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HASTANE ENFEKSİYONLARI MALİYET ANALİZİ 
 

I. ÖZET 
 

Hastane Enfeksiyonları (HE), dünyada hiçbir ülke veya sağlık kuruluşunun tam 

olarak çözemediği önemli bir sağlık sorundur. Her yıl dünya üzerinde milyonlarca 

kişi hastane enfeksiyonundan etkilenmekte ve hastane enfeksiyonu tüm dünyada 

sağlık hizmeti sunumunda en sık görülen yan etki olarak tanımlanmaktadır. 
 

Hastane enfeksiyonu,  hastanede hasta kalış gününü artırmakta, uzun süreli iş 

gücü kaybı yaratmakta, mikroorganizmaların antimikrobiyal ajanlara dirençlerinin 

artmasına neden olmakta, sağlık sistemine ciddi bir ilave maliyet getirmekte, hasta ve 

ailesi için ciddi bir maliyete sebep olmakta, hatta ölümle sonuçlanabilmektedir. 
 

Anılan öneminden dolayı HE’nın iyi tanınması, önlenmesi ve kontrolü için 

gerekli tedbirlerin alınması gerekmektedir. Bu çalışmada HE tanımlanmış, önemi ile 

alınabilecek önlemler hakkında bilgi verilmiş ve vaka – kontrol yöntemiyle yürütülen 

çalışmanın sonuçları paylaşılmıştır. Çalışma hastane enfeksiyonlarının hastaneye 

getirdiği ilave maliyetleri belirlemek amacıyla Ankara Üniversitesi Cebeci ve İbni 

Sina hastanelerinde yürütülmüştür. Bu amaçla belli kliniklerde vaka ve kontrol 

grupları incelenerek maliyetler analiz edilmiştir. 
 

Analizler sonucunda vaka ve kontrol grubu arasında, hastane genelinde ilaç 

maliyeti,  tetkik  maliyeti,  kan  merkezi  maliyeti,  klinik  maliyeti,    konsültasyon 

maliyeti ve toplam maliyetlerde anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır. Tıbbi 

malzeme maliyeti, radyoloji maliyeti ve diğer maliyetler bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 
 

Kliniklere  göre  yapılan  analizlerde  ise  ilaç  ve  klinik  maliyetinin  önemli 

farklılık yarattığı saptanmıştır. Hastaneden çıkış durumu incelendiğinde, ölüm 

oranının kontrol grubunda %6,4,  vaka grubunda ise %16,5 olduğu saptanmıştır. 
 

Hastanede geniş kapsamlı bir enfeksiyon kontrol programı uygulanmasının ve 

geri  ödeme  kurumlarının  bu  tür  uygulamaları  desteklemesinin  yararlı  olacağı 

söylenebilir. 
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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. 
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II. AMAÇ VE KAPSAM 
 
 

Bu bölümde, hastane enfeksiyonlarının tanımı, risk faktörleri, türleri, önemi, en sık 

görülen hastane enfeksiyonları, hastane enfeksiyonlarının etkileri ve hastane 

enfeksiyonlarının önlenmesi ile çalışmanın amacı ve kapsamı hakkında bilgi 

verilmiştir. 

 

2.1. Hastane Enfeksiyonları 
 

HE, Latince nosos (hastalık), komeion (tedavi), nosocomeion (hastane) 

sözcüklerinden türetilen “nozokomiyal enfeksiyon” terimi ile de adlandırılmaktadır 

(Sayıştay Raporu,2007). HE, kısaca “hastanede edinilen enfeksiyon” olarak ifade 

edilebilirse de, 11.08.2005 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren 

Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliğinde “yataklı tedavi 

kurumlarında, sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen tüm enfeksiyonlar” şeklinde 

tanımlanmıştır (Sağlık Bakanlığı,2005) 
 

Tıp literatüründe ve uygulamada yaygın olarak; “değişik nedenlerle hastaneye 

yatan bir hastada, hastaneye başvurduğunda bulunmayan, kuluçka döneminde 

olmayan ve hastaneye yattıktan 48-72 saat geçtikten sonra gelişen veya taburcu 

olduktan sonra 10 gün içinde ortaya çıkan enfeksiyonlar” olarak tanımlanmaktadır. 

Ancak enfeksiyonun tipine göre bu tanımda bazı değişiklikler olabilir. Örneğin, 

cerrahi bir girişimi takiben ilk 30 gün içinde cerrahi yara bölgesinde gelişen 

enfeksiyonlar HE olarak kabul edilir. Cerrahi girişim sırasında kalıcı olarak 

yerleştirilmiş bir yabancı cisim varsa (eklem protezi veya protez kalp kapağı gibi) 

ameliyattan sonraki bir yıl içinde cerrahi girişim bölgesinde gelişen enfeksiyonlar da 

HE olarak tanımlanır (Aşçıoğlu,2007). Lejyonella veya suçiçeği gibi kuluçka süresi 

uzun olan enfeksiyonlar için zaman çerçevesinin uygun şekilde düzenlenmesi 

gerekmektedir. HE, sağlık personelinde görülen mesleki enfeksiyonları da 

kapsamaktadır (DSÖ,2011). 
 

Yeni doğanda nozokomiyal enfeksiyon kriterleri daha karmaşıktır. Annede 

hastaneye yatış sırasında enfeksiyon olmamasına karşın, 48-72 saat sonra doğan 

bebek enfekte ise bu enfeksiyon nozokomiyal kabul edilmektedir. Transplasental 

yoldan   geçen   enfeksiyonlar   bu   kategoride   değerlendirilmemektedir.   Ayrıca 
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enfeksiyon hastaneye yatış sırasında var olan enfeksiyöz bir olayın komplikasyonu 

veya uzantısı ise nozokomiyal enfeksiyon olarak kabul edilmemektedir (DSÖ,2011). 
 

HE niteliklerini taşımayan diğer enfeksiyonlar ise, hastane dışında, yani toplum 

içinde edinildiği için genel olarak “toplum kökenli enfeksiyonlar” olarak 

adlandırılmaktadır (Sayıştay Raporu,2007). 
 

Enfeksiyonlar, vücuda çeşitli yollardan bulaşan mikroorganizmalar ile ortaya 

çıkmaktadır. Bunlar bakteri, virüs, mantar ve parazitlerdir. Ancak görülme sıklığı ve 

tedavisinin güçlüğü açısından değerlendirildiğinde bunlar içinde bakteriyolojik 

(bakteriden kaynaklanan) enfeksiyonlar en önemli enfeksiyon türü olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Bu nedenle günümüzde, uluslararası bilimsel çalışmalar da dahil, HE 

denilince, aksi belirtilmediği takdirde bakteriyolojik enfeksiyonlar anlaşılmaktadır. 

Ayrıca enfeksiyon kontrol ve enfeksiyonla mücadele yöntemleri de günümüzde daha 

çok bakteriyolojik enfeksiyonlar üzerinde kurgulanmış bulunmaktadır (Sayıştay 

Raporu, 2007). 
 

HE epidemik veya endemik şekilde görülmektedir. Epidemik HE, bir hastanede 

ya da hastanenin birkaç servisinde, bir dönemde, olağan kabul edilen oranın üstünde 

HE’nun görülmesini ifade eder. Ancak bir epideminin belirlenebilmesi için, o 

hastanede ya da serviste olağan kabul edilen oranın bilinmesi gerekir. Hiç enfeksiyon 

görülmeyen bir sistemde ya da enfeksiyon etkeni olarak rastlanmayan bir bakteri ile 

sadece birkaç hastayı ilgilendiren bir enfeksiyon da “epidemi” olarak kabul 

edilmektedir. Örneğin hiç Vankomisine dirençli enterokok izole edilmeyen bir 

hastanede böyle şuşlarda 2-3 olgu bir epidemi sayılmalıdır. Epidemik HE’nın tamamı 

teorik olarak önlenebilir enfeksiyonlardır ya da böyle kabul edilmektedir 

(Wendl,1996; Aktaran: Töreci,1997). Kaynak olabilecek canlı ve cansız ortamın 

kontrolü, bulaşma yollarının engellenmesi epideminin oluşmasını önlemekte veya 

oluşmuş epidemiyi durdurmaktadır. Fakat pratikte bu her zaman gerçekleşmeyebilir. 

Örneğin Fransa'da bir hastanede dirençli bir Pseudomonas cepacia suşu ile oluşan 

epidemi,   bütün   uğraşlara  rağmen  1989'dan   1992'ye  kadar  sürmüş   ve  ancak 

rezervuarın    ventilatör    ısı    duyargası    olduğu    keşfedilince    önlenebilmiştir 

(Berthelot,1993). 
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Epidemik HE bütün hastane enfeksiyonu olgularının sadece % 5-10'unu 

oluşturmaktadır ancak aniden, birçok hastayı ilgilendirdiği ya da hastanede 

rastlanmayan  bir  etkenle  oluştuğu  için  dikkat  çekicidir.  Oysa  ki,  HE’nın  neden 

olduğu zararların önlenmesinde daha fazla önem verilmesi gereken endemik HEdır 

(Töreci,1997). 
 

“Endemik HE” en sık üriner sistem enfeksiyonları, takiben cerrahi alan 

enfeksiyonları, pnömoni ve bakteriyemi yani kan dolaşımı enfeksiyonları şeklinde 

görülmektedir. Bu sıralama hemen her çalışmada saptanırken, oranlar doğal olarak 

bazı farklar göstermektedir. Sıklık sıralamasında çoğunlukla 3. ve 4. sırada yer alan 

nozokomiyal  pnömoni  ve  bakteriyemi  ölüm  nedeni  olarak  ilk  iki  sırayı 

paylaşmaktadır (Cbiarello,1991). 
 

Endemik HE etkenleri antibiyotik çağından önce ve sonrasında da 

mikroorganizmaların direnç kazanması ile zaman içinde değişiklikler göstermiştir. 

1940 yılından önce hastaneye yatan bir hastayı en korkutan bakteri ‘Streptococcus 

pyogenes’ iken, Penisilin kullanılması Streptokoku baskılamış, ancak kısa bir 

zamanda ortaya çıkan ve önceleri hastane çevresinde yayılan Staphylococcus aureus 

1965'li yıllara kadar nozokomiyal enfeksiyonların en sık rastlanan etkeni olmuştur. 

Penisilinaza dirençli penisilinler ve diğer antistafilokokal antibiyotiklerin kullanımı 

sonucu 1960 yılı sonlarından 1980'li yıllara kadar Gram negatif çomaklar ön sıraya 

çıkmıştır. Ancak daha sonra ve halen Gram negatif bakteriler yanında Metisiline 

dirençli Staphyllococcus Aureus (MRSA) ve koagülaz negatif Stafilokoklar, 

Enterokoklar ve Candida gibi fırsatçı mayalar nozokomiyal enfeksiyonlarda önemli 

etkenlerdir.    HE’nın,  çoğu  enterik  bakteriler  olmak  üzere,  üçte  ikisinden  Gram 

negatif çomakların; üçte birinden ise Gram pozitif bakterilerin sorumlu bulunduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca Vankomisine dirençli, beta-laktam ve Aminoglikozid anti- 

biyotiklere yüksek düzeyde dirençli Enterokoklar bazı ülkelerde hastanelerin korkulu 

rüyası haline gelmiştir (Ünal,1996). 
 

Gram negatif bir çomak olan Pseudomonas aeruginosa (PA), yüksek morbidite 

ve mortalite ile seyreden HE’na neden olan bir ajandır. Fırsatçı bir patojen olan 

bakteri, özellikle savunma sistemi zayıf bireylerde hastalık oluşturur.  PA,  yoğun 

bakım ünitesi (YBÜ)’nde gelişen pnömonilerin en sık nedeni olup, HE etkeni Gram 
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negatif bakteriler arasında önemli bir yer tutmaktadır (Carmeli,1999). PA birçok 

antibiyotiğe karşı doğal olarak dirençlidir. Ayrıca yüksek oranda kazanılmış direnç 

geliştirebilme yeteneğine sahiptir. Bu nedenle tedavisi güç olan ve hayatı tehdit eden 

ciddi enfeksiyonlara neden olmuştur (Defez,2004). 
 

Endemik   HE   için   hastane   çalışanları,   hastalar,   hatta   ziyaretçiler   canlı 

rezervuarı, çevredeki her türlü eşya, tıbbi alet ve gereçler ise cansız rezervuarı 

oluştururlar. Enfeksiyonun kaynağı daha çok hastanın kendisidir ve kalın barsaktaki 

ya   da   diğer  vücut   floralarındaki   bakteriler   duyarlı   bir   organ   veya  bölgede 

enfeksiyona neden olur. Burunda kolonize olan S.aureus, özellikle MRSA, derideki 

koagülaz negatif stafilokoklar, dışkıdaki barsak bakterileri (enterobactericea), 

enterokoklar ve Candida, hastanın kendisinde veya başka hastalarda enfeksiyona yol 

açabilir.  Hastane  çalışanlarının  elleri  hastadan  hastaya  patojen  veya  potansiyel 

patojen bakterileri taşıyabilir. Hastanın çevresindeki kontamine eşya, hastaya 

uygulanan her türlü kontamine alet, ilaç, sıvı, yiyecek, vb. enfeksiyon oluşması için 

aracı rolü oynayabilir (Herwaldt,1995). 
 

Endemik HE’nın ancak % 13-38'i önlenebilir enfeksiyonlardır. Belirli HE’nda 

önlenebilirlerin oranı çok daha yüksektir; örneğin temiz operasyonlardaki yara 

enfeksiyonlarının  3/4'ü  uygun  tedbirlerle  önlenebilecek  enfeksiyonlardır 

(Wendl,1996; Aktaran: Töreci,1997). 
 

Özetlenecek olursa; 
 

Gram (+) Stafilokoklar ve Enterekoklar en sık HE nedenlerindendir. Dirençli 

suşları MRSA ve Vankımisin dirençli Enterekoklardır.  SVKİ-KDE ve Cerrahi alan 

enfeksiyonlarında (CAE) sık görülmektedir. Gram(-) basiller genellikle dirençli 

mikroorganizmalardır ve bu grupta yer alan PA, Enterobacter suşları, Klebsiella 

Pneumonia ve Acinetobacter Baumanii Ventilatör İlişkili Pnömonide (VİP) ve Üriner 

Sistem Enfeksiyonlarında (ÜSE) sık olarak görülmektedir. Ayrıca gün geçtikçe 

HE’nda   ‘çoklu   ilaç   dirençli   mikroorganizmalar’ın   görülme   oranı   artmaktadır 

(Kaplow ve Hardin,2007). 
 

Türkiye’de son yıllarda yaşanan HE salgınlarına örnek olarak bazı olaylar tablo 
 

2. 1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Türkiye’de Görülen Hastane Enfeksiyonu Salgın Örnekleri 
 

 

HASTANE ETKEN KAYIP NEDEN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Kaynak: Öztürk, 2008). 
 

Diyarbakır  Çocuk  Hastanesinde  2007  yılında  görülen  Acinetobacter 

salgınında en  az 24 çocuk hasta kaybedilmiştir ve çeşitli etkenler belirlenmiştir. 

Yine   2008   yılında   Dr.   Zekai   Tahir   Burak   EAH’de   yaşanan   Klebsiella   ve 

Enterobacter salgınında en az 18 bebek kaybedilmiştir. İzmir Tepecik EAH’de 13 

hasta, Bursa Şevket Yılmaz EAH’de de 4 hasta Enterobacter cloacea nedeni ile 

kaybedilmiştir (Öztürk,2008). 

 
 

2.2.Hastane Enfeksiyonları’nda Risk Faktörleri 
 

HE’nın ortaya çıkmasına neden olan başlıca risk faktörleri aşağıda açıklanmıştır. 
 

1.  Hastanede yapılan  girişimsel  tedavi  uygulamaları: Özellikle ameliyat  ve 

diğer girişimsel işlemlerde (üretral kateter, damar yolu kateterizasyonu, endotrakeal 

entübasyon, vb.) ve vücut içine doğrudan yapılan müdahalelerde el, araç, tıbbi alet, 

uygulama ortamı ve yara yerinin temizliğinin yeterli düzeyde sağlanmaması; 
 

2.   Temizlik kurallarına dikkat edilmemesi: Hastane çalışanlarının, hastanın ve 

hasta  yakınlarının  kişisel,  el  ve  vücut  temizliklerine  dikkat  etmemesi,  hastane 

binasının   ve   tüm   araç   ve   gerecin   temizlik,   dezenfeksiyon   ve   sterilizasyon 
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işlemlerinin yetersiz olması, mutfak ve çamaşırhane gibi destek hizmetlerinde gerekli 
 

temizlik kurallarına uyulmaması (Sayıştay Raporu, 2007); 
 
 

3.   Fiziki  yetersizlikler:  Hastane  binası  ve  tesisat  sisteminin,  hijyenik  bir 

tedavi-bakım hizmeti sunulmasına imkân vermemesi, izolasyon odalarının 

olmaması, olumsuz ameliyathane koşulları, hastanede yapılan onarımlar, HE 

açısından risk oluşturması (Sayıştay Raporu, 2007); 
 

4.   Personel yetersizliği: Hasta yoğunluğuna nazaran, tedavi, bakım ve temizlik 

hizmetlerinde çalışan hastane personelinin sayı ve nitelik olarak yetersiz olması; 
 

5.   Hastaya ilişkin faktörler: 
 

Hastanın yaşı: önemli bir risk faktörüdür. İleri yaşla birlikte zayıflayan 

öksürük refleksi pnömoni gelişiminde etkilidir. Ayrıca ileri yaşla birlikte 

vücuttaki doğal bariyerlerin zayıflaması sellülit, bası yarası gibi oluşumları 

hızlandırır.  Yine  yaşla  immün  sistemde  zayıflama  görülür.  Tüm  bunlar 

hastada enfeksiyon gelişme riskini artırır. 

Hastalarda beslenme bozukluğu olması: protein-enerji malnütrisyonu da 

immün sistemi zayıflatarak enfeksiyon gelişimini artırmaktadır (Dülger,2002; 

Kaplow ve Hardin,2007). 

Hastanın hastalığının ciddiyeti ve altta yatan DM, siroz, kanser, nötropeni 

gibi diğer hastalıklarda enfeksiyon riskini artırmaktadır (Kaplow ve 

Hardin,2007). 

Erken doğum (prematürelik), 
 

Bağışıklık yetmezliği oluşturan ilaçlar veya hastalıklar, 
 

Vücuda  sokulan  (invaziv)  alet  kullanımı  (santral  venöz  kateterler, 

endotrakeal tüpler, gastrik tüpler, bebeklerde kordon kateterleri, vb.) 

Cerrahi girişimler, 

Şişmanlık, 

Yanık, 
 

Travma, 
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Doğum ağırlığının 1000 gr’ın altında olması: Yenidoğan birimlerinde 
 

1000 g altındaki çocuklarda enfeksiyon oranları, 1000 g’dan yüksek doğan 

çocuklara göre anlamlı olarak yüksektir. 

Yeni  doğanlarda  eşlik  eden  bir  doğumsal  anomali  ve/veya  cerrahi 

girişim halinde enfeksiyon oranları daha da artmaktadır (Öztürk,2010). 

Bir hastanede enfeksiyonun yayılması için üç faktörün varlığından söz edilmektedir. 

Bunlar enfeksiyon kaynağı, hastanın duyarlılığı ve yayılma yoludur. 
 

� Enfeksiyonun kaynağı: Sıklıkla insanların (hastalar, hastane personeli veya 

nadiren   ziyaretçiler)   kendi   canlı   doku   floraları   ve   cansız   çevresel   objeler 

(ekipmanlar, hasta bakım malzemeleri, vs.) ve tedavi uygulamaları, 
 

� Hastanın Duyarlığı: Hastanın yaşı, altta yatan bir hastalığın varlığı, yoğun 

antibiyotik, kemoterapi ve diğer bağışıklık sistemini baskılayıcı ilaç uygulamaları, 

cerrahi uygulamalar, anestezi, kateter uygulamaları, 
 

�  Yayılma Yolu: Mikroorganizmalar hastanede birçok yolla yayılabilmektedir. 

En sık görülen 3 temel yayılma yolları şunlardır (Kaplow ve Hardin,2007; Sayıştay 

Raporu, 2007). 
 

- Hava veya solunum yolu ile yayılım (<5 μ çaplı enfekte partiküller): Mikro 

organizma içeren ve uzun süre havada asılı kalabilen enfekte damlacıkların diğer 

hastalar tarafından solunması ile bulaşır. Bu özellik Mycobacterium Tuberculosis, 

kızamık ve suçiçeği virüslerinde görülebilmektedir. Havalandırma sisteminde oluşan 

aerosoller bu yol ile bulaşla Legionella epidemiler oluşmasına yol açabilir. 
 

- Damlacık yolu ile yayılım (>5 μ çaplı enfekte partiküller) ile bulaş daha çok 3 

feet yani yaklaşık 1 metreden daha yakın mesafelerde oluşabilmektedir. Enfekte 

hastanın öksürmesi, hapşırması, konuşması veya aspirasyon, bronkoskopi gibi 

işlemler sırasında vücut sıvılarının konjonktiva, burun mukozası veya ağza sıçraması 

sonucu oluşmaktadır. 
 

- Temas yolu ile yayılım ise en sık görülen bulaş yoludur. Direk veya indirek 

olabilir. Direk temas hastadan hastaya temasla olur. Cilt cilde temasla uyuz bulaşı 

veya delici alet yaralamaları ile bulaş bu türe örnek olarak verilebilir. İndirek temas 

ise en sık görülen yoldur ve enfeksiyonun bir kişi veya aletle diğer hastaya taşınması 
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ile bulaşmaktadır. Sağlık çalışanlarının elleri ve kullanılan her türlü malzeme bulaş 

yolu  olabilmektedir.  Hayden  (2000)  tarafından  yapılan  bir  çalışmada,  yoğun 

bakımdan taburcu olan bir hastanın ardından çevreden alınan kültürlerde yoğun 

şekilde Vankomisine dirençli enterokok kolonizasyonu olduğu ve ortamda 7 gün 

varlığını sürdürebildiği gösterilmiştir. Yani yatak korkulukları, monitörler, kablolar, 

hasta kayıtlarının tutulduğu dosyalar, vb. enfeksiyon yayılımına kaynak 

olabilmektedir (Kaplow ve Hardin,2007). 

 
 

2.3.  Hastane Enfeksiyonu Türleri 
 

HE’na bağlı morbidite ve mortalite ve tedavinin artan maliyeti, enfeksiyon kontrol 

stratejilerinin uygulanmasını gerekli kılmaktadır. Her merkezin kendi hasta profilini, 

hastane florasını oluşturan mikroorganizmaları, bunların direnç paternlerini, her 

bölümdeki HE dağılımını ve sıklığını bilmesi doğru stratejilerin geliştirilmesini 

sağlayabilir.  Bu  durum  ancak  “Surveyans”la  mümkün  olmaktadır  (Garner,1988). 

Sürveyans, bir hastanede sürekli, sistematik ve aktif olarak, bir hastalıkla ve bu 

hastalığın oluşma riskini arttıran veya azaltan koşullarla ilgili verilerin toplanması, 

biriktirilmesi ve zaman içinde ortaya çıkan HE sayılarının tespit edilerek gerekli 

kişilere ve birimlere hızla geri bildirimini sağlamak üzere verilerin değerlendirilmesi 

sürecidir.  Sürveyans   çalışmaları,  HE  kontrol  programlarının  temelini 

oluşturmaktadır. Sürveyans, belirli hastalıkların nasıl ortaya çıktığı ve yayıldığına 

ilişkin sistematik yapılan gözlem anlamına gelmektedir (Sayıştay Raporu, 2007). 

Sürveyansın temel elemanlarından biri enfeksiyon kategorilerinin tanımıdır. Zaman 

içinde toplanan verilerin güvenilirliği ve bunların eski verilerle ya da diğer 

merkezlerle karşılaştırılması, tanımlar konusunda fikir birliğini olmasını gerektirir 

(Perl,1993). Bu nedenlerle ABD’nde (ABD) “National Nosocomial Infection 

Survey”e (NNIS) katılan hastanelerde uygulanmak üzere 1987 yılında “Centers for 

Disease Control and Prevention” (CDC) tarafından bir dizi tanımlar geliştirilmiş ve 

Ocak  1988’de  uygulanmaya  başlamıştır  (Garner,1988).  Cerrahi  yara 

enfeksiyonlarının tanımı 1992 yılında gözden geçirilmiş ve yeniden düzenlenmiştir 

(Horan,1992). 
 

CDC, HE’nı sınıflamış ve her bir tanının konabilmesi için gerekli kriterleri 
 

detaylı olarak belirlemiştir. HE tanısı konulabilmesi ve bu tiplemelerin yapılabilmesi 
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için hasta dosyasından veya laboratuvardan kolaylıkla elde edilebilen bazı veriler 

yeterlidir. Bu veriler laboratuar verileri, klinik örneklerin mikroskopik incelemesi, 

kültür sonuçları ve antijen/antikor saptanmasına yönelik testlerden oluşur. 

Radyografiler, lökosit sayımı gibi diğer laboratuvar ve tanısal testler destekleyici 

veriler sağlar. Doktorun enfeksiyon tanısı koyması, tanı için yeterli bir kriter kabul 

edilmektedir (Garner,1988). 

CDC’ye göre HE şu şekilde sınıflanmaktadır (Garner,1988): 
 

Cerrahi Bölge Enfeksiyonu: Cerrahi bölge enfeksiyonları üç alt gruba ayrılır. 
 

   Yüzeyel insizyonel Cerrahi Bölge Enfeksiyonu: Ameliyattan sonraki 
 

30  gün  içinde  gelişen,  sadece  insizyon  yapılan  cilt  ve  cilt  altı 

dokusunu ilgilendiren enfeksiyonlardır. 

   Derin  İnsizyonel  Cerrahi  Bölge  Enfeksiyonu:  Kalıcı  olarak 

yerleştirilmiş implant (prostetik kalp kapağı, insan dokusundan 

olmayan damar grefti, mekanik kalp veya kalça protezi gibi insan 

dokusu kökenli olmayan implante edilmiş yabancı cisim) yoksa 

ameliyattan sonraki 30 gün, implant varlığında bir yıl içinde gelişen, 

ameliyata bağlı görünen, insizyon bölgesinde derin yumuşak dokuları 

(fasiya ve kas tabakaları) ilgilendiren enfeksiyonlardır. 

   Organ/Boşluk Cerrahi Bölge Enfeksiyonu: Organ veya boşluk cerrahi 

bölge enfeksiyonu, insizyon dışında ameliyatta açılan veya manipüle 

edilen herhangi bir anatomik organ veya boşluğu ilgilendirir. Örneğin, 

appendektomi sonrası gelişen subdiafragmatik abse, intra-abdominal 

bölgede gelişen bir organ/boşluk cerrahi bölge enfeksiyonu olarak 

değerlendirilmelidir. Kalıcı olarak yerleştirilmiş implant yoksa 

ameliyattan sonraki 30 gün, implant varlığında bir yıl içinde gelişen, 

ameliyata bağlı görünen, ameliyat sırasında açılan veya manipüle 

edilen, insizyon dışında kalan anatomiyi (organ veya boşlukları) 

ilgilendiren enfeksiyonlardır. 

Primer Kan Dolaşımı Enfeksiyonları: Primer kan dolaşımına ilişkin 

enfeksiyonlar, laboratuvar olarak kanıtlanmış enfeksiyonları ve klinik sepsisi 

içerir. Laboratuvar olarak kanıtlanmış kan dolaşımı enfeksiyonu demek için 

kan kültüründen patojen olduğu bilinen bir mikroorganizmanın izole edilmesi 
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ve bu patojenin başka bir yerdeki enfeksiyon ile ilişkili olmaması gerekir. 

Başka bir yerdeki enfeksiyonla ilişkili patojen kan kültüründe ürerse bu 

“sekonder kan dolaşımı enfeksiyonu” olarak kabul edilmelidir. İntravasküler 

katetere bağlı bakteremi ise primer kan dolaşımı enfeksiyonu olarak ele 

alınmaktadır. 

Pnömoni: Diğer alt solunum yolları enfeksiyonlarından ayrı olarak ele 

alınmaktadır. 

Üriner Sistem Enfeksiyonu: Bu grupta semptomatik üriner sistem, 

asemptomatik  bakteriüri  ve  üriner  sistemin  diğer  enfeksiyonları  yer  alır. 

CDC, asemptomatik üriner enfeksiyonlarda kateter ile ilgili olarak 100 bin 

koloni/ml altındaki üremeyi hastane kaynaklı olsa dahi nozokomiyal 

enfeksiyon olarak kabul etmemektedir (Çaylan ve Köksal,1999). 

Kemik ve Eklem Enfeksiyonu: Osteomyelit, eklem veya bursa enfeksiyonu, 

vertebral disk enfeksiyonunu kapsamaktadır. 

Kardiyovasküler Sistem Enfeksiyonu: Bu kategoriye arteryel veya venöz 

enfeksiyon, endokardit, miyokardit veya perikardit, mediastinit girmektedir. 

Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu: İntrakraniyal enfeksiyon, menenjit veya 

ventrikülit, menenjit olmadan spinal apse olarak gruplanmaktadır. 

Göz, Kulak, Burun, Boğaz ve Ağız Enfeksiyonları: Göz enfeksiyonları; 

konjunktivit,  diğer  göz  enfeksiyonları,  kulak  enfeksiyonu;  otitis  eksterna, 

otitis media, otitis interna, mastoidit, burun, boğaz ve ağız enfeksiyonları; 

oral kavite, üst solunum yolları enfeksiyonları, sinüziti. 

Gastrointestinal Sistem Enfeksiyonu: Gastroenterit, hepatit, nekrotizan 

enterokolit, gastrointestinal kanal enfeksiyonları, başka bir yerden geçmeyen 

intraabdominal enfeksiyonlardır. 

Alt  Solunum  Yolları  Enfeksiyonu  (Pnömoni  Hariç):  Bronşit, 

trakeobronşit, bronşiolit, trakeit, akciğer absesi, ampiyem gibi 

enfeksiyonlardır. 

Genital Sistem Enfeksiyonları: Obstetrik ve jinekoloji hastalarıyla, erkek 

üroloji hastalarında gelişen bir grup enfeksiyon, genital sistem enfeksiyonları 

olarak tanımlanır. Bu kategoriye endometrit, epiziyotomi enfeksiyonu, vajinal 
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“cuff” infeksiyonu erkek ya da kadın genital sisteminin diğer enfeksiyonları 
 

girmektedir. 
 

Deri ve Yumuşak Doku Enfeksiyonu: İnsizyonel yara enfeksiyonu dışında 

kalan deri enfeksiyonu, yumuşak doku enfeksiyonu, dekübitus ülseri 

enfeksiyonu, yanık enfeksiyonu, meme absesi veya mastit, omfalit, bebek 

püstülosisi, yenidoğanın sünnet enfeksiyonu olarak gruplanabilir. 

Sistemik Enfeksiyon: Sistemik enfeksiyon, görünen bir enfeksiyon bölgesi 

olmaksızın birden çok organ ya da sistemi ilgilendiren enfeksiyon olarak 

tanımlanır. Bu enfeksiyonlar genellikle viraldir ve tek başına klinik kriterlerle 

tanınabilir (kızamık, kızamıkçık, suçiçegi, vb.), nozokomiyal enfeksiyon 

olarak nadiren gelişir (Garner,1988). 

 
 

2.4. Hastane Enfeksiyonlarının Önemi 
 

 

HE tüm dünyada üzerinde yoğun olarak çalışılan bir konudur. Çünkü HE, hem hasta, 

hem   de   sağlık   hizmeti   sunucuları   açısından   birçok   açıdan   kayıplara   neden 

olmaktadır. Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda, hastaneye yatan hastalarda % 3,1- 

14,1 arasında değişen oranlarda HE geliştiği tespit edilmiştir. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ), gelişmekte olan ülkelerde hijyenik koşulların yetersizliği, HE’nın ve 

enfeksiyon  kontrolünün  yeterince  önemsenmemesi  nedeniyle  gelişmiş  ülkelere 

oranla sorunun daha büyük boyutlarda olduğunu belirtmektedir (DSÖ,2011). DSÖ 

verilerine göre; 

Gelişmiş ülkelerde; 
 

�  1995-2008 yılları arasında yapılan çalışmalarda, yatan hastaların %5-12’sinde 

en az bir tane HE geliştiği tespit edilmiş olup, en sık neden üriner sistem 

enfeksiyonları olarak belirlenmiştir. 
 

�  YBÜ’de yatan hastalarda %51’e varan oranlarda enfeksiyon görülebileceği 

ve bu enfeksiyonların çoğunluğunun da HE olduğu bildirilmiştir. 
 

�  Cerrahi  alan  enfeksiyonu  oranları,  100  cerrahi  girişim  başına  2-3  olarak 
 

saptanmıştır. 
 

ABD’de; 
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�  2002  yılında  saptanan  HE  insidansı  %4,5  dir.  Bunun  anlamı  1000  hasta 

gününe 9,3 enfeksiyon, 1.7 milyon etkilenen hasta ve 99 bin ölüm demektir. 
 

�  Yıllık ekonomik etkisi 2004 yılında 6,5 milyar USD olarak hesaplanmıştır. 
 

�  Kritik  hastalarda  yılda  yaklaşık  250  bin  nasokomiyal  bakteriemi  epizodu 
 

saptanmakta ve % 16-40 mortalite ile sonuçlanmaktadır. 

Avrupa’da; 

�  Her yıl 4 milyondan fazla hasta 4.5 milyon HE epizodu ile etkilenmektedir. 

Bu da 16 milyon ilave yatış günü, 37 bin ölüm ve yıllık 7 milyar Avro ek 

maliyete neden olmaktadır. 
 

Gelişmiş ülkelerin hemen hepsinde HE sürveyans sistemi bulunmasına karşın, 

gelişmekte olan ülkelerden sadece 147 ülkenin 23’ünde (%16) işlevsel bir ulusal 

sürveyans sistemi bulunmaktadır. 
 

�  Herhangi bir anda HE görülme oranı 15.5/100 hastadadır. 
 

�  Yara yeri enfeksiyonları en sık görülen nedendir ve ameliyat olan hastaların 
 

%31’ine kadar çıkmaktadır. Bu gelişmiş ülkelerde görülen oranın yaklaşık 9 

katıdır. 
 

�  YBÜ’ndeki hastalarda HE daha sık görülmekte ve genel enfeksiyon sıklığı 
 

1000 hasta gününde 47.9’a çıkmaktadır. Bu sıklık ABD bildirimlerinin üç 

katıdır. 
 

� Ayrıca bu yüksek riskli YBÜ santral venöz kataterler, ventilatörler, idrar 

sondaları gibi invaziv aletlerin kullanımı nedeniyle HE sıklığı, Almanya ve 

Amerika’dan bildirilen sıklıkların 2-19 katına kadar çıkmaktadır. 
 

� Gelişmekte olan ülkelerde yeni doğan enfeksiyonları, gelir düzeyi yüksek 

ülkelere göre 3-20 kat daha sıktır ve yeni doğan ölümlerinin %4-56’sından 

sorumludur (DSÖ,2011). 
 

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiyede de HE önemli bir sorun olarak karşımıza 

çıkmaktadır Sağlıklı verilere ulaşılmasında birtakım sıkıntılar bulunmakla birlikte, 

çeşitli   yayınlarda   Türkiye’de   HE       %2-16.5   arasında   olduğu   bildirilmiştir 
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(Arman1997; Korten,1993). Son yıllarda ise bu değer   % 5-15 arasında değiştiği 
 

kabul edilmektedir (Sayıştay Raporu,2007). 
 

Nozokomiyal enfeksiyonlara ilişkin Türkiye’nin öncü veriler, bu konudaki 

çalışmalara daha önce başlamış olan Hacettepe Üniversitesi kliniklerine ait verilerdir. 

Bu  veriler  Hacettepe  Üniversitesi  Hastaneleri  Kliniklerinde  1989  yılında 

nozokomiyal efeksiyonların % 5.4 oranında olduğunu, en yüksek oranın % 11.4 ile 

Beyin Cerrahisinde görüldüğünü ortaya koymuştur (Akalın,1990). Doğal olarak bu 

değerler yalnız bu hastane için geçerlidir ve ülke geneline yorumlanamaz. Nitekim 

İstanbul Üniversitesi Hastanesi iki cerrahi servisinde 1992 yılında yapılan bir 

gözlemde   bu   değer   %   15.2   olarak   bulunmuştur   (Erbaydar   ve   Eksik,1995). 

Enfeksiyon sıklığı hesaplamalarında kullanılan yöntemlerin farklılığı da dikkate 

alınmalıdır. 

 

Genel olarak HE’nın alanlara göre dağılımı incelendiğinde, görülme sıklığı 

üriner  sistem  enfeksiyonları,  cerrahi  yara  enfeksiyonları,  solunum  yolu 

enfeksiyonları ve bakteriyemi olarak sıralanmaktadırlar. Türkiye de ise 

enfeksiyonların alanlara göre dağılımı incelendiğinde % 40 oranında üriner sistem 

enfeksiyonlarının  ilk  sırayı  aldığı,  %  30.3  ile  bunu  alt  solunum  yolu 

enfeksiyonlarının izlediği, % 20.1 ile cerrahi alan enfeksiyonlarının, % 7.6’lık oran 

ile bakteriyeminin izlediği bildirilmektedir (Usluer 1998; aktaran: Köşgeroğlu,2004). 
 

Fakat çeşitli çalışmalarda bu enfeksiyonların sıralaması değişiklik 

gösterebilmektedir. Örneğin Arslan ve Gündoğan (1999) tarafından Başkent 

Üniversitesi Hastanesinde YBÜ’de yapılan bir çalışmada, bir yıllık süre içerisinde 

saptanan HE retrospektif olarak incelenmiş, YBÜ'ye kabul edilen 1226 hastadan 

57'sinde hastanede kaldıkları süre içerisinde 65 HE geliştiği tespit edilmiştir. YBÜ'de 

HE hızı %5.3 olarak saptanmış, Pnömoni en sık saptanan enfeksiyon olup, bunu 

üriner  sistem  enfeksiyonları  ve  bakteremi  takip  etmiştir.  HE  sıklıkla  invaziv 

girişimler ve altta yatan ciddi hastalıklarla ilişkili bulunmuştur. Hastalardan en sık 

izole edilen bakterilerin PA, Staphylococcus aureus ve gram negatif diğer enterik 

basiller olduğu, bu bakterilerin büyük bir kısmının da çoklu antibiyotik dirençli 

olduğu saptanmıştır. 
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YBÜ’nde gelişen HE tüm HEnın %20-25’ini oluşturmaktadır (Wenzel,1983; 

Trilla,1994). Bu durum, YBÜlerinde yatan hasta grubunu kritik durumdaki 

hastalardan oluşması, bu grupta savunma mekanizmalarının bozuk olması ve yaşamı 

tehdit eden hastalığın tedavisi için hastaya ancak invaziv girişimler sonucu 

sağlanabilen birçok yaşamsal desteğin uygulanmasına bağlıdır. YBÜ’deki yüksek 

enfeksiyon hızı ve bu nedenle kullanılan antibiyotik tedavileri dirençli 

mikroorganizmaların ortaya çıkışına, bu da antibiyotik tedavisinde ciddi problemlere 

yol açmakta (Arslan ve Gürdoğan,1999), mortalite ve morbiditenin artmasına neden 

olmaktadır (Taşbakan,2006). 

YBÜ’de hastalara uygulanan girişimsel işlemler hastalarda HE gelişme riskini 

artırmaktadır. HE’nın bu grubu İnvaziv Alet İlişkili HE (İAİHE) olarak 

adlandırılmakta ve pek çok araştırmaya konu olmaktadır. İAİHE özellikle YBÜ’nde 

yatan hastalar için büyük bir tehlike oluşturmaktadır. İAİHE bütün HE’nın yaklaşık 

%10-15’inden sorumludur. Artmış mortalite ve morbiditenin önemli bir sebebidir 

(Çevik,2010). Bu grupta en sık VİPler (VİP), santral venöz kateter ilişkili kan 

dolaşımı enfeksiyonları (SVKİ-KDE) ve üriner kateter ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonları (ÜKİ-ÜSE)  yer almaktadır. 

İAİHE’da, hastaneler arası karşılaştırma yapabilmek için, 100 hastada gözlenen 

enfeksiyon sayısı yerine, araç kullanım gününe göre belirlenmiş araç ilişkili hızların 

kullanılması daha sağlıklı olduğu ve çalışmalarda bu hızların kullanıldığı 

görülmektedir. Bu hızları hesaplanmasında, örneğin SVKİ-KDE için, belli bir sürede 

görülen SVKİ-KDE sayısı, bu süre içinde hesaplanan SVK gününe bölünür ve 1000 

ile çarpılır. 

Akkuş   (1997)   tarafından   YBÜ   hastalarında   enfeksiyon   riskini   arttıran 

faktörlerin saptanması amacıyla 203 hastada üzerinde yapılan bir çalışmada, hastalar 

risk  faktörü  yönünden  gruplandırılarak  enfeksiyon  rölatif  riskleri  hesaplanmıştır. 

YBÜ enfeksiyon riskini arttıran faktörler olarak; ilk 24 saatte APACHE II (acute 

physiologic and chronic health evaluation) skorunun 15’den yüksek olması, 

komorbidite, idrar sondası, mekanik solutma, total parenteral nutrisyon uygulanması 

ve yatış süresinin altı günden uzun olması saptanmıştır. 
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Tablo 2.2’de de izlendiği gibi NNSI verilerine göre ABD’de SVKİ-KDE 

oranları 4.0/1000kateter günü; VİP oranı 5,4/ 1000 ventilatör günü ve ÜKİ-ÜSE 

oranı 3,9/1000 üriner kateter günü olarak bildirilmiştir (NNIS,1996). 

 
 

Tablo 2. 2. ABD ve Türkiye’de İAİHE Hızlarının Kıyaslanması 
 

Hız ABD 
 
 

(NNIS) 

TÜRKİYE 
 
 

UHES 2008 

TÜRKİYE 
 
 

UHES 2009 
 

SVKİ-KDE 
 
 

1000 kateter günü 

 

 

4.0 

 

 

5.61 

 

 

5.01 

VİP 
 
 

1000 ventilatör 

günü 

 

 
 

5,4 

 

 
 

17,14 

 

 
 

15,37 

ÜKİ-ÜSE 
 
 

1000 üriner 

kateter günü 

 

 
 

3,9 

 

 
 

5.18 

 

 
 

4.39 

 
 
 

Türkiye’de UHES tarafından sürdürülen çalışmalara ilişkin sonuçlar yeni yeni 

elde edilmeye başlanmıştır. Şubat 2011 de yayınlanan 2006-2010 Türkiye HE 

Sürveyansı Ön Raporu’na göre Türkiye’de SVKİ-KDE  hızı 2008 yılında 5.61, 2009 

yılında 5.01,   ÜKİ-ÜSE Hızı   2008 yılında 5.18, 2009 yılında 4.39, VİP Hızı   ise 

2008 yılında 17,14, 2009 yılında 15,37olarak bildirilmiştir (Ertek ve ark.,2011). 
 
 

Tablo 2.3’te İAİHE ilişkin çeşitli çalışmaların sonuçlarına dair özet bir bilgi 

derlenmiştir. Bu çalışmalara ait bilgiler şöyledir: 
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Tablo 2. 3. İAİHE İle İlgili Çeşitli Çalışmaların Sonuçlarına Dair Bir Özet 
 
 

 LEBLEBİCİOĞLU 
 

2007 

ROSENTHAL 
 

2006 

BREZİLYA 
 

2008 

İTALYA 
 

2002 

EGE ÜNİ. 
 

2004 
Hız 

 
 

GENEL % 

İAİHE/1000 YB 

günü 

 
 

% 38.3 
 

33.9 

 
 

14,7 
 

22,5 

 
 
 
 

29,8 

 
 
 

21,7 

 
 

63.0 
 

43.2 

SVKİ-KDE 
 

1000 kateter günü 

 

17.6 
 

12,5 
 

9,8 
 

7.2 
 

48 

 

VİP 
 

1000 ventilatör günü 

 

26.5 
 

24,1 
 

20,9 
 

11 
 

26.1 

ÜKİ-ÜSE 
 

1000 üriner kateter 

günü 

 

 

8.3 

 

 

8,9 

 

 

9,6 

 

 

4,5 

 

 

16.9 

   
 
 

%35.3 

(SVKİ_KDE) 

ile 

%44,9(VİP) 

EK MOR: 
 

VİP : 
 

%15,3, 
 

SVKİ-KDE: 
 

%27,8, 
 

ÜSKİ-ÜSE 
 

:%10.7 

 
 
 
 
 
 

%18.9 

 
 
 
 
 
 

%28.5 MORTALİTE 

 

 
 
 

Leblebicioğlu (2007) tarafından YBÜ’deki İAİHE konusundaki Türkiye’nin ilk 

çok merkezli çalışmasında; 12 hastanede, 13 YBÜ’de 3 yıl boyunca izlenen 3288 

hastanın sonuçlarına göre 37631 hasta gününde 1277 İAİHE geliştiği, genel oranın % 

38.3 veya 33.9 İAİHE/1000 yoğun bakım günü olduğu, İAİHE’nın % 47.4’ünün VİP 

olduğu (26.5vaka/1000 ventilatör günü), SVKİ-KDE’nun vakaların %30.4’ünü 

oluşturduğu ve hızının 17.6vaka/1000 kateter günü olduğu, ÜKİ-ÜSE ‘nın vakaların 

%22.1’i olduğu ve hızının 8.3vaka/1000 üriner kateter günü olduğu bildirilmiştir. 

Sonuçta  gelişmiş  ülkelere  göre  Türkiye’de  İAİHE  oranları  yüksek  olarak 

bulunmuştur. S. Aureus enfeksiyonlarının %84’ünün Metisiline dirençli suşlarla 

olduğu,  Enterobacteriaceae  suşlarının  %51’inin  Seftriaksona  dirençli  olduğu,  PA 
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enfeksiyonlarının   %59’unun   de   Florokinolonlara   dirençli   olduğu   saptanmıştır 
 

(Leblebicioğlu,2007). 
 
 

Rosenthal ve ark. (2006) tarafından 8 gelişmekte olan ülkede CDC–NNIS 

kriterleri kullanılarak İAİHE üzerinde yapılan prospektif bir çalışmada, Arjantin, 

Brezilya, Kolombiya, Hindistan, Meksika, Fas, Peru ve Türkiye’de 46 hastanede 55 

YBÜ’de araştırma yapılmıştır. 2002-2005 yılları arasında YBÜ’e yatan 21069 hasta 

incelenmiş, 3095 İAİHE saptanmış, genel hızın %14,7 veya 22,5 enfeksiyon/1000 

YB günü olduğu bildirilmiştir. Tüm İAİHE’nda en büyük riskin % 41 ile VİP de 

olduğu, insidansının ortalama 24,1(10.0-52,7)/1000 ventilatör günü olduğu; bunu % 

30 veya 12,5(7,8-18,5)/1000 kareter günü ile SVKİ-KDE’nın izlediği, üriner sistem 

enfeksiyonlarının da %29, 8,9 (1,7-12,8)vaka/1000 üriner kateter günü görüldüğü 

bildirilmiştir. S. Aureus enfeksiyonlarının %89.2’ünün Metisiline dirençli suşlarla 

olduğu, Enterobacteriaceae suşlarının %48.2 ’inin Seftriaksona dirençli olduğu, PA 

enfeksiyonlarının %51.1’inin de Florokinolonlara dirençli olduğu tespit edilmiştir. 

İAİHE olan hastalarda mortalite oranı %35.3(SVKİ_KDE) ile %44,9(VİP) arasında 

bulunmuştur. 

 

Brezilya’da yapılan bir çalışmada, İAİHE görülme hızı 29,8/1000 YB günü 

olarak bulunmuştur. VİP hızı 20,9/1000 ventilatör günü, SVKİ-KDE 9,8/1000 katater 

günü ve ÜKİ-ÜSE hızı 9,6/1000 üriner kateter günü olarak tespit edilmiştir. S. 

aureus’tan köken alan İAiHE’nın % 95’inin Metisilin’e dirençli suşlarla geliştiği 

saptanmıştır. Enterobacteriaceae ile gelişen enfeksiyonların %96,7’sinin 

Ceftriaxone’a, % 79.3’ünün ceftazidim’e ve %   85.7 Piperacillin Tazobactam’a 

dirençli  olduğu  görülmüştür.  PA  kökenli  İAİHE’nın  %71.3’ü  Ciprofloxacin’e, 

%75.5’i ceftazidime’e dirençli bulunmuştur.   Bu çalışmadaki İAİHE’u olan YB 

hastalarının ilave mortalite hızları da VİP için %15,3, SVKİ-KDE için %27,8 ve 

ÜSKİ-ÜSE için %10.7 olarak bulunmuştur. Bu çalışmanın sonucunda Brezilya’daki 

YBÜ de HE’nın yüksek olduğu ve etkin bir enfeksiyon kontrolü uygulanması 

gerektiği sonucuna varılmıştır (Salamao ve ark.,2008). 

 

İtalya’da 2002 - 2004 yılları arasında yapılan bir çalışmada   (%21,7) HE 

geliştiği, SVKİ-KDE hızının 7.2/ 1000 kateter günü, ViP hızının 11 / 1000 ventilatör 

günü, üriner sistem enfeksiyon hızının da 4,5/1000 üriner kateter günü olduğu tespit 



 

 

edilmiştir. Hastaların %18.9’u kaybedilmiş ve hasta mortalitesinin enfeksiyon ile 

ilişkili olduğu istatistiksel olarak gösterilmiştir. Candida suşları idrar yolu 

enfeksiyonlarında birinci (%40) nedeni, kan dolaşımı enfeksiyonlarının 3. nedeni 

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

 

Düzce’de 200 yataklı üniversite hastanesinde, 1 Ocak-31 Aralık 2003 tarihleri 

arasında   YBÜlerinde   48   saatten   fazla   kalan   hastaların   değerlendirildiği   bir 

çalışmada, takip edilen 94 hastada gelişen enfeksiyon hızı %47,9 bulunmuştur. En 

sık görülen enfeksiyon ve etken olarak saptanan mikroorganizmalar sırasıyla; %33 

pnömoni- PA, %24,4 üriner sistem enfeksiyonu (ÜSE)- E.coli, %8,9 bakteriyemi- 

S.aureus olarak tespit edilmiştir. YBÜ enfeksiyonunun ciddi bir sorun olduğu ve en 

sık enfeksiyon etkenleri Gram negatif bakteriler olduğu sonucuna varılmıştır 

(Küçükbayrak ve ark., 2004). 

YBÜ’nde 12 aylık dönemde yapılan bir çalışmada, YBÜ’de gelişen 

enfeksiyonlar; etken mikroorganizmaları, YBÜ’de yatış süresi, mortalite yönünden 

değerlendirilmiştir.  HE  tanıları  CDC’nin  kriterleri  esas  alınarak  konulmuştur. 

Toplam 119 hasta 1733 hasta günü takip edilmiştir. 51 hastada toplam 75 enfeksiyon 

atağı gelişmiştir. Kümülatif YBÜ enfeksiyon insidansı %63.0, insidans dansitesi ise 

43.2/1000 hasta yatış günü olarak bulunmuştur. En sık idrar yolu enfeksiyonu 

görülmüştür.  Olguların  %89.1’ine  idrar  sondası  uygulanmış  ve  enfeksiyon  oranı 

1000  sonda  gününde  16.9  olarak  tespit  edilmiştir.  Bunu  ikinci  sıklıkta pnömoni 

(1000 ventilatör gününde 26.1) ve kateter enfeksiyonu (1000 kateter gününde 48) 

izlemiştir.  Bu  süre  içinde  Beyin  Cerrahi  YBÜ’de  genel  mortalite  oranı  %28.5 

(34/119) bulunmuştur. YBÜ’de enfeksiyonu gelişen hastalarda mortalite (23/51 karşı 

11/68,  p<0.0.001)  anlamlı  derecede  yüksek  bulunmuştur.  Yoğun  bakımda  yatış 

süresi, enfeksiyonu gelişenlerde daha yüksek bulunmuştur (22.6±32.0 karşı 8.4±14.8, 

p=0.002). Birden fazla enfeksiyon atağı gelişen 18 hastanın 10’u kaybedilmiştir. En 

sık izole edilen etkenler Staphylococcus aureus ve PA olmuştur (Taşbakan ve 

ark.,2006). 

 
2.5. En Sık Görülen Hastane Enfeksiyonları 

 

Bu bölümde, hastanelerde en sık görülen dört enfeksiyon türü hakkında daha ayrıntılı 
 

olarak bilgi verilmiştir. 
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2.5.1.Nozokomiyal Üriner Sistem Enfeksiyonları 
 

Nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonlarının(ÜSE) HE içindeki oranı çeşitli 

yayınlarda   %20-50   arasında   değişen   değerlerde   verilmektedir   (Bakır   1999). 

YBÜ’deki  HE’nın  %17.6  sı  ÜSE’  dur  (Kaplow  ve  Hardin,2007).  Dolayısıyla 

dünyada ve ülkemizde her yıl binlerce kişi ÜSEden etkilenmektedir. 
 

ÜSE oluşması için bakterilerin mesaneye ulaşması gerekmektedir. Bakteriler 3 

yoldan üriner sisteme girmektedir. Bunlar şöyle sıralanabilir; 
 

•  Kateterin  takılması  sırasında  üretrada  bulunan  mikroorganizmaların  mesaneye 
 

girmesi, 
 

• Kateterizasyonu takiben üretral meatusta kolonize olan mikroorganizmaların 

kateterin dışını kaplayan mukus yoluyla mesaneye girmesi, 
 

• Mikroorganizmaların kateter ve idrar torbasının borusunun birleştiği yerden veya 
 

kateter lümeni içinden mesaneye girmesi (Ander, 1996). 
 

Hastaneye yatan hastaların en az %10’u çeşitli nedenlerle kateterize 

edilmektedir. Kateterize edilenlerin ortalama %10’unda bakteriüri tespit edilmekte, 

bakteriüri tespit edilenlerin ise ancak %30’unda semptomatik ÜSE, %3’ünde ise 

bakteriyemi gelişmektedir. Bunun yanında kateter kalış süresi uzadıkça enfeksiyon 

riski artarak devam etmektedir (Aydın 1999, Bakır 1999). ÜSEde %1-3 oranında 

septisemi görülebilmekte ve mortalite %30’a ulaşmaktadır (Usluer, 1998). 
 

Hastaneye yatan hastaların yaklaşık % 15-25’ine üriner kateter uygulandığı, 

hatta YBÜ’nde bu oranın % 75-90’na ulaştığı bildirilmektedir (Arslan ve 

Gürdoğan,1999).  Bir  çalışmada  YBÜsinde  48  saatten  fazla  yatırılan  hastaların 

%96.3’üne üriner kateter takıldığı gözlenmiştir (Aydın ve ark 1999). 
 

ÜSE  %80’inden  üriner  sisteme  uygulanan  kateterler  sorumlu  tutulurken, 
 

%10-15’inden sistoskopi veya diğer ürolojik girişimler sorumlu tutulmaktadır. Ancak 
 

%5’lik bir kısımda sisteme uygulanan herhangi bir girişim olmadan enfeksiyon 

geliştiği bildirilmektedir (Bakır,1999; Kwan ve Sally, 2002). Ayrıca bir kateterin 

üretraya sokulup çıkarılmasında %1-20 arasında değişen oranlarda enfeksiyon riski 

bildirilmektedir (Aygün, 2001). 
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Çalışmalarda, dört gün ve üzerindeki sürelerde takılı kalan kateterli hastalarda 
 

%50’ye yakın oranlarda bakteriüri geliştiği bildirilmektedir. Eğer açık drenaj sistemi 

uygulanıyorsa bu oran %100’e ulaşmaktadır. Üriner drenaj için kapalı drenaj 

sisteminin uygulanması üriner kateter ilişkili enfeksiyon riskini büyük ölçüde 

azaltmıştır, fakat risk hala devam etmektedir (Köşgeroğlu ve Çelik,2004). Üriner 

kateter takma gerekçeleri, ürolojik ve çevre organlardaki cerrahi girişimler, üriner 

sistemdeki tıkanıklıklar, idrar inkontinansı ya da idrar retansiyonu ve post operatif 

idrar miktarını ölçmek şeklinde sıralanabilir (Arslan ve Gürdoğan, 1999; Warren 

,2001). Kateter ile ilgili olarak bakteriüriyi arttıran nedenler arasında; kateterizasyon 

süresi, aseptik olmayan şartlarda kateter takılması, drenaj torbasının mikrobiyal 

kolonizasyonu, diğer bir alanda aktif enfeksiyonun varlığı, diabetes mellitus, 

malnütrisyon, antibiyotik kullanılmaması, cinsiyet (kadın hasta), cerrahi müdahale, 

kateter bakımındaki hatalar, idrar miktarını ölçmek için kateter uygulanması yer 

almaktadır (Bakır, 1999). 
 

Semptomatik bakteriürilerin toplum kökenli enfeksiyonlarda en sık tespit edilen 

nedeni Escherichia coli’dir. Hastanelerde ise genellikle gram negatif bakteriler; 

Klebsiella, PA ve enterobakter enfeksiyonları görülür. Candida albicans, uzun süreli 

kateter takılan, nozokomiyal üriner enfeksiyonu olan, birkaç kür antibiyotik tedavisi 

alan ve genellikle YBÜlerinde yatan hastalarda en sık üretilir (Çaylan, 1999; Warren, 

2001). 
 

2.5.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonları 
 
 

Cerrahi Alan enfeksiyonları (CAE), üriner sistem enfeksiyonlarından sonra en sık 

görülen ikinci nazokomiyal enfeksiyondur ve tüm HE’nın yaklaşık   % 17’sini 

oluşturarak ciddi maliyet artışlarına yol açar (NNSI,1996).  CDC, ABD’de yılda 500 

bin CAE oluştuğunu bildirmektedir (Wong,1999). ABD’de cerrahi uygulanan 

hastaların % 2-5’inde CAE görülmekte, her CAE yaklaşık 7-10 fazla gün hastanede 

yatışa neden olmakta,  CAE hastalarında ölüm riski CAE olmayanlara göre 2-11 kat 

daha fazla görülmektedir. CAE hastalarında görülen ölümlerin % 77’si doğrudan 

CAE’ye atfedilmekte, maliyet 3 000 USD - 29 000 USD arasında değişmekte ve 

yıllık 10 milyar USDı bulmaktadır (Anderson, et al.,2008). 
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Bir CAE’u gelişiminde, mikroorganizmanın türüne ve hastanın direncine göre 

değişmekle birlikte, hastanın kendi cildinde, muköz membranlarında veya içi boş 

organlarında   yer   alan   endojen   florasındaki   mikroorganizmalar   genellikle   asıl 

etkendir. Bunun dışında bazı dış faktörler CAE gelişimini artırabilir: hastanın 

beslenme durumu, sigara kullanımı, diabetes mellitus, ameliyattan önceki yatış 

süresinin uzun olması, cilt temizliği, ameliyattan önce cildin traş edilme şekli ve 

zamanı, ameliyatın süresi, ameliyat öncesi ilaç proflaksisi, ameliyathanenin 

havalanma koşulları, yetersiz sterilizasyon, ortamda yabancı cisimlerin olması ve tabi 

uygulanan cerrahi teknik CAE’ı için önemli risk faktörleridir (Uzunköy,2005). 
 

Kirkland ve ark. (1999) tarafından yapılan bir çalışmada CAE’u gelişenlerde 

hastanede yatış süresinin 6,5 gün uzadığı, CAE’a bağlanan maliyetin CAE 

gelişenlerde 7.531 ABD$, CAE gelişmeyenlerde 3.844 ABD$ olduğu (ortalama 3089 

ABD$), taburcu edilmelerinden sonra enfekte olanlardan %41’inin, enfekte 

olmayanlardan  % 7’sinin 30 gün içinde tekrar hastaneye yatırılmasını gerektirecek 

şikâyetleri olduğu ve CAE’a bağlı ilave yatış günü ortalamasının 12 güne, ortalama 

maliyetin de 5.038 ABD$  çıktığı bildirilmiştir. 
 

Günümüzde hastanede hastanın operasyon sonrası kalış süresini kısaltmayı 

öngören  tedavi  yaklaşımları  ve  ayaktan  ve  günübirlik  cerrahilerin  artması  ile 

CAE’nın çoğu hastanın taburcu edilmesinden sonra ortaya çıkmaktadır. CAE’nın 

%47-84’ünün hastanın taburculuğundan sonra gelişmekte ve çoğu ayaktan tedavi 

edilmektedir (Sands,1996; Brown,1987). Bu nedenle, aktif bir sürveyans 

uygulanmadığı  takdirde  hastane  enfeksiyon  kontrol  çalışmalarının  dışında 

kalmaktadır (Sands,1996). 
 

2.5.3. Ventilatör İlişkili Pnömoni 
 
 

Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP), daha önceden pnömonisi bulunmayan olguda, 

mekanik ventilasyon uygulamasının 48. saatinden sonra ortaya çıkan pnömoniye 

verilen isimdir. YBÜ’nde yatan hastalar hastalıklarının ağır olması ve hastanede 

yattıkları sürece invaziv işlemlere daha fazla gereksinimleri nedeniyle, HE’na 

özellikle  duyarlıdırlar  (Smith,2006:146).  YBÜ’nde  takip  edilen  hastalar  akciğer 

problemleri sonucunda VİP için yüksek riske sahiptirler (Aydın ve ark.,2009). 
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National Nosocomial Infections Surveillance(NNIS) sonuçlarına göre VİP 

ABD’de tüm HE’nın yaklaşık %15’ini oluşturmaktadır ve üriner sistem 

enfeksiyonlarından sonra ikinci sırada gelmektedir (NNIS,2004:471). CDC, erişkin 

YBÜ’nde ortalama VİP oranını 1000 ventilatör gününde 6-15.3 olarak belirlemiştir. 

Bu   değer   medikal   YBÜ’lerinde   1000   ventilatör   gününe   7.3   iken   Cerrahi 

YBÜ’lerinde 13.2’dir (CDC, 2004:3). 

Morbidite ve mortalitesi önemli bir sorun olan nozokomiyal enfeksiyonlar, 

dolayısıyla VİP, koruyucu önlemlerle 1/3 oranında azaltılabileceği bildirilmektedir 

(Aydın,2009). Bu açıdan risk faktörlerinin bilinmesi, bu risk faktörlerinden 

değiştirilebilir olanların değiştirilmesi ve sabit risk faktörleri bulunan hastalarda da 

VİP tanısında bu faktörlerin dikkate alınması gerekir. 

VİP’de sabit risk faktörleri; hastalığın ciddiyeti, kafa travması veya koma, yaş, 

cinsiyet, altta yatan kardiyak ve/veya solunum sistemi hastalıkları, Kronik Obstrüktif 

Akciğer Hastalığı, travma, Erişkin Respiratuar Distres Sendromu ve yanık olarak 

sıralanmaktadır   (Çakar,   2002;   Kaplow   ve   Hardin,2007).   Değiştirilebilir   risk 

faktörleri ise; entübasyon, trakeostomi, ventilasyon devrelerinin değiştirilme sıklığı, 

mekanik ventilasyon süresi, enteral beslenme, nasogastrik sonda, hastanın pozisyonu, 

stres ülser proflaksisi, antibioterapi, reentübasyon, sinüzit, endotrakeal tüp balonunun 

şişirilme derecesidir. 

 
 

2.5.4. Kateter İlişkili Kan Dolaşımı Enfeksiyonları (KİKDİ) 
 
 

Damar içi kateterlerle ilişkili enfeksiyonlar ve kan dolaşımı enfeksiyonları özellikle 

HE arasında ciddi ve giderek artan bir sorundur. Hastane kökenli kan dolaşımı 

enfeksiyonlarının dörtte üçten fazlası primer kan dolaşımı enfeksiyonları olup, 

yaklaşık % 75'i kateterlerle ilişkilidir. ABD'nde her yıl hastaneye yatan yaklaşık 40 

milyon hastadan yirmi milyon kadarının intravenöz tedavi aldığı ve yaklaşık beş 

milyon kişiye santral venöz kateter uygulandığı bildirilmektedir. Bu uygulama 

sonucunda yılda yaklaşık 250 000 kateterle-ilişkili enfeksiyon ve 120000 kateterle- 

ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu (KİKDİ) geliştiği belirtilmektedir. NNIS verilerine 

göre kan dolaşımı enfeksiyonları (KDİ) HE’nın yaklaşık %14 kadarını oluşturmakta, 

hastanede yatış süresini 7-21 gün uzatmakla birlikte ve hasta başına 3000-40 000 

USD ek maliyete neden olmaktadır (Bouza,2002). 
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Avrupa'da gerçekleştirilen çok merkezli çalışmalarda da KİKDİ'nın tüm 

bakteriyemilerin yaklaşık %23.5-66 kadarını oluşturduğu, hasta başına 28960 USD 

maliyete, % 25 mortaliteye neden olduğu bildirilmektedir (Bouza,2002). 

Damar içi kateterler dört grupta incelenebilir: Periferik Venöz Kateterler, 

Santral Venöz Kateterler, Pulmoner arter kateteri, Periferik arter kateteri. 

SVK’lar kalış süresine göre (geçici, yarı kalıcı-tünelli, kalıcı-port sistemli), 

lümen  sayısına  göre  (tek,  çift  ve  çok  lümenli),  takılış  yerine  göre  (juguler, 

subklavyen, brakial ve femoral) ve kullanım amacına göre (basit damar yolu, 

hemodiyaliz, TPN ve kemoterapi kateteri) sınıflandırılabilir. Bu sınıflandırmalar 

endikasyon ve korunma açısından önem taşır (Ulusoy ve ark.,2005). 

Kateter tiplerine göre enfeksiyon sıklığı değişkenlik göstermektedir. En sık 

olarak tünelsiz santral venöz kateterler KİKDİ neden olmaktadır (Bouza,2002; 

Mermel,2001).  Periferik  damar  içi  kateterlerde  enfeksiyon  sıklığı  %  0.2-0.5, 

pulmoner arter kateterlerinde %3.6, kısa süreli santral venöz kateterlerde %3.8-12, 

multilümenli kateterlerde %12.8 ile subklaviyen yerleştirilen hemodiyaliz 

kateterlerinde %10-20 dolaylarındadır. Değişik damar içi kateterlerin yol açtığı kan 

dolaşımı enfeksiyonlarıyla ilgili olarak 1966-2005 yılları arasında gerçekleştirilen 

çalışmaların   derlendiği   bir   makalede   periferik   intravenöz   kateterlerin   %   0.4 

(0.5/1000 kateter günü), hemodinamik moniterizasyon için kullanılan arteryel 

kateterlerin % 0.8 (1.7/1000 kateter günü), santral venöz kateterlerin % 4.4 (2.7/1000 

kateter  günü),  cerrahi  olarak  uzun  süreli  implante  tünelli  kateterlerin  %  22.5 

(1.6/1000 kateter günü) oranında enfeksiyona yol açtığı ortaya konmuştur 

(Maki,2006). 

KİKDİ hızlarının hastane büyüklüğüne, servise ve kateterin tipine göre 

değişkenlik göstermekle birlikte 1990’lı yıllarda yapılmış çalışmalarda %2.5-6.5 

arasında değiştiği bildirilmektedir (Ulusoy ve ark.,2005). Özellikle YBÜ’nde KİKDİ 

ye atfedilen maliyet de değişik koşullara bağlı olarak değişmekle birlikte hasta başına 

ortalama 10 000 ABD$ aşmaktadır (Warren,2006). 

Kateter giriş yeri ve kateter birleşme yeri, kateter enfeksiyonlarının en sık 

kaynağını   oluşturmaktadır.   Nadiren,   kateter   diğer   bir   enfeksiyon   odağından 

hematojen   olarak   enfekte   olabilmekte   veya   infüzyon   sıvısı   kontaminasyonu 

KİKDİ’lere yol açabilmektedir (Ulusoy ve ark.,2005). Hastane kökenli kan dolaşımı 
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enfeksiyonuna neden olan mikroorganizmalar, büyük oranda cilt florasından 

kaynaklanmaktadır.  Gram-pozitif  koklar,  enfeksiyonların  en  az  2/3’ünden 

sorumludur.  Etkenler  arasında  ilk  iki  sırayı  genellikle  Koagulaz  Negatif 

Streptokoklar (KNS)  ve  Staphylococcus  aureus  almaktadır.  NNIS’nin  1986-1989 

arası verilerinde KNS’ler (%27) ve onların arkasından S. aureus (%16) en sık 

bildirilen etkenlerken, 1992-1999 arasında toplanmış veriler, KNS’ler ve bunları 

izleyen enterokokların, günümüzde hastane kökenli kan dolaşını enfeksiyonlarından 

en sık soyutlanan etkenler olduğunu göstermiştir  (O’Grady,2002). 1992-1999 NNIS 

verilerinde KNS’ler, hastane kökenli kan dolaşımı enfeksiyonlarının %37’sini, S. 

aureus  ise  %12.6’sini  oluşturmaktadır.  Son  yıllarda  enterokoklar  ve  Candida 

türlerinin kateter enfeksiyonlarındaki yeri ve önemi giderek artmaktadır. Gram- 

negatif basiller, YBÜ’lerde, yoğun bakım dışı ünitelere göre daha yüksek oranda 

kateter ilişkili enfeksiyonlara neden olmaktadır (Ulusoy ve ark.,2005). 

Kateter enfeksiyonlarında risk faktörleri şöyle sıralanabilir: 
 

�  Hastaya bağlı risk faktörleri 
 

o Cilt bütünlüğünün  bozulması(yanık, psöriyazis gibi) 
 

o Altta yatan hastalığın ağırlığı 
 

o Başka bir bölgede enfeksiyon varlığı (hematojen yayılım) 
 

o Hastanın cilt mikroflorasında değişiklik olması 
 

o Granülositopeni 
 

�  Katetere/hastaneye bağlı risk faktörleri 
 

o Kateterin  yapısı  (esneklik-sertlik,  yapıldığı  materyal,  trombojenite, 

mikrobiyal aderens özellikleri) 

o Kateter lümen sayısı 
 

o Kateterin acil koşullarda takılması 
 

o Kateter takılması ve bakımı sırasında aseptik teknikten uzaklaşılması 
 

o Kateteri takan kişinin becerisi 
 

o Kateter yerleştirme bölgesi (juguler kateterler, subklavyen ve femoral 
 

kateterlerden daha risklidir.) 
 

o Kateter  yerleştirme  şekli  (“cut-down”,  perkütanöz  yerleştirmeden 
 

daha riskli) 
 

o Kontamine antiseptik cilt solüyonları 
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o Kateterin sık manipülasyonu 
 

o Sağlık çalışanlarının hijyeni (el yıkama) 
 

o Kateter kullanım amacı (TPN uygulanması daha riskli) 
 

o Kateterin kalma süresi (kateter kolonizasyonu ve kateter ilişkili kan 

dolaşımı enfeksiyonu olasılığı zamanla artar) (Ulusoy ve ark., 2005) 

2.6. Hastane Enfeksiyonu’nun Etkileri 
 
 

Yukarıdaki bölümlerde açıklandığı gibi, HE çok önemli bir morbidite, mortalite ve 

ayrıca ekonomik kayıp nedenidir. HE’nın payı gelişmişlik ve bu konuda gerekli 

önlemleri alma derecesine göre ülkeden ülkeye; hastanenin büyüklüğüne, kabul ettiği 

hasta türüne göre hastaneden hastaneye, aynı hastanede yapılan tedavi ve girişimlere, 

hastalarının özelliklerine bağlı olarak servisten servise göre değişkenlik 

göstermektedir. Hastanenin yatak sayısının artması, hastanede eğitim yapılması, 

yoğun bakım servislerindeki gibi invaziv girişimlere sık başvurulması ya da immün 

yetmezlikli hastaların yatırılması HE’nı yükselten durumlardır (Töreci,1997). 

 
HE’nın hem hastalar, hem de sağlık kurumları açısından çok önemli sonuçları 

vardır. Hasta açısından bakıldığında; morbidite ve mortaliteyi artırır, hastanede yatış 

süresini uzatır, yaşam kalitesini bozar, hasta ve ailesi için ciddi bir maliyete sebep 

olur ve iş gücü ve üretkenlik kaybına neden olur. Bu nedenlerle HE, hasta güvenliği 

konularının başında yer almaktadır (DSÖ,2011). 

Sağlık hizmet sunucuları açısından bakıldığında ise; hastanede hasta kalış gününü 

artırmakta, verimlilik parametrelerini etkilemekte, mikroorganizmaların 

antimikrobiyal ajanlara direçlerinin artmasına neden olmakta, ciddi bir ilave maliyet 

getirmekte  ve  hukuki  sorunlara  neden  olmaktadır  (Haley,1985; 

Aktaran:Öztürk,2008). 

 
 

2.6.1. Hastane Enfeksiyonlarının Sık Tanımlanmayan Etkileri: İş Gücü Kaybı, 
 

Morbidite, Yatak Kullanımı 
 

HE, etkilerinin ve maliyetlerinin hesaplanmasında genellikle pek göz önüne 

alınmayan bir parametre olmakla birlikte hem hasta açısından, hem de sağlık 

çalışanları açısından ciddi iş gücü kaybına neden olmaktadır. Bir çalışmada, sağlık 

çalışanları tarafından yapılan 879 başvurudan 544’ünün (% 62) HE kaynaklı olduğu 
 

27 



 

 

ve  sağlık  çalışanları  arasında  743  iş  günü  kaybına  neden  olduğu  bildirilmiştir 
 

(Yenen,2001). 
 

HE’nın hasta ve çevresi açısından gerçekleşen etkilerinin değerlendirmesi 

konusundaki çalışmalar sınırlıdır. Perencevich ve ark. (2003) tarafından yapılan bir 

çalışmada, aynı dönemde ameliyat olan hastalarda CAE gelişen ve gelişmeyenler, 

eşleştirilmiş kohort yöntemi ile maliyet ve hastalık sonrası takipleri açısından 

karşılaştırılmışlardır.  Her  iki  gruba  da  ameliyattan  sonraki  8  haftayı 

değerlendirmeleri  için  detaylı  ve  açıklamalı  bir  anket  gönderilmiştir.  Ankette 

hastanın durumu ve ayrıca ameliyattan önceki 4 hafta ve bu 8 haftalık dönemdeki 

durumlarını karşılaştırmaları, evde bakım ziyaretleri, doktorlarla yapılan telefon 

görüşmeleri, işe gidilemeyen günler ve aile bireylerinin işe gidemedikleri günler 

sorgulanmıştır.  Sonuçta  4571  girişimin  89’unda  (%1,9)  taburcu  edildikten  sonra 

CAE geliştiği tespit edilmiştir. Gruplar arasında yaş, cinsiyet ve cerrahi tipi arasında 

fark bulunmazken, cerrahi süresinin uzun olduğu hastalarda CAE daha sık görüldüğü 

saptanmıştır. Vaka grubu hastalarının kontrol grubuna oranla en az ½ gün daha fazla 

yatakta kaldığı tespit edilmiş ama üretkenlik parametreleri ve günlük aktivitelerin 

yerine getirilmesi açıdan anlamlı fark saptanamamıştır. İş yerlerindeki maliyet kaybı 

ise  hastaların  sadece  1/3’ünün  çalışması  nedeniyle  değerlendirilememiştir.  HE 

gelişen hastalarda kontrol grubuna göre daha fazla ev ziyareti gerekmiş, daha fazla 

acil servise ve radyoloji ünitelerine başvuru olmuş, tekrar yatışlar ve poliklinik 

kontrolü  ortaya  çıkmıştır.  8  haftanın  sonunda  ortalama  genel  maliyet  kontrol 

grubunda 1773 ABD$ bulunurken, CAE olanlarda 5155 ABD$ olarak bulunmuştur. 

 
 

2.6.2. Mortalite 
 

HE’nın hastalar açısından getirdiği en büyük risk, artan mortalitedir. Gelişmiş 

ülkelerde HE ile ilişkili ölümler,  ilk 10 ölüm nedeni içinde yer almaktadır. HE’nın 

neden olduğu ek mortalite % 4-33 arasında olup en yüksek ölüm oranları hastane 

kökenli  pnömoni  ve ağır  sepsis/septik  şokta görülmektedir (DSÖ,2011).  ABD'de 

yılda hastaneye yatan 35 milyon kadar hastanın 1.75-3.5 milyonunda HE geliştiği (% 

5-10), Avrupa'da çeşitli hastanelerde % 6-9 arasında değişen oranlarda HE görüldüğü 

bildirilmektedir (Herwaldt,1995). Bazı yayınlarda bu oran % 15'lere çıkmaktadır. 

ABD   için   yılda   100,000-400,000   arasında   nozokomiyal   bakteremi   olgusu 
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hesaplanmakta, bu olguların 25,000-100,000'inde bu enfeksiyonun doğrudan ölüm 

nedeni olduğu, ayrıca büyük sayıda olguda da ölüme katkı yaptığı düşünülmektedir. 

Yine ABD'de yılda yaklaşık 20,000 kişi nozokomiyal pnömoni nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir (Herwaldt,1995). Bir araştırmada, HE’na atfedilen mortalite oranının 

%15.5 olduğu ve HE’nın mortaliteyi 4.8 kat arttırdığı saptanmıştır (Gürsoy,2008). 

Rosenthal ve ark.’nın (2006) 8 gelişmekte olan ülke çalışmasında İAİHE olan 

hastalarda mortalite %35.3 (SVKİ_KDE) ile %44,9 (VİP) arasında bulunmuştur. 

HE sadece hastalar açısından değil, sağlık çalışanları açısından da önemli bir 

mortalite sebebidir.  Örneğin,  ABD’de 1993 yılında kan veya enfekte vücut sıvısıyla 

temas sonucu 1450 sağlık çalışanının HBV ile enfekte olduğu, yine ABD’de 1990- 

2000  yılları  arasında  her  yıl  100-200  sağlık  personelinin  kronik  Hepatit  B 
 

enfeksiyonu ile öldüğü tahmin edilmektedir (Grabenstein 2001). 
 

 
 

2.6.3. Hasta Yatış Gün Sayısında Artış 
 

HE’nın en önemli ve iyi tanımlanmış etkilerinden biri hasta yatış gün sayısında 

saptanan artışlardır. DSÖ verilerine göre sadece Avrupa’da HE yılda 16 milyon ilave 

yatış gününe neden olmaktadır (DSÖ,2011). Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

yapılan bir çalışmada HE nedeniyle hastaların hastanede yaklaşık 20 gün daha fazla 

kaldığı bildirilmiştir (Çalangu, 2002). Esatoğlu ve ark. (2006) tarafından yapılan bir 

çalışmada da HE’nın hasta yatış gün sayısında ilave 23 güne neden olduğu, hasta 

başına ek 2026.70 USD maliyet getirdiği bildirilmiştir. 

Bu parametrenin değerlendirilmesinde hastanın yaşamına olan sosyo ekonomik 

etkisi genelde göz ardı edilen bölümüdür. Sağlık hizmeti sunucuları açısından olan 

değerlendirmesi ise HE’nın maliyet hasaplamaları arasında yapılmaktadır. 

 
 

2.6.4. Maliyet Artışı 
 

HE’nın maliyetinin hesaplanmasında değişik faktörlerin yeri vardır. Bunların bir 

kısmı yeterince iyi tanımlanmış olmasına rağmen yeterince tanımlanmamış unsurlar 

da vardır. İlaç ve özellikle antibiyotik kullanımı ile hastanede yatış süresi en iyi 

tanımlanmış parametrelerdir. Buna karşın kontrol ölçümleri, hastane performansında 

bozulma,  kadronun  performansı,  olayın  yasal  boyutu,  toplum  üzerindeki  etkisi, 

sosyal ve ekonomik kayıplar mortalitenin iyi tanımlanamamış boyutlarıdır. Özellikle 
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olayın yasal boyutu ile kişinin hastalık nedeniyle iş ve sosyal çevreden uzak kalması, 

üzerinde durulmayan ve maliyeti önemli ölçüde etkileyebilecek faktörlerdir 

(Yalçın,2003a). Ayrıca hastanın çektiği ızdırap, fonksiyon kayıpları, kalabilecek 

sekeller, yaşam kalitesindeki düşüş, yakınlarına verdiği üzüntü gibi hiç hesaba 

alınmayan yönleri de vardır (Wendl ve Wenzel,1996). 

HE’nın neden olduğu ek maliyetler içinde ilk sırada hastanede kalış süresinin 

uzaması, ikinci sırada ise antibiyotik tedavisi harcamaları yer almaktadır. Ayrıca HE 

gelişen her hasta için çok sayıda ilave tetkik yapılması da harcamaları artırmaktadır. 

Dikkate alınabilecek diğer bir etken ise personel maliyetleridir. Bütün bu durumlar 

çalışan personelin işgücü kaybına neden olmakta, hastalarda sakatlık risklerini 

artırmakta, hasta ve ailesine de maddi ve manevi yönden büyük zararlar vermektedir 

(Köşgeroğlu,2004). 

Sadece  iyi  tanımlanan  parametreleri  içeren  gruptaki  çıplak  maliyet  dikkate 

alınırsa HE’nın ABD'de 1985 yılında 9 milyon hastane yatağı günü kaybına neden 

olduğu, çıplak maliyetin en az 4 milyar ABD$’a ulaştığı hesaplanmıştır (CDC,2004). 

1975 ve 1985 arasında ekonomik kaybını ABD$ bazında 3 kat arttığı tahmin 

edilmektedir. 1992 yılındaki ekonomik kaybın 4.5 milyar ABD$ olduğunu 

(Perencevich ve ark.,2003), 4.5-15 milyar ABD$ arasında olduğunu ileri sürenler de 

vardır (Orsi,2006). HE’nın ekonomik analizleriyle ilgili olarak özellikle ABD’de çok 

sayıda araştırma mevcuttur. Ancak son yıllarda Türkiyede de bu konuyla ilgili 

çalışmalar  giderek  artmaktadır,  daha  çok  çalışmaya  gereksinim  vardır 

(Yalçın,2003b). 

Cerrahi yara enfeksiyonunun ortalama 270 ABD$ çıplak maliyet getirdiği, bu 

merkezdeki cerrahi yara enfeksiyonu görülme sıklığı Türkiye'de yapıldığı bildirilen 

operasyon sayısına uygulandığında ülkeye çıplak maliyetinin 44 milyon USD’la 

Sağlık Bakanlığı'nın o yılki bütçesinin % 7.5'ine eriştiği hesaplanmıştır 

(Erbaydar,1995). Farmakoekonomik bir değerlendirmede HE nedeniyle hastaların 

hastanede kalış süresinin hasta başına yaklaşık 20 gün uzadığı ve hasta başına 

maliyetin 1 582 ABD$ arttığı gösterilmiştir (Çalangu,2002). HE’nın ek maliyet 

kalemleri yatış süresi ve buna bağlı yatak ücreti, hematolojik, biyokimyasal, 

mikrobiyolojik  ve  radyolojik  testler,  antibiyotikler  ve  diğer  ilaçlar,  ek  cerrahi 

girişimler  ve  bu  hastalar  için  ayrılan  ek  zamanı  içermektedir  (Yalçın,2003a; 
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Andersen,1998).  HE’nda  ek  maliyet  değişik  çalışmalarda  1000  ile  4500  USD 
 

arasında değişmektedir (Yalçın,2003a; Andersen,1998; Haley,1981). 
 

Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda ek kalış süresi 4.3 ile 33.5 gün arasında 

bildirilmektedir (Yalçın,1997; Mahieu,2001; Leroyer,1997). Yapılan çalışmalarda 

yatak ücreti, ABD ve Kuzey Avrupa ülkelerinde yüksek bildirilmiştir (Jarvis,1996; 

Dietrich, 2002). Türkiye’de yapılan bir çalışmada yatak ücretinin 250 ABD$ ek 

maliyete neden olduğu bildirilmiştir (Yalçın,1997). 
 

HE olan hastalarda, girişimsel işlemler ve enfeksiyona bağlı sekonder 

komplikasyonları önlemek için yapılan mikrobiyolojik, hematolojik, biyokimyasal, 

radyolojik ve patolojik işlemler laboratuar maliyetini arttırmaktadır. Erbay ve 

arkadaşları (2004) yaptıkları çalışmada ek laboratuvar maliyetini 357.5 ABD$ olarak 

bildirmişlerdir. Altta yatan hastalığı olanlarda, hastalığa bağlı olarak kullanılan 

antibiyotik dışı ilaç kullanımı, hastalarda komplikasyonları önlemek ya da 

komplikasyon geliştiğinde kullanılan ilaçlar maliyeti arttıran faktörlerdir. Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada diğer ilaç maliyetleri 82.5 ABD$ olarak bulunmuştur (Erbay ve 

ark.,2004). 
 

HE’nın antibiyotik tedavi maliyeti HE’na bağlı ek maliyetin en önemli 

parçasıdır (İnan,2005). Antibiyotik tedavisinin gerçek maliyetini hesaplamak için 

intravenöz uygulamalar, serum antibiyotik düzeyinin tespiti, hasta için ayrıca 

harcanan emek, hematolojik ve biyokimyasal bulguların incelenmesi ve antibiyotik 

yan etkileri olarak düşünülmelidir. Uygunsuz antibiyotik kullanımına bağlı tedavinin 

yetersiz kalması maliyeti arttırmaktadır (Yalçın,2003a). 
 

Fransa’da  yapılan  bir  çalışmada  günlük  ortalama  antibiyotik  maliyeti  her 
 

enfekte   hasta   için   520   ile   1085   Fransız   Frangı   olarak   açıklanmıştır(   1 
 

FRF=0.22USD) (Astagneau,1999). Bazı çalışmalarda antibiyotik maliyeti tüm 

maliyetin yarısı olarak belirtilirken, bazı çalışmalarda da hastanede ek kalış süresi 

HE’nın maliyetinin en önemli nedeni olarak belirtilmiştir (Yalçın,1997; 

Astagneau,1999).   Yalçın ve ark. ek antibiyotik maliyetini 1136 USD olarak 

hesaplamışlardır (Yalçın,1997). Türkiye’de antibiyotik maliyetinin yüksek olmasının 

en  önemli  nedenlerinden  birisi  antibiyotiklerin  pahalı  olmasıdır.  HE’da  üreyen 

mikroorganizmaların  büyük  kısmının  antibiyotiklere  dirençli  olması  ve  bundan 
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dolayı maliyeti yüksek geniş spektrumlu antibiyotiklerin kullanılması antibiyotik ek 

maliyetini arttıran en önemli nedendir (Jones,1996). ABD’de yapılan bir çalışmada 

duyarlı ve dirençli gram negatif olgularda kullanılan antibiyotik maliyetinin 

değerlendirildiği çalışmada kullanılan antibiyotik maliyetinin dirençli 

mikroorganizmalarda daha yüksek olduğu saptanmıştır (Evans,2007: 

Aktaran:Gürsoy,2008). Liss ve arkadaşları (1987) gelişmiş ülkelerde antibiyotik 

fiyatlarının yüksek olmadığını ancak antibiyotik maliyetinin dirençli bakterilerde 

duyarlı bakterilerde uygulanandan daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 
 

Hastane enfeksiyonlu hastalara ayrılan zaman da ek maliyeti etkilemektedir 

(Yalçın, 2003a). Literatürde bu ek sürenin maliyete etkisini gösteren çalışmaya pek 

rastlanılmamıştır. 

 

HE’nın maliyeti ve hastanede kalış süresini tespit etmek için enfekte olmayan 

kontrol grubu ile enfekte hastaların karşılaştırılması ile yapılan bir retrospektif olgu 

kontrol çalışmasında, HE olan 102 ve HE olmayan (48 saatten daha fazla hastanede 

kalan  ve  herhangi  bir  HE  gelişmeyen,  olgu  grubuna  benzer  yaş  (±5  yaş),  aynı 

cinsiyet ve aynı klinikte yatan ve altta yatan hastalığı aynı olan hastalarla birebir 

eşleştirme yapılarak saptanan) 125 hastadan toplanan veriler ve her hasta için yatak 

ücreti, kullanılan antibiyotikler, laboratuvar hizmetleri, antibiyotik dışı kullanılan 

diğer ilaçlar, tedavi hizmetleri ve toplam maliyetlerin kaydedilmesi sonucunda; HE 

% 4 olarak tespit edilmiş ve gruplar arasında cinsiyet ve yaş açısından istatistiksel bir 

fark  saptanmamıştır.  Hastanede  ek  kalış  süresi  9.1  gün  bulunmuş,    ek  maliyet 

2195,72 ABD$, ek yatak ücreti 164.6 ABD$ olarak bulunmuştur. Ek laboratuvar 

maliyeti her enfekte hastada 512.01 ABD$, altta yatan hastalığı olanlarda, hastalığa 

bağlı olarak kullanılan diğer ilaçların ek maliyeti 661.55 ABD$ bulunmuştur. Ek 

maliyetin %44.5’ini (953.44 ABD$) antibiyotiklerin oluşturduğu görülmüştür. Bu 

çalısmada  en  kolay  değerlendirilebilen  ek  zaman  olarak  hemşirenin  hasta  için 

ayırdığı zaman gözlemlenmiş ve hemşirenin hastane enfeksiyonlu hastalara 28.73 

dakika daha fazla zaman ayırdığı tespit edilmiş ama hemşirelerin her hastaya ayırdığı 

ek  sürenin  maliyete  etkisi  hesaplanmamıştır.  Bu  sürenin  toplam  maliyete  etkili 

olacağı öne sürülmüştür. İzole edilen mikroorganizmalar sırasıyla E.coli (%27.5), 

metisilin  dirençli  S.aureus  (MRSA)  (%22.5),  PA  (%11.8),  A.baumannii  (%9.8), 
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metisilin duyarlı S.aureus (MSSA)(%,8.8) ve diğer mikroorganizmalardı (19.6%). En 

sık görülen enfeksiyonlar % 35.3 ile üriner sistem, takiben pnömoni (%27.5), cerrahi 

alan enfeksiyonu (23.5 %), kan akımı enfeksiyonları (%9.8), kateter ile ilişkili 

enfeksiyonlar (%2.9), ve diğer enfeksiyonlarıdır (%1) (santral sinir sistemi 

enfeksiyonları, dekübit enfeksiyonları v.b) (Gürsoy,2008). 

Tablo 2.4’de bu çalışmada olgu ve kontrol gruplarında hesaplanan maliyetler 

gösterilmiştir. 

Tablo 2.4.  Olgu ve Kontrol Gruplarına göre Maliyetlerin Dağılımı 
 

 Olgu 
Maliyet±SD 

 

(ABD$) 

Kontrol 
Maliyet ±SD 

 

(ABD$) 

 

 

T 

 

 

p 

Yatak ücreti 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 

Diğer ilaçlar 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 

(Gürsoy,2008). 
 

 
 

Hastanede ortalama kalış süresi olgularda 19.1 gün, kontrollerde 10.0 gün olup, 

her iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.0001). 

Ortalama maliyet enfekte hastalarda 4338.31 ABD$ ve enfekte olmayan kontrollerde 

2142.59 USD (p<0.001), ek maliyet 2195.72 ABD$ olarak bulunmuştur. 
 

Mortalite oranı HE olan hastalarda %19.6 (20/82), HE olmayan hastalarda % 
 

4.8 (6/119) tespit edilmiştir. Çalışmada HE’na atfedilen mortalite hızının %15.5 

olduğu ve HE’nın mortaliteyi 4.8 kat arttırdığı tespit edilmiştir. Bu durumda HE’nın 

önlenmesi hastanede kalış süresini ve bakım masraflarını azalttığı ve mortalitenin 

azalmasına önemli katkı sağladığı kanısına varılmıştır (Gürsoy,2008). 

YBÜ’lerinde yatış süresini etkileyen faktörleri ve HE’nın maliyet üzerine 

etkisini tespit edebilmek amacıyla 2009 yılında yapılan bir çalışmada hastaların 

maliyetinin medyan değeri 3668 ABD$ olarak saptanmıştır, maliyetin 3668 ABD$ 

‘dan fazla olması ise artmış maliyet olarak kabul edilmiştir. Çalışmanın sonucunda 
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hastane kökenli pnömonisi olan hastalarda, nozokomiyal üriner sistem enfeksiyonu 

ve kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu gelişen hastalarda maliyetin, enfeksiyon 

gelişmeyen hasta grubuna oranla anlamlı olarak arttığı tespit edilmiştir. İnvaziv 

mekanik   ventilasyon   (İMV)   uygulanan   hastalarda   maliyetin   medyan   değeri 

4866USD iken, İMV uygulanmayan hastalarda bu değer 2735 ABD$ olarak 

bulunmuştur (p<0.001). Personel giderlerinin yapılan maliyet hesaplamalarına dahil 

edilmediği düşünüldüğünde toplam maliyetin hesaplanandan daha yüksek olduğu 

sonucu ortaya çıkacaktır. 
 

Yine bu çalışmada yatış süresi yedi günden daha uzun olması uzamış yatış 

olarak kabul edilmiştir. Literatürde uzamış yatış kavramı yedi-otuz gün arası 

değişmektedir. Bu hasta grubunda uzamış yatış süresi olan hastaların maliyetinin 

medyan değeri 5.466ABD$ iken yatış süresi uzamamış olan hastalarda bu 2.415 

ABD$ bulunmuştur(p<0.001). Uzamış yatışın maliyeti 3,8 kat arttırdığı saptanmıştır 

(p<0.001). Bu çalışmada günlük yatış maliyetinin medyan değeri 354 ABD$ olarak 

belirlenmiştir (çalışmanın yürütüldüğü dönemde 1 ABD$ yaklaşık 1.350 Türk 

Lirasıdır). Çalışmada uzamış yatış süresinin artmış maliyetle ilişkili olduğunu 

saptanmıştır. Hastalara uygulanan invaziv girişimlerin ve bazı tedavilerin (beslenme 

protokolleri, sedatif paralitik ajan kullanımı) artmış maliyet ve uzamış yatış riskini 

beraberinde  getirebildiği,  bu  yüzden  hastalara  bu  girişimlerin  mutlak  gerçekten 

gerekli olduğu durumlarda uygulanması gerektiğine dikkat çekilmiştir (Eren,2009). 

Çalışmada hastanede kazanılmış enfeksiyonların gerek uzamış yatış süresi 

gerekse de artmış maliyet açısından anlamlı risk teşkil ettiğini belirlenmiştir. 

Hastanede kazanılmış enfeksiyonlar; uzamış yatış süresi, antibiyotik tedavisinin 

maliyeti,  antibiyotik  düzey  takibi  ve  organ  toksisitesinin  monitörizasyonu  için 

yapılan biyokimyasal parametrelerin takibi, enfeksiyon nedeniyle yapılan ek 

görüntüleme ve cerrahi girişimler nedeniyle artmış maliyetle ilişkili olabileceği, 

hastanede kazanılmış enfeksiyonların önlenmesinin hasta maliyetlerinin düşürmede 

faydalı olabileceği; bu enfeksiyonların önemli bir kısmının yoğun bakım ekibinin 

eğitimi ve enfeksiyon kontrol programlarının etkin olarak çalıştırılmasıyla 

engellenebileceği bildirilmiştir (Eren,2009). 
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2.6.5. Antibiyotik Direnci 
 

HE’nın yüksek maliyetinin bir sebebi de genellikle antibiyotikler dirençli mikro 

organizmalarla gelişmeleri ve tedavilerinin zor olmasıdır. Dolayısı ile hem kullanılan 

ilaç maliyetleri, hem de yapılan ilave tetkikler maliyetleri artırmaktadır. 
 

 
 

Tablo 2.5. ABD ve Türkiye’de Antibiyotik Dirençlerinin Kıyaslanması 
 
 

 
 Amerika’da Türkiye’de 

Metisilline dirençli Staf. Aureus %48.1 % 89.2 ; 

Seftriaksona dirençli Enterobakteri %17.8’e % 48.2 

Florokinolonlara dirençli P. Aeruginosa %29.1’e %51.1 

 
 

(Leblebicioğlu,2007) 
 

Leblebicioğlu  ve ark.’nın  (2007)  YBÜ’deki  çok  merkezli  çalışması 

sonucunda   ABD’deki   YBÜ   ile   karşılaştırıldığında   Türkiye’de   YBÜ’de   ilaç 

direncinin  daha  yüksek  olduğu  gösterilmiştir.  Tablo  2.5’te  de  görüldüğü  üzere, 

MRSA direnci ABD’de %48.1 iken, Türkiye’de % 89.2; Seftriaksona dirençli 

Enterobakteri oranı %17.8’e karşın % 48.2; Florokinolonlara dirençli P. Aeruginosa 

oranı %29.1’e karşın %51.1 olarak bulunmuştur. 
 

2.6.6. Hastane Enfeksiyonlarından Doğan Sorumluluk 
 
 

HE, hastanın iş gücü kaybı ve tedavi maliyeti nedeniyle hastalar, sosyal güvenlik 

kuruluşları  ve  toplumun  hak  ve  menfaatleriyle  çatışmaktadır.  Yasalarla  güvence 

altına alınmış olan bu çıkarların bozulması durumunda zararın tazmini ve ceza 

gündeme gelebilmektedir. Nitekim Türkiye’de HE nedeniyle Sağlık Bakanlığı 

aleyhine 1997-2007 yılları arasında toplam 28 dava açıldığı bildirilmiştir (Sayıştay 

Raporu, 2007).   Önceki bölümlerde açıklandığı gibi HE’ nın birçok sebebi 

olabilmektedir. Bu sebepler çerçevesinde vakanın durumuna göre, bazı enfeksiyonlar 

tıbbi kurallar çerçevesinde normal komplikasyon olarak kabul edilebilir ise de, 

bazıları çalışanların ve sağlık kurumunun ihmal ya da hatalı uygulamalarından da 

kaynaklanabilir  (Sayıştay  Raporu,  2007).  Ortaya  çıkan  enfeksiyonların  nedenleri 

çoğu zaman kesin olarak belirlenememektedir. Hatta ölümle sonuçlanan vakalarda 
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bile, ölüm nedeninin HE olup olmadığı bazen tam olarak anlaşılamamaktadır. Bu 

belirsizliğin temel nedenleri arasında; hastane yönetimi veya çalışanların çeşitli 

nedenlerle HE’nunu gizleme refleksi göstermesi, hastanede etkili ve objektif bir 

sürveyans sisteminin bulunmaması, hasta ve hasta yakınlarının şikâyette 

bulunmamaları, mevzuatımızda otopsi yapma zorunluluğunun bulunmaması ve 

otopsiye halkımızın soğuk bakması veya otopsi yapmakta idarelerin ihmali, kusur ile 

zarar arasında nedensellik bağının kurulamaması, vs. sayılabilir. Bütün bunlar, HE 

ile ilgili resmî ve gerçek verilerin kayıtlara geçirilmesi konusunda olumsuz 

uygulamalara neden olabilmektedir (Sayıştay Raporu, 2007). 

 
HE ile ilişkili hukuki sorunlarla karşılaşmamak için HE’nın tanısının erken 

konması, el yıkamama, antisepsiye uymadan enjeksiyon, kateter, vb. kötü 

uygulamalardan kaçınması, ayrıntılı enfeksiyon kontrol protokolleri oluşturulması ve 

bunlara uyulması, el yıkama, antibiyotik proflaksisi, yara bakımı, kateter bakımı, 

izolasyon önlemleri konularında geliştirilen protokollere sıkı bir şekilde uyulmasının 

sağlanması, Klinik ve labaratuvar uygulamalarının güvenilir ve sürekli olmasının 

sağlanması, sürekli HE sürveyans programı uygulanması,   kurumsal enfeksiyon 

oranlarının  bilinmesinin  sağlanması,  hasta  ve  ailesinin  uygun  şekilde 

bilgilendirilmesi önerilmektedir (Öztürk,2008). 
 

Hasta şikayetleri daha sık olarak cerrahi sonrası gelişen enfeksiyonların tanı, 

takip ve tedavisinde yaşanmaktadır.   Kadın-Doğum, Genel Cerrahi, Üroloji, 

Nöroşirurji sorunların daha sık görüldüğü birimlerdir. Yenidoğan ve erişkin yoğun 

bakım birimlerindeki izlem ve uygulamalar ve gelişen salgınlar da şikayete konu 

olmaktadır (Öztürk,2008). 
 

HE konusunda en sık saptanan  hatalar; post-operatif enfeksiyon ihtimalini 

erken dönemde saptayamamak,  uygun kültür örneklerini almamak, tedavide uygun 

antibiyotik veya antibiyotikleri vermemek,  enfeksiyon hastalıkları konsültasyonu 

istememek, kayıtları yeterli tutmamak ve HE’nın kontrolü noktasında yapılacakların 

yapılmadığı, yapılmış olduğu öne sürülse bile  ilgili kayıtların tutulmamış olması 

olarak saptanmıştır (Öztürk,2008). 
 

Hukuksal sorunlarla karşılaşılmaması için yapılması gerekenler ise EKK’nin 

her hastanede etkin şekilde çalışması, korunma, kontrol ve salgınla mücadeleyle ilgili 



 

 

gerekli talimat veya rehberleri hazırlaması,  talimatların uygulanması için gerekli 

eğitim ve denetimler yapılması, hazırlanan protokollere sıkı bir şekilde uyulmasının 

sağlanması, gerekli kayıtların düzgün ve tam olarak tutulması ve hastane 

yönetimlerinin  komitelerin önerilerinin uygulamaya geçmesi için gereken desteği 

vermesi olarak  özetlenebilir (Öztürk,2008). 

 
 

2.7. Hastane Enfeksiyonlarının Önlenmesi 
 
 

Günümüzde, HE’yi önleme ve kontrolünün temelini, başta sürveyans olmak üzere el 

hijyeni,  dezenfeksiyon,  sterilizasyon,  hasta  izolasyonu,  temizlik,  personel  eğitimi 

gibi kontrol yöntemleri oluşturmaktadır. HE ile mücadelede kullanılan söz konusu 

yöntem ve araçlar, bilimsel araştırmalara dayandırılarak tecrübe edilmek suretiyle 

geliştirilmiş ve sürekli güncellenmektedir. Ancak bir hastanede bunlar hep birlikte, 

bütüncül  bir  anlayışla  ve  sürekli  olarak  uygulanmadığı  takdirde  zincirin 

halkalarından birisi eksik kalacak ve dolayısıyla, HE’nin kontrol altına alınmasına 

yönelik çalışmalarda başarı oranı düşecektir (Sayıştay Raporu, 2007). 

HE   kontrol   önlemleri   geliştirildikçe,   dolayısı   ile   zaman   geçtikçe,   HE 

oranlarının düşmesi beklenir. Ne var ki, hastanelerde duyarlı hastaların gittikçe daha 

artması, tıbbın başka nedenlerle ölecek böyle hastaları giderek daha fazla 

yaşatabilmesi, bunun için çok daha invaziv girişimler uygulanması, transplantasyon 

hastalarının,  immunosüprese,  kanserli,  HIV  pozitif  hastaların  sayısındaki  önemli 

artış, bütün önlemlere rağmen nozokomiyal enfeksiyon oranında yeterli bir azalma 

görülmemesine, hatta belirli durumlarda artmasına neden olmaktadır (Wendl,1996). 

HE, tamamen önlenememekte, fakat azaltılabilmekte ve kontrol altına 

alınabilmektedir. En modern yöntemlerin uygulandığı hastanelerde dahi HE’nunu 

sıfıra indirmek mümkün değildir. Ancak DSÖ tarafından yapılan araştırmalarda, 

gelişmekte olan ülkelerde çeşitli yöntemlerle, HE’nin % 40’dan fazlasının 

önlenebileceği bildirilmiştir (Sayıştay Raporu, 2007). 

Bir ülkede HE’nın kontrolüne verilen önemin derecesi, ülkenin sosyo- 

psikolojik ve ekonomik gelişimi ve buna bağlı olarak da büyük ölçüde genel sağlık 

hizmetlerinin düzeyi ile yakından ilişkilidir. Gelişmiş ülke kategorisinde yer alan 

bütün ülkeler HE’nin azaltılmasına yönelik sistemli çalışmalar yürütmekte ve bu 

alana önemli kaynaklar ayırmaktadır. Ancak kaynak ayrılması kadar bu alanda ulusal 
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politika oluşturulmasının ve ayrılan kaynakların tutumlu, verimli ve etkin 

kullanılmasının da çok büyük önemi bulunmaktadır (Sayıştay Raporu, 2007). 

 
 

2.7. 1. Dünyada Hastane Enfeksiyonlarını Kontrol Çalışmaları 
 

 
 

İlk kez Dr. Ignaz Semmelweis 1840'lı yıllarda doğum kliniğinde hekim ve stajyer 

öğrencilerin yaptırdığı doğumlarda lohusa hummasının fazla görülmesi üzerine 

bilimsel bir sürveyans yaparak bu klinikte ölüm oranını %8,3, hemşire ve ebelerin 

yaptırdığı doğumlarda ise %2 olarak tespit etmiştir. Araştırması sonucu otopsi 

odasıyla klinik arasında direkt bağlantı olduğunu ve morgdan çıkan hekim ile 

stajyerlerin  ellerini  yıkamadan  bu  kliniğe  geldiklerini  tespit  etmiştir.  Sadece  el 

yıkama uygulaması ile ölüm oranlarını büyük ölçüde azaltmıştır (CUHEKK,2010). 
 

Özellikle yoğun Bakımlar gibi riskli alanlardaki hastalarda görülen HE ile ilgili 

Sürveyanslar, Amerika’da 1950’li yıllarda CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) tarafından başlatılmış ve 1970’li yıllarda da maliyet etkinlik analizleri 

yapılmaya başlanmıştır (CUHEKK,2010). Bu dönemde hastanelerde enfeksiyon 

kontrol komiteleri (EKK) oluşumu başlatılmış ve 1958 yılında Amerikan Hastane 

Derneği, her hastanede EKK oluşturulmasının HE’nı en düşük düzeye indirmek için 

gerekli olduğunu açıklamıştır. 1962 yılında İngiltere’de ilk kez Enfeksiyon Kontrol 

Hemşiresi (EKH) kavramı ortaya çıkmış ve önemine vurgu yapılmıştır. ABD’de 

enfeksiyon kontrol programlarına(EK), hemşireler asil üye olarak yerleştirilmiş ve 

“her 250 yatağa tam zamanlı bir adet EK hemşiresi görevlendirilmesi” prensibi 

getirilmiştir. CDC tarafından 1970 yılında ABD’de “Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon 

Sürveyans Sistemi” (NNIS) oluşturulmuştur. 1970-1980 yılları arasında resmi EK 

programları uygulanmaya başlanmış ve 1987 yılında İngiltere’de EKH’nin tek 

görevinin HE’yi önlemek olduğu prensibi benimsenmiştir (Sayıştay Raporu, 2007). 
 

Bu çalışmalar Amerika’daki hastanelerde enfeksiyon kontrolünün ve sağlık 

hizmeti kalitesinin gelişmesine neden olmuştur (Edwards,2007). Amerikan Hastalık 

Kontrol ve Önleme Merkezleri’nin (CDC) “Nazokomiyal Enfeksiyonların 

Kontrolünün Etkililiği” isimli (SENIC) çalışması sürveyansın önemini belgelemiş ve 

hastane genelinde sürveyans uygulamanın hastane enfeksiyon hızlarını 1/3 oranında 

azalttığını göstermiştir (Hughes,1988). Bu çalışmanın sonucuna göre HE Sürveyansı 
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ve Enfeksiyon Kontrolü standartları geliştirilmiş ve pek çok gelişmiş ülke tarafından 

kendilerine uyarlanmıştır(NNIS,2004). 
 

Özellikle ABD’de HE konusunda ortaya çıkan bu gelişmeler sonucunda HE, 

DSÖ’nün de gündemine girmiş ve örgüt bünyesinde oluşturulan çalışma grupları 

tarafından bu konuda birçok çalışma yapılmış ve HE ile mücadele konusunda bütün 

dünyada referans kabul edilen kılavuzlar yayımlanmıştır (Sayıştay Raporu, 2007). 
 

HE’nin taşıdığı önem ve yol açtığı sorunlar, dünyada bu alanda sivil 

örgütlenmelerin de ortaya çıkmasına neden olmuştur. Birçok ülkede HE ile mücadele 

amacıyla kurulan dernekler faaliyet göstermektedir. Türkiyede de bu alanda faaliyet 

gösteren yaklaşık 10 kadar dernek bulunmaktadır. Öte yandan ulusal sivil 

örgütlenmeler arasında işbirliğini artırmak ve enfeksiyon riskini en aza indirmek 

amacıyla, multidisipliner bir organizasyon olarak 1987 yılında, 55 ülkeden 66 sivil 

toplum örgütünün katılımıyla Uluslararası Enfeksiyon Kontrolü Federasyonu (IFIC) 

kurulmuş olup, ülkemizden de 3 dernek bu kuruluşa üyedir (Sayıştay Raporu, 2007). 
 

Özellikle ABD ve İngiltere gibi gelişmiş ülkelerde bulunan resmî ve sivil 

örgütler (DSÖ, CDC, IFIC, vb.) HE ile mücadele konusunda çok sayıda standart, 

prosedür ve kılavuz yayımlayarak, dünyadaki HE ile mücadele çalışmalarının 

gelişimine katkıda bulunmaktadırlar. Çünkü HEnın %40’a varan oranda önlenebilir 

olduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (DSÖ Guidelines, 2005). 
 

2000’li yıllarda hasta güvenliği çalışmaları tüm ülkelerde büyük ivme 

kazanmıştır. Tüm dünyada hastaneleri akredite eden Uluslararası Birleşik Komisyon 

(JCI) 2008 yılında altı adet “Uluslararası Hasta Güvenliği Hedefi” tanımlayarak bu 

koşulları akredite olmak isteyen hastaneler için ön koşul olarak belirlemiştir. Hastane 

kaynaklı enfeksiyonların azaltılması ve önlenmesi de bu altı hedeften biridir. 

 
 
 

2.7.2. Türkiye’de Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele Çalışmaları 
 

1980’li yıllardan önce Türkiyede HE kavramına nadiren yer verilmiştir. Türkiye’de 

HE’ye yönelik yasal çalışmalar 22.05.1974 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanarak 

yürürlüğe giren Tababet Uzmanlık Yönetmeliği ile başlamıştır. Bu Yönetmeliğin 17 

ve   18.   maddelerinde,   genel   tedavi   kurumlarında   kurum   amir   yardımcısının 
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başkanlığında bir enfeksiyon komitesi kurulacağı, komitenin kimlerden oluşacağı ve 

hangi alanlarda faaliyet göstereceğine dair hükümler yer almasına rağmen 

uygulamaya yeterince yansıtılamamıştır. 
 

Buna karşılık 13.01.1983 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanan Yataklı Tedavi 

Kurumları İşletme Yönetmeliğinde, HE’nin kontrolünde oldukça riskli birimler 

arasında yer alan yoğun bakımlar, ameliyathaneler, reanimasyon ve merkezi 

sterilizasyon üniteleri ile personel sağlığı, ziyaretçiler ve izolasyon gibi konularda, 

kontrol önlemlerine yönelik daha ayrıntılı kurallar belirlenmiştir (Resmi 

Gazete,1983). 
 

Türkiyede enfeksiyonla mücadele amacıyla EKK’ların kurulmasına, tam 

anlamıyla bugünkü şekliyle olmasa da; İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

(1974), Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi (1984) ve İstanbul Üniversitesi Tıp 

Fakültesi  Hastanesi  (1985)  gibi  hastaneler  öncülük  etmiştir.  1990’lı  ve  2000’li 

yıllarda ise EKK kuruluş çalışmalarının büyük bir ivme kazanmış ve pek çok 

hastanemizde EKK’ların oluşturulmuştur. 
 

Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinin 30. maddesi, 05.05.2005 

tarihli  Resmî  Gazete’de  yayımlanan  Yataklı  Tedavi  Kurumları  İşletme 

Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelikle değiştirilmiş ve 

hastanelerde EKK’ların kurulması zorunlu hale getirilmiştir. Yönetmeliğin değişik 

30. maddesinde ifade edilen “İlçe hastaneleri ve gün hastaneleri hariç yataklı tedavi 

kurumlarında HEyla ilgili sorunları tespit etmek, çözümlerine yönelik faaliyetleri 

düzenleyip yürütmek ve kurumlar düzeyinde alınması gereken kararları gerekli 

yerlere  iletmek  üzere  enfeksiyon  komitesi  kurulur.  İlçe  hastanelerinde  ve  gün 

hastanelerinde ise enfeksiyon kontrol sorumlusu belirlenir.” hükmüyle hastanelerde 

EKK’ların kurulması öngörülmüş, ancak sorunun büyüklüğü ve önemi karşısında bu 

düzenleme  de  yeterli  bulunmamış  ve  HE’ye  yönelik  özel  bir  düzenlemenin 

gerekliliği ortaya çıkmıştır (Sayıştay Raporu, 2007). 
 

HE ile ilgili özel ve kapsamlı düzenlemeler, 11.08.2005 tarihli Resmî 

Gazete’de yayımlanan Yatak Tedavi Kurumlar Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği 

ile   yürürlüğe   girmiştir.   Söz   konusu   Yönetmeliğin   amacı;   “yataklı   tedavi 

kurumlarında sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen enfeksiyon hastalıklarını 
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önlemek ve kontrol altına almak, konu ile ilgili sorunları tespit etmek, çözümüne 

yönelik faaliyetleri düzenleyip yürütmek ve yataklı tedavi kurumları düzeyinde 

alınması gereken kararları gerekli mercilere iletmek üzere, enfeksiyon kontrol 

komitesi teşkili ile bu komitenin çalışma şeklini, görev, yetki ve sorumluluklarına 

ilişkin usul ve esasları düzenlemek” olarak ifade edilmektedir. 
 

Yönetmelik ile Sağlık Bakanlığına, Yönetmelik kapsamına giren kamu kurum 

ve kuruluşları ile özel sektöre ait bütün hastanelerde yürütülecek HE ile mücadele 

faaliyetlerini izleme, denetleme ve düzenleme görevi ve yetkisi verilmiştir. 
 

Yönetmelik ile Türkiyede kamuya ve özel sektöre ait tüm hastanelerde 

Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK) oluşturulması zorunlu kılınmış ve hastanelerde 

HE ile mücadele amacıyla Yönetmelik kapsamında belirtilen faaliyetlerin 

yürütülmesinden EKK sorumlu tutulmuştur. 
 

Yönetmelikte EKK’nın hangi personelden teşkil edileceği ayrıntılı olarak 

düzenlenmiştir.  EKK,  her  yılın  sonunda  EK  programında  yer  alan  hedeflere  ne 

ölçüde ulaşıldığını değerlendirmek ve yıllık çalışma raporunda bu değerlendirmelere 

yer vermek zorundadır. 
 

2005 yılında Yönetmeliğin yürürlüğe girmesiyle birlikte, Türkiyede bünyesinde 

EKK’yı kuran hastanelerin sayısında da önemli bir artış olduğu görülmektedir 

(Sayıştay Raporu, 2007). 
 

Bu yönetmelik çerçevesinde; ulusal politika ve protokollerin belirlenmesi, 

HEnın izlemine yönelik ulusal sürveyans programının oluşturulması, yataklı tedavi 

kurumlarındaki uygulamaların takip edilmesi, konu ile ilgili eğitim, program, kılavuz 

ve benzeri faaliyetlerin planlanması ve koordinasyonu hususlarında Sağlık 

Bakanlığına bilimsel tavsiyelerde bulunmak ve rehberlik etmekten sorumlu olan HE 

Bilimsel  Danışma  kurulunun  teşkili,  görevleri  ile  çalışma  usul  ve  esaslarını 

belirleyen "He Bilimsel Danışma Kurulunun Teşkili, Görevleri İle Çalışma Usul ve 

Esasları Hakkında Yönerge" 16.05.2007 tarihinde yürürlüğe konulmuştur. 
 

Ulusal HE Sürveyansının etkin bir şekilde yapılabilmesi, HEna ilişkin 

uluslararası standartlarda belirlenen sürveyans verilerinin elektronik ortamda, gerçek 

zamanla uyumlu olarak ulusal düzeyde merkez veri tabanında toplanması, analiz 
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edilmesi, önlemlerin geliştirilmesine temel oluşturacak raporların elde edilmesini 

sağlamak  amacıyla  Refik  Saydam  Hıfzıssıhha  Merkezi  Başkanlığı  bünyesinde 

"Ulusal HE Sürveyans Sistemi (UHESS)" yazılımı geliştirilmiştir. 
 

Yine   bu   yönetmelikte   EKK’ya   önemli   görev,   yetki   ve   sorumluluklar 

verilmiştir. EKK tarafından alınan kararlar, hastane yönetimi ve hastanenin bütün 

personeli için bağlayıcıdır. Bu kararlara uyulmaması halinde doğacak sonuçlardan 

ilgililer sorumlu tutulmuştur. Ayrıca Yönetmelikte EKK’nın faaliyet alanları da 

belirlenmiştir. 
 

Yönetmelik uyarınca, EKK tarafından sürveyans sonuçlarını içeren Yıllık 

Faaliyet Raporlarının hazırlanıp yönetime sunulması ve yönetim tarafından da 

Bakanlığa bildirilmesi gereklidir. 
 

HE ile mücadele faaliyetlerinin uygulamaya konulmasında hastaneler için 

önemli  bir  rehber  niteliğini  taşıyan  EK  programı,  EK  Yönetmeliği  ile  zorunlu 

kılınmış bir çalışmadır. Yapılan araştırmalar, HE kendi haline bırakıldığında görülme 

oranı %10-15’lere çıkabilirken sistematik bir EK programı uygulandığında bu oranın 

% 4-4,5’lara çekmenin mümkün olduğunu göstermektedir. Her hastanenin kendi 

yapısına uygun bir EK programını hazırlaması zorunlu tutulmuştur. 
 

Görevli EKK tarafından hazırlanacak olan programın uygulanmasında 

özellikle EK hekimi ve EK hemşiresine önemli görevler düşmektedir. EKK’de farklı 

branş ve görevlerden çok sayıda görevli bulunmakla birlikte, Yönetmelik EKK’nın 

kararları  doğrultusunda  HE  ile  mücadele  faaliyetlerinde  esas  olarak  enfeksiyon 

kontrol ekibini (EKE) ön plana çıkarmaktadır. EKE, enfeksiyon kontrol komitesi 

içindeki, enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji kliniği veya anabilim dalı 

temsilcisi, mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuarı temsilcisi, EK hekimi ve 

EK hemşirelerinden oluşacaktır. EKE’nin görevleri ise Yönetmelikte şu şekilde 

düzenlenmiştir: 
 

�  Sürveyans verilerini değerlendirmek ve sorunları saptayarak, üretilen çözüm 

önerilerini EKK’ya sunmak, 
 

�  Personelin mesleğe bağlı enfeksiyon ile ilgili risklerini takip etmek, koruyucu 
 

tıbbî önerilerde bulunmak, 
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� Sürveyans verilerini ve eczaneden alınan antibiyotik tüketim verilerini 

kullanarak, yataklı tedavi kurumlarındaki antibiyotik kullanımını izlemek, 

yönlendirmek ve EKK’ya bilgi vermek, 
 

�  Dezenfeksiyon, antisepsi ve sterilizasyon (DAS) işlemlerini denetlemek, 
 

İlgili idari birimlerle koordinasyon halinde hastane temizliği, mutfak, 

çamaşırhane ve atık yönetimi ilkelerini belirlemek ve denetimini yapmak, 
 

�  Yıllık çalışma ön raporunu hazırlamak ve EKK’ya sunmak, 
 

�  EKK’nın gündemini belirlemek ve sekretaryasını yürütmek (Sayıştay Raporu, 
 

2007). 
 
 

HE tüm dünyada önemli bir kalite ve performans iyileştirme göstergesi olarak 

kabul edilmektedir (CUHEKK,2010). Bu nedenle Türkiye de HEnın önlenmesine 

yönelik çalışmalar gittikçe artarak devam etmektedir. Sağlık Bakanlığı da 01.09.2008 

de yayınladığı Sağlıkta Performans ve Kalite Yönergesi’nde de Enfeksiyon Kontrolü 

ile ilgili Hizmet Kalite Standartlarına da yer verilmektedir (Aydın,2009 ). 

 
Hastanelerde uygulanan etkili bir enfeksiyon sürveyansının HE gelişimini 

anlamlı düzeyde azalttığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. Örneğin Aydın ve 

arkadaşları tarafından Anestezi YBÜsinde yatan hastalarda VİP riskini azaltmak 

amacı ile yapılan bir çalışmada 01.04.2008-01.10.2008 tarihleri arasında Anestezi 

YBÜ’deki ventilatöre bağlı hastalar üzerinde çalışılmıştır. Bu çalışma 

gerçekleştirilirken önce “Risk Değerlendirme Ve Derecelendirme” yöntemi ile risk 

analizi yapılmış ve risk değerlendirme sonucunda Anestezi YBÜ’nde HE içinde 

“Ventilatör İlişkili Pnömoni’nin (VİP) Risk Değeri” en yüksek olarak bulunmuştur. 

SWOT analizini ile hedefler belirlenmiş ve VİP nedenlerini ve risk faktörleri 

belirlemek amacıyla Kök Neden Analizi (Balık Kılçığı) yöntemi kullanılmıştır.  VİP 

önleme stratejileri ve çözüm önerileri belirlenmiş ve VİP hızı yönünden hastalar 

CDC kriterleriyle birlikte, günlük aktif hastaya dayalı, prospektif sürveyans 

yöntemiyle izlenmiştir. Çalışmada toplam hasta sayısı 159, ventilatör günü sayısı 610 

dur. Hastanenin 2007 yılı ventilatör kullanım oranı %41, VİP hızı 22.24 olarak tespit 

edilmişti. 2008 ilk 9 ay ortalama VİP hızı 15.09 iken çalışma tarihlerinde VİP hızı 
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9.07  olarak  tespit  edilmiştir.  Sonuçta  etkin  uygulanan  bir  Sürveyansın  HE’ı 

azaltacağı kanaatine varılmıştır (Aydın,2009). 

 
 

 
2.7.3.  Hastane Enfeksiyonu Bilincinin Artırılması 

 

HE ile mücadelede başarıya ulaşılmasındaki en önemli etkenlerden birisinin de gerek 

sağlık çalışanları, gerekse toplumun diğer kesimlerinde HE bilincinin artırılması 

olduğu tartışılmaz bir gerçektir. Bilimsel çalışmalar, HE’nin, neden olduğu sağlık 

problemleri yanında, çok ciddi ekonomik maliyetlere de yol açtığını ortaya 

koymaktadır. Bu nedenle HE’nin yol açtığı ilave tedavi masraflarının belirlenmesi, 

HE ile mücadele bilincinin artırılmasına katkıda bulunacaktır. Nitekim bazı gelişmiş 

ülkelerde, HE ile mücadelenin yol açtığı maliyetler saptanarak kamuoyuyla 

paylaşılma yoluna gidilmektedir. Öte yandan HE ile mücadeleye yönelik maliyetlerin 

bilinmesi durumunda, bu alanda ülkenin ekonomik kaybının hesaplanması da 

mümkün olabilecektir. Bu, alınacak önlemlerin parasal tutarı ile mücadele 

faaliyetlerinin parasal boyutunun kıyaslanabilmesi, dolayısıyla daha doğru ve 

ekonomik çözümler üretilebilmesi açısından da son derece önemlidir (Sayıştay 

Raporu, 2007). 
 

Uluslararası düzeyde bazı rakamlar telaffuz edilmesine karşılık, bugüne kadar 

Türkiyede HE ile mücadele konusunda ortaya çıkan tedavi maliyetlerine yönelik 

olarak, Bakanlık nezdinde herhangi bir çalışma yapılmamıştır. Akademik düzeyde ve 

hastaneler bazında birtakım çalışmalar bulunmakla birlikte, bunlar ülke genelini 

temsil etmekten uzaktır. Ayrıca maliyetler bir yana, 2006 yılı sonu itibarıyla ülke 

genelinde toplam kaç HE vakası ile karşılaşıldığı dahi bilinmemektedir (Sayıştay 

Raporu, 2007). Ama UHESS’in kurulması ve hastane verilerinin toplanmaya 

başlaması ile yakın zamanda sağlıklı verilerin alınacağı beklenebilir. 
 

Hastane Enfeksiyonları konusunda bilincin artırılmasında en önemli 

unsurlardan biri de Hastane Çalışanlarının Eğitimidir. Hastanelerin büyük bir 

kısmında, sağlık çalışanlarına ve yardımcı hizmet personeline verilen HE eğitimleri 

program, içerik ve katılım açısından yeterli değildir. Bu durum, enfeksiyonla 

mücadele faaliyetlerini olumsuz etkilemekte ve personelin konuya olan ilgi ve 

duyarlılığının azalmasına neden olmaktadır. 
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Sağlık Bakanlığı hastanelerde verilecek HE eğitimlerinin belirli bir standarda 

ulaşması için hastanelerin hazırlayacakları HE konusundaki eğitim programlarına yol 

gösterecek kılavuzlar hazırlamalı ve çağdaş yetişkin eğitimi metotlarından 

faydalanmaları konusunda hastanelere gereken desteği vermelidir. Eğitimden 

beklenen hedefler açıkça belirlenmeli ve eğitimin verilmesi öncesinde ve sonrasında 

uygulanacak anket, test ve gözlem faaliyetleri ile eğitim hedeflerine ulaşılıp 

ulaşılmadığı değerlendirilmelidir (Sayıştay Raporu,2007). 

Hastanelerde, işe yeni başlayan personel başta olmak üzere, tüm sağlık ve 

yardımcı hizmet personeline, eğitilecek hedef kitlenin yaptığı işe uygun olarak 

hazırlanacak programlar çerçevesinde, düzenli olarak eğitim verilmesi ve bu 

çalışanların HE’nın kontrolü ve önlenmesi konusunda bilgilendirilmesi 

gerekmektedir. Hazırlanan eğitim programları hastanenin ihtiyacına göre ve tıbbi 

gelişmeler ışığında belirli aralıklarla gözden geçirilerek güncellenmeli ve eğitimler 

tekrarlanmalıdır. Planlı uygulanan HE hizmet içi eğitim programının yanında 

gerektiğinde birimlere veya meslek gruplarına yönelik özel HE eğitimleri de 

verilmelidir (Sayıştay Raporu,2007). 

Özellikle  temizlik  firması  personeli  başta  olmak  üzere,  bütün  yardımcı 

hizmetler personeline HE eğitimi verilmeli ve uygulanacak eğitim programları bizzat 

enfeksiyon kontrol komitesi tarafından hazırlanmalı veya firmanın, hastane 

müdürlüğünün vs. hazırladığı eğitim programları ve uygulamaları enfeksiyon kontrol 

komitesinin kontrolünden geçmelidir. Gerekirse mevzuatta gerekli düzenlemeler 

yapılarak, hekimler başta olmak üzere tüm hastane personelinin, normal iş 

programlarını aksatmayacak şekilde, düzenlenen HE eğitimlerine katılımları 

sağlanmalıdır. 

HE’nın önlenmesi konusunda diğer bir unsur ise hasta yakınlarının eğitimidir. 

Ülke düzeyinde toplumun ve hastanelerde hasta ve hasta yakınlarının HE konusunda 

bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi konusundaki çalışmalar yetersizdir ve hasta ve 

hasta yakınları, hastalık ve tedavi ile ilgili diğer hususlar yanında HE ve HE ile 

mücadele konusunda, uygun araçlar da kullanılarak sistematik bir şekilde 

bilgilendirilmeli, böylelikle hasta ve hasta yakınlarının belirli bir bilinç düzeyine 

ulaştırılarak kurallara uymaları sağlanmalıdır. 
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Sağlık Bakanlığı toplumun HE konusundaki bilgilenme ihtiyacını karşılamak 

amacıyla genel amaç, ilke, usul ve esasları belirlemeli; gerekirse bu konuda eğitim 

kuruluşları ve sivil toplum kuruluşları ile işbirliğine gitmelidir (Sayıştay 

Raporu,2007). 

2. 7.4. El Hijyeni 
 

Tüm dünyada kabul edildiği üzere HE’nin önlenmesinde en basit, ucuz ve etkili 

yol el yıkama faaliyetidir. Birçok bilimsel çalışmada el yıkamanın, doğru bir şekilde 

yapılırsa, tek başına HE’yi en az %30 azalttığı belirtilmektedir (Sayıştay 

Raporu,2007). 

Bu konudaki ilk öneklerden biri daha önce de bahsedilen Semmelweis’ın 1847 

yılındaki gözlemidir. Sonraki yıllarda el hijyeninin HEdaki etkisini gösteren pek çok 

çalışma yapılmıştır. 
 

El hijyeninde antimikrobiyal madde içeren veya içermeyen sabunlar ve el 

antiseptikleri kullanılır.  Hastane ortamında özellikle riskli ünitelerde ve girişimsel 

(invaziv) işlemler öncesinde, su ve normal sabunla el yıkama yerine su ve 

antimikrobiyal bir solüsyonla el yıkama (hijyenik yıkama) veya ellerin alkollü el 

antiseptiği  ile  ovalanması  gerekmektedir.  Hasta  ile  her  temas  öncesinde  ve 

sonrasında veya hasta çevresindeki cansız yüzeylerle temas edilmesinden sonra el 

hijyeni  sağlanmalıdır.  El  hijyeninin  sağlanabilmesi  için  ayrıca,  yüzük 

kullanılmaması, tırnak uzatılmaması, gerekli yerlerde eldiven kullanılması ve bir 

hastadan başka bir hastaya geçişte eldiven değiştirilmesi gerekmektedir (Sayıştay 

Raporu,2007). 

Ayrıca maske ve bone takma, önlük giyme gibi kişisel izolasyon önlemleri de 

HE’nin  önlenmesinde  önemli  bir  yere  sahiptir.  Buradaki  temel  amaç,  mikrop 

bulaşmış eşya ya da enfekte hastadan ellere bulaşan mikroorganizmaların diğer 

hastalara geçişini önlemektir (Sayıştay Raporu,2007). 

1960’lı yıllarda yapılan bir çalışmada, S. Aureus ile kolonize bir bebekle temas 

ettikten sonra ellerini yıkamayan hemşireler tarafından bakım verilen bebeklerin, 

ellerini hekzaklorofen çözeltisi kullanarak temizleyen hemşireler tarafından bakım 

verilen bebeklere oranla çok daha yüksek oranda ve hızlı bir şekilde S. aureus ile 

kolonize/enfekte  olduğu  gösterilmiştir.  Bu  çalışma,  hastalarla  temas  öncesinde 
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antiseptik  bir  ajanla  el  yıkamanın  nozokomiyal  patojenlerin  bulaşını  azalttığını 

gösteren önemli bir çalışmadır (Mortimer,1962: Aktaran: Karabey,2008). 
 

Çeşitli çalışmalarda normal sabun ve suyla el yıkama ile değişik yöntemlerle el 

antisepsisi sağlamanın HE hızları üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Bu çalışmalardan 

birinde antiseptik el yıkama ile HE hızlarını azaltıcı etkinin daha fazla olduğu 

bildirilmiş (Maki,1989), başka bir çalışmada hastane personelinin el yıkama 

sıklığındaki artışın hastadan hastaya Klebsiella bulaşını azalttığı tanımlanmıştır 

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

Pittet ve arkadaşlarının 2000 yılında Lancet Dergisinde yayınlanan bir 

çalışmasında, 1993 -1998 yıllarında düzenli yürüttükleri bir sürveyans ile hasta başı 

uygulanan alkol bazlı el dezenfektanları uygulamasının yaygınlaştırılması çalışması 

ile bu sürede el yıkama alışkanlığının %48’den %66’ya yükseldiği, su ve sabun 

kullanımının  sabit  kaldığı  ama  antiseptiklerin  kullanımının arttığı,  ebe  ve 

hemşirelerde el yıkama alışkanlığının arttığı ama doktorların uyumunun az olduğu 

tespit edilmiştir. Aynı zaman diliminde 1994’de %16.9 olan MRSA prevalansınıın 

1998’de  %9.9’a  gerilediği;  MRSA  bulaş  hızının  10000  hasta  gününde  2.16’dan 
 

0.93’e gerilediği, alkol bazlı el antiseptiği kullanımının 1000 hasta gününde 3.5L’den 
 

15.4L’e  çıktığı  ve  bu  bulguların  istatistiksel  olarak  anlamlı  olduğu  bildirilmiştir 
 

(Pittet,2000). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El Yıkama Öncesi El Yıkama Sonrası El Antiseptiği 
Sonrası 

 
Şekil 1. Bakterilerin Yok Edilmesinde El temizliğinin Önemi 

(Kaynak: Sayıştay Performans Raporu,2007) 
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Johnson ve ark. Tarafından 2005 yılında MRSA enfeksiyonu yüksek bir 

hastanede   yürütülen   sağlık   personelinin   el   yıkama  alışkanlıklarını   değiştirme 

programı sonrasında; alkol/klorhexidin el hijyeni solüsyonlarının kullanımı 

alışkanlığının % 21’den %42’ye çıktığı, solüsyon kullanımının 1000 hasta hününde 

5.7L’den 28.6L’ye çıktığı, 36 aylık takip sonrasında kültürlerde üreyen MRSA 

oranında %40 azalma olduğu, hastalarda saptanan MRSA bakteriemilerinde de %57 

azalma olduğu bildirilmiştir (Johnson,2005). 

2.7.5. Akılcı Antibiyotik Kullanımı 
 

Tüm dünyada bakterinin antibiyotiklere karşı geliştirdiği kazanılmış direnç oranları 

giderek artmaktadır. Direnç gelişimi özellikle geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı 

sonrası gelişmekte ve dirençli suşlar hastadan hastaya geçebilmektedir. Son yıllarda, 

P.aeruginosa suşlarının geliştirdiği çoklu antibiyotik direnci dünya genelinde önemli 

bir sorun haline gelmiştir (Pier,2005). 
 

Hastanelerde rasyonel olmayan yoğun antibiyotik kullanımı dirençli suşların 

seçilmesine  neden  olmuştur(Fidan,2005;Pier,2005).  Yoğun  antibiyotik  baskısına 

bağlı bakterilerin direnç geliştirmesi kaçınılmaz bir durumdur. Ancak, rasyonel anti- 

biyotik kullanımı ile dirençli suşların oluşumu önlenebilmekte ve/veya 

geciktirilebilmektedir. Bu nedenle, her hastanenin kendi yapısına ve hasta 

popülasyonuna göre “antibiyotik kullanım politikası” oluşturması, dirençli suşlarla 

oluşan enfeksiyonların sıklığını azaltabilir (Üstün,2010). 
 

Çevik  tarafından  Gaziantep  Üniversitesi  Tıp  Fakültesi  Dahili  YBÜsinde 

invaziv alet ilişkili HE hızı, etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarlılıkları 

konusunda yapılan bir uzmanlık tezi çalışmasında Şubat 2007-Aralık 2009 tarihleri 

arasında Dahiliye YBÜ’nde 48 saatten daha uzun süre yatan ve 16 yaş üzeri olan 

hastalarda  prospektif  olarak  hedefe  yönelik  aktif  sürveyans  gerçekleştirilmiştir. 

İAİHE tanımlanması ve teşhisi (CDC) kriterleri kullanılmış ve İnvaziv alet kullanım 

oranları ve İAİHE hızları hesaplanmıştır. Üç yıllık çalışma süresi boyunca, 1650 

hastada 780 İAİHE saptanmıştır. İAİHE’nin 415, 242, ve 143’ünde sırasıyla VİP 

(VİP), kateter ilişkili üriner sisitem enfeksiyonu (ÜKİ-ÜSE), ve SVKİ-KDE 

izlenmiştir. En sık izole edilen etkenler VİP’de Acinetobacter spp., SVKİ-KDE’de 

koagülaz-negatif  stafilokoklar  (KNS),  Kİ-ÜSE  ‘de  candida  spp.  ve  E.coli  idi. 
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Acinetobacter spp.’nin sefoperazon-sulbaktam direncinde anlamlı bir artış görülmüş, 

Oksasilin direnci yıllara göre koagülaz-pozitif stafilokoklarda (KPS) %94, %84, %82 

ve KNS’lerde %100, %100, %84 olarak gösterilmişken, vankomisin direnci yıllara 

göre Enterococcus spp.’de %36, %29, %6 olarak belirlenmiştir (Çevik,2010). 

Yani sürveyans uygulamaları ile rasyonel bir antibiyotik kullanım politikası 

belirlenmesi ile antibiyotik direncinin azaltılabileceği gösterilmiştir (Çevik,2010). 

Akılcı Antibiyotik kullanımı için öncelikle yöneticilerde ve halkta bilinç 

oluşturulması   gerekmektedir.   Bu   konuya   ciddi   bir   kaynak   ayrılması,   halkın 

antibiyotik kullanımı hakkında davranış değişikliği yaratacak şekilde 

bilinçlendirilmesi çalışmaları, reklamlar, duyurular, programlar yapılması; aynı 

şekilde sağlık çalışanlarının da bilgilendirilip desteklenmesi gerekir. 

 
 

 
Tablo 2. 6. Yıllara Göre Antibiyotik Direnci 

 
 2007 2008 2009 

Koagülaz-pozitif stafilokoklarda 
 

(KPS) Oksasilin direnci 

%94 %84 %82 

Koagülaz-pozitif stafilokoklarda 
 

(KNS) Oksasilin direnci 

%100 %100 %84 

Enterococcus spp.’de Vankomisin 
 

direnci 

%36 %29 %6 

(Çevik,2010) 
 
 
 
 

2.7.6. Sağlık Çalışanlarının Korunması 
 

Hastaneler,  enfeksiyon  etkenleri  bakımından  zengin  bir  ortam  oluşturmakta  ve 

hastane personeli, verdiği sağlık hizmeti sırasında sürekli enfeksiyon etkenleriyle 

temas halinde olmaktadır. Bu durum işin doğası gereği hastane personeli açısından 

ciddi enfeksiyon riski oluşturmaktadır. Özellikle hastanedeki günlük faaliyetleri 

sırasında hastaların kan ve vücut sıvılarıyla temas etme ihtimali olan hastane 

personelinin   tamamı,   kan   yoluyla   bulaşan   hastalıklar   açısından   yüksek   risk 
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altındadır. Bunun gibi kesici-delici tıbbi aletler hem personel hem de hastalar için 

önemli oranda enfeksiyon riski taşımaktadır. Sağlık personelinin girişim sırasında 

yaralanarak hastadan enfekte olması sık karşılaşılan bir durumdur. 

ABD’de yapılan çalışmalarda sağlık çalışanlarının normal popülasyona kıyasla 
 

3-5 misli daha fazla risk altında olduğu belirtilmiştir. Dr. Behçet Uz Çocuk 

Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde toplam 288 hastane 

personeline (doktor, hemşire, yardımcı personel dahil olmak üzere), 2006 yılında 

yapılan sağlık taramasında, meslek hayatları boyunca kaç defa kesici-delici alet 

yaralanması,  cilde kan-tükürük bulaşması, hastadan enfeksiyon geçişi ve çizilme- 

ezilme-laser yaralanması gibi vakalarla karşılaştıkları sorulmuş, çalışanlardan 114’ü 

(% 40) bu vakalardan hiçbirisini yaşamadığını bildirmiş olmasına karşılık, geri kalan 

174 (% 60) 
 

personel, meslek hayatları boyunca bir veya birden fazla vaka ile karşılaştığını beyan 

etmiştir (Sayıştay raporu,2007). 

Hastanelerde iş kazaları veya yaralanma durumunda yaralanmanın ve 

enfeksiyonun türüne göre ne yapılacağına ilişkin talimatların bulunması, dolayısıyla 

yaralanan personele acil olarak yapılacak ilk müdahale konusunda herkesin ne 

yapılması gerektiğini tam olarak bilmesi çok önemlidir. 

Özellikle tıbbi atıkları toplamakla görevli personelin, özel koruyucu giysi 

(çizme, deri eldiven, koruyucu gözlük, maske) kullanması, tibbi atıkların yerinde 

ayrıştırılmasına yeterli özenin gösterilmesi, kesici-delici aletlerin bu iş için özel 

üretilmiş sert plastik bidonlarda toplanması yaralanmaları önlemede çok önemlidir. 

Özellikle laboratuarlarda, fiziki yapıdan kaynaklanan eksiklikler nedeniyle 

hastane çalışanları mesleki enfeksiyon riski ile karşı karşıyadır. Mikrobiyoloji 

laboratuvarında kültür ekimi yapılan yerlerde bulunması gereken biogüvenlik 

kabinlerinin bulunması,  bu işlerde çalışan personelin özellikle solunum ve damlacık 

yoluyla bulaşan enfeksiyonlara karşı büyük ölçüde korumaktadır. 

Özellikle  doktor  ve  hemşire  gibi  sağlık  personeli  başta  olmak  üzere  tüm 

hastane çalışanlarının mesleki enfeksiyon riski açısından sağlık taramalarının düzenli 

aralıklarla yapılması ve sağlık çalışanlarının mesleki enfeksiyonlarını izleyecek bir 

birimin bulunması gereklidir. Sayıştay Başkanlığınca yapılan denetimlerde 119 

hastaneden sadece 20 tanesinde “personel sağlığı birimi” olduğunu, 119 hastanenin 



 

 

86’sında hastane personeline sağlık taraması yapıldığı, belirlenmiştir (Sayıştay 

Başkanlığı,2007). Bu durum, herhangi bir kalıcı hastalığı bulunan personelin aşı ve 

tedavilerinin sağlıklı biçimde yapılıp yapılmadığının takibi, bulaşıcı hastalıkları varsa 

uygun birim ve işlerde istihdam edilmesi noktasında zafiyetlerin ortaya çıkmasına 

neden olmaktadır. 

Sağlık Çalışanlarını HEndan koruyabilmek için mesleki enfeksiyonlar ve 

bunlardan korunma yolları konusunda uygulamalı eğitimler verilmelidir. Yaptığı işin 

özelliği ve sağlık durumları nedeniyle belli birimlerde çalışması sakıncalı olan 

personel başka birimlerde çalıştırılarak iş kısıtlaması uygulanmalıdır. Ayrıca kesici 

delici aletlerin kullanıldıktan sonra bertaraf edilmesi ve bu tür atıkların toplanması 

için gerekli olan özel ekipman ve yöntemlerin kullanılması sağlanmalıdır. 

Hastane personelinin mesleki enfeksiyonlar açısından takibini yapmakla 

görevli bir birim oluşturulmalı, hastane çalışanlarının sağlık taramaları düzenli olarak 

yapılmalı, hasta personel ve uygulanan tedaviler takip edilmeli ve gerekli koruyucu 

sağlık önlemlerinin alınması sağlanmalıdır (Sayıştay Başkanlığı,2007). 
 

 
 

2.7.7. Hastanelerin Mimari Yapısı 
 

Hastanelerde hijyenik ortamın sağlanması açısından; dezenfeksiyon, sterilizasyon, 

temizlik, izolasyon gibi önlemler yanında, hastanenin uygun fiziki koşullara sahip 

olması da önem taşıyan bir faktördür. Hastanenin fiziki koşulları, hem HE’nin ortaya 

çıkması hem de ortaya çıkan HE vakalarıyla mücadelenin etkinliği açısından önemli 

rol oynamaktadır. Hastanenin sürekli hizmet veren bir işletme niteliğinde olması, 

teknik imkânsızlıklar ve yüksek maliyetler getirmesi gibi nedenlerle, fiziki yapı 

üzerinde  sonradan  değişiklik  yapmak  her  mümkün  olmamaktadır.  Bu  nedenle 

hastane binası projesinin hazırlanması aşamasında fiziki yapının ortaya çıkarılması 

sürecinin iyi planlanması gerekmektedir. 
 

Hastane binalarının, HE ile mücadele açısından önem arz eden birçok teknik 

özelliklere sahip olması gerekmektedir. Genel olarak bu özellikleri; 

-Hastane ünitelerinin iç mimari planı ve bina içinde konumu, 
 

-Üniteler arasındaki geçişlerin planı, 
 

-Havalandırma, asansör, sıhhi tesisat vb. sistemlerin durumu, 
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-Kullanılan yapı malzemelerinin özellikleri vs. 

gibi başlıklar altında gruplandırmak mümkündür. 

Söz konusu özelliklerin hastanelerde hayata geçirilebilmesi, ancak hastane 

mimarisi standartlarının HE riskleri de göz önünde bulundurularak belirlenmesi, 

projeler hazırlanırken bu standartların dikkate alınması ve inşaatın yapımı sırasında 

uygulamaya konulması ile mümkün olabilir.    Hijyen açısından taşıması gereken 

teknik ve mimari özellikler göz önüne alınarak düzenlemeler yapılmalıdır. Örneğin, 

rasyonel iş akışlarına göre ünitelerin hastane içindeki konumunun veya bir 

ameliyathanenin, sterilizasyon ünitesinin vs. yerleşim planının nasıl olması gerektiği, 

kritik   alanların   diğer   alanlara   geçiş   yollanın   nasıl   olacağı,   kirli-temiz-steril 

malzemeler için ayrı giriş-çıkış kapılarının olup olmayacağı, havalandırma sisteminin 

nasıl kurulacağı gibi hijyen açısından önem arz eden konular tamamen mimarın 

inisiyatifinde gerçekleşmelidir. 

Hastane  binalarında  hijyen  açısından  kullanılması  gereken  malzemelere 

ilişkin birtakım kısmi düzenlemeler, Sağlık Bakanlığının talebi üzerine 2005 yılı 

Mayıs ayında Bayındırlık ve İskan Bakanlığınca bir Genelge ile belirlenmiştir. Bu 

genelgede, inşaatta kullanılacak yapı malzemeleri konusunda teknik bazı açıklamalar 

yapıldığı, bunun yanında hastane mimarisinde hijyen açısından gerekli olan birtakım 

kriterlere de yer verildiği görülmektedir (Sayıştay Raporu,2007). 

“Sağlık  Bakanlığı;  mimarlık  ve  HE  ile  ilgili  sivil  toplum  kuruluşları  ve 

üniversiteler ile işbirliği yaparak ve genel kabul görmüş uluslararası ilkelerden de 

yararlanarak; hastane ünitelerinin iç mimari planı ve bina içindeki konumu, üniteler 

arasındaki  geçişlerin  planı,  havalandırma,  asansör  ve  sıhhi  tesisat  sistemlerinin 

durumu,  kullanılacak  yapı  malzemelerinin  özellikleri  vs.  ile  ilgili  ulusal  hastane 

mimarisi hijyen standartlarını ayrıntılı olarak belirlemelidir”(Sayıştay Raporu,2007). 
 

2.7.7.1. Bakım-Onarım Faaliyetleri 
 

HE açısından dikkatlerden kaçmaması gereken hususlardan birisi de, hastanede 

yapılacak onarım işleri sırasında hastanenin bakım ve onarım faaliyetleri yapılan 

bölümlerinde izolasyonun sağlanmasıdır. Hastaneler sürekli faaliyet gösteren ve bu 

nedenle  de  zaman  zaman  onarım  veya  yeniden  yapılanma  ihtiyacı  gösteren 

yapılardır. Bilimsel araştırmalara göre, bu tür çalışmalar sırasında ortaya çıkan toz 

içindeki  bakteri  veya  mantarlar  (aspergillus,  legionella,  MRSA,  Myc.tuberculosis 
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vs.), havalandırma ve su tesisatına yayılarak duyarlı kişilere ulaşmakta ve 

enfeksiyonlara neden olabilmektedir (Sayıştay Raporu,2007).. 
 

Bu nedenle yapılacak inşaat çalışmaları sırasında, hastaların enfeksiyon riski 

altında   kalmamaları   için,   inşaat   bölgesinin   diğer   bölümlerden   izolasyonunun 

yapılarak (mümkünse bölgedeki hastaların başka bölümlere taşınması, uygun bir 

örtü ile bariyer yapılması, işçilerin ve malzemelerin hastaların bulunduğu yerden 

geçirilmemesi, hastane içi trafiğin yeniden düzenlenerek bölgeye giriş çıkışların 

kontrol altına alınması, uygun inşaat malzemesi ve araçlarının kullanılması, ortamın 

sürekli havalandırılması, ortamdan havalandırma sistemine toz bulaşmasının 

önlenmesi, toz ve kirin sürekli temizlenmesi, su tesisatının kontrol edilmesi, ortaya 

çıkan atıkların uygun şekilde bertaraf edilmesi vs.), toz ve kirin bulaşması riskinin 

önlenmesi şarttır. 

“Onarım çalışması yapılan hastane bölümlerinde gerekli izolasyon 

önlemlerinin alınmasını sağlayacak kontrol önlemleri geliştirilmeli, bu konuda EKK 

ile işbirliğine gidilerek doğabilecek risklerin azaltılması sağlanmalıdır”(Sayıştay 

Raporu,2007). 
 

2.7.7.2. Ameliyathaneler 
 

Bilindiği gibi ameliyathaneler riskli girişimlerin yapıldığı yerler olmaları nedenle 

HE açısından en riskli birimlerin başında gelir ve fiziki yapılarının mutlaka HE ile 

mücadeleye elverişli olması gerekir. Ameliyathane ortamında her zaman bir 

kontaminasyon  (mikrobiyolojik  kirlenme)  riski  söz  konusu  olduğu  için  “temiz” 

alanlar ile “tehlikeli” veya “kontamine” alanlar arasında net bir ayrım yapılmasına 

dikkat edilmesi gerekmektedir. 
 

Yapımı tamamlanmış bir ameliyathanenin fiziki şartlarının sonradan 

değiştirilmesi  çok  zor  olduğundan,  ameliyathaneler  projelendirilirken 

ameliyathanenin genel planı, kullanılacak malzemeler, diğer ünitelerle bağlantısı, 

makine, havalandırma ve elektrik tesisatı gibi konularda, maliyet etkinliği de göz 

önünde tutularak, genel kabul görmüş bilimsel kriterler dikkate alınmalı ve 

uygulanmalıdır. Ameliyathanelerde modern yapılanmanın gereği olan HEPA (High 

Efficiency  Particulate  Arresting-Yüksek  Etkinlikte  Partikül  Yakalayıcı)  filtreli 
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havalandırma sistemi, düzgün akımlı havalandırma (laminar air flow) sistemi, vb 
 

teknik donanımlar sağlanmalıdır (Sayıştay Raporu,2007). 
 
 
 
 

2.7. 7. 3. Yoğun Bakım Üniteleri 
 

Gerek  yenidoğan,  gerekse erişkin  hasta YBÜ’leri,  hastanelerde HE açısından  en 

riskli birimlerdendir. Bu yüzden YBÜ’lerin fiziki şartlarının HE ile mücadeleye 

elverişli olması çok önemlidir. 

Özellikle yenidoğan YBÜ’nin hasta yataklarının ve kuvözlerin birbirine çok 

yakın olmaması; kuvöz ve ventilatörlerin eski ve yıpranmış olmaması, her kuvöz için 

ayrı stetoskop cihazı bulundurulması, bu ünitelere özel röntgen ve USG cihazlarının 

olması,  hastaların  bu  işlemler  için  başka  birimlere  transfer  edilmemeleri, 

YBÜ’lerinin doğum salonlarına uzak yerlerde olmaması, HE riski taşıyan hastalar 

için izolasyon odalarının olması, taban ve duvarlarının antibakteriyel veya kolay 

temizlenebilir/dezenfekte edilebilir malzeme ile kaplanması, damardan beslenme 

gerektiren yoğun bakım hastalarına (özellikle yenidoğan ünitelerinde) verilecek gıda 

solüsyonlarının (parenteral solüsyon) hazırlanması için gerekli olan özel ünite (total 

parenteral nütrisyon-TPN) ve cihazların (compounder) bulunması alınabilecek bazı 

tedbirlerdir (Sayıştay Raporu,2007). 
 

2.7. 7. 4. Sterilizasyon Ünitesi 
 

Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla mücadelede kullanılan temel araçlardan 

birisidir. Hastanede kullanılan her türlü kumaş, metal, cam, plastik, kağıt, ahşap vb. 

malzeme ve aletlere uygulanabilir. Steril bir malzemenin sterilitesinin kullanım 

noktasına kadar muhafaza edilmesi önem taşımaktadır. Özellikle ameliyata alınarak 

cerrahi girişim yapılan hastaların pek çoğunda, gerek bağışıklık sistemi baskılandığı 

ve gerekse vücudun deri bütünlüğü bozulduğu için cerrahide kullanılan ekipmanın 

sterilizasyonu büyük öneme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon ünitesinin 

ameliyathane ile bağlantılı olması tercih edilir. 
 

Bir  başka  önemli  konu  da  sterilizasyon  işlemlerinin  hastanede  tek  bir 

merkezde kurulacak bir ünitede (Merkezi Sterilizasyon Ünitesi-MSÜ) 

yürütülmesidir.  Sterilizasyon  işlemleri,  uygun  sterilizatör  cihazları  ve  yöntemleri 
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kullanılarak yapılmalıdır.  Bu sürecin standartlara uygun olarak işletilebilmesindeki 

faktörlerden en önemlisi, MSÜ’nün sürece uygun bir mimari planlamayla 

projelendirilmesi ve yeterli fiziki altyapıya sahip olmasıdır. 

Günümüzde etkin bir sterilizasyon için SÜ; ana hatları ile; 
 

1- Kirli Alan (Kabul, dekontaminasyon ve temizleme alanı) 
 

2- Temiz Alan (Hazırlık ve paketleme alanı) 
 

3- Steril Alan (Sterilizasyon ve steril depolama alanı) 
 

olmak üzere üç ayrı alan üzerine şekillendirilmekte, sterilizasyon sürecinde 

malzemeler bu alanlardan sırasıyla geçirilmektedir. Bu alanlar arasında uygun bir 

bariyer  uygulaması  olması,  bir  diğer  alana  hijyen  koşulları  sağlanmadan 

geçilmemesi, hatta her üç alanın çalışan personelinin de ayrı olması önerilmektedir. 

(Sayıştay Raporu,2007). 
 

2.7. 7. 5. Havalandırma Sistemleri 
 

Yeterli ve etkin bir havalandırma sisteminin tasarlanması ve kurulması yanında bu 

sistemin işletilmesi, sistemin düzenli aralıklarla ve tekniğine uygun olarak bakım ve 

temizliğinin yapılması, kanal kaçak testleri, filtre sızdırmazlık testi gibi testlerin 

düzenli olarak yapılması ve arızaların zamanında tespit edilerek hızla müdahale 

edilmesi de, sistemin performansı açısından büyük öneme sahiptir. Uygun olmayan 

sistem performansı, HEPA filtre gibi pahalı donanımın zamanından çok önce ve sık 

sık değişimlerine neden olacağı gibi, artan direnç nedeniyle akımı sağlanamayacak, 

steril ortamdaki partikül sayısı artacak ve alanın kirlenmesine ve kullanılamamasına 

neden olacaktır (Sayıştay Raporu,2007). 
 

2.7. 7. 6. Mutfak 
 

Yapılan araştırmalar; Salmonella spp., Shigella spp., Vibrio cholera, Candida 

albicans, Staphylococcus aureus, kriptosporidiyum, rotavirus gibi 

mikroorganizmaların gıdalardan da bulaşarak sindirim sistemi enfeksiyonlarına yol 

açtığını göstermektedir. Bu nedenle hastalara ve çalışanlara toplu yemek hizmeti 

verilen yerler olması nedeniyle hastanelerin mutfakları, HE’nin oluşumunda rol 

oynayabilecek alanlardan birisidir. 

Mutfak projelerinin hazırlanması sırasında, hastanenin günlük yemek 
 

ihtiyacının büyüklüğü yanında, her türlü yapı malzemesi cinsi, mutfakta bulunacak 
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ünitelerin planı, tasarım detayları, havalandırma tesisatının niteliği ve kapasitesi gibi 

teknik detayların da HE riski dikkate alınarak göz önünde bulundurulması; mutfak 

hizmetlerinin dışarıdan satın alınması halinde, hijyenik şartlarda hazırlandığının 

kontrol edilmesi, depolama, hazırlama ve dağıtım için yeterli alan ayrılması 

gerekmektedir (Sayıştay Raporu,2007).. 
 

2.7. 7. 7. Atık Deposu 
 

Bilindiği gibi hastanelerin tıbbi atıkları, enfeksiyon açısından büyük risk 

oluşturmaktadır. Bu yüzden HE ile mücadelede tıbbi atıkların toplanması, 

depolanması ve hastaneden bertaraf edilmesi önemli bir yere sahiptir. Nitekim bu 

konuyu düzenlemek üzere 2005 yılında Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliği 

yürürlüğe konulmuştur (Sağlık Bakanlığı,2005b). Söz konusu Yönetmeliğin 18. 

maddesine göre, 20 ve üzerinde yatak kapasitesine sahip olan hastanelerde mutlaka 

bir geçici tıbbi atık deposu olması gerekmektedir. Bu birimde görev yapan 

personellerin de ayrıca eğitilmesi gereklidir (Sayıştay Raporu,2007).. 
 

2.7. 7. 8. Çamaşırhane 
 

Hastanelerde HE ile mücadelede en önemli destek hizmetlerinden birisi de 

çamaşırhanelerde yürütülmektedir. Burada önem taşıyan husus özellikle yıkama 

öncesi ve sonrası hizmetlerin yürütüldüğü çamaşırhane alanlarının fiziki koşullarının 

hijyen kurallarına uyumu ve planıdır. Çamaşırhanelerin, temiz-kirli alan ayrımı 

gözetilerek ve farklı işlemler için farklı alanlar planlanarak, uygun malzeme ve 

havalandırma sistemleri ile yapılandırılması gerekmektedir (Sayıştay Raporu,2007).. 
 

2.7. 7. 9. Özel Önlemler 
 

   Ventilatör İlişkili Pnömoni 
 

VİP insidansını azaltmak için birçok önlemler alınabilir. Uygun el yıkama, koruyucu 

eldiven ve giyisiler gibi genel tedbirler nasokomiyal enfeksiyonları azaltmada 

önemlidir. Bunun dışında hasta ile ilgili olarak; 
 

o hastanın başının 45⁰ yukarıda olacak pozisyonda olacak  yatırılması, 
 

o gastrik distansiyon önlenmesi, 

o ventilatör devrelerinde gerekmedikçe değişiklik yapılmaması 
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o uzun  süreli  mekanik  ventilasyon  gerekecek  hastalarda  trakeostomi  erken 
açılmalısı, 

 

o Kişiden kişiye bulaşın önlenmesi için tüm önlemler alınması, 

o Çalışan eğitimi ve 

o sürekli aktif, prospektif nasokomiyal enfeksiyon sürveyansı önerilmektedir 
(Saltoğlu, 2008: 100) 

 

Üriner Sistem Enfeksiyonları 
 

En sık görülen HE olması nedeniyle bu enfeksiyon grubunun önlenmesi oldukça 

önemlidir. Diğer HE önleme yöntemlerine ilaveten ÜSE’a özel olarak bazı öneriler 

yapılmaktadır. Bu öneriler kısaca şöyle sıralanabilir: 
 

o Uygulama sırasında asepsi kurallarına uyulması, 

o mümkün olan en kısa sürede kateterin çıkarılması, 

o kapalı, steril drenaj sistemlerinin kullanılması, 

o kateterin fazla hareketinin ve çekilmesinin önlenmesi, 

o yıkamadan kaçınılması ve 

o idrarın serbestçe akımının sağlanması gereklidir (Kaplow ve Hardin,2007) 
 
 
 

Bu genel uygulamalar dışında kullanılan üriner kateterler ile ilgili çeşitli 

çalışmalar da yapılmakta ve bazı önerilerde bulunulmaktadır. Rupp ve ark.’nın 2004 

yılında   yayınladığı   bir   çalışmada   gümüş   ve   liyojel   kaplı   üriner   kateterlerin 

kullanıldığı hastalarde ÜKİ-ÜSE gelişiminin 1000 üriner kateter gününde 6.13’ten, 

2.62’ye düştüğünü göstermişlerdir. Bunun da hasta maliyetleri açısından oldukça 

önemli bir sonuç olduğunu vurgulamışlardır (Rupp,2004). 
 

Teke  ve  ark.  tarafından  YBÜ’sinde  foley  sonda  takılmış  gelen  21  ve 

YBÜ’sinde  gümüş  kaplı  sonda  takılan  20  hasta  üzerinde  yapılan  bir  çalışmada, 

Yoğun bakıma foley sonda ile gelen hastaların hepsinin sondaları gümüş kaplı sonda 

ile değiştirilmiş, eş zamanlı olarak tam idrar, idrar kültürü ve sonda ucundan kültür 

alınmış, bu hastaların  %23’üde idrar, %19’unda hem sonda ucundan hem de idrar 

olmak üzere toplam %42’sinde üreme olduğu tespit edilmiştir. Gümüş kaplı sonda 

takılan 20 hastanın hiç birinde tam idrar tahlili takibinde enfeksiyon görülmemiştir. 

Ayrıca dış ünitelerden gelen hastalara uygun antibiyotik tedavisi başlanarak, gümüş 

kaplı  sonda  ile  değişim  sonrası  takiplerde  İYE  gerilediği  ve  tekrar  gelişmediği 
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görülmüştür. En sık üreyen bakterinin Klebsiella (%33) olduğu, kültür antibiyogram 

sonucuna göre amikasin, piperasilin-tazobaktam, karbapeneme duyarlı olduğu 

saptanmış. Sonuç olarak gümüş kaplı sondaların maliyet olarak daha pahalı olmasına 

rağmen alınan kültür ve antibiyotik maliyetleri karşılaştırıldığında idrar yolu 

enfeksiyonunu önlemede daha etkin olduğu sonucuna ulaşılmış ama gümüş kaplı 

sonda kullanımının etkinliğini ve maliyetini değerlendirmek için daha geniş 

çalışmalara gerek olduğu bildirilmiştir (Teke,2010). 
 

   Cerrahi Alan Enfeksiyonları 
 

CAE’nın  önlenmesindeki altın standart cerrahiden 24-48 saat sonrasından itibaren 

cerrahi alanın hekim, hemşire ve EKK tarafından günlük olarak değerlendirilmesi 

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

CAE’da sürveyansın taburculuk sonrasında da devamının sağlanması 

gerekmektedir. Fakat bu yöntemin kullanılmaya başlanmasıyla, daha önceki 

bölümlerde ifade edilen CAE hızlarında artış gözlenecektir. 
 

ABD’ de CAE’nı önlemek amacıyla odaklanılan 7 girişim saptanmış ve bu 

operasyonlara odaklanılmıştır. Bu operasyonlardan sonra gelişecek CAE’nın hasta ve 

sağlık sunucusu için etkileri önem arzetmektedir. Bu operasyonlar 

şunlardır(Anderson, Kaye, at al.,2008):    Abdominal histerektomi, Vajinal 

histerektomi, Kalça artroplastisi, Diz artroplastisi, Kalp cerrahisi, Damar cerrahisi, 

Kolorektal cerrahi. 
 

Bunun dışında CAE’nın önlenmesi için yapılan öneriler şunlardır (Anderson ve 
 

Kaye, et al.,2008): 
 

�  Kan şekeri kontrolü: Kan glukoz düzeyi kontrolü, mümkünse cerrahi öncesi 
Hb A1c düzeyini <%7’ye düşürülmesi 

 

�  Obezite:  Morbid obez hastalarda profilaktik antibiyotik dozunu artırılması 
 

�  Sigara kullanmama: Ameliyattan 30 gün önce bırakmanın önerilmesi 
 

�  İmmünsüpresif ilaçlar: mümkünse perioperatif dönemde immünsüpresif ilaç 
kullanımından kaçınılması, 

 

�  Epilasyon: Cerrahi  sırasında  sorun  olmayacaksa  epilasyon  yapılmaması, 
gerek varsa kırparak veya tüy dökücü temizlenmesi, jilet kullanılmaması 

 

�  Perioperatif  enfeksiyonlar: Elektif  cerrahi  öncesinde  cerrahi  bölgeden 
farklı bölgede enfeksiyon varsa tedavi edilmesi (örn:İYE) 
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�  Cerrahi el yıkama: Uygun  antiseptik ajan kullanarak cerrahi öncesi  2-5 
dakika el yıkama veya alkol bazlı el dezenfektanı kullanılması, 

 

�  Cilt hazırlığı: İnsizyon bölgesi çevresini uygun antiseptik ajan kullanarak 
yıkanıp temizlenmesi, 

 

�  Antimikrobiyal profilaksi: 
 

o Zamanlama:  İnsizyonda 1 saat önce uygulanması (maksimum doku 
konsantrasyonunu sağlamak için) 

 

o Seçim: Cerrahi girişime göre ve olası etkenlere yönelik seçilmesi 
 

o Süresi:   Kardiyak   cerrahi   (48   saat)   dışındaki   tüm   girişimlerde 
işlemden sonraki 24 saatte antibiyotiğin kesilmesi 

 

 
 

� Cerrah/cerrahi teknik: Dokuya dikkatli temas ve ölü dokunun temizlenmesi 
 

�  Asepsi: Ameliyat odası standart önlemlerine uyulması 
 

�  Cerrahi süresi: mümkün olduğunca kısa olması 
 

�  Ameliyat odası 
 

o Havalandırma: Mevzuata uygun olması 

o Giriş-çıkış: en aza indirilmesi 
 

o Cerrahi alet sterilizasyonu: tekniğine uygun sterilizasyon 
sağlanması 

 
 
 

Santral Venöz Kateter İlişkili - Kan Dolaşımı Enfeksiyonları 
 

Katetere bağlı gelişen çok sayıda enfeksiyonu önlemek amacıyla değişik teknikler 

geliştirilmiştir. Bu konuda sistemik bir yaklaşım önem taşımaktadır. Santral venöz 

kateterler, total beslenme kateterleri ve periferik olarak yerleştirilen santral venöz 

kateterler için multidisipliner ekip çalışması gerekmektedir. 
 

Kateterler  ancak  endikasyon  bulunduğunda,  eğitimli  bir  ekip  tarafından 

takılmalı  ve  bakımı  gerçekleştirilmelidir.  Düzenli  olarak  surveyans 

gerçekleştirilmeli, kateter takılması esnasında maksimum bariyer ve asepsi önlemleri 

alınmalıdır. Gereksinim olmadıkça çok lümenli kateter kullanımından kaçınılmalıdır. 

Kateterler kesinlikle gereksinim varsa kullanılmalı ve en kısa sürede çıkarılmalıdır. 

Santral  venöz  kateterlere  düzenli  olarak  antikoagülan  uygulanmalıdır  (Beekman, 

2005). 
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SVKİ-KDE’nın önlenmesinde genel enfeksiyon kontrol yöntemlerinin yanı sıra 

dikkat edilmesi gereken bazı noktalar ise kısaca şöyle özetlenebilir: 
 

-Kateter takılma yeri: Kateter uygulama yerindeki cilt florası SVKİ-KDE için majör 

bir risk faktörüdür. Bu nedenle kontrendikasyonu yoksa juguler veya femoral 

uygulama yerine subclavian uygulama terecih edilmektedir. 
 

- El hijyeni: Alkol bazlı ürünler veya antibakteriyel sabunlar ile sağlanan iyi bir el 

hijyeni enfeksiyon riskini azaltmaktadır. Bunda personelin eğitimi büyük önem 

taşımaktadır. Sağlık personellerinin eğitimi ile bu enfeksiyonlarde drematik bir 

azalma sağlanabileceği Coopersmith’in 1998 de yaptığı bir çalışmada gösterilmiştir. 

 
8 yataklı bir cerrahi, yanık, travma YBÜ’de hemşirelere SVK uygulaması ve bakımı 

hakkında bir modüler eğitim uygulanmış ve sonrasında yapılan takiplerde SVKİ- 

KDE’nın 10,8/1000 kateter gününden 3,7/1000 kateter gününe gerilediği, yani 

enfeksiyonlarda %66’lık bir gerileme olduğu ve bunun maliyet kazancının hastane 

için 180.000-2.208.000 USD arasında olduğu, sonuçta eğitim ile morbidite, mortalite 

ve maliyetlerde ciddi azalma sağlanabileceği bildirilmiştir (Coopersmith,2002). 
 

-Uygulama  sırasında  asepsi:  Uygulama  esnasında  tam  koruyucu  giysiler 

kullanılması  ve  büyük  steril  örtülerin  kullanımının  enfeksiyonu  azalttığı 

bildirilmiştir. Bu konuda Sherertz tarafından 1996-1997de yapılan bir çalışmada 

kateter uygulayıcıları arasında yöntem faklılığı olduğu tespit edilmiş ve bunu ortadan 

kaldırmak için  tıp öğrencileri ve doktorlara bir günlük bir eğitim düzenlenmiş tir. 18 

aya  kadar  yapılan  takip  sonrasında  büyük  steril  örtü  kullanma  oranının  6  ayda 

%22’den %73’e çıktığı, kateter enfeksiyon oranlarının 1000 hasta gününde 4,51’den 
 

2,92’ye gerilediği (ortalama 3,23 enfeksiyon/1000 hasta günü) ve maliyet kazancının 
 

63.000-800.000 ABD$ arasında olduğu bildirilmiştir (Sherertz,2000) 
 

Raad ve ark. Tarafından 1994 yılında 176 hasta ve eşleştirilmiş 167 kontrol 

hastası üzerinde yapılan bir çalışmada, sadece steril eldiven ve küçük örtüler ile 

takılan santral venöz kateterler ile tam koruyucu giysi ve büyük örtüler ile takılan 

kateterler kıyaslanmış ve kontrol grubunda enfeksiyon gelişme oranının 6.3 kat daha 

fazla olduğu, ilk 2 ayda kontrol grubunun %67’sinde enfeksiyon gelişirken, çalışma 
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grubunda bu oranın % 25 olduğu bildirilmiş ve tam koruyucu giysiler ve büyük 

örtülerin önemi gösterilmiştir(Raad,1994) 
 

-Cilt asepsisi ve kateter bakım:  Kateter uygulamadan önce cildin %2’lik Klorhexidin 

Glukonatlı (CHG) preparatlarla temizlenmesi riski azaltmaktadır. En az hafrada 1 

kez  veya  pansuman  kanlandığında,  yine  %2’lik  CHG  içeren  kapamaların 

kullanılması enfeksiyon riskini azaltmaktadır (O’Grady, 2002) 
 

Ruschulte tarafından kemoterapi alan hastalarda SVK enfeksiyonlarının 

azaltılması amacıyla %2 CHG emdirilmiş yara örtülerinin, klasik steril yara örtüleri 

ile karşılaştırılmasında, 601 hasta üzerinde çalışılmış ve klasik grupta enfeksiyon hızı 

% 11,3 bulunurken, %2 CHG lı pansuman uygulanan hastalarda % 6.3 bulunmuştur. 

Bu çalışmada özellikle internal juguler ven kateterlerinde enfeksiyon oranının bu 

yöntemle azaltılabileceği ve CHGlı yara örtülerinin SVKİ enfeksiyonların 

azaltılmasında etkili olduğu bildirilmiştir (Raschulte,1994). 
 

El yıkama başta olmak üzere kateterlerin yerleştirilmesi ve sürdürülmesi, 

antiseptik solüsyonların uygun kullanımı, kateter giriş yerinin etrafındaki cildin 

temizliği, santral kateter girişleri için steril teknik kullanılması, sisteme girişlerin 

kısıtlanması, giriş yerinin optimal bakımı, uygulama setinin dikkatli bir biçimde 

kullanılması önem taşıyan hususlardır (Beekman,2005). 
 

Yukarıda  yapılan  açıklamalardan  anlaşılacağı  gibi  hastane enfeksiyonlatının 

pek çok yönü bulunmaktadır. Bu çalışma, hastane enfeksiyonlarının yol açtığı ilave 

maliyetin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. Bu amaçla; Ankara Üniversitesi İbni 

Sina  ve  Cebeci   Hastaneleri’nde  tedavi   olurken  hastane  enfeksiyonu   görülen 

hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ilave maliyetleri incelenmiştir. 

Enfeksiyonun yol açtığı ilave maliyetler; ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, 

kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyet başlıkları altında 

hesaplanarak değerlendirilmiştir. 
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III. MATERYAL VE YÖNTEM 

Araştırma, vaka kontrol çalışması olarak planlanmış ve yürütülmüştür. 

Çalışmada  1  Ekim  2010-  31Aralık  2011  tarihleri  arasında  hastanelerin 

Kardiovasküler Cerrahi(KVC), Beyin Cerrahi, Genel Cerrahi, Ortopedi ve 

Travmatoloji, Üroloji, Göğüs Cerrahisi, Gastroenteroloji, Nöroloji, Kardiyoloji, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Geriatri ve Göğüs Hastalıkları kliniklerinde hastane 

enfeksiyonu görülen hastalar enfeksiyon kontrol komitesinin uyguladığı laboratuvara 

ve hastaya dayalı aktif surveyans kayıtlarının incelenmesi yoluyla tespit edilmiştir. 

Çalışmanın  vaka  grubunu  oluşturan  bu  hastalara  karşılık  ilgili  kliniklerde  takip 

edilen ve hastane enfeksiyonu görülmeyen aynı sayıda hastalar eşleştirilmiştir. 

Enfekte olan ve olmayan hastaların eşleştirilmesinde yaş, cinsiyet, tanı (ICD kodu), 

altta yatan hastalıklar ve tedavi olunan klinik eşleştirme değişkeni olarak 

kullanılmıştır. Ancak bütün kliniklerde vaka ve kontrol eşleşmesi sağlanamamıştır. 

Vaka ve kontrol eşleştirmesi, Genel Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Beyin 

Cerrahisi, Göğüs Cerrahisi, Kardiyoloji, KVC, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ve 

Nöroloji kliniklerinde sağlanabilmiştir. Nöroloji kliniğinde 1 vaka ve kontrol 

eşleşmesi yapılabilmiştir. Bu nedenle Nöroloji kliniği değerlendirmeye alınmamış 

olup analizler eşleştirme yapılabilen diğer kliniklerin verileriyle yapılmıştır. Vaka ve 

kontrol eşleşmesi yapılarak değerlendirmeye alınan klinikler ve hasta sayıları tablo 

3.1.verilmiştir. 
 

Tablo 3.1. Araştırma Grubunun Bölümlere Göre Dağılımı 
 

 
 

BÖLÜM 

Kontrol Vaka 

Frekans % Frekans % 
 Genel Cerrahi 20 18,3 20 18,3 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 7,3 8 7,3 

Beyin Cerrahi 9 8,3 9 8,3 

Göğüs Cerrahi 10 9,2 10 9,2 

Kardiyoloji 4 3,7 4 3,7 

KVC 10 9,2 10 9,2 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları -Yoğun Bakım 9 8,3 9 8,3 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yeni Doğan 26 23,9 26 23,9 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları -Diğer 13 11,9 13 11,9 
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Projenin ilk aşamasında vaka ve kontrol eşleştirmesi yapılmıştır. Araştırmada 

maliyet olarak tedavinin hastaya olan maliyeti(fatura maliyeti) esas alındığı  için 

ikinci aşamada; hastane bilgi sisteminden, eşleştirilen hastaların dökümlü fatura 

bilgileri temin edilmiştir. Fatura bilgileri ayrıntılı olarak incelenerek ve hastaların 

tedavi maliyetleri hesaplanarak karşılaştırmalar yapılmıştır. Karşılaştırmada 

yapılırken maliyetler, ilaç maliyeti, tıbbi malzeme maliyeti, tetkik maliyeti, radyoloji 

maliyeti, kan merkezi maliyeti, klinik maliyeti, konsültasyon maliyeti, diğer 

maliyetler ve toplam maliyet olmak üzere dokuz grupta toplanmıştır. 

Benzer çalışmalarda en kolay hesaplanan veri olduğu için ilave hasta gününe 

yönelik hesaplamalar yapılmıştır. Hasta günü klinik maliyeti etkileyen önemli bir 

unsurdur ancak klinik maliyetin tamamını açıklamak için yeterli değildir. Klinik 

maliyeti etkileyen genel sarf malzemesi, yatak, bakım maliyeti ..vb unsurlar 

bulunmaktadır. Bu nedenle bu çalışmada hasta günü ve klinikte yapılan diğer 

harcamalarıda kapsayan klinik maliyeti ayrı bir başlık olarak incelenmiştir. Bu ayrım 

çalışmayı diğer çalışmalardan ayıran özelliklerden biridir. 

Hastane genelinde ve klinikler düzeyinde maliyetler arasında karşılaştırmalar 

yapıldıktan sonra üçüncü aşamada vaka grubunun dökümlü faturaları Enfeksşyon 

Hastalıkları uzmanı öğretim üyeleri tarafından teker teker incelenerek her maliyet 

grubunda enfeksiyona bağlı olarak yapılan iş ve işlemler tespit edilerek maliyet 

gruplarına göre toplamları alınmıştır. Böylece doğrudan enfeksiyon kaynaklı olan 

ilave ilaç, tıbbı malzeme, tetkik, klinik vb maliyetler tespit edilmiştir. Enfeksiyonun 

yol açtığı ilave maliyetlerin ilgili uzmanlar tarafından bu şekilde tespit edilmesi 

önem arz etmekte olup bu çalışmayı benzer çalışmalardan ayıran özelliktir. Son 

olarak hesaplanan ilave maliyetlerin vaka grubunun tanımlayıcı değişkenlerine göre 

analizleri yapılmıştır. 
 

Tüm analizler SPSS 17.0 ile yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler için sayı, 

yüzde, diğerleri için puanlara ilişkin aritmetik ortalama S.Sapma gösterimi 

kullanılmıştır. Normallik testleri sonucunda normal dağılıma uymadıklarından ikiden 

fazla grupların karşılaştırılması için Kruskal-Wallis varyans analizi kullanılmıştır. 

Grupların ikişerli karşılaştırmaları için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Tüm 

analizler  için  yanılma  düzeyi  olarak    =0.05  seçilmiştir.  Bu  değerden  büyük  p 
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değerleri istatiksel olarak önemsiz, küçük ya da eşit p değerleri ise önemli (anlamlı) 
 

şeklinde yorumlanmıştır. 
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IV. ANALİZ VE BULGULAR 
 

 

Bu bölümde, Ankara Üniversitesi İbni Sina ve Cebeci Hastaneleri’nde tedavi 

olurken hastane enfeksiyonu görülen hastaların ilave yatış süresi ve ilave 

maliyetlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmanın bulgularına yer verilmiştir. 

Araştırma  kapsamındaki  hastalar  iki  gruptan  oluşmaktadır.  Hastane  enfeksiyonu 

tanısı alanlar vaka, hastaneye yatış nedeni ve diğer özellikleri yönünden vaka grubu 

ile benzer olanlar da kontrol grubu olarak belirlenmiştir. 

Tablo 4. 1. Araştırma Grubunun Cinsiyet, Yaş ve Bölümlere Göre Dağılımı 
 

 Kontrol Vaka 

Frekans % Frekans % 

Cinsiyeti Erkek 61 56,0 59 54,1 

Kadın 48 44,0 50 45,9 

Yaş(Yıl) 0-1 40 36,7 34 31,2 

2-15 12 11,0 18 16,5 

16-64 35 32,1 33 30,3 

65 ve üzeri 22 20,2 24 22,0 

Bölüm Genel Cerrahi 20 18,3 20 18,3 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 7,3 8 7,3 

Beyin Cerrahi 9 8,3 9 8,3 

Göğüs Cerrahi 10 9,2 10 9,2 

Kardiyoloji 4 3,7 4 3,7 

KVC 10 9,2 10 9,2 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları -Yoğun 
 

Bakım 

 

9 
 

8,3 
 

9 
 

8,3 

Çocuk  Sağlığı  ve  Hastalıkları  - Yeni 
 

Doğan 

 

26 
 

23,9 
 

26 
 

23,9 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları -Diğer 13 11,9 13 11,9 
 

Araştırma   grubunun   cinsiyet,   yaş   ve  bölümlere   göre  dağılımı   Tablo   4.1‘de 

verilmiştir. Görüldüğü gibi vaka grubu ile kontrol grubu cinsiyet, yaş ve tedavi 

oldukları klinikler yönden benzer özelliklere sahiptir. Kontrol grubunun %56,0’sı, 

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

%31,2’si 0-1 yaş grubu; kontrol grubunun %32,1’i, vaka grubunun %30,3’ü 16-64 
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yaş grubundadır. Tedavi oldukları klinikler yönünden kontrol grubu ile vaka grubu 

birebir benzerdir. Kontrol grubunun %18,3’ü, vaka grubunun %18,3’ü genel cerrahi; 

kontrol grubunun %23,9’u, vaka grubunun %23,9’u çocuk sağlığı ve hastalıkları 

yenidoğan bölümünün hastalarıdır. 
 

Tablo  4.  2.  Araştırma  Grubunun  ICD  10  Ana  Tanı  Kodları  ve  Hastalık 

Gruplarına Göre Dağılımı 
 

  Vaka Kontrol 

 ICD 10 Ana Tanı Kodları ve Hastalık Grupları Sayı % Sayı % 

 A00-B99: Bazı Enfeksiyöz ve Paraziter Hastalıklar 3 2,8 3 2,8 

C00-D48: Neoplazmlar 19 17,4 22 20,2 

G00-H95: Sinir Sistemi ve Duyu Organları Hastalıkları 6 5,5 6 5,5 

I00-I99: Dolaşım Sistemi Hastalıkları 19 17,4 18 16,5 

J00-J99: Solunum Sistemi Hastalıkları 12 11,0 11 10,1 

K00-K93: Sindirim Sistemi Hastalıkları 6 5,5 5 4,6 

M00-M99:   Kas,   İskelet   Sistemi   ve   Bağ   Dokusu 

Hastalıkları 

2 1,8 2 1,8 

N00-N99: Genitoüriner Sistem Hastalıkları 10 9,2 9 8,3 

P00-P96: Perinatal Dönemden Kaynaklanan Bazı 

Durumlar 

25 22,9 24 22,0 

Q00-Q99: Konjental Malformasyonlar, Deformasyonlar 

ve Kromozom Anomalileri 

4 3,7 6 5,5 

Z-52. Yakınma veya bilinen teşhisi olmayan kişilerin 

genel muayene ve incelenmesi (verici) 

3 2,8 3 2,8 

Toplam 109 100,0 109 100,0 

 

Araştırma grubunun ICD 10 ana tanı kodları ve hastalık gruplarına göre dağılımı 

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

perinatal dönemden kaynaklanan bazı durumlar(P00-P96)  olduğu saptanmıştır. Vaka 
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grubunun %17,4’ü, kontrol grubunun %20,2’si neoplazmalar(C00-D48); vaka 

grubunun %17,4’ü, kontrol grubunun %16,5’i dolaşım sistemi hastalıkları(I00-I99) 

kapsamına girmektedir. Vaka grubunun %9,2’si, kontrol grubunun %8,3’ü 

genitoüriner sistem hastalıkları(N00-N99) olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4. 3. Araştırma Grubunun Hastaneye Yatırıldığında Tanı Konulan Asıl 
Hastalık ve Altta Yatan Hastalığa Göre Dağılımı 

 

 Kontrol Vaka 

Frekans % Frekans % 

Asıl Hastalık 1 Hastalılığı Olanlar 81 74,3 64 58,7 

2  ve  Daha  Fazla  Hastalığı 
Olanlar 

 

28 
 

25,7 
 

45 
 

41,3 

Altta Yatan 
Hastalık 

Kronik Böbrek Yetmezliği 2 1,8 2 1,8 

SVO 10 9,2 6 5,5 

Genel Vücut Travması 2 1,8 4 3,7 

EMR 2 1,8 4 3,7 

Miadından Önce Doğum 11 10,1 16 14,7 

Konjenital-Kalp Hastalığı 1 0,9 4 3,7 

Altta Yatan Hastalık 
Tanımlanmamış 

 

4 
 

3,7 
 

32 
 

29,4 

Solunum Yetmezliği-KOAH 54 49,5 8 7,3 

Transplantasyon 12 11,0 3 2,8 

Malignite 1 0,9 13 11,9 

İmmünsupresyon 1 0,9 2 1,8 

Daibetus Mellitus 9 8,3 15 13,8 
 

Araştırma grubunun hastaneye yatırıldığında tanı konulan asıl hastalık ve altta yatan 

hastalığa göre dağılımı tablo 4. 3’de yer almaktadır. Araştırma grubu, hastaneye 

yatırıldığında tanı konulan asıl hastalık sınıflamasına göre incelendiğinde kontrol 

grubunda 2 ve daha fazla hastalığı olanlar %25,7 iken, vaka grubunda %41,3 olarak 

saptanmıştır. Altta yatan hastalık sınıflamasına bakıldığında ise kontrol grubunda 

%49,5 ile solunum yetmezliği, %10,1 miyadından önce doğum,   %0,9 malignite, 
 

%8,3 diyabetus mellitus tanısı yer almaktadır. Bu değerler vaka grubunda sırasıyla 
 

%7,3; %14,7; %13,8’dir. 
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Tablo 4. 4. Araştırma Grubunun Genel Durumu ve Tıbbi Uygulamalara Göre 
Dağılımı 

 

 
Hastaların Genel Durumu ve Tıbbi Uygulamalar 

Kontrol Vaka 

Frekans % Frekans % 

Transfüzyon(kan) Yok 82 75,2 63 57,8 

Var 27 24,8 46 42,2 

Bilinç Kapalı Hayır 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 

Nedeniyle Yatış 

Hayır 109 100 74 67,9 

Evet 0 0,0 35 32,1 

Sonuç Taburcu 102 93,6 91 83,5 

Ex 7 6,4 18 16,5 

Üriner Sonda Yok 63 57,8 43 39,4 

Var 46 42,2 66 60,6 

Entübasyon Yok 88 80,7 60 55,0 

Var 21 19,3 49 45,0 

Diyaliz Alma Durumu Hayır 107 98,2 104 95,4 

Evet 2 1,8 5 4,6 

Serebro Vasküler 

Kateterizasyon(SVK) 
Yok 78 71,6 51 46,8 

Subklavyen 3 2,8 7 6,4 

Juguler 9 8,3 9 8,3 

Femoral 11 10,1 32 29,4 

Göbek Katateri 8 7,3 10 9,2 

Transparenteral 
Nütrisyon(TPN) 

Yok 97 89,0 78 71,6 

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 Girişim Yok 51 46,8 37 33,9 

Var 58 53,2 72 66,1 

Tekrarlanmış Cerrahi 
Girişim 

Yok 109 100 80 73,4 

Var 0 0,0 29 26,6 

Cerrahi Yara Sınıfı Temiz 8 21,6 17 26,2 

Temiz Kkontamine 20 54,1 38 58,5 

Kontamine 9 24,3 10 15,4 

Profilaktik Amaçlı 
Antibiyotik Uygulama 

Yok 44 40,4 40 36,7 

Sefozolin 51 46,8 56 51,4 

Diğer 14 12,8 13 11,9 

Hİ Tanıda AB 

Genellikle Hastane 
Enfeksiyonunda Tercih 
Edilen  Sefozolin 
Kullanımı 

Yok 75 68,8 8 7,3 

Sefozolin  
 

34 

 
 

31,2 

 
 

101 

 
 

92,7 
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Araştırma grubunun genel durumu ve tıbbi uygulamalara göre dağılımı tablo 4. 4’te 

verilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların %7,3’ünün, vaka grubundaki hastaların 

%11,0’ının  bilinci  kapalıdır.  Kontrol  grubundaki  hastaların  tümü  hastane 

enfeksiyonu dışında başka bir hastalık tanısıyla hastaneye yatırılmışlardır. Vaka 

grubunda ise, hastaların %67,9’u hastane enfeksiyonu dışındaki nedenlerle hastaneye 

yatırılmış, %32,1’i hastaneye başvurduğunda hastane enfeksiyonu tanısı almışlardır. 

Öte  yandan  tedavi  sonucunda  hastaneden  şifa  ya  da  salah  ile  taburcu  edilenler 

kontrol grubunda %93,6, vaka grubunda %83,5’dir. Tedavi sırasında kontrol 

grubunun %6,4’ü; vaka grubunun %16,5’i hastanede ölmüşlerdir(ex). Ayrıca hastane 

enfeksiyonları gelişiminde büyük önemi bulunan üriner sonda, entübasyon, diyaliz, 

serebrovasküler kateterizasyon, TPN(Total Parenteral Nütrisyon), cerrahi girişim, 

tekrarlanmış cerrahi girişim, profilaktik amaçlı antibiyotik uygulama, hastane 

enfeksiyonunda sıkça tercih edilen sefolozin kullanımı kontrol grubuna kıyasla vaka 

grubunda oldukça belirgindir. 

 

Tıbbi uygulamalar açısından bakıldığında; kontrol grubunun %24,8’ine, vaka 

grubunun %42,2’sine kan transfüzyonu yapma gereği duyulmuştur. Transparanteral 

nütrisyon  uygulaması,  kontrol  grubunda  %11.0  iken,  vaka  grubunda  %28,4’tür. 

Üriner  sonda  vaka  grubu  hastalarının  %60,6’sında,  kontrol  grubu  hastalarının 

%42,2’sinde; entübasyon, vaka grubu hastalarının %45,0’ında, kontrol grubu 

hastalarının %19,3’ünde; diyaliz, vaka grubu hastalarının %4,6’sında, kontrol grubu 

hastaların %1,8’inde uygulanmıştır. Serebrovasküler kateterizasyon, vaka grubu 

hastalarının %53,2’sine uygulanmışken, bu değer kontrol grubunda %28,4’tür. 

 

Vaka grubunun %66,1’ine; kontrol grubunun %53,2’sine cerrahi girişimde 

bulunulmuştur. Bunlardan vaka grubunun %26,6’sında cerrahi girişim tekrarlanmış, 

kontrol grubunda ise tekrar cerrahi girişim endikasyonu gelişmemiştir. Kontrol grubu 

hastaların %59,6’sına, vaka grubu hastalarının %63,3’üne profilaktik amaçlı 

antibiyotik verilmiştir. Hastane enfeksiyonları açısından önemi bulunan geniş 

spektrumlu ve 3.kuşak antibiyotiklerden olan sefolozin, profilaktik amaçla vaka 

grubunun %51,4’üne; kontrol grubunun %46,8’ine verilmiştir. Öte yandan hastane 

enfeksiyonu gelişmiş olması nedeniyle vaka grubunun %92,7’sine sefolozin 

verilmiştir. 
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Tablo 4. 5. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Özelliklerine Göre Dağılımı 
 Vaka 

Frekans % 
Hastane   Enfeksiyonu 
Etkeni 

E.coli 11 10,1 

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 

Diğer 9 8,3 

Polietken 26 23,9 

Hastane   Enfeksiyonu 
Etken Sayısı 

Tek Enfeksiyon Etkeni Olanlar 83 76,1 

2 ve Daha Fazla Enfeksiyon Etkeni Olanlar 26 23,9 
Hastane   Enfeksiyonu 
Tansında  Kullanılmış 
Testler 

Yok, (Fizik Muayene ile Tanı Kondu) 57 52,3 

Rutin Kan 30 27,5 

Rutin Kan+Kültür 14 12,8 

Rutin Kan+Kültür+Radyoloji 8 7,3 

Hastane Enfeksiyonu 
Adı-1 

ÜSİ 8 7,5 
SVK-KDİ 26 24,5 

HKP 13 12,3 

VİP 12 11,3 

YÜZEYEL CAİ 13 12,3 

DERİN CAİ 24 22,6 

ORGAN BOŞLUK CAİ 8 7,5 

SSS İNF 2 1,9 
Hastane Enfeksiyonu 
Adı-2 

ÜSİ 4 16,7 
SVK-KDİ 7 29,2 
HKP 4 16,7 
VİP 2 8,3 
YÜZEYEL CAİ 2 8,3 
DERİN CAİ 3 12,5 
ORGAN BOŞLUK CAİ 1 4,2 
YABANCI CİSİM ENFEKSİYONU 1 4,2 

Hastane Enfeksiyonu 
Adı-3 

ÜSİ 2 18,2 

SVK-KDİ 2 18,2 

HKP 3 27,3 

VİP 2 18,2 

YÜZEYEL CAİ 1 9,1 

SSS İNF 1 9,1 

Hastane Enfeksiyonu 
Adı-4 

ÜSİ 3 50,0 
SVK-KDİ 1 16,7 
YÜZEYEL CAİ 2 33,3 
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Tablo 4. 5’de de görüldüğü gibi vaka grubunda gelişen hastane enfeksiyonlarının 
 

%10,1 E.coli, %1,8’i ESBL E.coli, %4,6’sı Klepsiella spp, %6,4’ü ESBL Klepsiella, 
 

%6,4’ü Pseudomonas aeruginosa, %4,6’sı S.aureus, %3,7’si metisiline dirençli 

stafilakokus aures(MRSA), %9,2’si KNS ve MRKNS, %3,7’si Vankomisine dirençli 

enterekok, %6,4’ü Candida albicans türü enfeksiyon etkenleri tarafından 

oluşturulmuştur. Vaka grubunun %76,1’inde tek; %23,9’unda iki ve daha fazla 

enfeksiyon etkeni tarafından hastane enfeksiyonu oluşturulmuştur. Bu hastane 

enfeksiyonlarının  yaklaşık  yarısı(%52,3)  fizik  muayene,  %27,5’ine  rutin  kan, 

%12,8’i rutin kan ve kültür testleri ile tanı konulmuştur. Fizik muayene yanı sıra 

rutin kan, kültür ve radyolojik yöntemlerin dahil pek çok yöntemin kullanılarak tanı 

konulanlar tüm vakaların %7,3’ünü oluşturmaktadır. 
 

 

Tablo 4. 6. Vaka ve Kontrol Gruplarının Tıbbi Hizmetler Maliyeti Yönünden 
 

Karşılaştırılması 
 

Tıbbi  Hizmet  Türü 

Maliyetleri (TL) 

Araştırma 

Grubu 

 

 
N 

 

 
Ortalama 

 

 
S. Sapma 

 

 
z 

 

 
p 

İlaç Maliyeti Vaka 109 3047,15 6047,55  

-6,167 
 

,000 
Kontrol 109 287,04 569,95 

Tıbbi Malzeme 

Maliyeti 

Vaka 109 1414,43 3228,38  

-1,769 
 

,077 
Kontrol 109 434,89 675,76 

Tetkik (Laboratuvar) 

Maliyeti 

Vaka 109 634,55 1189,26  

-2,053 
 

,040 
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 

Konsültasyon 

Maliyeti 

Vaka 109 11,87 17,92  

-1,978 
 

,048 
Kontrol 109 6,33 10,22 

Diğer Maliyetler Vaka 109 699,01 1047,13  

-1,208 
 

,227 
Kontrol 109 431,17 647,55 

Toplam Maliyet Vaka 109 17923,86 24248,83  

-7,767 
 

,000 
Kontrol 109 3577,73 3391,25 
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Vaka ve kontrol gruplarının tıbbi hizmetler maliyeti yönünden karşılaştırılması tablo 
 

4. 6’da verilmiştir. Vaka grubu için yapılan toplam harcama ortalaması=17923,86 ± 
 

24248,83 TL;   kontrol grubu için yapılan toplam harcama ortalaması=3577,73 ± 
 

3391,25 TL’dir.     Toplam tüm maliyet açısından vaka grubu ile kontrol grubu 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır(z=-7,767; p=0,000). Yapılan ayrıntılı 

değerlendirme sonucunda ilaç, tetkik, kan merkezi, klinik ve konsültasyon 

hizmetlerine   ilişkin   maliyetler   yönünden   vaka   ve   kontrol   grupları   arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmuştur. Belirtilen bu hizmetler için kontrol grubuna 

kıyasla vaka grubundaki harcamalar daha fazladır. 
 

Tablo 4.7. Genel Cerrahi Bölümüne İlişkin Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin 
 

Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Araştırma 
Grubu 

 
N 

 
Ortalama 

 
S. Sapma 

 
z 

 
p 

İlaç Maliyeti Vaka 20 4094,75 5951,12 -2,362 ,018 

Kontrol 20 542,35 707,48 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Vaka 20 1756,50 1928,32 -,622 ,534 

Kontrol 20 1031,45 1103,04 

Tetkik(Laboratuvar 
) Maliyeti 

Vaka 20 850,75 801,57 -1,866 ,062 

Kontrol 20 418,55 366,86 

Radyoloji Maliyeti Vaka 20 222,35 269,61 -1,750 ,080 

Kontrol 20 80,00 103,37 

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Vaka 20 375,55 689,09 -,718 ,473 

Kontrol 20 168,95 307,22 

Klinik Maliyeti Vaka 20 1845,95 1683,03 -,569 ,570 

Kontrol 20 1307,05 910,55 

Konsültasyon 
Maliyeti 

Vaka 20 14,10 11,56 -,537 ,591 

Kontrol 20 13,80 15,46 

Diğer Maliyetler Vaka 20 1075,05 1034,06 -,406 ,685 

Kontrol 20 853,50 944,08 

Toplam Maliyet Vaka 20 10236,90 10972,78 -1,190 ,234 

Kontrol 20 4418,00 2956,78 
 
 

Tablo 4.7’de de görüldüğü gibi genel cerrahi bölümündeki hastalardan oluşturulan 
 

20’şer  kişilik  vaka  ve  kontrol  gruplarının  maliyetleri  karşılaştırılmıştır.  Yapılan 

değerlendirmeye göre vaka grubunun ilaç maliyetleri ortalaması=4094,75 ± 5951,12; 
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kontrol   grubunun   ilaç   maliyetleri   ortalaması=542,35   ±   707,48   TL’dir.   İlaç 

maliyetleri açısından vaka ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmuştur(z=-2,362; p=0,018). Vaka grubunun ilaç maliyetleri, diğer gruba 

kıyasla  oldukça  yüksektir.  Ancak  tıbbi  malzeme,  tetkik,  radyoloji,  kan  merkezi, 

klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetler, kontrol grubuna kıyasla vaka 

grubunda oldukça yüksek bulunmasına karşın, gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 
 

 
 
 
 

Tablo 4.8. Ortopedi ve Travmatoloji Bölümüne İlişkin Vaka ve Kontrol Grubu 
 

Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Araştırma 
Grubu 

 

 
N 

 

 
Ortalama 

 

 
S. Sapma 

 

 
z 

 

 
p 

İlaç Maliyeti Vaka 8 629,50 982,88 -2,554 ,011 

Kontrol 8 0,00 0,00 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 8 807,00 1679,80 -,421 ,674 

Kontrol 8 181,75 60,10 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 8 273,00 126,49 -2,844 ,004 

Kontrol 8 76,87 48,01 

Radyoloji Maliyeti Vaka 8 6,25 4,52 -2,343 ,019 

Kontrol 8 15,87 9,59 

Kan Merkezi Maliyeti Vaka 8 96,25 102,65 -1,268 ,205 

Kontrol 8 147,00 138,49 

Klinik Maliyeti Vaka 8 1105,00 1074,23 -1,685 ,092 

Kontrol 8 1116,00 243,32 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 8 11,25 5,94 -2,724 ,006 

Kontrol 8 3,00 3,20 

Diğer Maliyetler Vaka 8 154,25 101,06 -3,371 ,001 

Kontrol 8 412,62 59,84 

Toplam Maliyet Vaka 8 3085,12 3684,57 -1,369 ,171 

Kontrol 8 1955,12 470,58 
 
 

Ortopedi  ve  travmatoloji  bölümüne  ilişkin  vaka  ve  kontrol  grubu  maliyetlerinin 

karşılaştırılması  tablo  4.8’de  verilmiştir.  Ortopedi  ve  travmatoloji  kliniğindeki 
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hastalardan oluşturulan 8’er kişilik vaka ve kontrol gruplarına ilişkin maliyetlerin 

karşılaştırılmasıyla yapılan değerlendirmede; vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, 

tetkik, konsültasyon ve toplam maliyetleri, diğer gruba kıyasla oldukça yüksektir. 

İlaç, tetkik, radyoloji, konsültasyon ve diğer maliyetler açısından vaka ve kontrol 

grupları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuş, tıbbi malzeme, kan 

merkezi, klinik ve toplam maliyetler açısından gruplar arasında önemli fark 

bulunmamıştır. 

 

Tablo   4.9.   Beyin   Cerrahisi   Bölümüne   İlişkin   Vaka   ve   Kontrol   Grubu 
 

Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

 
Maliyetler 

Araştırma 

Grubu 

 
 
N 

 
 

Ortalama 

 
 

S. Sapma 

 
 

z 

 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 9 2148,11 1189,84 -3,645 ,000 

Kontrol 9 49,55 80,71 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 9 1617,11 2409,51 -,663 ,508 

Kontrol 9 448,66 256,36 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 9 575,55 405,76 -1,988 ,047 

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 Vaka 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 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 9 25,33 32,83 ,000 1,000 

Kontrol 9 16,66 13,67 

Diğer 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 2875,22 2064,56 
 
 

Tablo 4.9’da da görüldüğü gibi, beyin cerrahisi kliniğindeki hastalardan oluşturulan 
 

9’ar   kişilik   vaka   ve   kontrol   gruplarına   ilişkin   maliyetlerin   karşılaştırılması 
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sonucunda; genel olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, tetkik, radyoloji, kan 

merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetleri, kontrol grubuna kıyasla 

oldukça yüksektir. Ancak ilaç, tetkik, klinik ve toplam maliyetler açısından vaka ve 

kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı ise de, diğer maliyetler 

açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır. Vaka grubunun ilaç maliyeti 

ortalaması 2148,11 ± 1189,84 TL, kontrol grubununki ise 49,55 ± 80,71 TL’dir. İki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-3,645; p=0,000). 

Vaka  grubunun  toplam  maliyeti  ortalaması   7409,22  ±  5986,26  TL,  kontrol 

grubununki ise 2875,22 ± 2064,56 TL olup, iki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur(z= -2,695; p=0,007). 

 

Tablo  4.10.  Göğüs  Cerrahisi  Bölümüne  İlişkin  Vaka  ve  Kontrol  Grubu 
 

Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

 
Maliyetler 

 

 
Araştırma Grubu 

 

 
N 

 

 
Ortalama 

 

 
S. Sapma 

 

 
z 

 

 
p 

İlaç Maliyeti Vaka 10 5883,50 8736,61 -3,026 ,002 

Kontrol 10 333,60 499,42 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 10 4072,80 8767,25 -,454 ,650 

Kontrol 10 856,70 641,80 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 10 740,20 922,49 -3,100 ,002 

Kontrol 10 144,00 93,05 

Radyoloji Maliyeti Vaka 10 263,70 436,26 -,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 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 10 17,20 9,57 -1,429 ,153 

Kontrol 10 10,80 6,19 

Diğer 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   görüldüğü   gibi,   göğüs   cerrahisi   bölümünde   tedavi   edilen 

hastalardan oluşturulan 10’ar kişilik vaka ve kontrol gruplarına ilişkin maliyetlerin 

karşılaştırılmasında genel olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, laboratuvar, 



karşılaştırılmasında genel olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, laboratuvar, 
76 

 

 

radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetleri, kontrol 

grubuna kıyasla oldukça yüksektir. Ancak ilaç, laboratuvar, klinik ve toplam 

maliyetler açısından vaka ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı ise de, diğer maliyetler açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır.  Vaka 

grubunun ilaç maliyeti ortalaması 5883,50 ± 8736,61 TL, kontrol grubununki ise 

333,60 ± 499,42 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(z=-3,026;  p=0,002).  Vaka  grubunun  laboratuvar  maliyeti  ortalaması 

740,20 ± 922,49 TL, kontrol grubunun ise 144,00± 93,05 TL’dir. İki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-3,100; p=0,002). Vaka grubunun 

toplam maliyet ortalaması 15163,80 ± 15272,63 TL, kontrol grubunun ise 3843,90 ± 

1681,75 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=- 
 

2,192; p=0,028). 
 

 

Tablo    4.11.    Kardiyoloji    Bölümüne    İlişkin    Vaka    ve    Kontrol    Grubu 
 

Maliyetlerinin karşılaştırılması 
 

Maliyetler 
Araştırma 
Grubu 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

z 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 4 2065,25 2857,71 -1,016 ,309 

Kontrol 4 349,25 358,32 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 4 221,50 332,01 ,000 1,000 

Kontrol 4 86,00 52,37 

Tetkik (Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 4 645,75 543,89 -1,155 ,248 

Kontrol 4 169,25 95,96 

Radyoloji Maliyeti Vaka 4 104,25 175,56 -,584 ,559 

Kontrol 4 11,25 10,24 

Kan Merkezi Maliyeti Vaka 4 323,25 646,50 -1,000 ,317 

Kontrol 4 0,00 0,00 

Klinik Maliyeti Vaka 4 4511,25 3961,28 -1,732 ,083 

Kontrol 4 896,75 493,65 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 4 12,00 14,69 -,992 ,321 

Kontrol 4 1,50 3,00 

Diğer Maliyetler Vaka 4 753,00 1040,58 -1,984 ,047 

Kontrol 4 0,00 0,00 

Toplam Maliyet Vaka 4 8638,50 6141,14 -2,309 ,021 

Kontrol 4 1515,75 977,11 
 

Tablo 4.11’de de görüldüğü gibi, kardiyoloji kliniğinde tedavi edilen hastalardan 
 

oluşturulan 4’er kişilik vaka ve kontrol gruplarına ilişkin maliyetlerin 
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radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetleri, kontrol 

grubuna kıyasla oldukça yüksektir. Ancak diğer ve toplam maliyetler açısından vaka 

ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak  anlamlı ise de, diğer maliyetler 

açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır.   Vaka grubunun toplam maliyet 

ortalaması 8638,500000 ± 6141,14 TL, kontrol grubununki ise 1515,75 ± 977,11 

TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-2,309; 
 

p=0,021). 
 

 

Tablo  4.12.  Kardiyo  Vasküler Cerrahisi  Bölümüne İlişkin  Vaka  ve  Kontrol 
 

Grubu Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Araştırma 
Grubu 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

z 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 10 1975,80 3601,94 -2,217 ,027 

Kontrol 10 183,20 579,32 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 10 3022,00 3077,15 -2,798 ,005 

Kontrol 10 630,60 521,62 

Tetkik (Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 10 830,20 516,53 -2,571 ,010 

Kontrol 10 314,70 345,18 

Radyoloji Maliyeti Vaka 10 202,20 252,83 -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 3048,30 3046,07 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 10 16,20 12,97 -1,119 ,263 

Kontrol 10 9,00 6,48

Diğer Maliyetler Vaka 10 1786,80 1593,39 -1,058 ,290 

Kontrol 10 815,20 428,58 

Toplam Maliyet Vaka 10 16830,80 11586,57 -3,024 ,002 

Kontrol 10 5677,80 3408,76 
 

 
Kardiyo vasküler cerrahisi bölümüne ilişkin vaka ve kontrol grubu maliyetlerinin 

karşılaştırılması tablo 4.12’de verilmiştir. Kardiyovasküler cerrahisi kliniğinde tedavi 

edilen hastalardan oluşturulan 10’ar kişilik vaka ve kontrol gruplarına ilişkin 

maliyetlerin karşılaştırılmasında genel olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, 

laboratuvar,   radyoloji,   kan   merkezi,   klinik,   konsültasyon,   diğer   ve   toplam 

maliyetleri, kontrol grubuna kıyasla oldukça yüksektir. Ancak ilaç, tıbbi malzeme 
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laboratuar, kan merkezi ve toplam maliyetler açısından vaka ve kontrol grupları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olup, diğer maliyetler açısından gruplar 

arasında fark bulunmamıştır.   Vaka grubunun ilaç maliyet ortalaması  1975,80 ± 

3601,94 TL, kontrol grubunun ise 183,20 ± 579,32 TL’dir. İki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-2,217; p=0,027). Vaka grubunun tıbbi 

malzeme maliyet ortalaması 3022,00  ± 3077,15 TL, kontrol grubunun ise 630,60 ± 

521,62 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=- 
 

2,798; p=0,005). Vaka grubunun laboratuvar maliyet ortalaması 830,20 ± 516,53 TL, 

kontrol grubunun ise 314,70 ± 345,18 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur(z=-2,571; p=0,010). Vaka grubunun toplam maliyet 

ortalaması 16830,80 ± 11586,57 TL, kontrol grubunun ise 5677,80 ± 3408,76 TL’dir. 

İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-3,024; p=0,002). 

 

Tablo 4.13. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun Bakım Bölümüne İlişkin 
 

Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Araştırma 
Grubu 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

z 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 9 52,55 105,12 -,856 ,392 

Kontrol 9 56,88 65,11 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 9 393,77 1181,33 -1,635 ,102 

Kontrol 9 28,22 72,81 

Tetkik (Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 9 0,00 0,00 -2,523 ,012 

Kontrol 9 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 22887,11 20862,52 -2,787 ,005 

Kontrol 9 1832,44 1779,86 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 9 0,00 0,00 -1,000 ,317 

Kontrol 9 0,66 2,00 

Diğer Maliyetler Vaka 9 108,66 326,00 -,081 ,936 

Kontrol 9 10,11 30,33 

Toplam Maliyet Vaka 9 23768,22 21227,33 -2,876 ,004 

Kontrol 9 2102,44 1982,87 
 

Çocuk sağlığı ve hastalıkları kliniği - yoğun bakım bölümüne ilişkin vaka ve kontrol 

grubu maliyetlerinin karşılaştırılması tablo 4.13’de görülmektedir. Çocuk sağlığı ve 
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hastalıkları kliniği yoğun bakım bölümünde tedavi edilen hastalardan oluşturulan 
 

9’ar kişilik vaka ve kontrol gruplarına ilişkin maliyetlerin karşılaştırılmasında genel 

olarak  vaka  grubunun  tıbbi  malzeme,  kan  merkezi,  klinik,  diğer  ve  toplam 

maliyetleri, kontrol grubuna kıyasla oldukça yüksektir. Klinik ve toplam maliyetler 

açısından vaka ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olup, 

diğer  maliyetler  açısından  gruplar  arasında fark  bulunmamıştır.   Vaka  grubunun 

klinik maliyet ortalaması 22887,11 ± 20862,52 TL, kontrol grubunun ise 1832,44 ± 

1779,86 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=- 
 

2,787; p=0,005). Vaka grubunun toplam maliyet ortalaması 23768,22E4 ± 21227,33 
 

TL, kontrol grubunun ise 2102,44 ± 1982,87 TL’dir. İki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(z=-2,876; p=0,004). 

Tablo 4.14. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği - Yeni Doğan Bölümüne İlişkin 
 

Vaka-Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Araştırma 
Grubu 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

z 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 26 2206,96 3460,01 -3,810 ,000 

Kontrol 26 231,65 369,69 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Vaka 26 518,07 1228,57 -,773 ,439 

Kontrol 26 141,42 356,45 

Tetkik 
(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 26 47,92 201,44 -2,576 ,010 

Kontrol 26 33,11 70,81

Radyoloji 
Maliyeti 

Vaka 26 0,00 0,00 ,000 1,000 

Kontrol 26 0,00 0,00

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Vaka 26 364,30 570,83 -3,558 ,000 

Kontrol 26 14,34 39,88

Klinik Maliyeti Vaka 26 16474,77 14881,17 -4,393 ,000 

Kontrol 26 3382,80 4403,95 

Konsültasyon 
Maliyeti 

Vaka 26 1,15 5,88 -1,000 ,317 

Kontrol 26 0,00 0,00

Diğer 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 
 

Çocuk sağlığı ve hastalıkları kliniği – yenidoğan bölümüne ilişkin vaka ve kontrol 

grubu maliyetlerinin karşılaştırılması tablo 4.14’de görülmektedir. Çocuk sağlığı ve 

hastalıkları kliniği yenidoğan bölümünde tedavi edilen hastalardan oluşturulan 26’şar 
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kişilik  vaka  ve  kontrol  gruplarına  ilişkin  maliyetlerin  karşılaştırılmasında  genel 

olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, kan merkezi, klinik, 

konsültasyon,   diğer   ve   toplam   maliyetleri,   kontrol   grubuna   kıyasla   oldukça 

yüksektir. İlaç, laboratuar, kan merkezi, klinik ve toplam maliyetler açısından vaka 

ve kontrol grupları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olup, diğer maliyetler 

açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır.   Vaka grubunun ilaç maliyet 

ortalaması 2206,96 ± 3460,01 TL, kontrol grubunun ise 231,65 ± 369,69 TL’dir. İki 

grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (z=-3,810; p=0,000). 

Vaka grubunun kan merkezi maliyet ortalaması 364,30 ± 570,83 TL, kontrol 

grubunun  ise  14,34  ±  39,88  TL’dir.  İki  grup  arasındaki  fark  istatistiksel  olarak 

anlamlı bulunmuştur (z=-3,558; p=0,000). Vaka grubunun toplam maliyet ortalaması 

19958,73 ± 17608,13 TL, kontrol grubunun ise 3902,38 ± 4769,21 TL’dir. İki grup 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (z=-4,485; p=0,000). 

Tablo 4.15. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer Bölümlere İlişkin Vaka ve 
 

Kontrol Grubu Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

 

Maliyetler 
Araştırma 
Grubu 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

z 
 

p 

İlaç Maliyeti Vaka 13 6243,69 11998,66 -,812 ,417 

Kontrol 13 530,38 1019,75 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Vaka 13 706,53 1221,28 -,833 ,405 

Kontrol 13 164,23 329,90 

Tetkik (Laboratuvar) 
Maliyeti 

Vaka 13 1942,69 2735,96 -,544 ,587 

Kontrol 13 481,53 1231,96 

Radyoloji Maliyeti Vaka 13 112,84 150,96 -1,874 ,061 

Kontrol 13 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 

Konsültasyon Maliyeti Vaka 13 21,69 31,22 -1,692 ,091 

Kontrol 13 2,30 5,21

Diğer 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 3857,11 
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Çocuk sağlığı ve hastalıkları kliniğinin diğer bölümlerine ilişkin vaka ve kontrol 

grubu maliyetlerinin karşılaştırılması tablo 15’de görülmektedir. Çocuk sağlığı ve 

hastalıkları kliniğinin diğer bölümlerinde tedavi edilen hastalardan oluşturulan 12’er 

kişilik  vaka  ve  kontrol  gruplarına  ilişkin  maliyetlerin  karşılaştırılmasında  genel 

olarak vaka grubunun ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, 

konsültasyon,   diğer   ve   toplam   maliyetleri,   kontrol   grubuna   kıyasla   oldukça 

yüksektir. Klinik, diğer ve toplam maliyetler açısından vaka ve kontrol grupları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı olup, diğer maliyetler açısından gruplar 

arasında fark bulunmamıştır.  Vaka grubunun klinik maliyet ortalaması 31205,85 ± 

51104,97 TL, kontrol grubunun ise 1061,00 ± 1270,06 TL’dir. İki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (z=-3,410; p=0,001). Vaka grubunun 

diğer maliyet ortalaması 750,69 ± 1050,90 TL, kontrol grubunun ise 90,38 ± 314,35 

TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (z=-2,430; 
 

p=0,015). 
 

 

Tablo    4.16.    Vaka    Grubunun    Yaşa    Göre    Hastane    Enfeksiyonundan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerinin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Yaş(Yıl) N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti 0-1 34 1569,75 3037,15 7,469 ,058 

2-18 18 3001,31 8264,83 

19-64 33 2425,55 5087,84 

65 ve üzeri 24 1251,72 1654,13 

Tıbbi 
Malzeme 
Maliyeti 

0-1 34 261,89 633,22 11,320 ,010 

2-18 18 47,73 109,08 

19-64 33 625,91 1390,46 

65 ve üzeri 24 124,07 231,14 

Tetkik(Labor 
atuvar) 
Maliyeti 

0-1 34 129,10 430,47 31,104 ,000 

2-18 18 295,48 466,36 

19-64 33 310,96 476,99 

65 ve üzeri 24 204,19 108,58 

Radyoloji 
Maliyeti 

0-1 34 4,74 21,81 35,891 ,000 

2-18 18 18,48 35,45 

19-64 33 115,39 201,03 

65 ve üzeri 24 36,75 45,70 

Kan  Merkezi 
Maliyeti 

0-1 34 242,09 486,14 22,935 ,000 

2-18 18 121,61 246,65 

19-64 32 0,00 0,00 
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 65 ve üzeri 23 14,89 39,32   

Klinik 
Maliyeti 

0-1 34 13128,32 21551,77 51,422 ,000 

2-18 18 8962,48 12898,70 

19-64 33 305,64 484,15 

65 ve üzeri 24 221,87 310,09 

Konsültasyon 
Maliyeti 

0-1 34 0,00 0,00 50,464 ,000 

2-18 18 0,63 1,84 

19-64 33 6,31 8,12 

65  ve üzeri 24 7,62 6,71 

Diğer 
Maliyetler 

0-1 34 3,28 19,11 22,696 ,000 

2-18 18 9,44 40,05 

19-64 33 178,21 447,80 

65 ve üzeri 24 58,03 106,18 

Toplam 
Maliyet 

0-1 34 15329,91 22806,78 22,919 ,000 

2-18 18 12457,16 14503,59 

19-64 33 3967,97 6796,70 

65 ve üzeri 24 1918,53 1652,18 
 
 

Vaka grubunun yaşa göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin 

karşılaştırılması tablo 4.16’da verilmiştir. Vaka grubunun yaş gruplarına göre 

Enfeksiyondan kaynaklanan maliyetleri incelendiğinde tıbbi malzeme, laboratuvar, 

radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetler açısından 

yaş grupları arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır. Bu farklılığın nereden 

kaynaklandığı istatistiksel olarak test edildiğinde; 

İlaç maliyetinde 0-1 yaş grubunda olanlar ile 19-64 yaş grubunda olanlar arasındaki 

farklılıktan (p=0,018) kaynaklandığı; tıbbi malzeme maliyetinde 0-1 yaş grubunda 

olanlar ile 19-64 yaş grubunda olanlar arasındaki farklılıktan (p=0,042), 0-1 yaş ile 

65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,029) kaynaklandığı, 2-18 

yaş ile 19-64 yaş arasında olan gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,012) 

kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan 

(p=0,005)  kaynaklandığı;  laboratuvar  maliyetinde  0-1  yaş  grubu  ile  2-18  yaş 

grubunda olanlar arasındaki farklılıktan (p=0,024), 0-1 yaş grubu ile 19-64 yaş 

grubunda  olan  gruplar  arasındaki  farklılıktan  (p=0,000),  0-1  yaş  ile  65  yaş  ve 

üzerinde olan gruplar arasındaki farktan (p=0,000) kaynaklandığı; radyoloji 

hizmetlerinde 0-1 yaş grubu ile 2-18 yaş grubunda olanlar arasındaki farklılıktan 

(p=0,009), 0-1 yaş ile 19-64 yaş gruplar arasındaki farklılıktan(p=0,000), 0-1 yaş ile 
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65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,000) kaynaklandığı, 2-18 

yaş ile 19-64 yaş arasında olan gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,014) 

kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan 

(p=0,028) kaynaklandığı; kan merkezi maliyetinde 0-1 yaş grubunda olanlar ile 19- 

64 yaş grubunda olanlar arasındaki farklılıktan (p=0,000), 0-1 yaş ile 65 yaş ve 

üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,004) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 

19-64 yaş arasındaki gruplar arasındaki farklılıktan (p=0,002) kaynaklandığı, 19-64 

yaş  ile  65  yaş  ve  üzerinde  olan  gruplar  arasındaki  farklılıktan(p=0,037) 

kaynaklandığı; klinik maliyetinde 0-1 yaş grubunda olanlar ile 19-64 yaş grubunda 

olanlar arasındaki farklılıktan(p=0,000), 0-1 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan gruplar 

arasındaki farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 19-64 yaş arasında olan 

gruplar  arasındaki  farklılıktan(p=0,000)  kaynaklandığı,  2-18  yaş  ile  65  yaş  ve 

üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı; konsültasyon 

maliyetinde 0-1 yaş grubunda olanlar ile 19-64 yaş grubunda olanlar arasındaki 

farklılıktan(p=0,000), 0-1 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki 

farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 19-64 yaş arasında olan gruplar 

arasındaki farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan 

gruplar arasındaki farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı; diğer hizmetlerde 0-1 yaş 

grubu ile 19-64 yaş grubunda olanlar arasındaki farklılıktan(p=0,000), 0-1 yaş grubu 

ile 65 yaş ve üzerinde olanlar arasındaki farklılıktan(p=0,000)kaynaklandığı, 2-18 

yaş ile 19-64 yaş grubu arasındaki farklılıktan(p=0,005) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 

65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki farklılıktan(p=0,010) kaynaklandığı; 

toplam maliyetlerde ise 0-1 yaş grubu ile 19-64 yaş grubu arasındaki 

farklılıktan(p=0,000), 0-1 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan gruplar arasındaki 

farklılıktan(p=0,000) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 19-64 yaş arasında olan gruplar 

arasındaki farklılıktan(p=0,015) kaynaklandığı, 2-18 yaş ile 65 yaş ve üzerinde olan 

gruplar arasındaki farklılıktan(p=0,014) kaynaklandığı belirlenmiştir. 
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Tablo   4.17.   Vaka   Grubunun   Kliniklere   Göre   Hastane   Enfeksiyonundan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Klinik N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Genel Cerrahi 20 1986,08 2736,77 23,910 ,002 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 432,57 616,28 

Beyin Cerrahi 9 1221,73 922,18 

Göğüs Cerrahisi 10 4690,85 8242,18 

Kardiyoloji 4 1030,84 762,39 

KVC 10 1305,13 2505,87 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 40,93 82,27 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 1758,96 3343,62 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 4085,96 9578,49 

TOPLAM  109 1995,23 4714,70   

Tıbbi 
Malzeme 
Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 627,36 1339,71 19,310 ,013 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 70,27 73,26 

Beyin Cerrahi 9 276,53 662,96 

Göğüs Cerrahisi 10 343,52 929,34 

Kardiyoloji 4 9,33 8,35 

KVC 10 693,86 1513,14 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 125,16 280,14 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 317,91 810,84 

TOPLAM  109 306,39 871,19   

Tetkik(Labor 
atuvar) 
Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 222,48 187,08 55,853 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 229,38 99,29 

Beyin Cerrahi 9 342,29 213,63 

Göğüs Cerrahisi 10 492,88 822,53 

Kardiyoloji 4 140,21 43,56 

KVC 10 204,12 143,56 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 27,32 106,01 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 558,78 739,70 

TOPLAM  109 228,17 408,47   

Radyoloji 
Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 152,76 237,60 54,793 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 5,61 5,29 

Beyin Cerrahi 9 42,24 68,40 

Göğüs Cerrahisi 10 90,67 113,18 

Kardiyoloji 4 60,65 61,15 
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 KVC 10 29,48 37,52   

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 19,94 33,96 

TOPLAM  109 47,55 122,12   

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 0,00 0,00 33,984 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 7 48,94 61,05 

Beyin Cerrahi 9 0,00 0,00 

Göğüs Cerrahisi 9 0,00 0,00 

Kardiyoloji 4 0,00 0,00 

KVC 10 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 168,63 228,36 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 305,16 540,94 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 74,48 225,50 

TOPLAM  107 100,59 307,89   

Klinik 
Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 415,65 526,27 59,982 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 465,90 300,20 

Beyin Cerrahi 9 386,16 636,66 

Göğüs Cerrahisi 10 179,49 348,38 

Kardiyoloji 4 34,47 48,74 

KVC 10 30,32 61,56 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 12978,52 13691,44 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 8595,49 9515,96 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 20389,04 32728,99 

TOPLAM  109 5716,50 14244,59   

Konsültasyo 
n Maliyeti 

Genel Cerrahi 20 7,06 7,60 60,299 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 10,50 6,21 

Beyin Cerrahi 9 9,75 11,20 

Göğüs Cerrahisi 10 5,33 5,96 

Kardiyoloji 4 4,00 2,83 

KVC 10 2,00 2,83 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 0,00 0,00 

TOPLAM  109 3,69 6,40   

Diğer 
Maliyetler 

Genel Cerrahi 20 219,19 502,50865 34,240 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 92,39 94,12 

Beyin Cerrahi 9 21,20 36,28 
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 Göğüs Cerrahisi 10 169,92 405,09   

Kardiyoloji 4 0,00 0,00 

KVC 10 54,20 128,14 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 0,00 0,00 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 0,00 0,00 

TOPLAM  109 69,31 260,39   

Toplam 
Maliyet 

Genel Cerrahi 20 3630,58 3990,16 28,677 ,000 

Ortopedi ve Travmatoloji 8 1349,44 452,20545 

Beyin Cerrahi 9 2299,90 2367,24 

Göğüs Cerrahisi 10 5972,67 10823,21 

Kardiyoloji 4 1279,50 864,51 

KVC 10 2319,16 3364,36 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları - Yoğun 
Bakım 

9 13188,08 13812,18 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 
Doğan 

26 10812,09 11914,38 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer 13 25421,87 33344,20 

TOPLAM  109 8462,69 15476,11   

 
 

Vaka grubunun kliniklere göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin 

karşılaştırılması tablo 4.17’de verilmiştir. Vaka grubunun kliniklere göre hastane 

enfeksiyonlarından kaynaklanan maliyetleri incelendiğinde ilaç, tıbbi malzeme, 

laboratuvar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetler 

açısından klinikler arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır. Bu farklılığın 

nereden kaynaklandığı istatistiksel olarak test edildiğinde; 

 

İlaç maliyetinde genel cerrahi ile ortopedi servisi arasında(p=0,019), genel cerrahi ile 

çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan 

servisleri arasında(p=0,000), ortopedi ile beyin cerrahi servisi arasında(p=0,034), 

ortopedi  ile  göğüs  hastalıkları  servisi  arasında(p=0,008),  beyin  ile  çocuk  yoğun 

bakım servisleri arasında (p=0,000), göğüs ile kardiyovasküler servisleri 

arasında(p=0,033), göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri 

arasında(p=0,008), kardiyoloji ile çocuk yoğun bakım servisleri arasındaki(p=0,007) 

farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 
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Tıbbi  malzeme  maliyetlerinde,  genel  cerrahi  ile  çocuk  yoğun  bakım  servisleri 

arasında (p=0,001), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,011), 

ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,001), ortopedi ile çocuk 

yenidoğan servisleri arasında (p=0,031), beyin ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,002), göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,001), göğüs hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri 

arasında(p=0,044), kardiyoloji ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,005), 

kardiyovasküler cerrahi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,008), çocuk yoğun 

bakım ile diğer çocuk klinikleri arasındaki(p=0,022) farklılıktan kaynaklandığı tesbit 

edilmiştir. 

 

Laboratuvar maliyetinde, genel cerrahi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,000), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), 

ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), ortopedi ile çocuk 

yenideğan servisleri arasında (p=0,000), beyin cerrahisi ile göğüs hastalıkları 

arasında(p=0,045), beyin ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), beyin 

cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında (p=0,000), göğüs hastalıkları ile 

çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile çocuk 

yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), kardiyoloji ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,001), kardiyoloji ile çocuk yenidoğan servisleri arasında (p=0,000), 

kardiyovasküler cerrahisi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,000), kardiyovasküler 

cerrahisi ile çocuk yenidoğan arasında(p=0,000), çocuk yoğun bakım ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,002), çocuk yenidoğan ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasındaki(p=0,001) farklılıktan kaynaklandığı 

saptanmıştır. 

 

Radyoloji  maliyetinde,  genel  cerrahi  servisi  ile  çocuk  yoğun  bakım  servisleri 

arasında (p=0,001), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), 

ortopedi ile göğüs hastalıkları servisleri arasında(p=0,000), ortopedi ile kardiyoloji 

servisleri arasında (p=0,021), ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,007), ortopedi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), beyin 

cerrahisi  ile çocuk  yoğun  bakım  servisleri  arasında(p=0,005),  beyin  cerrahisi  ile 

çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile kardiyovasküler 



 

 

cerrahisi servisleri arasında(p=0,037), göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım 

servisleri arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri 

arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) 

arasında(p=0,006), kardiyoloji ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,001), 

kardiyoloji ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), kardiyovasküler 

cerrahisi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,001), kardiyovasküler cerrahisi ile 

çocuk yenidoğan arasında(p=0,000), çocuk yoğun bakım ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında (p=0,011), çocuk yenidoğan ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,000), 

 

Kan merkezi maliyetinde, genel cerrahi ile ortopedi servisleri arasında(p=0,002), 

genel  cerrahi  servisi  ile  çocuk  yoğun  bakım  servisleri  arasında(p=0,002),  genel 

cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), genel cerrahi ile diğer 

çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,027), ortopedi ile beyin cerrahi 

servisleri arasında(p=0,035), ortopedi ile göğüs hastalıkları servisleri 

arasında(p=0,035),  ortopedi  ile  kardiyovasküler  cerrahisi  servisleri 

arasında(p=0,027), beyin cerrahisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,029), beyin cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,007), 

göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,029), göğüs 

hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,007), kardiyovasküler 

cerrahisi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,022), kardiyovasküler cerrahisi  ile 

çocuk yenidoğan arasındaki(p=0,005), farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Klinik maliyetinde, genel cerrahi servisi ile kardiyovasküler cerrahisi servisleri 

arasında (p=0,010), genel cerrahi servisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,000), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), 

genel  cerrahi  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu  yatış)  arasında(p=0,001), 

ortopedi ile göğüs hastalıkları servisleri arasında(p=0,033), ortopedi ile kardiyoloji 

servisleri arasında(p=0,016), ortopedi ile kardiyovasküler cerrahisi servisleri 

arasında(p=0,002), ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,003), 

ortopedi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,002), ortopedi ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında (p=0,017), beyin cerrahisi ile çocuk yoğun 

bakım servisleri arasında(p=0,001), beyin cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri 
 

 

88 



 

 

arasında(p=0,000), beyin cerrahisi ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) 

arasında(p=0,003), göğüs hastalıkları ile kardiyovasküler cerrahisi servisleri arasında 

(p=0,022), göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), 

göğüs   hastalıkları   ile   çocuk   yenidoğan   servisleri   arasında   (p=0,000),   göğüs 

hastalıkları ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,001), 

kardiyoloji   ile   çocuk   yoğun   bakım   arasında(p=0,005),   kardiyoloji   ile   çocuk 

yenidoğan  arasında(p=0,000),  kardiyoloji  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu 

yatış) arasında(p=0,005), kardiyovasküler cerrahisi ile çocuk yoğun bakım 

arasında(p=0,000),kardiyovasküler cerrahisi ile çocuk yenidoğan arasında (p=0,000), 

kardiyovasküler cerrahisi ile diğer çocuk bölümleri (çocuk çoklu yatış) arasındaki 

(p=0,000) farklılıktan kaynaklandığı saptanmıştır. 

 

Konsültasyon   maliyetinde,   genel   cerrahi   servisi   ile   kardiyovasküler   cerrahisi 

servisleri arasında(p=0,027), genel cerrahi servisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,001), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), 

genel  cerrahi  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu  yatış)  arasında(p=0,000), 

ortopedi ile göğüs hastalıkları servisleri arasında(p=0,048), ortopedi ile kardiyoloji 

servisleri arasında(p=0,036), ortopedi ile kardiyovasküler cerrahisi servisleri 

arasında(p=0,002), ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,000), 

ortopedi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), ortopedi ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında (p=0,000), beyin cerrahisi ile kardiyoloji 

servisleri arasında(p=0,029), beyin cerrahisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,001), beyin cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), 

beyin  cerrahisi  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu  yatış)  arasında(p=0,000), 

göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,007), göğüs 

hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile 

diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,002), kardiyoloji ile çocuk 

yoğun bakım arasında(p=0,005), kardiyoloji ile çocuk yenidoğan arasında(p=0,000), 

kardiyoloji ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,001), 

kardiyovasküler cerrahisi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,039), kardiyovasküler 

cerrahisi ile çocuk yenidoğan arasında(p=0,001), kardiyovasküler cerrahisi ile diğer 

çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasındaki(p=0,014) farklılıktan kaynaklandığı 

tesbit edilmiştir. 
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Diğer maliyetlerde, genel cerrahi servisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,020), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri arasında(p=0,000), 

genel  cerrahi  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu  yatış)  arasında(p=0,030), 

ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,007), ortopedi ile çocuk 

yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), ortopedi ile diğer çocuk bölümleri(çocuk 

çoklu yatış) arasında(p=0,002), beyin cerrahisi ile çocuk yoğun bakım servisleri 

arasında(p=0,012), beyin cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında (p=0,000), 

beyin  cerrahisi  ile  diğer  çocuk  bölümleri(çocuk  çoklu  yatış)  arasında(p=0,003), 

göğüs hastalıkları ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,018), göğüs 

hastalıkları ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,000), göğüs hastalıkları ile 

diğer   çocuk   bölümleri(çocuk   çoklu   yatış)   arasında(p=0,005),   kardiyovasküler 

cerrahisi ile çocuk yenidoğan arasında(p=0,004), kardiyovasküler cerrahisi ile diğer 

çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasındaki(p=0,039) farklılıktan kaynaklandığı 

tespit edilmiştir. 

 

Toplam  maliyet  incelendiğinde,  genel  cerrahi  servisi  ile  çocuk  yoğun  bakım 

servisleri arasında (p=0,016), genel cerrahi ile çocuk yeni doğan servisleri 

arasında(p=0,015), genel cerrahi ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) 

arasında(p=0,004), ortopedi ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,004), 

ortopedi ile çocuk yenidoğan servisleri arasında(p=0,021), ortopedi ile diğer çocuk 

bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,009), beyin cerrahisi ile çocuk yoğun 

bakım servisleri arasında(p=0,012), beyin cerrahisi ile çocuk yenidoğan servisleri 

arasında(p=0,029), beyin cerrahisi ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) 

arasında(p=0,012), göğüs hastalıkları ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) 

arasında (p=0,030), kardiyoloji ile çocuk yoğun bakım servisleri arasında(p=0,021), 

kardiyoloji ile diğer çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasında(p=0,030), 

kardiyovasküler cerrahisi ile çocuk yoğun bakım arasında(p=0,006), kardiyovasküler 

cerrahi ile çocuk yenidoğan arasında (p=0,007), kardiyovasküler cerrahisi ile diğer 

çocuk bölümleri(çocuk çoklu yatış) arasındaki (p=0,005) farklılıktan kaynaklandığı 

saptanmıştır. 

 

Genel Cerrahi ile Beyin Cerrahisi, genel cerrahi ile  göğüs hastalıkları, genel cerrahi 
 

ile  kardiyoloji  servisleri,  beyin  cerrahisi  ile  kardiyovasküler  cerrahisi  servisleri, 



91  

 

göğüs hastalıkları ile kardiyoloji servisi, çocuk yoğun bakım ile çocuk yeni doğan 
 

servisleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
 

 
Tablo   4.18.   Vaka   Grubunun   Servisten   Çıkış   Durumuna   Göre   Hastane 

 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Sonuç N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Taburcu 91 2242,23 5086,06 528,000 ,016 

Ex 18 746,48 1513,18 

Tıbbi Malzeme 

Maliyeti 

Taburcu 91 342,16 943,03 653,500 ,154 

Ex 18 125,56 268,56 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Taburcu 91 258,64 434,53 390,000 ,000 

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 

Maliyeti 

Taburcu 89 71,60 306,74 374,000 ,000 

Ex 18 243,92 279,08 

Klinik Maliyeti Taburcu 91 4841,17 14348,02 556,500 ,032 

Ex 18 10141,80 13204,19 

Konsültasyon 

Maliyeti 

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

Ex 18 0,00 0,00 

Diğer 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 13406,24 
 
 

 
Servisten çıkış durumuna göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin 

karşılaştırılması tablo 4.18’de görülmektedir. Araştırmada vaka gurubundaki 

hastalardan 91’i(%83,5) şifa ya da salahla taburcu edilmiş, ancak 18(%16,5) hasta 

hastanede  vefat  etmiştir.  İlaç,  laboratuar,  radyoloji,  kan  merkezi,  klinik, 

konsültasyon, diğer maliyetler açısından taburcu olan hastalarla vefat edenler 

arasındaki  fark  istatistiksel  olarak  anlamlı  bulunmuştur.  Taburcu  olanların  ilaç 

maliyet ortalaması 2242,23 ± 5086,06 TL, vefat edenlerin 746,48 ± 1513,18 TL olup, 

iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir. Taburcu olanların toplam 
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maliyet ortalaması 7894,01 ± 15858,23 TL, vefat edenlerin 11337,70 ± 13406,24 TL. 

ise de, iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak önemsiz bulunmuştur. 

Tablo 4.19. Vaka Gurubundaki Hastaların Santral Venöz Kateter(SVK) 
Kullanım  Durumuna  Göre  Hastane  Enfeksiyonundan  Kaynaklanan 
Maliyetlerin Karşılaştırılması 
Maliyetler SVK N Ortalama S. Sapma KWX2

 P 

İlaç Maliyeti Yok 51 1495,39 2190,92 6,454 ,168 

Subklavyen 7 4791,67 10141,82 

Juguler 9 1165,19 1395,41 

Femoral 32 2718,07 6652,08 

Göbek Katateri 10 1020,80 2500,86 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Yok 51 169,50 659,99 15,314 ,004 

Subklavyen 7 1187,49 1720,79 

Juguler 9 1019,72 1597,02 

Femoral 32 223,02 566,53 

Göbek Katateri 10 12,52 39,58 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 51 208,20 169,97 25,798 ,000 

Subklavyen 7 594,04 973,68 

Juguler 9 239,91 234,10 

Femoral 32 247,12 537,90 

Göbek 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 

Göbek Katateri 10 0,00 0,00 

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Yok 49 13,22 50,76 26,561 ,000 

Subklavyen 7 0,00 0,00 

Juguler 9 0,00 0,00 

Femoral 32 254,20 503,81 

Göbek Katateri 10 198,06 272,90 

Klinik Maliyeti Yok 51 833,63 2028,10 46,907 ,000 

Subklavyen 7 261,72 421,70 

Juguler 9 265,79 559,83 

Femoral 32 14813,42 23236,75 

Göbek Katateri 10 10232,98 6853,86 

Konsültasyon 
Maliyeti 

Yok 51 6,87 7,89 44,398 ,000 

Subklavyen 7 5,29 4,20 

Juguler 9 1,67 2,84 

Femoral 32 0,00 0,00 

Göbek Katateri 10 0,00 0,00 
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Diğer 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 

Göbek Katateri 10 0,00 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 

Göbek Katateri 10 11467,08 7388,11 

 
Vaka gurubundaki hastaların santral venöz kateter(SVK) kullanım durumuna göre 

hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.19’da 

görülmektedir. SVK kullanma durumuna göre enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler 

incelendiğinde; tıbbi malzeme, laboratuvar, radyoloji, kan merkezi, klinik, 

konsültasyon,  diğer  ve  toplam  maliyetler  açısından  istatistiksel  olarak  anlamlı 

farklılık olduğu saptanmıştır. 

 

Farklılığın nereden kaynaklandığına ilişkin uygulanan istatistik testlerine göre; 
 

 

Tıbbi malzeme maliyetlerinde SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,005), subklavyen ile femoral kateter takılanlar arasındaki (p=0,015), 

subklavyen ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,003), juguler ile femoral 

kateter takılanlar arasındaki(p=0,036), juguler ile göbek kateteri takılanlar arasındaki 

(p=0,009) farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Laboratuar maliyetlerinde SVK takılmayanlar ile femoral katater takılanlar 

arasındaki(p=0,004), SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,000), subklavyen katater ile femoral kateter takılanlar arasındaki 

(p=0,019), subklavyen katater ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,000), 

juguler ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,000) farklılıktan kaynaklandığı 

saptanmıştır. 

 

Radyoloji maliyetinde SVK takılmayanlar ile femoral takılanlar arasındaki(p=0,000), 

SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,000), subklavyen 

katater  ile  femoral  kateter  takılanlar  arasındaki(p=0,015),  subklavyen  katater  ile 

göbek  kateteri  takılanlar  arasındaki(p=0,009),  juguler  katater  ile  femoral  kateter 
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takılanlar  arasındaki(p=0,007),  juguler  ile  göbek  kateteri  takılanlar  arasındaki 
 

(p=0,001) farklılıktan kaynaklandığı saptanmıştır. 
 

 

Kan merkezi maliyetinde SVK takılmayanlar ile femoral katater takılanlar 

arasındaki(p=0,000), SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,000), subklavyen katater ile femoral kateter takılanlar arasındaki 

(p=0,028), subklavyen katater ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,034), 

juguler katater ile femoral kateter takılanlar arasındaki(p=0,014), juguler katater ile 

göbek  kateteri  takılanlar  arasındaki(p=0,018)  farklılıktan  kaynaklandığı 

belirlenmiştir. 

 

Klinik maliyetlerde, SVK takılmayanlar ile femoral katater takılanlar 

arasındaki(p=0,000), SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,000), subklavyen katater ile femoral kateter takılanlar 

arasındaki(p=0,001), subklavyen katater ile göbek kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,006),  juguler  katater  ile  femoral  kateter  takılanlar 

arasındaki(p=0,000), juguler ile göbek kateteri takılanlar arasındaki (p=0,003) 

farklılıktan kaynaklandığı tespit edilmiştir. 

 

Konsültasyon maliyetinde, SVK takılmayanlar ile juguler katater takılanlar 

arasındaki(p=0,042), SVK takılmayanlar ile femoral takılanlar arasındaki(p=0,000), 

SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,000), subklavyen 

katater  ile femoral kateter takılanlar arasındaki (p=0,000), subklavyen ile göbek 

kateteri takılanlar arasındaki(p=0,002), juguler katater ile femoral kateteri takılanlar 

arasındaki (p=0,001) farklılıktan kaynaklandığı bulunmuştur. 

 

Diğer maliyetlerde, SVK takılmayanlar ile femoral takılanlar arasındaki(p=0,000), 

SVK takılmayanlar ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,016), subklavyen ile 

femoral kateter takılanlar arasındaki(p=0,002), subklavyen katater ile göbek kateteri 

takılanlar arasındaki(p=0,002), juguler katater ile femoral kateteri takılanlar 

arasındaki(p=0,000), juguler katater ile göbek kateteri takılanlar arasındaki (p=0,022) 

farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Toplam hizmet maliyeti açısından ise, SVK takılmayanlar ile femoral katater 

takılanlar  arasındaki(p=0,000),  SVK  takılmayanlar  ile  göbek  kateteri  takılanlar 
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arasındaki(p=0,003),  juguler  katater  ile  femoral  kateter  takılanlar 

arasındaki(p=0,006), juguler katater ile göbek kateteri takılanlar arasındaki(p=0,014) 

farklılıktan kaynaklandığı saptanmıştır. 

 

SVK takılmayanlar ile subklavyen kateter takılanlar, subklavyen katater ile juguler 

kateter takılanlar ve femoral katater ile göbek kateteri takılanlar arasında ise anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. 

 

Tablo  4.20.  Vaka  Grubundaki  Hastaların  Cerrahi  Yara  Sınıflamasına  Göre 
Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 

 

Maliyetler Yara Sınıfı N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Temiz 17 1159,65 2041,07 5,484 ,064 

Temiz Kontamine 38 1577,22 2335,43 

Kontamine 10 4585,35 8324,85 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Temiz 17 495,13 1194,48 6,883 ,032 

Temiz Kontamine 38 374,59 918,33 

Kontamine 10 735,37 1551,84 

Tetkik(Laboratuv 
ar) Maliyeti 

Temiz 17 117,04 201,62 14,514 ,001 

Temiz Kontamine 38 321,21 370,53 

Kontamine 10 447,46 833,43 

Radyoloji 
Maliyeti 

Temiz 17 6,15 9,20 12,289 ,002 

Temiz Kontamine 38 93,36 173,50 

Kontamine 10 115,53 165,82 

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Temiz 17 68,06 168,81 2,622 ,270 

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 

Konsültasyon 
Maliyeti 

Temiz 17 2,59 7,64 16,277 ,000 

Temiz Kontamine 38 8,06 7,38

Kontamine 10 3,60 4,20

Diğer Maliyetler Temiz 17 128,65 487,87 6,645 ,036 

Temiz Kontamine 38 106,70 209,17 

Kontamine 10 131,33 412,67 

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   görüldüğü   gibi   vaka   grubundaki   hastaların   cerrahi   yara 

sınıflamasına göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin 

karşılaştırılmasında; diğer yara türlerine kıyasla kontamine yaraların ilaç, tıbbi 

malzeme, laboratuar, radyoloji ve diğer maliyetleri daha yüksek bulunmuştur. Tıbbi 

malzeme, laboratuar,  radyoloji, konsültasyon  ve diğer maliyetler  açısından 

sınıflanmış yara grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmiştir. 

 

Farklılığın hangi guruptan kaynaklandığına ilişkin uygulanan istatistik analizleri 

doğrultusunda; tıbbi cihaz maliyetlerinde, temiz ile temiz kontamine yaralar 

arasındaki farklılıktan(p=0,018), laboratuvar maliyetlerinde, temiz ile temiz 

kontamine yaralar arasındaki farklılıktan(p=0,000), temiz ile kontamine yaralar 

arasındaki farklılıktan(p=0,028), 

 

radyoloji maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine yaralar arasındaki 

farklılıktan(p=0,000), temiz ile kontamine yaralar arasındaki farklılıktan(p=0,027) 

kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Klinik maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine arasındaki farklılıktan(p=0,031), 
 

 

konsültasyon maliyetlerinde temiz ile temiz kontamine yaralar arasındaki farklılıktan 

(p=0,000),  temiz  ile  kontamine  yaralar  arasındaki  farklılıktan(p=0,044), 

kaynaklandığı saptanmıştır. 
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Tablo  4.21.  Vaka  Grubundaki  Hastaların  Profilaktik  Amaçlı  Antibiyotik 
 

Kullanımına Göre Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin 
 

Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Antibiyotik 
Kullanımı 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

KWX2
 

 

P 

İlaç Maliyeti Yok 40 2858,47 6898,22 4,403 ,111 

Sefozolin 56 1520,10 2920,92 

Diğer 13 1381,91 1535,47 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 40 469,69 1148,99 4,187 ,123 

Sefozolin 56 175,71 463,73 

Diğer 13 366,86 1175,60 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 40 334,72 516,27 15,412 ,000 

Sefozolin 56 158,22 348,59 

Diğer 13 201,68 130,47 

Radyoloji Maliyeti Yok 40 66,72 114,62 13,025 ,001 

Sefozolin 56 28,89 125,54 

Diğer 13 68,96 126,22 

Kan Merkezi Maliyeti Yok 39 22,31 65,36 11,190 ,004 

Sefozolin 55 179,86 412,09 

Diğer 13 0,00 0,00 

Klinik Maliyeti Yok 40 1851,65 5117,84 23,970 ,000 

Sefozolin 56 9751,94 18581,05 

Diğer 13 224,91 415,70 

Konsültasyon Maliyeti Yok 40 5,84 7,05 20,875 ,000 

Sefozolin 56 1,34 3,40 

Diğer 13 7,21 10,08 

Diğer Maliyetler Yok 40 156,32 405,11 12,009 ,002 

Sefozolin 56 18,49 87,02 

Diğer 13 20,48 47,65 

Toplam Maliyet Yok 40 5765,18 9292,46 6,560 ,038 

Sefozolin 56 11826,61 19546,82 

Diğer 13 2272,01 2276,124 
 
 

Profilaktik  amaçlı  antibiyotik  kullanımına  göre  hastane  enfeksiyonundan 

kaynaklanan  maliyetlerin  karşılaştırılması  tablo  4.21’de  verilmiştir.  Profilaktik 

amaçla sefozolin antibiyotik kullanılan hastalarda kan merkezi, klinik ve toplam 

maliyet  ortalamalarının,  kullanmayanlara  ya  da  başka  antibiyotik  kullananlara 

kıyasla   daha   yüksek   bulunmuştur.   Profilaktik   antibiyotik   kullanımına   göre 
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enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler incelendiğinde; laboratuar, radyoloji, kan 

merkezi, klinik, konsültasyon ve diğer maliyetler açısından anlamlı farklılık 

saptanmıştır. Bu farklılığın nereden kaynaklandığına ilişkin istatistik testleri 

uygulanmıştır. 

 

Laboratuvar maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar 

arasındaki farklılıktan(p=0,000) ve sefazolin kullananlarla diğer antibiyotik 

kullananlar arasındaki farklılıktan (p=0,008); radyoloji maliyetlerinde, antibiyotik 

kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar arasındaki farklılıktan(p=0,001) ve sefazolin 

kullananlarla diğer antibiyotiklerden   kullananlar arasındaki farklılıktan (p=0,018); 

kan merkezi maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlar ile sefazolin kullananlar 

arasındaki farklılıktan(p=0,011) ve sefazolin kullananlarla diğer antibiyotik 

kullananlar arasındaki farklılıktan (p=0,015); klinik maliyetlerde, antibiyotik 

kullanmayanlarla sefazolin kullananlar arasındaki farklılıktan (p=0,000), antibiyotik 

kullanmayanlarla diğer antibiyotik kullananlar arasındaki farklılıktan (p=0,041) ve 

sefazolin kullananlarla diğer antibiyotiklerden kullananlar arasındaki 

farklılıktan(p=0,000); konsültasyon maliyetlerinde, antibiyotik kullanmayanlarla 

sefazolin kullananlar arasındaki farklılıktan(p=0,000) ve sefazolin kullananlarla diğer 

antibiyotiklerden  kullananlar arasındaki farklılıktan(p=0,001);  diğer maliyetlerde, 

antibiyotiklerden kullanmayanlarla sefazolin kullananlar arasındaki 

farklılıktan(p=0,001) ve sefazolin kullananlarla diğer antibiyotik kullananlar 

arasındaki farklılıktan(p=0,005); toplam maliyetlerde, sefazolin kullananlarla diğer 

antibiyotiklerden kullananlar arasındaki farklılıktan(p=0,026) kaynaklandığı 

bulunmuştur. 
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Tablo 4.22. Hastane Enfeksiyonu Etkeni Sayısına Göre Enfeksiyondan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

 
 
Maliyetler 

 
 
Enfeksiyon Etkeni 

 
 
N 

 
 
Ortalama 

 
 
S. Sapma 

 

 

KWX2
 

 
 

P 

İlaç Maliyeti Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 1535,94 2582,81 -,126 ,899 

Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar 26 3461,41 8438,61 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 222,78 752,33 -1,306 ,192 

Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar 26 573,30 1151,08 

Tetkik(Laborat 
uvar) Maliyeti 

Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 164,11 178,08 -,800 ,424 

Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar 26 432,68 748,10 

Radyoloji 
Maliyeti 

Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 45,97 125,17 -,004 ,997 

Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar 26 52,61 113,10 

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 81 103,58 338,12 -,597 ,551 

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

Klinik Maliyeti Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 3116,98 6461,80 -1,981 ,048 

Birden Fazla Enfeksiyon Etkeni olanlar 26 14014,96 25407,76 

Konsültasyon 
Maliyeti 

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

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

Diğer 
Maliyetler 

Tek Enfeksiyon Etkeni olanlar 83 73,33 263,22 -,868 ,385 

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

Toplam 
Maliyet 

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

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

 
Vaka grubundaki hastaların hastane enfeksiyonu etkeni sayısına göre enfeksiyondan 

kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.22’de verilmiştir. Birden fazla 

enfeksiyon etkeni bulunan hastaların ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, klinik 

ve toplam maliyetleri, tek enfeksiyon etkeni bulunanlara kıyasla daha yüksektir. 

Birden  fazla  enfeksiyon  etkeni  bulunan  hastaların  toplam  maliyet  ortalaması 

18672,90 ± 26314,04 TL, tek enfeksiyon etkeni olanların maliyet ortalaması 5264,32 
 

±   7806,23   TL’dir.   İki   ortalama   arasındaki   fark   istatistiksel   olarak   anlamlı 

bulunmuştur (KWX2= -2,567; p=0,010). 

 

Tablo 4.23. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Tanısında Kullanılan Test 
 

Türüne Göre Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
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Maliyetler Tanıda  Kullanılan  Test 
Türü 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

KWX2
 

P 

İlaç Maliyeti Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 1935,26 4069,94 12,768 ,005 

Rutin Kan 30 1098,03 2805,51 

Rutin Kan+Kültür 14 1329,96 1842,14 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 6951,17 11793,74 

Tıbbi Malzeme 
Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 416,68 1090,13 23,844 ,000 

Rutin Kan 30 41,01 128,42 

Rutin Kan+Kültür 14 341,36 811,12 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 454,50 695,90 

Tetkik(Laborat 
uvar) Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 258,71 376,74 43,863 ,000 

Rutin Kan 30 19,87 81,13 

Rutin Kan+Kültür 14 353,08 608,46 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 573,15 602,64 

Radyoloji 
Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 80,43 159,06 35,217 ,000 

Rutin Kan 30 1,12 6,15

Rutin Kan+Kültür 14 20,69 36,38 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 34,48 73,46 

Kan Merkezi 
Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

55 15,82 55,77 17,985 ,000 

Rutin Kan 30 255,94 509,41 

Rutin Kan+Kültür 14 152,84 294,30 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 9,31 26,33 

Klinik 
Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 577,28 1400,03 32,883 ,000 

Rutin Kan 30 8986,87 9845,73 

Rutin Kan+Kültür 14 17266,89 31795,30 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 9856,36 16986,14 

Konsültasyon 
Maliyeti 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 5,62 6,39 31,290 ,000 

Rutin Kan 30 0,00 0,00

Rutin Kan+Kültür 14 2,41 5,36

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 6,00 12,42 
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Diğer 
Maliyetler 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 129,20 350,52 20,118 ,000 

Rutin Kan 30 0,00 0,00

Rutin Kan+Kültür 14 1,51 5,67

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 21,20 38,78 

Toplam 
Maliyet 

Yok, (FM ile Tanı 
Kondu) 

57 3418,45 5446,88 16,981 ,001 

Rutin Kan 30 10402,84 11766,16 

Rutin Kan+Kültür 14 19446,25 32587,40 

Rutin 
Kan+Kültür+Radyoloji 

8 17906,17 18593,33 

 
 

 
Vaka grubunun hastane enfeksiyonu tanısında kullanılan test türüne göre 

enfeksiyondan  kaynaklanan  maliyetlerin  karşılaştırılması  tablo  4.23’de 

görülmektedir. Rutin Kan+Kültür+Radyoloji testleri kullanılarak tanı konulanların 

ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar maliyetleri diğerlerine kıyasla yüksek bulunmuştur. 

İlaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve 

toplam maliyetler açısından, tanıda kullanılan test türleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur. Farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığı istatistiksel 

tekniklerle test edilmiştir. 

 

İlaç maliyetlerinde test yapılmayanlar ile rutin kan tahlili yapılanlar 

arasındaki(p=0,003), rutin kan ile rutin kan + kültür + radyoloji tahlili yapılanlar 

arasındaki(p=0,006); tıbbi malzeme maliyetlerinde test yapılmayanlar ile rutin kan 

tahlili  yapılanlar  arasındaki(p=0,000),  rutin  kan  ile  rutin  kan  +  kültür    tahlili 

yapılanlar arasındaki(p=0,028), rutin kan ile rutin kan + kültür+ radyoloji  tahlili 

yapılanlar  arasındaki(p=0,000);  laboratuvar  maliyetlerinde  test  yapılmayanlar  ile 

rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), rutin kan ile rutin kan + kültür  tahlili 

yapılanlar arasındaki(p=0,002), rutin kan ile rutin kan + kültür+ radyoloji  tahlili 

yapılanlar arasındaki(p=0,000); radyoloji maliyetlerinde test yapılmayanlar ile rutin 

kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), test yapılmayanlar ile rutin kan+ kültür 

tahlili  yapılanlar  arasındaki(p=0,047),  rutin  kan  ile  rutin  kan  +  kültür    tahlili 

yapılanlar arasındaki(p=0,001), rutin kan ile rutin kan + kültür+ radyoloji  tahlili 

yapılanlar arasındaki(p=0,001); kan merkezi maliyetlerinde test yapılmayanlar ile 

rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), test yapılmayanlar ile rutin kan+ 
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kültür testi yapılanlar arasındaki(p=0,041); klinik hizmet maliyetlerinde test 

yapılmayanlar ile rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), test yapılmayanlar 

ile rutin kan+ kültür tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,008), test yapılmayanlar ile 

rutin kan+ kültür+radyoloji testleri yapılanlar arasındaki(p=0,008); konsültasyon 

maliyetlerinde test yapılmayanlar ile rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), 

test yapılmayanlar ile rutin kan+ kültür testi yapılanlar arasındaki(p=0,022), rutin kan 

ile rutin kan+kültür testi yapılanlar arasındaki(p=0,009), rutin kan ile rutin 

kan+kültür+radyoloji tahlili yapılan arasındaki(0,001); diğer hizmet maliyetlerinde 

test yapılmayanlar ile rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), test 

yapılmayanlar ile rutin kan+ kültür tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,021), rutin kan 

ile rutin kan+kültür+radyoloji tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,000), rutin kan ile 

rutin kan+kültür+radyoloji tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,026); toplam hizmet 

maliyetlerinde test yapılmayanlar ile rutin kan tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,001), 

test yapılmayanlar ile rutin kan+ kültür tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,027), test 

yapılmayanlar ile rutin kan+ kültür+radyoloji tahlili yapılanlar arasındaki(p=0,008) 

farklılıktan kaynaklandığı belirlenmiştir. 

 

Tablo   4.24.   Vaka   Grubunun   Cinsiyete   Göre   Hastane   Enfeksiyonundan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Cinsiyet N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Erkek 59 2471,51 6032,01 -,228 ,819 

Kadın 50 1433,21 2308,58 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Erkek 59 266,85 915,54 -2,722 ,006 

Kadın 50 353,04 822,54 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Erkek 59 207,99 438,00 -1,304 ,192 

Kadın 50 251,99 373,62 

Radyoloji Maliyeti Erkek 59 35,99 83,11 -,860 ,390 

Kadın 50 61,20 156,02 

Kan Merkezi Maliyeti Erkek 59 102,07 279,45 -,725 ,469 

Kadın 48 98,77 342,67 

Klinik Maliyeti Erkek 59 4642,61 9684,86 -1,414 ,157 

Kadın 50 6983,69 18253,08 

Konsültasyon Maliyeti Erkek 59 3,63 6,46 -,213 ,831 
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 Kadın 50 3,76 6,39  

Diğer Maliyetler Erkek 59 39,16 179,52 -1,404 ,160 

Kadın 50 104,89 330,01 

Toplam Maliyet Erkek 59 7769,81 12130,03 -,933 ,351 

Kadın 50 9280,30 18774,37 
 

 
Vaka grubunun cinsiyete göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin 

karşılaştırılması tablo 4.24’de verilmiştir. Hastaların 59’u(%54,1) erkek, diğerleri 

kadındır. İlaç, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve 

toplam maliyetler açısından erkeklerle kadınlar arasında istatistiksel olarak önemli 

bir fark bulunmamıştır. 

 

Tablo    4.25.    Vaka    Grubunun    Transfüzyon    Durumuna    Göre    Hastane 
 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Transfüzyon N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 63 1814,46 3995,12 -,960 ,337 

Var 46 2242,80 5590,08 

Tıbbi Malzeme 

Maliyeti 

Yok 63 407,51 1064,71 -1,813 ,070 

Var 46 167,90 475,13 

Tetkik(Laboratuar) 

Maliyeti 

Yok 63 243,96 375,17 -2,893 ,004 

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 

Maliyeti 

Yok 61 5,62 24,90 -5,093 ,000 

Var 46 226,52 440,49 

Klinik Maliyeti Yok 63 1780,59 6432,59 -5,015 ,000 

Var 46 11106,99 19457,11 

Konsültasyon 

Maliyeti 

Yok 63 5,63 7,60 -4,119 ,000 

Var 46 1,04 2,53 

Diğer Maliyetler Yok 63 110,62 335,16 -2,858 ,004 

Var 46 12,73 47,89 

Toplam Maliyet Yok 63 4438,78 7919,62 -3,694 ,000 

Var 46 13973,71 20849,33 
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Vaka grubunun transfüzyon durumuna göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.25’de verilmiştir. Hastane enfeksiyonu tanısı 

konan hastaların 46’sına(%42,2) endikasyon bulunduğundan kan transfüzyonu 

uygulanmıştır. Transfüzyon durumuna göre enfeksiyondan kaynaklanan maliyetler 

incelendiğinde ilaç ve tıbbi malzeme maliyetleri dışındaki maliyetler açısından 

anlamlı fark bulunmuştur. Kan gereken hastalara transfüzyon uygulananların toplam 

maliyet ortalaması 13973,71 ± 20849,33 TL, transfüzyon uygulanmayanların toplam 

maliyet   ortalaması   4438,78   ±   7919,63   TL’dir.   İki   ortalama   arasındaki   fark 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur(KWX2=-3,694; p=0,000). 

 

Tablo 4.26. Vaka Grubunun Bilinç Durumuna Göre Hastane Enfeksiyonundan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Bilinç Kapalı N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Hayır 97 2122,08 4950,17 -1,391 ,164 

Evet 12 969,85 1760,44 

Tıbbi Malzeme 

Maliyeti 

Hayır 97 305,37 878,46 -,066 ,947 

Evet 12 314,59 846,68 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Hayır 97 217,46 368,96 -,666 ,506 

Evet 12 314,74 664,03 

Radyoloji Maliyeti Hayır 97 51,02 128,51 -,545 ,586 

Evet 12 19,56 36,42 

Kan Merkezi Maliyeti Hayır 95 96,81 315,02 -,994 ,320 

Evet 12 130,50 253,68 

Klinik Maliyeti Hayır 97 4056,41 8737,93 -2,009 ,045 

Evet 12 19135,57 33243,17 

Konsültasyon Maliyeti Hayır 97 3,98 6,64 -1,552 ,121 

Evet 12 1,31 3,17

Diğer Maliyetler Hayır 97 75,79 274,97 -,172 ,863 

Evet 12 16,92 49,92 

Toplam Maliyet Hayır 97 6926,93 10677,92 -1,718 ,086 

Evet 12 20876,81 34169,71 
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Vaka grubunun bilinç durumuna göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.26’da verilmiştir. Hastane enfeksiyonu tanısı 

konan hastaların 12’sinin (%11,0’i) hastalığın bir döneminde bilinci kapalı seyretmiş, 

diğerlerinde(97; %89,0) bilinç sorunu yaşanmamıştır. Bilinci kapalı olanlarla, bilinci 

açık olan hastalar arasında klinik maliyeti yönünden istatistiksel olarak önemli bir 

fark bulunmuş, ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, konsültasyon, 

diğer ve toplam maliyetler açısından bilinci kapalı olanlarla bilinci açık olanlar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır. Bilinci kapalı olanların 

klinik maliyet ortalaması 19135,57 ± 33243,17 TL, bilinci açık olanların klinik 

maliyet ortalaması ise 4056,41 ± 8737,93 TL’dir. İki ortalama arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır. Öte yandan bilinci kapalı olanların toplam maliyeti, 

diğerlerine kıyasla oldukça yüksektir. Bilinci kapalı olanların toplam maliyet 

ortalaması 20876,81 ± 34169,71 TL, bilinci açık olanların maliyet ortalaması ise 

6926,93 ± 10677,92 TL’dir. Buna karşın iki ortalama arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. 

 

Tablo 4.27. Vaka Grubunun H2 Reseptörü Bloker Kullanımına Göre Hastane 
 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler H2 Res. Bloker N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 65 1962,56 4819,80 -,107 ,915 

Var 44 2043,49 4609,76 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 65 199,63 611,90 -,528 ,597 

Var 44 464,10 1142,94 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 65 188,32 291,06 -,830 ,406 

Var 44 287,04 535,75 

Radyoloji Maliyeti Yok 65 50,77 137,13 -,033 ,974 

Var 44 42,80 97,10 

Kan Merkezi Maliyeti Yok 63 69,04 159,64 -,234 ,815 

Var 44 145,75 439,76 

Klinik Maliyeti Yok 65 3774,49 7526,32 -,585 ,559 

Var 44 8585,38 20278,01 

Konsültasyon Maliyeti Yok 65 3,13 5,10 -,657 ,511 

Var 44 4,52 7,93 
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Diğer Maliyetler Yok 65 58,30 167,09 -,179 ,858 

Var 44 85,57 358,18 

Toplam Maliyet Yok 65 6304,12 8887,59 -,852 ,394 

Var 44 11651,49 21599,69 
 

Vaka grubunun H2 reseptör blokeri kullanımına göre hastane enfeksiyonundan 

kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.27’de verilmiştir. Hastane 

enfeksiyonu tanısı konan hastaların 44’ünde(%40,4’ü) tedavi aşamasında hastalık 

sürecinde H2 reseptörü blokeri kullanılmıştır. H2 resptör blokeri kullananlarla bu tür 

ilaç kullanma gereksinimi bulunmayan hastalar arasında, ilaç, tıbbi malzeme, 

laboratuar, radyoloji, kan merkezi, klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetler 

açısından istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmamıştır. Ancak radyoloji dışında, 

H2 reseptör blokeri kullanılanların,  ilaç, tıbbi malzeme, laboratuvar, kan merkezi, 

klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetlerinin, diğerlerine kıyasla az ya da çok 

yüksek bulunmuştur. İstatistiksel olarak önemli fark bulunmamasına karşın, H2 

reseptör blokeri kullanılanların toplam maliyet ortalaması 11651,49 ± 21599,69 TL, 

kullanılmayanların ortalaması 6304,12 ± 8887,59 TL’dir. 

 

Tablo 4.28. Vaka Grubunun Hastane Enfeksiyonu Nedeniyle Yatış Durumuna 
 

Göre Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

 
Maliyetler 

Hastane 

Enfeksiyonu 

Nedeniyle Yatış 

 

 
 
 
N 

 

 
 
 
Ortalama 

 

 
 
 
S. Sapma 

 
 
 

KWX2
 

 
 
 

P 

İlaç Maliyeti Hayır 74 1936,60 4004,99 -,807 ,419 

Evet 35 2119,18 6012,13 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Hayır 74 244,77 664,19 -,110 ,913 

Evet 35 436,67 1199,15 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Hayır 74 205,75 357,36 -,254 ,799 

Evet 35 275,57 502,39 

Radyoloji Maliyeti Hayır 74 60,61 142,99 -1,440 ,150 

Evet 35 19,94 48,07 

Kan Merkezi Maliyeti Hayır 73 117,53 357,71 -,761 ,447 

Evet 34 64,19 152,71 

Klinik Maliyeti Hayır 74 3151,98 6791,28 -3,529 ,000 

Evet 35 11138,64 22381,43 
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Konsültasyon Maliyeti Hayır 74 2,92 4,42 -,377 ,706 

Evet 35 5,31 9,18 

Diğer Maliyetler Hayır 74 64,26 213,73 -,287 ,774 

Evet 35 79,99 342,23 

Toplam Maliyet Hayır 74 5782,84 8884,87 -1,980 ,048 

Evet 35 14128,66 23294,37 
 
 

 
Vaka  grubunun  hastane  enfeksiyonu  nedeniyle  yatış  durumuna  göre 

enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.28’de verilmiştir. 

Vaka grubunun 35’ine(%32,1’i) hastaneye yatış sırasında hastane enfeksiyonu tanısı 

konmuş, diğerleri(74; %67,9) hastaneye yatırıldıktan sonra hastane enfeksiyonuna 

yakalanmıştır. Radyoloji dışında, ilaç, tıbbi malzeme, laboratuar, kan merkezi, klinik, 

konsültasyon, diğer ve toplam maliyetleri hastaneye yatış sırasında hastane 

enfeksiyonu  tanısı  konmuş  hastaların,  diğerlerine  kıyasla  az  ya  da  çok  daha 

yüksektir. Ancak toplam maliyet açısından iki grup arasında klinik ve toplam 

maliyetler açısından hastaneye yatış sırasında hastane enfeksiyonu tanısı konmuş 

hastalarla diğerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Klinik 

maliyetler açısından hastaneye yatış sırasında hastane enfeksiyonu tanısı konmuş 

hastaların maliyet ortalamaları 11138,64 ± 22381,43 TL., diğer grubun klinik 

maliyetleri ortalaması 3151,98 ± 6791,28 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak   anlamlıdır(KWX2=-3,529;   p=0,000).   Öte   yandan   toplam   maliyetlere 
 

bakıldığında  hastaneye yatış sırasında hastane enfeksiyonu tanısı konmuş hastaların 

maliyet ortalamaları 14128,66 ± 23294,37 TL., diğer grubun toplam maliyet 

ortalaması 5782,84 ± 8884,87 TL’dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır(KWX2= -1,980; p=0,048). 
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Tablo   4.29.   Vaka   Grubunun   Üriner   Sonda   Kullanımına   Göre   Hastane 
 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

 

Maliyetler 
Üriner 
Sonda 

 

N 
 

Ortalama 
 

S. Sapma 
 

KWX2
 

 

P 

İlaç Maliyeti Yok 43 2272,63 5704,33 -,186 ,853 

Var 66 1814,49 3977,92 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 43 320,69 984,17 -1,211 ,226 

Var 66 297,07 796,86 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 43 214,15 346,41 -,512 ,609 

Var 66 237,31 446,63 

Radyoloji Maliyeti Yok 43 35,01 93,00 -1,232 ,218 

Var 66 55,73 137,90 

Kan Merkezi Maliyeti Yok 42 141,53 445,59 -,861 ,389 

Var 65 74,13 167,33 

Klinik Maliyeti Yok 43 3701,47 7507,65 -,820 ,412 

Var 66 7029,32 17212,89 

Konsültasyon Maliyeti Yok 43 3,05 6,19 -1,422 ,155 

Var 66 4,10 6,55

Diğer Maliyetler Yok 43 80,13 345,43 -1,280 ,200 

Var 66 62,26 188,22 

Toplam Maliyet Yok 43 6765,37 10681,48 -,081 ,936 

Var 66 9568,53 17918,86 
 

 
Vaka grubunun üriner sonda kullanımına göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

maliyetlerin    karşılaştırılması    tablo    4.29’da    görülmektedir.    Vaka    grubunu 

66’sına(%60,6) hastanede tedavi gördüğü süre içerisinde duyulan gereksinim üzerine 

üriner sonda kullanılmıştır. İlaç, tıbbi malzeme, laboratuar, radyoloji, kan merkezi, 

klinik, konsültasyon, diğer ve toplam maliyetler yönünden üriner sonda kullanılan 

hastalarla kullanılmayanlar arasında istatistiksel olarak önemli fark bulunmamıştır. 

İstatistiksel  olarak  fark  bulunmamakla  birlikte  üriner  sonda  kullanılanların 

diğerlerine kıyasla toplam maliyetleri daha yüksektir. 

 

Üriner sonda kullanımı hastane enfeksiyonu olasılığını ve bundan kaynaklanan 

maliyetleri yükseltmesi beklenir. Ancak bu çalışmada ürner sanda kullanılmasına 

karşın, daha fazla enfeksiyon ve daha yüksek maliyet görülmemesinin nedeni, 

profilaktik antibiyotik kullanımı ve klinikte oldukça steril çalışılmasının etkisi 

olabileceği düşünülmektedir. 
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Tablo 4.30. Vaka Grubunun Entübasyon Kullanımına Göre Hastane 
 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Entübasyon N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 60 2550,08 5924,25 -2,079 ,038 

Var 49 1315,81 2453,17 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 60 261,81 722,99 -,829 ,407 

Var 49 360,97 1029,40 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 60 293,41 438,95 -3,930 ,000 

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 1884,98 -3,334 ,001 

Var 49 11410,33 19800,34 

Konsültasyon Maliyeti Yok 60 5,20 6,92 -3,676 ,000 

Var 49 1,84 5,19 

Diğer Maliyetler Yok 60 80,21 232,10 -2,629 ,009 

Var 49 55,96 293,27 

Toplam Maliyet Yok 60 4375,08 7306,49 -3,049 ,002 

Var 49 13467,94 20659,59 
 
 

 
Vaka grubunun entübasyon kullanımına göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.30’da verilmiştir. Vaka grubunu 49’una(%45,0) 

hastanede tedavi gördüğü süre içerisinde duyulan gereksinim üzerine entübasyon 

tüpü kullanılmıştır. Entübasyon tüpü kullanılan hastaların toplam maliyeti, 

kullanılmayanlara  kıyasla  daha  fazladır.  Entübasyon  tüpü  kullanılan  hastaların 

toplam maliyeti ortalaması 13467,94   ±      20659,59 TL; entübasyon tüpü 

kullanılmayan hastaların toplam maliyeti ortalaması 4375,08  ±  7306,49 TL’dir. İki 

grup  arasındaki  fark  istatistiksel  olarak  önemli  bulunmuştur(KWX2=     -3,049; 
 

p=0,002). 
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Tablo  4.31.  Vaka  Grubunun  Total  Parenteral  Nütrisyon(TPN)  Kullanımına 
 

Göre Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler TPN N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 78 2340,79 5325,74 -1,692 ,091 

Var 31 1125,74 2476,08 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 78 319,61 904,35 -1,560 ,119 

Var 31 273,13 794,73 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Yok 78 296,41 461,46 -4,604 ,000 

Var 31 56,47 107,38 

Radyoloji Maliyeti Yok 78 57,38 133,70 -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 4139,58 14382,85 -2,814 ,005 

Var 31 9684,23 13295,86 

Konsültasyon Maliyeti Yok 78 4,91 7,12 -3,799 ,000 

Var 31 0,61 1,916 

Diğer 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 11449,11 14458,53 
 
 

 
Vaka grubunun total parenteral nütrisyon (TPN) kullanımına göre hastane 

enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.31’de yer 

almaktadır. Vaka grubundaki hastaların 31’inin(%28,4) hastanede tedavi gördüğü 

süre içerisinde duyulan gereksinim üzerine total parenteral nütrisyon(TPN) ile 

beslenmesi uygun görülmüşür. Total parenteral nütrisyon tekniği ile beslenen 

hastaların toplam maliyeti, diğerlerine kıyasla daha fazladır.   Total parenteral 

nütrisyon tekniği ile beslenen hastaların toplam maliyeti  ortalaması 11449,11   ± 

14458,53 TL; total parenteral nütrisyon tekniği ile beslenmeyen hastaların toplam 

maliyeti ortalaması ise 7275,78   ± 15794,64 TL’dir. İki grup arasındaki fark 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (KWX2= -2,039; p=0,041). 
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Tablo 4.32. Vaka Grubunun Dren Kullanımına Göre Hastane Enfeksiyonundan 
 

Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Dren N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 74 1527,51 4424,28 -3,345 ,001 

Var 35 2984,11 5205,58 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 74 187,40 649,45 -2,637 ,008 

Var 35 557,96 1187,14 

Tetkik(Laboratuvar) Maliyeti Yok 74 209,98 378,22 -1,725 ,084 

Var 35 266,64 469,69 

Radyoloji Maliyeti Yok 74 32,25 80,27 -2,257 ,024 

Var 35 79,92 178,74 

Kan Merkezi Maliyeti Yok 73 102,32 312,52 -,073 ,942 

Var 34 96,85 302,30 

Klinik Maliyeti Yok 74 6971,38 16217,07 -1,353 ,176 

Var 35 3063,33 8318,43 

Konsültasyon Maliyeti Yok 74 2,50 6,26 -4,312 ,000 

Var 35 6,20 6,04 

Diğer Maliyetler Yok 74 56,26 268,50 -3,366 ,001 

Var 35 96,91 243,78 

Toplam Maliyet Yok 74 9083,97 17046,54 -,312 ,755 

Var 35 7149,14 11587,86 
 
 

 
Vaka grubunun dren kullanımına göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

maliyetlerin  karşılaştırılması  tablo  4.32’de  görülmektedir.  Vaka  grubundaki 

hastaların 35’ine(%32,1) hastanede tedavi  gördüğü süre içerisinde  duyulan 

gereksinim üzerine dren uygulanmıştır. Beklenenin aksine dren uygulanan hastaların 

genel olarak maliyet ortalamaları diğerlerine kıyasla yüksek bulunmamıştır. 



112  

 

Tablo  4.33.  Vaka  Grubunun  Cerrahi  Müdahale  Durumuna  Göre  Hastane 
 

Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

 
Maliyetler 

 

 
Cerrahi Müdahale 

 

 
N 

 

 
Ortalama 

 

 
S. Sapma 

 
KWX2

 

 
P 

İlaç Maliyeti Yok 37 1859,99 5956,23 -2,291 ,022 

Var 72 2064,72 3976,13 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 37 64,68 172,49 -3,023 ,003 

Var 72 430,60 1045,62 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Yok 37 155,48 348,12 -3,112 ,002 

Var 72 265,53 433,80 

Radyoloji Maliyeti Yok 37 10,43 26,66 -3,329 ,001 

Var 72 66,63 145,726 

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 5881,63 16892,36 

Konsültasyon Maliyeti Yok 37 0,43 1,50 -4,744 ,000 

Var 72 5,36 7,27

Diğer Maliyetler Yok 37 4,71 28,64 -3,741 ,000 

Var 72 102,51 315,32 

Toplam Maliyet Yok 37 7604,22 9051,01 -,624 ,533 

Var 72 8903,85 17950,11 
 
 

 
Tablo 4.33’de de görüldüğü gibi vaka grubunun cerrahi müdahale durumuna göre 

hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması sonucunda, 

cerrahi  müdahale  maliyetleri,  diğer  gruba  kıyasla  bir  miktar  artırmakla  birlikte, 

artışın tüm maliyet boyutlarında tutarlı olmadığı görülmektedir. Cerrahi müdahale 

uygulananların toplam maliyet ortalaması 8903,85 TL, diğerlerinin toplam maliyeti 

ise  7604,22  TL’dir.  İki  grup  arasındaki  fark,  istatistiksel  olarak  önemli 

bulunmamıştır. 
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Tablo 4.34. Vaka Grubunun Tekrarlanan Cerrahi Müdahale Durumuna Göre 
 

Hastane Enfeksiyonundan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 
 

Maliyetler Tekrarlanan Cerrahi N Ortalama S. Sapma KWX2
 P 

İlaç Maliyeti Yok 80 1892,67 5142,83 -1,435 ,151 

Var 29 2278,14 3316,94 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 80 262,75 875,12 -3,094 ,002 

Var 29 426,78 863,86 

Tetkik(Laboratuvar) 

Maliyeti 

Yok 80 225,00 460,27 -2,001 ,045 

Var 29 236,91 213,86 

Radyoloji Maliyeti Yok 80 32,99 77,10 -1,822 ,068 

Var 29 87,71 196,14 

Kan Merkezi Maliyeti Yok 79 103,19 306,84 -,194 ,846 

Var 28 93,25 316,39 

Klinik Maliyeti Yok 80 5609,17 14855,65 -,450 ,653 

Var 29 6012,60 12643,61 

Konsültasyon Maliyeti Yok 80 2,95 6,29 -3,027 ,002 

Var 29 5,73 6,36 

Diğer Maliyetler Yok 80 51,16 268,30 -3,602 ,000 

Var 29 119,38 234,28 

Toplam Maliyet Yok 80 8174,66 16040,34 -1,032 ,302 

Var 29 9257,28 14035,71 
 

 
Tablo 4.34’te de görüldüğü gibi vaka grubunun tekrarlanan cerrahi müdahale 

durumuna göre hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerinin karşılaştırılması 

sonucunda, tekrarlayan cerrahi müdahale, diğer gruba kıyasla maliyetleri bir miktar 

artırmakla birlikte, artışın tüm maliyet boyutlarında tutarlı olmadığı görülmektedir. 

Tekrarlanan cerrahi müdahale uygulananların toplam maliyet ortalaması 9257,28 TL, 

diğerlerinin toplam maliyet ortalaması ise 8174,66 TL’dir. İki grup arasındaki fark, 

istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır. 
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Tablo  4.35.  Vaka  Grubunun  Hastane  Enfeksiyonu  Tanısında  Antibiyotik 
Kullanımına Göre Enfeksiyondan Kaynaklanan Maliyetlerin Karşılaştırılması 

 
 
Maliyetler 

 
Tanıda Antibiyotik 

 
N 

 
Ortalama 

 
S. Sapma 

 
KWX2

 

 
P 

İlaç Maliyeti Yok 8 1242,30 1973,37 -,124 ,901 

Sefozolin 101 2054,86 4866,74 

Tıbbi Malzeme Maliyeti Yok 8 700,84 1477,12 -1,423 ,155 

Sefozolin 101 275,14 808,41 

Tetkik(Laboratuvar) 
Maliyeti 

Yok 8 179,04 104,42 -,793 ,428 

Sefozolin 101 232,06 423,35 

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 

Konsültasyon Maliyeti Yok 8 4,22 3,72 -1,202 ,229 

Sefozolin 101 3,65 6,58 

Diğer Maliyetler Yok 8 70,65 142,88 -2,223 ,026 

Sefozolin 101 69,21 267,95 

Toplam Maliyet Yok 8 2496,76 2774,38 -1,557 ,119 

Sefozolin 101 8935,24 15970,57 
 

 
Vaka grubunun hastane enfeksiyonu tanısında antibiyotik kullanımına göre 

enfeksiyondan kaynaklanan maliyetlerin karşılaştırılması tablo 4.35’de verilmiştir. 

Vaka  grubunun  101’ine(%92,7)  endikasyon  nedeniyle  geniş  spektrumlu  üçüncü 

kuşak antibiyotiklerden olan sefozolin kullanılmış, ancak böyle güçlü bir antibiyotik 

kullanma gereksinimi bulunmayan hastalar yalnızca 8’dir. Sefozolin türü antibiyotik 

kullanılmaya gereksinim duyulmayan hasta sayısının yetersiz olması neseniyle diğer 

grupla  karşılaştırmanın  uygun  olmayacağı  düşünülmekle  birlikte,  sefozolin 

kullanılan hasta grubunun ilaç maliyeti ortalamasının 2054,86 ± 2774,38 TL; 

kullanılmayan grubun 1242,30  ± 1973,37 TL olduğu görülmüştür. Toplam maliyet 

yönünden ise sefolozin kullanılan grubun maliyet ortalamasının 8935,24  ± 15970,57 

TL,  diğer  grubun  ise  maliyet  ortalamasının  2496,76  ±  2774,38  TL  olduğu 



115  

 

belirlenmiştir.   Hastane enfeksiyonlarında kullanılmasının gerekli olduğu sefolozin 
 

türü antibiyotikler maliyetlerin artmasını etkilemektedir. 



 

 

V. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

5.1. SONUÇLAR 
 

Araştırma 109 vaka ve 109 kontrol hastası olmak üzere vaka – kontrol çalışması 

olarak yürütülmüştür. Kontrol grubunun %56,0’sı, vaka grubunun %54,1’i erkektir. 

Kontrol  grubunun  %36,7’si,  vaka  grubunun  %31,2’si  0-1  yaş  grubu;  kontrol 

grubunun %32,1’i, vaka grubunun %30,3’ü 16-64 yaş grubundadır. Tedavi oldukları 

klinikler yönünden 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 gelişmiştir. 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 hesaplanmıştır. 
 

Kliniklere göre incelendiğinde Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları kliniğinde vaka 

maliyetlerinin diğer klinikler göre daha yüksek olduğu görülmektedir. Kontrol 

grubunda ise en yüksek maliyete sahip klinik KVC kliniğidir. 
 

Doğrudan hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ortalama toplam maliyetler; Genel 

Cerrahi kliniğinde 3.630,58 TL, Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde 1.349,44 TL, 

Beyin Cerrahi kliniğinde 2.299,90 TL, Göğüs Cerrahisi kliniğinde 5.972,67 TL, 

Kardiyoloji kliniğinde 1.279,50 TL, KVC kliniğinde 2.319,16 TL, Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları - Yoğun Bakımda 13.188,08 TL, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları  - Yeni 

Doğan kliniğinde 10.812,09 TL, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları – Diğer kliniklerinde 

25.421,87 TL olarak hesaplanmıştır 
 

Maliyet türlerine doğrudan enfeksiyondan kaynaklanan ortalama ilave maliyetler ise; 

ilaç maliyetinde 1.995,23 TL, tıbbi 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, konsültasyon maliyeti 3,69 TL ve 

diğer maliyetler 69,31 TL olarak hesaplanmıştır. 
 

Hastane enfeksiyonundan kaynaklanan maliyetlerin ağırlıklı olarak ilaç maliyetleri 
 

ile klinik maliyetlerden kaynaklandığı görülmektedir. 
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Vaka grubundaki kadın hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek 

maliyetleri, erkek hastalara kıyasla daha yüksektir. Cinsiyete göre toplam maliyet 

ortalaması erkeklerde, 7.769,81±12.130,9, kadınlarda 9.280,30±18.774,37 TL’dir 
 

Vaka grubunda taburcu olanların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek 

maliyetleri, ex olanlara kıyasla daha düşüktür. Taburcu olanların toplam maliyet 

ortalaması 7894,01 ± 15858,23 TL, vefat edenlerin 11337,70 ± 13406,24 TL’dir. 
 

Vaka grubunda SVK kullanılan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek 

maliyetleri, kullanılmayanlara kıyasla daha yüksektir(p = 0,000). 
 

Vaka grubunda profilaktik amaçlı Sefozolin kullanılan hastaların hastane 

enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, diğer hastalara kıyasla daha 

yüksektir(p=0,026). 
 

Vaka grubunda birden fazla enfeksiyon etkeni olan hastaların hastane 

enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, tek enfeksiyon etkeni olan hastalara 

kıyasla oldukça yüksektir(p = 0,010). 
 

Vaka grubunda FM ile tanı konulan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 
 

ek maliyetleri, tetkik  yapılarak tanı konulan hastalara kıyasla daha düşüktür(p = 
 

0,001). 
 

Vaka grubunda transfüzyon yapılan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 
 

ek maliyetleri, transfüzyon yapılmayan hastalara kıyasla daha yüksektir(p = 0,000). 
 

Vaka grubunda bilinci kapalı olan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 

ek maliyetleri, bilinci açık olan hastalara kıyasla daha yüksektir. Bilinci kapalı 

olanların toplam maliyet ortalaması 20.876,81 ± 34169,71 TL, bilinci açık olanların 

maliyet ortalaması ise 6.926,93 ± 10677,92 TL’ dir. 
 

Vaka grubunda H2 reseptör blokeri kullanılan hastaların hastane enfeksiyonundan 

kaynaklanan ek maliyetleri, H2 reseptör blokeri kullanılmayan hastalara kıyasla daha 

yüksektir. H2 reseptör blokeri kullanılanların toplam maliyet ortalaması 11651,49 ± 

21599,69 TL, kullanılmayanların ortalaması 6304,12 ± 8887,59 TL’dir. 
 

Vaka   grubunda   üriner   sonda   kullanılan   hastaların   hastane   enfeksiyonundan 
 

kaynaklanan  ek  maliyetleri,  üriner  sonda  kullanılmayan  hastalara  kıyasla  daha 
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yüksektir. Üriner sonda kullanmayanların toplam maliyet ortalaması 6.765,37,49 ± 
 

10.681,48 TL, kullananların toplam maliyet ortalaması 9.568,53 ± 17.918,86 TL’dir. 
 

Vaka grubunda entübasyon yapılan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan 
 

ek maliyetleri, entübasyon yapılmayan hastalara kıyasla daha yüksektir(p = 0,002). 
 

Vaka grubunda TPN kullanılan hastaların hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ek 
 

maliyetleri, TPN kullanılmayan hastalara kıyasla daha yüksektir(p = 0,041). 
 

Vaka grubunda cerrahi müdahale yapılan hastaların hastane enfeksiyonundan 

kaynaklanan ek maliyetleri, cerrahi müdahale yapılmayan hastalara kıyasla daha 

yüksektir. Cerrahi müdahale uygulananların toplam maliyet ortalaması 8.903,85 TL, 

diğerlerinin toplam maliyeti ise 7.604,22 TL’dir. 
 

Vaka grubunda tekrarlayan cerrahi müdahale yapılan hastaların hastane 

enfeksiyonundan kaynaklanan ek maliyetleri, cerrahi müdahale tekrarı olmayan 

hastalara  kıyasla  daha  yüksektir.  Tekrarlanan  cerrahi  müdahale  uygulananların 

toplam maliyet ortalaması 9257,28 TL, diğerlerinin toplam maliyet ortalaması ise 

8174,66 TL’dir.” 
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5.2. ÖNERİLER 
 

 

Araştırma bulguları ve Araştırma bulguları ve literatür bilgileri ışığında aşağıdaki 

önerilerde bulunulabilir. 
 

Hastane enfeksiyonundan kaynaklanan ilave maliyetler incelendiğinde klinik 

maliyetlerin en yüksek olduğu görülmektedir. Klinikte gelişen enfeksiyonların 

önlenmesi ve kontrolü için diğer önleme yöntemlerine ek olarak kateter, cerrahi alan 

enfeksiyonları, üriner sistem enfekyonlarına yönelik olarak aşağıda belirtilen 

uygulamaların yapılmasında yarar bulunmaktadır. 
 

Kateterlere bağlı gelişen enfeksiyonlar hastane enfeksiyonları arasında önemli 

bir yer tutmaktadır. Santral venöz kateterler, total beslenme kateterleri ve periferik 

olarak yerleştirilen santral venöz kateterler için multidisipliner ekip çalışması 

gerekmektedir. Kateterler ancak endikasyon bulunduğunda, eğitimli bir ekip 

tarafından takılması ve bakımının yapılmasının, düzenli olarak surveyans 

gerçekleştirilmesinin, kateter takılması esnasında maksimum bariyer ve asepsi 

önlemleri  alınmasının,  gerekmedikçe  çok  lümenli  kateter  kullanılmamasının  ve 

santral venöz kateterlere düzenli olarak antikoagülan uygulanmasının yararlı olacağı 

söylenebilir. 
 

Cerrahi Alan Enfeksiyonları en sık rastlanan hastane enfeksiyonları arasında 

yer almaktadır. Bu enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü için cerrahi işlemden sonra 

cerrahi  alanın  hekim,  hemşire  ve  enfeksiyon  kontrol  komitesi  tarafından  günlük 

olarak değerlendirilmesi ve sürveyansın taburculuk sonrasında da devamının 

sağlanmasının yararlı olacağı söylenebilir. 

 

Üriner Sistem Enfeksiyonlarıda en sık rastlanan hastane enfeksiyonları arasında 

yer almaktadır. Bu enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolü için diğer HE önleme 

yöntemlerine ek olarak; uygulama sırasında asepsi kurallarına uyulması, kateterin 

mümkün olan en kısa sürede çıkarılması, kapalı, steril drenaj sistemlerinin 

kullanılması, kateterin fazla hareketinin ve çekilmesinin önlenmesi, yıkamadan 

kaçınılması   ve   idrarın   serbestçe   akımının   sağlanması    gibi   özel   önlemler 

uygulanmasının yararlı olacağı söylenebilir. 
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Hastane enfeksiyonlarının getirdiği ek maliyetler içinde ilaç maliyetlerinin önemli 

bir yeri bulunmaktadır. İlaç maliyetleri arasında da antibiyotiklerin payı oldukça 

yüksektir. Ayrıca antibiyotiklere karşı direnç gelişmesi de önemli bir sorun olarak 

ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle Enfeksiyon kontrol komitesine bağlı olarak kurulan 

antibiyotik kullanımı kontrol alt komitesinin aktif olarak çalışması sağlanmalıdır. 

Antibiyotik  komitesi  hem  ilaç  maliyetlerinin  azalmasına  hem  de  antibiyotiklere 

direnç gelişiminin engellenmesine katkı sağlayacaktır. Bu doğrultuda hizmet içi 

eğitim programları düzenlenmesi ve hastanedeki tüm hekimlerin bu eğitimleri 

almasının sağlanması ile tüm sağlık çalışanları ve hastaların akılcı ilaç kullanımı 

konusunda bilgilendirilmelerinin yararlı olacağı söylenebilir. 

 

Hastane enfeksiyonlarının önlenmesi ve kontrolü için, iyi organize olmuş hastane 

Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin kurulması ve etkili bir biçimde çalışmasının ve bu 

komiteye bağlı olarak antibiyotik kullanımı kontrol alt komitesi, dezenenfeksiyon ve 

sterilizasyon alt komitesi ile personel sağlığını koruma alt komitesinin kurulmasının 

yararlı olacağı söylenebilir. 
 

Hastane yönetimin enfeksiyon kontrol komitesi ve alt komitelerin çalışmalarını 

denetlenmesinin, desteklenmesinin ve komitelerin aldıkları kararları uygulamasının yararlı 

olacağı söylenebilir. 
 

Başta sürveyans olmak üzere el hijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta 

izolasyonu, temizlik ve personel eğitiminin bütüncül bir anlayışla kararlı ve sürekli 

olarak uygulanmasında yarar bulunmaktadır. Bu kapsamda hastanelerde, işe yeni 

başlayan personel başta olmak üzere, tüm sağlık ve yardımcı hizmet personeline, 

yaptığı işe uygun olarak hazırlanacak programlar çerçevesinde, düzenli olarak eğitim 

verilmesi ve bu çalışanların HE’nın kontrolü ve önlenmesi konusunda 

bilgilendirilmesi gerekmektedir. 
 

Hastane infeksiyonlarının getirdiği ek maliyet ve ölümler bu enfeksiyonların 

kontrolüne yönelik çalışmalara önem verilmesi gerektiğini net bir şekilde ortaya 

koymaktadır. Sağlık Bakanlığı, üniversiteler, Sosyal Güvenlik Kurumu ve ilgili sivil 

toplum örgütlerinin katılımı ile hastane infeksiyonlarının kontrolü ile ilgili ulusal 

kılavuzların hazırlanması ve uygulanmasının sağlanmasında yarar bulunmaktadır. 
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Hastane enfeksiyonlarıyla ilgili stratejik bir ulusal mücadele planı hazırlanarak, ülke 

genelinde maliyet analizi çalışmaları yapılması ve hastane enfeksiyonlarının yol açtığı ilave 

maliyetlerin kamuoyu ile paylaşılmasının yararlı olacağı söylenebilir. 

 

Hastanelerde enfeksiyon kontrol çalışmalarına yeteri kadar bütçe ayrılmadığı ve 

enfeksiyon   kontrol   komitelerinin   güç  koşullarda  çalıştığı   gözlenmektedir.   HE 

korunma ve kontrolü için yeterli bütçe ayrılması ve enfeksiyon kontrol komitesinin 

sürekli desteklenmesinin yararlı olacağı söylenebilir. 
 

Hastane mimarisi HE önemli etkendir. Hastanenin fiziki koşulları, hem HE’nin 

ortaya çıkması hem de ortaya çıkan HE vakalarıyla mücadelenin etkinliği açısından 

önemli rol oynamaktadır. Hastanenin sürekli hizmet veren bir işletme niteliğinde 

olması, teknik imkânsızlıklar ve yüksek maliyetler getirmesi gibi nedenlerle, fiziki 

yapı üzerinde sonradan değişiklik oldukça güç olmaktadır. Bu nedenle hastane binası 

projesinin hazırlanması aşamasında fiziki yapının ortaya çıkarılması sürecinin iyi 

planlanmasının yararlı olacağı söylenebilir. 
 

HE açısından dikkatlerden kaçmaması gereken hususlardan birisi de, hastanede 

yapılacak onarım işleri sırasında hastanenin bakım ve onarım faaliyetleri yapılan 

bölümlerinde izolasyonun sağlanmasıdır. Onarım çalışması yapılan hastane 

bölümlerinde gerekli izolasyon önlemlerinin enfeksiyon kontrol komitesinin bilgisi 

dahilinde alınmasının yararlı olacağı söylenebilir. 
 

Hastane enfeksiyonları açısından ameliyathaneler, yoğun bakım üniteleri, 

sterilizasyon ünitesi, havalandırma sistemleri, mutfak, atık depoları ve çamaşırhane 

riskli birimler arasında yer almaktadır.  Bu birimlerin projelendirilmesinden hizmet 

sunumuna kadar her aşamada birimlerin özelleğine enfeksiyonun önlenmesi ve 

kontrolüne yönelik önlemler alınmasının yararlı olacağı söylenebilir. 
 

Mikrobiyoloji laboratuarları hastane enfeksiyon kontrol programlarında önemli 

bir yer tutmaktadır. Nazokomiyal patojenlerin artan çeşitliliği laboratuarların 

teknolojik alt yapısını önemli hale getirmektedir.   Etkili şekilde çalışan bir 

Mikrobiyaloji laboratuarı kurulmasının ve laboratuarın enfeksiyon kontrol komitesi 

ile işbirliği içinde çalışmasının yararlı olacağı söylenebilir. 
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Hastane enfeksiyonları aynı zamanda kalite göstertergeleri arasında yer almakta 

ve tıbbi hataların parçası olarak değerlendirilmektedir. Hastane yöneticilerinde, 

hekimlerde  ve  tüm  sağlık  çalışanlarında  bu  noktada  farkındalık  yaratılımasının 

yararlı olacağı söylenebilir. 

Hastane  enfeksiyonları  ile  mücadelede  başarıya  ulaşılmasındaki  önemli 

etkenlerden birisinin de sağlık çalışanları ve toplumun diğer kesimlerinde hastane 

enfeksiyonu bilincinin artırılması olduğu gerçeğinden hareketle bu çalışmalara önem 

ve öncelik verilmesi yararlı olacağı söylenebilir. Bu kapsamda ülke düzeyinde 

toplumun  ve  hastanelerde  tüm  çalışanlar  ile  hasta  ve  hasta  yakınlarının  HE 

konusunda bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi önemli arz etmektedir. 
 

Hastane enfeksiyonları önemli sağlık sorunları arasında yer almaktadır. Hastane 

enfeksiyonlarının oluşumunu tamamen engellemek imkânı bulunmamaktadır. Ancak 

alınabilecek tedbirler ile yol açtıkları ek maliyetler ve ölümlerin önemli bir kısmını 

engellemek  mümkündür.  Hastane  enfeksiyonlarının  önlenmesi  ve  kontrolü 

konusunda farklı ülkelerde yapılan çalışmalar, yayınlar ve deneyimler birleştirilerek 

ülkeler arası koordinasyon sağlanmalıdır. Hastane enfeksiyonlarının önlenmesi ile 

sağlanan tasarruf enfeksiyon kontrol önlemleri için yapılan harcamalarla 

kıyaslanmayacak kadar yüksektir. Bunun için uluslar arası deneyimden yararlanarak 

ilgili   tüm   tarafların   sürece   aktif   olarak   katılarak   yoğun   çaba   göstermesi 

gerekmektedir. 
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a)Mali Bilanço ve Açıklamaları 

 

VII. EKLER 

 

Proje kapsamında verilerin toplanması, elde edilen verilerin analizi ve raporların 

yazılabilmesi için üç adet taşınabilir bilgisayar ve bu bilgisayarlara bağlı olarak çalışacak 

iki adet yazıcı ile bir adet netbook, bir adet projeksiyon cihazı ve muhtelif kırtasiye 

malzemesi alınmıştır. Alınan makine - teçhizat ve malzeme listesi aşağıda verilmiştir. Bu 

alımlara ilişkin belgeler Bilimsel Araştırma Proje Ofisinde bulunmaktadır. 
 

Tablo: VII.1. Proje Kapsamında Alınan Makine Teçhizat ve Malzeme 
 

Makine Teçhizat ve Malzeme Listesi Ölçü Birimi 

Taşınabilir Bilgisayar 3 adet 
Çok Amaçlı Yazıcı 2 adet 
Netbook 1 adet 
Projeksiyon cihazı 1 adet 
Toner 4 Adet 
RW CD 50 Adet 
Flash Disk (8 gb) 8 Adet 
Harici hard disk 2 Adet 
Fotokopi Kâğıdı 40 Top 
Karton Dosya 50 Adet 
Daksil 2’li set 15 Adet 
Kurşun Kalem 12’li 10 Paket 
Pilot Kalem 12’li 5 Kutu 
Poşet Dosya 100’lük 5 Poşet 
Telli Dosya 50’li 5 Poşet 
Klasör 50 Adet 
ZarfA4’1000’li 1 Koli 

b)Makine ve Teçhizatın Konumu ve İlerideki Kullanımına Dair Açıklamalar 
 

Proje  kapsamında  alınan  makine  ve  teçhizatın  Sağlık  Bilimleri  Fakültesine  taşınır 

kayıtları yapılarak projenin uygulanması sürecinde ihtiyaca binaen değişik birimlerde 

kullanılmıştır. Makine – teçhizatın ilerideki kullanımına ilişkin tablo aşağıda verilmiştir. 
 

Tablo: VII. 2. Proje Kapsamında Alınan Makine Teçhizat ve Malzeme 
 

Makine Teçhizat Ölçü Birimi İleride Kullanılacak Birim 

Taşınabilir Bilgisayar 1 adet İbni Sina Hastanesi 
Taşınabilir Bilgisayar 2 adet Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Çok Amaçlı Yazıcı 2 adet Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Netbook 1 adet Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Projeksiyon cihazı 1 adet Sağlık Bilimleri Fakültesi 

 


