlemlerin alinmamast,
gormezden gelinmesi hem kuruluslar hem hastalar hem de saglik ¢alisanlari i¢in maddi
ve manevi kayiplardir. Ayrica bu yontem ve standartlarin standart koyucular tarafindan
da denetlenmesi, gézlemlenmesi, ¢ikarimlarin saglanmasi ve sisteme bu ¢ikarimlardan

elde edilen sonuglarin art1 deger olarak ilave edilmesi bir zorunluluktur.

Kaynaklarin sinirli, ihtiyacinsa fazla oldugu sistemlerde proaktif yaklagimlarin
saglanmas1 zorunludur. Aksi halde kisi basina ayrilan bir takim kaynaklar tek bir kisinin
tedavisinde harcanmakta ve sistemin kendi icindeki dengesi tamamen ortadan
kalkmaktadir. Kaliteli bir klinik bakim ancak sistemin kendi igindeki risklerinin
onceden ortadan kaldirilmasi ile miimkiin olacaktir. Aksi halde saglik calisanlari
hastalarin esas tanilar1 kadar, diger risk ve faktorlerle de tedavi planlarini yonetmek ile

kars1 karsiya kalacaklardir.
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Hastane enfeksiyonlar1 bu risklerin en énemlilerinden biridir. Oyle ki 6zellikle
acik yaralara sahip hastalarda bir bolgede baslayan riskin tiim viicuda yayilimi ve tiim
organlarda yaratacagi hasar bazen hastanin klinik Oykiisiiniin de Oniine gecebilecek
derecede ciddidir. Bazen bu risk hastanin iyilesme siirecinin 6niinde ciddi bir engeldir.
Bu sebeplerde hastane enfeksiyonlart ciddiye alinmalidir. Devlet, saglik calisanlari,
hastalar, yakinlar1 ve sistem icindeki biitiin aktorler bu konuda proaktif yaklagimlarin

farkinda olmali, uygulamali, denetlemeli, sorgulamali ve sonuglarini izlemelidir.

Malesef ki hastalarin klinik bakim siirecleri yalnizca hastanin mevcut
hastaliginin tedavisi yoniinde planlanamamaktadir. Diinyanin bir¢ok yerinde hastalarin

klinik bakim siire¢leri multidisipliner planlarla yiiriitiilmektedir.

Bu planlamalar hastanin ila¢ yonetimi, beslenme, psikolojik destek, agr
yonetimi, bakim yonetimi, enfeksiyon yonetimi, basi yarasi yonetimi, hasta giivenligi
yonetimi gibi siireclerle donatilmistir. JCI bu konuda standartlarini ciddi anlamda
belirlemis ve hastane calisanlarint  yonlendirmistir. Hastanin yalnizca mevcut
hastaligiyla miicadeleyi hedef alan klinik bakim planlar eskide kalmis ve yetersizlikleri
anlasilmistir. Bu noktada tlilkemizde de hastane enfeksiyonlariyla miicadele basta olmak
tizere klinik bakim kalitesini dogrudan veya dolayli etkileyen faktorlerin onleyici bir

bakis agisiyla ele alinip, sisteme adaptasyonu sarttir.

Eriskin Yogun Bakim Uniteleri’nde hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesine dair
bir¢ok ulusal ve uluslararasi mevzuat ve kalite standartlar1 mevcuttur. Bu standartlar
klinik bakim kalitesini etkileyen altyapi standartlarindan, hemsirelik uygulamalarina

kadar genis bir bakis agisiyla ele alinmalidir.

Altyapr  yetersizlikleri;  Ulkemizde hastane enfeksiyonlar1  konusunda
olusturulmasi gereken altyapr kosullari ilgili yonetmeliklerle tanimlanmustir. Ozellikle
cerrahi alan enfeksiyonlarinin ve yogun bakimlarda gelisen hastane enfeksiyonlarinin

Oonlenmesi adina “ hijyenik klima sistemleri” 6nemli bir altyap1 kosuludur.

Bununla beraber diinyada hijyenik klima sistemleri ve temiz oda kosullari
konusunda gelistirilen énemli projeler mevcuttur. Laminar flow bunlara 6rnek olarak

gosterilebilinir.
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Ulkemizde halen yogun bakim ve ameliyathanelerde efektif calisan hijyenik

klima sistemlerine tam olarak gegilememistir.

Saglik Bakanligi, Saglikta Kalite Standartlar1 bu konuda 6n sart olarak “hepa
filtreli havalandirma sistemini” talep etmekle beraber, cerrahi alan enfeksiyonu
acisindan yiiksek riskli olan operasyonlar i¢in laminer hava akiminin kullanildigi odalar
talep edilmektedir. Ancak hastane enfeksiyonlari agisindan bu standarda bakildiginda
yalnizca cerrahi alan enfeksiyonu yiiksek operasyonlar i¢in laminer akim sisteminin
talep edildigi goriilmektedir. Bununla beraber hastanelerde ¢ok sayida operasyon

yapildigi ve riskin bir ¢ok operasyon i¢in yiiksek oldugu goriilmelidir.

Kalp — damar ve ortopedi gibi derin insizyonel operasyonlar kadar diger
operasyonlarda da hastane enfeksiyonlarinin bir risk olusturacagi unutulmamalidir.
Laminer hava veya diger bir deyisle laminer flow sifir kontaminasyon garantisi ile
sunulmaktadir. Boyle bir durumda hastanelerin bu sistemleri kendi insiyatiflerinde
kurdurmalart Onleyici yaklasimdan zaman zaman maliyet sebebiyle kaginmalarina
sebep olabilecektir. Halen bir ¢ok hastanede laminer flow bulunmamaktadir. Laminer
flowun hepafiltreye gore istiinliikleri oldugu bilinmektedir. Ancak hastaneleri bu

konuda zorlayan yasal bir zorunluluk bulunmamaktadir.

Ilgili konuda bir baska husus ise hepafiltre Olciimlerine iliskindir. Saglik
Bakanligi, Saghikta Kalite Standartlar1 kapsaminda hepafiltrelerin belirli periyotlarda
Olciilmesi ve raporlanmasi esastir. Bununla birlikte dl¢imler 6zel ve lisansh sirketler
tarafindan yapilmaktadir. Ancak sirketlerin 6zel olmast ve 6demelerini hastanelerden
almalar1 sebebiyle Ol¢iim raporlart lizerinde oynamalar yapilabilmektedir. Boylelikle
hepafiltre sonuglarin1 gdsteren raporlarin olumsuz olmas: halinde bile, olumlu yonde
raporlandign goriilmektedir. Olgiim yapan firmanin hastaneye bir yoniiyle bagiml
olmasi, bu tarz uygunsuz raporlamalarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Bu
sebeple hastanelerde hijyenik klima sistemi 6l¢iimii yapmaya yetkili olan firmalarin
Bakanlik onayli olmas1 ve Bakanligin kontroliinde hizmet sunmasi ¢ok daha saglikli
olacaktir. Boylelikle hastanelerin raporlar {izerinde degisiklik yapma sans1 kalmayacak
ve c¢ikan uygunsuzluklarin kapatilmasi konusunda diizeltici faaliyet gelistirme

zorunluluklar1 dogacaktir.
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Hastanelerde bu anlamda gerekli olan bir bagka husus ise izolasyon
uygulamalaridir. Yogun bakim iinitelerinde hastane enfeksiyonlart konusunda olmasi
gereken bir baska kosul ise negatif basingli izolasyon odalaridir. Aym1 zamanda bu
odalarda hastaya 6zel bakim sunulmasi gereklidir. Bununla beraber halen gerekli sartlar
ve donanimi tam olarak saglayamayan yogun bakim iiniteleri faaliyet gostermektedir.
Yapilan Bakanlik denetimlerinde s6z konusu uygunsuzluklar i¢in zorlayici raporlamalar
yapilmamaktadir. Boylelikle disaridan sevkli gelen ve hastane enfeksiyon tanisi konan
hastalarin diger hastalar1 solunum yoluyla enfekte etmesi sz konusu olabilmektedir.
Yine burada maliyetten kaginan yaklagimlar sebebiyle hastane enfeksiyonlarina zemin

hazirlanmaktadir.

Altyapt konusunda diger oOnemli bir eksiklik ise hastanelerin merkezi
sterilizasyon iinitelerine iligkindir. Hastane enfeksiyonlar1 agisindan kritik 6neme sahip
bu merkezler ¢ogu hastanede atil, dnemsiz bdliimler olarak algilanmakta ve bu alanlara
yatinnmdan kaginilmaktadir. Oysa bu iinitelerde verilen hizmetler basta cerrahi alan
enfeksiyonlar1 olmak tiizere hastane enfeksiyonlar1 agisindan kritik derecede Oneme
sahiptir. Bu iinitelerin ameliyathanelerde i¢ alanda konumlandirilmasi, kirli ve temiz
malzemenin farkli yollardan transferi, alanin kirli, temiz ve steril alanlardan olusmasi
gibi standartlar yer almakla birlikte, halen bu iinitelerin dnemi algilanamamaktadir.
Gerekli sartlar1 saglamayan {initeler faaliyetlerine devam etmektedirler. Bu tinitelerin
temiz alanlarinda bulunmasi gereken tekstil ve paketleme iiniteleri halen kimi
hastanelerde alan darlig1 sebebiyle ayr1 konumlandirilamamistir. Ancak bu konularda da

hastaneleri tam olarak zorlayan denetim mekanizmalar1 bulunmamaktadir.

Yine altyapiy1 ilgilendiren bir bagka husus yogun bakimlar, ameliyathaneler ve
sterilizasyon tiniteleri gibi hastane enfeksiyonlari agisindan kritik 6neme sahip alanlarda
calisan personelin dinlenme alanlarinin tanimlanmamis olmasidir. Boylelikle personelin
yeme — igme gibi ¢ok da insani gereksinimleri hasta bakim veya hizmet alanlarinda
karsilanmaktadir. Bu noktada steril olmas1 gereken alanlarin sterilite sartlar1 tam olarak

karsilanamamaktadir.

Hastane enfeksiyonlar1 acisindan dnemli bir baska altyap1 kosulu Yenidogan
Yogun Bakim {initelerinde niitrisyon destegine iliskindir. Bakanlik buna iliskin kosulu

Saglikta Kalite Standartlar1’ nda steril sartlar olarak tanimlamistir.
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Ancak ilgili standardin ilk versiyonunda bu konuda TPN iiniteleri kurulumu
zorunlu olup, kurumlar compounder cihazi temin etmek durumundaydilar. Tlgili standart
maddesi yeni versiyonda esnetilmis ve bu zorunluluk ortadan kaldirilmistir. Ancak buna
iliskin yatirnmlardan kaginilmasi sebebiyle halen bazi Yenidogan Yogun Bakim
Unitelerinde steril niitrisyon iiniteleri mevcut degildir. Bu sebeple denetimlerde

hastaneleri tam olarak zorlayici bir uygulama s6z konusu degildir.

Hastane enfeksiyonlar1 konusunda bir diger 6nemli altyapr sorunu hastane
yonetimleri tarafindan gelisigiizel alinan tadilat ve insaat calismalaridir. Tirkiye’ de
gerek kamu gerekse birgok 6zel hastanenin fiziki yapilanmasi hastane mimarisinden

uzaktir.

Dolayisiyla mevzuat sartlarini tasimayan ve hastane mimarisine uygun olmayan,
ancak bir donem ruhsatlandirilmis birgok hastane binasinda bitmek bilmeyen tadilat ve
insaat calismalari plansiz slrdirilmektedir. Oysa bu tir calismalarda mutlaka
Enfeksiyon Kontrol Komite’lerinin goriisine basvurulmali ve onayr alimmalidir.
Bununla beraber hastane yoOnetimlerinin bu konudaki aceleci tutumlari,
farkindaliklarinin yetersizligi sebebiyle cogu zaman s6z konusu g¢aligmalarda gerekli
tedbirler alinmamaktadir. Ozellikle derin insizyonel vakalar sonrasinda ilgili servislerde
tadilat ve insaat ¢aligmalarinin yapilmasi ciddi anlamda hastane enfeksiyon gelisimine

zemin hazirlamaktadir.

Yukarida bahsi gecenlerin diginda elbette hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesine
dair birgok altyapr standardi mevcuttur. Burada esas konu hastane enfeksiyonlarmin
onlenmesine dair bilgi eksikligi degildir. Tiim diinyada ve iilkemizde gerek yogun
bakim {initeleri gerekse hastanelerin diger alanlar1 i¢in olmasi gereken sartlar
tanimlanmustir. Ilgili mevzuatlar olusturulmustur. Bununla birlikte halen kalite
standartlar1 bir kenara esas mevzuat sartlarini yerine getirmeyen kurumlar faaliyetlerine
devam etmektedirler. Yapilan denetimlerin baglayici ve zorlayici ydnlerinin zayif
olmasi1 sebebiyle hastane yonetimleri altyap:r gereksinimlerini maliyetlerden kaginmak
adina g6z ard1 etmektedir. Ancak yapmis oldugumuz arastirma sonuglar1 gostermistir ki
hastane enfeksiyonlarinin gelisimiyle alakali olarak hasta maliyetleri ¢gok daha yliksek

seyredebilmektedir.
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Ayrica 6zel hastanelerde Sosyal Giivenlik Kurumu ile yapilan sézlesme geregi
paket fiyatlar gecerli olmakta ve hastalarin enfeksiyonlara bagli olarak artan
maliyetlerini hastaneler kendileri karsilamak durumundadirlar. Dolayisiyla altyapiya bir
kez harcanacak olan kaynaklar hastane enfeksiyonlarina siirekli olarak aktarilmak
durumundadir. Aslinda bu durum tasarruf gibi goziikmekle birlikte ciddi bir kaynak

israfidir.

Prosediirel yetersizlikler; hastane  enfeksiyonlarina dair mevzuatlara
bakildiginda ilk olarak karsimiza ¢ikan mevzuat ““ Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi” dir. Bu yoOnetmelik hastane enfeksiyonlarina dair yapilmasi
gerekenleri, enfeksiyon kontrol komitesi teskilat ve liyelerini, genel olarak gorevlerini
ihtiva eder. Hastanelerde bu yoOnetmelik geregi Enfeksiyon Kontrol Komiteleri

kurulmusg ve ¢alismalarini yiiriitmektedir.

Ancak bu komitelerin yillik calisma programlari, takipleri ve toplanma
periyotlar1 tamamiyla hastanenin kendi inisiyatifindedir. Dolayisiyla hastanelerin kendi
kurumsallig: dlciistinde komiteler faaliyet gostermekte ve takipler yapmaktadir. Hastane
yonetimleri bu komitelerin taleplerini belirli 6lciilerde gergeklestirmekte, ozellikle
maliyet gerektiren hususlarda sorunlar kronik olarak komite giindemine alinmaktadirlar.
Bu kronik sorunlar komitelerde higbir ¢6ziime ulastirilmamakla birlikte bir siire sonra
komite glindeminden de diismektedir. Komiteler bu sebeple daha yiizeyel konular
tizerine karar almak ve faaliyet gdstermek adina caligmalarini slirdiirmek durumunda
kalmaktadir. Hastanelerde gorev alan Enfeksiyon Kontrol Hekim ve hemsirelerinin
hastane yonetimine bagli olarak ¢alismalarinmi stirdiirmeleri, bagimsiz karar almalar1 ve
gerekli sartlar1 saglamalarinin Oniinde en biiyiik engeldir. Yine bu asamada da
maliyetten kagian bir yaklasim ve var olan bilginin kullanilamadigi bir nedensellik

iliskisi karsimiza ¢ikmaktadir.

Yine benzer bir husus hastanelerde yiiriitiilen Enfeksiyon Kontrol Programlarina
iliskindir. Genel olarak birka¢ kurum rastgele incelendiginde her kurumun enfeksiyon
kontrol programinin igerik olarak birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. Ancak tiim
diinyada enfeksiyon kontrol prosediirleri konusunda standart yaklasimlar ve dogrular

belirlenmistir.
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Bununla beraber kurumlarin kendi programlarinda igerik olarak eksikler
bulundugu gibi, uygulama hatalar1, giincel olamayan bilgilere rastlamak miimkiindiir.
Yogun bakimlara, ameliyathanelere girisler gibi temel kosullarda dahi her hastanede
farkl1 uygulamalara rastlamak miimkiindiir. Oysa dogru ve gercek bilgi tektir,
esnetilemez ve degistirilemez. Farkli iki kurumda farkli uygulamalarin dogru olma

ihtimali %50 © dir.

Bu durumda iki ayr1 kurumda tek bir konuda farkli iki uygulama mevcutsa
uygulamalardan biri mutlaka yanlis olacaktir. Dolayisiyla kurumlardan olusturulmasi
istenilen enfeksiyon kontrol programinin her kurum tarafindan el yordamiyla
olusturulmasi, programda mutlaka yanlis veya eksik uygulamalarin yer alma ihtimalini
ortaya ¢ikaracaktir. Bu da hastane enfeksiyonlarini 6nlemek adina 6nemli bir eksikliktir.
Bakanlik 1ilgili hususta talimatlarini, prosediirlerini, programlarini olusturmak,
standardize etmek, kurumlara adaptasyonunu saglamak, uygulamalar1 takip etmekle
yiikiimliidiir. Bu konudaki tiim sorumlulugu hastanelere yiiklemek ve onleyici programi

kurumlardan beklemek devletin 6nemli bir sorumlulugunu yerine getirmemesidir.

Hastane enfeksiyonlarina dair énemli bir baska husus ise hastane siirveyans
sisteminin kapsamina dairdir. Yatakli Tedavi Kurumlart Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi'n de hastane siirveyans sisteminin kim tarafindan ve nasil takip edilecegine
iliskin genel kriterler yer almakla birlikte, siirveyans kapsami konusunda da bir
standardizasyon bulunmamaktadir. Saglikta Kalite Standartlar1 (versiyon 5) kapsaminda
her hastanenin secilmis prosediirlerde takip yapmasi yeterli goriilmektedir. Oysa
hastanenin programina almadig1 bir bransta gelisen hastane enfeksiyonlar1 da hasta
giivenligini tehdit edebilir ve beklenmedik sonuclar yaratabilir. Biitiin ihtimallere
ragmen her hastane kendi sectigi prosediirler icin siirveyans takipleri yapmaktadir.Yine
Bakanlik etkin bir siirveyans sistemi ig¢in net bir rehber yayimnlamamistir.Yine bu
noktada devlet hastane enfeksiyonlarinin onlenmesi i¢in ¢ok Snemli bir husus olan
“Siirveyans Sistemi” konusundaki sorumlulugunu hastanelere yiiklemistir. Bu noktada
Bakanlik her hastane grubu i¢in siirveyans kapsamini net olarak olusturmak ve

kilavuzluk etmek durumundadir.

Stirveyans sistemine dair bir bagka ©nemli husus ise Ulusal Hastane

Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1’dir.
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Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan gelistirilmis olan bu sistemle hastane
enfeksiyon bildirimleri elektronik ortamda, olusturulmus olan bir veri tabanina
aktarilmaktadir. Bu sistemde her hastanenin kendisine ait bir veri giris ekrani
bulunmakta ve veri girisi sifreli olarak yapilmaktadir. Enfeksiyon Kontrol Birimi
tarafindan kesin tan1 konulan hastalarin bilgileri bu sistemle bildirilmektedir. Ancak s6z
konusu sisteme yapilan bildirimler i¢in hastanelerin kendisine 6zel bir geribildirim

yapilmamaktadir.

Bakanlik tarafindan yillik siirveyans raporlar1 agiklanmakla beraber, hastanenin
enfeksiyon oranindaki artisin degerlendirildigi ve denetlendigi bir mekanizma
bulunmamaktadir. Bu sebeple hastane enfeksiyon oranindaki artisin aragtirilmasi
yalnizca ilgili hastanenin “Enfeksiyon Kontrol Birimi” nin goérevi olarak kalmaktadir.
Dolayisiyla bu birimler veri girislerinde zaman zaman mevcut sayilart oldugundan
diisiik gosterme veya tani koymaktan imtina etme egilimi gosterebilirler. Boyle bir
durumda gergek oranlar higbir zaman elde edilemeyecek ve saglikli bir siirveyans
sistemi kurulamayacaktir. Hastanelere 6zel geribildirimin yapilmamas: yonetimlerce,
hastane enfeksiyonlarinin Onemsenmesi ve Onlem alinmasinin Oniinde engel

olusturacaktir.

Arastirmada hastane enfeksiyonlarnin “Onlenebilir tibbi hatalar” olarak da
nitelendirilebilecegi iizerine deginilmisti. Ancak siiryeyans sistemine yapilan
bildirimlerin geriye doniik arastirlmamasi, kok- neden analizi yapilmamasi, hasta
giivenligi acisindan majér Oneme sahip bu konuyu yalmizca “istatistige”

indirgemektedir.

Boylelikle hastane enfeksiyonlar1 herkesce kabul edilmis, icsellestirilmis bir
indikator olarak takip edile gelmektedir. Oysa hastane enfeksiyonlar1 yalnizca bir
performans gostergesi degil bir hasta giivenligi parametresidir. Kabul edilemez bir tibbi
hatadir. Dolayisiyla tan1 konulan her hastanin kok — neden analizinin yapilmasi, dnleyici
faaliyet gelistirilmesi esas yontem olmalidir. Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin esas

gorevi bu arastirma ve onleyici faaliyetleri gelistirmektir.
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Saglik Bakanlig1 iilkemizde hastane enfeksiyonlariyla miicadele konusunda ilgili
istatistiki veriler ve mevcut imkanlar cergevesinde amag, hedef ve stratejilerini net
olarak ortaya koymamistir. Bu konuda iilkenin kendisine iliskin makro ve kiiciik 6l¢ekli
olarak hastanelere 6zgii mikro program olusturulmamis ve hastane enfeksiyonlariyla
ilgili hedefler, her hastanenin kendisine birakilmigtir. Dolayisiyla kurumsal bir yap1
sergileyen, hasta giivenligi hususunda farkindaligi olan kurumlar birtakim Onlemler
almakla birlikte, heniliz kurumsal bir yap1 kuramamis ve 6zellikle belirli kalite yonetim
sistemlerini benimsememis hastanelerde hastane enfeksiyonlarina dair 6nlemler ve
stratejiler yetersiz kalmigtir. Oysa devletin 6nemli bir goérevi Anayasa Madde 56 da
aciklanmistir. Bu maddeye gore devlet saglik hizmetini 6zel veya devlet kurumlari
araciligiyla yapmak ve bu kurumlar denetlemek zorundadir. Ciinkii verilen hizmet

kamusal bir hizmettir ve devletin denetim zorunlulugu bulunmaktadir.

S6z konusu durumda tam donanimli olmayan bir kurumda hasta gilivenligini
tehdit eden bir durumun yagsanmasi halinde devlet gorevlerinden birini aksattigl icin
hastalarin dava agma hakki bulunmaktadir. Hastane enfeksiyonlar1 da yine bu ¢ercevede
degerlendirilebilinir. Bir baska deyisle altyapisi saglanmamis bir kurumda hastane
enfeksiyonu gibi bir durum gelisebiliyorsa devletin denetim sorunu karsimiza ¢ikiyor

demektir.

Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite Standartlari’nda hastane enfeksiyonlariyla ilgili
olarak belirlenmis kalite gostergeleri yer almakla birlikte, bu gostergelerin sonuglari,
kotiiye gidislerde yapilmasi gerekenler, sonuglarin nasil ¢iktigi, bir dnceki yila gore artis
veya azaliglar ve bunlara yonelik stratejiler net olarak ortaya konmamaktadir. Bakanlik
ilgili standart denetimlerinde s6z konusu gostergelerin takip edilip edilmedigini
denetlemekle birlikte, ¢ikan sonuglar lizerinde durulmamaktadir. Oysa bir performans
gostergesinin takip edilmesinde her zaman asil amag ilgili konuda iyilestirme
saglamaktir. GOstergenin takibi amag degil iyilestirmeler i¢in aractir. Oysa denetimlerde
gostergeyl izliyor olmak yeterli olmaktadir. Dolayisiyla hastaneler iyilestirme
hususlarint ikinci plana atmaktadirlar, kok — neden analizleri yapilmamakta ve hastane
enfeksiyonlar1 “Onlenemez” algis1 yaratilmaktadir. Oysa esas eksiklik etkin iyilestirme
faaliyetlerinin ve takiplerin yetersizligindedir. Bununla birlikte Saglik Bakanligi’nin bu

konuda hedef ve stratejiler gelistirmemesi de ¢ok biiyiik bir eksikliktir.
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Maliyet ¢alismalarinin Yetersizligi; Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinde bireylerin,
kurumlarin 6nleyici faaliyet gelistirme konusundaki yetersizliginin bir baska nedeni ise
hastane enfeksiyonlarinin iilke ekonomisine getirdigi ilave yiikiin ortaya konmamasina
iliskindir. Arastirma bulgular1 gostermistir ki tek bir kurumda bile hastane
enfeksiyonlarma bagli maliyetler diger hastalara gore oldukca yiiksektir. Ulke geneli
diistintildiiginde hastane enfeksiyonlarina bagli olarak artan bu maliyetlerin saglik
sisteminde ciddi bir kaynak sorununu yarattigi goriilebilecektir. Buna ragmen net
rakamlarla ilgili hususta ¢alismalar yetersiz kalmaktadir. Tiim diinyada saglik sistemine
iliskin en 6nemli tartisma alanlarindan birisi saglik sistemin finansériiniin kim olacagina
illiskindir. Ciinkii saghik konusundaki maliyetler kagmilamaz ve karsilanmak
durumundadir. Devlet, bireyler veya kurumlar ¢ogu zaman saglik sistemindeki
harcamalar1 karsilama noktasinda geri planda kalmak isterler. Ciinkii bu maliyetler

beklenilenin ¢ok tizerinde seyredebilecek ve beklenmeyen rakamlar olusabilecektir.

Saglik sisteminde standart bir hizmetten bahsedilemeyecegi icin bu konudaki
harcamalar1 standardize etmek de miimkiin olamayacaktir. Dolayisiyla sistemin
paydaslari arasinda maliyet ve harcamalarin finansal yonden karsilanmasi her zaman bir
tartisma konusu olagelmistir. Bu noktada yapilan esas hata halk sagligin1 korumaya
yonelik uygulamalarin azligt ve bu konudaki oOnleyici yaklagimlara yatirim

yapilmamasidir.

Cok 1iyi bilinmektir ki tedavi maliyetleri her zaman koruyucu uygulamalarin
maliyetlerinden fazladir. Hastane enfeksiyonlart gibi hususlar basta olmak tizere
koruyucu uygulamalara 6nem verilmemesi her zaman maliyet ve bu maliyetlerin
finansman1 tartigsmalarin1 beraberinde getirecektir. Bu sebeple arastirmanin amaci daima

proaktif yaklagimlarin benimsenmesini vurgulamaktir.

Uzman ve Egitim yetersizligi; Hastane enfeksiyonlartyla etkin miicadelede en
onemli hususlarin baginda hi¢ siiphesiz bu konuda yetismis ve caligmakta olan uzman
kadrolarin varligr gelmektedir. Hastane enfeksiyonlari ile miicadele alaninda Bakanlik
blinyesinde c¢alisabilecek, kurumlara kilavuzluk edecek, denetim ve kontrol

mekanizmasini isletecek uzmanlar 6nem arz etmektedir.
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Bununla beraber hastane enfeksiyonlariyla miicadelede Refik Saydam
Hifzissithha Merkezi Bagkanlig1 bilinyesinde olusturulan Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Stirveyans ve Kontrol Birimi ile Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii’ ne bagh
Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanligi ¢alismalarini birlikte yiirtitmektedir. Bunun
yani sira Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanlig1 biinyesinde 15 kisilik “Hastane
Enfeksiyonlar1 Bilimsel Danisma Kurulu” gorev yapmaktadir. S6z konusu ekipler tiim
iilke genelinde hastane enfeksiyonlariyla miicadelede yeterli sayiya ulastirilmalidir.
Ciinkii tek bir kurumda dahi mevcut uygulama ve diizenlemelerin etkin sekilde takibi
icin bir komite zorunlulugunun bulundugu diisiiniiliirse iilke geneli i¢in 15 kisilik bir

danigma kurulunun etkin ¢aligmasi beklenemez.

Hastane enfeksiyonlarmmin o6nlenmesinde kurumlar o6l¢egindeki uzman
kadrolarmma bakildiginda da tablo cok farkli degildir. Hastane enfeksiyonlarinin
onlenmesinde kritik kisiler Hastane Enfeksiyon Kontrol Hekimi ve Hemsireleridir.
Oysa bugilin gelinen noktada hastanelerde halen “Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi
Sertifikasyon Programi” almamis hemsirelerin Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi olarak

gorev aldig1 goriilmektedir.

Bunun gercek nedeni séz konusu program Saghik Bakanligi, Sagligin
Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii tarafindan yiritilmekte olup, ilgili miidiirlik
tarafindan talebi karsilayacak sayida kurs programi olusturulamamistir. Dolayisiyla
Saglikta Kalite Standartlarinin ilk versiyonunda zorunlu olan bu madde esnetilmis ve bu
alanda gorevli hemsirelerin sertifikali olma zorunlulugu ortadan kaldirilmistir. Her

alanda oldugu gibi bu alanda da uzmanlasma ¢ok énemlidir.

Genel olarak bakildiginda hastanelerde bu alandaki ¢aligmalarin biiyiik bir kismi1
“Enfeksiyon Kontrol Hemsireleri” tarafindan yiiriitilmektedir. Cogu zaman hekimler
tarafindan yiiriitilmesi zorunlu olan bu alandaki faaliyetler hemsirelere ytliklenmistir.
Oysa bu hemsirelerin bircogu halen bu alandaki uzmanligin1 tamamlayamamustir. ilgili
hemsirelerin bu sebeple bir takim bilgileri sahadaki gézlem ve diger meslektaslar ile
paylasimlar ile edindigini sdylemek miimkiindiir. Bu sebeple uzmanlik egitimi hastane

enfeksiyonlarmin 6nlenmesi adina ciddi bir eksiklik olarak goriilmektedir.
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Uzmanlik konusunda diger bir eksiklik “Enfeksiyon Kontrol Hekimleri” ne
iliskindir. Kimi hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Hekimleri” nin aktif gorev almadigi,
haftanin belirli glinlerinde danigmanlik sunuldugu goriilmektedir. Her ne kadar ilgili
hekimler ilgili hastanenin resmi hekimi olarak géziikse de uygulamada bu hekimlerin
aktif bir varlik gostermedigi, mevcut gorevleri “Enfeksiyon Kontrol Hemsire” lerinin
yurlittigl goriilmektedir. Dolayisiyla hastane enfeksiyonlar1 6nleme programlart etkin
sekilde planlanamamakta ve bu konudaki takipler yetersiz kalmaktadir. Bu konudaki
onemli bir eksiklik ise hekimlerin enfeksiyon kontrolii konusunda sertifika
zorunlulugunun bulunmamasina iligkindir. Oysa tiim diinyada arastirma ve gelistirme
faaliyetleri ile bilgiler degismekte ve giincellenmektedir. Hekimlere egitim
zorunlulugunun bulunmamasi, ¢ogu kurumda enfeksiyon kontrol hekimleri ve
hemsireleri arasinda fikir ayriliklarina sebep olmaktadir. Enfeksiyon Kontrol
Hemsireleri Bakanlik egitim ve sertifikasyonlarina katilma ve hastane enfeksiyonlariyla
miicadelede aktif rol almalar1 sebebiyle giincel bilgiye ulasmakta ancak hekimler bu
konuda daha c¢ok lisans egitimlerindeki bilgilerle devam etme egilimindedirler.
Dolayisiyla hastanelerde bu noktada Enfeksiyon Kontroliinde aktif gorevli iki kadro

arasinda dahi fikir ayrilig1 yasanmakta ve bu catigsmalar uygulamalara yansimaktadir.

Sonu¢ olarak, tiim arastirma bulgularnt gostermektedir ki  hastane
enfeksiyonlarinin hem maddi hem de manevi olarak yarattig1 kayiplar oldukc¢a fazladir.
S6z konusu kayiplar hem bireyler, hem kurumlar, hem de iilke ekonomisi i¢in 6nem arz
etmektedir. Bununla birlikte varolan tiim bilgilere ragmen uygulamalarda gbz ardi
edilen hususlarin oldugundan bahsetmek miimkiindiir. Bu durum elbette yalnizca
kisilere veya kurumlara mal edilemez. Sistemin tiim paydaslar1 hastane
enfeksiyonlarmin  Onlenmesi adina gorevlerini tam olarak yerine getirmek

durumundadir.

Devletin, kurumlarin ve kisilerin sorumlulugu bu anlamda oldukg¢a fazladir.
Thmal edilen her konu hastane enfeksiyonlarinin gelismesi adma agik bir kap1 aralig
yaratmaktadir. Belki de bu hususta yapilmasi gereken ilk sey hastane enfeksiyonlarinin
“kabullenilmemesi” yoniinde olmalidir. Clinkii hastane enfeksiyonlarinin kabullenilmis
bir olgu olarak goriilmesi sayesinde dnleyici uygulamalar azalmistir. Bu konuda varolan

bir¢cok uygulama tan1 konulmus olan hastalarla ilgilidir.
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Stirveyans sistemi kok — neden analizi ve geribildirim yapilmadig1 siirece
Onleyici bir yaklagim olamayacaktir. Dolayisiyla hastanelerde yalnizca siiryeyans takibi
yapmak, tani konulan hastalarin tedavisini listlenmek Enfeksiyon Kontrol Birimleri’nin

gorevi olmamalidir.

Varolan tiim kaynaklar hastane enfeksiyonlarinin  Onlenmesi adina
kullanilabilirse ve mevzuat sartlar1 esnetilmeden gercekei bir yaklasimla yerine
getirilebilinirse hastane enfeksiyonlarinin zararli etkilerinden kurtulmak miimkiin
olacaktir. Aksi halde hastane enfeksiyon tanis1 koymayi1 hastane enfeksiyon &nleme

programu ile karigtiran bir yaklasimin kurbanlar1 verilecektir.

Bu anlamda kisilerin, kurumlarin ve kamu gorevlilerinin isbirligi ¢ok onemlidir.
Bu nedenle hastane enfeksiyonlarin1 6nce dnlemek sistemin tiim paydaslariin birincil
gorevi ve yaklasimi olmalidir. Boylelikle hastane enfeksiyonlarinda hem bilimsel, hem
vicdani, hem de uluslararasi diizeyde kabul edilebilir sistemler kurulabilecek ve s6z

konusu kayiplar art1 degere doniistiiriilebilecektir.
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EKLER

Ek 1. Norton Bas1 Yaras:1 Skalasi

Norton skalas!

llave Bedensel Mental Hareket
Motivasyon ~ Yag Cilt hastalik durum durum Mobilite yetenedi Inkontinans
Tam (4) <10(4) Normal (4) Yok (4) lyi (4) Agik (4) Tek bagina Tam (4) Yok (4)
ylrliyebilr (4)
Vasat(3)  <30(3)  Kuru, kepekli (3) Ates, Vasat (3) Apatik, Yardim ile Kisith (3) Bazen (3)
Diyabet, depresif (3)  yiiriiyebilir (3)
Anemi (3) '
Disik (2)  <60(2) Nemli (2) MS, Ca, Kotii (2) Konvilzif (2) Tekerlekli -~ Cok kisith (2) ~ Sikiikla idrar (2)
Cachexia, sandalye (2)
Adipositas (2)

Yok (1) >60 (1)  Alerjik, catlaklar (1) - Koma, Fel¢ (1) Cok ktii (1) Algilama yok (1) Yataga bagh (1) Tam kisith (1) Urin ve Feges (1)
Toplam skor 25 puandan dutik ise DEKUBIT TEHDIDI VAR! Profilaktik dnlemler alinmali

93



Ek 2. Ozgecmis

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
GULDEN
Adr Soyada: AKKAN
{STANBUL
Dog. Yeri Dog. Tar. 05.02.1982
T.C.
Uyrugu Tel 5344708765
E-mail: yelizakkan@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Old. Kurum Mezuniyet Yih
Doktora *x i
Yiiks. Lis. 2 **
Lisans MARMARA 2004
Lise MERKEZ LISESI 2000
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil — Y1)
Kalite Yonetim Direktorii | Medipol ( Nisa) Hastanesi | 2015-
Kalite Yonetim Direktorii | Ozel Avrupa Safak Hast. | 2008 - 2015
Kalite Uzmam Taksim Alman Hastanesi 2006 - 2008
Kalite Uzmam Tiirkiye Gazetesi Hast. 2004 - 2006
Yabanci Okudugunu | Konusma | Yazma KPDS/UDS | Diger
Dilleri Anlama YDS Puani | Puam
Inglizce Orta Zayif Orta e x>
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Ek 3.Aylik Hastane Enfeksiyonu (HE) Siirveyans Sonug¢lar1 Formu

Doénem

Toplam Hasta Gin Sayisi
HE Geligen Hasta Sayisi
Opere Edilen Hasta Sayisi

AYLIK HASTANE ENFEKSIYONU (HE)SURVEYANS
SONUCLARI FORMU

Post-op HE Gelisen Hasta Sayisi

Cerrahi alan enfeksiyon hizi

Aralik ay1 Kaba enfeksiyon hizi

HE Gelisen Hastalarin Yaglara Gore Dagilimi:

Yas
Dagilimi

60 yas
ustii

40-60 yas

20-40 yas

TOPLAM

HE Gelisen Hastalarin Cinsiyetine Gére Dagilimi:

Cinsiyet

Kadin

Erkek

HE’LARININ BOLUMLERE GORE DAGILIMI:

BOLUM

CAE

Y

D

ASYE

USE

Pnomoni

KDE

Diger

Toplam

Enfeksiyon

Hasta
Sayisi

KVC YBU

KVC
AMELIYATHANE

BEYIN CERRAHI

KARMA YBU

ORTOPEDIi VE
TRAVMATOLOJI

TOPLAM




CAE : Cerrahi Alan Enfeksiyonu

ASYE : Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
USE : Uriner Sistem Enfeksiyonu
KDE : Kan Dolagimi1 Enfeksiyonu
vip : Ventilatorle iliskili pndmoni.

ENFEKSIYONLARININ ETKENLERE GORE DAGILIMI

ETKENLER CAE Uriner ASYE | VIP KDE Toplam
Sistem P
Enf.
MRSA
MRSE
KNS
MSSA
E.coli
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Acinetobacter baumannii
Enterobacter cloacae
MRSE : Metisilin’e direngli s.epidermidis
MRSA : Metisilin’e direngli s.aureus
MSSA : Metisilin’e duyarli s.aureus
Cerrahi Birimlerde Goriilen Cerrahi Alan Enfeksivon Orani
AMELIYAT | ENFEKSIYON
o OLUSAN
BOLUM SAYISI HASTA SAYISI CAE ORANI

ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi

BEYIN CERRAHI

KALP VE DAMAR CERRAHI

DIGER

TOPLAM

Ex Olan Hasta Sayisi:




Ek 4.Yogun Bakim Enfeksiyon Hizi1 Veri Toplama Formu

YOGUN BAKIM ENFEKSIYON Hizl VERiI TOPLAMA FORMU

Dokiiman Kodu ~ : 2100.FRM.50 Revizyon Tarihi
Yayin Tarihi :01.06.2011 Revizyon No 100 Sayfa No: 1/1
BOLUM: AY/YIL:
Sira Hasta Ad-Soyadi Primer Tanisi Primer Doktoru Yahs Tarihi | Cikis Tarihi Alinan KGHOr 6rneklgri/ Ureyen m.orgcmiffn a Notlar
No Burun Kan Idrar Yara Diger
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10































