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HASTANE ENFEKSIYONLARI MALIYET ANALIiZi
I. OZET

Hastane Enfeksiyonlar1 (HE), diinyada higbir iilke veya saglik kurulusunun tam
olarak ¢ozemedigi 6nemli bir saglik sorundur. Her yil diinya tizerinde milyonlarca
kisi hastane enfeksiyonundan etkilenmekte ve hastane enfeksiyonu tiim diinyada

saglik hizmeti sunumunda en sik goriilen yan etki olarak tanimlanmaktadir.

Hastane enfeksiyonu, hastanede hasta kalis giliniinii artirmakta, uzun siireli is
glicli kayb1 yaratmakta, mikroorganizmalarin antimikrobiyal ajanlara direnglerinin
artmasina neden olmakta, saglik sistemine ciddi bir ilave maliyet getirmekte, hasta ve

ailesi i¢in ciddi bir maliyete sebep olmakta, hatta 6liimle sonuglanabilmektedir.

Anilan 6neminden dolayr HE’'nin iyi taninmasi, onlenmesi ve kontrolii i¢in
gerekli tedbirlerin alinmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada HE tanimlanmis, 6nemi ile
alinabilecek onlemler hakkinda bilgi verilmis ve vaka — kontrol yontemiyle yliriitiilen
calismanin sonuclar1 paylasilmistir. Calisma hastane enfeksiyonlarinin hastaneye
getirdigi ilave maliyetleri belirlemek amaciyla Ankara Universitesi Cebeci ve Ibni
Sina hastanelerinde yliriitiilmiistir. Bu amacgla belli kliniklerde vaka ve kontrol

gruplar1 incelenerek maliyetler analiz edilmistir.

Analizler sonucunda vaka ve kontrol grubu arasinda, hastane genelinde ilag
maliyeti, tetkik maliyeti, kan merkezi maliyeti, klinik maliyeti, konsiiltasyon
maliyeti ve toplam maliyetlerde anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir. Tibbi
malzeme maliyeti, radyoloji maliyeti ve diger maliyetler bakimindan anlamli bir fark

bulunmamustir.

Kliniklere gore yapilan analizlerde ise ilag ve klinik maliyetinin 6nemli
farklilik yarattigi saptanmistir. Hastaneden ¢ikis durumu incelendiginde, 6lim

oraninin kontrol grubunda %6.4, vaka grubunda ise %16,5 oldugu saptanmustir.

Hastanede genis kapsamli bir enfeksiyon kontrol programi uygulanmasinin ve
geri 6deme kurumlarinin bu tiir uygulamalari desteklemesinin yararli olacagi

sOylenebilir.




COST ANALYSIS OF HOSPITAL INFECTIONS
ABSRACT

Hospital Infections (HI) are important health problems that cannot be
completely solved by countries in the world or by health institutions. Each year
millions of people are affected by hospital infections and hospital infections are
defined as most frequent side effects seen in health services provision around the

world.

Hospital infections increase the length of stay in hospital, cause long term
workforce loss, microorganisms antimicrobial agents resistance, extra costs in health

system, important costs for the patient and the family, even cause death.

Because of the above mentioned importance, precautions should be taken in
order to recognize, prevent and control HI. In the scope of this study, HI is defined,
information are given on the importance and the precautions that can be taken and

the results of the study that was conducted by case-control method are shared.

The study is conducted at Ankara University Cebeci and Ibni Sina Hospitals in
order to determine extra costs for the hospitals caused by hospital infections. For that
purpose costs have been analyzed in some clinicals by examining case and control

groups.

As a result of the analysis, significant differences have been found between the
case and control groups on medicine costs, medical analysis costs, blood center costs,
clinical costs, consultation costs and total costs throughout the hospital. There were
no significant differences in medical equipment costs, radiology costs and other

costs.

In analysis in clinicals, significant differences have been found in medicine and
clinical costs. In leaving the hospital, it was found that death rate in control group

was 6.4% and death rate in case group was 16.5%.

It can be stated that a large-scale infection control program practice and the

support of the reimbursement institutions may be useful.




II. AMAC VE KAPSAM

Bu bolimde, hastane enfeksiyonlarinin tanimi, risk faktoérleri, tiirleri, 6nemi, en sik
goriilen hastane enfeksiyonlari, hastane enfeksiyonlarinin etkileri ve hastane
enfeksiyonlarinin onlenmesi ile ¢alismanin amaci ve kapsami hakkinda bilgi

verilmistir.

2.1. Hastane Enfeksiyonlar

HE, Latince nosos (hastalik), komeion (tedavi), nosocomeion (hastane)
sOzciiklerinden tiiretilen “nozokomiyal enfeksiyon™ terimi ile de adlandirilmaktadir
(Sayistay Raporu,2007). HE, kisaca “hastanede edinilen enfeksiyon™ olarak ifade
edilebilirse de, 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yiirlirliige giren
Yatakli Tedavi Kurumlar1t Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde “yatakli tedavi
kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen tiim enfeksiyonlar” seklinde

tanimlanmistir (Saglik Bakanligi,2005)

Tip literatiirinde ve uygulamada yaygin olarak; “degisik nedenlerle hastaneye
yatan bir hastada, hastaneye basvurdugunda bulunmayan, kulucka déneminde
olmayan ve hastaneye yattiktan 48-72 saat gectikten sonra gelisen veya taburcu
olduktan sonra 10 giin i¢inde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar” olarak tanimlanmaktadir.
Ancak enfeksiyonun tipine gére bu tanimda bazi degisiklikler olabilir. Ornegin,
cerrahi bir girisimi takiben ilk 30 gilin i¢inde cerrahi yara bolgesinde gelisen
enfeksiyonlar HE olarak kabul edilir. Cerrahi girisim sirasinda kalici olarak
yerlestirilmis bir yabanci cisim varsa (eklem protezi veya protez kalp kapagi gibi)
ameliyattan sonraki bir yil i¢cinde cerrahi girisim bolgesinde gelisen enfeksiyonlar da
HE olarak tanimlanir (Asc10glu,2007). Lejyonella veya sucgicegi gibi kulucka siiresi
uzun olan enfeksiyonlar i¢in zaman c¢ercevesinin uygun sekilde diizenlenmesi
gerekmektedir. HE, saglik personelinde goriilen mesleki enfeksiyonlar1 da

kapsamaktadir (DSO,2011).

Yeni doganda nozokomiyal enfeksiyon kriterleri daha karmagsiktir. Annede
hastaneye yatis sirasinda enfeksiyon olmamasina karsin, 48-72 saat sonra dogan
bebek enfekte ise bu enfeksiyon nozokomiyal kabul edilmektedir. Transplasental

yoldan geg¢en enfeksiyonlar bu kategoride degerlendirilmemektedir. Ayrica
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enfeksiyon hastaneye yatis sirasinda var olan enfeksiy6z bir olayin komplikasyonu

veya uzantisi ise nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilmemektedir (DSO,2011).

HE niteliklerini tasimayan diger enfeksiyonlar ise, hastane disinda, yani toplum
icinde edinildigi i¢in genel olarak “toplum kokenli enfeksiyonlar” olarak

adlandirilmaktadir (Sayistay Raporu,2007).

Enfeksiyonlar, viicuda ¢esitli yollardan bulasan mikroorganizmalar ile ortaya
cikmaktadir. Bunlar bakteri, virlis, mantar ve parazitlerdir. Ancak goriilme siklig1 ve
tedavisinin giigliigii agisindan degerlendirildiginde bunlar i¢inde bakteriyolojik
(bakteriden kaynaklanan) enfeksiyonlar en 6nemli enfeksiyon tiirli olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde, uluslararast bilimsel c¢aligsmalar da dahil, HE
denilince, aksi belirtilmedigi takdirde bakteriyolojik enfeksiyonlar anlasilmaktadir.
Ayrica enfeksiyon kontrol ve enfeksiyonla miicadele yontemleri de giinimiizde daha
cok bakteriyolojik enfeksiyonlar iizerinde kurgulanmis bulunmaktadir (Sayistay

Raporu, 2007).

HE epidemik veya endemik sekilde goriilmektedir. Epidemik HE, bir hastanede
ya da hastanenin birkag servisinde, bir donemde, olagan kabul edilen oranin {istiinde
HE’nun goriilmesini ifade eder. Ancak bir epideminin belirlenebilmesi i¢in, o
hastanede ya da serviste olagan kabul edilen oranin bilinmesi gerekir. Hi¢ enfeksiyon
goriilmeyen bir sistemde ya da enfeksiyon etkeni olarak rastlanmayan bir bakteri ile
sadece birka¢ hastayr ilgilendiren bir enfeksiyon da “epidemi” olarak kabul
edilmektedir. Ornegin hi¢ Vankomisine direngli enterokok izole edilmeyen bir
hastanede boyle suslarda 2-3 olgu bir epidemi sayilmalidir. Epidemik HE’nin tamami
teorik olarak oOnlenebilir enfeksiyonlardir ya da boyle kabul edilmektedir
(Wendl,1996; Aktaran: Toreci,1997). Kaynak olabilecek canli ve cansiz ortamin
kontrolti, bulagma yollarinin engellenmesi epideminin olusmasini Onlemekte veya
olusmus epidemiyi durdurmaktadir. Fakat pratikte bu her zaman gerceklesmeyebilir.
Ornegin Fransa'da bir hastanede direncli bir Pseudomonas cepacia susu ile olusan
epidemi, biitin ugraslara ragmen 1989'dan 1992'yve kadar siirmiis ve ancak
rezervuarin  ventilator 1s1  duyargast oldugu kesfedilince Onlenebilmistir

(Berthelot,1993).




Epidemik HE biitin hastane enfeksiyonu olgularinin sadece % 5-10'unu
olusturmaktadir ancak aniden, bircok hastayr ilgilendirdigi ya da hastanede
rastlanmayan bir etkenle olustugu icin dikkat ¢ekicidir. Oysa ki, HE’nin neden
oldugu zararlarin 6nlenmesinde daha fazla 6nem verilmesi gereken endemik HEdir

(Toreci, 1997).

“Endemik HE” en sik {iiriner sistem enfeksiyonlari, takiben cerrahi alan
enfeksiyonlarr, pndmoni ve bakteriyemi yani kan dolasimi enfeksiyonlar1 seklinde
goriilmektedir. Bu siralama hemen her ¢alismada saptanirken, oranlar dogal olarak
bazi farklar gostermektedir. Siklik siralamasinda ¢ogunlukla 3. ve 4. sirada yer alan
nozokomiyal pnomoni ve bakteriyemi Olim nedeni olarak ilk iki siray1

paylagmaktadir (Cbiarello,1991).

Endemik HE etkenleri antibiyotik ¢agindan once ve sonrasinda da
mikroorganizmalarin diren¢ kazanmasi ile zaman i¢inde degisiklikler gostermistir.
1940 yilindan 6nce hastaneye yatan bir hastayr en korkutan bakteri ‘Streptococcus
pyogenes’ iken, Penisilin kullanilmasi Streptokoku baskilamis, ancak kisa bir
zamanda ortaya ¢ikan ve Onceleri hastane ¢evresinde yayilan Staphylococcus aureus
1965'li yillara kadar nozokomiyal enfeksiyonlarin en sik rastlanan etkeni olmustur.
Penisilinaza direngli penisilinler ve diger antistafilokokal antibiyotiklerin kullanimi
sonucu 1960 yili sonlarindan 1980'li yillara kadar Gram negatif ¢comaklar 6n siraya
cikmistir. Ancak daha sonra ve halen Gram negatif bakteriler yaninda Metfisiline
direng¢li Staphyllococcus Aureus (MRSA) ve koagiilaz negatif Stafilokoklar,
Enterokoklar ve Candida gibi firsatgr mayalar nozokomiyal enfeksiyonlarda 6nemli
etkenlerdir. HE’nin, ¢ogu enterik bakteriler olmak {izere, iicte ikisinden Gram
negatif comaklarin; ti¢te birinden ise Gram pozitif bakterilerin sorumlu bulundugu
bildirilmistir. Ayrica Vankomisine direngli, beta-laktam ve Aminoglikozid anti-
biyotiklere yiiksek diizeyde diren¢li Enterokoklar bazi {ilkelerde hastanelerin korkulu
riiyast haline gelmistir (Unal,1996).

Gram negatif bir comak olan Pseudomonas aeruginosa (PA), yiikksek morbidite
ve mortalite ile seyreden HE’na neden olan bir ajandir. Firsat¢1 bir patojen olan
bakteri, 6zellikle savunma sistemi zayif bireylerde hastalik olusturur. PA, yogun

bakim tinitesi (YBU)’'nde gelisen pnémonilerin en sik nedeni olup, HE etkeni Gram




negatif bakteriler arasinda onemli bir yer tutmaktadir (Carmeli,1999). P4 bir¢ok
antibiyotige kars1 dogal olarak direnglidir. Ayrica yiiksek oranda kazanilmig direng
gelistirebilme yetenegine sahiptir. Bu nedenle tedavisi gii¢ olan ve hayat: tehdit eden

ciddi enfeksiyonlara neden olmustur (Defez,2004).

Endemik HE icin hastane ¢alisanlari, hastalar, hatta ziyaretgiler canli
rezervuari, ¢evredeki her tiirlii esya, tibbi alet ve gerecler ise cansiz rezervuari
olustururlar. Enfeksiyonun kaynagi daha ¢ok hastanin kendisidir ve kalin barsaktaki
ya da diger vicut floralarindaki bakteriler duyarli bir organ veya bdolgede
enfeksiyona neden olur. Burunda kolonize olan S.aureus, 6zellikle MRSA, derideki
koagiilaz negatif stafilokoklar, diskidaki barsak bakterileri (enterobactericea),
enterokoklar ve Candida, hastanin kendisinde veya baska hastalarda enfeksiyona yol
acabilir. Hastane c¢alisanlarinin elleri hastadan hastaya patojen veya potansiyel
patojen bakterileri tasiyabilir. Hastanin ¢evresindeki kontamine esya, hastaya
uygulanan her tiirlii kontamine alet, ilag, sivi, yiyecek, vb. enfeksiyon olusmasi igin

araci roli oynayabilir (Herwaldt,1995).

Endemik HE’nin ancak % 13-38'1 onlenebilir enfeksiyonlardir. Belirli HE’nda
Onlenebilirlerin oran1 ¢ok daha yiiksektir; Ornegin temiz operasyonlardaki yara
enfeksiyonlarinin ~ 3/4't  uygun tedbirlerle  Onlenebilecek  enfeksiyonlardir

(Wendl,1996; Aktaran: Toreci,1997).
Ozetlenecek olursa;

Gram (+) Stafilokoklar ve Enterekoklar en sik HE nedenlerindendir. Direngli
suslart MRSA ve Vankimisin direngli Enterekoklardir. SVKI-KDE ve Cerrahi alan
enfeksiyonlarinda (CAE) sik goriilmektedir. Gram(-) basiller genellikle direngli
mikroorganizmalardir ve bu grupta yer alan PA, Enterobacter suslari, Klebsiella
Pneumonia ve Acinetobacter Baumanii Ventilator iliskili Pnomonide (VIP) ve Uriner
Sistem Enfeksiyonlarinda (USE) sik olarak goriilmektedir. Ayrica giin gectikge
HE’nda ‘¢oklu ilag diren¢li mikroorganizmalar’in goriilme oran1 artmaktadir

(Kaplow ve Hardin,2007).

Tiirkiye’de son yillarda yasanan HE salginlarina 6rnek olarak bazi olaylar tablo

2. 1’de gosterilmistir.




Tablo 2.1. Tiirkiye’de Goriilen Hastane Enfeksiyonu Salgin Ornekleri

HASTANE ETKEN ‘ KAYIP ‘ NEDEN

SB Diyarbakir | Acinetobacter 24(7) Altyapt eksikligi, enfeksivon hastaliklar

Cocuk  Hast, ve nozokomival enfeksiyonlar konusunda

2007 saglik personelinin Dbilgisizligi, personel
yetersizligi, antibiyotik uygulamalarmda
EHU onay1 olmamasi, el dezenfeksiyonu
yapilmamast, cevre ve alet
dezenfeksiyonunun  yetersiz  olmasi,
hastanede  mikrobivoloji  altyapisinin
yetersiz olmasy, stirvevans vapilmamast

SB  Ankara, | GSBL +| 18/31(?) | Yardimc1 saglik personeli sayisindaki

Zekai  Tahir | K.pneumoniae, donemsel azalma ve muhtemel enfeksivon

Burak EAH, | Enterobacter spp kontrol dnlemlerinde donemsel

2008 zayiflamalar

SB [zmir | Enterobacter cloacae | 13 TPN  smvilarmin hazilama  swasmda

Tepecik EAH, kontaming olmas1

2008

SB Bursa | Enterobacter cloacae | 4 TPN  smvilanmn  hazirlama  sirasinda

Sevket Yilmaz Kontamine olmas:

EAH

(Kaynak: Oztiirk, 2008).

Diyarbakir Cocuk Hastanesinde 2007 yilinda goriilen Acinetobacter

salgininda en az 24 c¢ocuk hasta kaybedilmistir ve cesitli etkenler belirlenmistir.
Yine 2008 yilinda Dr. Zekai Tahir Burak EAH’de yasanan Klebsiella ve
Enterobacter salgininda en az 18 bebek kaybedilmistir. Izmir Tepecik EAH’de 13
hasta, Bursa Sevket Yilmaz EAH’de de 4 hasta Enterobacter cloacea nedeni ile

kaybedilmistir (Oztiirk,2008).

2.2.Hastane Enfeksiyonlar’’nda Risk Faktorleri

HE’nin ortaya ¢ikmasina neden olan baslica risk faktorleri asagida agiklanmistir.

1. Hastanede yapilan girisimsel tedavi uygulamalari: Ozellikle ameliyat ve
diger girisimsel islemlerde (iiretral kateter, damar yolu kateterizasyonu, endotrakeal
entiibasyon, vb.) ve viicut i¢ine dogrudan yapilan miidahalelerde el, arag, tibbi alet,

uygulama ortami ve yara yerinin temizliginin yeterli diizeyde saglanmamasi;

2. Temizlik kurallarina dikkat edilmemesi: Hastane c¢alisanlarinin, hastanin ve
hasta yakinlariin kisisel, el ve viicut temizliklerine dikkat etmemesi, hastane

binasinin ve tiim ara¢ ve gerecin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon




islemlerinin yetersiz olmasi, mutfak ve ¢camasirhane gibi destek hizmetlerinde gerekli

temizlik kurallarina uyulmamasi (Sayistay Raporu, 2007);

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

acisindan risk olusturmasi (Sayistay Raporu, 2007);

4. Personel yetersizligi: Hasta yogunluguna nazaran, tedavi, bakim ve temizlik

hizmetlerinde ¢alisan hastane personelinin say1 ve nitelik olarak yetersiz olmasi;
5. Hastaya iliskin faktorler:

Hastanin yasi: énemli bir risk faktoridiir. Ileri yasla birlikte zayiflayan
Okstirtik refleksi pnomoni gelisiminde etkilidir. Ayrica ileri yasla birlikte
viicuttaki dogal bariyerlerin zayiflamasi selliilit, bas1 yarasi gibi olusumlari
hizlandirir. Yine yasla immiin sistemde zayiflama goriiliir. Tiim bunlar
hastada enfeksiyon gelisme riskini artirir.

Hastalarda beslenme bozuklugu olmasi: protein-enerji malniitrisyonu da
immiin sistemi zayiflatarak enfeksiyon gelisimini artirmaktadir (Dtilger,2002;
Kaplow ve Hardin,2007).

Hastanin hastaliginin ciddiyeti ve altta yatan DM, siroz, kanser, ntropeni
gibi diger hastaliklarda enfeksiyon riskini artirmaktadir (Kaplow ve
Hardin,2007).

Erken dogum (prematiirelik),

Bagisiklik yetmezligi olusturan ilaglar veya hastaliklar,

Viicuda sokulan (invaziv) alet kullamimi (santral venéz kateterler,
endotrakeal tiipler, gastrik tiipler, bebeklerde kordon kateterleri, vb.)

Cerrahi girigimler,

Sismanlik,

Yanik,

Travma,




Dogum agirligmin 1000 gr’in altinda olmasi: Yenidogan birimlerinde
1000 g altindaki ¢ocuklarda 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 oranlar1 daha da artmaktadir (Oztiirk,2010).
Bir hastanede enfeksiyonun yayilmasi i¢in ti¢ faktoriin varligindan s6z edilmektedir.

Bunlar enfeksiyon kaynagi, hastanin duyarlilig1 ve yayilma yoludur.

N FEnfeksiyonun kaynagi: Siklikla insanlarin (hastalar, hastane personeli veya
nadiren ziyaretgiler) kendi canli doku floralar1 ve cansiz g¢evresel objeler

(ekipmanlar, hasta bakim malzemeleri, vs.) ve tedavi uygulamalari,

N Hastamn Duyarligi: Hastanin yasi, altta yatan bir hastaligin varligi, yogun
antibiyotik, kemoterapi ve diger bagisiklik sistemini baskilayict ilag uygulamalari,

cerrahi uygulamalar, anestezi, kateter uygulamalari,

N Yayilma Yolu: Mikroorganizmalar hastanede birgcok yolla yayilabilmektedir.
En sik goriilen 3 temel yayilma yollar1 sunlardir (Kaplow ve Hardin,2007; Sayistay
Raporu, 2007).

- Hava veya solunum yolu ile yayilim (<5 p c¢apl enfekte partikiiller): Mikro
organizma igeren ve uzun siire havada asili kalabilen enfekte damlaciklarin diger
hastalar tarafindan solunmasi ile bulasir. Bu 6zellik Mycobacterium Tuberculosis,
kizamik ve sugigegi viriislerinde goriilebilmektedir. Havalandirma sisteminde olusan

aerosoller bu yol ile bulasla Legionella epidemiler olusmasina yol agabilir.

- Damlacik yolu ile yayilim (>5 p ¢apli enfekte partikiiller) ile bulas daha ¢ok 3
feet yani yaklasik 1 metreden daha yakin mesafelerde olusabilmektedir. Enfekte
hastanin 6kstirmesi, 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 bulas yoludur. Direk veya indirek
olabilir. Direk temas hastadan hastaya temasla olur. Cilt cilde temasla uyuz bulasi
veya delici alet yaralamalar1 ile bulas bu tiire 6rnek olarak verilebilir. Indirek temas

ise en sik goriilen yoldur ve enfeksiyonun bir kisi veya aletle diger hastaya taginmast




ile bulagsmaktadir. Saglik calisanlarinin elleri ve kullanilan her tiirlii malzeme bulas
yolu olabilmektedir. Hayden (2000) tarafindan yapilan bir c¢alismada, yogun
bakimdan taburcu olan bir hastanin ardindan c¢evreden alinan kiiltiirlerde yogun
sekilde Vankomisine direncli enterokok kolonizasyonu oldugu ve ortamda 7 giin
varligini stirdiirebildigi gosterilmistir. Yani yatak korkuluklari, monitérler, kablolar,
hasta kayitlarimin  tutuldugu dosyalar, vb. enfeksiyon yayilimina kaynak

olabilmektedir (Kaplow ve Hardin,2007).

2.3. Hastane Enfeksiyonu Tiirleri

HE’na bagli morbidite ve mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon kontrol
stratejilerinin uygulanmasini gerekli kilmaktadir. Her merkezin kendi hasta profilini,
hastane florasini olusturan mikroorganizmalari, bunlarin direng paternlerini, her
bolimdeki HE dagilimini ve sikligini bilmesi dogru stratejilerin gelistirilmesini
saglayabilir. Bu durum ancak “Surveyans”la miimkiin olmaktadir (Garner,1988).
Siirveyans, bir hastanede stirekli, sistematik ve aktif olarak, bir hastalikla ve bu
hastaligin olusma riskini arttiran veya azaltan kosullarla ilgili verilerin toplanmasi,
biriktirilmesi ve zaman iginde ortaya ¢ikan HE sayilarinin tespit edilerek gerekli
kisilere ve birimlere hizla geri bildirimini saglamak {iizere verilerin degerlendirilmesi
stirecidir. ~ Stirveyans  c¢alismalar, HE  kontrol  programlarinin  temelini
olusturmaktadir. Siirveyans, belirli hastaliklarin nasil ortaya ¢iktigir ve yayildigina
iligkin sistematik yapilan gézlem anlamina gelmektedir (Sayistay Raporu, 2007).
Siirveyansin temel elemanlarindan biri enfeksiyon kategorilerinin tanimidir. Zaman
icinde toplanan verilerin glivenilirligi ve bunlarin eski verilerle ya da diger
merkezlerle karsilastirilmasi, tanimlar konusunda fikir birligini olmasini gerektirir
(Perl,1993). Bu nedenlerle ABD’nde (ABD) “National Nosocomial Infection
Survey”e (NNIS) katilan hastanelerde uygulanmak {izere 1987 yilinda “Centers for
Disease Control and Prevention” (CDC) tarafindan bir dizi tanimlar gelistirilmis ve
Ocak 1988°de  uygulanmaya  baslamistir  (Garner,1988). Cerrahi  yara
enfeksiyonlarinin tanimi 1992 yilinda gozden gegirilmis ve yeniden diizenlenmistir

(Horan,1992).

CDC, HE’'m1 smiflamis ve her bir taninin konabilmesi ic¢in gerekli kriterleri

detayli olarak belirlemistir. HE tanisi konulabilmesi ve bu tiplemelerin yapilabilmesi
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icin hasta dosyasindan veya laboratuvardan kolaylikla elde edilebilen bazi veriler
yeterlidir. Bu veriler laboratuar verileri, klinik 6rneklerin mikroskopik incelemesi,
kiiltir sonuglar1 ve antijen/antikor saptanmasina yonelik testlerden olusur.
Radyografiler, 16kosit sayimi gibi diger laboratuvar ve tanisal testler destekleyici
veriler saglar. Doktorun enfeksiyon tanisi koymasi, tani i¢in yeterli bir kriter kabul
edilmektedir (Garner,1988).

CDC’ye gore HE su sekilde siniflanmaktadir (Garner,1988):

Cerrahi Bolge Enfeksiyonu: Cerrahi bolge enfeksiyonlari ti¢ alt gruba ayrilir.

Yiizeyel insizyonel Cerrahi Bolge Enfeksiyonu: Ameliyattan sonraki
30 giin icinde gelisen, sadece insizyon yapilan cilt ve cilt alt1

dokusunu ilgilendiren enfeksiyonlardir.

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

(fasiya ve kas tabakalar1) ilgilendiren enfeksiyonlardir.

Organ/Bosluk Cerrahi Bolge Enfeksiyonu: Organ veya bosluk cerrahi
bolge enfeksiyonu, insizyon disinda ameliyatta acilan veya manipiile
edilen herhangi bir anatomik organ veya boslugu ilgilendirir. Ornegin,
appendektomi sonrasi gelisen subdiafragmatik abse, intra-abdominal
bolgede gelisen bir organ/bosluk cerrahi bolge enfeksiyonu olarak
degerlendirilmelidir. Kalic1 olarak yerlestirilmis implant yoksa
ameliyattan sonraki 30 giin, implant varliginda bir yil i¢inde gelisen,
ameliyata bagli goriinen, ameliyat sirasinda agilan veya manipiile
edilen, insizyon disinda kalan anatomiyi (organ veya bosluklari)
ilgilendiren enfeksiyonlardir.

Primer Kan Dolasimi Enfeksiyonlari: Primer kan dolasimia iligkin

enfeksiyonlar, laboratuvar olarak kanitlanmis enfeksiyonlar1 ve klinik sepsisi

icerir. Laboratuvar olarak kanitlanmis kan dolasimi enfeksiyonu demek ig¢in

kan kiilttirtinden patojen oldugu bilinen bir mikroorganizmanin izole edilmesi
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ve bu patojenin bagka bir yerdeki enfeksiyon ile iligkili olmamas1 gerekir.
Baska bir yerdeki enfeksiyonla iliskili patojen kan Kkiiltiiriinde iirerse bu
“sekonder kan dolasimi enfeksiyonu” olarak kabul edilmelidir. Intravaskiiler
katetere bagli bakteremi ise primer kan dolasimi enfeksiyonu olarak ele
alinmaktadir.

Pnomoni: Diger alt solunum vyollar1 enfeksiyonlarindan ayri olarak ele
alinmaktadir.

Uriner Sistem Enfeksiyonu: Bu grupta semptomatik iiriner sistem,
asemptomatik bakteriliri ve iriner sistemin diger enfeksiyonlar1 yer alir.
CDC, asemptomatik {iriner enfeksiyonlarda kateter ile ilgili olarak 100 bin
koloni/ml altindaki tiremeyi hastane kaynakli olsa dahi nozokomiyal
enfeksiyon olarak kabul etmemektedir (Caylan ve Koksal,1999).

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 enfeksiyonlari;
konjunktivit, diger g6z enfeksiyonlari, kulak enfeksiyonu; otitis eksterna,
otitis media, otitis interna, mastoidit, burun, bogaz ve agiz enfeksiyonlari;
oral kavite, tist solunum yollar1 enfeksiyonlari, siniiziti.

Gastrointestinal Sistem FEnfeksiyonu: Gastroenterit, hepatit, nekrotizan
enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonlari, bagka bir yerden gegcmeyen
intraabdominal enfeksiyonlardir.

Alt  Solunum Yollar1 Enfeksiyonu (Pnémoni Haric): Bronsit,
trakeobronsit,  bronsiolit, trakeit, akciger absesi, ampiyem  gibi
enfeksiyonlardir.

Genital Sistem Enfeksiyonlari: Obstetrik ve jinekoloji hastalariyla, erkek
tiroloji hastalarinda gelisen bir grup enfeksiyon, genital sistem enfeksiyonlari

olarak tanimlanir. Bu kategoriye endometrit, epiziyotomi enfeksiyonu, vajinal
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“cuff” infeksiyonu erkek ya da kadin genital sisteminin diger enfeksiyonlari
girmektedir.

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
pstiilosisi, yenidoganin siinnet enfeksiyonu olarak gruplanabilir.

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

olarak nadiren gelisir (Garner,1988).

2.4. Hastane Enfeksiyonlarinin Onemi

HE tiim diinyada tizerinde yogun olarak calisilan bir konudur. Ciinkii HE, hem hasta,
hem de saglik hizmeti sunuculari agisindan bir¢ok agidan kayiplara neden
olmaktadir. Farkli tilkelerde yapilan ¢alismalarda, hastaneye yatan hastalarda % 3,1-
14,1 arasinda degisen oranlarda HE gelistigi tespit edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), gelismekte olan iilkelerde hijyenik kosullarin yetersizligi, HE’'nin ve
enfeksiyon kontroliiniin yeterince Onemsenmemesi nedeniyle gelismis tilkelere
oranla sorunun daha biiyiik boyutlarda oldugunu belirtmektedir (DS0O,2011). DSO
verilerine gore;
Gelismis tilkelerde;
A 1995-2008 yillar1 arasinda yapilan ¢alismalarda, yatan hastalarin %5-12"sinde
en az bir tane HE gelistigi tespit edilmis olup, en sik neden iiriner sistem

enfeksiyonlar olarak belirlenmistir.

N YBU’de yatan hastalarda %51°e varan oranlarda enfeksiyon goriilebilecegi

ve bu enfeksiyonlarin ¢cogunlugunun da HE oldugu bildirilmistir.

N Cerrahi alan enfeksiyonu oranlari, 100 cerrahi girisim basina 2-3 olarak

saptanmistir.

ABD’de;
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N 2002 yilinda saptanan HE insidansit %4,5 dir. Bunun anlami 1000 hasta

giintine 9,3 enfeksiyon, 1.7 milyon etkilenen hasta ve 99 bin 6liim demektir.
N Yillik ekonomik etkisi 2004 yilinda 6,5 milyar USD olarak hesaplanmustir.

N Kritik hastalarda yilda yaklasik 250 bin nasokomiyal bakteriemi epizodu

saptanmakta ve % 16-40 mortalite ile sonu¢lanmaktadir.
Avrupa’da;

N Her yil 4 milyondan fazla hasta 4.5 milyon HE epizodu ile etkilenmektedir.
Bu da 16 milyon ilave yatis giinii, 37 bin 6lim ve yillik 7 milyar Avro ek

maliyete neden olmaktadir.

Gelismis {ilkelerin hemen hepsinde HE siirveyans sistemi bulunmasina Kkarsin,
gelismekte olan {ilkelerden sadece 147 {ilkenin 23’iinde (%]16) islevsel bir ulusal

stirveyans sistemi bulunmaktadir.
N Herhangi bir anda HE goriilme orani 15.5/100 hastadadir.

N Yara yeri enfeksiyonlari en sik goriilen nedendir ve ameliyat olan hastalarin
%31’ine kadar ¢ikmaktadir. Bu gelismis iilkelerde goriilen oranin yaklasik 9
katidir.

N YBU’ndeki hastalarda HE daha sik goriilmekte ve genel enfeksiyon siklig
1000 hasta giintinde 47.9°a ¢ikmaktadir. Bu siklik ABD bildirimlerinin ti¢
katidir.

N Ayrica bu yiiksek riskli YBU santral vendz kataterler, ventilatorler, idrar
sondalar1 gibi invaziv aletlerin kullanimi1 nedeniyle HE siklig1i, Almanya ve

Amerika’dan bildirilen sikliklarin 2-19 katina kadar ¢ikmaktadir.

N Gelismekte olan iilkelerde yeni dogan enfeksiyonlari, gelir diizeyi yiiksek
tilkelere gore 3-20 kat daha siktir ve yeni dogan oltimlerinin %4-56’sindan

sorumludur (DSO,2011).

Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiyede de HE 6nemli bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir Saglikli verilere ulasilmasinda birtakim sikintilar bulunmakla birlikte,

cesitli yaymnlarda Tirkiye’de HE %2-16.5 arasinda oldugu bildirilmistir
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(Arman1997; Korten,1993). Son yillarda ise bu deger % 5-15 arasinda degistigi
kabul edilmektedir (Sayistay Raporu,2007).

Nozokomiyal enfeksiyonlara iligkin Tiirkiye’nin oncli veriler, bu konudaki
calismalara daha once baslamis olan Hacettepe Universitesi kliniklerine ait verilerdir.
Bu veriler Hacettepe Universitesi Hastaneleri Kliniklerinde 1989 yilinda
nozokomiyal efeksiyonlarin % 5.4 oraninda oldugunu, en yiiksek oranin % 11.4 ile
Beyin Cerrahisinde goriildiigiinii ortaya koymustur (Akalin,1990). Dogal olarak bu
degerler yalniz bu hastane i¢in gecerlidir ve iilke geneline yorumlanamaz. Nitekim
Istanbul Universitesi Hastanesi iki cerrahi servisinde 1992 yilinda yapilan bir
gozlemde bu deger % 15.2 olarak bulunmustur (Erbaydar ve Eksik,1995).
Enfeksiyon sikligi hesaplamalarinda kullanilan yontemlerin farkliligi da dikkate

alinmalidir.

Genel olarak HE’nin alanlara gore dagilimi incelendiginde, goriilme sikligi
triner sistem enfeksiyonlari, cerrahi yara enfeksiyonlarr, solunum yolu
enfeksiyonlar1 ve bakteriyemi olarak siralanmaktadirlar. Tiirkiye de ise
enfeksiyonlarin alanlara gore dagilimi incelendiginde % 40 oraninda iiriner sistem
enfeksiyonlariin ilk sirayr aldigi, % 30.3 ile bunu alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin izledigi, % 20.1 ile cerrahi alan enfeksiyonlarinin, % 7.6°lik oran

ile bakteriyeminin izledigi bildirilmektedir (Usluer 1998; aktaran: Kosgeroglu,2004).

Fakat ¢esitli calismalarda bu enfeksiyonlarin siralamasi  degisiklik
gosterebilmektedir. Ornegin Arslan ve Giindogan (1999) tarafindan Bagskent
Universitesi Hastanesinde YBU’de yapilan bir ¢alismada, bir yillik siire igerisinde
saptanan HE retrospektif olarak incelenmis, YBU'ye kabul edilen 1226 hastadan
57'sinde hastanede kaldiklar siire icerisinde 65 HE gelistigi tespit edilmistir. YBU'de
HE hiz1 %5.3 olarak saptanmis, Pnomoni en sik saptanan enfeksiyon olup, bunu
tiriner sistem enfeksiyonlar1 ve bakteremi takip etmistir. HE siklikla invaziv
girisimler ve altta yatan ciddi hastaliklarla iligkili bulunmustur. Hastalardan en sik
izole edilen bakterilerin PA, Staphylococcus aureus ve gram negatif diger enterik
basiller oldugu, bu bakterilerin biiylik bir kismimin da ¢oklu antibiyotik direngli

oldugu saptanmustir.
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YBU’nde gelisen HE tiim HEnin %20-25’ini olusturmaktadir (Wenzel,1983;
Trilla,1994). Bu durum, YBUlerinde yatan hasta grubunu kritik durumdaki
hastalardan olusmasi, bu grupta savunma mekanizmalarinin bozuk olmasi ve yasami
tehdit eden hastaligin tedavisi i¢in hastaya ancak invaziv girisimler sonucu
saglanabilen bir¢ok yasamsal destegin uygulanmasma baglidir. YBU’deki yiiksek
enfeksiyon hizi ve bu nedenle kullanilan antibiyotik tedavileri direncli
mikroorganizmalarin ortaya ¢ikisina, bu da antibiyotik tedavisinde ciddi problemlere
yol agmakta (Arslan ve Glirdogan,1999), mortalite ve morbiditenin artmasina neden
olmaktadir (Tasbakan,2006).

YBU’de hastalara uygulanan girisimsel islemler hastalarda HE gelisme riskini
artirmaktadir. HE’nmin bu grubu Invaziv Alet Iliskili HE (IAIHE) olarak
adlandirilmakta ve pek cok arastirmaya konu olmaktadir. IAIHE o6zellikle YBU nde
yatan hastalar i¢in biiyiik bir tehlike olusturmaktadir. IAIHE biitiin HE nin yaklasik
%10-15’inden sorumludur. Artmis mortalite ve morbiditenin 6nemli bir sebebidir
(Cevik,2010). Bu grupta en sik ViPler (VIP), santral venoz kateter iliskili kan
dolasim1 enfeksiyonlar1 (SVKI-KDE) ve fiiriner kateter iliskili {iriner sistem
enfeksiyonlar1 (UKI-USE) yer almaktadir.

IAIHE’da, hastaneler arasi karsilastirma yapabilmek icin, 100 hastada gdzlenen
enfeksiyon sayisi yerine, ara¢ kullanim giintine gore belirlenmis arag iliskili hizlarin
kullanilmast daha saglikli oldugu ve c¢alismalarda bu hizlarin kullanildig:
goriilmektedir. Bu hizlar1 hesaplanmasinda, 6rnegin SVKI-KDE i¢in, belli bir siirede
goriilen SVKI-KDE sayis1, bu siire i¢inde hesaplanan SVK giiniine boliiniir ve 1000
ile carpilir.

Akkus (1997) tarafindan YBU hastalarinda enfeksiyon riskini arttiran
faktorlerin saptanmasi amaciyla 203 hastada tlizerinde yapilan bir ¢calismada, hastalar
risk faktorii yoniinden gruplandirilarak enfeksiyon rolatif riskleri hesaplanmistir.
YBU enfeksiyon riskini arttiran faktorler olarak; ilk 24 saatte APACHE II (acute
physiologic and chronic health evaluation) skorunun 15°den yiiksek olmasi,
komorbidite, idrar sondasi, mekanik solutma, total parenteral nutrisyon uygulanmasi

ve yatis siiresinin alt1 giinden uzun olmasi saptanmistir.
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Tablo 2.2°de de izlendigi gibi NNSI verilerine gore ABD’de SVKI-KDE
oranlar1 4.0/1000kateter giinii; VIP oran1 5,4/ 1000 ventilatér giinii ve UKI-USE
orani 3,9/1000 tiriner kateter giinii olarak bildirilmistir (NNIS,1996).

Tablo 2. 2. ABD ve Tiirkiye’de IATHE Hizlarinin Kiyaslanmasi

Hiz ABD TURKIYE TURKIYE
(NNIS) UHES 2008 UHES 2009
SVKIi-KDE
4.0 5.61 5.01
1000 kateter giinii
ViP
1000 ventilator >4 17.14 15.37
giinii
UKIi-USE
1000 Giriner 3,9 5.18 4.39
kateter giinii

Turkiye’de UHES tarafindan siirdiiriilen ¢alismalara iligkin sonuglar yeni yeni
elde edilmeye baglanmistir. Subat 2011 de yayinlanan 2006-2010 Tirkiye HE
Siirveyanst On Raporu’na gore Tiirkiye’de SVKI-KDE hiz1 2008 yilinda 5.61, 2009
yilinda 5.01, UKI-USE Hizi 2008 yilinda 5.18, 2009 yilinda 4.39, VIP Hiz1 ise
2008 yilinda 17,14, 2009 yilinda 15,370larak bildirilmistir (Ertek ve ark.,2011).

Tablo 2.3’te IAIHE iliskin cesitli ¢alismalarin sonuglarna dair 6zet bir bilgi

derlenmistir. Bu ¢alismalara ait bilgiler soyledir:
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Tablo 2. 3. IATHE 1le Ilgili Cesitli Calismalarin Sonuclarma Dair Bir Ozet

LEBLEBIiCiOGLU
Hiz

2007
GENEL %
iAIHE/1000 YB % 38.3
giinii 33.9
SVKi-KDE

17.6
1000 kateter giinii
ViP

26.5
1000 ventilator giinii
[UKi-USE
1000 iiriner kateter 83
giinil

MORTALITE

ROSENTHAL
2006

14,7
22,5

12,5

24,1

8.9

%35.3
(SVKi_KDE)
ile

%d44,9(VIP)

BREZILYA
2008

29.8

9.8

20,9

9,6

EK MOR:
VIP :
%153,
SVKI-KDE:
%27.8,
USKI-USE
%10.7

iTALYA
2002

21,7

7.2

11

4,5

%18.9

EGE UNI.
2004

63.0
43.2

48

26.1

16.9

%?28.5

Leblebicioglu (2007) tarafindan YBU’deki IAIHE konusundaki Tiirkiye’ nin ilk

cok merkezli calismasinda; 12 hastanede, 13 YBU’de 3 yil boyunca izlenen 3288

hastanin sonuglarina gore 37631 hasta giiniinde 1277 IAIHE gelistigi, genel oranin %
38.3 veya 33.9 IAIHE/1000 yogun bakim giinii oldugu, IAITHE nmn % 47.4’{iniin VIP
oldugu (26.5vaka/1000 ventilator giinii), SVKI-KDE’nun vakalarm %30.4’{inii

olusturdugu ve hizinin 17.6vaka/1000 kateter giinii oldugu, UKI-USE ‘nin vakalarin

%22.1°1 oldugu ve hizinin 8.3vaka/1000 iriner kateter giinii oldugu bildirilmistir.

Sonugta gelismis iilkelere goére Tiirkiye’de IAIHE oranlarnn yiiksek olarak

bulunmustur. S. Aureus enfeksiyonlarinin %84’tiniin Metisiline direngli suslarla

oldugu, Enterobacteriaceae suslarinin %51’inin Seftriaksona diren¢li oldugu, PA
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enfeksiyonlarinin  %59’unun de Florokinolonlara direngli oldugu saptanmistir

(Leblebicioglu,2007).

Rosenthal ve ark. (2006) tarafindan 8 gelismekte olan tilkede CDC-NNIS
kriterleri kullamlarak IAIHE iizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada, Arjantin,
Brezilya, Kolombiya, Hindistan, Meksika, Fas, Peru ve Tiirkiye’de 46 hastanede 55
YBU’de arastirma yapilmistir. 2002-2005 yillar1 arasinda YBU’e yatan 21069 hasta
incelenmis, 3095 IAIHE saptanmis, genel hizin %14,7 veya 22,5 enfeksiyon/1000
YB giinii oldugu bildirilmistir. Tiim IAIHE nda en biiyiik riskin % 41 ile VIP de
oldugu, insidansinin ortalama 24,1(10.0-52,7)/1000 ventilator giini oldugu; bunu %
30 veya 12,5(7,8-18,5)/1000 kareter giinii ile SVKI-KDE’nin izledigi, iiriner sistem
enfeksiyonlariin da %29, 8,9 (1,7-12,8)vaka/1000 {iriner kateter giinii gorildiigi
bildirilmistir. S. Aureus enfeksiyonlarinin %89.2’lintin Metisiline diren¢li suslarla
oldugu, Enterobacteriaceae suslarinin %48.2 ’inin Seftriaksona direngli oldugu, PA
enfeksiyonlarinin %51.1’inin de Florokinolonlara diren¢li oldugu tespit edilmistir.
IAIHE olan hastalarda mortalite oran1 %35.3(SVKI_KDE) ile %44,9(VIP) arasinda

bulunmustur.

Brezilya’da yapilan bir ¢alismada, IAIHE goriilme hizi 29,8/1000 YB giinii
olarak bulunmustur. VIP hiz1 20,9/1000 ventilatér giinii, SVKI-KDE 9,8/1000 katater
giinii ve UKI-USE hiz1 9,6/1000 iiriner kateter giinii olarak tespit edilmistir. S.
aureus’tan koken alan IAiHE’nmin % 95’inin Metisilin’e direngli suslarla gelistigi
saptanmistir.  Enterobacteriaceae  ile  gelisen  enfeksiyonlarin = %96,7’sinin
Ceftriaxone’a, % 79.3’linlin ceftazidim’e ve %  85.7 Piperacillin Tazobactam’a
direncli oldugu goriilmiistir. PA kokenli IAIHE'nin %71.3’ti Ciprofloxacin’e,
%75.5°1 ceftazidime’e direngli bulunmustur.  Bu calismadaki IAIHE’u olan YB
hastalarinin ilave mortalite hizlar1 da VIP i¢in %15,3, SVKI-KDE i¢in %27,8 ve
USKI-USE i¢in %10.7 olarak bulunmustur. Bu calismanin sonucunda Brezilya’daki
YBU de HE’min yiiksek oldugu ve etkin bir enfeksiyon kontrolii uygulanmasi

gerektigi sonucuna varilmistir (Salamao ve ark.,2008).

Italya’da 2002 - 2004 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada  (%21,7) HE
gelistigi, SVKI-KDE hizimin 7.2/ 1000 kateter giinii, ViP hizinin 11 / 1000 ventilator

giinii, tiriner sistem enfeksiyon hizinin da 4,5/1000 {tiriner kateter giinii oldugu tespit
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edilmigtir. Hastalarin %18.9’u kaybedilmis ve hasta mortalitesinin enfeksiyon ile
iligkili oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir. Candida suslari idrar yolu
enfeksiyonlarinda birinci (%40) nedeni, kan dolagimi enfeksiyonlarinin 3. nedeni

(%12,7) olarak tespit edilmistir (Orsi ve ark.,2006).

Diizce’de 200 yatakli tiniversite hastanesinde, 1 Ocak-31 Aralik 2003 tarihleri
arasinda YBUlerinde 48 saatten fazla kalan hastalarin degerlendirildigi bir
calismada, takip edilen 94 hastada gelisen enfeksiyon hizi %47,9 bulunmustur. En
sik goriilen enfeksiyon ve etken olarak saptanan mikroorganizmalar sirasiyla; %33
pndmoni- PA, %24.4 iiriner sistem enfeksiyonu (USE)- E.coli, %8,9 bakteriyemi-
S.aureus olarak tespit edilmistir. YBU enfeksiyonunun ciddi bir sorun oldugu ve en
stk enfeksiyon etkenleri Gram negatif bakteriler oldugu sonucuna varilmistir
(Kugtikbayrak ve ark., 2004).

YBU’nde 12 aylik donemde yapilan bir calismada, YBU’de gelisen
enfeksiyonlar; etken mikroorganizmalari, YBU’de yatis siiresi, mortalite yoniinden
degerlendirilmistir. HE tanilari CDC’nin kriterleri esas alinarak konulmustur.
Toplam 119 hasta 1733 hasta giinii takip edilmistir. 51 hastada toplam 75 enfeksiyon
atag1 gelismistir. Kiimiilatif YBU enfeksiyon insidansi %63.0, insidans dansitesi ise
43.2/1000 hasta yatis giinii olarak bulunmustur. En sik idrar yolu enfeksiyonu
gortilmustiir. Olgularin %89.1°ine idrar sondasit uygulanmis ve enfeksiyon orani
1000 sonda giintinde 16.9 olarak tespit edilmistir. Bunu ikinci siklikta pnémoni
(1000 ventilator giintinde 26.1) ve kateter enfeksiyonu (1000 kateter giiniinde 48)
izlemistir. Bu siire icinde Beyin Cerrahi YBU’de genel mortalite oram1 %28.5
(34/119) bulunmustur. YBU’de enfeksiyonu gelisen hastalarda mortalite (23/51 karst
11/68, p<0.0.001) anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Yogun bakimda yatis
stiresi, enfeksiyonu gelisenlerde daha yiiksek bulunmustur (22.6+£32.0 kars1 8.4+14.8,
p=0.002). Birden fazla enfeksiyon atagi gelisen 18 hastanin 10’u kaybedilmistir. En
sik izole edilen etkenler Staphylococcus aureus ve PA olmustur (Tasbakan ve

ark.,2000).

2.5. En Sik Goriilen Hastane Enfeksiyonlar:

Bu béliimde, hastanelerde en sik goriilen dort enfeksiyon tiirti hakkinda daha ayrintili

olarak bilgi verilmistir.
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2.5.1.Nozokomiyal Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Nozokomiyal iiriner sistem enfeksiyonlarmi(USE) HE igindeki orani gesitli
yayinlarda %20-50 arasinda degisen degerlerde verilmektedir (Bakir 1999).
YBU’deki HE’nin %17.6 st USE’ dur (Kaplow ve Hardin,2007). Dolayisiyla
diinyada ve ilkemizde her y1l binlerce kisi USEden etkilenmektedir.

USE olusmasi igin bakterilerin mesaneye ulasmasi gerekmektedir. Bakteriler 3

yoldan {iriner sisteme girmektedir. Bunlar soyle siralanabilir;

» Kateterin takilmasi sirasinda {iretrada bulunan mikroorganizmalarin mesaneye

girmesi,

» Kateterizasyonu takiben iiretral meatusta kolonize olan mikroorganizmalarin

kateterin digin1 kaplayan mukus yoluyla mesaneye girmesi,

» Mikroorganizmalarin kateter ve idrar torbasinin borusunun birlestigi yerden veya

kateter liimeni i¢cinden mesaneye girmesi (Ander, 1996).

Hastaneye yatan hastalarin en az %10’u c¢esitli nedenlerle kateterize
edilmektedir. Kateterize edilenlerin ortalama %10’ unda bakteriiiri tespit edilmekte,
bakteriiiri tespit edilenlerin ise ancak %30’unda semptomatik USE, %3’{inde ise
bakteriyemi gelismektedir. Bunun yaninda kateter kalis siiresi uzadik¢a enfeksiyon
riski artarak devam etmektedir (Aydin 1999, Bakir 1999). USEde %1-3 oranminda

septisemi goriilebilmekte ve mortalite %30’a ulasmaktadir (Usluer, 1998).

Hastaneye yatan hastalarin yaklasik % 15-25’ine iiriner kateter uygulandigi,
hatta YBU’nde bu oranmn % 75-90’na ulastign bildirilmektedir (Arslan ve
Giirdogan,1999). Bir calismada YBUsinde 48 saatten fazla yatirilan hastalarin
%96.3’line lriner kateter takildig1 gozlenmistir (Aydin ve ark 1999).

USE %80’inden iiriner sisteme uygulanan kateterler sorumlu tutulurken,
%10-15’inden sistoskopi veya diger tirolojik girisimler sorumlu tutulmaktadir. Ancak
%5’lik bir kisimda sisteme uygulanan herhangi bir girisim olmadan enfeksiyon
gelistigi bildirilmektedir (Bakir,1999; Kwan ve Sally, 2002). Ayrica bir kateterin
tiretraya sokulup ¢ikarilmasinda %1-20 arasinda degisen oranlarda enfeksiyon riski

bildirilmektedir (Aygtin, 2001).
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Calismalarda, dort giin ve tizerindeki stirelerde takili kalan kateterli hastalarda
%50’ye yakin oranlarda bakteritiri gelistigi bildirilmektedir. Eger a¢ik drenaj sistemi
uygulaniyorsa bu oran %100’e ulasmaktadir. Uriner drenaj i¢in kapali drenaj
sisteminin uygulanmasi uriner kateter iliskili enfeksiyon riskini biiylik 6l¢tide
azaltmistir, fakat risk hala devam etmektedir (Kosgeroglu ve Celik,2004). Uriner
kateter takma gerekgeleri, {irolojik ve ¢evre organlardaki cerrahi girisimler, {iriner
sistemdeki tikanikliklar, idrar inkontinansi ya da idrar retansiyonu ve post operatif
idrar miktarin1 6lgmek seklinde siralanabilir (Arslan ve Giirdogan, 1999; Warren
,2001). Kateter ile ilgili olarak bakteriliriyi arttiran nedenler arasinda; kateterizasyon
stiresi, aseptik olmayan sartlarda kateter takilmasi, drenaj torbasinin mikrobiyal
kolonizasyonu, diger bir alanda aktif enfeksiyonun varligi, diabetes mellitus,
malniitrisyon, antibiyotik kullanilmamasi, cinsiyet (kadin hasta), cerrahi miidahale,
kateter bakimindaki hatalar, idrar miktarin1 6lgmek icin kateter uygulanmasi yer

almaktadir (Bakir, 1999).

Semptomatik bakteritirilerin toplum kokenli enfeksiyonlarda en sik tespit edilen
nedeni Escherichia coli’dir. Hastanelerde ise genellikle gram negatif bakteriler;
Klebsiella, PA ve enterobakter enfeksiyonlar1 goriiliir. Candida albicans, uzun siireli
kateter takilan, nozokomiyal {iriner enfeksiyonu olan, birkag¢ kiir antibiyotik tedavisi
alan ve genellikle YBUlerinde yatan hastalarda en sik iiretilir (Caylan, 1999; Warren,
2001).

2.5.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar:

Cerrahi Alan enfeksiyonlari (CAE), iiriner sistem enfeksiyonlarindan sonra en sik
goriilen ikinci nazokomiyal enfeksiyondur ve tim HE’nin yaklasik % 17°sini
olusturarak ciddi maliyet artiglarina yol acar (NNSI,1996). CDC, ABD’de yilda 500
bin CAE olustugunu bildirmektedir (Wong,1999). ABD’de cerrahi uygulanan
hastalarin % 2-5’inde CAE goriilmekte, her CAE yaklasik 7-10 fazla giin hastanede
yatisa neden olmakta, CAE hastalarinda 6liim riski CAE olmayanlara gore 2-11 kat
daha fazla goriilmektedir. CAE hastalarinda goriilen 6ltimlerin % 77°si dogrudan
CAE’ye atfedilmekte, maliyet 3 000 USD - 29 000 USD arasinda degismekte ve
yillik 10 milyar USD1 bulmaktadir (Anderson, et al.,2008).
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Bir CAE’u gelisiminde, mikroorganizmanin tiirtine ve hastanin direncine gore
degismekle birlikte, hastanin kendi cildinde, mukdz membranlarinda veya ic¢i bos
organlarinda yer alan endojen florasindaki mikroorganizmalar genellikle asil
etkendir. Bunun diginda bazi dis faktérler CAE gelisimini artirabilir: hastanin
beslenme durumu, sigara kullanimi, diabetes mellitus, ameliyattan Onceki yatis
stiresinin uzun olmasi, cilt temizligi, ameliyattan once cildin tras edilme sekli ve
zamani, ameliyatin siiresi, ameliyat Oncesi ilag proflaksisi, ameliyathanenin
havalanma kosullari, yetersiz sterilizasyon, ortamda yabanci cisimlerin olmasi ve tabi

uygulanan cerrahi teknik CAE’1 i¢in 6nemli risk faktorleridir (Uzunk6y,2005).

Kirkland ve ark. (1999) tarafindan yapilan bir ¢alismada CAE’u gelisenlerde
hastanede yatis siiresinin 6,5 giin uzadigi, CAE’a baglanan maliyetin CAE
gelisenlerde 7.531 ABDS$, CAE gelismeyenlerde 3.844 ABDS$ oldugu (ortalama 3089
ABDS$), taburcu edilmelerinden sonra enfekte olanlardan %41’inin, enfekte
olmayanlardan % 7’sinin 30 giin i¢inde tekrar hastaneye yatirilmasini gerektirecek
sikayetleri oldugu ve CAE’a bagh ilave yatis giinii ortalamasinin 12 giine, ortalama

maliyetin de 5.038 ABDS$ c¢iktig1 bildirilmistir.

Glinlimiizde hastanede hastanin operasyon sonrasi kalis siiresini kisaltmay1
ongoren tedavi yaklasimlari ve ayaktan ve gliniibirlik cerrahilerin artmasi ile
CAE’nin ¢ogu hastanin taburcu edilmesinden sonra ortaya c¢ikmaktadir. CAE’ nin
%47-84’tinlin hastanin taburculugundan sonra gelismekte ve ¢ogu ayaktan tedavi
edilmektedir (Sands,1996; Brown,1987). Bu nedenle, aktif bir siirveyans
uygulanmadigr takdirde hastane enfeksiyon kontrol c¢aligmalarinin diginda

kalmaktadir (Sands,1996).

2.5.3. Ventilator iliskili Pnémoni

Ventilator iliskili pnomoni (VIP), daha &nceden pndmonisi bulunmayan olguda,
mekanik ventilasyon uygulamasinin 48. saatinden sonra ortaya g¢ikan pnomoniye
verilen isimdir. YBU’nde yatan hastalar hastaliklarinin agir olmasi ve hastanede
yattiklart siirece invaziv islemlere daha fazla gereksinimleri nedeniyle, HE’na
ozellikle duyarlidirlar (Smith,2006:146). YBU’nde takip edilen hastalar akciger
problemleri sonucunda VIP i¢in yiiksek riske sahiptirler (Aydim ve ark.,2009).
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National Nosocomial Infections Surveillance(NNIS) sonuglarina gore VIP
ABD’de tim HE’nin yaklasitk %]15’ini olusturmaktadir ve diriner sistem
enfeksiyonlarindan sonra ikinci sirada gelmektedir (NNIS,2004:471). CDC, eriskin
YBU’nde ortalama VIP oranmi 1000 ventilator giiniinde 6-15.3 olarak belirlemistir.
Bu deger medikal YBU’lerinde 1000 ventilator giiniine 7.3 iken Cerrahi
YBU’lerinde 13.2°dir (CDC, 2004:3).

Morbidite ve mortalitesi 6nemli bir sorun olan nozokomiyal enfeksiyonlar,
dolayisiyla VIP, koruyucu 6nlemlerle 1/3 oraninda azaltilabilecegi bildirilmektedir
(Aydin,2009). Bu a¢idan risk faktorlerinin bilinmesi, bu risk faktorlerinden
degistirilebilir olanlarin degistirilmesi ve sabit risk faktorleri bulunan hastalarda da
VIP tanisinda bu faktérlerin dikkate alinmasi gerekir.

VIP’de sabit risk faktorleri; hastaligin ciddiyeti, kafa travmasi veya koma, yas,
cinsiyet, altta yatan kardiyak ve/veya solunum sistemi hastaliklari, Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi, travma, Eriskin Respiratuar Distres Sendromu ve yanik olarak
siralanmaktadir (Cakar, 2002; Kaplow ve Hardin,2007). Degistirilebilir risk
faktorleri ise; entlibasyon, trakeostomi, ventilasyon devrelerinin degistirilme sikligi,
mekanik ventilasyon siiresi, enteral beslenme, nasogastrik sonda, hastanin pozisyonu,
stres tilser proflaksisi, antibioterapi, reentiibasyon, siniizit, endotrakeal tiip balonunun

sisirilme derecesidir.

2.5.4. Kateter Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlar1 (KIKDI)

Damar ic¢i kateterlerle iligkili enfeksiyonlar ve kan dolasimi enfeksiyonlar1 6zellikle
HE arasinda ciddi ve giderek artan bir sorundur. Hastane kokenli kan dolasimi
enfeksiyonlarinin dortte {igten fazlasi primer kan dolasimi enfeksiyonlart olup,
yaklasik % 75' kateterlerle iliskilidir. ABD'nde her yil hastaneye yatan yaklasik 40
milyon hastadan yirmi milyon kadarmin intravenéz tedavi aldigi ve yaklasik bes
milyon kisiye santral vendz kateter uygulandigi bildirilmektedir. Bu uygulama
sonucunda yilda yaklasik 250 000 kateterle-iliskili enfeksiyon ve 120000 kateterle-
iliskili kan dolagimi enfeksiyonu (KIKDI) gelistigi belirtilmektedir. NNIS verilerine
gore kan dolasimi enfeksiyonlar1 (KDI) HE nin yaklasik %14 kadarim olusturmakta,
hastanede yatis sliresini 7-21 giin uzatmakla birlikte ve hasta basina 3000-40 000

USD ek maliyete neden olmaktadir (Bouza,2002).
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Avrupa'da gergeklestirilen c¢ok merkezli calismalarda da KIKDI'nin tiim
bakteriyemilerin yaklasik %23.5-66 kadarini olusturdugu, hasta basina 28960 USD
maliyete, % 25 mortaliteye neden oldugu bildirilmektedir (Bouza,2002).

Damar i¢i kateterler dort grupta incelenebilir: Periferik Venoz Kateterler,
Santral Venoz Kateterler, Pulmoner arter kateteri, Periferik arter kateteri.

SVK’lar kalig siiresine gore (gecici, yar1 kalici-tiinelli, kalici-port sistemli),
limen sayisina gore (tek, c¢ift ve ¢ok liimenli), takilis yerine goére (juguler,
subklavyen, brakial ve femoral) ve kullanim amacma gore (basit damar yolu,
hemodiyaliz, TPN ve kemoterapi Kkateteri) siniflandirilabilir. Bu siniflandirmalar
endikasyon ve korunma ag¢isindan 6nem tasir (Ulusoy ve ark.,2005).

Kateter tiplerine gore enfeksiyon sikligi degiskenlik gostermektedir. En sik
olarak tiinelsiz santral vendz kateterler KIKDI neden olmaktadir (Bouza,2002;
Mermel,2001). Periferik damar i¢i kateterlerde enfeksiyon sikligi % 0.2-0.5,
pulmoner arter kateterlerinde %3.6, kisa siireli santral venoz kateterlerde %3.8-12,
multilimenli  kateterlerde %12.8 ile subklaviyen yerlestirilen hemodiyaliz
kateterlerinde %10-20 dolaylarindadir. Degisik damar i¢i kateterlerin yol agtig1 kan
dolasimi enfeksiyonlariyla ilgili olarak 1966-2005 yillar1 arasinda gerceklestirilen
calismalarin derlendigi bir makalede periferik intravenoz kateterlerin % 0.4
(0.5/1000 kateter glinli), hemodinamik moniterizasyon i¢in kullanilan arteryel
kateterlerin % 0.8 (1.7/1000 kateter giinii), santral ven6z kateterlerin % 4.4 (2.7/1000
kateter giinii), cerrahi olarak uzun siireli implante tiinelli kateterlerin % 22.5
(1.6/1000 kateter giinii) oraninda enfeksiyona yol agtigi ortaya konmustur
(Maki,20006).

KIKDI hizlarinin  hastane biiyiikliigiine, servise ve kateterin tipine gore
degiskenlik gostermekle birlikte 1990’11 yillarda yapilmis ¢alismalarda %2.5-6.5
arasinda degistigi bildirilmektedir (Ulusoy ve ark.,2005). Ozellikle YBU’nde KIKDI
ye atfedilen maliyet de degisik kosullara bagl olarak degismekle birlikte hasta basina
ortalama 10 000 ABD$ asmaktadir (Warren,2006).

Kateter giris yeri ve kateter birlesme yeri, kateter enfeksiyonlarinin en sik
kaynagin1i olusturmaktadir. Nadiren, kateter diger bir enfeksiyon odagindan
hematojen olarak enfekte olabilmekte veya infilizyon sivisi kontaminasyonu

KIiKDI’lere yol agabilmektedir (Ulusoy ve ark.,2005). Hastane kokenli kan dolasimi
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enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar, biiylikk oranda cilt florasindan
kaynaklanmaktadir. Gram-pozitif koklar, enfeksiyonlarin en az 2/3’iinden
sorumludur. Etkenler arasinda ilk iki siray1r genellikle Koagulaz Negatif
Streptokoklar (KNS) ve Staphylococcus aureus almaktadir. NNIS nin 1986-1989
aras1 verilerinde KNS’ler (%27) ve onlarin arkasindan S. aureus (%16) en sik
bildirilen etkenlerken, 1992-1999 arasinda toplanmis veriler, KNS’ler ve bunlari
izleyen enterokoklarin, giinimiizde hastane kdkenli kan dolasini enfeksiyonlarindan
en sik soyutlanan etkenler oldugunu gostermistir (O’Grady,2002). 1992-1999 NNIS
verilerinde KNS’ler, hastane kokenli kan dolasimi enfeksiyonlarinin %37’sini, S.
aureus ise %12.6’sini olusturmaktadir. Son yillarda enterokoklar ve Candida
tiirlerinin kateter enfeksiyonlarindaki yeri ve Onemi giderek artmaktadir. Gram-
negatif basiller, YBU’lerde, yogun bakim disi {initelere gére daha yiiksek oranda
kateter iligkili enfeksiyonlara neden olmaktadir (Ulusoy ve ark.,2005).
Kateter enfeksiyonlarinda risk faktorleri soyle siralanabilir:
N Hastaya bagl risk faktorleri
o Cilt biitiinliigiiniin bozulmasi(yanik, psoriyazis gibi)
o Altta yatan hastaligin agirlig
o Bagka bir bolgede enfeksiyon varligi (hematojen yayilim)
o Hastanin cilt mikroflorasinda degisiklik olmasi
o Graniilositopeni
N Katetere/hastaneye bagl risk faktorleri
o Kateterin yapist (esneklik-sertlik, yapildigi materyal, trombojenite,
mikrobiyal aderens 6zellikleri)
o Kateter liimen sayist
o Kateterin acil kosullarda takilmasi
o Kateter takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknikten uzaklasilmasi
o Kateteri takan kisinin becerisi
o Kateter yerlestirme bolgesi (juguler kateterler, subklavyen ve femoral
kateterlerden daha risklidir.)
o Kateter yerlestirme sekli (“cut-down”, perkiitanéz yerlestirmeden
daha riskli)

o Kontamine antiseptik cilt soltiyonlari
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o Kateterin sik manipiilasyonu

o Saglik calisanlarinin hijyeni (el yitkama)

o Kateter kullanim amaci (TPN uygulanmasi daha riskli)

o Kateterin kalma siiresi (kateter kolonizasyonu ve kateter iligkili kan
dolasimi1 enfeksiyonu olasilig1 zamanla artar) (Ulusoy ve ark., 2005)

2.6. Hastane Enfeksiyonu’nun Etkileri

Yukaridaki boliimlerde agiklandigi gibi, HE ¢ok onemli bir morbidite, mortalite ve
ayrica ekonomik kayip nedenidir. HE nin pay1 gelismislik ve bu konuda gerekli
onlemleri alma derecesine gore iilkeden iilkeye; hastanenin biiytikliigline, kabul ettigi
hasta tiirtine goére hastaneden hastaneye, ayni hastanede yapilan tedavi ve girigsimlere,
hastalarinin ~ 6zelliklerine bagli olarak servisten servise gore degiskenlik
gostermektedir. Hastanenin yatak sayisinin artmasi, hastanede egitim yapilmasi,
yogun bakim servislerindeki gibi invaziv girisimlere sik basvurulmasi ya da immiin

yetmezlikli hastalarin yatirilmasi HE n1 ylikselten durumlardir (T6reci,1997).

HE’nin hem hastalar, hem de saglik kurumlar1 agisindan ¢ok 6nemli sonuglari
vardir. Hasta agisindan bakildiginda; morbidite ve mortaliteyi artirir, hastanede yatis
stiresini uzatir, yasam kalitesini bozar, hasta ve ailesi i¢in ciddi bir maliyete sebep
olur ve is giicii ve tiretkenlik kaybina neden olur. Bu nedenlerle HE, hasta giivenligi
konularmnin basinda yer almaktadir (DSO,2011).

Saglik hizmet sunuculari agisindan bakildiginda ise; hastanede hasta kalis giiniinii
artirmakta,  verimlilik  parametrelerini  etkilemekte, = mikroorganizmalarin
antimikrobiyal ajanlara direglerinin artmasina neden olmakta, ciddi bir ilave maliyet
getirmekte ve hukuki sorunlara  neden  olmaktadir (Haley,1985;

Aktaran:Oztiirk,2008).

2.6.1. Hastane Enfeksiyonlarinin Sik Tammmlanmayan Etkileri: Is Giicii Kaybs,
Morbidite, Yatak Kullanim

HE, etkilerinin ve maliyetlerinin hesaplanmasinda genellikle pek g6z Oniine
alinmayan bir parametre olmakla birlikte hem hasta agisindan, hem de saglik
calisanlar1 agisindan ciddi is giicti kaybina neden olmaktadir. Bir ¢alismada, saglik

calisanlar1 tarafindan yapilan 879 basvurudan 544’iiniin (% 62) HE kaynakli oldugu
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ve saglik calisanlari arasinda 743 is giinii kaybina neden oldugu bildirilmistir
(Yenen,2001).

HE’nin hasta ve gevresi agisindan gerceklesen etkilerinin degerlendirmesi
konusundaki ¢alismalar sinirlidir. Perencevich ve ark. (2003) tarafindan yapilan bir
calismada, ayni donemde ameliyat olan hastalarda CAE gelisen ve gelismeyenler,
eslestirilmis kohort yontemi ile maliyet ve hastalik sonrasi takipleri agisindan
karsilastirilmiglardir.  Her iki gruba da ameliyattan sonraki 8 haftay
degerlendirmeleri icin detayli ve acgiklamali bir anket gonderilmistir. Ankette
hastanin durumu ve ayrica ameliyattan onceki 4 hafta ve bu 8 haftalik donemdeki
durumlarin1  karsilastirmalari, evde bakim ziyaretleri, doktorlarla yapilan telefon
gortismeleri, ise gidilemeyen giinler ve aile bireylerinin ise gidemedikleri giinler
sorgulanmistir. Sonugta 4571 girisimin 89’unda (%1,9) taburcu edildikten sonra
CAE gelistigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve cerrahi tipi arasinda
fark bulunmazken, cerrahi stiresinin uzun oldugu hastalarda CAE daha sik goriildiigii
saptanmistir. Vaka grubu hastalarinin kontrol grubuna oranla en az 2 giin daha fazla
yatakta kaldig1 tespit edilmis ama iiretkenlik parametreleri ve giinliik aktivitelerin
yerine getirilmesi ag¢idan anlaml fark saptanamamustir. Is yerlerindeki maliyet kaybi
ise hastalarin sadece 1/3’tnilin c¢alismast nedeniyle degerlendirilememistir. HE
gelisen hastalarda kontrol grubuna gére daha fazla ev ziyareti gerekmis, daha fazla
acil servise ve radyoloji {nitelerine bagvuru olmus, tekrar yatiglar ve poliklinik
kontrolii ortaya c¢ikmistir. 8 haftanin sonunda ortalama genel maliyet kontrol

grubunda 1773 ABD$ bulunurken, CAE olanlarda 5155 ABDS$ olarak bulunmustur.

2.6.2. Mortalite

HE’nin hastalar agisindan getirdigi en biiyiik risk, artan mortalitedir. Gelismis
tilkelerde HE ile iligkili 6ltimler, ilk 10 6lim nedeni i¢inde yer almaktadir. HE nin
neden oldugu ek mortalite % 4-33 arasinda olup en yiiksek 6lim oranlar1 hastane
kokenli pndmoni ve agir sepsis/septik sokta goriilmektedir (DSO,2011). ABD'de
yilda hastaneye yatan 35 milyon kadar hastanin 1.75-3.5 milyonunda HE gelistigi (%
5-10), Avrupa'da ¢esitli hastanelerde % 6-9 arasinda degisen oranlarda HE gorildiigii
bildirilmektedir (Herwaldt,1995). Bazi yayinlarda bu oran % 15'lere ¢ikmaktadir.
ABD i¢in wyilda 100,000-400,000 arasinda nozokomiyal bakteremi olgusu
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hesaplanmakta, bu olgularin 25,000-100,000'inde bu enfeksiyonun dogrudan 6lim
nedeni oldugu, ayrica biiyiik sayida olguda da 6liime katki yaptig1 diisiiniilmektedir.
Yine ABD'de yilda yaklasik 20,000 kisi nozokomiyal pndmoni nedeniyle hayatini
kaybetmektedir (Herwaldt,1995). Bir arastirmada, HE na atfedilen mortalite oraninin
%15.5 oldugu ve HE nin mortaliteyi 4.8 kat arttirdig1 saptanmistir (Giirsoy,2008).
Rosenthal ve ark.’nmm (2006) 8 gelismekte olan iilke calismasinda IAIHE olan
hastalarda mortalite %35.3 (SVKI_KDE) ile %44,9 (VIP) arasinda bulunmustur.

HE sadece hastalar agisindan degil, saglik calisanlari agisindan da 6nemli bir
mortalite sebebidir. Ornegin, ABD’de 1993 yilinda kan veya enfekte viicut sivisiyla
temas sonucu 1450 saglik c¢alisaninin HBV ile enfekte oldugu, yine ABD’de 1990-
2000 willar1 arasinda her yil 100-200 saglik personelinin kronik Hepatit B

enfeksiyonu ile 61diigii tahmin edilmektedir (Grabenstein 2001).

2.6.3. Hasta Yatis Giin Sayisinda Artis
HE’nin en 6nemli ve iyi tanimlanmis etkilerinden biri hasta yatis gilin sayisinda
saptanan artiglardir. DSO verilerine gére sadece Avrupa’da HE yilda 16 milyon ilave
yatis giiniine neden olmaktadir (DS0,2011). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde
yapilan bir ¢alismada HE nedeniyle hastalarin hastanede yaklasik 20 giin daha fazla
kaldig1 bildirilmistir (Calangu, 2002). Esatoglu ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir
calismada da HE’nin hasta yatis giin sayisinda ilave 23 giine neden oldugu, hasta
basina ek 2026.70 USD maliyet getirdigi bildirilmistir.

Bu parametrenin degerlendirilmesinde hastanin yasamina olan sosyo ekonomik
etkisi genelde goz ardi edilen boliimiidiir. Saglik hizmeti sunucular1 agisindan olan

degerlendirmesi ise HE nin maliyet hasaplamalar1 arasinda yapilmaktadir.

2.6.4. Maliyet Artisi

HE’nin maliyetinin hesaplanmasinda degisik faktorlerin yeri vardir. Bunlarin bir
kismi1 yeterince iyi tanimlanmis olmasina ragmen yeterince tanimlanmamis unsurlar
da vardir. Ilag ve 6zellikle antibiyotik kullanimi ile hastanede yatis siiresi en iyi
tanimlanmis parametrelerdir. Buna karsin kontrol 6l¢timleri, hastane performansinda
bozulma, kadronun performansi, olayin yasal boyutu, toplum tizerindeki etkisi,

sosyal ve ekonomik kayiplar mortalitenin iyi tanimlanamamis boyutlaridir. Ozellikle
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olayin yasal boyutu ile kisinin hastalik nedeniyle is ve sosyal ¢cevreden uzak kalmas,
tizerinde durulmayan ve maliyeti Onemli olgiide etkileyebilecek faktorlerdir
(Yal¢in,2003a). Ayrica hastanin ¢ektigi 1zdirap, fonksiyon kayiplari, kalabilecek
sekeller, yasam kalitesindeki diislis, yakinlarina verdigi iiztinti gibi hi¢ hesaba
alinmayan yonleri de vardir (Wendl ve Wenzel,1996).

HE’nin neden oldugu ek maliyetler i¢inde ilk sirada hastanede kalis siiresinin
uzamasi, ikinci sirada ise antibiyotik tedavisi harcamalar1 yer almaktadir. Ayrica HE
gelisen her hasta icin ¢ok sayida ilave tetkik yapilmas: da harcamalar1 artirmaktadir.
Dikkate alinabilecek diger bir etken ise personel maliyetleridir. Biitiin bu durumlar
calisan personelin iggiicli kaybina neden olmakta, hastalarda sakatlik risklerini
artirmakta, hasta ve ailesine de maddi ve manevi yonden biiyiik zararlar vermektedir
(Kosgeroglu,2004).

Sadece iyi tamimlanan parametreleri igeren gruptaki ciplak maliyet dikkate
almirsa HE’'nin ABD'de 1985 yilinda 9 milyon hastane yatagi giinii kaybina neden
oldugu, ¢iplak maliyetin en az 4 milyar ABD$’a ulastig1 hesaplanmistir (CDC,2004).
1975 ve 1985 arasinda ekonomik kaybini ABD$ bazinda 3 kat arttigi tahmin
edilmektedir. 1992 yilindaki ekonomik kaybin 4.5 milyar ABD$ oldugunu
(Perencevich ve ark.,2003), 4.5-15 milyar ABD$ arasinda oldugunu ileri siirenler de
vardir (Orsi,2006). HE nin ekonomik analizleriyle ilgili olarak 6zellikle ABD’de ¢ok
sayida arastirma mevcuttur. Ancak son yillarda Tirkiyede de bu konuyla ilgili
calismalar giderek artmaktadir, daha ¢ok c¢alismaya gereksinim vardir
(Yal¢in,2003b).

Cerrahi yara enfeksiyonunun ortalama 270 ABDS$ ¢iplak maliyet getirdigi, bu
merkezdeki cerrahi yara enfeksiyonu goriilme sikligi Tirkiye'de yapildigi bildirilen
operasyon sayisina uygulandiginda {ilkeye ¢iplak maliyetinin 44 milyon USD’la
Saghik Bakanligimin o yilki biit¢esinin % 7.5'ine eristigi hesaplanmistir
(Erbaydar,1995). Farmakoekonomik bir degerlendirmede HE nedeniyle hastalarin
hastanede kalis stiresinin hasta bagina yaklasik 20 giin uzadigi ve hasta basina
maliyetin 1 582 ABDS$ arttigi gosterilmistir (Calangu,2002). HE’nin ek maliyet
kalemleri yatig siliresi ve buna bagli yatak {iicreti, hematolojik, biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve radyolojik testler, antibiyotikler ve diger ilaglar, ek cerrahi

girisimler ve bu hastalar i¢in ayrilan ek zamani igermektedir (Yal¢in,2003a;
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Andersen,1998). HE’nda ek maliyet degisik calismalarda 1000 ile 4500 USD
arasinda degismektedir (Yal¢in,2003a; Andersen,1998; Haley,1981).

Farkli {ilkelerde yapilan ¢alismalarda ek kalis stiresi 4.3 ile 33.5 giin arasinda
bildirilmektedir (Yal¢in,1997; Mahieu,2001; Leroyer,1997). Yapilan calismalarda
yatak ticreti, ABD ve Kuzey Avrupa iilkelerinde yliksek bildirilmistir (Jarvis,1996;
Dietrich, 2002). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada yatak iicretinin 250 ABDS$ ek
maliyete neden oldugu bildirilmistir (Yal¢in,1997).

HE olan hastalarda, girisimsel islemler ve enfeksiyona bagli sekonder
komplikasyonlar1 onlemek i¢in yapilan mikrobiyolojik, hematolojik, biyokimyasal,
radyolojik ve patolojik islemler laboratuar maliyetini arttirmaktadir. Erbay ve
arkadaslar1 (2004) yaptiklar1 ¢alismada ek laboratuvar maliyetini 357.5 ABD$ olarak
bildirmislerdir. Altta yatan hastaligi olanlarda, hastaliga bagli olarak kullanilan
antibiyotik dis1t ilag kullanimi, hastalarda komplikasyonlar1 onlemek ya da
komplikasyon gelistiginde kullanilan ilaglar maliyeti arttiran faktorlerdir. Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada diger ila¢ maliyetleri 82.5 ABD$ olarak bulunmustur (Erbay ve
ark.,2004).

HE’nin antibiyotik tedavi maliyeti HE’na bagli ek maliyetin en Onemli
parcasidir (Inan,2005). Antibiyotik tedavisinin gercek maliyetini hesaplamak igin
intraven6z uygulamalar, serum antibiyotik diizeyinin tespiti, hasta igin ayrica
harcanan emek, hematolojik ve biyokimyasal bulgularin incelenmesi ve antibiyotik
yan etkileri olarak dustintilmelidir. Uygunsuz antibiyotik kullanimina bagli tedavinin

yetersiz kalmasi maliyeti arttirmaktadir (Yal¢in,2003a).

Fransa’da yapilan bir calismada giinlik ortalama antibiyotik maliyeti her
enfekte hasta icin 520 ile 1085 Fransiz Frangi olarak agiklanmistir( 1
FRF=0.22USD) (Astagneau,1999). Bazi1 calismalarda antibiyotik maliyeti tiim
maliyetin yaris1 olarak belirtilirken, bazi ¢alismalarda da hastanede ek kalis siiresi
HE’nin  maliyetinin en o6nemli nedeni olarak belirtilmistir (Yal¢in,1997;
Astagneau,1999). Yalgin ve ark. ek antibiyotik maliyetini 1136 USD olarak
hesaplamislardir (Yal¢in,1997). Turkiye’de antibiyotik maliyetinin yiiksek olmasinin
en Onemli nedenlerinden birisi antibiyotiklerin pahali olmasidir. HE’da {ireyen

mikroorganizmalarin biiylik kismiin antibiyotiklere direncli olmasi ve bundan
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dolayr maliyeti yiiksek genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi antibiyotik ek
maliyetini arttiran en 6nemli nedendir (Jones,1996). ABD’de yapilan bir ¢alismada
duyarli ve direngli gram negatif olgularda kullanilan antibiyotik maliyetinin
degerlendirildigi  calismada  kullanilan  antibiyotik = maliyetinin ~ direncli
mikroorganizmalarda  daha  yliksek  oldugu  saptanmistir ~ (Evans,2007:
Aktaran:Glirsoy,2008). Liss ve arkadaslar1 (1987) gelismis iilkelerde antibiyotik
fiyatlarinin yiiksek olmadigini ancak antibiyotik maliyetinin direngli bakterilerde

duyarli bakterilerde uygulanandan daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Hastane enfeksiyonlu hastalara ayrilan zaman da ek maliyeti etkilemektedir
(Yalgin, 2003a). Literatiirde bu ek siirenin maliyete etkisini gosteren ¢alismaya pek

rastlanilmamustir.

HE’nin maliyeti ve hastanede kalis siiresini tespit etmek i¢in enfekte olmayan
kontrol grubu ile enfekte hastalarin karsilastirilmasi ile yapilan bir retrospektit olgu
kontrol ¢alismasinda, HE olan 102 ve HE olmayan (48 saatten daha fazla hastanede
kalan ve herhangi bir HE gelismeyen, olgu grubuna benzer yas (£5 yas), ayni
cinsiyet ve aynm klinikte yatan ve altta yatan hastalifi ayn1 olan hastalarla birebir
eslestirme yapilarak saptanan) 125 hastadan toplanan veriler ve her hasta i¢in yatak
ticreti, kullanilan antibiyotikler, laboratuvar hizmetleri, antibiyotik disi kullanilan
diger ilaglar, tedavi hizmetleri ve toplam maliyetlerin kaydedilmesi sonucunda; HE
% 4 olarak tespit edilmis ve gruplar arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel bir
fark saptanmamustir. Hastanede ek kalig stiresi 9.1 giin bulunmus, ek maliyet
2195,72 ABDS, ek yatak iicreti 164.6 ABD$ olarak bulunmustur. Ek laboratuvar
maliyeti her enfekte hastada 512.01 ABDS, altta yatan hastalig1 olanlarda, hastaliga
bagl olarak kullanilan diger ilaglarin ek maliyeti 661.55 ABDS$ bulunmustur. Ek
maliyetin %44.5’ini (953.44 ABDS$) antibiyotiklerin olusturdugu goriilmiistiir. Bu
calismada en kolay degerlendirilebilen ek zaman olarak hemsirenin hasta ig¢in
ayirdigi zaman gozlemlenmis ve hemsirenin hastane enfeksiyonlu hastalara 28.73
dakika daha fazla zaman ayirdig1 tespit edilmis ama hemsirelerin her hastaya ayirdigi
ek siirenin maliyete etkisi hesaplanmamistir. Bu siirenin toplam maliyete etkili
olacagl one siiriilmiistiir. Izole edilen mikroorganizmalar sirasiyla E.coli (%27.5),

metisilin direngli S.aureus (MRSA) (%22.5), PA (%11.8), A.baumannii (%9.8),
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metisilin duyarli S.aureus (MSSA)(%.8.8) ve diger mikroorganizmalardi (19.6%). En
sik goriilen enfeksiyonlar % 35.3 ile {iriner sistem, takiben pndmoni (%27.5), cerrahi
alan enfeksiyonu (23.5 %), kan akimi enfeksiyonlar1 (%9.8), kateter ile iliskili
enfeksiyonlar (%2.9), ve diger enfeksiyonlaridir (%1) (santral sinir sistemi
enfeksiyonlari, dekiibit enfeksiyonlar1 v.b) (Gtirsoy,2008).

Tablo 2.4°de bu ¢alismada olgu ve kontrol gruplarinda hesaplanan maliyetler
gosterilmistir.

Tablo 2.4. Olgu ve Kontrol Gruplarina gore Maliyetlerin Dagilim

Olgu Kontrol
Maliyet+SD Maliyet £SD | T p

(ABDS$) (ABDS$)
Yatak iicreti | 303.70+279.6 149.09+£149.67 5.03 0.00
Labaratuvar | 875.81+634.02 363.80+334.86 7.35 0.00
Antibiyotikler | 1038.20+£1279,01 | 84.76+152.53 7.44 0.00
Diger ilaglar | 1005.89+1469.50 | 344.34+946.49 3.93 0.00
Ted. Hizm. 1114.71£1008.24 | 1200.60+1883.20 | -0.43 >0.05
TOPLAM 4338.31+3368.68 | 2142.59+1864.79 | 5.39 0.00
(Giirsoy,2008).

Hastanede ortalama kalis siiresi olgularda 19.1 giin, kontrollerde 10.0 giin olup,
her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.0001).
Ortalama maliyet enfekte hastalarda 4338.31 ABDS$ ve enfekte olmayan kontrollerde
2142.59 USD (p<0.001), ek maliyet 2195.72 ABD$ olarak bulunmustur.

Mortalite oran1 HE olan hastalarda %19.6 (20/82), HE olmayan hastalarda %
4.8 (6/119) tespit edilmistir. Calismada HE’na atfedilen mortalite hizinin %15.5
oldugu ve HE 'nin mortaliteyi 4.8 kat arttirdig1 tespit edilmistir. Bu durumda HE nin
Onlenmesi hastanede kalig siiresini ve bakim masraflarini azalttigi ve mortalitenin
azalmasina 6nemli katki sagladigi kanisina varilmistir (Giirsoy,2008).

YBU’lerinde yatis siiresini etkileyen faktorleri ve HE’nin maliyet iizerine
etkisini tespit edebilmek amaciyla 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada hastalarin
maliyetinin medyan degeri 3668 ABDS$ olarak saptanmistir, maliyetin 3668 ABD$

‘dan fazla olmasi ise artmis maliyet olarak kabul edilmistir. Calismanin sonucunda
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hastane kokenli pnomonisi olan hastalarda, nozokomiyal {iriner sistem enfeksiyonu
ve kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonu gelisen hastalarda maliyetin, enfeksiyon
gelismeyen hasta grubuna oranla anlamli olarak arttifi tespit edilmistir. Invaziv
mekanik ventilasyon (IMV) uygulanan hastalarda maliyetin medyan degeri
4866USD iken, IMV uygulanmayan hastalarda bu deger 2735 ABD$ olarak
bulunmustur (p<0.001). Personel giderlerinin yapilan maliyet hesaplamalarina dahil
edilmedigi diistintildiigiinde toplam maliyetin hesaplanandan daha yiiksek oldugu

sonucu ortaya ¢ikacaktir.

Yine bu calismada yatis stiresi yedi giinden daha uzun olmasi uzamis yatig
olarak kabul edilmistir. Literatiirde uzamis yatis kavrami yedi-otuz giin arasi
degismektedir. Bu hasta grubunda uzamis yatis siiresi olan hastalarin maliyetinin
medyan degeri 5.466ABDS$ iken yatig siiresi uzamamis olan hastalarda bu 2.415
ABDS$ bulunmustur(p<0.001). Uzamis yatisin maliyeti 3,8 kat arttirdigi saptanmistir
(p<0.001). Bu ¢alismada giinliik yatis maliyetinin medyan degeri 354 ABD$ olarak
belirlenmistir (¢alismanin yiiriitiildiigii donemde 1 ABDS$ yaklasik 1.350 Tiirk
Lirasidir). Calismada uzamis yatig siiresinin artmis maliyetle iliskili oldugunu
saptanmigstir. Hastalara uygulanan invaziv girisimlerin ve bazi tedavilerin (beslenme
protokolleri, sedatif paralitik ajan kullanimi) artmis maliyet ve uzamis yatis riskini
beraberinde getirebildigi, bu ylizden hastalara bu girisimlerin mutlak gergekten
gerekli oldugu durumlarda uygulanmasi gerektigine dikkat ¢ekilmistir (Eren,2009).

(Calismada hastanede kazanilmis enfeksiyonlarin gerek uzamis yatis siiresi
gerekse de artmis maliyet agisindan anlamli risk teskil ettigini belirlenmistir.
Hastanede kazanilmis enfeksiyonlar; uzamis yatis siiresi, antibiyotik tedavisinin
maliyeti, antibiyotik diizey takibi ve organ toksisitesinin monitérizasyonu ig¢in
yapilan biyokimyasal parametrelerin takibi, enfeksiyon nedeniyle yapilan ek
gortintiileme ve cerrahi girisimler nedeniyle artmis maliyetle iligkili olabilecegi,
hastanede kazanilmis enfeksiyonlarin onlenmesinin hasta maliyetlerinin diistirmede
faydali olabilecegi; bu enfeksiyonlarin 6nemli bir kismmin yogun bakim ekibinin
egitimi ve enfeksiyon kontrol programlarinin etkin olarak calistirilmasiyla

engellenebilecegi bildirilmistir (Eren,2009).
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2.6.5. Antibiyotik Direnci
HE’nin yiiksek maliyetinin bir sebebi de genellikle antibiyotikler direngli mikro
organizmalarla gelismeleri ve tedavilerinin zor olmasidir. Dolayisi ile hem kullanilan

ilag maliyetleri, hem de yapilan ilave tetkikler maliyetleri artirmaktadir.

Tablo 2.5. ABD ve Tiirkiye’de Antibiyotik Diren¢lerinin Kiyaslanmasi

Amerika’da Tiirkiye’de
Metisilline direngli Staf. Aureus %48.1 % 89.2 ;
Seftriaksona diren¢li Enterobakteri %17.8°¢ % 48.2
Florokinolonlara direngli P. Aeruginosa %29.1°¢ %51.1

(Leblebicioglu,2007)

Leblebicioglu ve ark.’nmin  (2007) YBU’deki ¢ok merkezli calismasi
sonucunda ABD’deki YBU ile Kkarsilastirildiginda Tiirkiye’de YBU’de ilag
direncinin daha yliksek oldugu gosterilmistir. Tablo 2.5’te de gortldigu {tizere,
MRSA direnci ABD’de %48.1 iken, Tiirkiye’de % 89.2; Seftriaksona direngli
Enterobakteri oran1 %17.8’e karsin % 48.2; Florokinolonlara diren¢li P. Aeruginosa

orani %29.1°e karsin %51.1 olarak bulunmustur.

2.6.6. Hastane Enfeksiyonlarindan Dogan Sorumluluk

HE, hastanin i giicii kayb1 ve tedavi maliyeti nedeniyle hastalar, sosyal gilivenlik
kuruluglart ve toplumun hak ve menfaatleriyle catismaktadir. Yasalarla giivence
altina alinmis olan bu c¢ikarlarin bozulmasi durumunda zararin tazmini ve ceza
giindeme gelebilmektedir. Nitekim Tiirkiye’de HE nedeniyle Saglik Bakanligi
aleyhine 1997-2007 yillar1 arasinda toplam 28 dava acildig1 bildirilmistir (Sayistay
Raporu, 2007). Onceki boliimlerde agiklandigi gibi HE® min bircok sebebi
olabilmektedir. Bu sebepler ¢ergevesinde vakanin durumuna goére, bazi enfeksiyonlar
tibbi kurallar gergevesinde normal komplikasyon olarak kabul edilebilir ise de,
bazilar1 ¢alisanlarin ve saglik kurumunun ihmal ya da hatali uygulamalarindan da
kaynaklanabilir (Sayistay Raporu, 2007). Ortaya ¢ikan enfeksiyonlarin nedenleri

cogu zaman kesin olarak belirlenememektedir. Hatta 6liimle sonug¢lanan vakalarda
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bile, 6lim nedeninin HE olup olmadigi bazen tam olarak anlagilamamaktadir. Bu
belirsizligin temel nedenleri arasinda; hastane yonetimi veya calisanlarin gesitli
nedenlerle HE’nunu gizleme refleksi gostermesi, hastanede etkili ve objektif bir
slirveyans ~sisteminin bulunmamasi, hasta ve hasta yakinlarinin sikayette
bulunmamalari, mevzuatimizda otopsi yapma zorunlulugunun bulunmamasi ve
otopsiye halkimizin soguk bakmasi veya otopsi yapmakta idarelerin ihmali, kusur ile
zarar arasinda nedensellik baginin kurulamamasi, vs. sayilabilir. Biitiin bunlar, HE
ile ilgili resmi ve gercek verilerin kayitlara gecirilmesi konusunda olumsuz

uygulamalara neden olabilmektedir (Sayistay Raporu, 2007).

HE ile iliskili hukuki sorunlarla karsilasmamak i¢in HE’nin tanisinin erken
konmasi, el yilkamama, antisepsiye uymadan enjeksiyon, kateter, vb. kot
uygulamalardan kag¢inmasi, ayrintili enfeksiyon kontrol protokolleri olusturulmasi ve
bunlara uyulmasi, el yikama, antibiyotik proflaksisi, yara bakimi, kateter bakimi,
izolasyon Onlemleri konularinda gelistirilen protokollere siki bir sekilde uyulmasinin
saglanmasi, Klinik ve labaratuvar uygulamalarinin giivenilir ve siirekli olmasinin
saglanmasi, siirekli HE stirveyans programi uygulanmasi,  kurumsal enfeksiyon
oranlarinin  bilinmesinin  saglanmasi, hasta ve ailesinin uygun sekilde

bilgilendirilmesi 6nerilmektedir (Oztiirk,2008).

Hasta sikayetleri daha sik olarak cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlarin tani,
takip ve tedavisinde yasanmaktadir. Kadin-Dogum, Genel Cerrahi, Uroloji,
Norosirurji sorunlarin daha sik goriildiigii birimlerdir. Yenidogan ve eriskin yogun
bakim birimlerindeki izlem ve uygulamalar ve gelisen salginlar da sikayete konu

olmaktadir (Oztiirk,2008).

HE konusunda en sik saptanan hatalar; post-operatif enfeksiyon ihtimalini
erken donemde saptayamamak, uygun kiiltiir 6rneklerini almamak, tedavide uygun
antibiyotik veya antibiyotikleri vermemek, enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu
istememek, kayitlar1 yeterli tutmamak ve HE’nin kontrolii noktasinda yapilacaklarin
yapilmadigi, yapilmis oldugu o6ne siiriilse bile ilgili kayitlarin tutulmamis olmasi

olarak saptanmustir (Oztiirk,2008).

Hukuksal sorunlarla karsilasilmamasi i¢in yapilmasi gerekenler ise EKK’nin

her hastanede etkin sekilde ¢alismasi, korunma, kontrol ve salginla miicadeleyle ilgili
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gerekli talimat veya rehberleri hazirlamasi, talimatlarin uygulanmasi i¢in gerekli
egitim ve denetimler yapilmasi, hazirlanan protokollere siki bir sekilde uyulmasinin
saglanmasi, gerekli kayitlarin diizglin ve tam olarak tutulmasi ve hastane
yonetimlerinin  komitelerin Onerilerinin uygulamaya ge¢mesi i¢in gereken destegi

vermesi olarak ozetlenebilir (Oztiirk,2008).

2.7. Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Giintimtizde, HE’yi 6nleme ve kontroliiniin temelini, basta siirveyans olmak tizere el
hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta izolasyonu, temizlik, personel egitimi
gibi kontrol yontemleri olusturmaktadir. HE ile miicadelede kullanilan s6z konusu
yontem ve araglar, bilimsel arastirmalara dayandirilarak tecriibe edilmek suretiyle
gelistirilmis ve stirekli giincellenmektedir. Ancak bir hastanede bunlar hep birlikte,
biitinciil bir anlayisla ve stirekli olarak uygulanmadigi takdirde zincirin
halkalarindan birisi eksik kalacak ve dolayisiyla, HE’nin kontrol altina alinmasina
yonelik calismalarda basar1 orani diisecektir (Sayistay Raporu, 2007).

HE kontrol o©nlemleri gelistirildikge, dolayisi ile zaman gegtikge, HE
oranlarinin diismesi beklenir. Ne var ki, hastanelerde duyarli hastalarin gittik¢e daha
artmasi, tibbin baska nedenlerle Olecek boyle hastalart giderek daha fazla
yasatabilmesi, bunun i¢in ¢ok daha invaziv girisimler uygulanmasi, transplantasyon
hastalarinin, immunosiiprese, kanserli, HIV pozitif hastalarin sayisindaki 6nemli
artig, biitlin 6nlemlere ragmen nozokomiyal enfeksiyon oraninda yeterli bir azalma
goriilmemesine, hatta belirli durumlarda artmasina neden olmaktadir (Wendl,1996).

HE, tamamen Onlenememekte, fakat azaltilabilmekte ve kontrol altina
alinabilmektedir. En modern yontemlerin uygulandigi hastanelerde dahi HE’nunu
sifira indirmek miimkiin degildir. Ancak DSO tarafindan yapilan arastirmalarda,
gelismekte olan iilkelerde ¢esitli yontemlerle, HE’nin % 40°dan fazlasinin
Onlenebilecegi bildirilmistir (Sayistay Raporu, 2007).

Bir iilkede HE’nin kontroliine verilen 6nemin derecesi, iilkenin sosyo-
psikolojik ve ekonomik gelisimi ve buna bagh olarak da biiyilik 6l¢tide genel saglik
hizmetlerinin diizeyi ile yakindan iligkilidir. Gelismis tilke kategorisinde yer alan
biitiin tilkeler HE nin azaltilmasina yonelik sistemli ¢alismalar yiirtitmekte ve bu

alana 6nemli kaynaklar ayirmaktadir. Ancak kaynak ayrilmasi kadar bu alanda ulusal
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politika olusturulmasinin ve ayrilan kaynaklarin tutumlu, verimli ve etkin

kullanilmasinin da ¢ok biiyiik 6nemi bulunmaktadir (Sayistay Raporu, 2007).

2.7. 1. Diinyada Hastane Enfeksiyonlarimi1 Kontrol Calismalar:

[Ik kez Dr. Ignaz Semmelweis 18401 yillarda dogum kliniginde hekim ve stajyer
Ogrencilerin yaptirdigi dogumlarda lohusa hummasinin fazla goriilmesi iizerine
bilimsel bir siirveyans yaparak bu klinikte 6lim oranini %8.,3, hemsire ve ebelerin
yaptirdigt dogumlarda ise %2 olarak tespit etmistir. Arastirmasi sonucu otopsi
odasiyla klinik arasinda direkt baglanti oldugunu ve morgdan ¢ikan hekim ile
stajyerlerin ellerini yikamadan bu klinige geldiklerini tespit etmistir. Sadece el

yikama uygulamasi ile 6liim oranlarini biiyiik 6l¢tide azaltmistir (CUHEKK,2010).

Ozellikle yogun Bakimlar gibi riskli alanlardaki hastalarda goriilen HE ile ilgili
Stirveyanslar, Amerika’da 1950°1i yillarda CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) tarafindan baslatilmis ve 1970°1i yillarda da maliyet etkinlik analizleri
yapilmaya baglanmistir (CUHEKK,2010). Bu donemde hastanelerde enfeksiyon
kontrol komiteleri (EKK) olusumu baslatilmis ve 1958 yilinda Amerikan Hastane
Dernegi, her hastanede EKK olusturulmasinin HE n1 en diisiik diizeye indirmek i¢in
gerekli oldugunu agiklamustir. 1962 yilinda Ingiltere’de ilk kez Enfeksiyon Kontrol
Hemsiresi (EKH) kavrami ortaya ¢ikmis ve Onemine vurgu yapilmistir. ABD’de
enfeksiyon kontrol programlarina(EK), hemsireler asil iiye olarak yerlestirilmis ve
“her 250 yataga tam zamanli bir adet EK hemsgiresi goreviendirilmesi” prensibi
getirilmistir. CDC tarafindan 1970 yilinda ABD’de “Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon
Stirveyans Sistemi” (NNIS) olusturulmustur. 1970-1980 yillar1 arasinda resmi EK
programlar1 uygulanmaya baslanmis ve 1987 yilinda Ingiltere’de EKH’nin tek

gorevinin HE’yi 6nlemek oldugu prensibi benimsenmistir (Sayistay Raporu, 2007).

Bu calismalar Amerika’daki hastanelerde enfeksiyon kontroliiniin ve saglik
hizmeti kalitesinin gelismesine neden olmustur (Edwards,2007). Amerikan Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri'nin (CDC) “Nazokomiyal Enfeksiyonlarin
Kontroliintin Etkililigi” isimli (SENIC) ¢alismasi siirveyansin 6nemini belgelemis ve
hastane genelinde siirveyans uygulamanin hastane enfeksiyon hizlarini 1/3 oraninda

azalttigini gostermistir (Hughes,1988). Bu c¢alismanin sonucuna gére HE Siirveyansi
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ve Enfeksiyon Kontrolii standartlar1 gelistirilmis ve pek ¢ok gelismis iilke tarafindan

kendilerine uyarlanmistir(NNIS,2004).

Ozellikle ABD’de HE konusunda ortaya ¢ikan bu gelismeler sonucunda HE,
DSO’niin de giindemine girmis ve orgiit biinyesinde olusturulan ¢alisma gruplari
tarafindan bu konuda bir¢ok ¢alisma yapilmis ve HE ile miicadele konusunda biitiin

diinyada referans kabul edilen kilavuzlar yayimlanmistir (Sayistay Raporu, 2007).

HE’nin tasidigi 6nem ve yol agtigi sorunlar, dinyada bu alanda sivil
Orgiitlenmelerin de ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bircok iilkede HE ile miicadele
amaciyla kurulan dernekler faaliyet gostermektedir. Tiirkiyede de bu alanda faaliyet
gosteren yaklastk 10 kadar dernek bulunmaktadir. Ote yandan ulusal sivil
orgiitlenmeler arasinda isbirligini artirmak ve enfeksiyon riskini en aza indirmek
amactyla, multidisipliner bir organizasyon olarak 1987 yilinda, 55 tilkeden 66 sivil
toplum Orgiitiiniin katilimiyla Uluslararasi Enfeksiyon Kontrolii Federasyonu (IFIC)

kurulmus olup, tilkemizden de 3 dernek bu kurulusa tiyedir (Sayistay Raporu, 2007).

Ozellikle ABD ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde bulunan resmi ve sivil
orgiitler (DSO, CDC, IFIC, vb.) HE ile miicadele konusunda ¢ok sayida standart,
prosediir ve kilavuz yayimlayarak, diinyadaki HE ile miicadele calismalarinin
gelisimine katkida bulunmaktadirlar. Clinkii HEnin %40’a varan oranda Onlenebilir

oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (DSO Guidelines, 2005).

2000’li yillarda hasta gilivenligi ¢alismalar1 tiim {iilkelerde biiyiik ivme
kazanmigtir. Tiim diinyada hastaneleri akredite eden Uluslararasi Birlesik Komisyon
(JCI) 2008 yilinda alt1 adet “Uluslararas1 Hasta Glivenligi Hedefi” tanimlayarak bu
kosullar1 akredite olmak isteyen hastaneler i¢in 6n kosul olarak belirlemistir. Hastane

kaynakl1 enfeksiyonlarin azaltilmasi ve 6nlenmesi de bu alt1 hedeften biridir.

2.7.2. Tiirkiye’de Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Calismalar:

1980°1i yillardan 6nce Tiirkiyede HE kavramina nadiren yer verilmistir. Tiirkiye’de
HE’ye yonelik yasal ¢alismalar 22.05.1974 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak
yirlirliige giren Tababet Uzmanlik Yonetmeligi ile baglamistir. Bu Yonetmeligin 17

ve 18. maddelerinde, genel tedavi kurumlarinda kurum amir yardimeisinin
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baskanliginda bir enfeksiyon komitesi kurulacagi, komitenin kimlerden olusacagi ve
hangi alanlarda faaliyet goOsterecegine dair hiikiimler yer almasina ragmen

uygulamaya yeterince yansitilamamuisgtir.

Buna karsilik 13.01.1983 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanan Yatakl: Tedavi
Kurumlar: Isletme Yonetmeliginde, HE nin kontroliinde oldukg¢a riskli birimler
arasinda yer alan yogun bakimlar, ameliyathaneler, reanimasyon ve merkezi
sterilizasyon tniteleri ile personel sagligi, ziyaretciler ve izolasyon gibi konularda,
kontrol Onlemlerine yo6nelik daha ayrintili  kurallar  belirlenmistir  (Resmi

Gazete,1983).

Turkiyede enfeksiyonla miicadele amaciyla EKK’larin kurulmasina, tam
anlamiyla bugiinkii sekliyle olmasa da; Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
(1974), Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi (1984) ve Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi (1985) gibi hastaneler onciiliik etmistir. 1990’1l ve 2000°li
yillarda ise EKK kurulus calismalarinin biiyiik bir ivme kazanmis ve pek cok

hastanemizde EKK’larin olusturulmustur.

Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeliginin 30. maddesi, 05.05.2005
tarihli Resmi Gazete’de yayimlanan Yarakli Tedavi Kurumlar: Isletme
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelikle degistirilmis ve
hastanelerde EKK’larin kurulmasi zorunlu hale getirilmistir. Yonetmeligin degisik
30. maddesinde ifade edilen “Iice hastaneleri ve giin hastaneleri hari¢ yatakl tedavi
kurumlarinda HEyla ilgili sorunlar: tespit etmek, ¢oziimlerine yonelik faaliyetleri
diizenleyip yiiriitmek ve kurumlar diizeyinde alinmasi gereken kararlari gerekli
yerlere iletmek iizere enfeksiyon komitesi kurulur. Ilge hastanelerinde ve giin
hastanelerinde ise enfeksiyon kontrol sorumlusu belirlenir.” hilkkmiiyle hastanelerde
EKK’larin kurulmasi dngériilmiis, ancak sorunun biiylikliigii ve dnemi karsisinda bu
dizenleme de yeterli bulunmamis ve HE’ye yonelik 6zel bir diizenlemenin

gerekliligi ortaya ¢ikmistir (Sayistay Raporu, 2007).

HE ile ilgili 6zel ve kapsamli diizenlemeler, 11.08.2005 tarihli Resmi
Gazete’de yayimlanan Yatak Tedavi Kurumlar Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi
ile yiurirlige girmistir. S6z konusu YoOnetmeligin amaci; “yatakli  tedavi

kurumlarinda saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarin
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onlemek ve kontrol altina almak, konu ile ilgili sorunlari tespit etmek, ¢oziimiine
vonelik faaliyetleri diizenleyip yiiriitmek ve yatakli tedavi kurumlar: diizeyinde
alinmas1 gereken kararlari gerekli mercilere iletmek iizere, enfeksiyon kontrol
komitesi teskili ile bu komitenin ¢alisma seklini, gorev, yetki ve sorumluluklarina

iliskin usul ve esaslar: diizenlemek” olarak ifade edilmektedir.

Yonetmelik ile Saglik Bakanligina, Yonetmelik kapsamina giren kamu kurum
ve kuruluslart ile 6zel sektore ait biitlin hastanelerde yiiriitilecek HE ile miicadele

faaliyetlerini izleme, denetleme ve diizenleme gorevi ve yetkisi verilmistir.

Yonetmelik ile Tirkiyede kamuya ve o6zel sektore ait tiim hastanelerde
Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK) olusturulmast zorunlu kilinmig ve hastanelerde
HE ile miicadele amaciyla Yonetmelik kapsaminda belirtilen faaliyetlerin

yiirtitiilmesinden EKK sorumlu tutulmustur.

Yonetmelikte EKK’nin hangi personelden teskil edilecegi ayrintili olarak
dizenlenmistir. EKK, her yilin sonunda EK programinda yer alan hedeflere ne
6lctide ulasildigini degerlendirmek ve yillik ¢alisma raporunda bu degerlendirmelere

yer vermek zorundadir.

2005 yilinda Yonetmeligin yiriirliige girmesiyle birlikte, Tiirkiyede biinyesinde
EKK’y1 kuran hastanelerin sayisinda da onemli bir artis oldugu goriilmektedir

(Sayistay Raporu, 2007).

Bu yonetmelik c¢erg¢evesinde; ulusal politika ve protokollerin belirlenmesi,
HEnin izlemine yonelik ulusal siirveyans programinin olusturulmasi, yatakli tedavi
kurumlarindaki uygulamalarin takip edilmesi, konu ile ilgili egitim, program, kilavuz
ve benzeri faaliyetlerin planlanmasi ve koordinasyonu hususlarinda Saglik
Bakanligina bilimsel tavsiyelerde bulunmak ve rehberlik etmekten sorumlu olan HE
Bilimsel Danigsma kurulunun teskili, gorevleri ile ¢alisma usul ve esaslarini
belirleyen "He Bilimsel Danmisma Kurulunun Teskili, Gorevieri Ile Calisma Usul ve

Esaslart Hakkinda Yonerge" 16.05.2007 tarihinde yiirtirliige konulmustur.

Ulusal HE Siirveyansinin etkin bir sekilde yapilabilmesi, HEna iliskin
uluslararasi standartlarda belirlenen siirveyans verilerinin elektronik ortamda, gercek

zamanla uyumlu olarak ulusal diizeyde merkez veri tabaninda toplanmasi, analiz
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edilmesi, onlemlerin gelistirilmesine temel olusturacak raporlarin elde edilmesini
saglamak amaciyla Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi biinyesinde
"Ulusal HE Siirveyans Sistemi (UHESS)" yazilimi gelistirilmistir.

Yine bu yonetmelikte EKK’ya Onemli gorev, yetki ve sorumluluklar
verilmistir. EKK tarafindan alinan kararlar, hastane yonetimi ve hastanenin biitiin
personeli icin baglayicidir. Bu kararlara uyulmamas: halinde dogacak sonuglardan
ilgililer sorumlu tutulmustur. Ayrica Yonetmelikte EKK’nin faaliyet alanlar1 da

belirlenmistir.

Yonetmelik uyarinca, EKK tarafindan siirveyans sonuglarini igeren Yillik
Faaliyet Raporlarimin hazirlanip yonetime sunulmasi ve yoOnetim tarafindan da

Bakanliga bildirilmesi gereklidir.

HE ile miicadele faaliyetlerinin uygulamaya konulmasinda hastaneler ig¢in
onemli bir rehber niteligini tasiyan EK programi, EK Yonetmeligi ile zorunlu
kilinmig bir ¢alismadir. Yapilan arastirmalar, HE kendi haline birakildiginda goriilme
orani %10-15’1ere ¢ikabilirken sistematik bir EK programi uygulandiginda bu oranin
% 4-4,5’lara ¢ekmenin miimkiin oldugunu gostermektedir. Her hastanenin kendi

yapisina uygun bir EK programini hazirlamasi zorunlu tutulmustur.

Gorevli EKK tarafindan hazirlanacak olan programin uygulanmasinda
ozellikle EK hekimi ve EK hemsiresine 6nemli gérevler diismektedir. EKK’de farkl
brang ve gorevlerden ¢ok sayida gorevli bulunmakla birlikte, Yonetmelik EKK’nin
kararlar1 dogrultusunda HE ile miicadele faaliyetlerinde esas olarak enfeksiyon
kontrol ekibini (EKE) 6n plana ¢ikarmaktadir. EKE, enfeksiyon kontrol komitesi
icindeki, enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali
temsilcisi, mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuar1 temsilcisi, EK hekimi ve
EK hemsirelerinden olusacaktir. EKE’nin gorevleri ise Yonetmelikte su sekilde

diizenlenmistir:

N Siirveyans verilerini degerlendirmek ve sorunlari1 saptayarak, tiretilen ¢6ztiim

onerilerini EKK’ya sunmak,

N Personelin meslege bagl enfeksiyon ile ilgili risklerini takip etmek, koruyucu

t1ibbi Onerilerde bulunmak,
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N Siirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini
kullanarak, yatakli tedavi kurumlarindaki antibiyotik kullanimini izlemek,

yonlendirmek ve EKK’ya bilgi vermek,
N Dezenfeksiyon, antisepsi ve sterilizasyon (DAS) islemlerini denetlemek,

llgili idari birimlerle koordinasyon halinde hastane temizligi, mutfak,

camagirhane ve atik yonetimi ilkelerini belirlemek ve denetimini yapmak,
N Yillik ¢alisma 6n raporunu hazirlamak ve EKK’ya sunmak,

N EKK’nin giindemini belirlemek ve sekretaryasini yiirtitmek (Sayistay Raporu,

2007).

HE tiim diinyada 6nemli bir kalite ve performans iyilestirme gostergesi olarak
kabul edilmektedir (CUHEKK,2010). Bu nedenle Tiirkiye de HEnin 6nlenmesine
yonelik ¢alismalar gittikge artarak devam etmektedir. Saglik Bakanligi da 01.09.2008
de yayinladig1 Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi’nde de Enfeksiyon Kontrolii

ile ilgili Hizmet Kalite Standartlarina da yer verilmektedir (Aydin,2009 ).

Hastanelerde uygulanan etkili bir enfeksiyon siirveyansinin HE gelisimini
anlamli diizeyde azalttig1 cesitli ¢alismalarla gosterilmistir. Ornegin Aydin ve
arkadaslari tarafindan Anestezi YBUsinde yatan hastalarda VIP riskini azaltmak
amaci ile yapilan bir ¢alismada 01.04.2008-01.10.2008 tarihleri arasinda Anestezi
YBU’deki ventilatére bagli hastalar iizerinde ¢alisilmistir. Bu  calisma
gercgeklestirilirken 6nce “Risk Degerlendirme Ve Derecelendirme™ yontemi ile risk
analizi yapilmis ve risk degerlendirme sonucunda Anestezi YBU’nde HE iginde
“Ventilator Iliskili Pnémoni’nin (VIP) Risk Degeri” en yiiksek olarak bulunmustur.
SWOT analizini ile hedefler belirlenmis ve VIP nedenlerini ve risk faktdrleri
belirlemek amaciyla Kok Neden Analizi (Balik Kil¢i1g1) yontemi kullanilmistir.  VIP
onleme stratejileri ve ¢oziim onerileri belirlenmis ve VIP hizi yoniinden hastalar
CDC kriterleriyle birlikte, giinliik aktif hastaya dayali, prospektif siirveyans
yontemiyle izlenmistir. Calismada toplam hasta sayisi 159, ventilator giini sayis1 610
dur. Hastanenin 2007 yil1 ventilator kullanim orani %41, VIP hiz1 22.24 olarak tespit
edilmisti. 2008 ilk 9 ay ortalama VIP hiz1 15.09 iken ¢alisma tarihlerinde VIP hizi
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9.07 olarak tespit edilmistir. Sonugta etkin uygulanan bir Siirveyansin HE’1

azaltacag1 kanaatine varilmistir (Aydin,2009).

2.7.3. Hastane Enfeksiyonu Bilincinin Artirilmasi

HE ile miicadelede basariya ulasilmasindaki en 6nemli etkenlerden birisinin de gerek
saglik calisanlari, gerekse toplumun diger kesimlerinde HE bilincinin artirilmasi
oldugu tartisilmaz bir gercektir. Bilimsel ¢alismalar, HE nin, neden oldugu saglik
problemleri yaninda, ¢ok ciddi ekonomik maliyetlere de yol ag¢tigini ortaya
koymaktadir. Bu nedenle HE nin yol agtig1 ilave tedavi masraflarinin belirlenmesi,
HE ile miicadele bilincinin artirilmasina katkida bulunacaktir. Nitekim bazi gelismis
tilkelerde, HE ile miicadelenin yol agtigi maliyetler saptanarak kamuoyuyla
paylasilma yoluna gidilmektedir. Ote yandan HE ile miicadeleye yonelik maliyetlerin
bilinmesi durumunda, bu alanda {ilkenin ekonomik kaybinin hesaplanmasi da
miimkiin olabilecektir. Bu, alinacak oOnlemlerin parasal tutar1 ile miicadele
faaliyetlerinin parasal boyutunun kiyaslanabilmesi, dolayisiyla daha dogru ve
ekonomik ¢o6ztimler {iretilebilmesi agisindan da son derece onemlidir (Sayistay

Raporu, 2007).

Uluslararas1 diizeyde bazi rakamlar telaffuz edilmesine karsilik, bugiine kadar
Tiirkiyede HE ile miicadele konusunda ortaya ¢ikan tedavi maliyetlerine yonelik
olarak, Bakanlik nezdinde herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Akademik diizeyde ve
hastaneler bazinda birtakim c¢alismalar bulunmakla birlikte, bunlar iilke genelini
temsil etmekten uzaktir. Ayrica maliyetler bir yana, 2006 yili sonu itibariyla iilke
genelinde toplam ka¢ HE vakasi ile karsilasildigi dahi bilinmemektedir (Sayistay
Raporu, 2007). Ama UHESS’in kurulmasi ve hastane verilerinin toplanmaya

baslamasi ile yakin zamanda saglikli verilerin alinacagi beklenebilir.

Hastane Enfeksiyonlari konusunda bilincin artirilmasinda en 6nemli
unsurlardan biri de Hastane Calisanlarinin Egitimidir. Hastanelerin biiylik bir
kisminda, saglik ¢alisanlarina ve yardimci hizmet personeline verilen HE egitimleri
program, icerik ve katilim ac¢isindan yeterli degildir. Bu durum, enfeksiyonla
miicadele faaliyetlerini olumsuz etkilemekte ve personelin konuya olan ilgi ve

duyarliliginin azalmasina neden olmaktadir.
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Saglik Bakanlig1 hastanelerde verilecek HE egitimlerinin belirli bir standarda
ulagmasi i¢in hastanelerin hazirlayacaklart HE konusundaki egitim programlarina yol
gosterecek kilavuzlar hazirlamali ve c¢agdas yetiskin egitimi metotlarindan
faydalanmalar1 konusunda hastanelere gereken destegi vermelidir. Egitimden
beklenen hedefler acik¢a belirlenmeli ve egitimin verilmesi 6ncesinde ve sonrasinda
uygulanacak anket, test ve gozlem faaliyetleri ile egitim hedeflerine ulasilip
ulasilmadig degerlendirilmelidir (Sayistay Raporu,2007).

Hastanelerde, ise yeni baslayan personel basta olmak iizere, tiim saglik ve
yardime1r hizmet personeline, egitilecek hedef kitlenin yaptigi ise uygun olarak
hazirlanacak programlar c¢ercevesinde, diizenli olarak egitim verilmesi ve bu
calisanlarin  HE’nin  kontrolii ve Onlenmesi konusunda  bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Hazirlanan egitim programlari hastanenin ihtiyacina gore ve tibbi
gelismeler 1s181nda belirli araliklarla gézden gecirilerek giincellenmeli ve egitimler
tekrarlanmalidir. Planli uygulanan HE hizmet i¢i egitim programinin yaninda
gerektiginde birimlere veya meslek gruplarina yonelik 6zel HE egitimleri de
verilmelidir (Sayistay Raporu,2007).

Ozellikle temizlik firmasi personeli basta olmak iizere, biitiin yardimci
hizmetler personeline HE egitimi verilmeli ve uygulanacak egitim programlar1 bizzat
enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan hazirlanmali veya firmanin, hastane
miudurligiiniin vs. hazirladig egitim programlar1 ve uygulamalar1 enfeksiyon kontrol
komitesinin kontroliinden ge¢melidir. Gerekirse mevzuatta gerekli diizenlemeler
yapilarak, hekimler basta olmak tizere tiim hastane personelinin, normal is
programlarini aksatmayacak sekilde, diizenlenen HE egitimlerine katilimlari
saglanmalidir.

HE’nin 6nlenmesi konusunda diger bir unsur ise hasta yakinlarinin egitimidir.
Ulke diizeyinde toplumun ve hastanelerde hasta ve hasta yakinlarmin HE konusunda
bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi konusundaki ¢alismalar yetersizdir ve hasta ve
hasta yakinlari, hastalik ve tedavi ile ilgili diger hususlar yaninda HE ve HE ile
miicadele konusunda, uygun araclar da kullanilarak sistematik bir sekilde
bilgilendirilmeli, boylelikle hasta ve hasta yakinlarinin belirli bir biling diizeyine

ulagtirilarak kurallara uymalar1 saglanmalidir.
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Saglik Bakanligi toplumun HE konusundaki bilgilenme ihtiyacin1 karsilamak
amaciyla genel amag, ilke, usul ve esaslar1 belirlemeli; gerekirse bu konuda egitim
kuruluglart ve sivil toplum kuruluslart ile igbirligine gitmelidir (Sayistay
Raporu,2007).

2. 7.4. El Hijyeni

Tiim diinyada kabul edildigi {izere HE nin 6nlenmesinde en basit, ucuz ve etkili
yol el yikama faaliyetidir. Bir¢ok bilimsel ¢alismada el yikamanin, dogru bir sekilde
yapilirsa, tek basina HE’yi en az %30 azalttigr belirtilmektedir (Sayistay
Raporu,2007).

Bu konudaki ilk 6neklerden biri daha 6nce de bahsedilen Semmelweis’in 1847
yilindaki gozlemidir. Sonraki yillarda el hijyeninin HEdaki etkisini gosteren pek ¢ok

calisma yapilmistir.

El hijyeninde antimikrobiyal madde igeren veya igermeyen sabunlar ve el
antiseptikleri kullanilir. Hastane ortaminda 6zellikle riskli tinitelerde ve girisimsel
(invaziv) islemler oOncesinde, su ve normal sabunla el yikama yerine su ve
antimikrobiyal bir soliisyonla el yikama (hijyenik yikama) veya ellerin alkollii el
antiseptigi ile ovalanmasi gerekmektedir. Hasta ile her temas Oncesinde ve
sonrasinda veya hasta ¢evresindeki cansiz yiizeylerle temas edilmesinden sonra el
hijyeni saglanmalidir. El hijyeninin  saglanabilmesi i¢in ayrica, yuzik
kullanilmamasi, tirnak uzatilmamasi, gerekli yerlerde eldiven kullanilmast ve bir
hastadan bagka bir hastaya geciste eldiven degistirilmesi gerekmektedir (Sayistay
Raporu,2007).

Ayrica maske ve bone takma, onliik giyme gibi kisisel izolasyon 6nlemleri de
HE’nin o6nlenmesinde onemli bir yere sahiptir. Buradaki temel amag, mikrop
bulagsmis esya ya da enfekte hastadan ellere bulasan mikroorganizmalarin diger
hastalara gecisini onlemektir (Sayistay Raporu,2007).

1960’11 yillarda yapilan bir ¢alismada, S. Aureus ile kolonize bir bebekle temas
ettikten sonra ellerini yikamayan hemsireler tarafindan bakim verilen bebeklerin,
ellerini hekzaklorofen ¢ozeltisi kullanarak temizleyen hemsireler tarafindan bakim
verilen bebeklere oranla ¢ok daha yiliksek oranda ve hizli bir sekilde S. aureus ile

kolonize/enfekte oldugu gosterilmistir. Bu calisma, hastalarla temas oOncesinde
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antiseptik bir ajanla el yikamanin nozokomiyal patojenlerin bulagini azalttigini

gosteren 6nemli bir calismadir (Mortimer,1962: Aktaran: Karabey,2008).

Cesitli ¢alismalarda normal sabun ve suyla el yikama ile degisik yontemlerle el
antisepsisi saglamanin HE hizlar1 izerindeki etkisi arastirilmistir. Bu ¢alismalardan
birinde antiseptik el yikama ile HE hizlarin1 azaltici etkinin daha fazla oldugu
bildirilmis (Maki,1989), baska bir calismada hastane personelinin el yikama
sikhigindaki artisin hastadan hastaya Klebsiella bulasimi azalttigi tanimlanmistir

(Casewell,1977; Aktaran: Karabey,2008).

Pittet ve arkadaglariin 2000 yilinda Lancet Dergisinde yayimnlanan bir
calismasinda, 1993 -1998 yillarinda diizenli yiiriittiikleri bir siirveyans ile hasta basi
uygulanan alkol bazli el dezenfektanlar1 uygulamasinin yayginlastirilmasi ¢alismasi
ile bu stirede el yikama alisgkanliginin %48’den %66°’ya yiikseldigi, su ve sabun
kullaniminin  sabit kaldigit ama antiseptiklerin kullaniminin arttigi, ebe ve
hemsirelerde el yikama aligkanliginin arttigt ama doktorlarin uyumunun az oldugu
tespit edilmistir. Ayn1 zaman diliminde 1994°de %16.9 olan MRSA prevalansiniin
1998°de %9.9’a geriledigi; MRSA bulas hizinin 10000 hasta giintinde 2.16’dan
0.93e geriledigi, alkol bazli el antiseptigi kullaniminin 1000 hasta giintinde 3.5L’den
15.4L°e ¢iktig1 ve bu bulgularin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir
(Pittet,2000).

El Yikama Oncesi El Yikama Sonrasi El Antiseptigi
Sonrasi

Sekil 1. Bakterilerin Yok Edilmesinde El temizliginin Onemi
(Kaynak: Sayistay Performans Raporu,2007)
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Johnson ve ark. Tarafindan 2005 yilinda MRSA enfeksiyonu yiiksek bir
hastanede yiiriitilen saglik personelinin el yikama aligkanliklarini degistirme
programi sonrasinda; alkol/klorhexidin el hijyeni soliisyonlariin kullanimi
aliskanligimin % 21°den %42’ye ¢iktig1, soliisyon kullaniminin 1000 hasta hiintinde
5.7L°den 28.6L°ye c¢iktigi, 36 aylik takip sonrasinda kiiltiirlerde tireyen MRSA
oraninda %40 azalma oldugu, hastalarda saptanan MRSA bakteriemilerinde de %57
azalma oldugu bildirilmistir (Johnson,2005).

2.7.5. Akila Antibiyotik Kullanim

Tiim diinyada bakterinin antibiyotiklere karsi gelistirdigi kazanilmis direng¢ oranlari
giderek artmaktadir. Direng gelisimi 6zellikle genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
sonrast gelismekte ve direngli suslar hastadan hastaya gegebilmektedir. Son yillarda,
P.aeruginosa suglarinin gelistirdigi ¢oklu antibiyotik direnci diinya genelinde 6nemli

bir sorun haline gelmistir (Pier,2005).

Hastanelerde rasyonel olmayan yogun antibiyotik kullanimi direngli suslarin
secilmesine neden olmustur(Fidan,2005;Pier,2005). Yogun antibiyotik baskisina
bagli bakterilerin direng gelistirmesi kaginilmaz bir durumdur. Ancak, rasyonel anti-
biyotik kullanimi ile direngli suslarin  olusumu Onlenebilmekte ve/veya
geciktirilebilmektedir. Bu nedenle, her hastanenin kendi yapisina ve hasta
popiilasyonuna goére “antibiyotik kullanim politikasi” olusturmasi, direngli suslarla

olusan enfeksiyonlarin sikligim azaltabilir (Ustiin,2010).

Cevik tarafindan Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili YBUsinde
invaziv alet iliskili HE hizi, etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarliliklart
konusunda yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda Subat 2007-Aralik 2009 tarihleri
arasinda Dahiliye YBU’nde 48 saatten daha uzun siire yatan ve 16 yas iizeri olan
hastalarda prospektif olarak hedefe yonelik aktif silirveyans gergeklestirilmistir.
IAIHE tanimlanmas: ve teshisi (CDC) kriterleri kullanilmis ve Invaziv alet kullanim
oranlar1 ve IAIHE hizlar1 hesaplanmistir. Ug yillik calisma siiresi boyunca, 1650
hastada 780 IAIHE saptanmistir. IAIHE nin 415, 242, ve 143’iinde sirasiyla VIP
(VIP), Kkateter iliskili iiriner sisitem enfeksiyonu (UKI-USE), ve SVKI-KDE
izlenmistir. En sik izole edilen etkenler VIP’de Acinetobacter spp., SVKI-KDE’de
koagiilaz-negatif stafilokoklar (KNS), Ki-USE ‘de candida spp. ve E.coli idi.
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Acinetobacter spp.’nin sefoperazon-sulbaktam direncinde anlamli bir artig goriilmiis,
Oksasilin direnci yillara gore koagiilaz-pozitif stafilokoklarda (KPS) %94, %84, %82
ve KNS’lerde %100, %100, %84 olarak gosterilmisken, vankomisin direnci yillara
gore Enterococcus spp.’de %36, %29, %6 olarak belirlenmistir (Cevik,2010).
Yani siirveyans uygulamalari ile rasyonel bir antibiyotik kullanim politikasi
belirlenmesi ile antibiyotik direncinin azaltilabilecegi gosterilmistir (Cevik,2010).
Akilcr Antibiyotik kullanimi igin Oncelikle yoneticilerde ve halkta biling
olusturulmas1 gerekmektedir. Bu konuya ciddi bir kaynak ayrilmasi, halkin
antibiyotik  kullanimi1  hakkinda  davramis  degisikligi  yaratacak  sekilde
bilin¢lendirilmesi ¢alismalar1, reklamlar, duyurular, programlar yapilmasi; ayni

sekilde saglik calisanlarinin da bilgilendirilip desteklenmesi gerekir.

Tablo 2. 6. Yillara Gore Antibiyotik Direnci

2007 2008 2009
Koagiilaz-pozitif stafilokoklarda %94 %384 %82
(KPS) Oksasilin direnci
Koagiilaz-pozitif stafilokoklarda %100 %100 %84
(KNS) Oksasilin direnci
Enterococcus spp.’de Vankomisin %36 %29 %6
direnci

(Cevik,2010)

2.7.6. Saghk Cahisanlarimin Korunmasi

Hastaneler, enfeksiyon etkenleri bakimindan zengin bir ortam olusturmakta ve
hastane personeli, verdigi saglik hizmeti sirasinda siirekli enfeksiyon etkenleriyle
temas halinde olmaktadir. Bu durum isin dogas1 geregi hastane personeli acisindan
ciddi enfeksiyon riski olusturmaktadir. Ozellikle hastanedeki giinliik faaliyetleri
sirasinda hastalarin kan ve viicut sivilariyla temas etme ihtimali olan hastane

personelinin tamami, kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan yiiksek risk
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altindadir. Bunun gibi kesici-delici tibbi aletler hem personel hem de hastalar i¢in
O6nemli oranda enfeksiyon riski tasimaktadir. Saglik personelinin girisim sirasinda
yaralanarak hastadan enfekte olmasi sik karsilasilan bir durumdur.

ABD’de yapilan ¢alismalarda saglik ¢alisanlarinin normal popiilasyona kiyasla
3-5 misli daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir. Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde toplam 288 hastane
personeline (doktor, hemsire, yardimci personel dahil olmak iizere), 2006 yilinda
yapilan saglik taramasinda, meslek hayatlar1 boyunca ka¢ defa kesici-delici alet
yaralanmasi, cilde kan-tlikiiriik bulagmasi, hastadan enfeksiyon gegisi ve ¢izilme-
ezilme-laser yaralanmasi gibi vakalarla karsilastiklar1 sorulmus, ¢alisanlardan 114’1
(% 40) bu vakalardan higbirisini yasamadigini bildirmis olmasina karsilik, geri kalan
174 (% 60)
personel, meslek hayatlar1 boyunca bir veya birden fazla vaka ile karsilagtigini beyan
etmistir (Sayistay raporu,2007).

Hastanelerde i3 kazalar1 veya yaralanma durumunda yaralanmanin ve
enfeksiyonun tiirline gore ne yapilacagina iliskin talimatlarin bulunmasi, dolayisiyla
yaralanan personele acil olarak yapilacak ilk miidahale konusunda herkesin ne
yapilmasi gerektigini tam olarak bilmesi ¢ok 6nemlidir.

Ozellikle tibbi atiklar1 toplamakla gorevli personelin, 6zel koruyucu giysi
(¢cizme, deri eldiven, koruyucu gozliik, maske) kullanmasi, tibbi atiklarin yerinde
ayristirllmasina yeterli 6zenin gosterilmesi, kesici-delici aletlerin bu is i¢in ozel
tiretilmis sert plastik bidonlarda toplanmasi yaralanmalar1 6nlemede ¢ok dnemlidir.

Ozellikle laboratuarlarda, fiziki yapidan kaynaklanan eksiklikler nedeniyle
hastane c¢alisanlar1 mesleki enfeksiyon riski ile karsi karsiyadir. Mikrobiyoloji
laboratuvarinda kiiltiir ekimi yapilan yerlerde bulunmasi gereken biogiivenlik
kabinlerinin bulunmasi, bu islerde ¢alisan personelin dzellikle solunum ve damlacik
yoluyla bulasan enfeksiyonlara karsi biiyiik 6l¢iide korumaktadir.

Ozellikle doktor ve hemsire gibi saglik personeli basta olmak {izere tiim
hastane caligsanlarinin mesleki enfeksiyon riski agisindan saglik taramalarinin diizenli
araliklarla yapilmasi ve saglik calisanlarinin mesleki enfeksiyonlarini izleyecek bir
birimin bulunmasi gereklidir. Sayistay Baskanliginca yapilan denetimlerde 119

hastaneden sadece 20 tanesinde “personel sagligi birimi” oldugunu, 119 hastanenin
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86’sinda hastane personeline saglik taramasi yapildigi, belirlenmistir (Sayistay
Baskanl1§1,2007). Bu durum, herhangi bir kalic1 hastaligi bulunan personelin as1 ve
tedavilerinin saglikli bigimde yapilip yapilmadiginin takibi, bulasic1 hastaliklar varsa
uygun birim ve islerde istihdam edilmesi noktasinda zafiyetlerin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir.

Saglik Calisanlarini HEndan koruyabilmek i¢in mesleki enfeksiyonlar ve
bunlardan korunma yollar1 konusunda uygulamali egitimler verilmelidir. Yaptig isin
Ozelligi ve saglik durumlart nedeniyle belli birimlerde ¢alismasi sakincali olan
personel bagka birimlerde calistirilarak is kisitlamasi uygulanmalidir. Ayrica kesici
delici aletlerin kullanildiktan sonra bertaraf edilmesi ve bu tiir atiklarin toplanmasi
icin gerekli olan 6zel ekipman ve yontemlerin kullanilmasi saglanmalidir.

Hastane personelinin mesleki enfeksiyonlar ag¢isindan takibini yapmakla
gorevli bir birim olusturulmali, hastane ¢alisanlarinin saglik taramalar1 diizenli olarak
yapilmali, hasta personel ve uygulanan tedaviler takip edilmeli ve gerekli koruyucu

saglik 6nlemlerinin alinmas1 saglanmalidir (Sayistay Baskanli§1,2007).

2.7.7. Hastanelerin Mimari Yapisi

Hastanelerde hijyenik ortamin saglanmasi agisindan; dezenfeksiyon, sterilizasyon,
temizlik, izolasyon gibi Onlemler yaninda, hastanenin uygun fiziki kosullara sahip
olmasi da 6nem tasiyan bir faktordiir. Hastanenin fiziki kosullari, hem HE’nin ortaya
cikmasi hem de ortaya ¢ikan HE vakalariyla miicadelenin etkinligi agisindan 6nemli
rol oynamaktadir. Hastanenin stirekli hizmet veren bir isletme niteliginde olmasi,
teknik imkansizliklar ve yiliksek maliyetler getirmesi gibi nedenlerle, fiziki yap1
tizerinde sonradan degisiklik yapmak her miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle
hastane binasi projesinin hazirlanmasi asamasinda fiziki yapinin ortaya ¢ikarilmasi

stirecinin iyi planlanmasi gerekmektedir.

Hastane binalarinin, HE ile miicadele agisindan 6nem arz eden bir¢ok teknik
ozelliklere sahip olmasi gerekmektedir. Genel olarak bu 6zellikleri;

-Hastane {initelerinin i¢ mimari plan1 ve bina i¢inde konumu,

-Uniteler arasindaki gecislerin plan,

-Havalandirma, asansor, sthhi tesisat vb. sistemlerin durumu,
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-Kullanilan yap1 malzemelerinin 6zellikleri vs.
gibi bagliklar altinda gruplandirmak miimk{indiir.

S6z konusu ozelliklerin hastanelerde hayata gecirilebilmesi, ancak hastane
mimarisi standartlarinin HE riskleri de g6z oniinde bulundurularak belirlenmesi,
projeler hazirlanirken bu standartlarin dikkate alinmasi ve ingaatin yapimi sirasinda
uygulamaya konulmasi ile miimkiin olabilir. Hijyen acisindan tasimasi gereken
teknik ve mimari 6zellikler goz oniine aliarak diizenlemeler yapilmalidir. Ornegin,
rasyonel is akislarina gore tnitelerin hastane igindeki konumunun veya bir
ameliyathanenin, sterilizasyon tinitesinin vs. yerlesim planinin nasil olmasi gerektigi,
kritik alanlarin diger alanlara gecis yollanin nasil olacagi, Kkirli-temiz-steril
malzemeler i¢in ayr1 giris-¢ikis kapilarinin olup olmayacagi, havalandirma sisteminin
nasil kurulacagi gibi hijyen acisindan énem arz eden konular tamamen mimarin
inisiyatifinde gerg¢eklesmelidir.

Hastane binalarinda hijyen acisindan kullanilmast gereken malzemelere
iligkin birtakim kismi diizenlemeler, Saglik Bakanliginin talebi iizerine 2005 yili
Mayis aymda Baymdirlik ve Iskan Bakanliginca bir Genelge ile belirlenmistir. Bu
genelgede, ingaatta kullanilacak yap: malzemeleri konusunda teknik bazi agiklamalar
yapildigi, bunun yaninda hastane mimarisinde hijyen a¢isindan gerekli olan birtakim
kriterlere de yer verildigi goriilmektedir (Sayistay Raporu,2007).

“Saglik Bakanligi; mimarlik ve HE ile ilgili sivil toplum kuruluslart ve
tiniversiteler ile isbirligi yaparak ve genel kabul gormiis uluslararasi ilkelerden de
yararlanarak; hastane tinitelerinin i¢ mimari plani ve bina i¢indeki konumu, tiniteler
arasindaki geg¢islerin plani, havalandirma, asansér ve sihhi tesisat sistemlerinin
durumu, kullanilacak yapi malzemelerinin 6zellikleri vs. ile ilgili ulusal hastane

mimarisi hijyen standartlarin1 ayrintili olarak belirlemelidir”(Sayistay Raporu,2007).
2.7.7.1. Bakim-Onarim Faaliyetleri

HE agisindan dikkatlerden kagmamasi gereken hususlardan birisi de, hastanede
yapilacak onarim isleri sirasinda hastanenin bakim ve onarim faaliyetleri yapilan
boliimlerinde izolasyonun saglanmasidir. Hastaneler siirekli faaliyet gosteren ve bu
nedenle de zaman zaman onarim veya yeniden yapilanma ihtiyact gosteren
yapilardir. Bilimsel arastirmalara gore, bu tiir ¢alismalar sirasinda ortaya ¢ikan toz

icindeki bakteri veya mantarlar (aspergillus, legionella, MRSA, Myc.tuberculosis
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vs.), havalandirma ve su tesisatina yayilarak duyarli kisilere ulasmakta ve

enfeksiyonlara neden olabilmektedir (Sayistay Raporu,2007)..

Bu nedenle yapilacak insaat ¢alismalar: sirasinda, hastalarin enfeksiyon riski
altinda kalmamalar1 i¢in, ingaat bolgesinin diger boliimlerden izolasyonunun
yapilarak (miimkiinse bolgedeki hastalarin baska boliimlere tasinmasi, uygun bir
ortii ile bariyer yapimasi, iscilerin ve malzemelerin hastalarin bulundugu yerden
gecirilmemesi, hastane i¢i trafigin yeniden diizenlenerek bolgeye giris ¢ikislarin
kontrol altina alinmasi, uygun insaat malzemesi ve araglarimin kullanilmasi, ortamin
strekli  havalandwrilmasi, ortamdan havalandirma  sistemine toz bulasmasinin
onlenmesi, toz ve kirin siirekli temizlenmesi, su tesisatinin kontrol edilmesi, ortaya
ctkan atiklarin uygun sekilde bertaraf edilmesi vs.), toz ve kirin bulagsmasi riskinin
Onlenmesi sarttir.

“Onarim  ¢alismast  yapilan hastane bolimlerinde gerekli izolasyon
onlemlerinin alinmasini saglayacak kontrol dnlemleri gelistirilmeli, bu konuda EKK
ile isbirligine gidilerek dogabilecek risklerin azaltilmasi saglanmalidir”(Sayistay

Raporu,2007).
2.7.7.2. Ameliyathaneler

Bilindigi gibi ameliyathaneler riskli girisimlerin yapildig1 yerler olmalari nedenle
HE agisindan en riskli birimlerin basinda gelir ve fiziki yapilarinin mutlaka HE ile
miicadeleye elverisli olmasi gerekir. Ameliyathane ortaminda her zaman bir
kontaminasyon (mikrobiyolojik kirlenme) riski s6z konusu oldugu ic¢in “temiz”
alanlar ile “tehlikeli” veya “kontamine™ alanlar arasinda net bir ayrim yapilmasina

dikkat edilmesi gerekmektedir.

Yapimi tamamlanmis bir ameliyathanenin fiziki sartlarinin sonradan
degistirilmesi  ¢ok  zor  oldugundan, ameliyathaneler  projelendirilirken
ameliyathanenin genel plani, kullanilacak malzemeler, diger tnitelerle baglantisi,
makine, havalandirma ve elektrik tesisati gibi konularda, maliyet etkinligi de goz
Ontinde tutularak, genel kabul gormiis bilimsel kriterler dikkate alinmali ve
uygulanmalidir. Ameliyathanelerde modern yapilanmanin geregi olan HEPA (High

Efficiency Particulate Arresting-Yiiksek Etkinlikte Partikiil Yakalayic1) filtreli
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havalandirma sistemi, diizgiin akimli havalandirma (laminar air flow) sistemi, vb

teknik donanimlar saglanmalidir (Sayistay Raporu,2007).

2.7.7.3. Yogun Bakim Uniteleri

Gerek yenidogan, gerekse eriskin hasta YBU’leri, hastanelerde HE acgisindan en
riskli birimlerdendir. Bu yiizden YBU’lerin fiziki sartlarinin HE ile miicadeleye
elverisli olmasi ¢ok onemlidir.

Ozellikle yenidogan YBU’nin hasta yataklarinin ve kuvozlerin birbirine ¢ok
yakin olmamast; kuvoz ve ventilatorlerin eski ve yipranmis olmamasi, her kuvoz igin
ayri stetoskop cihazi bulundurulmasi, bu iinitelere 6zel rontgen ve USG cihazlarinin
olmasi, hastalarin bu islemler i¢in bagka birimlere transfer edilmemeleri,
YBU’lerinin dogum salonlarina uzak yerlerde olmamasi, HE riski tasiyan hastalar
icin izolasyon odalarinin olmasi, taban ve duvarlarinin antibakteriyel veya kolay
temizlenebilir/dezenfekte edilebilir malzeme ile kaplanmasi, damardan beslenme
gerektiren yogun bakim hastalarina (6zellikle yenidogan iinitelerinde) verilecek gida
soliisyonlarinin (parenteral soliisyon) hazirlanmasi i¢in gerekli olan 6zel {inite (total
parenteral niitrisyon-TPN) ve cihazlarin (compounder) bulunmasi alinabilecek bazi

tedbirlerdir (Sayistay Raporu,2007).
2.7. 7. 4. Sterilizasyon Unitesi

Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla miicadelede kullanilan temel araglardan
birisidir. Hastanede kullanilan her tiirlii kumas, metal, cam, plastik, kagit, ahsap vb.
malzeme ve aletlere uygulanabilir. Steril bir malzemenin sterilitesinin kullanim
noktasina kadar muhafaza edilmesi 6nem tasimaktadir. Ozellikle ameliyata alinarak
cerrahi girisim yapilan hastalarin pek ¢ogunda, gerek bagisiklik sistemi baskilandigi
ve gerekse viicudun deri biitiinliigii bozuldugu i¢in cerrahide kullanilan ekipmanin
sterilizasyonu biiytlk ©6neme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon {initesinin

ameliyathane ile baglantili olmasi tercih edilir.

Bir bagka onemli konu da sterilizasyon islemlerinin hastanede tek bir
merkezde kurulacak bir {initede (Merkezi  Sterilizasyon  Unitesi-MSU)

yuriitilmesidir. Sterilizasyon islemleri, uygun sterilizatér cihazlar1 ve yontemleri
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kullanilarak yapilmalidir. Bu siirecin standartlara uygun olarak isletilebilmesindeki
faktorlerden en Onemlisi, MSU’niin siirece uygun bir mimari planlamayla
projelendirilmesi ve yeterli fiziki altyapiya sahip olmasidir.

Giiniimiizde etkin bir sterilizasyon i¢in SU; ana hatlari ile;
1- Kirli Alan (Kabul, dekontaminasyon ve temizleme alani)
2- Temiz Alan (Hazirlik ve paketleme alani)
3- Steril Alan (Sterilizasyon ve steril depolama alani)
olmak {izere ¢ ayr1 alan tizerine sekillendirilmekte, sterilizasyon siirecinde
malzemeler bu alanlardan sirasiyla gegirilmektedir. Bu alanlar arasinda uygun bir
bariyer uygulamasi olmasi, bir diger alana hijyen kosullar1 saglanmadan
gecgilmemesi, hatta her ti¢ alanin ¢alisan personelinin de ayri olmasi onerilmektedir.

(Sayistay Raporu,2007).
2.7.7. 5. Havalandirma Sistemleri

Yeterli ve etkin bir havalandirma sisteminin tasarlanmasi ve kurulmasi yaninda bu
sistemin igletilmesi, sistemin diizenli araliklarla ve teknigine uygun olarak bakim ve
temizliginin yapilmasi, kanal kagak testleri, filtre sizdirmazlik testi gibi testlerin
diizenli olarak yapilmasi ve arizalarin zamaninda tespit edilerek hizla miidahale
edilmesi de, sistemin performansi agisindan biiyiik 6neme sahiptir. Uygun olmayan
sistem performansi, HEPA filtre gibi pahali donanimin zamanindan ¢ok dnce ve sik
sik degisimlerine neden olacagi gibi, artan diren¢ nedeniyle akimi saglanamayacak,
steril ortamdaki partikiil sayist artacak ve alanin kirlenmesine ve kullanilamamasina

neden olacaktir (Sayistay Raporu,2007).
2.7.7. 6. Mutfak

Yapilan arastirmalar; Salmonella spp., Shigella spp., Vibrio cholera, Candida
albicans, Staphylococcus aureus, kriptosporidiyum, rotavirus gibi
mikroorganizmalarin gidalardan da bulagarak sindirim sistemi enfeksiyonlarina yol
actigin1 gostermektedir. Bu nedenle hastalara ve calisanlara toplu yemek hizmeti
verilen yerler olmasi nedeniyle hastanelerin mutfaklari, HE nin olusumunda rol
oynayabilecek alanlardan birisidir.

Mutfak projelerinin hazirlanmasi sirasinda, hastanenin giinlik yemek

ihtiyacinin bliytikliigii yaninda, her tiirlii yap1 malzemesi cinsi, mutfakta bulunacak
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tinitelerin plani, tasarim detaylari, havalandirma tesisatinin niteligi ve kapasitesi gibi
teknik detaylarin da HE riski dikkate alinarak g6z ontinde bulundurulmasi; mutfak
hizmetlerinin disaridan satin alinmasi halinde, hijyenik sartlarda hazirlandiginin
kontrol edilmesi, depolama, hazirlama ve dagitim ig¢in yeterli alan ayrilmasi

gerekmektedir (Sayistay Raporu,2007)..
2.7.7.7. Atik Deposu

Bilindigi gibi hastanelerin tibbi atiklari, enfeksiyon acisindan biiylik risk
olusturmaktadir. Bu yiizden HE ile miicadelede tibbi atiklarin toplanmasi,
depolanmasi ve hastaneden bertaraf edilmesi onemli bir yere sahiptir. Nitekim bu
konuyu diizenlemek tizere 2005 yilinda Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi
yuriirlige konulmustur (Saglik Bakanligi,2005b). S6z konusu Yonetmeligin 18.
maddesine gore, 20 ve tizerinde yatak kapasitesine sahip olan hastanelerde mutlaka
bir gecici tibbi atik deposu olmasi gerekmektedir. Bu birimde gorev yapan
personellerin de ayrica egitilmesi gereklidir (Sayistay Raporu,2007)..

2.7.7. 8. Camasirhane

Hastanelerde HE ile miicadelede en ©Onemli destek hizmetlerinden birisi de
camagirhanelerde yliriitilmektedir. Burada 6nem tasiyan husus oOzellikle yikama
Oncesi ve sonrasi hizmetlerin yiirtitiildiigii ¢amasirhane alanlarinin fiziki kosullarinin
hijyen kurallarina uyumu ve planidir. Camasirhanelerin, temiz-kirli alan ayrimi
gozetilerek ve farkli islemler icin farkli alanlar planlanarak, uygun malzeme ve

havalandirma sistemleri ile yapilandirilmasi gerekmektedir (Sayistay Raporu,2007)..

2.7.7.9. Ozel Onlemler

Ventilator liskili Pnomoni

VIP insidansim azaltmak igin bircok énlemler alinabilir. Uygun el yikama, koruyucu
eldiven ve giyisiler gibi genel tedbirler nasokomiyal enfeksiyonlar1 azaltmada

O6nemlidir. Bunun disinda hasta ile ilgili olarak;

o hastanin basinin 45° yukarida olacak pozisyonda olacak yatirilmasi,
o gastrik distansiyon dnlenmesi,

o ventilator devrelerinde gerekmedikge degisiklik yapilmamasi
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o uzun siireli mekanik ventilasyon gerekecek hastalarda trakeostomi erken
acilmalisi,

o Kisiden kisiye bulasin 6nlenmesi i¢in tiim 6nlemler alinmasi,
o Calisan egitimi ve

o strekli aktif, prospektif nasokomiyal enfeksiyon siirveyansi onerilmektedir
(Saltoglu, 2008: 100)

Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

En sik goriilen HE olmasi nedeniyle bu enfeksiyon grubunun onlenmesi oldukga
onemlidir. Diger HE &nleme yontemlerine ilaveten USE’a 6zel olarak bazi éneriler

yapilmaktadir. Bu oneriler kisaca sdyle siralanabilir:

o Uygulama sirasinda asepsi kurallarina uyulmasi,

o miimkiin olan en kisa siirede kateterin ¢ikarilmasi,

o kapaly, steril drenaj sistemlerinin kullanilmasi,

o kateterin fazla hareketinin ve ¢ekilmesinin 6nlenmesi,
o yikamadan kaginilmasi ve

o idrarin serbestge akiminin saglanmasi gereklidir (Kaplow ve Hardin,2007)

Bu genel uygulamalar disinda kullanilan {iiriner kateterler ile ilgili ¢esitli
calismalar da yapilmakta ve bazi onerilerde bulunulmaktadir. Rupp ve ark.’nin 2004
yilinda yaymnladigi bir c¢alismada giimis ve liyojel kapli iriner kateterlerin
kullanildig1 hastalarde UKI-USE gelisiminin 1000 iiriner kateter giiniinde 6.13’ten,
2.62°ye dustugiinii gostermislerdir. Bunun da hasta maliyetleri acisindan oldukca

onemli bir sonu¢ oldugunu vurgulamiglardir (Rupp,2004).

Teke ve ark. tarafindan YBU’sinde foley sonda takilmis gelen 21 ve
YBU’sinde giimiis kapli sonda takilan 20 hasta iizerinde yapilan bir calismada,
Yogun bakima foley sonda ile gelen hastalarin hepsinin sondalar1 giimiis kapli sonda
ile degistirilmis, es zamanl olarak tam idrar, idrar kiltiirii ve sonda ucundan kiiltiir
alinmig, bu hastalarin %23lide idrar, %19’unda hem sonda ucundan hem de idrar
olmak iizere toplam %42’sinde iireme oldugu tespit edilmistir. Glimiis kapli sonda
takilan 20 hastanin hi¢ birinde tam idrar tahlili takibinde enfeksiyon goriilmemistir.
Ayrica dis tnitelerden gelen hastalara uygun antibiyotik tedavisi baslanarak, giimiis

kapli sonda ile degisim sonrasi takiplerde IYE geriledigi ve tekrar gelismedigi

57




gortilmistlir. En sik lireyen bakterinin Klebsiella (%33) oldugu, kiiltiir antibiyogram
sonucuna gore amikasin, piperasilin-tazobaktam, karbapeneme duyarli oldugu
saptanmis. Sonug olarak giimiis kapli sondalarin maliyet olarak daha pahali olmasina
ragmen alinan kiiltiir ve antibiyotik maliyetleri karsilagtirildiginda idrar yolu
enfeksiyonunu onlemede daha etkin oldugu sonucuna ulasilmis ama giimiis kaph
sonda kullaniminin etkinligini ve maliyetini degerlendirmek i¢in daha genis

calismalara gerek oldugu bildirilmistir (Teke,2010).

Cerrahi Alan Enfeksiyonlar:

CAE’nin  6nlenmesindeki altin standart cerrahiden 24-48 saat sonrasindan itibaren
cerrahi alanin hekim, hemsire ve EKK tarafindan giinliik olarak degerlendirilmesi

olmakla beraber uygulanmasi zordur (Anderson ve Kaye, at al.,2008).

CAE’da siirveyansin taburculuk sonrasinda da devaminin saglanmasi
gerekmektedir. Fakat bu yontemin kullanilmaya baslanmasiyla, daha o6nceki

boliimlerde ifade edilen CAE hizlarinda artis gozlenecektir.

ABD’ de CAE’n1 6nlemek amaciyla odaklanilan 7 girisim saptanmis ve bu
operasyonlara odaklanilmistir. Bu operasyonlardan sonra gelisecek CAE’nin hasta ve
saglik  sunucusu i¢in etkileri O6nem  arzetmektedir. Bu  operasyonlar
sunlardir(Anderson, Kaye, at al.,2008): Abdominal histerektomi, Vajinal
histerektomi, Kalga artroplastisi, Diz artroplastisi, Kalp cerrahisi, Damar cerrahisi,

Kolorektal cerrahi.

Bunun disinda CAE’nin 6nlenmesi i¢in yapilan dneriler sunlardir (Anderson ve
Kaye, et al.,2008):
N Kan sekeri kontrolii: Kan glukoz diizeyi kontrolii, miimkiinse cerrahi dncesi
Hb Alc diizeyini <%7’ye diistirilmesi
N Obezite: Morbid obez hastalarda profilaktik antibiyotik dozunu artirilmasi

N Sigara kullanmama: Ameliyattan 30 giin 6nce birakmanin dnerilmesi

"4

Immiinsiipresif ilaglar: miimkiinse perioperatif dosnemde immiinsiipresif ilag
kullanimindan kaginilmasi,

N Epilasyon: Cerrahi sirasinda sorun olmayacaksa epilasyon yapilmamasi,
gerek varsa kirparak veya tiiy dokiicii temizlenmesi, jilet kullanilmamasi

N Perioperatif enfeksiyonlar: Elektif cerrahi oncesinde cerrahi boélgeden
farkl1 bolgede enfeksiyon varsa tedavi edilmesi (6rn:IYE)
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N Cerrahi el yikama: Uygun antiseptik ajan kullanarak cerrahi 6ncesi 2-5
dakika el yikama veya alkol bazli el dezenfektani1 kullanilmasi,

N Cilt hazirhgr: Insizyon bolgesi cevresini uygun antiseptik ajan kullanarak
yikanip temizlenmesi,

N Antimikrobiyal profilaksi:

o Zamanlama: Insizyonda 1 saat 6nce uygulanmasi (maksimum doku
konsantrasyonunu saglamak i¢in)

o Secim: Cerrahi girisime gore ve olasi etkenlere yonelik se¢ilmesi

o Siiresi: Kardiyak cerrahi (48 saat) disindaki tiim girisimlerde
islemden sonraki 24 saatte antibiyotigin kesilmesi

Cerrah/cerrahi teknik: Dokuya dikkatli temas ve 6lii dokunun temizlenmesi
Asepsi: Ameliyat odasi standart 6nlemlerine uyulmasi

Cerrahi siiresi: miimkiin oldugunca kisa olmasi

K ¢k ¢ ¥

Ameliyat odas1
o Havalandirma: Mevzuata uygun olmasi
o Giris-¢ikis: en aza indirilmesi

o Cerrahi alet sterilizasyonu: teknigine uygun sterilizasyon
saglanmasi

Santral Venoz Kateter Iliskili - Kan Dolasin Enfeksiyonlar

Katetere bagli gelisen ¢ok sayida enfeksiyonu onlemek amaciyla degisik teknikler
gelistirilmistir. Bu konuda sistemik bir yaklasim 6nem tasimaktadir. Santral venoz
kateterler, total beslenme Kkateterleri ve periferik olarak yerlestirilen santral ventz

kateterler i¢cin multidisipliner ekip ¢alismasi gerekmektedir.

Kateterler ancak endikasyon bulundugunda, egitimli bir ekip tarafindan
takilmali  ve  bakimi  gerceklestirilmelidir.  Diizenli  olarak  surveyans
gercgeklestirilmeli, kateter takilmasi esnasinda maksimum bariyer ve asepsi 6nlemleri
alinmalidir. Gereksinim olmadik¢a ¢ok liimenli kateter kullanimindan kaginilmalidir.
Kateterler kesinlikle gereksinim varsa kullanilmali ve en kisa siirede ¢ikarilmalidir.
Santral vendz kateterlere diizenli olarak antikoagiilan uygulanmalidir (Beekman,

2005).
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SVKI-KDE’ nin 6nlenmesinde genel enfeksiyon kontrol yontemlerinin yani sira

dikkat edilmesi gereken bazi noktalar ise kisaca soyle dzetlenebilir:

-Kateter takilma yeri: Kateter uygulama yerindeki cilt floras1t SVKI-KDE i¢in majoér
bir risk faktoriidiir. Bu nedenle kontrendikasyonu yoksa juguler veya femoral

uygulama yerine subclavian uygulama terecih edilmektedir.

- El hijyeni: Alkol bazl iiriinler veya antibakteriyel sabunlar ile saglanan iyi bir el
hijyeni enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Bunda personelin egitimi buyik 6nem
tasimaktadir. Saglik personellerinin egitimi ile bu enfeksiyonlarde drematik bir

azalma saglanabilecegi Coopersmith’in 1998 de yaptig1 bir ¢calismada gosterilmistir.

8 yatakl1 bir cerrahi, yanik, travma YBU’de hemsirelere SVK uygulamasi ve bakimi
hakkinda bir modiiler egitim uygulanmis ve sonrasinda yapilan takiplerde SVKI-
KDE’nin 10,8/1000 kateter giiniinden 3,7/1000 kateter giiniine geriledigi, yani
enfeksiyonlarda %66°lik bir gerileme oldugu ve bunun maliyet kazancinin hastane
icin 180.000-2.208.000 USD arasinda oldugu, sonugta egitim ile morbidite, mortalite

ve maliyetlerde ciddi azalma saglanabilecegi bildirilmistir (Coopersmith,2002).

-Uygulama swasinda asepsi: Uygulama esnasinda tam koruyucu giysiler
kullanilmast ve biiylik steril ortiilerin  kullaniminin  enfeksiyonu azalttig1
bildirilmistir. Bu konuda Sherertz tarafindan 1996-1997de yapilan bir ¢alismada
kateter uygulayicilar1 arasinda yontem fakliligi oldugu tespit edilmis ve bunu ortadan
kaldirmak i¢in tip 6grencileri ve doktorlara bir giinliik bir egitim diizenlenmis tir. 18
aya kadar yapilan takip sonrasinda biiyiik steril ortii kullanma oraninin 6 ayda
%22’den %73’e ¢iktig1, kateter enfeksiyon oranlarinin 1000 hasta giiniinde 4,51°den
2,92’ye geriledigi (ortalama 3,23 enfeksiyon/1000 hasta giinii) ve maliyet kazancinin
63.000-800.000 ABDS$ arasinda oldugu bildirilmistir (Sherertz,2000)

Raad ve ark. Tarafindan 1994 yilinda 176 hasta ve eslestirilmis 167 kontrol
hastasi {lizerinde yapilan bir c¢alismada, sadece steril eldiven ve kiicik ortiiler ile
takilan santral venoz kateterler ile tam koruyucu giysi ve biiyiik ortiiler ile takilan
kateterler kiyaslanmig ve kontrol grubunda enfeksiyon gelisme oraninin 6.3 kat daha

fazla oldugu, ilk 2 ayda kontrol grubunun %67’ sinde enfeksiyon gelisirken, ¢alisma
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grubunda bu oranin % 25 oldugu bildirilmis ve tam koruyucu giysiler ve biiyiik

ortiilerin 6nemi gosterilmistir(Raad,1994)

-Cilt asepsisi ve kateter bakim: Kateter uygulamadan 6nce cildin %2’lik Klorhexidin
Glukonatli (CHG) preparatlarla temizlenmesi riski azaltmaktadir. En az hafrada 1
kez veya pansuman kanlandiginda, yine %?2’lik CHG igeren kapamalarin

kullanilmasi enfeksiyon riskini azaltmaktadir (O’Grady, 2002)

Ruschulte tarafindan kemoterapi alan hastalarda SVK enfeksiyonlarinin
azaltilmasi amaciyla %2 CHG emdirilmis yara ortiilerinin, klasik steril yara ortiileri
ile karsilastirilmasinda, 601 hasta tizerinde ¢alisilmis ve klasik grupta enfeksiyon hizi
% 11,3 bulunurken, %2 CHG 1 pansuman uygulanan hastalarda % 6.3 bulunmustur.
Bu calismada 6zellikle internal juguler ven kateterlerinde enfeksiyon oraninin bu
yontemle azaltilabilecegi ve CHGI1 yara 6rtiilerinin  SVKI enfeksiyonlarin

azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Raschulte,1994).

El yikama basta olmak tizere kateterlerin yerlestirilmesi ve siirdiiriilmesi,
antiseptik soliisyonlarin uygun kullanimi, kateter giris yerinin etrafindaki cildin
temizligi, santral kateter girisleri icin steril teknik kullanilmasi, sisteme girislerin
kisitlanmasi, giris yerinin optimal bakimi, uygulama setinin dikkatli bir bi¢imde

kullanilmasi1 6nem tagiyan hususlardir (Beekman,2005).

Yukarida yapilan agiklamalardan anlasilacagi gibi hastane enfeksiyonlatinin
pek ¢ok yonii bulunmaktadir. Bu ¢alisma, hastane enfeksiyonlarinin yol actigi ilave
maliyetin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Bu amagcla; Ankara Universitesi Ibni
Sina ve Cebeci Hastaneleri’'nde tedavi olurken hastane enfeksiyonu goriilen
hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ilave maliyetleri incelenmistir.
Enfeksiyonun yol actigi ilave maliyetler; ilag, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji,
kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyet basliklar1 altinda

hesaplanarak degerlendirilmistir.
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III. MATERYAL VE YONTEM

Arastirma, vaka kontrol calismasi olarak planlanmis ve yiirtitiilmustiir.
Calismada 1 Ekim 2010- 31Aralik 2011 tarihleri arasinda hastanelerin
Kardiovaskiiler Cerrahi(KVC), Beyin Cerrahi, Genel Cerrahi, Ortopedi ve
Travmatoloji, Uroloji, Gogiis Cerrahisi, Gastroenteroloji, N&roloji, Kardiyoloji,
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari, Geriatri ve Goglis Hastaliklar1 kliniklerinde hastane
enfeksiyonu goriilen hastalar enfeksiyon kontrol komitesinin uyguladigi laboratuvara
ve hastaya dayali aktif surveyans kayitlarinin incelenmesi yoluyla tespit edilmistir.
Calismanin vaka grubunu olusturan bu hastalara karsilik ilgili kliniklerde takip
edilen ve hastane enfeksiyonu goriilmeyen aymi sayida hastalar eslestirilmistir.
Enfekte olan ve olmayan hastalarin eslestirilmesinde yas, cinsiyet, tan1 (ICD kodu),
altta yatan hastaliklar ve tedavi olunan klinik eslestirme degiskeni olarak
kullanilmistir. Ancak biitiin kliniklerde vaka ve kontrol eslesmesi saglanamamustir.
Vaka ve kontrol eslestirmesi, Genel Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Beyin
Cerrahisi, Gogiis Cerrahisi, Kardiyoloji, KVC, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 ve
Noroloji kliniklerinde saglanabilmistir. Noroloji kliniginde 1 vaka ve kontrol
eslesmesi yapilabilmistir. Bu nedenle Noroloji klinigi degerlendirmeye alinmamis
olup analizler eslestirme yapilabilen diger kliniklerin verileriyle yapilmistir. Vaka ve
kontrol eslesmesi yapilarak degerlendirmeye alinan klinikler ve hasta sayilari tablo
3.1.verilmistir.

Tablo 3.1. Arastirma Grubunun Béliimlere Gére Dagilimi

Kontrol Vaka

BOLUM Frekans | % | Frekans | %
Genel Cerrahi 20| 183 20| 183
Ortopedi ve Travmatoloji 8| 73 8| 7.3
Beyin Cerrahi 9/ 83 9/ 83
Gogiis Cerrahi 10| 9,2 10| 9,2
Kardiyoloji 4| 3,7 41 3,7
KVC 10| 92 10 9.2
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 -Yogun Bakim 9| 83 9] 8,3
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni Dogan 26| 23.9 26| 23,9
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 -Diger 13] 11,9 13| 11,9
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Projenin ilk asamasinda vaka ve kontrol eslestirmesi yapilmistir. Arastirmada
maliyet olarak tedavinin hastaya olan maliyeti(fatura maliyeti) esas alindigi ig¢in
ikinci asamada; hastane bilgi sisteminden, eslestirilen hastalarin dokiimlii fatura
bilgileri temin edilmistir. Fatura bilgileri ayrintili olarak incelenerek ve hastalarin
tedavi maliyetleri hesaplanarak karsilagtirmalar yapilmistir. Karsilastirmada
yapilirken maliyetler, ilag maliyeti, tibbi malzeme maliyeti, tetkik maliyeti, radyoloji
maliyeti, kan merkezi maliyeti, klinik maliyeti, konsiiltasyon maliyeti, diger
maliyetler ve toplam maliyet olmak tizere dokuz grupta toplanmustir.

Benzer calismalarda en kolay hesaplanan veri oldugu igin ilave hasta giiniine
yonelik hesaplamalar yapilmistir. Hasta giinii klinik maliyeti etkileyen 6nemli bir
unsurdur ancak klinik maliyetin tamamini agiklamak i¢in yeterli degildir. Klinik
maliyeti etkileyen genel sarf malzemesi, yatak, bakim maliyeti ..vb unsurlar
bulunmaktadir. Bu nedenle bu calismada hasta giini ve klinikte yapilan diger
harcamalarida kapsayan klinik maliyeti ayr1 bir baslik olarak incelenmistir. Bu ayrim
calismay1 diger ¢alismalardan ayiran 6zelliklerden biridir.

Hastane genelinde ve klinikler diizeyinde maliyetler arasinda karsilastirmalar
yapildiktan sonra tglincii asamada vaka grubunun dokiimlii faturalar1 Enfekssyon
Hastaliklar1 uzmani 6gretim iiyeleri tarafindan teker teker incelenerek her maliyet
grubunda enfeksiyona bagli olarak yapilan is ve islemler tespit edilerek maliyet
gruplarina gore toplamlart alinmistir. Boylece dogrudan enfeksiyon kaynakli olan
ilave ilag, tibb1 malzeme, tetkik, klinik vb maliyetler tespit edilmistir. Enfeksiyonun
yol actigi ilave maliyetlerin ilgili uzmanlar tarafindan bu sekilde tespit edilmesi
Onem arz etmekte olup bu g¢alismayr benzer c¢alismalardan ayiran ozelliktir. Son
olarak hesaplanan ilave maliyetlerin vaka grubunun tanimlayic1 degiskenlerine gore

analizleri yapilmistir.

Tum analizler SPSS 17.0 ile yapilmistir. Tanimlayict istatistikler i¢in sayi,

yizde, digerleri i¢in puanlara iliskin aritmetik ortalama S.Sapma gosterimi
kullanilmistir. Normallik testleri sonucunda normal dagilima uymadiklarindan ikiden
fazla gruplarin karsilastirilmasi i¢in Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir.
Gruplarin ikiserli karsilastirmalar1 i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tiim

analizler i¢in yanilma diizeyi olarak =0.05 secilmistir. Bu degerden biiyiik p
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degerleri istatiksel olarak 6nemsiz, kii¢iik ya da esit p degerleri ise 6nemli (anlamlr)

seklinde yorumlanmustir.
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IV. ANALIiZ VE BULGULAR

Bu bsliimde, Ankara Universitesi Ibni Sina ve Cebeci Hastaneleri’nde tedavi

olurken hastane enfeksiyonu goriilen hastalarin ilave yatis siiresi ve ilave

maliyetlerinin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismanin bulgularina yer verilmistir.

Arastirma kapsamindaki hastalar iki gruptan olusmaktadir. Hastane enfeksiyonu

tanist alanlar vaka, hastaneye yatis nedeni ve diger 6zellikleri yoniinden vaka grubu

ile benzer olanlar da kontrol grubu olarak belirlenmistir.

Tablo 4. 1. Arastirma Grubunun Cinsiyet, Yas ve Boliimlere Gore Dagilimi

Kontrol Vaka
Frekans % | Frekans | %
Cinsiyeti | Erkek 61| 56,0 59| 54,1
Kadin 48| 44,0 50| 45,9
Yas(Yil) |0-1 40| 36,7 34| 31,2
2-15 12| 11,0 18] 16,5
16-64 351 32,1 33| 303
65 ve iizeri 22| 20,2 24 22,0
Bolim Genel Cerrahi 20 183 20| 183
Ortopedi ve Travmatoloji 8 7,3 8 7,3
Beyin Cerrahi 9 8,3 9 8,3
Gogiis Cerrahi 10 9,2 10 9,2
Kardiyoloji 4 3,7 4 3,7
KVC 10 9,2 10 9,2
E:ZT; Saghig1 ve Hastaliklar1 -Yogun 9 8.3 9 8.3
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan 26| 23,9 26| 23,9
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 -Diger 13| 11,9 13 11,9

Arastirma grubunun cinsiyet, yas ve boluimlere gore dagilimi Tablo 4.1°de

verilmistir. Goriildigii gibi vaka grubu ile kontrol grubu cinsiyet, yas ve tedavi

olduklar1 klinikler yonden benzer ozelliklere sahiptir. Kontrol grubunun %56,0°s1,

vaka grubunun %54,1°1 erkektir. Kontrol grubunun %36,7’°si, vaka grubunun

%31,2’si 0-1 yas grubu; kontrol grubunun %32,1°i, vaka grubunun %30,3’1 16-64
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yas grubundadir. Tedavi olduklart klinikler yoniinden kontrol grubu ile vaka grubu

birebir benzerdir. Kontrol grubunun %18,3°11, vaka grubunun %18,3°1i genel cerrahi;

kontrol grubunun %23,9°u, vaka grubunun %23,9’u cocuk sagligi ve hastaliklar

yenidogan boliimiiniin hastalaridir.

Tablo 4. 2. Arastirma Grubunun ICD 10 Ana Tam Kodlarn ve Hastahk
Gruplarmma Goére Dagilim

Toplam

ICD 10 Ana Tani Kodlar1 ve Hastalik Gruplari

A00-B99: Baz1 Enfeksiy6z ve Paraziter Hastaliklar
C00-D48: Neoplazmlar

G00-H95: Sinir Sistemi ve Duyu Organlar1 Hastaliklar
100-199: Dolasim Sistemi Hastaliklar1

J00-J99: Solunum Sistemi Hastaliklar1

K00-K93: Sindirim Sistemi Hastaliklar1

M00-M99: Kas, Iskelet Sistemi ve Bag Dokusu
Hastaliklar

NO00-N99: Genitoiiriner Sistem Hastaliklar1

P00-P96: Perinatal Donemden Kaynaklanan Bazi

Durumlar

Q00-Q99: Konjental Malformasyonlar, Deformasyonlar

ve Kromozom Anomalileri

7-52. Yakinma veya bilinen teshisi olmayan kisilerin
genel muayene ve incelenmesi (verici)

Vaka
Say1 | %
3 2,8
19 | 174
6 5,5
19 | 17,4
12 | 11,0
6 5,5
2 1,8
10 | 9,2
25 1229
4 3,7
3 2,8
109 |100,0

Kontrol
Say1| %
3 2.8
22 1 20,2
6 5,5
18 | 16,5
11 | 10,1
5 4,6
2 1,8
9 8,3
24 | 22,0
6 5,5
3 2.8
109 1100,0

Arastirma grubunun ICD 10 ana tam1 kodlar1 ve hastalik gruplarina goére dagilimi

tablo 4. 2°de verilmistir. Kontrol grubunun %22,9°u, vaka grubunun ise %?22,0’si

perinatal donemden kaynaklanan bazi durumlar(P00-P96) oldugu saptanmistir. Vaka
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grubunun %17.,4°1, kontrol grubunun %?20,2°si neoplazmalar(C00-D48); vaka
grubunun %17,4°11, kontrol grubunun %16,5°1 dolasim sistemi hastaliklari(I00-199)
kapsamina girmektedir. Vaka grubunun 9%9,2°si, kontrol grubunun %8,3’1
genitotiriner sistem hastaliklari(NO0-N99) oldugu belirlenmistir.

Tablo 4. 3. Arastirma Grubunun Hastaneye Yatirildiginda Tam1 Konulan Asil
Hastalik ve Altta Yatan Hastahiga Gore Dagilinm

Kontrol Vaka
Frekans % Frekans %

Asil Hastalik 1 Hastalilig1 Olanlar 81 74,3 64 58,7
2 ve Daha Fazla Hastaligi )8 25.7 45 413
Olanlar

Altta Yatan Kronik Bobrek Yetmezligi 2 1.8 2 1,8

Hastalik SVO 10 9.2 6 5,5
Genel Viicut Travmasi 2 1,8 4 3,7
EMR 2 1,8 4 3,7
Miadindan Once Dogum 11 10,1 16 14,7
Konjenital-Kalp Hastalig 1 0,9 4 3,7
Altta Yatan Hastalik 4 3.7 1 29.4
Tanimlanmamis
Solunum Yetmezligi-KOAH 54 49,5 8 7,3
Transplantasyon 12 11,0 3 2,8
Malignite 1 0,9 13 11,9
Immiinsupresyon 1 0,9 2 1,8
Daibetus Mellitus 9 8,3 15 13,8

Arastirma grubunun hastaneye yatirildiginda tan1 konulan asil hastalik ve altta yatan
hastaliga gore dagilimi tablo 4. 3’de yer almaktadir. Arastirma grubu, hastaneye
yatirildiginda tani1 konulan asil hastalik siniflamasina gore incelendiginde kontrol
grubunda 2 ve daha fazla hastalig1 olanlar %25,7 iken, vaka grubunda %41,3 olarak
saptanmigtir. Altta yatan hastalik siniflamasina bakildiginda ise kontrol grubunda
%49,5 ile solunum yetmezligi, %10,1 miyadindan once dogum, %0,9 malignite,

%8.,3 diyabetus mellitus tanis1 yer almaktadir. Bu degerler vaka grubunda sirasiyla
%7.,3; %14,7; %13,8’dir.
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Tablo 4. 4. Arastirma Grubunun Genel Durumu ve Tibbi Uygulamalara Gore

Dagilim
Kontrol Vaka
Hastalarin Genel Durumu ve Tibbi Uygulamalar | Frekans % Frekans %
Transfiizyon(kan) Yok 82 75,2 63 57,8
Var 27 24.8 46 422
Bilin¢ Kapali Hayir 101 92,7 97 89,0
Evet 8 7,3 12 11,0
H2 resblok Yok 74 67,9 65 59,6
Var 35 32,1 44 40,4
Hastane Enfeksiyonu | Hayir 109 100 74 67,9
Nedeniyle Yatis Evet 0 0,0 35 32,1
Sonug¢ Taburcu 102 93,6 91 83,5
Ex 7 6,4 18 16,5
Uriner Sonda Yok 63 57,8 43 39,4
Var 46 422 66 60,6
Entiibasyon Yok 88 80,7 60 55,0
Var 21 19,3 49 45,0
Diyaliz Alma Durumu Hayir 107 98,2 104 95,4
Evet 2 1,8 5 4,6
Serebro Vaskiiler | Yok 78 71,6 51 46,8
Kateterizasyon(SVK) Subklavyen 3 2.8 7 6,4
Juguler 9 8,3 9 8,3
Femoral 11 10,1 32 29.4
Go6bek Katateri 8 7,3 10 9,2
Transparenteral Yok 97 89,0 78 71,6
Niitrisyon(TPN) Var 12 11,0 31 28,4
Protez Yok 104 95,4 104 95,4
Var 5 4.6 5 4,6
Dren Yok 74 67,9 74 67,9
Var 35 32,1 35 32,1
Cerrahi Girisim Yok 51 46,8 37 33,9
Var 58 53,2 72 66,1
Tekrarlanmis Cerrahi | Yok 109 100 80 73,4
Girisim Var 0 0,0 29 26,6
Cerrahi Yara Sinifi Temiz 8 21,6 17 26,2
Temiz Kkontamine 20 54,1 38 58,5
Kontamine 9 24,3 10 15,4
Profilaktik Amach | Yok 44 40,4 40 36,7
Antibiyotik Uygulama Sefozolin 51 46,8 56 514
Diger 14 12,8 13 11,9
Hi Tanida AB Yok 75 68,8 8 7,3
Genellikle Hastane| Sefozolin
Enfeksiyonunda Tercih
Edilen Sefozolin 34 31,2 101 92,7
Kullanimi
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Arastirma grubunun genel durumu ve tibbi uygulamalara gére dagilimi tablo 4. 4’te
verilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %7,3’{iniin, vaka grubundaki hastalarin
%11,0’mnin  bilinci  kapalidir. Kontrol grubundaki hastalarin timii hastane
enfeksiyonu disinda baska bir hastalik tanisiyla hastaneye yatirilmislardir. Vaka
grubunda ise, hastalarin %67,9°u hastane enfeksiyonu disindaki nedenlerle hastaneye
yatirilmis, %32,1°1 hastaneye basvurdugunda hastane enfeksiyonu tanisi almiglardir.
Ote yandan tedavi sonucunda hastaneden sifa ya da salah ile taburcu edilenler
kontrol grubunda %93,6, vaka grubunda %383,5°dir. Tedavi sirasinda kontrol
grubunun %6,4°11; vaka grubunun %16,5°1 hastanede 6lmiislerdir(ex). Ayrica hastane
enfeksiyonlar1 gelisiminde biiyiik 6nemi bulunan {iriner sonda, entiibasyon, diyaliz,
serebrovaskiiler kateterizasyon, TPN(Total Parenteral Niitrisyon), cerrahi girisim,
tekrarlanmig cerrahi girisim, profilaktik amacli antibiyotik uygulama, hastane
enfeksiyonunda sik¢a tercih edilen sefolozin kullanimi kontrol grubuna kiyasla vaka

grubunda oldukga belirgindir.

Tibbi uygulamalar agisindan bakildiginda; kontrol grubunun %?24.,8’ine, vaka
grubunun %42,2’sine kan transfiizyonu yapma geregi duyulmustur. Transparanteral
niitrisyon uygulamasi, kontrol grubunda %11.0 iken, vaka grubunda %28.4tiir.
Uriner sonda vaka grubu hastalarinin %60,6’sinda, kontrol grubu hastalarinin
%42,2’sinde; entiibasyon, vaka grubu hastalarinin %45,0’inda, kontrol grubu
hastalarinin %19,3’tlinde; diyaliz, vaka grubu hastalarinin %4,6’sinda, kontrol grubu
hastalarin %1,8’inde uygulanmistir. Serebrovaskiiler kateterizasyon, vaka grubu

hastalarinin %53,2’sine uygulanmigken, bu deger kontrol grubunda %284 tiir.

Vaka grubunun %66,1°ine; kontrol grubunun %53,2’sine cerrahi girisimde
bulunulmustur. Bunlardan vaka grubunun %?26,6’sinda cerrahi girisim tekrarlanmis,
kontrol grubunda ise tekrar cerrahi girisim endikasyonu gelismemistir. Kontrol grubu
hastalarin  %59,6’simna, vaka grubu hastalarinin %63,3’line profilaktik amagli
antibiyotik verilmistir. Hastane enfeksiyonlar1 acisindan 6nemi bulunan genis
spektrumlu ve 3.kusak antibiyotiklerden olan sefolozin, profilaktik amagla vaka
grubunun %51,4’{ine; kontrol grubunun %46,8’ine verilmistir. Ote yandan hastane
enfeksiyonu gelismis olmasi nedeniyle vaka grubunun %92,7’sine sefolozin

verilmistir.
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Tablo 4. 5. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Ozelliklerine Gore Dagihmi

Vaka
Frekans %
Hastane Enfeksiyonu | E.coli 11 10,1
Etkeni ESBL Ecoli 2 1.8
Klebsiella spp 5 4,6
ESBL Klebsiella 7 6,4
Pseudomonas aeruginosa 7 6,4
Acinetobacter spp 4 3,7
MDR acinetobacter spp 3 2,8
S.aureus 5 4,6
MRSA 4 3.7
KNS 1 0,9
MRKNS 9 8.3
Enterokok(VRE) 4 3,7
Candida 7 6.4
Enterobacter 5 4,6
Diger 9 8.3
Polietken 26 23.9
Hastane Enfeksiyonu | Tek Enfeksiyon Etkeni Olanlar 83 76,1
Etken Sayisi 2 ve Daha Fazla Enfeksiyon Etkeni Olanlar 26 239
Hastane Enfeksiyonu | Yok, (Fizik Muayene ile Tan1 Kondu) 57 523
Tansinda Kullanilmis Rutin Kan 30 275
Testler _ s
Rutin Kan+Kiiltiir 14 12.8
Rutin Kan+Kiiltiir+Radyoloji 8 7.3
Hastane Enfeksiyonu | USI . 8 7.5
Adi-1 SVK-KDI 26 24.5
HKP 13 12,3
ViP 12 11,3
YUZEYEL CAI 13 12,3
DERIN CAI 24 22,6
ORGAN BOSLUK CAI 8 7.5
SSS INF 2 1,9
Hastane Enfeksiyonu | USI 4 16,7
Adi-2 SVK-KDI 7 29,2
HKP 4 16,7
ViP 2 8.3
YUZEYEL CAI 2 8.3
DERIN CAI 3 12,5
ORGAN BOSLUK CAI 1 42
YABANCI CISIM ENFEKSIYONU 1 42
Hastane Enfeksiyonu | USI 2 18,2
Adi-3 SVK-KDI 2 18,2
HKP 3 27,3
ViP 2 18,2
YUZEYEL CAI 1 9,1
SSS INF 1 9,1
Hastane Enfeksiyonu | USI 3 50,0
Adi-4 SVK-KDI 1 16,7
YUZEYEL CAI 2 333
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Tablo 4. 5’de de goriildiigii gibi vaka grubunda gelisen hastane enfeksiyonlarinin
%10,1 E.coli, %1,8’1 ESBL E.coli, %4,6’s1 Klepsiella spp, %6,4’ti ESBL Klepsiella,
%6,4’1i Pseudomonas aeruginosa, %#4,6’s1 S.aureus, %3,7’si metisiline direncli
stafilakokus aures(MRSA), %9,2’si KNS ve MRKNS, %3,7°si Vankomisine direngli
enterekok, %6,4’ti Candida albicans tiirli enfeksiyon etkenleri tarafindan
olusturulmustur. Vaka grubunun %76,1’inde tek; %23,9’unda iki ve daha fazla
enfeksiyon etkeni tarafindan hastane enfeksiyonu olusturulmustur. Bu hastane
enfeksiyonlarinin yaklasik yarisi(%52,3) fizik muayene, %27,5’ine rutin kan,
%12,8°1 rutin kan ve kiiltiir testleri ile tan1 konulmustur. Fizik muayene yani sira
rutin kan, kiiltiir ve radyolojik yontemlerin dahil pek ¢ok yontemin kullanilarak tani

konulanlar tiim vakalarin %7,3’{inii olusturmaktadir.

Tablo 4. 6. Vaka ve Kontrol Gruplarimin Tibbi Hizmetler Maliyeti Yoniinden

Karsilastirilmasi
Tibbi Hizmet Tiirii | Arastirma
Maliyetleri (TL) Grubu N | Ortalama | S.Sapma z p
Ilag Maliyeti Vaka 109 3047,15 6047,55
-6,167 ,000
Kontrol 109 287,04 569,95
Tibbi Malzeme Vaka 109 1414,43 3228.38
L -1,769 ,077
Maliyeti Kontrol 109 434,89 675,76
Tetkik (Laboratuvar) | Vaka 109 634,55 1189,26
.. -2,053 ,040
Maliyeti Kontrol 109 216,56 487,06
Radyoloji Maliyeti Vaka 109 132,52 248,43
-1,743 ,081
Kontrol 109 46,79 84,52
Kan Merkezi Maliyet | Vaka 109 712,64 2354,93
-3,483 ,000
Kontrol 109 197,20 529,01
Klinik Maliyeti Vaka 109 11269,78 | 22153,35
-6,278 ,000
Kontrol 109 1956,07 2629,07
Konsiiltasyon Vaka 109 11,87 17,92
.. -1,978 ,048
Maliyeti Kontrol 109 6,33 10,22
Diger Maliyetler Vaka 109 699,01 1047,13
-1,208 227
Kontrol 109 431,17 647,55
Toplam Maliyet Vaka 109 17923,86 | 2424883
-7,767 ,000
Kontrol 109 3577,73 3391,25
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Vaka ve kontrol gruplarinin tibbi hizmetler maliyeti yoniinden karsilastirilmasi tablo

4. 6°da verilmistir. Vaka grubu i¢in yapilan toplam harcama ortalamasi=17923,86 +

24248,83 TL; kontrol grubu i¢in yapilan toplam harcama ortalamasi=3577,73 +

3391,25 TL’dir.

Toplam tiim maliyet agisindan vaka grubu ile kontrol grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(z=-7,767; p=0,000). Yapilan ayrintili

degerlendirme sonucunda ilag, tetkik, kan merkezi,

klinik ve konsiiltasyon

hizmetlerine iliskin maliyetler yoniinden vaka ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur. Belirtilen bu hizmetler i¢in kontrol grubuna

kiyasla vaka grubundaki harcamalar daha fazladir.

Tablo 4.7. Genel Cerrahi Béliimiine Iliskin Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin

Karsilastirilmasi

Maliyetler

[lag Maliyeti
Tibbi Malzeme

Maliyeti

Tetkik(Laboratuvar
) Maliyeti

Radyoloji Maliyeti
Kan Merkezi
Maliyeti

Klinik Maliyeti
Konsiiltasyon
Maliyeti

Diger Maliyetler

Toplam Maliyet

Arastirma
Grubu

Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka

Kontrol

.
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |
20 |

Ortalama ‘ S. Sapma

4094,75| 5951,12
542,35 707,48
1756,50| 1928,32
1031.45| 1103,04
850,75| 801,57
418,55| 366,86
222.35| 269,61
80,00| 103,37
375.55| 689,09
168.95| 307,22
1845,95| 1683,03
1307,05| 910,55
14,10| 11,56
13,80) 15,46
1075,05| 1034,06
853.50) 944,08
10236,90] 1097278
4418,00| 2956,78

-2,362

-,622

-1,866

-1,750

- 718

-,569

-,537

-,406

-1,190

,018

534

,062

,080

,473

,570

,591

,685

,234

Tablo 4.7°de de gorildiigii gibi genel cerrahi bolimiindeki hastalardan olusturulan

20°ser kisilik vaka ve kontrol gruplarmin maliyetleri karsilastirilmigtir. Yapilan

degerlendirmeye gore vaka grubunun ila¢ maliyetleri ortalamasi=4094,75 + 5951,12;
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kontrol grubunun ila¢ maliyetleri ortalamasi=542,35 + 707,48 TL’dir. Ilag
maliyetleri acgisindan vaka ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak
O6nemli bulunmustur(z=-2,362; p=0,018). Vaka grubunun ilag maliyetleri, diger gruba
kiyasla oldukca yiiksektir. Ancak tibbi malzeme, tetkik, radyoloji, kan merkezi,
klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetler, kontrol grubuna kiyasla vaka
grubunda olduke¢a yiiksek bulunmasina karsin, gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Tablo 4.8. Ortopedi ve Travmatoloji Béliimiine iliskin Vaka ve Kontrol Grubu

Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler Arastirma ‘
Grubu N | Ortalama | S. Sapma z p

ilag Maliyeti vaka | 8 | 620,50 982,88 -2,554| 011
Kontol | 8 | 0,00] 0,00

Tibbi Malzeme Maliyeti  [Vaka | 8 | 807,00 1679.80 -421| .674
Kontrol | 8 | 181,75 60,10

Tetkik(Laboratuvar) vaka | 8 | 273,00 126,49 -2.844| 004

Maliyeti Kontol | 8 | 7687 4801

Radyoloji Maliyeti vaka | 8 | 629 4,52) 2,343,019
Kontrol | 8 | 1587 9,59

Kan Merkezi Maliyeti ~ [Vaka | 8 | 9625 102,65 -1,268] 205
Kontrol | 8 | 147,00 13849

Klinik Maliyeti vaka | 8 | 110500 1074,23] -1.685) 092
Kontrol | 8 | 111600 243,32

Konsiiltasyon Maliyeti Vaka | 8 | 11,25‘ 5,94| -2,724| ,006
Kontol | 8 | 3.00] 3.20

Diger Maliyetler vaka | 8 | 15425  101,06) -3.371] 001
Kontrol | 8 | 412,62 59,84

Toplam Maliyet vaka | 8 | 3085,12| 3684,57| -1.369| 171
Kontrol | 8 | 195512 470,58

Ortopedi ve travmatoloji boliimiine iliskin vaka ve kontrol grubu maliyetlerinin

karsilastirilmast tablo 4.8°’de verilmistir. Ortopedi ve travmatoloji klinigindeki
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hastalardan olusturulan 8’er kisilik vaka ve kontrol gruplarina iligkin maliyetlerin
karsilastirilmasiyla yapilan degerlendirmede; vaka grubunun ilag, tibbi malzeme,
tetkik, konsiiltasyon ve toplam maliyetleri, diger gruba kiyasla oldukca yiiksektir.
Ilag, tetkik, radyoloji, konsiiltasyon ve diger maliyetler acisindan vaka ve kontrol
gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmus, tibbi malzeme, kan
merkezi, klinik ve toplam maliyetler agisindan gruplar arasinda onemli fark

bulunmamagtir.

Tablo 4.9. Beyin Cerrahisi Boliimiine iliskin Vaka ve Kontrol Grubu

Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Arastirma

Maliyetler Grubu N | Ortalama S. Sapma z p

Ilag Maliyeti Vaka 9 2148,11 1189,84| -3,645 ,000
Kontrol | 9| 49,55 80,71

Tibbi Malzeme Maliyeti [ykq 9 1617,11 2409,51|  -663| ,508
Kontrol 9 448,66 256,36

Tetkik(Laboratuvar) — |yaka 9 575,55 405,76/ -1,988 047

Maliyeti Kontrol | 9 184,00 181,91

Radyoloji Maliyeti Vaka 9 378,33 345,34| -1,016] 310
Kontrol 9 194,11 123,13

Kan Merkezi Maliyeti  |y/aka 9 68.55 86,63|  -045| 964
Kontrol | 9| 42,00 46.42

Klinik Maliyeti Vaka 9 2271,88 1972,63| -2,253| ,024
Kontrol 9 1185,33 1009,05

Konsiiltasyon Maliyeti  |yaxa 9 25,33 32,83 000/ 1,000
Kontrol | 9 | 16,66 13,67

Diger Maliyetler Vaka 9 321,44 260,95 -1,546| 122
Kontrol 9 752,11 901,97

Toplam Maliyet Vaka 9 7409,22 5986,26| -2,695| ,007
Kontrol | 9| 287522 2064,56

Tablo 4.9°da da goriildiigii gibi, beyin cerrahisi klinigindeki hastalardan olusturulan

9’ar kisilik vaka ve kontrol gruplarina iligkin maliyetlerin karsilagtirilmasi
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sonucunda; genel olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme, tetkik, radyoloji, kan
merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetleri, kontrol grubuna kiyasla
olduke¢a yiiksektir. Ancak ilag, tetkik, klinik ve toplam maliyetler a¢isindan vaka ve
kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ise de, diger maliyetler
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Vaka grubunun ilag maliyeti
ortalamas1 2148,11 + 1189,84 TL, kontrol grubununki ise 49,55 + 80,71 TL’dir. Iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-3,645; p=0,000).
Vaka grubunun toplam maliyeti ortalamasi 7409,22 + 5986,26 TL, kontrol
grubununki ise 2875,22 £ 2064,56 TL olup, iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(z= -2,695; p=0,007).

Tablo 4.10. Gogiis Cerrahisi Boliimiine iliskin Vaka ve Kontrol Grubu

Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler Arastirma Grubu | N Ortalama ‘ S. Sapma z p

ilag Maliyeti Vaka | 10 | 5883,50) 8736,61| 3,026 002
Kontrol | 10 | 333,60 499,42

Tibbi Malzeme Maliyeti  |Vaka | 10 | 4072.80| 876725 -454] 650
Kontrol | 10 | 856.70| 641,80

Tetkik(Laboratuvar) Vaka | 10 | 740,20| 922,49| 3,100 002

Maliyeti Kontrol 10| 144,00) 93,05

Radyoloji Maliyeti Vaka | 10 | 263,70) 43626 -643] 520
Kontrol | 10 | 94,50| 80,61

Kan Merkezi Maliyeti  |Vaka | 10 | 386,70 416,19 -1,138| 255
Kontrol | 10 | 97.30| 151,49

Klinik Maliyeti Vaka | 10 | 2797.60) 1573,33] 2,041 041
Kontrol | 10 | 1516.70| 890,19

Konsiiltasyon Maliyeti Vaka | 10 ‘ 17,20‘ 9,57 -1,429 ,153
Kontrol | 10 | 10.80] 6,19

Diger Maliyetler Vaka | 10 | 998.80| 1104.20] -529| 597
Kontrol | 10 \ 788,00‘ 447,11

Toplam Maliyet Vaka | 10 \ 15163,80‘ 15272,63| 2,192 028
Kontrol | 10| 3843,90) 1681,75

Tablo 4.10°da da goriildiigti gibi, go6glis cerrahisi boliimiinde tedavi edilen
hastalardan olusturulan 10’ar kisilik vaka ve kontrol gruplarina iliskin maliyetlerin
karsilastirilmasinda genel olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme, laboratuvar,
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radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetleri, kontrol

grubuna kiyasla oldukg¢a yiiksektir. Ancak ilag, laboratuvar, klinik ve toplam

maliyetler agisindan vaka ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli ise de, diger maliyetler agisindan gruplar arasinda fark bulunmamigtir. Vaka

grubunun ilag maliyeti ortalamasi 5883,50 £ 8736,61 TL, kontrol grubununki ise
333,60 + 49942 TL’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(z=-3,026; p=0,002). Vaka grubunun laboratuvar maliyeti ortalamasi
740,20 £ 922,49 TL, kontrol grubunun ise 144,00+ 93,05 TL’dir. Iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-3,100; p=0,002). Vaka grubunun
toplam maliyet ortalamas1 15163,80 + 15272,63 TL, kontrol grubunun ise 3843,90 +

1681,75 TL’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-

2,192; p=0,028).

Tablo 4.11. Kardiyoloji Béliimiine Iliskin Vaka ve Kontrol Grubu

Maliyetlerinin karsilastirilmasi
Arastirma

Maliyetler
[lag Maliyeti

Tibbi Malzeme Maliyeti
Tetkik (Laboratuvar)
Maliyeti

Radyoloji Maliyeti

Kan Merkezi Maliyeti
Klinik Maliyeti
Konsiiltasyon Maliyeti

Diger Maliyetler

Toplam Maliyet

Grubu
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol
Vaka
Kontrol

‘ N ‘ Ortalama ‘ S. Sapma z p

| 4 | 2065,25\ 2857,71| -1,016]  ,309
| 4| 349,25| 358,32

| 4| 221,50| 332,01] ,000] 1,000
| 4| 86,00| 52,37

| 4| 645,75| 543,89] -1,155| 248
| 4 | 169,25\ 95,96

| 4 | 104,25\ 175,56 -,584| .559
| 4| 11,25] 10,24

| 4| 323,25 646,50| -1,000]  ,317
| 4 | 0,00\ 0,00

| 4| 4511,25| 3961,28] -1,732|  ,083
| 4| 896,75| 493,65

| 4| 12,00] 14,69 -992| 321
| 4| 1,50 3,00

| 4| 753,00| 1040,58| -1,984| 047
| 4 | o,oo\ 0,00

| 4| 8638,50)| 6141,14| 2,309 ,021
| 4| 1515,75| 977,11

Tablo 4.11°de de goriildiigii gibi, kardiyoloji kliniginde tedavi edilen hastalardan

olusturulan 4’er kisilik vaka ve

kontrol gruplarina iliskin maliyetlerin

karsilastirilmasinda genel olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme, laboratuvar,
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radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetleri, kontrol
grubuna kiyasla oldukga yliksektir. Ancak diger ve toplam maliyetler agisindan vaka
ve kontrol gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli ise de, diger maliyetler
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir.  Vaka grubunun toplam maliyet
ortalamast 8638,500000 + 6141,14 TL, kontrol grubununki ise 1515,75 £+ 977,11
TL dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-2,309;
p=0,021).

Tablo 4.12. Kardiyo Vaskiiler Cerrahisi Boliimiine iliskin Vaka ve Kontrol

Grubu Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler Arastirma ‘ ‘
Grubu N | Ortalama S. Sapma z p

llag Maliyeti Vaka | 10| 197580 3601,94 -2,217| 027
Kontrol | 10| 183,20| 579,32

Tibbi Malzeme Maliyeti [Vaka | 10| 302200/ 3077.15] -2,798|  ,005
Kontrol | 10| 630,60| 521,62

Tetkik  (Laboratuvar)|Vaka 0 830.20| 516,53 -2,571|  ,010

Maliyeti Kontrol | 10| 314,70) 345,18

Radyoloji Maliyeti Vaka 0 202,20| 252,83| -1,628| 103
Kontrol | 10| 37,50] 40,95

Kan Merkezi Maliyeti  |Vaka | 10| 1377.30| 931,98| -2,087| 037
Kontrol | 10 | 637,50| 467,53

Klinik Maliyeti Vaka | 10| 7617,50|  10702,67| -1,058| 290
Kontrol | 10| 304830 3046,07

Konsiiltasyon Maliyeti |Vaka | 10| 16,20| 12,97 -1,119| 263
Kontrol 0 9,00 6,48

Diger Maliyetler Vaka | 10| 1786,80]  1593,39| -1,058| 290
Kontrol 0| 815.,20| 428,58

Toplam Maliyet Vaka | 10| 16830,80]  11586,57| -3,024|  ,002
Kontrol | 10 | 5677,80]  3408,76

Kardiyo vaskiiler cerrahisi bolimiine iliskin vaka ve kontrol grubu maliyetlerinin
karsilastirilmasi tablo 4.12°de verilmistir. Kardiyovaskiiler cerrahisi kliniginde tedavi
edilen hastalardan olusturulan 10°ar kisilik vaka ve kontrol gruplarina iliskin
maliyetlerin karsilastirilmasinda genel olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme,
laboratuvar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam

maliyetleri, kontrol grubuna kiyasla oldukga yliksektir. Ancak ilag, tibbi malzeme
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laboratuar, kan merkezi ve toplam maliyetler agisindan vaka ve kontrol gruplari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, diger maliyetler acisindan gruplar
arasinda fark bulunmamistir. Vaka grubunun ila¢ maliyet ortalamasi 1975,80 +
3601,94 TL, kontrol grubunun ise 183,20 + 579,32 TL’dir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-2,217; p=0,027). Vaka grubunun tibbi
malzeme maliyet ortalamasi1 3022,00 £ 3077,15 TL, kontrol grubunun ise 630,60 £
521,62 TL’dir. ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-
2,798; p=0,005). Vaka grubunun laboratuvar maliyet ortalamas1 830,20 £ 516,53 TL,
kontrol grubunun ise 314,70 + 345,18 TL’dir. ki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(z=-2,571; p=0,010). Vaka grubunun toplam maliyet
ortalamas1 16830,80 £+ 11586,57 TL, kontrol grubunun ise 5677,80 % 3408,76 TL dir.
Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-3,024; p=0,002).

Tablo 4.13. Cocuk Saghg ve Hastahklar1 - Yogun Bakim Boliimiine Iliskin

Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler Arastirma ‘
Grubu N | Ortalama S. Sapma z p

Ilag Maliyeti Vaka | 9| 52,55 105,12| -856| 392
Kontrol | 9| 56.88| 65.11

Tibbi Malzeme Maliyeti  [Vaka | 9| 393,77 1181,33] -1,635| 102
Kontrol | 9| 28,22 72,81

Tetkik  (Laboratuvar)|Vaka | 9| 0,00) 000 -2,523| ,012

Maliyeti Kontrol 19| 64,33 | 127,88

Radyoloji Maliyeti Vaka | 9| 0,00 0,00 ,000| 1,000
Kontrol | 9| 0.00) 0.00

Kan Merkezi Maliyeti  |Vaka | 9| 325,88 320,54/ -1,630| 103
Kontrol | 9| 108,66| 326.00

Klinik Maliyeti Vaka | 9| 2288711  20862,52| -2,787| ,005
Kontrol 9] 183244 1779.86

Konsiiltasyon Maliyeti Vaka | 9 | 0,00| 0,00 -1,000| ,317
Kontrol | 9| 0.66] 2,00

Diger Maliyetler Vaka | 9| 108,66| 326,00/ -,081 936
Kontrol | 9| 10,11] 30,33

Toplam Maliyet Vaka | 9| 2376822 2122733 -2,876| ,004
Kontrol 9|  2102,44| 1982,87

Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 klinigi - yogun bakim béliimiine iliskin vaka ve kontrol

grubu maliyetlerinin karsilastirilmasi tablo 4.13°de goriilmektedir. Cocuk sagligi ve
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hastaliklar1 klinigi yogun bakim béliimiinde tedavi edilen hastalardan olusturulan
9’ar kisilik vaka ve kontrol gruplarina iliskin maliyetlerin karsilastirilmasinda genel
olarak vaka grubunun tibbi malzeme, kan merkezi, klinik, diger ve toplam
maliyetleri, kontrol grubuna kiyasla olduk¢a yiiksektir. Klinik ve toplam maliyetler
acisindan vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup,
diger maliyetler agisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Vaka grubunun
klinik maliyet ortalamasi1 22887,11 £ 20862,52 TL, kontrol grubunun ise 1832,44 +
1779,86 TL’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-
2,787; p=0,005). Vaka grubunun toplam maliyet ortalamasi1 23768,22E4 + 21227,33
TL, kontrol grubunun ise 210244 + 198287 TL’dir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(z=-2,876; p=0,004).

Tablo 4.14. Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Klinigi - Yeni Dogan Béliimiine Iliskin

Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler Arastirma ‘ ‘ ‘
Grubu N | Ortalama S. Sapma z p

llag Maliyeti ~ [Vaka | 26 | 2206,96| 3460,01| -3,810/ ,000
Kontrol | 231,65| 369.69

Tibbi ~ Malzeme|Vaka | 26 | 518,07 1228,57|  -773| 439

Maliyeti Kontrol | 141,42] 356,45

Tetkik Vaka | 26 | 47.92| 201,44/ -2,576| ,010

(Laboratuvar) K ontrol ‘ 26 ‘ 33,11 ‘ 70,81

Maliyeti

Radyoloji Vaka | 26 | 0,00 0,000 ,000[ 1,000

Maliyeti Kontrol | 26 | 0,00 o,oo‘

Kan  Merkezi|Vaka | 26 | 364.,30) 570.83| -3,558| ,000

Maliyeti Kontrol | 26 | 14,34| 39,88

Klinik Maliyeti ~ [Vaka 26|  16474,77| 14881,17| -4,393| ,000
Kontrol | 26 | 3382,80| 4403,95

Konsiiltasyon  [Vaka | 26 | 1,19 5,88 -1,000[ 317

Maliyeti Kontrol | 26 | 0,00 0,00

Diger Maliyetler |[Vaka | 26 | 344,57| 908,76|  -957| .339
Kontrol | 26 | 98.46| 357,83

Toplam Maliyet [Vaka | 26 | 19958.7 17608,13| -4,485| ,000
Kontrol | 26 | 3902,38| 4769,21

Cocuk sagligi ve hastaliklart klinigi — yenidogan boliimiine iliskin vaka ve kontrol
grubu maliyetlerinin karsilastirilmasi tablo 4.14°de goriilmektedir. Cocuk sagligi ve

hastaliklar1 klinigi yenidogan bolimiinde tedavi edilen hastalardan olusturulan 26’sar
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kisilik vaka ve kontrol gruplarina iliskin maliyetlerin karsilastirilmasinda genel
olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme, laboratuar, kan merkezi, klinik,
konstiltasyon, diger ve toplam maliyetleri, kontrol grubuna kiyasla oldukga
yiiksektir. Ilag, laboratuar, kan merkezi, klinik ve toplam maliyetler agisindan vaka
ve kontrol gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, diger maliyetler
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir. Vaka grubunun ilag maliyet
ortalamas1 2206,96 + 3460,01 TL, kontrol grubunun ise 231,65 + 369,69 TL dir. Iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-3,810; p=0,000).
Vaka grubunun kan merkezi maliyet ortalamasi 364,30 = 570,83 TL, kontrol
grubunun ise 14,34 + 39,88 TL’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (z=-3,558; p=0,000). Vaka grubunun toplam maliyet ortalamasi
19958,73 + 17608,13 TL, kontrol grubunun ise 3902,38 + 4769,21 TL’dir. Iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-4,485; p=0,000).

Tablo 4.15. Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 — Diger Boliimlere Iliskin Vaka ve

Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karsilagtirilmasi

Arastirma ‘ ‘ ‘

Maliyetler Grubu N | Ortalama S. Sapma z p

llag Maliyeti Vaka |13 | 6243.,69| 1199866/ -812| 417
Kontrol |13 530.38| 101975

Tibbi Malzeme Maliyeti [Vaka |13 | 706,53 122128 -833| 405
Kontrol | 13| 164,23 329,90

Tetkik  (Laboratuvar)|Vaka |13 ] 1942,69| 273596 -544| 587

Maliyeti Kontrol 13 481,53 1231,96

Radyoloji Maliyeti Vaka | 13| 112,84| 150,96| -1,874| 061
Kontrol 1 20,15 52,57

Kan Merkezi Maliyeti ~|Vaka |13 | 2880,15| 6386,68| -1.343| 179
Kontrol |13 | 604,84| 1280.28

Klinik Maliyeti Vaka |13 31205.85] 51104,97| -3.410) ,001
Kontrol |13 ] 1061,00] 1270,06

Konsiiltasyon Maliyeti |Vaka |13 | 21,69 31.22] -1,692| 091
Kontrol |13 | 2.30) 5,21

Diger Maliyetler Vaka 13 750,69 1050.90| 2,430/ 015
Kontrol | 13| 90,38| 314,35

Toplam Maliyet Vaka |13 43866,00| 52060,35| -3,667| ,000
Kontrol | 13 | 2956,23] 385711
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Cocuk sagligi ve hastaliklar1 kliniginin diger boliimlerine iliskin vaka ve kontrol
grubu maliyetlerinin karsilastirilmasi tablo 15°de goriilmektedir. Cocuk sagligi ve
hastaliklar1 kliniginin diger boltimlerinde tedavi edilen hastalardan olusturulan 12’°er
kisilik vaka ve kontrol gruplarina iliskin maliyetlerin karsilastirilmasinda genel
olarak vaka grubunun ilag, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik,
konstiltasyon, diger ve toplam maliyetleri, kontrol grubuna kiyasla oldukga
yiiksektir. Klinik, diger ve toplam maliyetler agisindan vaka ve kontrol gruplari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup, diger maliyetler ac¢isindan gruplar
arasinda fark bulunmamistir. Vaka grubunun klinik maliyet ortalamas1 31205,85 +
51104,97 TL, kontrol grubunun ise 1061,00 + 1270,06 TL’dir. iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-3,410; p=0,001). Vaka grubunun
diger maliyet ortalamas1 750,69 = 1050,90 TL, kontrol grubunun ise 90,38 + 314,35
TL’dir. ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z=-2,430;
p=0,015).

Tablo 4.16. Vaka Grubunun Yasa Gore Hastane Enfeksiyonundan

Kaynaklanan Maliyetlerinin Karsilastirilmasi

Maliyetler |Yas(Yi) | N | Ortalama | S.Sapma KWX* | P
llag Maliyeti [0-1 134 1569.75| 3037,15 7,469 058
2-18 |18 300131 8264,83
19-64 33| 242555 5087,84
65veiizeri |24 125172 1654,13
Tibbi 0-1 | 34 | 261,89 633.22 11,320,010
Malzeme 18 | 18 | 47,73| 109,08
Maliyeti 19 64 |33 | 625.91| 1390,46
65 ve iizeri | 24 | 124,07 231,14
Tetkik(Labor |0-1 | 34 | 129,10| 430,47 31,104| 000
atuvar) .18 | 18 | 295,48| 466,36
Maliyeti 19 64 133 310.96] 476,99
65 ve iizeri | 24 | 204,19| 108,58
Radyoloji ~ [0-1 | 34 | 4,74 21,81 35,891,000
Maliyeti ~ |>_1g | 18 | 18.48| 35,45
19-64 |33 | 115,39 201,03
65 ve lizeri | 24 | 36,75| 45,70
Kan Merkezi|0-1 | 34 | 242,09| 486,14 22,935,000
Maliyeti 1518 | 18 | 121,61] 246,65
19-64 32| 0,00| 0,00
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65 ve iizeri | 23 | 14,89 39,32
Klinik 0-1 | 1312832  21551,77 51,422,000
Maliyeti ~ |>.13 |18 | 8962.48| 12898,70

19-64 |33 | 305,64| 484,15

65 ve lizeri | 221,87| 310,09
Konsiiltasyon |0-1 | 34 | 0.00) 0.00 50.464) ,000
Maliyeti 15 18 | 0,63 1,84

19-64 | 6,31] 8,12

65 veiizeri |24 | 7,62 6,71
Diger 0-1 | 3,28 19,11 22,696/ ,000
Maliyetler .18 | 18 | 9,44 40,05

19-64 | 178,21| 447.80

65 ve iizeri | 58,03 106,18
Toplam 0-1 | 15329.91|  22806,78 22,919]  ,000
Maliyet 2-18 |18 | 1245716 14503,59

19-64 | 3967.97| 679670

65 ve lizeri | 24 | 1918,53| 1652,18

Vaka grubunun yasa gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin
karsilastirilmast tablo 4.16’da verilmistir. Vaka grubunun yas gruplarmma gore
Enfeksiyondan kaynaklanan maliyetleri incelendiginde tibbi malzeme, laboratuvar,
radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetler agisindan
yas gruplari arasinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir. Bu farkliligin nereden

kaynaklandigi istatistiksel olarak test edildiginde;

[lag maliyetinde 0-1 yas grubunda olanlar ile 19-64 yas grubunda olanlar arasindaki
farkliliktan (p=0,018) kaynaklandigi; tibbi malzeme maliyetinde 0-1 yas grubunda
olanlar ile 19-64 yas grubunda olanlar arasindaki farkliliktan (p=0,042), 0-1 yas ile
65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,029) kaynaklandigi, 2-18
yas ile 19-64 yas arasinda olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,012)
kaynaklandigi, 2-18 yas ile 65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan
(p=0,005) kaynaklandigi; laboratuvar maliyetinde 0-1 yas grubu ile 2-18 yas
grubunda olanlar arasindaki farkliliktan (p=0,024), 0-1 yas grubu ile 19-64 yas
grubunda olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,000), 0-1 yas ile 65 yas ve
tizerinde olan gruplar arasindaki farktan (p=0,000) kaynaklandigi; radyoloji
hizmetlerinde 0-1 yas grubu ile 2-18 yas grubunda olanlar arasindaki farkliliktan
(p=0,009), 0-1 yas ile 19-64 yas gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,000), 0-1 yas ile
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65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,000) kaynaklandigi, 2-18
yas ile 19-64 yas arasinda olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,014)
kaynaklandigi, 2-18 yas ile 65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan
(p=0,028) kaynaklandigi; kan merkezi maliyetinde 0-1 yas grubunda olanlar ile 19-
64 yas grubunda olanlar arasindaki farkliliktan (p=0,000), 0-1 yas ile 65 yas ve
tizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,004) kaynaklandigi, 2-18 yas ile
19-64 yas arasindaki gruplar arasindaki farkliliktan (p=0,002) kaynaklandigi, 19-64
yas ile 65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,037)
kaynaklandigi; klinik maliyetinde 0-1 yas grubunda olanlar ile 19-64 yas grubunda
olanlar arasindaki farkliliktan(p=0,000), 0-1 yas ile 65 yas ve lizerinde olan gruplar
arasindaki farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 19-64 yas arasinda olan
gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 65 yas ve
tizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi; konsiiltasyon
maliyetinde 0-1 yas grubunda olanlar ile 19-64 yas grubunda olanlar arasindaki
farkliliktan(p=0,000), 0-1 yas ile 65 yas ve iizerinde olan gruplar arasindaki
farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 19-64 yas arasinda olan gruplar
arasindaki farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 65 yas ve {lizerinde olan
gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi; diger hizmetlerde 0-1 yas
grubu ile 19-64 yas grubunda olanlar arasindaki farkliliktan(p=0,000), 0-1 yas grubu
ile 65 yas ve lizerinde olanlar arasindaki farkliliktan(p=0,000)kaynaklandigi, 2-18
yas ile 19-64 yas grubu arasindaki farkliliktan(p=0,005) kaynaklandigi, 2-18 yas ile
65 yas ve lizerinde olan gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,010) kaynaklandigi;
toplam maliyetlerde ise 0-1 yas grubu ile 19-64 yas grubu arasindaki
farkliliktan(p=0,000), 0-1 yas ile 65 yas ve tlizerinde olan gruplar arasindaki
farkliliktan(p=0,000) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 19-64 yas arasinda olan gruplar
arasindaki farkliliktan(p=0,015) kaynaklandigi, 2-18 yas ile 65 yas ve iizerinde olan
gruplar arasindaki farkliliktan(p=0,014) kaynaklandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.17. Vaka Grubunun Kliniklere Gore Hastane Enfeksiyonundan

Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler |Klinik

ilag Maliyeti

TOPLAM

T1ibbi
Malzeme
Maliyeti

TOPLAM

Tetkik(Labor
atuvar)
Maliyeti

TOPLAM

Radyoloji
Maliyeti

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji
KvC

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

|
|
|
Beyin Cerrahi ‘
|
|
|

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji
KvC

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

|
|
|
|
Beyin Cerrahi ‘
|
|
|

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji
Beyin Cerrahi

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji

KVvC

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger
Genel Cerrahi

Beyin Cerrahi

|
|
|
Ortopedi ve Travmatoloji ‘
|
Gogiis Cerrahisi ‘

|

Kardiyoloji

N‘ Ortalama ‘ S. Sapma ‘KWX2|

20|
g
9
10|
4
10|

1986,08|
432,57|
1221,73|
4690.85|
1030,84|
1305,13]|

40,93‘

1758,96‘

4085.,96|
1995,23|
627,36
70,27
276,53
343,52
9.33]
693,86
0,00‘

125,16‘

317,91
306,39
222,48
229,38
342,29
492,88
140,21|
204,12

o,oo‘

27,32‘

558,78|
228,17|
152,76|
5,61
42,24|
90,67|
60,65

2736,77
616,28
922,18

8242,18
762,39

2505,87

82,27

3343,62

9578,49
4714,70
1339,71
73,26
662,96
929,34
8,35
1513,14
0,00

280,14

810,84
871,19
187,08
99,29
213,63
822,53
43,56
143,56
0,00

106,01

739,70
408,47
237,60
5,29
68,40
113,18
61,15

23,910

19,310

55,853

54,793

P
,002

,013

,000

,000
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TOPLAM

Kan Merkezi
Maliyeti

TOPLAM
Klinik
Maliyeti

TOPLAM

Konsiiltasyo
n Maliyeti

TOPLAM
Diger
Maliyetler

KVC

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji
Beyin Cerrahi

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji

KVvC

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji
Beyin Cerrahi

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji

KvC

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji
Beyin Cerrahi

Gogiis Cerrahisi
Kardiyoloji

KvC

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yogun
Bakim

Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger

Genel Cerrahi
Ortopedi ve Travmatoloji
Beyin Cerrahi

10
9\

26‘

29,48\
o,oo‘

o,oo‘

19,94
47,55|
0,00|
48,94|
0,00|
0,00|
0,00|
0,00|
168,63‘

305,16‘

74,438
100,59
415,65|
465,90|
386,16
179,49

34,47

30,32

12978,52‘

8595,49‘

20389,04|
5716,50|
7,06|
10,50|
9.75|
5,33]
4,00
2,00
o,oo‘

o,oo‘

0,00|
3,69)
219,19
92,39|
21,20|

37,52
0,00

0,00

33,96
122,12
0,00
61,05
0,00
0,00
0,00
0,00
228,36

540,94

225,50
307,89
526,27
300,20
636,66
348,38

48,74
61,56
13691,44

9515,96

32728,99
14244,59
7,60

6,21
11,20
5,96
2,83
2,83
0,00

0,00

0,00

6,40
502,50865
94,12
36,28

33,984

59,982

60,299

34,240

,000

,000

,000

,000




Gogiis Cerrahisi | 10| 169,92 405,09
Kardiyoloji |4 0,00| 0,00
KVC | 10| 54,20| 128,14
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yogun 9 0,00 0,00
Bakim
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yeni| 26 0,00 0,00
Dogan
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger ‘ 13‘ 0,00‘ 0,00
TOPLAM | | 109 69.31| 260,39
Toplam  |Genel Cerrahi | 20 3630,58|  3990,16| 28,677
Maliyet Ortopedi ve Travmatoloji |8 1349.44|  452,20545
Beyin Cerrahi |9 2299.90| 236724
Gogiis Cerrahisi | 10| 5972,67) 1082321
Kardiyoloji |4 1279,50| 864,51
KVC | 10| 2319.16|  3364,36
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 - Yogun 9 13188,08 13812,18
Bakim
Cocuk Sagligi1 ve Hastaliklar1 - Yeni| 26 10812,09 11914,38
Dogan
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 — Diger 13 25421,87 33344,20
ghg 8
TOPLAM | | 109] 8462,69|  15476,11] |

,000

Vaka grubunun kliniklere gére hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin
karsilastirilmast tablo 4.17°de verilmistir. Vaka grubunun kliniklere gore hastane
enfeksiyonlarindan kaynaklanan maliyetleri incelendiginde ilag, tibbi malzeme,
laboratuvar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetler
acisindan klinikler arasinda anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir. Bu farkliligin

nereden kaynaklandig: istatistiksel olarak test edildiginde;

[lag maliyetinde genel cerrahi ile ortopedi servisi arasinda(p=0,019), genel cerrahi ile
cocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan
servisleri arasinda(p=0,000), ortopedi ile beyin cerrahi servisi arasinda(p=0,034),
ortopedi ile g6giis hastaliklar1 servisi arasinda(p=0,008), beyin ile ¢ocuk yogun
bakim servisleri arasinda (p=0,000), gogis ile kardiyovaskiiler servisleri
arasinda(p=0,033), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk  yenidogan  servisleri
arasinda(p=0,008), kardiyoloji ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasindaki(p=0,007)
farkliliktan kaynaklandig1 belirlenmistir.
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Tibbi malzeme maliyetlerinde, genel cerrahi ile cocuk yogun bakim servisleri
arasinda (p=0,001), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,011),
ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,001), ortopedi ile g¢ocuk
yenidogan servisleri arasinda (p=0,031), beyin ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,002), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,001), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk  yenidogan  servisleri
arasinda(p=0,044), kardiyoloji ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,005),
kardiyovaskiiler cerrahi ile ¢ocuk yogun bakim arasinda(p=0,008), c¢ocuk yogun
bakim ile diger ¢ocuk klinikleri arasindaki(p=0,022) farkliliktan kaynaklandig: tesbit

edilmistir.

Laboratuvar maliyetinde, genel cerrahi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,000), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000),
ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000), ortopedi ile ¢ocuk
yenidegan servisleri arasinda (p=0,000), beyin cerrahisi ile gogilis hastaliklar
arasinda(p=0,045), beyin ile cocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000), beyin
cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda (p=0,000), g6giis hastaliklari ile
cocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklart ile g¢ocuk
yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), kardiyoloji ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,001), kardiyoloji ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda (p=0,000),
kardiyovaskiiler cerrahisi ile cocuk yogun bakim arasinda(p=0,000), kardiyovaskiiler
cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan arasinda(p=0,000), ¢ocuk yogun bakim ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk coklu yatig) arasinda(p=0,002), cocuk yenidogan ile diger ¢ocuk
bolimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasindaki(p=0,001) farkliliktan kaynaklandigi

saptanmistir.

Radyoloji maliyetinde, genel cerrahi servisi ile cocuk yogun bakim servisleri
arasinda (p=0,001), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000),
ortopedi ile gogiis hastaliklar1 servisleri arasinda(p=0,000), ortopedi ile kardiyoloji
servisleri arasinda (p=0,021), ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,007), ortopedi ile ¢cocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), beyin
cerrahisi ile ¢cocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,005), beyin cerrahisi ile

cocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklar1 ile kardiyovaskiiler
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cerrahisi servisleri arasinda(p=0,037), goglis hastaliklar1 ile ¢ocuk yogun bakim
servisleri arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk yenidogan servisleri
arasinda(p=0,000), g6giis hastaliklar ile diger ¢ocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis)
arasinda(p=0,006), kardiyoloji ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,001),
kardiyoloji ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), kardiyovaskiiler
cerrahisi ile ¢ocuk yogun bakim arasinda(p=0,001), kardiyovaskiiler cerrahisi ile
cocuk yenidogan arasinda(p=0,000), ¢ocuk yogun bakim ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda (p=0,011), ¢ocuk yenidogan ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,000),

Kan merkezi maliyetinde, genel cerrahi ile ortopedi servisleri arasinda(p=0,002),
genel cerrahi servisi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,002), genel
cerrahi ile cocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000), genel cerrahi ile diger
cocuk boliimleri(gocuk c¢oklu yatis) arasinda(p=0,027), ortopedi ile beyin cerrahi
servisleri  arasinda(p=0,035), ortopedi ile gOgilis hastaliklar1  servisleri
arasinda(p=0,035), ortopedi ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri
arasinda(p=0,027), beyin cerrahisi ile c¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,029), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,007),
gogis hastaliklar1 ile c¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,029), gogiis
hastaliklar1 ile c¢ocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,007), kardiyovaskiiler
cerrahisi ile ¢ocuk yogun bakim arasinda(p=0,022), kardiyovaskiiler cerrahisi ile

cocuk yenidogan arasindaki(p=0,005), farkliliktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Klinik maliyetinde, genel cerrahi servisi ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri
arasinda (p=0,010), genel cerrahi servisi ile c¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,000), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000),
genel cerrahi ile diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,001),
ortopedi ile g6giis hastaliklart servisleri arasinda(p=0,033), ortopedi ile kardiyoloji
servisleri arasinda(p=0,016), ortopedi ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri
arasinda(p=0,002), ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,003),
ortopedi ile cocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,002), ortopedi ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda (p=0,017), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yogun

bakim servisleri arasinda(p=0,001), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan servisleri
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arasinda(p=0,000), beyin cerrahisi ile diger ¢ocuk bdliimleri(cocuk coklu yatis)
arasinda(p=0,003), gogiis hastaliklari ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri arasinda
(p=0,022), gogiis hastaliklar1 ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000),
gogis hastaliklar1 ile g¢ocuk yenidogan servisleri arasinda (p=0,000), goglis
hastaliklar1 ile diger ¢ocuk boliimleri(gocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,001),
kardiyoloji ile c¢ocuk yogun bakim arasinda(p=0,005), kardiyoloji ile ¢ocuk
yenidogan arasinda(p=0,000), kardiyoloji ile diger ¢ocuk boliimleri(¢ocuk coklu
yatig) arasinda(p=0,005), kardiyovaskiiler cerrahisi ile ¢ocuk yogun bakim
arasinda(p=0,000).kardiyovaskiiler cerrahisi ile cocuk yenidogan arasinda (p=0,000),
kardiyovaskiiler cerrahisi ile diger ¢ocuk boliimleri (¢cocuk ¢oklu yatis) arasindaki

(p=0,000) farkliliktan kaynaklandigi saptanmuistir.

Konsiiltasyon maliyetinde, genel cerrahi servisi ile kardiyovaskiiler cerrahisi
servisleri arasinda(p=0,027), genel cerrahi servisi ile ¢gocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,001), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000),
genel cerrahi ile diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,000),
ortopedi ile gogiis hastaliklar1 servisleri arasinda(p=0,048), ortopedi ile kardiyoloji
servisleri arasinda(p=0,036), ortopedi ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri
arasinda(p=0,002), ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,000),
ortopedi ile cocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), ortopedi ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda (p=0,000), beyin cerrahisi ile kardiyoloji
servisleri arasinda(p=0,029), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,001), beyin cerrahisi ile ¢gocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000),
beyin cerrahisi ile diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,000),
gogis hastaliklar1 ile c¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,007), gogiis
hastaliklar1 ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklar ile
diger cocuk boliimleri(¢ocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,002), kardiyoloji ile ¢ocuk
yogun bakim arasinda(p=0,005), kardiyoloji ile ¢ocuk yenidogan arasinda(p=0,000),
kardiyoloji ile diger c¢ocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,001),
kardiyovaskiiler cerrahisi ile cocuk yogun bakim arasinda(p=0,039), kardiyovaskiiler
cerrahisi ile ¢cocuk yenidogan arasinda(p=0,001), kardiyovaskiiler cerrahisi ile diger
cocuk bolimleri(gocuk ¢oklu yatis) arasindaki(p=0,014) farkliliktan kaynaklandig:

tesbit edilmistir.
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Diger maliyetlerde, genel cerrahi servisi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,020), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri arasinda(p=0,000),
genel cerrahi ile diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,030),
ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,007), ortopedi ile ¢ocuk
yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), ortopedi ile diger ¢ocuk boliimleri(¢cocuk
coklu yatig) arasinda(p=0,002), beyin cerrahisi ile gocuk yogun bakim servisleri
arasinda(p=0,012), beyin cerrahisi ile ¢gocuk yenidogan servisleri arasinda (p=0,000),
beyin cerrahisi ile diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatig) arasinda(p=0,003),
gogis hastaliklar1 ile c¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,018), goglis
hastaliklar1 ile ¢ocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,000), gogiis hastaliklari ile
diger cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,005), kardiyovaskiiler
cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan arasinda(p=0,004), kardiyovaskiiler cerrahisi ile diger
cocuk boliimleri(cocuk coklu yatig) arasindaki(p=0,039) farkliliktan kaynaklandigi
tespit edilmistir.

Toplam maliyet incelendiginde, genel cerrahi servisi ile g¢ocuk yogun bakim
servisleri arasinda (p=0,016), genel cerrahi ile ¢ocuk yeni dogan servisleri
arasinda(p=0,015), genel cerrahi ile diger c¢ocuk boliimleri(cocuk c¢oklu yatis)
arasinda(p=0,004), ortopedi ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,004),
ortopedi ile ¢cocuk yenidogan servisleri arasinda(p=0,021), ortopedi ile diger ¢ocuk
boliimleri(cocuk c¢oklu yatis) arasinda(p=0,009), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yogun
bakim servisleri arasinda(p=0,012), beyin cerrahisi ile ¢ocuk yenidogan servisleri
arasinda(p=0,029), beyin cerrahisi ile diger ¢ocuk bdliimleri(cocuk coklu yatis)
arasinda(p=0,012), gogus hastaliklar ile diger ¢ocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis)
arasinda (p=0,030), kardiyoloji ile ¢ocuk yogun bakim servisleri arasinda(p=0,021),
kardiyoloji ile diger c¢ocuk bolimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasinda(p=0,030),
kardiyovaskiiler cerrahisi ile cocuk yogun bakim arasinda(p=0,006), kardiyovaskiiler
cerrahi ile cocuk yenidogan arasinda (p=0,007), kardiyovaskiiler cerrahisi ile diger
cocuk boliimleri(cocuk ¢oklu yatis) arasindaki (p=0,005) farkliliktan kaynaklandigi

saptanmistir.

Genel Cerrahi ile Beyin Cerrahisi, genel cerrahi ile gogiis hastaliklari, genel cerrahi

ile kardiyoloji servisleri, beyin cerrahisi ile kardiyovaskiiler cerrahisi servisleri,
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g6gus hastaliklar ile kardiyoloji servisi, ¢ocuk yogun bakim ile ¢ocuk yeni dogan

servisleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tablo 4.18. Vaka Grubunun Servisten Cikis Durumuna Gore Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Sonuc N | Ortalama | S.Sapma | KWX’ p

[lag Maliyeti Taburcu | 91 224223 5086,06| 528,000 ,016
Ex 18| 74648 151318

Tibbi Malzeme |Taburcu | 91 342,16 943,03| 653,500 ,154

Maliyeti Ex 18 125,56 268,56

Tetkik(Laboratuvar) |[Taburcu | 91 258,64 434,53] 390,000 ,000

Maliyeti Ex 18| 74,15 173,98

Radyoloji Maliyeti  |Taburcu | 91 55,82 132,04| 514,000 ,008
Ex 18 5,78 14,78

Kan Merkezi |[Taburcu | 89 71,60 306,74 374,000 ,000

Maliyeti Ex 18| 24392 279,08

Klinik Maliyeti Taburcu | 91 4841,17 14348,02| 556,500 ,032
Ex 18 10141,80 13204,19

Konsiiltasyon Taburcu | 91 4,42 6,77, 441,000 ,000

Maliyeti Ex 18| 0,00 0,00

Diger Maliyetler Taburcu | 91 83,02 283,22| 576,000 ,009
Ex 18 0,00 0,00

Toplam Maliyet Taburcu | 91 7894,01 15858,23| 680,500 258
Ex 18| 11337.70] 1340624

Servisten ¢ikis durumuna gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin
karsilastirilmas:t tablo 4.18’de goriilmektedir. Arastirmada vaka gurubundaki
hastalardan 91°1(%83.5) sifa ya da salahla taburcu edilmis, ancak 18(%16,5) hasta
hastanede vefat etmistir. ilag, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik,
konsiiltasyon, diger maliyetler acisindan taburcu olan hastalarla vefat edenler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Taburcu olanlarin ilag
maliyet ortalamasi 2242,23 + 5086,06 TL, vefat edenlerin 746,48 + 1513,18 TL olup,

iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir. Taburcu olanlarin toplam
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maliyet ortalamasi1 7894,01 + 15858,23 TL, vefat edenlerin 11337,70 £ 13406,24 TL.
ise de, iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.
Tablo 4.19. Vaka Gurubundaki Hastalarin Santral Venéz Kateter(SVK)

Kullanom Durumuna Gore Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan
Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler ‘SVK ‘ N ‘ Ortalama | S. Sapma | KWX? | P
ila¢ Maliyeti Yok ‘ 51 ‘ 1495,39| 2190.92 6,454 168

Subklavyen ‘ ‘ 4791,67| 10141,82

Juguler ‘ 9 ‘ 1165,19| 1395,41

Femoral ‘ 32 ‘ 2718,07| 6652,08

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 1020,80| 2500.86
Tibbi Malzeme|Yok ‘ 51 ‘ 169,50| 659,99 15,314 ,004
Maliyeti Subklavyen ‘ 7 ‘ 1 187,49| 1720,79

Juguler ‘ 9 ‘ 1019,72| 1597,02

Femoral ‘ 32 ‘ 223,02| 566,53

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 12,52| 39,58
Tetgik(;aboratuvar) Yok ‘ 51 ‘ 208,20| 169,97 25,798 ,000
Maliyeti Subklavyen ‘ 7 ‘ 594,04| 973,68

Juguler ‘ 9 ‘ 239,91 | 234,10

Femoral ‘ 32 ‘ 247,12| 537,90

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 2,73| 8,64
Radyoloji Maliyeti |Yok ‘ 51 ‘ 71,12| 153,87 28.305 ,000

Subklavyen ‘ 7 ‘ 148,52| 189,79

Juguler ‘ 9 ‘ 28,60| 47,84

Femoral ‘ 32 ‘ 8,10| 23.35

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 0,00| 0,00
Kan. . Merkezi | Yok ‘ 49 ‘ 13,22| 50,76 26,561 ,000
Maliyeti Subklavyen | | 0.00 0,00

Juguler ‘ 9 ‘ 0,00| 0,00

Femoral ‘ 32 ‘ 254,20| 503.81

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 198,06| 272,90
Klinik Maliyeti Yok ‘ 51 ‘ 833,63| 2028.10] 46,907 ,000

Subklavyen ‘ ‘ 261,72| 421,70

Juguler ‘ 9 ‘ 265,79| 559,83

Femoral ‘ 32 ‘ 14813,42| 23236.75

Gobek Katateri ‘ 10 ‘ 10232,98| 6853.86
Kon.siilt.asyon Yok ‘ 51 ‘ 6,87| 7,89 44,398 ,000
Maliyeti Subklaven | 7 | 5,29 4,20

Juguler ‘ 9 ‘ 1,67| 2.84

Femoral ‘ 32 ‘ 0,00| 0,00

Gobek Katateri | 10 | 0,00| 0,00
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Diger Maliyetler  |Yok ‘ 51 ‘ 102,65| 326,32 22,073 ,000
Subklavyen \ 7 \ 217,85| 486,64
Juguler ‘ 9 ‘ 88,32| 142,03
Femoral ‘ 32 ‘ 0,00| 0,00
Gobek Katateri ‘ 10 ‘ o,oo| 0,00
Toplam Maliyet  |Yok ‘ 51 ‘ 2900,06| 3325,12 26,561 ,000
Subklavyen ‘ 7 ‘ 7206,59| 13025,71
Juguler ‘ 9 ‘ 2809,22| 3368.91
Femoral ‘ 32 ‘ 18254,08| 24547,04
Gobek Katateri | 10 | 11467,08| 7388.11

Vaka gurubundaki hastalarin santral venoz kateter(SVK) kullanim durumuna gore
hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmas: tablo 4.19°da
goriilmektedir. SVK kullanma durumuna gore enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler
incelendiginde; tibbi malzeme, laboratuvar, radyoloji, kan merkezi, klinik,
konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetler agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu saptanmustir.
Farkliligin nereden kaynaklandigina iliskin uygulanan istatistik testlerine gore;

Tibbi malzeme maliyetlerinde SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar
arasindaki(p=0,005), subklavyen ile femoral kateter takilanlar arasindaki (p=0,015),
subklavyen ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,003), juguler ile femoral
kateter takilanlar arasindaki(p=0,036), juguler ile gobek kateteri takilanlar arasindaki

(p=0,009) farkliliktan kaynaklandig1 belirlenmistir.

Laboratuar maliyetlerinde SVK takilmayanlar ile femoral Kkatater takilanlar
arasindaki(p=0,004), SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar
arasindaki(p=0,000), subklavyen katater ile femoral kateter takilanlar arasindaki
(p=0,019), subklavyen katater ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,000),
juguler ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,000) farkliliktan kaynaklandigi

saptanmistir.

Radyoloji maliyetinde SVK takilmayanlar ile femoral takilanlar arasindaki(p=0,000),
SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,000), subklavyen
katater ile femoral kateter takilanlar arasindaki(p=0,015), subklavyen Kkatater ile

gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,009), juguler katater ile femoral kateter
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takilanlar arasindaki(p=0,007), juguler ile gébek kateteri takilanlar arasindaki

(p=0,001) farkliliktan kaynaklandigi saptanmuistir.

Kan merkezi maliyetinde SVK takilmayanlar ile femoral katater takilanlar
arasindaki(p=0,000), SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar
arasindaki(p=0,000), subklavyen katater ile femoral kateter takilanlar arasindaki
(p=0,028), subklavyen katater ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,034),
juguler katater ile femoral kateter takilanlar arasindaki(p=0,014), juguler katater ile
gobek  kateteri takilanlar  arasindaki(p=0,018) farkliliktan  kaynaklandigi

belirlenmistir.

Klinik maliyetlerde, SVK takilmayanlar ile femoral Kkatater takilanlar
arasindaki(p=0,000), SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar
arasindaki(p=0,000), subklavyen katater 1ile femoral kateter takilanlar
arasindaki(p=0,001), subklavyen katater ile gobek kateteri takilanlar
arasindaki(p=0,006),  juguler  katater ile  femoral kateter takilanlar
arasindaki(p=0,000), juguler ile gobek kateteri takilanlar arasindaki (p=0,003)
farkliliktan kaynaklandigi tespit edilmistir.

Konsiiltasyon maliyetinde, SVK takilmayanlar ile juguler katater takilanlar
arasindaki(p=0,042), SVK takilmayanlar ile femoral takilanlar arasindaki(p=0,000),
SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,000), subklavyen
katater ile femoral kateter takilanlar arasindaki (p=0,000), subklavyen ile gobek
kateteri takilanlar arasindaki(p=0,002), juguler katater ile femoral kateteri takilanlar

arasindaki (p=0,001) farkliliktan kaynaklandig1 bulunmustur.

Diger maliyetlerde, SVK takilmayanlar ile femoral takilanlar arasindaki(p=0,000),
SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,016), subklavyen ile
femoral kateter takilanlar arasindaki(p=0,002), subklavyen katater ile gobek kateteri
takilanlar arasindaki(p=0,002), juguler katater ile femoral Kkateteri takilanlar
arasindaki(p=0,000), juguler katater ile gobek kateteri takilanlar arasindaki (p=0,022)
farkliliktan kaynaklandig1 belirlenmistir.

Toplam hizmet maliyeti agisindan ise, SVK takilmayanlar ile femoral katater
takilanlar arasindaki(p=0,000), SVK takilmayanlar ile gobek kateteri takilanlar
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arasindaki(p=0,003),  juguler = katater = ile  femoral kateter takilanlar
arasindaki(p=0,006), juguler katater ile gobek kateteri takilanlar arasindaki(p=0,014)

farkliliktan kaynaklandigi saptanmuistir.

SVK takilmayanlar ile subklavyen kateter takilanlar, subklavyen katater ile juguler
kateter takilanlar ve femoral katater ile gobek kateteri takilanlar arasinda ise anlamli

farklilik saptanmamuistir.

Tablo 4.20. Vaka Grubundaki Hastalarin Cerrahi Yara Siniflamasina Gore
Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler ‘Yara Sinifi | N | Ortalama ‘ S. Sapma ‘ KWX? ‘ P
llag Maliyeti Temiz |17 ] 1159,65| 2041,07 5484 064
Temiz Kontamine | 38 | 1577.22] 2335,43
Kontamine | 10| 458535 8324.85
Tibbi  Malzeme Temiz |17 ] 495,13 1194.48 6.883| 032
Maliyeti Temiz Kontamine |38 | 374,59 918,33
Kontamine |10 73537 1551,84
Tetkik(Laboratuy |Temiz |17 117,04 201,62 14,514 001
ar) Maliyeti Temiz Kontamine |38 |  321.21| 370,53
Kontamine | 10| 44746 833,43
Radyoloji Temiz |17 | 6.15| 9.20 12,289,002
Maliyeti Temiz Kontamine |38 | 93,36] 173,50
Kontamine |10 11553 165,82
Kan  Merkezi|Temiz |17 | 68,06| 168,81 2,622 270
Maliyeti Temiz Kontamine | 37 | 9,26| 31,60
Kontamine | 9| 0,00| 0,00
Klinik Maliyeti ~ |Temiz |17 ] 5507.42| 7584,50 5,581,061
Temiz Kontamine |38 |  3368,05| 19059,79
Kontamine |10 265,03 440,21
Konsiiltasyon ~ |Temiz |17 | 2,59 7.64 16,277,000
Maliyeti Temiz Kontamine | 38 | 8,06‘ 7.38
Kontamine | 10 | 3,60| 4,20
Diger Maliyetler |Temiz |17 ] 128,65 487,87 6,645,036
Temiz Kontamine |38 |  106,70| 209,17
Kontamine |10 13133 412,67
Toplam Maliyet |Temiz |17 ] 7484,70| 8369,76 0,556| 757
Temiz Kontamine | 38 |  5849,92] 19714,17
Kontamine | 10| 6283.67] 10850,24
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Tablo 4.20°de de gorildigti gibi vaka grubundaki hastalarin cerrahi yara
simniflamasina  gore  hastane  enfeksiyonundan  kaynaklanan  maliyetlerin
karsilastirilmasinda; diger yara tiirlerine kiyasla kontamine yaralarin ilag, tibbi
malzeme, laboratuar, radyoloji ve diger maliyetleri daha yliksek bulunmustur. Tibbi
malzeme, laboratuar, radyoloji, konsiiltasyon ve diger maliyetler agisindan

siniflanmig yara gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmistir.

Farkliligin hangi guruptan kaynaklandigina iliskin uygulanan istatistik analizleri
dogrultusunda; tibbi cihaz maliyetlerinde, temiz ile temiz kontamine yaralar
arasindaki farkliliktan(p=0,018), laboratuvar maliyetlerinde, temiz ile temiz
kontamine yaralar arasindaki farkliliktan(p=0,000), temiz ile kontamine yaralar

arasindaki farkliliktan(p=0,028),

radyoloji maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine yaralar arasindaki
farkliliktan(p=0,000), temiz ile kontamine yaralar arasindaki farkliliktan(p=0,027)

kaynaklandig1 belirlenmistir.
Klinik maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine arasindaki farkliliktan(p=0,031),

konstiltasyon maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine yaralar arasindaki farkliliktan
(p=0,000), temiz ile kontamine yaralar arasindaki farkliliktan(p=0,044),

kaynaklandig1 saptanmastir.
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Tablo 4.21. Vaka Grubundaki Hastalarin Profilaktik Amach Antibiyotik

Kullanimma Gore Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin

Karsilastirilmasi
Maliyetler Antibiyotik
Kullanimi ‘ N ‘ Ortalama | S.Sapma | KWX’ P
llag Maliyeti Yok |40|  285847| 689822 4403 111
Sefozolin |56 1520,10 292092
Diger 13| 1381.91] 153547
Tibbi Malzeme Maliyeti  |Yok |40 469,69/  1148,99|  4.187] 123
Sefozolin |56 175.71] 463,73
Diger |13 366.86|  1175.60
Tetkik(Laboratuvar) Yok |40 334,72 516,27] 15,412  ,000
Maliyeti Sefozolin |56 | 158,22 348,59
Diger |13 201,68| 130,47
Radyoloji Maliyeti Yok |40 66,72 114,62 13,025  ,001
Sefozolin |56 28,89 125,54
Diger |13 68.96| 126.22
Kan Merkezi Maliyeti Yok 39 22,31 6536/  11,190] 004
Sefozolin |55 179,86 412,09
Diger |13 0.00) 0.00
Klinik Maliyeti Yok |40 1851,65|  5117.84| 23,970  ,000
Sefozolin 56| ~ 9751,94]  18581,05
Diger |13 224.91| 415,70
Konsiiltasyon Maliyeti  |Yok |40 5,84 7,05 20,875,000
Sefozolin |56 1,34 3,40
Diger |13 7,21 10,08
Diger Maliyetler Yok | 40 156,32| 405,11 12,009 ,002
Sefozolin |56 | 18,49| 87,02
Diger |13 20.48| 47,65
Toplam Maliyet Yok |40|  5765.18]  929246|  6,560| 038
Sefozolin 56|  11826,61]  19546,82
Diger 13|  2272,01] 2276,124
Profilaktik amacgli antibiyotik kullanimimma g6re hastane enfeksiyonundan

kaynaklanan maliyetlerin karsilagtirilmasi tablo 4.21°de verilmistir. Profilaktik

amagla sefozolin antibiyotik kullanilan hastalarda kan merkezi, klinik ve toplam

maliyet ortalamalarinin, kullanmayanlara ya da baska antibiyotik kullananlara

kiyasla daha yiiksek bulunmustur.

Profilaktik antibiyotik kullanimina gore

97




enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler incelendiginde; laboratuar, radyoloji, kan
merkezi, klinik, konsiiltasyon ve diger maliyetler agisindan anlamli farklilik
saptanmigtir. Bu farklilifin nereden kaynaklandigina iliskin istatistik testleri

uygulanmigstir.

Laboratuvar maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar
arasindaki farkliliktan(p=0,000) ve sefazolin kullananlarla diger antibiyotik
kullananlar arasindaki farkliliktan (p=0,008); radyoloji maliyetlerinde, antibiyotik
kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar arasindaki farkliliktan(p=0,001) ve sefazolin
kullananlarla diger antibiyotiklerden kullananlar arasindaki farkliliktan (p=0,018);
kan merkezi maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar
arasindaki farkliliktan(p=0,011) ve sefazolin kullananlarla diger antibiyotik
kullananlar arasindaki farkliliktan (p=0,015); klinik maliyetlerde, antibiyotik
kullanmayanlarla sefazolin kullananlar arasindaki farkliliktan (p=0,000), antibiyotik
kullanmayanlarla diger antibiyotik kullananlar arasindaki farkliliktan (p=0,041) ve
sefazolin  kullananlarla  diger  antibiyotiklerden  kullananlar  arasindaki
farkliliktan(p=0,000); konsiiltasyon maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlarla
sefazolin kullananlar arasindaki farkliliktan(p=0,000) ve sefazolin kullananlarla diger
antibiyotiklerden kullananlar arasindaki farkliliktan(p=0,001); diger maliyetlerde,
antibiyotiklerden kullanmayanlarla sefazolin kullananlar arasindaki
farkliliktan(p=0,001) ve sefazolin kullananlarla diger antibiyotik kullananlar
arasindaki farkliliktan(p=0,005); toplam maliyetlerde, sefazolin kullananlarla diger
antibiyotiklerden  kullananlar arasindaki farkliliktan(p=0,026) kaynaklandig1

bulunmustur.
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Tablo 4.22. Hastane Enfeksiyonu Etkeni Sayisina Gore Enfeksiyondan

Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Enfeksiyon Etkeni N |Ortalama |S. Sapma | KWX®

ilag Maliyeti | Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar | 83| 153594 258281 -.126].899
Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 3461,41 ‘ 8438,61

Tibbi Malzeme|Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar |83 222,78 75233 -1306] 192

Maliyeti Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar | 26|  573,30] 1151,08

Tetkik(Laborat |Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 83‘ 164,1 1‘ 178,08 -,800| ,424

uvar) Maliyeti Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 432,68‘ 748,10

Radyoloji  |Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 4597 125.17) -004| 997

Maliyeti Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 52,6 1‘ 113,10

Kan  Merkezi [Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 81 ‘ 103,5 8‘ 338,12| -,597|,551

Maliyeti Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 91,24‘ 189,68

Klinik Maliyeti | Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 83‘ 31 16,98‘ 6461,80| -1,981|,048
Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 14014,96‘ 25407,76

Konsiiltasyon |Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 83‘ 4,12‘ 6,85| -1,373|,170

Maliyeti Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 2,31 ‘ 4,51

Diger Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar |83 7333 26322 -868] 385

Maliyetler Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 56,50‘ 255,79

Toplam Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 83‘ 5264,32‘ 7806,23| -2,567| ,010

Maliyet Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar ‘ 26‘ 18672,90‘ 26314,04

Vaka grubundaki hastalarin hastane enfeksiyonu etkeni sayisina gore enfeksiyondan
kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmasi tablo 4.22°de verilmistir. Birden fazla
enfeksiyon etkeni bulunan hastalarin ilag, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji, klinik
ve toplam maliyetleri, tek enfeksiyon etkeni bulunanlara kiyasla daha yiiksektir.
Birden fazla enfeksiyon etkeni bulunan hastalarin toplam maliyet ortalamasi
18672,90 £ 26314,04 TL, tek enfeksiyon etkeni olanlarin maliyet ortalamas1 5264,32
+ 7806,23 TL’dir. Iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (KWX2= -2,567; p=0,010).

Tablo 4.23. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Tanisinda Kullanilan Test

Tiiriine Gore Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

99




Maliyetler

flag Maliyeti

Tibbi Malzeme
Maliyeti

Tetkik(Laborat
uvar) Maliyeti

Radyoloji
Maliyeti

Kan Merkezi
Maliyeti

Klinik
Maliyeti

Konsiiltasyon
Maliyeti

Tamda Kullanilan Test

Tiirii N ‘
Yok, (FM ile Tam|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tani|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tani|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tam|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tani|55
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tam|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Yok, (FM ile Tam|57
Kondu)

Rutin Kan | 30 |
Rutin Kan+Kiiltiir | 14 |
Rutin 8
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Ortalama
1935,26‘

1098,03|
1329,96|
6951,17‘

416,68‘

41,01|
341,36|
454,50‘

258,71‘

19,87
353,08|
573.15

80,43

1,12
20,69
34,48

15,82

255.94|
152,84
9.3 1‘

577,28‘

8986.87|
17266.89)|
9856,36‘

5,62‘

0,00
2,41|
6,00‘

S. Sapma
4069,94

2805,51
1842,14
11793,74

1090,13

128,42
811,12
695,90

376,74

81,13
608,46
602,64

159,06

6,15
36,38
73,46

55,77

509,41
294,30
26,33

1400,03

9845,73
31795,30
16986,14

6,39

0,00
5,36
12,42

KwX?
12,768

23,844

43,863

35,217

17,985

32,883

31,290

,005

,000

,000

,000

,000

,000

,000

100




Diger Yok, (FM ile Tam|57 129,20 350,52| 20,118] ,000
Maliyetler Kondu)
Rutin Kan 30| 0,00 0,00
Rutin Kan+Kiiltiir |14 1,51 5,67
Rutin 8 21,20 38,78
Kan+Kiiltiir+Radyoloji
Toplam Yok, (FM ile Tam|57 3418.45 5446,88| 16,981| ,001
Maliyet Kondu)
Rutin Kan 130 10402.84| 11766,16
Rutin Kan+Kiiltiir |14| 1944625  32587.40
Rutin 8 17906,17 1859333
Kan+Kiiltiir+Radyoloji

Vaka grubunun hastane enfeksiyonu tamisinda kullanilan test tiirline gore
enfeksiyondan  kaynaklanan  maliyetlerin = karsilastirilmast  tablo  4.23°de
goriilmektedir. Rutin Kan+Kiiltiir+Radyoloji testleri kullanilarak tan1 konulanlarin
ilag, tibbi malzeme, laboratuar maliyetleri digerlerine kiyasla yiiksek bulunmustur.
[lag, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve
toplam maliyetler agisindan, tanida kullanilan test tiirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi istatistiksel

tekniklerle test edilmistir.

[lag maliyetlerinde test yapilmayanlar ile rutin kan tahlili yapilanlar
arasindaki(p=0,003), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir + radyoloji tahlili yapilanlar
arasindaki(p=0,006); tibbi malzeme maliyetlerinde test yapilmayanlar ile rutin kan
tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,028), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir+ radyoloji tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,000); laboratuvar maliyetlerinde test yapilmayanlar ile
rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,002), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir+ radyoloji tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,000); radyoloji maliyetlerinde test yapilmayanlar ile rutin
kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), test yapilmayanlar ile rutin kan+ kiiltiir
tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,047), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,001), rutin kan ile rutin kan + kiiltiir+ radyoloji tahlili
yapilanlar arasindaki(p=0,001); kan merkezi maliyetlerinde test yapilmayanlar ile

rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), test yapilmayanlar ile rutin kan+
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kultiir testi yapilanlar arasindaki(p=0,041); klinik hizmet maliyetlerinde test
yapilmayanlar ile rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), test yapilmayanlar
ile rutin kant+ kiltir tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,008), test yapilmayanlar ile
rutin kan+ kiiltiir+radyoloji testleri yapilanlar arasindaki(p=0,008); konsiiltasyon
maliyetlerinde test yapilmayanlar ile rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000),
test yapilmayanlar ile rutin kan+ kiiltiir testi yapilanlar arasindaki(p=0,022), rutin kan
ile rutin kan+tkiiltiir testi yapilanlar arasindaki(p=0,009), rutin kan ile rutin
kan+kiltiir+radyoloji tahlili yapilan arasindaki(0,001); diger hizmet maliyetlerinde
test yapilmayanlar ile rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), test
yapilmayanlar ile rutin kan+ kiiltiir tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,021), rutin kan
ile rutin kantkiiltiir+radyoloji tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,000), rutin kan ile
rutin kan-tkiiltiir+radyoloji tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,026); toplam hizmet
maliyetlerinde test yapilmayanlar ile rutin kan tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,001),
test yapilmayanlar ile rutin kan+ kiiltiir tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,027), test
yapilmayanlar ile rutin kan+ kiiltiir+radyoloji tahlili yapilanlar arasindaki(p=0,008)
farkliliktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Tablo 4.24. Vaka Grubunun Cinsiyete Gore Hastane Enfeksiyonundan

Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Cinsiyet | N | Ortalama | S.Sapma Kwx* p

ilag Maliyeti Erkek | 59 247151 6032,01 228 819
Kadn | 50 143321 230858

Tibbi Malzeme Maliyeti [Erkek | 59 | 266.85| 91554  -2.722[ 006
Kadn | 50 353,04 822,54

Tetkik(Laboratuvar) Erkek 59 207,99 438,00 -1,304 ,192

Maliyeti Kadin 50 251,99 373,62

Radyoloji Maliyeti  [Erkek | 59 | 35,99 83,11 -860] 390
Kadn | 50 61,20 156,02

Kan Merkezi Maliyeti  |Erkek 59 102,07 279,45 -, 725 ,469
Kadin | 48 98,77 342,67

Klinik Maliyeti Erkek | 59 | 464261  9684.86|  -1414] 157
Kadn | 50 6983,60|  18253,08

Konsiiltasyon Maliyeti |Erkek | 59 | 3,63 646  -213 831
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[Kadn | 50 | 3,76 639

Diger Maliyetler Erkek | 59 | 39,16| 179,52]  -1.404| 160
Kadm | 50 | 10489 330,01

Toplam Maliyet Brkek | 59 | 776981 1213003  -933] 351
Kadm | 50 | 928030 1877437

Vaka grubunun cinsiyete gére hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin
karsilastirilmast tablo 4.24’de verilmistir. Hastalarin 59°u(%54,1) erkek, digerleri
kadindir. Ilag, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve
toplam maliyetler acisindan erkeklerle kadinlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli

bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.25. Vaka Grubunun Transfiizyon Durumuna Goére Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Transfiizyon | N| Ortalama | S.Sapma | KWX'| P

flag Maliyeti Yok 63 1814,46 3995,12 -960 ,337
Var 46 2242,80  5590,08

Tibbi  Malzeme|Yok 63| 40751 106am1| 1813 070

Maliyeti Var 46 167,90 475,13

Tetkik(Laboratuar) |Yok 63 243,96 375,17| -2,893| ,004

Maliyeti Var 46 206,55 453,53

Radyoloji Maliyeti | Yok |63 70,58 153,92 -3.442| 001
Var 46 16,02 37,27

Kan Merkezi |Y ok 61 5,62 24,90 -5,093] ,000

Maliyeti Var 46 226,52 440,49

Klinik Maliyeti  |Yok 63| 178059 6432,59] 5015 000
Var 46| 11106,99]  19457,11

Konsiiltasyon Yok 63 5,63 7,600 -4,119/ ,000

Maliyeti Var 46 1,04 2,53

Diger Maliyetler Yok 63 110,62 335,16| -2,858| ,004
Var 46 12,73 47,89

Toplam Maliyet  |Yok 63| 443878]  7919.62] 3604 000
Var 46| 13973.71] 2084933
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Vaka grubunun transfiizyon durumuna gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan

maliyetlerin karsilastirilmasi tablo 4.25°de verilmistir. Hastane enfeksiyonu tanisi

konan hastalarin 46’sina(%42.,2) endikasyon bulundugundan kan transfiizyonu

uygulanmigtir. Transflizyon durumuna gore enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler

incelendiginde ilag ve tibbi malzeme maliyetleri disindaki maliyetler agisindan

anlamli fark bulunmustur. Kan gereken hastalara transfiizyon uygulananlarin toplam

maliyet ortalamasi 13973,71 £ 20849,33 TL, transfiizyon uygulanmayanlarin toplam
maliyet ortalamas1 4438,78 + 7919,63 TL’dir. Iki ortalama arasindaki fark
istatistiksel olarak énemli bulunmustur(KWX’=-3,694; p=0,000).

Tablo 4.26. Vaka Grubunun Biling Durumuna Gére Hastane Enfeksiyonundan

Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler

[lag Maliyeti

Tibbi
Maliyeti

Malzeme

Tetkik(Laboratuvar)

Maliyeti

Radyoloji Maliyeti

Kan Merkezi Maliyeti

Klinik Maliyeti

Konsiiltasyon Maliyeti

Diger Maliyetler

Toplam Maliyet

Bilin¢ Kapah | N | Ortalama

Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet

97
12
97
1]
97
12
97
12
95
1]
97
12
97
1]
97
12
97
|

2122,08
969,85
305,37
314,59
217,46
314,74

51,02
19,56
96,81
130,50
4056,41
19135,57
3,98

1,31
75,79
16,92
6926,93
20876,81

S. Sapma ‘ Kwx* ‘

4950,17 -1,391
1760,44
878,46 -,066
846,68
368,96 -,666
664,03
128,51 -,545
36,42
315,02 -,994
253,68
8737,93 -2,009
33243,17
6,64  -1,552
3,17
274,97 -172
49,92
10677,92 -1,718
34169,71

P
,164

947

,506

,586

,320

,045

,121

,863

,086
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Vaka grubunun biling durumuna gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan
maliyetlerin karsilastirilmasi tablo 4.26’da verilmistir. Hastane enfeksiyonu tanisi
konan hastalarin 12’sinin (%11,0°1) hastaligin bir déneminde bilinci kapali seyretmis,
digerlerinde(97; %89.0) biling sorunu yagsanmamustir. Bilinci kapali olanlarla, bilinci
acik olan hastalar arasinda klinik maliyeti yoniinden istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmus, ilag¢, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, konstiltasyon,
diger ve toplam maliyetler agisindan bilinci kapali olanlarla bilinci agik olanlar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir. Bilinci kapali olanlarin
klinik maliyet ortalamasi 19135,57 + 33243,17 TL, bilinci agik olanlarin klinik
maliyet ortalamasi ise 4056,41 + 8737,93 TL’dir. Iki ortalama arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Ote yandan bilinci kapali olanlarin toplam maliyeti,
digerlerine kiyasla oldukca yiiksektir. Bilinci kapali olanlarin toplam maliyet
ortalamast 20876,81 + 34169,71 TL, bilinci agik olanlarin maliyet ortalamasi ise
6926,93 + 10677,92 TL’dir. Buna karsin iki ortalama arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamuistir.

Tablo 4.27. Vaka Grubunun H2 Reseptorii Bloker Kullanimima Goére Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler H2 Res. Bloker | N | Ortalama ‘ S. Sapma ‘ KWX? | P

ilag Maliyeti Yok | 65 | 1962,56] 4819.80 -107| 915
Var |44 | 204349 4609,76

Tibbi Malzeme Maliyeti [Yok |65 |  199.63] 61190 -528] 597
Var |44 | a6410] 114294

Tetkik(Laboratuvar)  |Yok |65 | 18832]  291,06] -830| .406

Maliyetl Var | 44| 28704 53575

Radyoloji Maliyeti Yok | 6s | so77] 13703 -033] 974
Var |44 | 4280 9710

Kan Merkezi Maliyeti Yok |63 |  69.04] 15064 -234] 815
Var |44 | 4575|4396

Klinik Maliyeti Yok | 65 | 377449 752632 -585] 559
Var | 44 | 858538 2027801

Konsilltasyon Maliyeti |Yok | 65 | 3,13 510 -657 511
Var | 44 | 4,52] 7,93
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Diger Maliyetler Yok | 6s | s830] 167,00 -179] 858
Var |44 | 8557 3588

Toplam Maliyet Yok | 65 | 630412 888759 -852| 304
Var | 44 | 1165149 2159969

Vaka grubunun H2 reseptor blokeri kullanimina goére hastane enfeksiyonundan
kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmas1 tablo 4.27°de verilmistir. Hastane
enfeksiyonu tanist konan hastalarin 44’tinde(%40.4°1i) tedavi asamasinda hastalik
stirecinde H2 reseptorii blokeri kullanilmistir. H2 resptor blokeri kullananlarla bu tiir
ilag kullanma gereksinimi bulunmayan hastalar arasinda, ilag, tibbi malzeme,
laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetler
acisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir. Ancak radyoloji disinda,
H2 reseptor blokeri kullanilanlarin, ilag, tibbi malzeme, laboratuvar, kan merkezi,
klinik, konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetlerinin, digerlerine kiyasla az ya da ¢ok
yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak onemli fark bulunmamasina karsin, H2
reseptor blokeri kullanilanlarin toplam maliyet ortalamasit 11651,49 + 21599.,69 TL,
kullanilmayanlarin ortalamas1 6304,12 + 8887,59 TL dir.

Tablo 4.28. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Nedeniyle Yatis Durumuna

Gore Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Hastane

Maliyetler Enfeksiyonu
Nedeniyle Yatis N | Ortalama |S. Sapma KWX* P

[lag Maliyeti Hayir 74 1936,60| 4004,99| -807 | ,419
Evet 35 2119,18| 6012,13

Tibbi Malzeme Maliyeti  |Hayir 74| 24477 664,19] 110 | 913
Evet 35 436,67| 1199,15

Tetkik(Laboratuvar) Hayir 74 205,75 357,36| -,254 | ,799

Maliyeti Evet 35| 27557] 502,39

Radyoloji Maliyeti Hayir 74 60,61 142,99| -1,440 | ,150
Evet 35 19,94 48,07

Kan Merkezi Maliyeti Hayir 73 117,53 357,711 -,761 ,447
Evet 34| 6419 15271

Klinik Maliyeti Hayir 74 3151,98] 6791,28| -3,529 | ,000
Evet 35| 11138,64| 22381,43
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Konsiiltasyon Maliyeti  [Hayir | 74] 200|  442] =377 | 706
Evet 35| 31 918

Diger Maliyetler Hayir 74| o426 21373 -287 | 774
Evet 35| 79.99 342,23

Toplam Maliyet Hayir 74| 578284 888487 -1.980 | 048
Evet 35| 14128.66] 2329437

Vaka grubunun hastane enfeksiyonu nedeniyle yatis durumuna gore
enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karsilagtirilmasi tablo 4.28°de verilmistir.
Vaka grubunun 35’ine(%32,1°1) hastaneye yatis sirasinda hastane enfeksiyonu tanisi
konmus, digerleri(74; %67.,9) hastaneye yatirildiktan sonra hastane enfeksiyonuna
yakalanmistir. Radyoloji disinda, ilag, tibbi malzeme, laboratuar, kan merkezi, klinik,
konsiiltasyon, diger ve toplam maliyetleri hastaneye yatis sirasinda hastane
enfeksiyonu tanisi konmus hastalarin, digerlerine kiyasla az ya da c¢ok daha
yiksektir. Ancak toplam maliyet acisindan iki grup arasinda klinik ve toplam
maliyetler acisindan hastaneye yatis sirasinda hastane enfeksiyonu tanisi konmus
hastalarla digerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmusgtur. Klinik
maliyetler acisindan hastaneye yatis sirasinda hastane enfeksiyonu tanisi konmus
hastalarin maliyet ortalamalar1 11138,64 *+ 22381,43 TL., diger grubun klinik
maliyetleri ortalamas1 3151,98 + 6791,28 TL dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir(KWX?=-3,529; p=0,000). Ote yandan toplam maliyetlere
bakildiginda hastaneye yatis sirasinda hastane enfeksiyonu tanist konmus hastalarin
maliyet ortalamalar1 14128,66 = 2329437 TL., diger grubun toplam maliyet
ortalamasi 5782,84 + 8884,87 TL’dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir(KWX*= -1,980; p=0,048).
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Tablo 4.29. Vaka Grubunun Uriner Sonda Kullanimma Giére Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Uriner

Maliyetler Sonda ‘N‘ Ortalama | S.Sapma | KWX*| P

llag Maliyeti Yok [43]  2272.63] 570433 -186| .853
Var |66| 181449 397792

Tibbi Malzeme Maliyeti |Yok |43 | 320,69 984,17| -1.211| ,226
Var |66 | 297,07| 796.86

Tetkik(Laboratuvar) Yok |43 | 214,15| 346,41 -512| ,609

Maliyeti var |66 23731 446,63

Radyoloji Maliyeti Yok | 35,01 93,00 -1,232| 218
Var |66 | 55,73 137,90

Kan Merkezi Maliyeti Yok | 141,53 445,59 -861| 389
Var | 74,13| 167,33

Klinik Maliyeti Yok 43| 370147|  7507,65] -820| 412
Var 66| 702932|  17212,89

Konsiiltasyon Maliyeti ~ [Yok |43 | 3,0 6.19 -1.422| 155
Var |66 | 4,10 6,55

Diger Maliyetler Yok |43 80,13 345,43 -1,280| 200
Var |66 | 62.26| 188.22

Toplam Maliyet Yok [43]  676537]  10681.48) -081| 936
Var |66  9568,53]  17918,86

Vaka grubunun iiriner sonda kullanimina gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan
maliyetlerin  karsilastirilmast  tablo 4.29°da  goriilmektedir. Vaka grubunu
66’s1ma(%60,6) hastanede tedavi gordiigii siire igerisinde duyulan gereksinim iizerine
tiriner sonda kullanilmustir. Ilag, tibbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi,
klinik, konstiltasyon, diger ve toplam maliyetler yoniinden iiriner sonda kullanilan
hastalarla kullanilmayanlar arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmamistir.
Istatistiksel olarak fark bulunmamakla birlikte iiriner sonda kullanilanlarin

digerlerine kiyasla toplam maliyetleri daha yiiksektir.

Uriner sonda kullanimi hastane enfeksiyonu olasiligim1 ve bundan kaynaklanan
maliyetleri yiikseltmesi beklenir. Ancak bu g¢alismada tirner sanda kullanilmasina
karsin, daha fazla enfeksiyon ve daha yiiksek maliyet goriilmemesinin nedeni,
profilaktik antibiyotik kullanimi ve klinikte oldukca steril calisilmasinin etkisi

olabilecegi diistintilmektedir.
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Tablo 4.30. Vaka Grubunun Entiibasyon Kullanimma Gore Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler ‘Entiibasyon N | Ortalama | S. Sapma ‘ KWX? ‘ P

ilag Maliyeti Yok | 60 2550,08| 592425  -2,079| ,038
Var | 49 | 1315.81]  2453,17

Tibbi Malzeme Maliyeti |Yok | 60 | 261.81| 72299 -.829| .407
Var | 49 | 360,97 1029.40

Tetkik(Laboratuvar) ~ [Yok | 60 | 293,41| 438,95 -3,930 ,000

Maliyeti Var | 49 | 148,29| 356,01

Radyoloji Maliyeti Yok | 60 | 66,27| 148.83|  -2,562| ,010
Var | 49 | 24,63 73,16

Kan Merkezi Maliyeti ~ [Yok | 60 | 53.33| 300.27|  -3.314] ,001
Var | 49 | 156,52| 310,46

Klinik Maliyeti Yok | 60 | 1066,54] 188498  -3.334| ,001
Var | 49 | 1141033] 1980034

Konsiiltasyon Maliyeti |Yok | 60 | 5,20 6.92  -3.676| ,000
Var | 49 | 1,84 5,19

Diger Maliyetler Yok | 60 | 80.21| 232,10 -2.629| ,009
Var | 49 | 55.,96| 293,27

Toplam Maliyet Yok | 60 | 437508  7306,49] -3,049| ,002
Var | 49 | 13467,94]  20659,59

Vaka grubunun entiibasyon kullanimina gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan

maliyetlerin karsilastirilmasi tablo 4.30°da verilmistir. Vaka grubunu 49’una(%45,0)

hastanede tedavi goérdiigii siire igerisinde duyulan gereksinim iizerine entiibasyon

tipti  kullanilmistir.  Entiibasyon tiipti  kullanilan hastalarin  toplam maliyeti,

kullanilmayanlara kiyasla daha fazladir. Entiibasyon tiipti kullanilan hastalarin

toplam maliyeti ortalamasi 13467,94 + 20659,59 TL; entiibasyon tiipii

kullanilmayan hastalarin toplam maliyeti ortalamasi 4375,08 + 7306,49 TL’dir. iki

grup arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur(KWX’=  -3,049;

p=0,002).
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Tablo 4.31. Vaka Grubunun Total Parenteral Niitrisyon(TPN) Kullanimina

Gore Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler TPN N Ortalama S. Sapma KWX* | P

flag Maliyeti Yok 78 2340,79 5325,74| -1,692| 091
Var 31 125,74 2476,08

Tibbi Malzeme Maliyeti  [Yok | 78 | 3191 90435| -1,560| 119
Var 31 273,13 794,73

Tetkik(Laboratuvar) Yok 78 296,41 461,46| -4.604| ,000

Maliyeti Var 31 56,47 107,38

Radyoloji Maliyeti Yok | 78 | 5738 133,70] -3.757| ,000
Var 31 22,82 83,18

Kan Merkezi Maliyeti Yok 76 33,62 116,37| -3,404| ,001
Var 31 264,76 511,746

Klinik Maliyeti Yok | 78 | 41398 14382,85) 2,814 ,005
Var 31 9684,23 13295.86

Konsiiltasyon Maliyeti Yok 78 491 7,12 -3,799( ,000
Var 31 0.61 1,916

Diger Maliyetler Yok | 78 | 88.37 301,94/ 2.172| ,030
Var 31 21,35 82,29

Toplam Maliyet Yok 78 7275,78 15794,64| -2,039| ,041
Var 31 1144911 1445853

Vaka grubunun total parenteral niitrisyon (TPN) kullanimina goére hastane
enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmas1 tablo 4.31°de yer
almaktadir. Vaka grubundaki hastalarin 31’inin(%28,4) hastanede tedavi gordugii
stire igerisinde duyulan gereksinim {izerine total parenteral niitrisyon(TPN) ile
beslenmesi uygun goriilmiistir. Total parenteral niitrisyon teknigi ile beslenen
hastalarin toplam maliyeti, digerlerine kiyasla daha fazladir. Total parenteral
niitrisyon teknigi ile beslenen hastalarin toplam maliyeti ortalamast 11449,11 =+
14458,53 TL; total parenteral niitrisyon teknigi ile beslenmeyen hastalarin toplam
maliyeti ortalamas1 ise 7275,78  + 15794,64 TL’dir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmustur (KWX?= -2,039; p=0,041).
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Tablo 4.32. Vaka Grubunun Dren Kullanimina Gére Hastane Enfeksiyonundan

Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler

[lag Maliyeti

Tibbi Malzeme Maliyeti

Tetkik(Laboratuvar) Maliyeti

Radyoloji Maliyeti

Kan Merkezi Maliyeti

Klinik Maliyeti

Konsiiltasyon Maliyeti

Diger Maliyetler

Toplam Maliyet

Dren
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

N
74
35
| 74
35
74
35

| 74

35
73
34

| 74

35
74
35

| 74

35
74
35

Ortalama
1527,51
2984,11

187,40
557,96
209,98
266,64
32,25
79,92
102,32
96,85
697138
3063,33
2,50
6,20
56,26
96,91
9083,97
7149,14

S. Sapma
442428
5205,58

649,45
1187,14
378,22
469,69
80,27
178,74
312,52
302,30
16217,07
8318,43
6,26
6,04
268,50
243,78
17046,54
11587,86

Kwx? | P
-3,345] ,001

-2,637| ,008

-1,725| ,084

2,257 ,024

-,073] ,942

-1,353| ,176

-4,3121 ,000

-3,366| ,001

-312| ,755

Vaka grubunun dren kullamimimna gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan

maliyetlerin  karsilastirilmasi

hastalarin  35°ine(%32,1) hastanede tedavi

tablo 4.32°de goriilmektedir. Vaka

grubundaki

gordiigli stire icerisinde duyulan

gereksinim {izerine dren uygulanmistir. Beklenenin aksine dren uygulanan hastalarin

genel olarak maliyet ortalamalar1 digerlerine kiyasla yiiksek bulunmamustir.
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Tablo 4.33. Vaka Grubunun Cerrahi Miidahale Durumuna Gore Hastane

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Cerrahi Miidahale| N | Ortalama | S. Sapma KWX’ | P

flag Maliyeti Yok 37 1859.,99 5956,23| -2,291| ,022
Var 72 2064,72 3976,13

Tibbi Malzeme Maliyeti [Yok 37 64,68 172,49| -3,023| ,003
Var | 72| 43060 104562

Tetkik(Laboratuvar) Yok 37 155,48 348,12 -3,112| ,002

Maliyeti Var 72 265,53 433,80

Radyoloji Maliyeti Yok 37 10,43 26,66/ -3,329| ,001
Var | 72| e663] 145726

Kan Merkezi Maliyeti  |Yok 37 113,34 216,68 -1,785| ,074
Var 70 93,84 347,85

Klinik Maliyeti Yok 37 5395,16 6766,61| -2,424| ,015
Var | 72| 588163 1689236

Konsiiltasyon Maliyeti |Yok 37 0,43 1,50 -4,744| ,000
Var 72 5,36 7,27

Diger Maliyetler Yok 37 4,71 28,64| -3,741| ,000
Var 2| st 31532

Toplam Maliyet Yok 37 7604,22 9051,01 -,624| ,533
Var | 72| 8903.85]  179s0.11

Tablo 4.33°de de goriildiigii gibi vaka grubunun cerrahi miidahale durumuna gore
hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmast sonucunda,
cerrahi miidahale maliyetleri, diger gruba kiyasla bir miktar artirmakla birlikte,
artisin tim maliyet boyutlarinda tutarli olmadig1 goriilmektedir. Cerrahi miidahale
uygulananlarin toplam maliyet ortalamasi1 8903,85 TL, digerlerinin toplam maliyeti
ise 760422 TL’dir. Iki grup arasindaki fark, istatistiksel olarak &nemli

bulunmamagtir.
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Tablo 4.34. Vaka Grubunun Tekrarlanan Cerrahi Miidahale Durumuna Goére

Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler

[lag Maliyeti

Tibbi Malzeme Maliyeti

Tetkik(Laboratuvar)

Maliyeti

Radyoloji Maliyeti

Kan Merkezi Maliyeti

Klinik Maliyeti

Konsiiltasyon Maliyeti

Diger Maliyetler

Toplam Maliyet

Tekrarlanan Cerrahi
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

N
80
29
)
29
80
29
)
29
79
28
)
29
80
29
)
29
80
29

Ortalama
1892,67
2278,14

262,75
426,78
225,00
236,91
32,99
87,71
103,19
93,25
5609,17
6012,60
2,95
5,73
51,16
119,38
8174,66
9257,28

S. Sapma
5142,83
3316,94

875,12
863,86
460,27
213,86
77,10
196,14
306,84
316,39
14855,65
12643,61
6,29

6,36
268,30
234,28
16040,34
14035,71

KwX?
-1,435

-3,094

-2,001

-1,822

-,194

-,450

-3,027

-3,602

-1,032

,151

,002

,045

,068

,846

,653

,002

,000

,302

Tablo 4.34’te de goriildiigli gibi vaka grubunun tekrarlanan cerrahi miidahale

durumuna gore hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin karsilastiriimasi

sonucunda, tekrarlayan cerrahi miidahale, diger gruba kiyasla maliyetleri bir miktar

artirmakla birlikte, artisin tim maliyet boyutlarinda tutarli olmadig1 goriilmektedir.

Tekrarlanan cerrahi miidahale uygulananlarin toplam maliyet ortalamas1 9257,28 TL,

digerlerinin toplam maliyet ortalamasi ise 8174,66 TL’dir. Iki grup arasindaki fark,

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir.
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Tablo 4.35. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Tanisinda Antibiyotik
Kullanimina Gore Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karsilastirilmasi

Maliyetler Tanida Antibiyotik | N ‘ Ortalama | S. Sapma KWX* | P

flag Maliyeti Yok | 8 | 1242,30\ 1973,37|  -,124| ,901
Sefozolin | 101 | 2054,86‘ 4866,74

Tibbi Malzeme Maliyeti |Yok | 8 | 700,84‘ 1477,12| -1,423| ,155
Sefozolin | 101 | 275,14‘ 808,41

Tetkik(Laboratuvar)  [Yok | 8 | 179,04‘ 104,42|  -,793| ,428

Maliyeti Sefozolin 101 232,06 42335

Radyoloji Maliyeti Yok | 8 | 70,22\ 151,62  -,660] ,509
Sefozolin | 101 | 45,76‘ 120,22

Kan Merkezi Maliyeti  |Yok | 8 | 0,00‘ 0,00 -1,557| ,119
Sefozolin | 99 | 108,71‘ 318,81

Klinik Maliyeti Yok | 8 | 229,49‘ 352,45 -2,131| ,033
Sefozolin | 101 | 6151,12‘ 14715,06

Konsiiltasyon Maliyeti |Yok | 8 | 4,22\ 3,72 -1,202| ,229
Sefozolin | 101 | 3,65‘ 6,58

Diger Maliyetler Yok | 8 | 70,65‘ 142,88 -2,223] ,026
Sefozolin | 101 | 69,21‘ 267,95

Toplam Maliyet Yok | 8 | 2496,76‘ 277438 -1,557| ,119
Sefozolin | 101 | 8935,24\ 15970,57

Vaka grubunun hastane enfeksiyonu tanisinda antibiyotik kullanimima gore
enfeksiyondan kaynaklanan maliyetlerin karsilastirilmas: tablo 4.35°de verilmistir.
Vaka grubunun 101°’ine(%92,7) endikasyon nedeniyle genis spektrumlu ti¢iincii
kusak antibiyotiklerden olan sefozolin kullanilmis, ancak boyle gii¢lii bir antibiyotik
kullanma gereksinimi bulunmayan hastalar yalnizca 8’dir. Sefozolin tiirli antibiyotik
kullanilmaya gereksinim duyulmayan hasta sayisinin yetersiz olmasi neseniyle diger
grupla karsilastirmanin  uygun olmayacagi disiiniilmekle birlikte, sefozolin
kullanilan hasta grubunun ilag maliyeti ortalamasinin 2054,86 + 2774,38 TL;
kullanilmayan grubun 1242,30 + 1973,37 TL oldugu goriilmiistiir. Toplam maliyet
yoniinden ise sefolozin kullanilan grubun maliyet ortalamasinin 8935,24 + 15970,57

TL, diger grubun ise maliyet ortalamasinin 2496,76 + 2774,38 TL oldugu
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belirlenmistir. Hastane enfeksiyonlarinda kullanilmasinin gerekli oldugu sefolozin

tiirti antibiyotikler maliyetlerin artmasini etkilemektedir.
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V. SONUC VE ONERILER
5.1. SONUCLAR

Arastirma 109 vaka ve 109 kontrol hastasi olmak {izere vaka — kontrol ¢alismasi
olarak yiirtitiilmustiir. Kontrol grubunun %56,0’s1, vaka grubunun %54,1°1 erkektir.
Kontrol grubunun %36,7°si, vaka grubunun %31,2’si 0-1 yas grubu; kontrol
grubunun %32,1°1, vaka grubunun %30,3’ii 16-64 yas grubundadir. Tedavi olduklari

klinikler yoniinden kontrol grubu ile vaka grubu birebir benzerdir.

Vaka grubunun %76,1’inde tek; %23,9°’unda iki ve daha fazla enfeksiyon etkeni ile
hastane enfeksiyonu gelismistir. Tek enfeksiyon etkeni olan vakalarda en fazla

enfeksiyona sebep olan etken E.colidir.

Hastane genelinde vaka grubunun ortalama maliyeti 17.923,86 TL, kontrol

grubunun ortalama maliyeti 3.577,73 TL olarak hesaplanmistir.

Kliniklere gore incelendiginde Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 kliniginde vaka
maliyetlerinin diger klinikler gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Kontrol

grubunda ise en yiiksek maliyete sahip klinik KVC klinigidir.

Dogrudan hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ortalama toplam maliyetler; Genel
Cerrahi kliniginde 3.630,58 TL, Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde 1.349,44 TL,
Beyin Cerrahi kliniginde 2.299,90 TL, Gogiis Cerrahisi kliniginde 5.972,67 TL,
Kardiyoloji kliniginde 1.279,50 TL, KVC kliniginde 2.319,16 TL, Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 - Yogun Bakimda 13.188,08 TL, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 - Yeni
Dogan kliniginde 10.812,09 TL, Cocuk Saglig: ve Hastaliklar1 — Diger kliniklerinde
25.421,87 TL olarak hesaplanmistir

Maliyet tiirlerine dogrudan enfeksiyondan kaynaklanan ortalama ilave maliyetler ise;
ilag maliyetinde 1.995,23 TL, tibbi malzeme maliyetinde 306,39 TL,
tetkik(laboratuar) maliyetinde 228,17 TL, radyoloji maliyeti 47,55 TL, kan merkezi
maliyeti 100,59 TL, klinik maliyeti 5.716,50 TL, konsiiltasyon maliyeti 3,69 TL ve
diger maliyetler 69,31 TL olarak hesaplanmistir.

Hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin agirlikli olarak ila¢ maliyetleri

ile klinik maliyetlerden kaynaklandigi gériilmektedir.
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Vaka grubundaki kadin hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek
maliyetleri, erkek hastalara kiyasla daha yiiksektir. Cinsiyete gére toplam maliyet

ortalamasi erkeklerde, 7.769,81+£12.130,9, kadinlarda 9.280,30+18.774,37 TL’dir

Vaka grubunda taburcu olanlarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek
maliyetleri, ex olanlara kiyasla daha disiiktiir. Taburcu olanlarin toplam maliyet

ortalamasi 7894,01 = 15858,23 TL, vefat edenlerin 11337,70 £+ 13406,24 TL dir.

Vaka grubunda SVK kullanilan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek

maliyetleri, kullanilmayanlara kiyasla daha yiiksektir(p = 0,000).

Vaka grubunda profilaktik amag¢li Sefozolin kullanilan hastalarin hastane
enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, diger hastalara kiyasla daha

yiiksektir(p=0,026).

Vaka grubunda birden fazla enfeksiyon etkeni olan hastalarin hastane
enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, tek enfeksiyon etkeni olan hastalara

kiyasla oldukea yiiksektir(p = 0,010).

Vaka grubunda FM ile tan1 konulan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan
ek maliyetleri, tetkik yapilarak tani konulan hastalara kiyasla daha diisiiktiir(p =
0,001).

Vaka grubunda transfiizyon yapilan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan

ek maliyetleri, transflizyon yapilmayan hastalara kiyasla daha yiiksektir(p = 0,000).

Vaka grubunda bilinci kapali olan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan
ek maliyetleri, bilinci agik olan hastalara kiyasla daha yiiksektir. Bilinci kapali
olanlarin toplam maliyet ortalamasi 20.876,81 £ 34169,71 TL, bilinci agik olanlarin
maliyet ortalamasi ise 6.926,93 = 10677,92 TL’ dir.

Vaka grubunda H2 reseptér blokeri kullanilan hastalarin hastane enfeksiyonundan
kaynaklanan ek maliyetleri, H2 reseptor blokeri kullanilmayan hastalara kiyasla daha
yiiksektir. H2 reseptor blokeri kullanilanlarin toplam maliyet ortalamasi1 11651,49 +
21599,69 TL, kullanilmayanlarin ortalamasi 6304,12 + 8887,59 TL dir.

Vaka grubunda iiriner sonda kullanilan hastalarin hastane enfeksiyonundan

kaynaklanan ek maliyetleri, iiriner sonda kullanilmayan hastalara kiyasla daha
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yiiksektir. Uriner sonda kullanmayanlarin toplam maliyet ortalamas1 6.765,37,49 +

10.681,48 TL, kullananlarin toplam maliyet ortalamas1 9.568,53 + 17.918,86 TL’dir.

Vaka grubunda entiibasyon yapilan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan

ek maliyetleri, entiibasyon yapilmayan hastalara kiyasla daha yiiksektir(p = 0,002).

Vaka grubunda TPN kullanilan hastalarin hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek

maliyetleri, TPN kullanilmayan hastalara kiyasla daha yiiksektir(p = 0,041).

Vaka grubunda cerrahi midahale yapilan hastalarin hastane enfeksiyonundan
kaynaklanan ek maliyetleri, cerrahi miidahale yapilmayan hastalara kiyasla daha
yiiksektir. Cerrahi miidahale uygulananlarin toplam maliyet ortalamasi 8.903,85 TL,
digerlerinin toplam maliyeti ise 7.604,22 TL dir.

Vaka grubunda tekrarlayan cerrahi miudahale yapilan hastalarin hastane
enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, cerrahi miidahale tekrar1 olmayan
hastalara kiyasla daha yiiksektir. Tekrarlanan cerrahi miidahale uygulananlarin
toplam maliyet ortalamas1 9257,28 TL, digerlerinin toplam maliyet ortalamasi ise

8174,66 TL dir.”
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5.2. ONERILER

Arastirma bulgular1 ve Arastirma bulgular ve literatiir bilgileri 15181nda asagidaki

Onerilerde bulunulabilir.

Hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ilave maliyetler incelendiginde klinik
maliyetlerin en yiiksek oldugu goriilmektedir. Klinikte gelisen enfeksiyonlarin
onlenmesi ve kontrolii i¢in diger 6nleme yontemlerine ek olarak kateter, cerrahi alan
enfeksiyonlari, {iriner sistem enfekyonlarina yonelik olarak asagida belirtilen

uygulamalarin yapilmasinda yarar bulunmaktadir.

Kateterlere bagli gelisen enfeksiyonlar hastane enfeksiyonlari arasinda 6nemli
bir yer tutmaktadir. Santral vendz kateterler, total beslenme kateterleri ve periferik
olarak yerlestirilen santral vendz Kkateterler i¢in multidisipliner ekip c¢alismasi
gerekmektedir. Kateterler ancak endikasyon bulundugunda, egitimli bir ekip
tarafindan takilmast ve bakiminin yapilmasmin, diizenli olarak surveyans
gerceklestirilmesinin, kateter takilmasi esnasinda maksimum bariyer ve asepsi
Onlemleri alinmasinin, gerekmedik¢e ¢ok liimenli kateter kullanilmamasinin ve
santral venoz kateterlere diizenli olarak antikoagiilan uygulanmasinin yararli olacagi

sOylenebilir.

Cerrahi Alan Enfeksiyonlart en sik rastlanan hastane enfeksiyonlari arasinda
yer almaktadir. Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in cerrahi iglemden sonra
cerrahi alanin hekim, hemsire ve enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan giinliik
olarak degerlendirilmesi ve silirveyansin taburculuk sonrasinda da devaminin

saglanmasinin yararli olacagi sdylenebilir.

Uriner Sistem Enfeksiyonlarida en sik rastlanan hastane enfeksiyonlar1 arasinda
yer almaktadir. Bu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in diger HE Onleme
yontemlerine ek olarak; uygulama sirasinda asepsi kurallarina uyulmasi, kateterin
miimkiin olan en kisa siirede c¢ikarilmasi, kapali, steril drenaj sistemlerinin
kullanilmasi, kateterin fazla hareketinin ve g¢ekilmesinin Onlenmesi, yikamadan
kac¢inilmas1 ve idrarin serbestce akiminin saglanmasi gibi 6zel Onlemler

uygulanmasinin yararli olacagi sdylenebilir.
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Hastane enfeksiyonlarinin getirdigi ek maliyetler i¢inde ila¢ maliyetlerinin 6nemli
bir yeri bulunmaktadir. Ila¢ maliyetleri arasinda da antibiyotiklerin payr oldukg¢a
yiiksektir. Ayrica antibiyotiklere karsi diren¢ gelismesi de onemli bir sorun olarak
ortaya ¢cikmaktadir. Bu nedenle Enfeksiyon kontrol komitesine bagli olarak kurulan
antibiyotik kullanimi kontrol alt komitesinin aktif olarak c¢alismasi saglanmalidir.
Antibiyotik komitesi hem ila¢ maliyetlerinin azalmasina hem de antibiyotiklere
diren¢ gelisiminin engellenmesine katki saglayacaktir. Bu dogrultuda hizmet igi
egitim programlar1 diizenlenmesi ve hastanedeki tiim hekimlerin bu egitimleri
almasinin saglanmasi ile tim saglik calisanlari ve hastalarin akiler ilag kullanimi

konusunda bilgilendirilmelerinin yararli olacagi s6ylenebilir.

Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve kontrolii i¢in, iyi organize olmus hastane
Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin kurulmasi ve etkili bir bigcimde ¢alismasinin ve bu
komiteye bagli olarak antibiyotik kullanim1 kontrol alt komitesi, dezenenfeksiyon ve
sterilizasyon alt komitesi ile personel sagligini koruma alt komitesinin kurulmasinin

yararli olacagi sdylenebilir.

Hastane yonetimin enfeksiyon kontrol komitesi ve alt komitelerin ¢alismalarini
denetlenmesinin, desteklenmesinin ve komitelerin aldiklar1 kararlar1 uygulamasinin yararh

olacagi sOylenebilir.

Basta siirveyans olmak tizere el hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta
izolasyonu, temizlik ve personel egitiminin biitiinciil bir anlayisla kararli ve stirekli
olarak uygulanmasinda yarar bulunmaktadir. Bu kapsamda hastanelerde, ise yeni
baslayan personel basta olmak iizere, tiim saglik ve yardimei hizmet personeline,
yaptig1 ise uygun olarak hazirlanacak programlar ¢ergevesinde, diizenli olarak egitim
verilmesi ve bu c¢alisanlarin  HE’nin  kontrolii ve Onlenmesi konusunda

bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Hastane infeksiyonlarinin getirdigi ek maliyet ve Oliimler bu enfeksiyonlarin
kontroliine yonelik caligmalara 6nem verilmesi gerektigini net bir sekilde ortaya
koymaktadir. Saglik Bakanligi, tiniversiteler, Sosyal Giivenlik Kurumu ve ilgili sivil
toplum orgiitlerinin katilimi ile hastane infeksiyonlarinin kontrolii ile ilgili ulusal

kilavuzlarin hazirlanmasi ve uygulanmasinin saglanmasinda yarar bulunmaktadir.
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Hastane enfeksiyonlariyla ilgili stratejik bir ulusal miicadele plani hazirlanarak, iilke
genelinde maliyet analizi ¢alismalar1 yapilmasi ve hastane enfeksiyonlarinin yol agtig1 ilave

maliyetlerin kamuoyu ile paylagilmasinin yararl olacagi sGylenebilir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol ¢alismalarina yeteri kadar biitce ayrilmadigi ve
enfeksiyon kontrol komitelerinin gii¢ kosullarda calistigi gozlenmektedir. HE
korunma ve kontrolii i¢in yeterli biitge ayrilmasi ve enfeksiyon kontrol komitesinin

stirekli desteklenmesinin yararli olacagi s6ylenebilir.

Hastane mimarisi HE 6nemli etkendir. Hastanenin fiziki kosullari, hem HE’nin
ortaya ¢ikmasi hem de ortaya ¢ikan HE vakalariyla miicadelenin etkinligi agisindan
O6nemli rol oynamaktadir. Hastanenin siirekli hizmet veren bir isletme niteliginde
olmasi, teknik imkansizliklar ve yiiksek maliyetler getirmesi gibi nedenlerle, fiziki
yapi iizerinde sonradan degisiklik olduk¢a gii¢c olmaktadir. Bu nedenle hastane binasi
projesinin hazirlanmasi asamasinda fiziki yapinin ortaya cikarilmasi stirecinin iyi

planlanmasinin yararli olacagi sdylenebilir.

HE ac¢isindan dikkatlerden kagmamasi gereken hususlardan birisi de, hastanede
yapilacak onarim igleri sirasinda hastanenin bakim ve onarim faaliyetleri yapilan
boliimlerinde izolasyonun saglanmasidir. Onarim c¢alismasi yapilan hastane
boliimlerinde gerekli izolasyon 6nlemlerinin enfeksiyon kontrol komitesinin bilgisi

dahilinde alinmasinin yararli olacagi séylenebilir.

Hastane enfeksiyonlar1 acisindan ameliyathaneler, yogun bakim niteleri,
sterilizasyon {iinitesi, havalandirma sistemleri, mutfak, atik depolar1 ve ¢amasirhane
riskli birimler arasinda yer almaktadir. Bu birimlerin projelendirilmesinden hizmet
sunumuna kadar her asamada birimlerin 6zellegine enfeksiyonun onlenmesi ve

kontroliine yonelik 6nlemler alinmasinin yararli olacagi soylenebilir.

Mikrobiyoloji laboratuarlar1 hastane enfeksiyon kontrol programlarinda énemli
bir yer tutmaktadir. Nazokomiyal patojenlerin artan ¢esitliligi laboratuarlarin
teknolojik alt yapisin1 Onemli hale getirmektedir. Etkili sekilde calisan bir
Mikrobiyaloji laboratuari kurulmasinin ve laboratuarin enfeksiyon kontrol komitesi

ile igbirligi i¢inde ¢aligmasinin yararli olacagi sdylenebilir.
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Hastane enfeksiyonlar1 ayn1 zamanda kalite gostertergeleri arasinda yer almakta
ve tibbi hatalarin parcasi olarak degerlendirilmektedir. Hastane yoneticilerinde,
hekimlerde ve tiim saglik calisanlarinda bu noktada farkindalik yaratilimasinin
yararli olacagi sdylenebilir.

Hastane enfeksiyonlar1 ile miicadelede basariya ulasilmasindaki 6nemli
etkenlerden birisinin de saglik calisanlari ve toplumun diger kesimlerinde hastane
enfeksiyonu bilincinin artirilmast oldugu gerg¢eginden hareketle bu ¢aligmalara 6nem
ve Oncelik verilmesi yararli olacagi soylenebilir. Bu kapsamda iilke diizeyinde
toplumun ve hastanelerde tiim c¢alisanlar ile hasta ve hasta yakinlarinin HE

konusunda bilgilendirilmesi ve bilin¢lendirilmesi 6nemli arz etmektedir.

Hastane enfeksiyonlar1 énemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Hastane
enfeksiyonlarinin olusumunu tamamen engellemek imkéani bulunmamaktadir. Ancak
alinabilecek tedbirler ile yol actiklar1 ek maliyetler ve 6limlerin 6nemli bir kismini
engellemek miumkiindiir. Hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve kontroli
konusunda farkl: iilkelerde yapilan ¢alismalar, yayinlar ve deneyimler birlestirilerek
tilkeler arast koordinasyon saglanmalidir. Hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesi ile
saglanan tasarruf enfeksiyon kontrol oOnlemleri i¢in yapilan harcamalarla
kiyaslanmayacak kadar yiiksektir. Bunun i¢in uluslar arasi deneyimden yararlanarak
ilgili tim taraflarin siirece aktif olarak katilarak yogun c¢aba gdstermesi

gerekmektedir.
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VII. EKLER
a)Mali Bilanco ve Aciklamalar:

Proje kapsaminda verilerin toplanmasi, elde edilen verilerin analizi ve raporlarin
yazilabilmesi i¢in {i¢ adet tasinabilir bilgisayar ve bu bilgisayarlara bagli olarak ¢alisacak
iki adet yazici ile bir adet netbook, bir adet projeksiyon cihazi ve muhtelif kirtasiye
malzemesi alinmistir. Alinan makine - techizat ve malzeme listesi asagida verilmistir. Bu

alimlara iligkin belgeler Bilimsel Arastirma Proje Ofisinde bulunmaktadir.

Tablo: VII.1. Proje Kapsaminda Alinan Makine Techizat ve Malzeme

Makine Techizat ve Malzeme Listesi Olcii Birimi
Tasiabilir Bilgisayar 3 adet
Cok Amach Yazici 2 adet
Netbook 1 adet
Projeksiyon cihazi 1 adet
Toner 4 Adet
RW CD 50 Adet
Flash Disk (8 gb) 8 Adet
Harici hard disk 2 Adet
Fotokopi Kagidi 40 Top
Karton Dosya 50 Adet
Daksil 2’11 set 15 Adet
Kursun Kalem 12°1i 10 Paket
Pilot Kalem 12°1i 5 Kutu
Poset Dosya 100°liik 5 Poset
Telli Dosya 50°li 5 Poset
Klasor 50 Adet
ZarfA4°1000’1li 1 Koli

b)Makine ve Techizatin Konumu ve Ilerideki Kullanimina Dair Aciklamalar

Proje kapsaminda alinan makine ve techizatin Saglik Bilimleri Fakiiltesine tasinir
kayitlar1 yapilarak projenin uygulanmasi stirecinde ihtiyaca binaen degisik birimlerde

kullanilmistir. Makine — techizatin ilerideki kullanimina iliskin tablo asagida verilmistir.

Tablo: VII. 2. Proje Kapsaminda Alinan Makine Techizat ve Malzeme

Makine Techizat Olcii Birimi Tleride Kullanilacak Birim
Taginabilir Bilgisayar 1 adet Ibni Sina Hastanesi
Tasinabilir Bilgisayar 2 adet Saglik Bilimleri Fakiiltesi
(Cok Amach Yazici 2 adet Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Netbook 1 adet Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Projeksiyon cihazi 1 adet Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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