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SAGLIK HIZMETI ILE ILISKILI
ENFEKSIYONLAR

« PRIMUM NON NOCERE

e |LK ONCE ZARAR VERME

* Sir James Simpson



SAGLIK HIZMETI ILE ILISKILI
ENFEKSIYONLAR

e Hastane enfeksiyonlari (HE) her gecen giinde
degisim gosteriyor

 Hastane enfeksiyonlari = Nosokomial
Enfeksiyon=



HE Tanimlar

e Hastalar hastaneye basvurduktan sonra
gelisen ve basvuru aninda inkliibasyon
doneminde olmayan veya hastanede
gelismesine ragmen bazen taburcu olduktan
sonra ortaya cikabilen infeksiyonlar



HE Tanimlar

* Genellikle hastanaye yatisi takiben 48-72 saat
sonra ve taburcu olduktan 10 giin sonra

* Cerrahi alanda post op 30 glin icinde,

 Implant varsa 1 yil icinde ortaya cikan
enfeksiyonlardir



HE

* Uriner sistem infeksiyonu

e Cerrahi alan infeksiyonu

e Pnémoni; VIP

* Bakteriyemi

e Kardiyovaskuler sistem infeksiyonlari
e Santral sinir sistemi infeksiyonlari

e Diger (kemik-eklem, kulak-burun-bogaz,
gastrointestinal sistem, vb.)



HE

* Hastanede kalis stiresinde uzama
 Morbiditede ve mortalitede artis
* Yasam kalitesinde bozulma

* |s glicu ve uretkenlik kaybi

* Direncg artisi

* Maliyette artis



HE

* Hastane infeksiyonlarinda ortalama maliyeti
belirleyen faktorler:

—Infeksiyonun turd, lokalizasyonu, direnci

— Infeksiyon hizi

* Bir hastane enfeksiyonunun maliyeti = 1.500-
2.000 S

e Pediatri hastalarinda 10.000 S



HE

* Ek yatis stireleri degisik calismalarda 4 - 34 gin
arasinda

* Ortalama 10 - 20 gln

* Bakteriyemi 7 —21 gun
* Cerrahialan 7—-8 gln
* VIP 6-7 glin

 Uriner sistem 1-3 glin



HE

e Study on the efficacy of nosocomial infection
control (SENIC)

e 250 yatakli hastanede
— HE yillik 524 vaka
— Ek yatis 2000 gun,
— Ek mortalite 20 vaka
— Ek maliyet 1 milyon S olarak 6ngorulir

— Yaklastk 60.000 S olan enfeksiyon dnleme
harcamasi ile




HE

 HE oranlari % 32 azaltilabilir
168 HE 6nlenebilir

* 640 gun ek yatis engellenir

* Ek mortalite 6.3 engellenir

e 260.000 S net kazanc saglanir
* % 50 azaltmayi basarirsak

* 440.000 S kazanc



HE Tiirkiye

* Hastane enfeksiyonu gelisen hastalar:
— Yatis suresi 1-35 gln uzuyor
— Mortalite %19.6 artiyor
— Maliyet 2280 dolar artiyor



HE Kisa tarihce

e 1877 - Yayinlanmis ilk izolasyon onlemleri
dnerileri

* “Enfeksiyon Hastaliklari Hastaneleri”nin ortaya
cikisi

* Enfeksiyoz hastaligi olan hastalarin ayri
verlerde yatirilmasi

* Hastaliklarin bulasini engellemek icin aseptik
tekniklerin kullanilmasi



HE

e 1910 yilindan itibaren;
* Hastane personelinin giymesi

e Hasta ile temas sonrasi hastalar arasinda
antiseptik soltsyonlar ile

e Hasta



HE

* British Medical Research Council
— 1941 - Infeksiyon kontrol doktoru
— 1944 - Infeksiyon kontrol komiteleri

— 1959 - Infeksiyon kontrol hemsiresi
* 1965-1966 - ABD’de pilot calismalar

* 1970 = National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS)



HE

* Yasal dayanaklar

— 1974: Tababet Uzmanlik Yonetmeligi (infeksiyon
komitesi ve gorevleri)

— 1983:Yataklh Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi
— 2005: Infeksiyon Kontrol Yonetmeligi

e Turkiye’de hastane infeksiyon kontrol
komitelerinin kurulusu
— 1984:Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi
— 1985:Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiltesi
— Diger Universite ve devlet hastaneleri, 6zel hast.



HE = Tibbi hata

e Hasta glvenligi yaklasiminda temel amac
saglik hizmeti sunumu kuiltirinde 6nemli bir

degisikligi saglamaktir.

e Hatalarin siniflandirilmasi, saptanmasi ve
bunlari en aza indirgeyecek sistemik
dnlemlerin alinmasi en 6nemli adimlardir.

* Bu yeniyapl icinde, nosokomial infeksiyonlar,
van etkiler olarak kabul edilmekte,



HE Yeni Hedefler

* En oncelikli konu onleme!

e Hastane infeksiyonlari = Tibbi hata

* Basari = Hatalari en aza indirme - “0” hata

e 2000 yily !




HE Yeni Kavram

e Kultlr Degisimi (hasta glivenligi)

e Sureclerde Degisim



Hasta Guvenligi

e Hasta guvenligi: Saglik hizmetine bagl
natalarin engellenmesi ve saglik hizmetine
oagli hatalarin neden oldugu hasta
nasarlarinin elimine edilmesi veya en aza
indirgenmesi

e Saglik hizmetine bagli hata (tibbi hata):
Hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda
kasitsiz bir aksamanin neden oldugu
oeklenilmeyen sonuc




Hasta Guvenligi

 Amerika’da 2000 ile 2002 yillari arasinda 37 milyon hastaneye
yatista 1.14 milyon (%3.08) hasta guvenligi ihlali saptandi.

* Hasta guvenligi ihlallerinin basinda

e zamaninda tani koymama,

* tedaviye baslamama,

* dekiubitus llserleri gelismesi ve post-operatif sepsis.

* Bu U¢ olay tum hasta glvenligi ihlallerinin %60’ 1ni1 kapsiyordu.

* Burapora gore Amerikan hastanelerinde bir yilda 195,000 hastanin
onlenebilir hatalardan dolayi dlebilecegi 6ngorilmektedir.



Hasta Guvenligi

* Hastane infeksiyonlari acisindan hasta
glvenligi, saglik hizmeti sunumu sirasinda
hastalari ek risklere acik hale getiren hatalarin
vapilmasi seklinde tanimlanabilir.



Hasta Guvenligi

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanhgi

DEGERLENDIRME RAPORU

TURKIYE
SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI
EKIiM 2010

TURKIYE’DE
HASTANE ENFEKSiYQNLARlNIN ONLENMESI
VE KONTROLU CALISMALARI

HASTANE ENFEKSiYONLARI BiLIMSEL DANISMA KURULU
REFiK SAYDAM HIFZISSIHHA MERKEZi BASKANLIGI




APIC

APIC asagidaki infeksiyonlari elimine etmek icin
rehberler yayinlayacaktir: 2009

— Ventilator-iliskili pnédmoni, (VAP/VIP)

— Kateter iliskili Griner sistem infeksiyonlari, (CA-UTI)
— Kateter iliskili kan infeksiyonlari, (CLABSI)

— MRSA infeksiyonlar, uzun-sureli bakim birimlerinde
— Acinetobacter baumannii

— APIC (Association for professionals in infection control
and epidemiology)



Sifir Enfeksiyon

e Kalite iyilestirme ve infeksiyon kontrol
programlarinin bayuk bir ivme kazanmasi
sonrasinda, HE ciddi bir sekilde azaltilabilecegi
yvapilan calismalarla gosterilmistir.

* Bu konuda yayinlanan rehberler ve infeksiyon
kontrol amacli talimatlarin 6nemli rolt olmustur.

* Bununla beraber bazi zorlayici tedbirlerin
alinmasinin da bu gelismeleri hizlandirdigini kabul
etmek gerekir.



Sifir hedefini gundeme getiren faktorler

* |nfeksiyon kontrol programlari ile ilgili hasta
ve hasta yakini gruplarinin dis baskisi,

* Yetersizlikler ile ilgili suboptimal kanitlarin
araya girmesi,

e Kalite iyilestirme ve infeksiyon kontrol
kavramlarinin birlikte algilanmasi.



Sifira ulasmak

e “Sifira ulasmak” kavrami kalite iyilestirme
programlari icin cok kabul edilebilir bir kavramdir.

* Ancak bu kabul edilirse, saglik hizmetine bagli
infeksiyonlarin (HE) “sifir”a indirilebilirligi
dusundulebilir, yani tim HE 6nlenebilir
infeksiyonlardir.

* Sonucta bu inanis, HE gelismesinin birilerinin
hatasi oldugu inancinin gelismesine neden olur.



Sifir risk kavrami

e Saglik hizmetlerine bagli infeksiyonlarin
gelismesini 6nleyebilmek icin “sifir risk”i saglamak
gerekmektedir.

* Ancak bu infeksiyonlarda “sifir risk”i saglamak cok
zordur.

* |nfeksiyon riski, hastanin icinde bulundugu klinik
duruma, hastaligin siddetine ve hastanede yattigi
sureye gore degismektedir.

e Bu multi-faktorel riskleri “sifirlamak” her zaman
mumkun degildir.



Sifir enfeksiyonu uyaran faktorler

* Sigortalarin hastanelerde saglik hizmetine
bagli gelisen infeksiyonlari 6demeyecegini
actklamasi,

e Hasta ve hasta yakini, sivil toplum orgutlerinin
seffaflik istegi,

* Infeksiyon hizlarinin bir kalite indikatdri olarak
saglik kurumlari tarafindan kamuya
aciklanmak zorunlulugunun getirilmesi.



Sifir enfeksiyon kavraminin etkiler

* HE’lari basarili bir sekilde azaltan hastanelerde “6nleme” ile ilgili onemli
degisikler olmustur.

— Bu kurumlarda onemli bir kultir degisimi vardir.

— HE 6nleme konusunda multidisipliner ve takim bazli yaklasim 6n plana
cikmistir.

— Idarenin daha fazla destegi ve hesap verebilirliligi dikkat cekmektedir.

e Basarili kurumlarda ciddi bir kalite iyilestirme programi uygulamasi oldugu
saptanmistir.

— Bu kurumlarda hasta guivenligi, kalite iyilestirme, performans
iyilestirme, “lean management” ve Six Sigma programlarinin
uygulandigi gorilmustdar.

— Bu uygulamalarin surveyans, geri bildirim surecleri ve sonuclarin
degerlendirilmesini daha iyi bir konuma getirdigi ve hizlandirdigi
saptanmistir.



Sifir enfeksiyon kavraminin etkiler

e HE bildirimin arttirilmasi ve seffaflik ilkesinin uygulanmasi ile
sorun/sorunlara odaklanmak daha kolaylasmistir.

— Egitimin planlanmasi,

— Kanita-dayali politika ve suireclerin belirlenmesi,
— “Checklist” uygulamalari,

— Beceri degerlendirmeleri.

e Basarida rol oynayan diger faktorler ortaya cikarilmistir.
— Liderlerin konu ve sorunun icine cekilmesi,
— Hastanede sorunu sahiplenen “sampiyonlarin” ortaya cikarilmasi,
— Sistem odakli calismalarin arttirilmasi.



Kalite iyilestirme,risk yonetimi,geri odeme

“Centers for Medicare and Medicaid Services” dnlenebilir
hatalarin 6denmemesine karar verdi, Agustos 2007.

Odenmemesine Karar Verilen Durumlar
e Cerrahi girisim sirasinda hastada unutulan obijeler,
* Yanlis kan transfuzyonu,
 Hava embolisi,
 Dusmeler,
 Mediastinit,
* Katere bagli Uriner sistem infeksiyonlari,
e Dekibitus ulserleri,
* Katetere bagli bakteremiler.



Sifir tolerans

e “Sifir tolerans” aslinda saglik calisanlarinin pasif
kalmasina karsi gelisen bir kavramdir.

* Tum saglik calisanlarinin bu infeksiyonlari
dnlemek icin gereken tim 6nlemleri uygulamasini
ve uygulamayanlari da uygulamaya zorlamasini
isteyen bir yaklasimdir. Boylece tum saglik
calisanlari “hesap verebilir” hale getirilmis
olmaktadir.

* |nfeksiyonlari dnlemede “Sifir tolerans” kilturi
hasta glivenliginin en 6nemli konusudur.




Tolerans ?7?

Otuzlc yatakl bir yenidogan yogun bakim
Unitesindeki MRSA salgininin kontrola:

Temas izolasyonu uygulanan hastalardan diger hastalara
bulas orani : 0,009 bulas/gln

Temas izolasyonu uygulanmayan hastalardan diger
hastalara bulas orani : 0,14 bulas/gtin

Temas izolasyonu bulas oranini 16 kat azaltiyor.



Sifir tolerans nasil saglanir

 HE’lari elimine edebilmek icin teorik bir hedef konmalidir.

 Tum saglik calisanlarinin, her zaman infeksiyon 6nleme ve kontrol
onlemlerini eksiksiz uygulayacagi beklentisi bildirilmelidir.

e Herkesin birbirini infeksiyon dnleme konusunda hesap verebilir
tutacagi, tum calisanlarin %100 uyumlu oldugu, glivenli bir ortam
hazirlanmalidir.

* |dari ve sistem olarak, calisanlarin infeksiyon énleme uygulamalarini
eksiksiz yapabilecekleri bir ortam hazirlanmalidir.

* Sistem ve sureclerle ilgili eksiklik ve yetersizliklerin, gorulen
hatalarin, ceza alma korkusu olmadan , seffaf ve surekli egitici bir
ortamda tartisilmasi saglanmalidir.

* Ortaya cikan HE’larin en hizli sekilde incelendigi bilgisinin kurum ve
toplumla paylasilmasi gereklidir.

* lyilesmenin saglanabilmesi icin, giinliik bilgi ve degerlendirmelerin
en On safta olan saglik calisanlari ile paylasiimasi saglanmalidir..



YDU Hastanesi 2011

Uriner kateter 3.20

Bakteriyemi 4.56







Kateter iliskili enfeksiyonlar

e Results:

— 1n 2001, an estimated 43,000 CLABSIs occurred among patients
hospitalized in ICUs in the United States.

— In 2009, the estimated number of ICU CLABSIs had decreased to
18,000.

 Conclusions:
— In 2009 alone, an estimated 25,000 fewer CLABSIs occurred in U.S.
ICUs than in 2001, a 58% reduction.

— This represents up to 6,000 lives saved and $414 million in potential
excess health-care costs in 2009 and approximately $1.8 billion in
cumulative excess health-care costs since 2001.




Kateter iliskili enfeksiyonlar

Quality Digest ( ), 2011

 New York Pediatric ICU Ward Off Central- Line
Infections for Entire Year

* “Infection rejection perfection” while treating 1,647
patients


http://www.qualitydigest.com

Basari faktorleri

* Basarida en 6nemli faktorlerden birisi takim oyunu ve takim
olmaktir.

* QOzellikle “sifir infeksiyon” ve “sifir tolerans” kavramlari
cercevesinde, bu takimlarin “hasta givenligi” ile ilgili yogun
bir egitim ve uygulama icinde olmalari gerekmektedir.

* Bunu basarabilmek icin hasta glvenligi egitimi, eksik ve
hatalarin saptanmasi, her takim veya Unite icin kurumun
yonetim kadrosundan birisinin sorumlulugu, her 3 ayda bir
sonuclarin degerlendirilmesi ve bundan dersler alinmasi ve
ozellikle takim olma ve takim calismasi egitimi sarttir.



Enfeksiyon dnlemede basit kurallar

Kurumda hicbir hasta bir infeksiyon nedeni ile
zarar gormemelidir.

Infeksiyon dnlemede tiim calisanlar sorumlu ve
nesap verebilir olmalidirlar.

Infeksiyon onleme ile ilgili tim uygulamalara ve
davranislara uyum, tim calisanlardan
beklenmelidir.

Liderler, beklentilerini, hedefleri, hedeflere
erisme yontemlerini acik bir sekilde tim
calisanlarla paylasmali ve gerekli kaynaklari
saglamalidir.




This was a bvg problem’
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