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HASTANE ENFEKSİYONLARI İLE MÜCADELE FAALİYETLERİNİN YETERLİLİĞİ 

GİRİŞ 

1. 11.08.2005 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kont-
rol Yönetmeliğinde hastane enfeksiyonu, “yataklı tedavi kurumlarında, sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen 
tüm enfeksiyonlar” şeklinde tanımlanmıştır. Ancak tıp literatüründe ve uygulamada ise yaygın olarak; değişik 
nedenlerle hastaneye yatan bir hastada, hastaneye başvurduğunda kuluçka döneminde olmayan ve hastaneye yattıktan 48-
72 saat geçtikten sonra gelişen veya taburcu olduktan sonra 10 gün içinde ortaya çıkan enfeksiyonlar olarak tanımlan-
maktadır. Bir enfeksiyonun hastane enfeksiyonu olup olmadığına; klinik gözlem, laboratuvar sonuçları, 
hasta kayıtlarının değerlendirilmesi ve diğer destekleyici bulgular dikkate alınarak karar verilmektedir. 
Hastane enfeksiyonları, hastanede kalış süresini, tedavi maliyetini ve işgücü kaybını artırmakta, hastaları 
olduğu kadar sağlık çalışanlarını da tehdit etmektedir. İleri vakalarda ise, özellikle bağışıklık sistemi zayıf 
olan hastalarda (yenidoğan, prematüre bebekler, kanser ve AIDS hastaları, yaşlı hastalar, vb.) ölümlere de 
yol açabilmektedir. 

2. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de hastane enfeksiyonları önemli bir sorun olarak karşımıza çık-
maktadır. Sağlıklı verilere ulaşılmasında birtakım sıkıntılar bulunmakla birlikte, Türkiye’de günümüzde 
hastane enfeksiyonu oranının % 5-15 arasında değiştiği kabul edilmektedir. Öte yandan, ortaya çıkan has-
tane enfeksiyonları nedeniyle özellikle son yıllarda peş peşe yaşanan bebek ölümleri ve eski bir bakanın 
hastane enfeksiyonlarından ölümü, yazılı ve görsel basında geniş şekilde yer almıştır. 

DENETİMİN KONUSU VE KAPSAMI 

3. Raporumuzda, ülkemizdeki hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetleri;  
▪ Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetlerinin planlanması ve organizasyon yapısının yeterliliği, 
▪ Hastane enfeksiyonlarını izleme ve önleme çalışmalarının etkinliği, 

ana başlıkları altında incelenmiştir. Bu bağlamda; Sağlık Bakanlığının merkezinde ve kamu hastanelerinde 
oluşturulan örgüt yapısı, enfeksiyon kontrol komitelerinin hastane içindeki etkinliği, hastanelerin fiziki 
yapıları, hastane enfeksiyonları ile mücadelede kullanılacak mal ve hizmetlerin alım faaliyetleri, hijyen ça-
lışmaları, hastane enfeksiyonları kayıt sistemi (sürveyans), antibiyotik kullanım politikaları, hastane enfek-
siyonları ile mücadele konusundaki eğitim çalışmaları gibi konular incelenerek değerlendirilmiştir.  

4. Denetim çalışması kapsamına, Sağlık Bakanlığına bağlı yaklaşık 770 adet ve Devlet Üniversitelerine bağlı 
42 adet olmak üzere toplam 812 kamu hastanesi girmektedir.  

5. Hastane enfeksiyonları ile mücadelede yürütülen çalışmalar ve kullanılan malzemelerin, hastanedeki diğer 
sağlık ve otelcilik hizmetleri ile iç içe olması ve bu nedenle bu alanda kullanılan parasal kaynağın miktarı-
nın net olarak belirlenememesi nedeniyle, bu alanda yürütülen çalışmalar için üstlenilen maliyetler zorun-
lu olarak değerlendirme dışında bırakılmıştır. 
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DENETİMİN AMACI  

6. Bu denetimin temel amacı, hastane enfeksiyonlarının önemi konusunda ülkenin tüm kesimlerinde bilgi 
ve bilinç seviyesinin yükseltilerek, bu konudaki faaliyetlerin verimliliğinin ve etkisinin artırılmasına, sürek-
liliğinin sağlanmasına katkıda bulunmak; bu çerçevede; 
▪ Hastane enfeksiyonları ile mücadelede planlamaya ve örgütsel yapıya ilişkin sorunların giderilmesi, 
▪ Hastanelerin fiziki yapılarındaki eksikliklerin giderilmesi, satın alma faaliyetlerinin hastane enfeksiyonları ile mü-

cadeleyi daha etkili kılacak şekilde yürütülmesi, 
▪ Hastane enfeksiyonları ile mücadeleye ilişkin uygulanan hijyen yöntemlerinin etkinliğinin sağlanması,  
▪ Sürveyans ve eğitim faaliyetlerinin hastane enfeksiyonları ile mücadeleye yeterli katkıyı gerçekleştirebilecek şekilde 

sürdürülmesi, 
için ilgili kurumların gerekli önlemleri alabilmelerini sağlamaktır. 

DENETİM METODOLOJİSİ 

7. Performans Denetimi Grubunca yürütülen denetimde;  
▪ Sağlık Bakanlığı yetkilileri ile görüşme ve toplantılar yapmak ve doküman incelemek suretiyle, hasta-
ne enfeksiyonları ile mücadele konusunda oluşturulan organizasyon yapısı, Bakanlık merkez teşkilatının 
yürüttüğü çalışmalar, planlanan işler, hastaneler ile kurulan ilişkiler, vb. hususlar değerlendirilmiştir.  
▪ Örnek olarak seçilen; 5 tanesi üniversitelere, 14 tanesi de Sağlık Bakanlığına bağlı olmak üzere; 10 ay-
rı ilde, toplam 19 adet hastanede (Ek-1) yerinde denetim çalışması yapılmıştır. Yerinde denetim çalışma-
larında, hastane enfeksiyonları açısından riskli olan üniteler başta olmak üzere hastanenin fiziki yapısı ve 
hijyen faaliyetleri yerinde gözlemlenmiş; hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetleri ile doğrudan ya 
da dolaylı olarak ilişkisi olabilecek yazışma, karar ve dokümanlar incelenmiş ve enfeksiyon kontrol ko-
mitesi görevlileri başta olmak üzere ilgili personelle görüşmeler yapılmıştır.  
▪ Çalışmalarımıza katkıda bulunacağı ve iyi uygulama örneği olabileceği düşünülerek Ankara ve İstan-
bul’da birer adet olmak üzere JCI (Joint Commision International) Akreditasyon Sertifika Belgesi alma-
ya hak kazanan toplam 2 özel hastanede (Ek-1) inceleme ve görüşmeler yapılmış, hastane enfeksiyonları 
ile mücadele konusunda yapılan çalışmalar hakkında bilgi alınmıştır.  
▪ Toplam 91 adet sorudan oluşan bir anket çalışması yapılmıştır. Hazırlanan anket taslağı Bakanlıktan 
bir biyoistatistik uzmanı ile birlikte gözden geçirilmiş ve pilot uygulaması Ankara’daki bir kamu hasta-
nesinde yapılarak ankete son şekli verilmiştir. Anketin kaç hastaneye gönderilmesi gerektiği istatistikî 
metotlarla belirlenmiş, hangi hastanelere gönderileceği ise, bilgisayar programı yardımıyla basit rastgele 
örnekleme yöntemiyle belirlenmiştir. Seçimde temel kriter olarak, hastane enfeksiyonları açısından en 
riskli faaliyet olması nedeniyle, hastanelerin yıllık toplam ameliyat sayıları baz alınmış ve toplam 119 
kamu hastanesi anketi cevaplamıştır. 
▪ Ülkemizdeki hastane enfeksiyonları ile ilgili sivil toplum örgütlerinin yöneticileriyle görüşmeler ya-
pılmış, Bakanlığın ve hastanelerin çalışmaları değerlendirilmiştir. Ayrıca hastanelerin mimari yapıları ile 
ilgili hijyen standartları konusunda, Bakanlık tarafından ihalesi yapılan bazı hastane projeleri incelenmiş, 
çeşitli meslek odası ve dernek yetkilileri ile görüşülmüştür. 
▪ Bu alanda diğer ülke Sayıştaylarının ve WHO (World Health Organization -Dünya Sağlık Örgütü), 
CDC (Centers for Diseases Control and Prevention -ABD Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi) 
gibi uluslararası kuruluşların çalışmalarından ve literatürden yararlanılmış; yerli ve yabancı çok sayıda 
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tez, makale, rapor, bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmiştir.  
▪ Farklı branşlardan çok sayıda uzman kişi ve akademisyenlerle de görüşme yapılmıştır.  

DENETİM BULGU, SONUÇ VE ÖNERİLERİ 

I-HASTANE ENFEKSİYONLARI İLE MÜCADELE FAALİYETLERİNİN PLANLANMASI VE 
ORGANİZASYON YAPISI 

Hastane Enfeksiyonlarıyla Mücadelede Stratejik Planlama 

8. Sağlık Bakanlığınca ülkemizde hastane enfeksiyonları ile ilgili istatistikî veriler ve hastane en-

feksiyonları ile mücadele için mevcut imkânlar konusunda durum analizi yapılmamış; amaç, 

hedef ve stratejiler belirlenmemiştir. Sağlık Bakanlığınca mevcut durumun tespiti amacıyla; sadece 
hastanelerde çalışan mevcut enfeksiyon kontrol hemşire sayıları tespit edilmiş ve Yönetmeliğin 15. mad-
desine istinaden, hastanelerden 2005 yılına ait hastane enfeksiyonlarına ilişkin birtakım basit verilerin ta-
lep edildiği “Yıllık Faaliyet Raporu” formu düzenlenerek hastanelere gönderilmiştir. Söz konusu rapor 
formu sadece 12 kamu hastanesi tarafından tam olarak doldurulabilmiştir. Mevcut durumun tespit edile-
memesi, bu alanda sorunların çözümüne yönelik strateji ve politikaların hayata geçirilebilmesi açısından 
sorunlar doğuracaktır. Ayrıca Bakanlıkça, ülkemizde hastane enfeksiyonları ile mücadele konusunda be-
lirli amaçlara yönelik olarak sistematik hedefler belirlenmemiş, bunların hayata geçirilmesine yönelik stra-
tejiler, faaliyetler ve projeler geliştirilmemiş, bu alanda sağlıklı bir önceliklendirme yapılmamış ve perfor-
mans kriterleri de tespit edilmemiştir. (Paragraf: 2.1.2 - 2.1.10) 

9. Sağlık Bakanlığınca ülkemizde hastane enfeksiyonları nedeniyle ortaya çıkan ekonomik mali-

yetler hesaplanmamıştır. Hastane enfeksiyonları ile ilgili maliyet çalışmalarının yapılmaması ve hastane 
enfeksiyonlarının ülke ekonomisine getirdiği toplam yükün ortaya konulmaması, bu alanda yeterli bilinç 
düzeyinin oluşmasını engelleyebilecek ve mücadele gücünün artmasını sekteye uğratabilecektir. Ayrıca 
sağlıklı ekonomik verilere sahip olunmaması, etkin bir durum analizi yapılması, kaynakların önceliklere 
göre harcanması ve doğru ve tutarlı stratejiler geliştirilmesinin de önünde ciddi bir engeldir. (Paragraf: 
2.1.11 – 2.1.14) 

▪ Sağlık Bakanlığı, hastane enfeksiyonları konusunda ülkemizin durumu, hastane enfeksiyonları ile mücadele 
konusunda mevcut imkânlar ve ihtiyaç duyulan kaynaklar ile ilgili olarak sağlıklı bir durum saptaması yap-
malıdır. 

▪ Bakanlık, öncelikle orta ve uzun vadeli amaç ve hedefleri belirlemeli, daha sonra da hastane enfeksiyonu 
riskinin en alt düzeye indirilmesinde hastanelere yön vermek ve destek olmak amacıyla, tespit edilen amaç ve 
hedeflerle uyumlu strateji ve faaliyetlerin de yer alacağı ulusal düzeyde bir program hazırlamalıdır. Bakan-
lık, ulusal programın ne ölçüde uygulandığını izlemeli, merkezi ve yerel düzeydeki faaliyetleri planlamalı ve 
gerektiğinde program gözden geçirilerek revize edilmelidir. 

▪ Bakanlık, hastane enfeksiyonu görülen hastaların tedavilerindeki ek maliyetlerin tespitine yönelik çalışma-
ları hastalığın türü, hastanenin türü ve diğer risk faktörlerini de dikkate alarak yapmalı ve bu maliyetlerin 
ülke ekonomisine getirdiği toplam yükü belirlemelidir. 
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Enfeksiyon Kontrol Programı 

10. Hastanelerin önemli bir kısmında enfeksiyon kontrol programı oluşturulmamış olup mevcut en-

feksiyon kontrol programları ise içerik olarak yetersizdir. Az sayıdaki bazı hastanelerde düzenlenen 
enfeksiyon kontrol programlarında belirli bir sistematiğin bulunmadığı ya da içeriklerinin çok yetersiz ol-
duğu tespit edilmiştir. Bunun en önemli nedeni ise, enfeksiyon kontrol programının nasıl hazırlanacağı 
konusunda hastanelerin yeterli bilgi ve tecrübelerinin bulunmamasıdır. (Paragraf: 2.1.15 - 2.1.25) 

▪ Hastanelerce enfeksiyon kontrol programının nasıl hazırlanacağı ve hangi hususları içereceğine yönelik 
genel ilkeler, konu ile ilgili çevreler ve kaynaklardan da yararlanılarak, hastane enfeksiyonları ile mücadele-
den sorumlu Bakanlık birimlerince belirlenmeli ve bu ilkeler çerçevesinde bütün hastanelerce enfeksiyon 
kontrol programlarının hazırlanması sağlanmalıdır. 

Sürveyans Uygulamasında Standartların Sağlanması 

11. Hastanelerde yürütülen sürveyans sistemi konusunda uygulama standartları bulunmamaktadır. 

En genel anlamda, hastane enfeksiyonları ile ilgili verilerin sistematik olarak toplanması, analizi, yorumu, 
raporlanması ve ilgililere periyodik olarak bildirilmesi olarak tanımlanan sürveyans, hastane enfeksiyonları 
ile mücadele faaliyetlerinin temelini oluşturmaktadır. Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yö-
netmeliğinde (Yönetmelik), sürveyans programının hastanede kim tarafından hazırlanıp uygulanacağı ve 
değerlendirileceği konusunda çok genel düzenlemeler yapılmış bulunmakla birlikte, sürveyans kapsamın-
daki işlemlerin nasıl yürütüleceğine ilişkin standart ve kurallar belirlenmemiş, ayrıca etkin bir sürveyans 
sisteminin kurulmasına yönelik kılavuzlar Bakanlıkça hazırlanmamıştır. (Paragraf: 2.1.26 - 2.1.35) 

▪ Hastanelerin özelliğine göre sürveyans yönteminin en etkin biçimde nasıl ve hangi kapsamda uygulanabile-
ceği konusunda Sağlık Bakanlığı tarafından genel ilkeler ve standartlar, ulusal ve uluslararası kaynaklardan 
da istifade edilerek belirlenmeli ve hazırlanacak kılavuzlarla hastanelere yol gösterilmelidir. Standart ve ge-
nel ilkeler yanında sürveyans kapsamındaki işlemlere ilişkin görev-yetki tanımları açıkça belirlenmeli ve tüm 
sürveyans çalışmaları kapsamında, enfeksiyon kontrol komitesi haricindeki diğer hastane birim ve çalışanla-
rının görev ve sorumlulukları Yönetmelikte net bir biçimde ortaya konulmalıdır. 

▪ Hastane enfeksiyonları tanısının konulabilmesi için kullanılması gereken tanı kriterleri enfeksiyon türleri 
bazında Sağlık Bakanlığı tarafından ulusal ve uluslararası kaynaklardan da yararlanılarak kılavuzlar halin-
de, ayrı ayrı belirlenmeli ve hastanelerce uygulanmak üzere yayımlanmalıdır. 

▪ Bakanlıkça kurulması işlemi tamamlanan ve test kullanım aşamasına gelinen Ulusal Hastane Enfeksiyonla-
rı Sürveyans Bilgi Sistemi etkin bir şekilde yapılandırılarak, gerekli teknik ekipman ve personel ile destek-
lenmeli ve bir an önce hayata geçirilmelidir. Söz konusu sistemin tüm hastanelerde kullanımı zorunlu hale 
getirilmeli ve sistemin, hastanelerce kullanılan hastane otomasyon sistemleri ile entegrasyonu sağlanarak 
hastane verilerinin otomatik olarak sisteme aktarılması sağlanmalıdır. 

Hastane Enfeksiyonlarıyla Mücadelede Örgütlenme 

12. Hastane enfeksiyonları ile ilgili faaliyetler konusunda, Bakanlık bünyesinde etkin çalışabilecek, 

güçlü bir yapı kurulmamıştır. Hastane enfeksiyonları ile mücadele alanında merkezi düzeydeki faali-
yetler esas olarak Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı bünyesinde oluşturulan Ulusal Hastane 
Enfeksiyonları Sürveyans ve Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) ile Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğüne 
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bağlı Hemşirelik Hizmetleri Daire Başkanlığı tarafından, birlikte yürütülmektedir. Bunun yanında RSHM 
Başkanının başkanlığında, 15 kişilik “Hastane Enfeksiyonları Bilimsel Danışma Kurulu” (Danışma Kuru-
lu) oluşturulmuştur. Kurulun kararlarının takibi ve hayata geçirilmesi, adı geçen Daire Başkanlığı ve 
Kontrol Biriminin görevleri arasındadır. Ancak her iki birimde, hastane enfeksiyonları ile ilgili konularda 
görevli olan personel sayısı toplamı bu görevlerin sağlıklı bir şekilde yürütülmesini sağlamaktan uzaktır. 
(Paragraf: 2.2.1 - 2.2.8) 

13. Hastane enfeksiyonları ile ilgili faaliyetlerde, Bakanlık birimleri arasında koordinasyon bulun-

mamaktadır. Bakanlık merkezinde hastane enfeksiyonları konusunda görevlendirilen birimler dışında, 
Bakanlığa bağlı diğer bazı merkezi birimlerin de hastane enfeksiyonları konusunda birtakım faaliyetlerde 
bulunduğu görülmektedir. Ancak bu faaliyetler; Danışma Kurulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve 
Kontrol Birimi ile koordineli yürütülmeyen, söz konusu birimlerin kontrol süzgecinden geçmeyen, belli 
bir plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi dâhilinde olmayan münferit çalışmalar olmaktan öteye gi-
dememektedir. (Paragraf: 2.2.9 - 2.2.13) 

14. Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetleri konusunda hastanelerin yaptığı çalışmaları 

kontrol edecek bir yapı oluşturulmamıştır. Hastaneler, hastane enfeksiyonları ile mücadele anlamında 
gerektiği ölçüde kontrole tabi tutulmamış, yegâne kontrol mekanizması olarak bizatihi hastane yönetim-
lerinin kendisi öngörülmüş, merkezi bir kontrol mekanizması oluşturulmamıştır. (Paragraf: 2.2.19) 

▪ Sağlık Bakanlığı bünyesinde hastane enfeksiyonları konusunda koordinasyon ve izleme görevini yerine geti-
rebilecek, faaliyet raporlarını, enfeksiyon kontrol komitelerinin çalışmalarını ve diğer veri akışını sağlıklı bi-
çimde değerlendirebilecek ve taşraya geri bildirimde bulunacak nitelikte güçlü bir organizasyon yapısı oluş-
turulmalıdır.  

▪ Sağlık Bakanlığı bünyesinde hastane enfeksiyonları konusunda yürütülecek faaliyetlere yönelik olarak, ilgili 
birimlerin görev ve yetkileri tanımlanarak, birimler arasında koordinasyon sağlanmalı ve yürütülecek işler 
belli bir program dâhilinde ve iş bölümü esasları çerçevesinde belirlenmelidir.  

▪ Hastanelerin hastane enfeksiyonları ile mücadele kapsamında yürüttükleri faaliyetleri etkin bir şekilde 
kontrol edebilecek bir mekanizma oluşturulmalıdır. 

Enfeksiyon Kontrol Komiteleri 

15. Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinde görevli enfeksiyon kontrol hemşireleri sayı ve 

nitelik olarak yetersizdir. Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliğine göre her 250 yatağa bir enfeksiyon kont-
rol hemşiresinin görevlendirilmesi zorunludur. Ancak yapılan incelemelerde hastanelerin önemli bir kıs-
mında, Yönetmelikte öngörülenden daha az sayıda enfeksiyon kontrol hemşiresinin görevlendirildiği tes-
pit edilmiştir. Ayrıca halen enfeksiyon kontrol hemşiresi olarak görev yapanlara yönelik olarak Bakanlıkça 
açılan merkezi sertifikasyon sınavında başarılı olan hemşire sayısı düşük düzeyde kalmıştır. (Paragraf: 
2.2.27 - 2.2.33) 

16. Enfeksiyon kontrol komitelerinde görevli “enfeksiyon kontrol ekibi” dışındaki üyelerin komite 

çalışmalarına desteği yetersizdir. Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin bünyesinde görevli 
başhekim yardımcısı, hastane müdürü, başhemşire gibi enfeksiyon kontrol ekibi dışındaki diğer üyeler 
toplantılar dâhil, çalışmaların önemli bir kısmına aktif olarak katılmamaktadır. (Paragraf: 2.2.34 - 2.2.35) 

17. Enfeksiyon kontrol komitelerine yardımcı olacağı düşünülen alt çalışma gruplarının sayıları ye-

tersiz kalmıştır. Denetim kapsamında yapılan anket çalışmasında hastanelerin sadece % 41’inde enfek-
siyon kontrol komitelerine destek olmak üzere, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet alanlarında bir 
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veya daha fazla alt çalışma grubunun kurulmuş olduğu tespit edilmiştir. (Paragraf: 2.2.36 - 2.2.38) 

▪ Sağlık Bakanlığı, hastane enfeksiyonları ile mücadelede başarılı olmak amacıyla, tüm hastanelerde enfeksi-
yon kontrol komitelerinin ulusal ve uluslararası normlara uygun şekilde kurulmasını sağlamalı ve bu hususta 
hastanelere gereken desteği vermelidir. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliğinde belirtilen “her 250 
yatağa bir enfeksiyon kontrol hemşiresi” kuralı mutlaka hayata geçirilmeli, bu durum Sağlık Bakanlığı tara-
fından titizlikle takip edilmeli ve enfeksiyon kontrol hemşiresi eğitimi çalışmaları belli bir disiplin dâhilinde 
aksatılmadan sürdürülmelidir. 

▪ Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin tüm üyeleri hastane enfeksiyonları ile mücadelede aktif ola-
rak yer almalı, kendilerini ilgilendiren hususlar başta olmak üzere, tüm görev ve sorumluluklarını yerine ge-
tirmelidir. 

▪ Yönetmelikte yapılacak değişikliklerle, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet alanları dâhilinde alt ör-
gütlenmelere gitmeleri hususu zorunlu hale getirilmeli, hastane yönetimleri, enfeksiyon kontrol komitelerinin 
faaliyet alanlarını ilgilendiren konularda, nitelikli personelden oluşan çalışma grupları oluşturmalıdır. 

Enfeksiyon Kontrol Hekim ve Hemşirelerinin Eğitimi 

18. Hastane enfeksiyonları konusunda, tıp fakülteleri ve hemşirelik okullarında verilen eğitimler ye-

tersizdir. Enfeksiyon kontrol hemşirelerinin eğitimi ve sertifikalandırılması ile ilgili çalışmalar-

da gecikmeler yaşanmıştır. Ülkemizde gerek lisans eğitimi, gerekse uzmanlık eğitimi döneminde, has-
tane enfeksiyonlarına yönelik eğitim verilmesi konusunda yeterli bir kurumsallaşma sağlanamamıştır. Tıp 
eğitimi verilen fakültelerde genelde lisans eğitimi aşamasında hastane enfeksiyonları konusunda özel bir 
eğitimin verilmesi yerine, hekimler için mezuniyet sonrası verilen enfeksiyon hastalıkları uzmanlığı eğiti-
mi içerisinde, farklı düzeylerde bu konuya yer verilmektedir. Hemşireler için ise öğrenimleri sırasında ve-
ya mezuniyet sonrası, yüksek lisans programları dışında, bu tür bir eğitim uygulanmamaktadır. Bakanlık-
ça, enfeksiyon kontrol hemşirelerinin eğitilmesi sürecine de Ekim 2007 tarihinde başlanılması planlan-
maktadır. (Paragraf: 2.2.39 - 2.2.49) 

19. Enfeksiyon kontrol hekimlerinin eğitimi ve sertifikalandırılması konusunda herhangi bir giri-

şim bulunmamaktadır. Yönetmelikte, enfeksiyon kontrol hemşireleri için yer alan düzenlemelere ben-
zer şekilde, enfeksiyon kontrol hekimlerinin eğitimi ve sertifikalandırılmasına ilişkin herhangi bir prog-
ram öngörülmemiştir. Ayrıca hastane enfeksiyonları konusunda ciddi bir özel eğitime sahip olmayan, hat-
ta farklı uzmanlığa sahip hekimlerin de enfeksiyon kontrol hekimliği yapması mümkün kılınmıştır. Dola-
yısıyla enfeksiyon kontrol hekimlerinin hastane enfeksiyonları konusunda Bakanlıktan eğitim ve sertifika 
alması zorunluluğu getirilmemiştir. (Paragraf: 2.2.50 - 2.2.55) 

▪ Sağlık Bakanlığı, tıp fakülteleri ve hemşirelik eğitimi veren okullarda, hastane enfeksiyonları konusundaki 
derslerin, eğitim müfredatlarına yeterli şekilde konulması için gerekli girişimlerde bulunmalıdır. 

▪ Yönetmelikte yapılacak değişikliklerle, hemşirelerde olduğu gibi, enfeksiyon kontrol hekimleri için de Ba-
kanlık tarafından yapılacak eğitime katılarak sertifika alma zorunluluğu getirilmeli ve enfeksiyon kontrol he-
kimlerine yönelik eğitimler en kısa zamanda Bakanlık tarafından planlanarak uygulamaya konulmalıdır.  
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II- HASTANE ENFEKSİYONLARINI İZLEME VE ÖNLEME ÇALIŞMALARININ ETKİNLİĞİ 

Sürveyans Uygulamaları 

20. Hastanelerin büyük çoğunluğunda hastane enfeksiyonlarının durumunu tam olarak ortaya ko-

yabilecek etkin ve sistemli çalışan bir sürveyans sistemi oluşturulamamıştır. Refik Saydam 
Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı tarafından yapılan 2005 yılı hastane enfeksiyonu faaliyet raporlarının ana-
lizine göre, Sağlık Bakanlığına bağlı hastanelerin yaklaşık % 57’sinde sürveyans yapılmamaktadır. Hasta-
nelerde uygulanan mevcut hastane enfeksiyonları sürveyansı konusunda ise etkin ve sistemli çalışan bir 
yapının kurulamadığı ve eksikliklerin olduğu görülmüştür. (Paragraf: 3.1.2 - 3.1.10) 

21. Sürveyans kapsamında yapılan çalışmalarda hastanelerin mikrobiyoloji laboratuvarından yete-

rince yararlanılmamakta ve bu konuda birtakım problemler bulunmaktadır. Enfeksiyon riski gö-
rüldüğü halde yatan hastalardan kültür alınarak antibiyogram testi yapılması alışkanlığı hastanelerde yete-
rince gelişmemiştir. Hastanelerde klinisyenler tarafından laboratuvara gönderilen kültür incelemesi istem 
formlarında hastaya ve alınan kültüre ilişkin bilgilere tam olarak yer verilmemekte veya formlar eksik 
doldurulmaktadır. Laboratuvar sonuç raporlarında yer alacak bilgiler konusunda hastaneler bazında belir-
li bir standart bulunmamaktadır. Hastane enfeksiyonu taşıyan hastalara ilişkin veriler düzgün ve zama-
nında kaydedilmemekte, laboratuvar kayıtları enfeksiyon kontrol komiteleri tarafından düzenli olarak ta-
kip edilmemektedir. Günümüzde tedavisi en zor olan ve hastane enfeksiyonlarının neden olduğu ölümle-
rin önemli bir kısmına kaynak teşkil eden MRSA, ESBL, VRE gibi dirençli mikroorganizmalara yönelik 
izleme ve raporlama çalışmaları yetersizdir. Hastanelerin büyük çoğunluğunda enfeksiyon kontrol komi-
telerinin kullandığı sürveyans sistemi ile laboratuvar otomasyon sistemi arasında genelde etkin bir veri 
entegrasyonu kurulamamıştır. (Paragraf: 3.1.11 - 3.1.20) 

22. Hastane laboratuvarlarının bir kısmı sağlıklı sonuçlar üretebilecek yapıdan uzaktır. Hastanelerin 
bir kısmında, sürveyans açısından bakterilerin tanımlanması için gerekli cihazlar bulunmamakta, 
laboratuvarlardaki cihazların periyodik bakımı, kalibrasyon, iç kalite-dış kalite kontrolleri ve laboratuvarın 
akreditasyonu konularında yeterli çalışma yapılmamaktadır. Ayrıca Bakanlığa bağlı hastanelerin mevcut 
personel durumlarını gösteren cetveller ile Sağlık Bakanlığı Taşra Teşkilatı Yatak ve Kadro Standartları 
Yönetmeliği ekindeki cetvellerin karşılaştırılmasında, hastanelerin büyük bir bölümünde mikrobiyoloji 
uzmanı sayısının standartların altında olduğu görülmektedir. (Paragraf: 3.1.21 - 3.1.32) 

▪ Genel olarak Yönetmelik yayımlandıktan sonra başlanılan ancak hâlâ birçok hastanede yapılmayan hasta-
ne enfeksiyonları sürveyansı çalışmalarına bütün hastanelerde başlanılmalıdır. 

▪ Bakanlıkça hazırlanacak standartlar ve genel ilkeler çerçevesinde; hastane yönetimleri, kendi bünyelerine 
uygun olarak, uygulanacak sürveyansın kapsamı ve yöntemi, sürveyanstan sorumlu olan personel ve sürve-
yansa yönelik görevleri, kullanılacak kriterler, araçlar gibi sürveyansın bütün unsurlarını içeren yazılı prog-
ram ve talimatlar oluşturmalıdır. 

▪ Hastaneler kısa dönemde yatan hastaların tamamı olmasa dahi en azından ameliyat olmuş hastaların ta-
burcu sonrası takibini yaparak taburcu sonrası sürveyans yöntemini de uygulamalıdır. 

▪ Sürveyans faaliyetleri kapsamında elde edilen hastane enfeksiyonları verilerinin ülke içindeki veya dışında-
ki benzer hastaneler ile düzenli olarak karşılaştırılması süreçlerinin, belirlenmiş talimat ve prosedürlere uy-
gun bir şekilde yürütülmesi sağlanmalı, bu konuda hastane yönetimleri uygulamaları takip ederek enfeksiyon 
kontrolünden sorumlu olan personele gereken desteği vermelidir. 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 19



ÖZET 

▪ Hastanelerde sürveyans faaliyetleri kapsamında; gerektiği her durumda kültür alınması, laboratuvar ince-
lemelerinin etkin bir şekilde gerçekleştirilmesi ve sonuçlarının ilgili doktorlara iletilmesi, enfeksiyon kontrol 
komitelerinin laboratuvar sonuçlarına aksama olmadan kolayca ulaşabilmesi süreçlerinin, belirlenmiş tali-
mat ve prosedürlere uygun bir şekilde ve eksiksiz olarak yürütülmesi sağlanmalıdır.  

▪ Sürveyans çalışmalarında mikrobiyoloji laboratuvarından etkin bir şekilde yararlanabilmek için; 
laboratuvarın çalışma, temizlik ve güvenlik talimatlarının oluşturulması, cihaz ve personel eksikliklerinin gi-
derilmesi, cihazların gerekli kalibrasyon, iç-dış kalite ve periyodik bakım gibi kontrollerinin standartlara uy-
gun bir şekilde yürütülmesi sağlanmalıdır. 

Enfeksiyon Kontrol Çalışmalarında Geri Bildirim 

23. Hastanelerde, hastane enfeksiyonları oran ve eğilimleri ile alınması gereken önlemlerin, hastane 

yönetimleri ve ilgili klinik çalışanlarına bildirilmesi konusunda eksiklikler bulunmaktadır. Has-
tanelerin bazılarında üç aydan daha kısa aralıklarla dahi raporlama yapılırken, birçoğunda ise hiçbir bildi-
rimde bulunulmamaktadır. (Paragraf: 3.1.34 - 3.1.36) 

24. Sürveyans raporlarının formatı ve içeriği konusunda belirli bir standart bulunmamaktadır. Bir-
çok hastanede başhekimliğe ve ilgili birimlere gönderilen sürveyans raporlarında sadece rakamsal verile-
rin olduğu, rakamsal verilerin yanında çözüme yönelik önerilerin ve alınması gerekli önlemlere ilişkin a-
çıklamaların yer almadığı görülmüştür. Üstelik mevcut rakamsal verilerin hesaplama ve sunum şeklinde 
de belli bir standart bulunmamaktadır. (Paragraf: 3.1.37 - 3.1.39) 

▪ Sürveyansa ilişkin raporların bütün hastanelerde düzenli olarak hazırlanması ve etkin bir bildirim meka-
nizmasıyla ilgililere zamanında iletilmesi sağlanmalıdır. 

▪ Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir şekilde gerçekleştirecek biçimde, sürveyans raporlarının formatı ve i-
çeriğine ilişkin olarak Bakanlıkça genel ilkeler belirlenmeli ve hastanelerce bu ilkeler çerçevesinde raporla-
ma yapılmalıdır. 

▪ Bütün kliniklere ilişkin hastane enfeksiyonu oran ve eğilimlerinin, önceki dönemlere ilişkin veriler de dâhil 
edilmek suretiyle hastanenin tamamına bildirilerek kliniklerin kendi durumlarını hastanenin genel durumuna 
ve benzer nitelikteki kliniklere göre değerlendirmeleri sağlanmalıdır.  

Hastane Enfeksiyonları ile Mücadelede Antibiyotik Kullanımı 

25. Ülkemizde antibiyotik kullanımı konusunda ulusal hedef ve politikalar belirlenmemiştir. Sağlık 
Bakanlığının antibiyotik kullanımı ile ilgili somut herhangi bir hedefi ve politikası bulunmadığı gibi, ül-
kemizde hangi antibiyotikten yıllık ne kadar tüketildiğine ilişkin herhangi bir verisi de bulunmamaktadır. 
(Paragraf: 3.2.6) 

26. Hastanelerin önemli bir kısmında antibiyotik kullanımı konusunda hastaneye özgü rehberler 

hazırlanmamıştır. Hastaneler için antibiyotik kullanım rehberinin bulunmaması, yanlış ve gereksiz anti-
biyotik kullanımına ve keyfi uygulamalara yol açabilmektedir. Bu alanda Bütçe Uygulama Talimatının ye-
tersiz kaldığı düşünülmektedir. (Paragraf: 3.2.7 - 3.2.9) 

27. Hastanelerin büyük bölümünde kültür antibiyogram testi yapılmamaktadır. Bu durum tedavi için 
seçilen bir antibiyotiğin etkili olup olmayacağının tam olarak anlaşılabilmesini engellemekte, dolayısıyla 
gereksiz ve yanlış antibiyotik kullanımına yol açmaktadır. (Paragraf: 3.2.11 - 3.2.12) 

28. Hastanelerde antibiyotik kullanımı konusunda hekimlere yeterli eğitim verilmemektedir. Dola-
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yısıyla, antibiyotik kullanımı konusunda hekimlerin gereksiz ve yanlış uygulamaları ortaya çıkabilmekte, 
bu nedenle hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetleri olumsuz etkilenmektedir. (Paragraf: 3.2.14) 

▪ Sağlık Bakanlığı, belirli dönemlerde ülkemizdeki hastanelerde antibiyotik kullanımı ile ilgili uygun istatis-
tikler elde etmeli ve bu istatistiklerden yararlanarak ülke çapında uygulanacak politikalar geliştirmelidir. 

▪ Her hastane, Bakanlıkça belirlenecek genel antibiyotik kullanım politikası doğrultusunda; genel amaç ve 
hedefler belirlemeli ve bu kapsamda enfeksiyonun türüne göre hangi antibiyotiklerin, ne şekilde kullanılabi-
leceğine veya kullanılamayacağına ilişkin hastaneye özgü ve kapsamlı bir rehber hazırlamalıdır. 

▪ Sağlık Bakanlığı ve hastane yönetimlerince, acil ve istisnai durumlar dışında, antibiyotik tedavilerine baş-
lanmadan kültür antibiyogram testinin yapılmasını zorunlu hale getirecek düzenlemeler yapılmalıdır.  

▪ Hastanelerde antibiyotik kullanımında çatışma ve dirençlerin yaşanmaması için antibiyotik kullanımı konu-
sunda belli aralıklarla eğitimler verilmelidir. 

Ulusal Enfeksiyon Kontrol İlkeleri 

29. Bakanlık tarafından enfeksiyon kontrol ilkelerinin belirlenmediği ve bu nedenle hastanelerdeki 

uygulamalarda farklılıklar olduğu görülmüştür. Yönetmelikte hastanelerde uygulanacak enfeksiyon 
kontrol faaliyetlerine yönelik olmak üzere enfeksiyon kontrol standartlarını içeren kılavuzların, Bakanlık-
ça bu Yönetmeliğin yayımından itibaren en geç altı ay içerisinde çıkarılacak olan genelge ile düzenlenece-
ği hükmü yer almış olmasına karşılık, aradan geçen zamana rağmen Bakanlık tarafından söz konusu kıla-
vuzların hazırlanması konusunda yeterli çalışma yapılmamıştır. (Paragraf: 3.3.2 - 3.3.8) 

▪ Hastaneler arasındaki uygulama farklılıklarının giderilmesi ve uluslararası standartlara uygun yöntemlerin 
uygulanabilmesi amacıyla Sağlık Bakanlığı tarafından, gerektiğinde üniversiteler, uygulayıcılar ve bu alanda 
faaliyet gösteren sivil toplum kuruluşlarının görüş ve önerileri de dikkate alınarak, enfeksiyon kontrol prose-
dürlerine ilişkin genel ilkeler belirlenmelidir. 

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Talimatları 

30. Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrol uygulamalarına yönelik talimatların hazırlanması 

konusunda birçok eksiklik bulunduğu görülmektedir. Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrolü 
çerçevesinde; dezenfeksiyon, sterilizasyon, el yıkama, bariyer malzemelerinin kullanımı, atık yönetimi, i-
zolasyon, temizlik, vs. uygulamalarına yönelik talimatlar konusunda, belli bir sistematiğin ve düzenin o-
turtulamadığı ve birtakım eksikliklerin bulunduğu görülmüştür. (Paragraf: 3.3.9 - 3.3.13) 

31. Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallarına yeterli düzeyde uyulmamakta, kural ve talimatlara 

uyulup uyulmadığı konusunda yeterli ve sistematik bir kontrol yapılmamaktadır. Hastane enfek-
siyonlarının önlenebilmesi için hastanelerce hazırlanan enfeksiyon kontrolüne ilişkin talimatlara bütün 
hastane çalışanları tarafından tam anlamıyla uyulması gerekmektedir. Ancak, hastanelerde özellikle 
dezenfeksiyon, sterilizasyon ve hastane temizliğine ilişkin olarak yürütülen faaliyetler konusunda aksaklık-
lar bulunmaktadır. Ayrıca hastanelerin neredeyse hiçbirisinde sistematik bir kontrol mekanizması bulun-
mamakta, kontrol çalışmalarında yazılı kontrol formları kullanılmamakta, uygunsuz davranışlar karşılığın-
da çoğunlukla sözlü uyarılarla yetinilmektedir. (Paragraf: 3.3.14 - 3.3.25) 

▪ Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesi tarafından ilgili birimlerle koordineli olarak, hastaneye özgü ay-
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rıntılı talimatlar hazırlanmalı, talimatlar hastane idaresi tarafından tüm birimlere duyurulmalı, aynı konuda 
birden fazla talimat hazırlanması önlenmeli, hazırlanan talimatlar gerektikçe güncellenmeli ve özellikle te-
mizlik ihalesi teknik şartnamesi hazırlanırken bu talimatlar dikkate alınmalıdır. 

▪ Hastanelerde bütün birimler tarafından enfeksiyon kontrol komitelerince hazırlanacak enfeksiyon kontrol 
talimatlarına tam anlamıyla uyulması için hastane idarelerince gerekli önlemler alınmalı, çalışanların hijyen 
kurallarına uyum konusunda bilgi ve alışkanlıklarının artırılması için sık aralıklarla eğitimler verilmeli ve 
özendirici uygulamalar hayata geçirilmelidir. Hastanelerde temizlik faaliyetleri ile çamaşırhane, mutfak, atık 
yönetimi, ilaçlama gibi destek hizmetlerinin hastane enfeksiyonları yönünden kontrolünün sağlanabilmesi i-
çin enfeksiyon kontrol komiteleri bu alanlarda daha aktif rol almalıdır. Özellikle temizlik konusundaki kural-
lara uyumun artırılması için, ihale mevzuatında yapılacak düzenlemelerle işe alınacak temizlik personelinin 
belirli niteliklere sahip olmasını sağlayacak sertifikalandırma sistemi belirli bir takvim çerçevesinde hayata 
geçirilmelidir.  

▪ Hastanelerde enfeksiyon kontrolü ile ilgili talimatlara istenilen düzeyde uyumun sağlanabilmesi için hasta-
ne idaresinden yetkili kişilerin ve enfeksiyon kontrol hemşirelerinin de içinde bulunduğu bir denetim ekibi o-
luşturulmalı, düzenli aralıklarla hastane genelinde kontroller yapılmalı ve bu denetimlerde yazılı kontrol 
formları kullanılmalıdır. Ayrıca yapılan kontroller sonucunda talimatlara uymayanlar için yaptırımlar uygu-
lanmalı ve uyumu teşvik edici uygulamalar geliştirilmelidir.  

Kişisel Hijyen ve Hastane Enfeksiyonları 

32. El yıkama, eldiven, maske, bone gibi bariyer malzemelerini kullanma, riskli birimlerde takı 

takmama vb. gibi kişisel hijyen kurallarına yeterince uyulmamaktadır. Sağlık çalışanlarının kişisel 
hijyen kurallarına dikkat etmeleri ve özellikle el hijyenin sağlanması, hastane enfeksiyonlarının önlenme-
sinde en önemli faktörlerden biridir. Buna karşılık kişisel hijyenin sağlanması açısından önem taşıyan; hij-
yenik el yıkama, personelin görevleri esnasında saat, yüzük, bilezik gibi takılar kullanmaması, uygun kıya-
fet ve bariyer malzemesi kullanması gibi kurallara uyum konusunda, çalışanlarda yeterli seviyede alışkan-
lık oluşmadığı görülmektedir. (Paragraf: 3.3.31 - 3.3.38) 

33. Hastane çalışanlarının mesleki risklere karşı korunması konusunda gerekli önlemler yeterince 

alınmamaktadır. Hastanedeki günlük faaliyetleri sırasında hastalarla ve hastaların kan ve vücut sıvılarıyla 
temas etme ve enfekte hastaların bulunduğu ortamlardaki havayı teneffüs etme ihtimali olan sağlık per-
sonelinin tamamı bulaşıcı hastalıklar açısından yüksek risk altındadır. Bunun gibi kesici-delici tıbbi aletler 
hem hastane personeli hem de hastalar için önemli oranda enfeksiyon riski taşımaktadır. Günümüzde çe-
şitli yöntem ve araçlar kullanılarak, çalışanların hastane enfeksiyonları riskine karşı korunması mümkün 
olabilmektedir. Ancak ülkemizde hastanelerde bu konuda alınan önlemler yeterli değildir. (Paragraf: 
3.3.39 - 3.3.47) 

▪ Kişisel hijyen kurallarına riayetsizliğin en önemli nedenleri, el yıkama ve kurulama malzemelerinin yeterli 
kalite ve miktarda bulunmaması, sağlayacağı fayda konusundaki bilincin yetersizliği, personel azlığı nede-
niyle iş yoğunluğundaki fazlalık ve ihmal olarak özetlenebilir. Hastanelerde kişisel hijyen kurallarına uyu-
mun artırılmasında da, sorun odaklı yaklaşımla çözüm aranmalı ve uygunsuz davranışlara neden olan et-
menlerin ortadan kaldırılması yoluna gidilmelidir.  

▪ Hastane çalışanlarına mesleki enfeksiyonlar ve bunlardan korunma yolları konusunda uygulamalı eğitimler 
verilmelidir. Yaptığı işin özelliği ve sağlık durumları nedeniyle belli birimlerde çalışması sakıncalı olan per-
sonel başka birimlerde çalıştırılarak iş kısıtlaması uygulanmalıdır. Ayrıca kesici delici aletlerin kullanıldık-
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tan sonra bertaraf edilmesi ve bu tür atıkların toplanması için gerekli olan özel ekipman ve yöntemlerin kul-
lanılması sağlanmalıdır.  

Hastanelerde Mal ve Hizmet Alımları 

34. Hastane enfeksiyonları ile mücadele için gerekli mal ve hizmet alımlarında, enfeksiyon riskini 

en aza indirecek standartlar yeterince dikkate alınmamaktadır. Satın alınacak mal ve hizmetlerin, 
değişkenlik gösteren bakteri dirençlerine göre bazı asgari standartlara (malzemenin niteliği, kalitesi, kalın-
lığı, hammaddesi, vs.) sahip olması gerekmektedir. Buna karşılık, Sağlık Bakanlığınca, hastanelere rehber-
lik etmek üzere, hastane enfeksiyonları ile mücadele için gerekli mal ve hizmet alımlarında enfeksiyon 
riskini en aza indirecek belirli kalite standartları belirlenmemiştir. (Paragraf: 3.4.1 - 3.4.8) 

▪ Hastane enfeksiyonları ile mücadelede kullanılacak mal ve hizmetler ile yüksek enfeksiyon riski taşıyan 
malzeme ve araçların taşıması gereken asgari standartların önceden belirlenmesi faydalı olacaktır. Kuşkusuz 
söz konusu standart ve özelliklerin merkezi bir otorite olarak Sağlık Bakanlığınca belirlenerek hastanelerin 
kullanımına sunulması, hastaneler için önemli bir rehber niteliğinde olacaktır. 

35. Hastane enfeksiyonları ile mücadelede kullanılan mal ve hizmet alımlarında genel olarak enfek-

siyon kontrol komitelerine ya hiç danışılmamakta ya da tavsiyeleri uygulanmamaktadır. Hastane 
enfeksiyonları ile mücadelede kullanılan veya hastane enfeksiyonu riski doğurabilecek mal ve hizmetlerin 
teknik şartnamelerinin hazırlanmasında enfeksiyon kontrol komitelerinin aktif rol oynaması veya görüşü-
nün alınması önem taşımaktadır. (Paragraf: 3.4.9 - 3.4.10) 

▪ Hastane enfeksiyonları ile ilişkili olan bütün mal ve hizmet alımlarında teknik şartname hazırlıklarına ve 
muayene kabul komisyonuna, enfeksiyon kontrol komitesi üyesi olup da ilgili malın teknik özelliklerine vakıf 
en az bir personelin katılımının sağlanması bu konudaki etkinliği artıran bir uygulama olacaktır.  

Hastane Binalarının Fiziki Yapısı 

36. Sağlık Bakanlığınca hastane mimarisinde kullanılmak üzere hijyene ilişkin standartlar belir-

lenmemiştir. Hastanenin fiziki koşulları, hem hastane enfeksiyonlarının ortaya çıkması hem de ortaya 
çıkan hastane enfeksiyonları vakalarıyla mücadelenin etkinliği açısından önemli rol oynamaktadır. Bu ne-
denle hijyen standartlarına aykırı yapılacak hastane binalarında enfeksiyonla mücadelede başarı şansı dü-
şük kalacaktır. Buna karşılık Sağlık Bakanlığınca, hastane projelerinin gerek hazırlanması ve onaylanması, 
gerekse uygulanması aşamasında uyulması gereken mimari standartlara yönelik yeterli bir çalışma bulun-
mamaktadır. Mevcut bazı çalışmalar da kapsam ve içerik olarak oldukça yetersizdir. (Paragraf: 3.5.7 - 
3.5.11) 

37. Hastane binalarına ilişkin ihtiyaç programları, mahal listeleri ve teknik şartnameler arasında 

belli bir uyum bulunmamakta ve projelerin hazırlanması sırasında söz konusu dokümanlar dik-

kate alınmamaktadır. Hastane binalarının yapımı öncesinde hazırlanan teknik dokümanlar olan ihtiyaç 
programları, mahal listeleri ve teknik şartnameler arasındaki uyum, projelendirme ve inşaat sırasında 
muhtemel hataların önlenmesi açısından önem taşımaktadır. Bu alandaki mevcut işleyiş, genel sağlık 
hizmeti yanında, enfeksiyonla mücadele faaliyetlerini de olumsuz etkilemektedir. (Paragraf: 3.5.12 - 
3.5.17) 

38. Proje çizim ve inşaat çalışmalarına ilişkin kontrol teşkilatı, sağlık mimarisi ve hijyen konusunda 
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yeterli bilgiyle donatılmamıştır. Bu durum, proje hazırlanması ve inşaat sırasında hastane hijyeni ko-
nusundaki standartlara uyumu zorlaştırmaktadır. (Paragraf: 3.5.18 - 3.5.20) 

39. İhalelere ilişkin teknik şartname hazırlıkları ve muayene kabul işlemlerinde, enfeksiyon kontrol 

komitelerinin görüş ve önerilerine genellikle başvurulmamaktadır. Hastanenin mal ve hizmet ihti-
yaçlarının karşılanmasında ve bakım onarım faaliyetlerinde de enfeksiyonla mücadele ilkelerinin hayata 
geçirilmesi ve bu nedenle enfeksiyon kontrol komitelerinin ilgili konularda sürece dâhil edilmesi gerek-
mektedir. (Paragraf: 3.5.21) 

40. Bakım ve onarım faaliyetlerinin yapıldığı mahallerde yeterli izolasyon tedbirleri alınmamakta-

dır. Bu durum özellikle havadan bulaşan enfeksiyonlar açısından risk doğurmaktadır. (Paragraf: 3.5.22 - 
3.5.23) 

41. Hastane ünitelerinin büyük bölümü hastane enfeksiyonları ile mücadeleye elverişli fiziki yapıya 

sahip bulunmamaktadır. Elverişsiz fiziki koşullar, hem hastane enfeksiyonlarının ortaya çıkması hem 
de ortaya çıkan hastane enfeksiyonu vakalarıyla mücadelenin etkinliği açısından olumsuz rol oynamakta-
dır. (Paragraf: 3.5.24 - 3.5.53) 

▪ Sağlık Bakanlığı; mimarlık ve hastane enfeksiyonlarıyla ilgili sivil toplum kuruluşları ve üniversiteler ile iş-
birliği yaparak ve genel kabul görmüş uluslararası ilkelerden de yararlanarak; hastane ünitelerinin iç mima-
ri 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.  

▪ Yayımlanmış bulunan ihtiyaç programı, mahal listesi, teknik şartname gibi dokümanlar, bütün hastane me-
kânlarını ve mimari unsurları kapsayacak şekilde, gerek mimari plan gerekse kullanılacak malzemeler açı-
sından, bütün teknik alanlarda multidisipliner bir yaklaşımla gözden geçirilerek, eksiklikleri giderilmeli ve 
birbirleriyle uyumlu hale getirilmelidir.  

▪ Bakanlık tarafından hastane binası projelerinin hazırlanması veya hazırlattırılması sırasında, ihtiyaç prog-
ramı ve mahal listesine uyumun sağlanmasına yönelik tedbirler alınmalıdır. 

▪ Mevcut kontrol teşkilatı yapısı güçlendirilerek, gerek proje çizim gerekse inşaat yapım işlerinin kontrolünde 
görevlendirilen personele, yapılacak hizmet içi eğitimlerle sağlık mimarisi standartları ve bu standartların 
hayata geçirilmesi konusunda belirli bir program dâhilinde eğitim verilmeli ve bu eğitimler teknolojik geliş-
melere paralel olarak güncellenmelidir.  

▪ Enfeksiyon kontrol komitesinin, bakım ve onarım faaliyetleri ile yapı malzemelerinin alımına ilişkin teknik 
şartname hazırlıklarında ve muayene kabul işlemlerinde aktif olarak rol alması sağlanmalıdır.  

▪ Onarım çalışması yapılan hastane bölümlerinde gerekli izolasyon önlemlerinin alınmasını sağlayacak kont-
rol önlemleri geliştirilmeli, bu konuda enfeksiyon kontrol komitesi ile işbirliğine gidilerek doğabilecek riskle-
rin azaltılması sağlanmalıdır. 

▪ Hastanelerin ameliyathane, merkezi sterilizasyon ünitesi, yoğun bakım gibi hastane enfeksiyonu açısından 
riskli üniteleri projelendirilirken ve yapılandırılırken genel kabul görmüş bilimsel kriterler dikkate alınmalı, 
bu ünitelerin tıbbi cihaz ve malzemeler konusundaki eksikliklerinin giderilmesi sağlanmalıdır. Özellikle, ülke 
genelinde hasta yoğunlukları da dikkate alınarak, yenidoğan ve erişkin yoğunbakım ünitesi ihtiyacı olan has-
taneler belirlenmeli, açılacak tam teşekküllü yeni ünitelerle bu ünitelerdeki hasta yoğunlukları azaltılmalıdır.  

▪ Hastane binalarının, belirlenen mimari standartlara göre projelendirilip inşa edilmesini sağlamak için de 
gerekli idari ve örgütsel altyapı kurulmalıdır. Bütün bu süreçte hastane enfeksiyonları konusunda deneyimli 
sağlık çalışanlarının da çalışmalara katılmaları sağlanmalıdır. 
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Enfeksiyon Kontrol Komitesi Kararlarına Uyum 

42. Genellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, hastane içinde belirli bir kurumsal kimlik kazanama-

mıştır. Bu durum hem hastane çalışanları nezdinde enfeksiyon kontrol komitelerinin imajını olumsuz et-
kilemekte hem de komite çalışmaları ve hastane yönetimi ile ilişkiler konusunda düzen ve disiplinin sağ-
lanamamasına neden olmaktadır. (Paragraf: 3.6.2) 

43. Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararları hastane geneline etkin bir şekilde duyurulmamakta-

dır. Dolayısıyla uygulanması gerekli tedbirlerin hayata geçirilmesinde bütünlük sağlanamamaktadır. (Pa-
ragraf: 3.6.3 - 3.6.5) 

44. Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlarına hastane çalışanlarının uyumu ve hastane yönetim-

lerinin desteği yeterli seviyede değildir. Enfeksiyonla mücadelenin temelini enfeksiyon kontrol komi-
tesi faaliyet ve kararları oluşturmakta olup, bu durum enfeksiyonla mücadeleyi olumsuz etkileyen faktör-
lerin başında gelmektedir. Ayrıca hastane yönetimlerinin desteği genellikle başhekimlerin konuya duyduk-
ları ilgi çerçevesinde sınırlı kalmaktadır. (Paragraf: 3.6.6 - 3.6.15) 

45. Hastane enfeksiyonları ile mücadelenin gerektirdiği faaliyet ve davranışlar yeterli seviyede kont-

rol edilmemektedir. Yapılan bir kısım kontrol faaliyetleri ise düzensiz, süreksiz ve sistematikten uzaktır. 
(Paragraf: 3.6.16- 3.6.19) 

▪ Enfeksiyon kontrol komitelerinin karar alma, yazışma ve kayıt süreçlerinin belirli bir resmî formata ve dü-
zene oturtulması gerekmektedir. 

▪ Uygulanması zorunlu olan bütün enfeksiyon kontrol komitesi kararlarının başhekimlikçe ilgili birimlere ek-
siksiz olarak iletilmesi sağlanmalı ve alınan kararlara uyum takip edilmelidir. 

▪ Hastane yönetimlerince enfeksiyon kontrol komitesi kararlarına uyumsuzluk halleri takip edilerek, bu ka-
rarlara neden uyulmadığı saptanmalı ve klinikler nezdinde sorun bazlı çözümler geliştirilmelidir. Çalışanla-
rın hastane enfeksiyonları konusundaki bilgi ve bilinçlerinin artırılmasına yönelik çalışmalar yapılmalıdır. 

▪ Bakanlıkça, hastane yönetimlerinin enfeksiyon kontrol komitesi çalışmalarının desteklemesine yönelik Yö-
netmelikteki düzenlemeler, daha objektif kriterlerle geliştirilmelidir. Hastane yönetimleri; enfeksiyon kontrol 
komitesinin kuruluş, sorumluluk, görev ve yetkilerini bir yazı ile bütün birimlere bildirmeli ve mevcut imkân-
lar dâhilinde komite kararlarının uygulanması konusunda gereken desteği sağlamalıdır.  

▪ Hastane yönetimlerinin enfeksiyon kontrol komitelerinin kontrol görevini sağlıklı bir şekilde yürütebilmesi-
ni sağlamak üzere gerekli işgücü planlamasını yapması, etkin kontrol mekanizmalarını geliştirmesi, gerekti-
ğinde enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyetlerine uyumu artırmak amacıyla caydırıcı ve teşvik edici dü-
zenlemeleri hayata geçirmesi gerekmektedir. Ayrıca yine hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetleri 
kapsamında yürütülmesi gereken görevler açısından komitelerin faaliyetleri de hastane yönetimi tarafından 
kontrol edilmelidir. 

Hastane Çalışanlarının Eğitimi 

46. Hastanelerin büyük bir kısmında, sağlık çalışanlarına ve yardımcı hizmet personeline verilen 

hastane enfeksiyonları eğitimleri program, içerik ve katılım açısından yeterli değildir. Bu durum, 
hastanelerde büyük ölçüde çalışan faktörüne dayalı enfeksiyonla mücadele faaliyetlerini olumsuz etkile-
mekte ve personelin konuya olan ilgi ve duyarlılığının azalmasına neden olmaktadır. (Paragraf: 3.7.1 - 
3.7.9) 

47. Eğitim hedefleri belirlenmemekte ve yapılan eğitimlerin sonuçları değerlendirilmemektedir. Be-

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 25



ÖZET 

lirli hedefleri olmayan eğitimlerden yüksek faydayı beklemek de doğru olmayacaktır. Ayrıca hedeflere ne 
kadar ulaşıldığının değerlendirilmesi de, sonraki eğitim programlarına yol gösterecektir. (Paragraf: 3.7.10) 

▪ Sağlık Bakanlığı hastanelerde verilecek hastane enfeksiyonu eğitimlerinin belirli bir standarda ulaşması i-
çin hastanelerin hazırlayacakları hastane enfeksiyonları konusundaki eğitim programlarına yol gösterecek 
kılavuzlar hazırlamalı ve çağdaş yetişkin eğitimi metotlarından faydalanmaları konusunda hastanelere gere-
ken desteği vermelidir.  

▪ 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 eği-
tim verilmesi ve bu çalışanların hastane enfeksiyonlarının 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 hastane enfek-
siyonları hizmet içi eğitim programının yanında gerektiğinde birimlere veya meslek gruplarına yönelik özel 
hastane enfeksiyonu eğitimleri de verilmelidir. 

▪ Özellikle temizlik firması personeli başta olmak üzere, bütün yardımcı hizmetler personeline hastane enfek-
siyonları eğitimi verilmeli ve uygulanacak eğitim programları bizzat enfeksiyon kontrol komitesi tarafından 
hazırlanmalı veya firmanın, hastane müdürlüğünün vs. hazırladığı eğitim programları ve uygulamaları en-
feksiyon kontrol komitesinin kontrolünden geçmelidir.  

▪ Gerekirse mevzuatta gerekli düzenlemeler yapılarak, hekimler başta olmak üzere tüm hastane personelinin, 
normal iş programlarını aksatmayacak şekilde, düzenlenen hastane enfeksiyonu eğitimlerine katılımları sağ-
lanmalıdır.  

▪ Eğitimden beklenen hedefler açıkça belirlenmeli ve eğitimin verilmesi öncesinde ve sonrasında uygulana-
cak anket, test ve gözlem faaliyetleri ile eğitim hedeflerine ulaşılıp ulaşılmadığı değerlendirilmelidir. 

Hasta Yakınlarının Eğitimi 

48. Ülke düzeyinde toplumun ve hastanelerde hasta ve hasta yakınlarının hastane enfeksiyonları 

konusunda bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi konusundaki çalışmalar yetersiz kalmıştır. 
(Paragraf: 3.7.12-3.7.14) 

▪ Hasta ve hasta yakınları, hastalık ve tedavi ile ilgili diğer hususlar yanında HE ve HE ile mücadele konu-
sunda, uygun araçlar da kullanılarak sistematik bir şekilde bilgilendirilmeli, böylelikle hasta ve hasta yakın-
larının belirli bir bilinç düzeyine ulaştırılarak kurallara uymaları sağlanmalıdır. Sağlık Bakanlığı toplumun 
HE konusundaki bilgilenme ihtiyacını karşılamak amacıyla genel amaç, ilke, usul ve esasları belirlemeli; ge-
rekirse bu konuda eğitim kuruluşları ve sivil toplum kuruluşları ile işbirliğine gitmelidir. 

 

Sonuç olarak; hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetlerinin daha başarılı yürütülmesinde; planlama, ör-
gütlenme, kayıt sistemi (sürveyans), antibiyotik kullanım politikaları, enfeksiyon kontrol ilkelerinin uygulan-
ması, mal ve hizmet alımları, hastanelerin fiziki yapıları, enfeksiyon kontrol komiteleri kararlarının uygulanma 
düzeyi ve hestane enfeksiyonlarına yönelik eğitim konuları, gelişmeye elverişli, öncelikli alanlar olarak belir-
lenmiştir. Rapor önerilerinin bir eylem planına bağlı olarak hayata geçirilmesinin, hastane enfeksiyonları ile 
mücadele faaliyetlerinin daha verimli ve etkin sürdürülmesine katkıda bulunacağı düşünülmektedir.
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1.1. Konu Hakkında Bilgi 
 

 

Hastane Enfeksiyonu Nedir? 

Hastane Enfeksiyon-

ları; “yatakl  tedavi 

kurumlar nda, sağl k 

hizmetleri ile ilişkili 

olarak gelişen tüm 

enfeksiyon ar ” ifade 

etmektedir. 

ı

ı ı

l ı

1.1.1 Hastane enfeksiyonu, kısaca hastanede edini-
len enfeksiyon olarak ifade edilebilirse de, 
11.08.2005 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanarak 
yürürlüğe giren Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon 
Kontrol Yönetmeliğinde hastane enfeksiyonu (HE), 
“yataklı tedavi kurumlarında, sağlık hizmetleri ile ilişkili 
olarak gelişen tüm enfeksiyonlar” şeklinde tanımlan-
mıştır. Ancak tıp literatüründe ve 
uygulamada ise yaygın olarak; değişik 
nedenlerle hastaneye yatan bir hastada, 
hastaneye başvurduğunda kuluçka 
döneminde olmayan ve hastaneye 
yattıktan 48-72 saat geçtikten sonra 
gelişen veya taburcu olduktan sonra 
10 gün içinde ortaya çıkan 
enfeksiyonlar olarak ta-
nımlanmaktadır. HE niteliklerini 
taşımayan diğer enfeksiyonlar ise, has-
tane dışında, yani toplum içinde edinildiği için 
genel olarak toplum kökenli enfeksiyonlar olarak ad-
landırılmaktadır. 

1.1.2 HE, Latince nosos (hastalık), komeion (tedavi), 
nosocomeion (hastane) sözcüklerinden türetilen 
“nozokomiyal enfeksiyon” terimi ile de adlandı-
rılmaktadır. Bir enfeksiyonun HE olup olmadığı-
na; klinik gözlem, laboratuvar sonuçları, hasta ka-
yıtlarının değerlendirilmesi ve diğer destekleyici 
bulgular dikkate alınarak karar verilmektedir. HE 
için kararı etkileyebilecek faktörlerden bazıları, bi-
limsel çalışmalarda, yukarıda açıklanan ve uygu-
lamada yaygınlık kazanmış bulunan ikinci tanım 
çerçevesinde şu şekilde özetlenmektedir: 

- Enfeksiyon, hastaneye yatış sırasında varolan 
bir enfeksiyonun genişlemesi ya da komplikas-
yonu şeklinde ortaya çıkmış ise HE olarak 
değil, toplum kökenli enfeksiyon olarak kabul 
edilmelidir. 

- Bir enfeksiyonun HE olarak nitelendirilebilme-
si için genellikle hastaneye yatıştan sonra belirli 
bir zaman geçmesi gereklidir. Bu süre, enfeksi-

yonun türüne göre değişiklik 
göstermekle birlikte, bakteriyel 

enfeksiyonlarda 48-72 saat ola-
rak kabul edilir.  

- Hastaneden kaynaklanan bir 
bakterinin neden olduğu ve 
taburcu olduktan sonra 
belirtileri ortaya çıkan 

enfeksiyonlar da HE olarak 
kabul edilmelidir. 

1.1.3 HE’nin çok sayıda çeşidi 
bulunmakla birlikte en sık görülen enfeksiyon tür-
lerini şu şekilde sıralamak mümkündür: 

- Üriner sistem enfeksiyonları, 

- Cerrahi yara (cerrahi alan) enfeksiyonları, 

- Pnömoni (Zatürree) 

- Bakteriyemi (bakterinin kana bulaşması) 

 

Enfeksiyona Neden Olan Mikroorganizmalar 

1.1.4 Enfeksiyonlar, vücuda çeşitli yollardan bula-
şan mikroorganizmalar ile ortaya çıkmaktadır. 
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Bunlar bakteri, virüs, mantar ve parazitlerdir. Ancak 
görülme sıklığı ve tedavisinin güçlüğü açısından 
değerlendirildiğinde bunlar içinde bakteriyolojik 
(bakteriden kaynaklanan) enfeksiyonlar en önemli en-
feksiyon türü olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
nedenle günümüzde, uluslararası bilimsel çalışma-
lar da dahil, HE denilince, aksi belirtilmediği tak-
dirde bakteriyolojik enfeksiyonlar anlaşılmaktadır. 
Ayrıca enfeksiyon kontrol (EK) ve enfeksiyon-

la mücadele yöntemleri de günümüzde daha çok 
bakteriyolojik enfeksiyonlar üzerinde kurgulanmış 
bulunmaktadır. 

Hastane Enfeksiyonlarının Nedenleri  

Hastane enfeksiyonlarının 
başlıca nedenleri: 
- Yetersiz hijyen 

-Yetersiz temizlik 
-Hastan n bağ ş kl k sistemiı ı ı ı

 

-Fiziki yetersizlikler 
-Personel yetersizliği 

1.1.5 Hastane enfeksiyonlarının ortaya çıkmasına 
neden olan başlıca risk faktörlerini şu 
şekilde sıralamak mümkündür: 

- Hastanede yapılan girişimsel 
tedavi uygulamaları: Özellikle 
ameliyat ve diğer girişimsel 
işlemler (üretral enjeksiyon, 
kateterizasyon, endtrakeal 
entübasyon, vb.) gibi, vücut içine 
doğrudan yapılan müdahalelerde; el, araç, tıbbi 
alet, uygulama ortamı ve yara yerinin temizliği-
nin yeterli düzeyde sağlanmaması; 

- Temizlik kurallarına dikkat edilmemesi: Hastane 
çalışanlarının, hastanın ve hasta yakınlarının ki-
şisel el ve vücut temizliklerine dikkat etmeme-
si, hastane binasının ve tüm araç ve gerecin 
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon işlem-
lerinin yetersiz olması, mutfak ve çamaşırhane 
gibi destek hizmetlerinde gerekli temizlik ku-
rallarına uyulmaması; 

- Fiziki yetersizlikler: Hastane binası ve tesisat sis-
teminin, hijyenik bir tedavi-bakım hizmeti su-
nulmasına imkân vermemesi; 

- Personel yetersizliği: Hasta yoğunluğuna nazaran, 
tedavi, bakım ve temizlik hizmetlerinde çalışan 
hastane personelinin sayı ve nitelik olarak ye-
tersiz olması; 

- Hastanın bağışıklık sistemini olumsuz etkileyen fak-
törler: Hastanın yaşı, hastaneye yatmasına neden 
olan asıl hastalığının doğurduğu riskler, altta 
yatan devamlı hastalıkları. 

1.1.6 Bir hastanede enfeksiyonun yayılması için şu 
üç faktörün varlığı gerekmektedir: 

1. Enfeksiyonun kaynağı: Sıklıkla insanların (hasta-
lar, hastane personeli veya nadiren ziyaretçiler) 
kendi canlı doku floraları ve cansız çevresel obje-
ler (ekipmanlar, hasta bakım malzemeleri, vs.) ve 
tedavi uygulamaları, vs. 

2. Hastanın Duyarlığı: Hastanın yaşı, altta yatan bir 
hastalığın varlığı, yoğun antibiyotik, kanserojen ve 
diğer bağışıklık sistemini baskılayıcı ilaç uygulama-

ları, cerrahi uygulamalar, anestezi, kateter 
uygulamaları, vs. 

3.Yayılma Yolu: 
Mikroorganizmalar 

hastanede birçok yolla 
yayılabilmektedir. En sık 

görülen yayılma yolları şun-
lardır: 

- Temas yolu ile yayılım,  

- Ortak kullanılan malzemelerle yayılım, 

- Damlacık yolu ile yayılım (>5 µ çaplı enfekte par-
tiküller), 

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

Hastane Enfeksiyonları Nasıl İzlenmektedir?  

1.1.7 Bir hastanede HE’nin ortaya çıkışından iti-
baren izlenmesi ve kayıt altına alınması, bunun i-
çin oluşturulan sürveyans sistemi sayesinde gerçek-
leştirilmektedir. Sürveyans, bir hastanede sürekli, 
sistematik ve aktif olarak, bir hastalıkla ve bu hastalığın 
oluşma riskini arttıran veya azaltan koşullarla ilgili veri-
lerin sistematik olarak toplanması, biriktirilmesi ve za-
man içinde ortaya çıkan HE sayılarının tespit edilerek 
gerekli kişilere ve birimlere hızla geri bildirimini sağla-
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mak üzere verilerin değerlendirilmesi sürecidir. 
Sürveyans çalışmaları, hastane EK programlarının 
temelini oluşturmaktadır. 

Hastane Enfeksiyonları Neden Önemlidir?  

1.1.8 HE, hastanede kalış süresini, tedavi maliye-
tini ve işgücü kaybını artırmakta, hastaları olduğu 
kadar sağlık çalışanlarını da tehdit etmektedir. İleri 
vakalarda ise, özellikle bağışıklık sistemi zayıf olan 
hastalarda (yenidoğan, prematüre bebekler, kanser 
ve AIDS hastaları, yaşlı hastalar, vb.) ölümlere de 
yol açabilmektedir. 

Hastane enfeksiyonlarının 
neden olduğu sorunlar: 

-Hastanın ölümü, 
-İlave tedavi maliyetleri, 

-Yeni bir hastalık, 
-İşgücü kayıpları 

1.1.9 Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda, 
hastanede yatan hastalarda % 3,1-
14,1 aralığında değişen 
oranlarda HE geliştiği tespit 
edilmiştir. Dünya Sağlık 
Örgütünün (WHO) 
verilerine göre de has-
tanelerde yatan her on hastadan 
birinde HE gelişmektedir. ABD’de 1980’li 
yılların başları itibarıyla yatan hastaların % 5-
6’sında HE ortaya çıkmıştır ve toplam HE vaka 
sayısı yılda 2,1 milyondur. HE’ye bağlı ölüm sayısı 
ise yılda yaklaşık 90.000’dir. İngiltere’de her yıl or-
talama 100.000 HE vakası görülmekte ve tüm ö-
lümlerin % 1’inin (Yaklaşık 5.000) doğrudan, % 
3’ünün ise dolaylı olarak HE ile ilgili olduğu dü-
şünülmektedir.  

1.1.10 Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
HE önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Sağlıklı verilere ulaşılmasında birtakım sıkıntı-
lar bulunmakla birlikte, Türkiye’de günümüzde 
HE oranının % 5-15 arasında değiştiği kabul e-
dilmektedir. Öte yandan, ortaya çıkan HE nede-
niyle özellikle son yıllarda peş peşe yaşanan bebek 
ölümleri ve eski bir bakanın HE’den ölümü, yazılı 
ve görsel basında geniş şekilde yer almıştır.  

Hastane Enfeksiyonlarının Yol Açtığı Maliyet 

1.1.11  HE, ölümler dışında, neden olduğu ilave 

maliyet açısından da önemli bir sorun olarak kar-
şımıza çıkmaktadır. Zira HE’ye bağlı olarak bazen 
ağır bazen de hafif hastalık tablosunun eklenmesi, 
esas hastalığın iyileşme sürecini uzatmakta, tanı iş-
lemlerini artırmakta ve tedavi yöntemini değişti-
rebilmektedir. HE nedeniyle ortaya çıkan ilave 
maliyet, ülkenin sosyo-ekonomik özelliklerine, 
hastanenin büyüklüğüne, tedavi süresine, servisin 
türüne ve benzer bazı başka etmenlere göre deği-
şebilmektedir. Ek maliyetlerde ilk sırada hastanede 
kalış süresinin uzaması (ortalama 2-8 gün arası) bu-
lunmaktayken ikinci sırada da 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 persone-
lin işgücü kaybına neden 

olmakta, hastalarda sakatlık 
risklerini artırmakta, hasta ve 

ailesine de maddi ve manevi yönden büyük 
zararlar vermektedir. 

1.1.12 Kesin ve net ra-
kamlar olmamakla be-
raber, CDC, ABD’de 
yılda 2 milyondan fazla 
insanın HE’ye yakalan-
dığını ve 1992 yılında 
bunun 4,5 milyar ABD 
Dolarından fazla bir 
maliyet getirdiğini bil-
dirmektedir. İngiltere’de ise söz konusu rakamın 1 
milyar Pound civarında olduğu hesaplanmıştır. 
Mart 2003 tarihinde Yeni Zelanda’da yapılan bir 
çalışmaya göre, 21 hastanede HE’nin medikal ve 
cerrahi tedavilerinin maliyeti yaklaşık 137 milyon 
ABD Dolarıdır. Bu ve buna benzer rakamlar ışı-
ğında HE oranının bir puan bile düşürülmesinin 
milyonlarca ABD Doları tasarruf anlamına geldiği 
açıktır. 

1.1.13 Ülkemizde Hacettepe Üniversitesinde ya-
pılan bir çalışmada, HE görülen hastaların hasta-
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nede yaklaşık 20 gün daha fazla kaldığı ve hasta 
başına yapılan harcamanın 1.582 ABD Doları art-
tığı gösterilmiştir. İki farklı hastaneyi karşılaştıran 
bir başka çalışmada ise Sivas Cumhuriyet Üniver-
sitesi Araştırma Hastanesinde vaka başına maliyet 
1.304 ABD Doları iken, Hacettepe Üniversitesi 
Hastanesinde 2.280 ABD Doları olarak hesap-
lanmıştır.  

Hastane Enfeksiyonlarından Doğan Sorumlu-
luk 

Hastane enfeksiyonlarını 
önlemenin temelini, 

dezenfeksiyon, 
sterilizasyon, temizlik, el 
hijyeni, sürveyans, hasta 
izolasyonu gibi kontrol 
yöntemleri oluşturmak-

tadır 

1.1.14 HE, hastanın iş gücü kaybı ve tedavi mali-
yeti 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 ülkemizde HE 
nedeniyle Sağlık Bakanlığı aleyhine son 10 yıl i-
çinde toplam 28 dava açılmış olup, Bakanlık lehi-
ne sonuçlanan birisi dışında, davalar halen devam 
etmektedir. Yukarıda da bahsedildiği üzere HE, 
hastanede edinilen enfeksiyon olup, birçok sebebi 
olabilmektedir. Bu sebepler çerçevesinde vakanın 
durumuna göre, bazı enfeksiyonlar tıbbi kurallar 
çerçevesinde normal komplikasyon olarak kabul 
edilebilir ise de, bazıları çalışanların ve hastane 
kurumunun ihmal ya da hatalı uygulamalarından 
da kaynaklanabilecektir. Ancak ortaya çıkan en-
feksiyonların nedenleri çoğu zaman kesin olarak 
belirlenememektedir. Hatta ölümle sonuçlanan 
vakalarda bile, ölüm nedeninin HE olup olmadığı 
bazen tam olarak anlaşılamamaktadır. Bu belirsiz-
liğin temel nedenleri arasında; hastane yönetimi 
veya çalışanların çeşitli nedenlerle HE’yi gizleme 
refleksi göstermesi, hastanede etkili ve objektif bir 
sürveyans sisteminin bulunmaması, hasta ve hasta 
yakınlarının şikâyette bulunmamaları, mevzuatı-
mızda otopsi yapma zorunluluğunun bulunma-
ması 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. 

Hastane Enfeksiyonları Önlenemez mi?  

1.1.15 HE, tamamen önlenememekte, fakat azal-
tılabilmekte ve kontrol altına alınabilmektedir. En 
modern yöntemlerin uygulandığı hastanelerde da-
hi HE’yi sıfıra indirmek mümkün değildir. Ancak 
konunun uzmanları, “el yıkamak” gibi basit bir 
yöntemin bile HE’yi en az % 30 oranında düşü-
rebileceğini belirtmektedir. WHO tarafından yapı-
lan araştırmalarda ise, gelişmekte olan ülkelerde 
çeşitli yöntemlerle, HE’nin % 40’dan fazlasının 
önlenebileceği tespit edilmiştir. Bir ülkede HE’nin 
kontrolüne verilen önemin derecesi, ülkenin 
sosyo-psikolojik ve ekonomik 
gelişimi ve buna 
bağlı olarak da 
büyük ölçüde 
genel sağlık 
hizmet-
lerinin 
düzeyi ile 
yakından 
ilişkilidir. Gelişmiş 
ülke kategorisinde yer alan 
bütün ülkeler HE’nin azaltılmasına yönelik sis-
temli çalışmalar yürütmekte ve bu alana önemli 
kaynaklar ayırmaktadır. Ancak kaynak ayrılması 
kadar bu alanda ulusal politika oluşturulmasının 
ve ayrılan kaynakların tutumlu, verimli ve etkin 
kullanılmasının da çok büyük önemi bulunmakta-
dır.  

1.1.16 Günümüzde, HE’yi önleme ve kontrolü-
nün temelini, başta sürveyans olmak üzere el hijyeni, 
dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta izolasyonu, temizlik 
gibi kontrol yöntemleri oluşturmaktadır. HE ile 
mücadelede kullanılan söz konusu yöntem ve a-
raçlar, bilimsel araştırmalara dayandırılarak tecrü-
be edilmek suretiyle geliştirilmiş ve sürekli güncel-
lenmektedir. Ancak bir hastanede bunlar hep bir-
likte, bütüncül bir anlayışla ve sürekli olarak uygu-
lanmadığı takdirde zincirin halkalarından birisi ek-
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sik kalacak ve dolayısıyla, HE’nin kontrol altına 
alınmasına yönelik çalışmalarda başarı oranı düşe-
cektir.  

Dünyada Hastane Enfeksiyonlarını Kontrol Ça-
lışmaları 

1.1.17 HE kontrolünün resmî bir disiplin haline 
gelmesi 1950’lerde ABD’de ortaya çıkan bir bak-
terinin çok önemli bir tehlike olarak kendini gös-
termesiyle başlamıştır. Bu dönemde hastanelerde 
enfeksiyon kontrol komiteleri (EKK) oluşumu 
başlatılmış ve 1958 yılında Amerikan Hastane 
Derneği, her hastanede EKK oluşturulmasının 
HE’leri en düşük düzeye indirmek için gerekli ol-
duğunu açıklamıştır. 1962 yılında İngiltere’de ilk 
kez enfeksiyon kontrol hemşiresi (EK Hemşi-
resi) kavramı ortaya çıkmış ve önemine vurgu ya-
pılmıştır. ABD’de EK programlarına, hemşireler 
asil üye olarak yerleştirilmiş ve “her 250 yatağa tam 
zamanlı bir adet EK hemşiresi görevlendirilmesi” pren-
sibi getirilmiştir. CDC tarafından 1970 yılında 
ABD’de “Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Sürveyans 
Sistemi” (NNIS) oluşturulmuş ve yapılan çalışma-
lar neticesinde HE’nin yaklaşık üçte bir oranında 
azaldığı görülmüştür. 1970-1980 yılları arasında 
resmî EK programları uygulanmaya başlanmış ve 
1987 yılında İngiltere’de EK hemşiresinin tek gö-
revinin HE’yi önlemek olduğu prensibi benim-
senmiştir.  

1.1.18 Özellikle ABD’de HE konusunda ortaya 
çıkan bu gelişmeler sonucunda HE, Dünya Sağlık 
Örgütünün (WHO) de gündemine girmiş ve ör-
güt bünyesinde oluşturulan çalışma grupları tara-
fından bu konuda birçok çalışma yapılmış ve HE 
ile mücadele konusunda bütün dünyada referans 
kabul edilen kılavuzlar yayımlanmıştır. 

1.1.19 HE’nin taşıdığı önem ve yol açtığı sorun-
lar, dünyada bu alanda sivil örgütlenmelerin de 
ortaya çıkmasına neden olmuştur. Birçok ülkede 
HE ile mücadele amacıyla kurulan dernekler faali-
yet göstermektedir. Ülkemizde de bu alanda faali-
yet gösteren yaklaşık 10 kadar dernek bulunmak-

tadır. Öte yandan ulusal sivil örgütlenmeler ara-
sında işbirliğini artırmak ve enfeksiyon riskini en 
aza indirmek amacıyla, multidisipliner bir organi-
zasyon olarak 1987 yılında, 55 ülkeden 66 sivil 
toplum örgütünün katılımıyla Uluslararası Enfek-
siyon Kontrolü Federasyonu (IFIC) kurulmuş o-
lup, ülkemizden de 2 dernek bu kuruluşa üyedir. 

1.1.20 Özellikle ABD ve İngiltere gibi gelişmiş 
ülkelerde bulunan resmî ve sivil örgütler (WHO, 
CDC, IFIC, vb.) HE ile mücadele konusunda çok 
sayıda standart, prosedür ve kılavuz yayımlayarak, 
dünyadaki HE ile mücadele çalışmalarının gelişi-
mine katkıda bulunmaktadırlar.  

Ülkemizde Hastane Enfeksiyonları ile Mücade-
le Çalışmaları  

1- 2005 Yılından Önceki Dönem 
1.1.21 1980’li yıllardan önce ülkemizde HE kav-
ramına 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 Yönetme-
liğin 17 ve 18. maddelerinde, genel tedavi kurum-
larında kurum amir yardımcısının başkanlığında 
bir enfeksiyon komitesi kurulacağı, komitenin kim-
lerden oluşacağı ve hangi alanlarda faaliyet göste-
receğine dair hükümler yer almasına rağmen uy-
gulamaya yeterince yansıtılamamıştır.  

1.1.22 Buna karşılık 13.01.1983 tarihli Resmî Ga-
zete’de yayımlanan Yataklı Tedavi Kurumları İşletme 
Yönetmeliğinde, HE’nin kontrolünde oldukça riskli 
birimler arasında yer alan yoğun bakımlar, ameli-
yathaneler, reanimasyon ve merkezi sterilizasyon 
üniteleri ile personel sağlığı, ziyaretçiler ve izolas-
yon gibi konularda, kontrol önlemlerine yönelik 
daha ayrıntılı kurallar tespit edilmiştir (Md. 1, 2, 
16, 30, 31 ve 93).  

1.1.23 Ülkemizde enfeksiyonla mücadele amacıy-
la EKK’ların kurulmasında, tam anlamıyla bu-
günkü şekliyle olmasa da; İzmir Atatürk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi (1974), Hacettepe Üniversi-
tesi Erişkin Hastanesi (1984) ve İstanbul Üniver-
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sitesi Tıp Fakültesi Hastanesi (1985) gibi hastane-
lerin öncülük ettiği görülmektedir. 1990’lı ve 
2000’li yıllarda ise EKK kuruluş çalışmalarının 
büyük bir ivme kazandığı ve pek çok hastanemiz-
de EKK’ların oluşturulduğu tespit edilmiştir.  

1.1.24 Söz konusu Yönetmeliğin 30. maddesi, 
05.05.2005 tarihli Resmî Gazete’de yayımlanan 
Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinde Deği-
şiklik Yapılmasına Dair Yönetmelikle değiştirilmiş ve 
hastanelerde EKK’ların kurulması zorunlu hale 
getirilmiştir. Yönetmeliğin değişik 30. maddesinde 
ifade edilen “İlçe hastaneleri ve gün hastaneleri hariç ya-
taklı tedavi kurumlarında hastane enfeksiyonlarıyla ilgili 
sorunları tespit etmek, çözümlerine yönelik faaliyetleri dü-
zenleyip yürütmek ve kurumlar düzeyinde alınması gere-
ken kararları gerekli yerlere iletmek üzere enfeksiyon 
komitesi kurulur. İlçe hastanelerinde ve gün hastanelerin-
de ise enfeksiyon kontrol sorumlusu belirlenir.”  hük-
müyle hastanelerde EKK’ların kurulması öngö-
rülmüş, ancak sorunun büyüklüğü ve önemi kar-
şısında bu düzenleme de yeterli bulunmamış ve 
HE’ye yönelik özel bir düzenlemenin kaçınılmaz 
olduğu kanaati oluşmuştur. 

2-Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol 
Yönetmeliği (2005) ve Sonrası 
1.1.25 Ülkemizde HE ile ilgili özel ve kapsamlı 
düzenlemeler, 11.08.2005 tarihli Resmî Gazete’de 
yayımlanan Yatak  Tedavi Kurumlar  Enfeksi-

yon Kon rol Yönetmeliği (EK Yönetmeliği) ile 
yürürlüğe girmiştir. Söz konusu Yönetmeliğin 
amacı 1. maddesinde; “yataklı tedavi kurumlarında 
sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen enfeksiyon has-
talıklarını önlemek ve kontrol altına almak, konu ile ilgi-
li sorunları tespit etmek, çözümüne yönelik faaliyetleri 
düzenleyip yürütmek ve yataklı tedavi kurumları düze-
yinde alınması gereken kararları gerekli mercilere iletmek 
üzere, enfeksiyon kontrol komitesi teşkili ile bu komitenin 
çalışma şekline, görev, yetki ve sorumluluklarına ilişkin 
usul ve esasları düzenlemek” olarak belirlenmiştir. 
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 verilmiş bulun-
maktadır. 

lı ı

t

i1.1.26 Enfeksiyon kontrol komitelerin n teş-

kili: Yönetmelik ile ülkemizde kamuya ve özel 
sektöre ait tüm hastanelerde EKK oluşturulması 
zorunlu kılınmış ve hastanelerde HE ile mücadele 
amacıyla Yönetmelik kapsamında belirtilen faali-
yetlerin yürütülmesinden EKK sorumlu tutul-
muştur. Yönetmelikte EKK’nın hangi personel-
den teşkil edileceği ayrıntılı olarak düzenlenmiştir 
(Şema 1). EKK, her yılın sonunda EK progra-
mında yer alan hedeflere ne ölçüde ulaşıldığını 
değerlendirmek ve yıllık çalışma raporunda bu 
değerlendirmelere yer vermek zorundadır.  

1.1.27 2005 yılında Yönetmeliğin yürürlüğe gir-
mesiyle birlikte, ülkemizde bünyesinde EKK’yı 
kuran hastanelerin sayısında da önemli bir artış 
olduğu görülmektedir.  

1.1.28 EKK’ya verilen görev, yetki ve sorum-

luluklar: Yönetmelikte EKK’ya önemli görev, 
yetki ve sorumluluklar verilmiştir. EKK tarafın-
dan alınan kararlar, hastane yönetimi ve hastane-
nin bütün personeli için bağlayıcıdır. Bu kararlara 
uyulmaması halinde doğacak sonuçlardan ilgililer 
sorumlu tutulmuştur. Ayrıca Yönetmelikte 
EKK’nın faaliyet alanları da belirlenmiştir. 

1.1.29 EKK, görev alanları ile ilgili olarak, gerekli 
gördüğü durumlarda alt çalışma grupları oluştura-
bilecektir. Öte yandan, EKK’nın fiziki mekân, 
bilgisayar, teknik donanım, araç-gereç, sarf mal-
zemeleri ve personel gibi ihtiyaçlarının, hastane-
nin imkânları ölçüsünde, hastane yönetimi tara-
fından karşılanması öngörülmüştür. 

1.1.30 Yönetmelik uyarınca, EKK tarafından ha-
zırlanıp yönetime sunulan ve HE hızları ve 
sürveyans sonuçlarını içeren Yıllık Faaliyet Rapor-
larının en geç müteakip yılın şubat ayının sonuna 
kadar Bakanlığa bildirilmesi gereklidir.  
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Şema 1: - Hastanelerde kurulacak EKK’ların yapısı 
 

1.1.31 Enfeksiyon kontrol program : HE ile 
mücadele faaliyetlerinin uygulamaya konulmasın-
da hastaneler için önemli bir rehber niteliğini taşı-
yan EK programı, EK Yönetmeliği ile zorunlu kı-
lınmış 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 hastane-
nin kendi yapısına uygun bir EK programını ha-
zırlaması zorunlu tutulmakla birlikte, Yönetmelik-
te bu konuda çok detaylı düzenlemeler yer alma-
mıştır. Görevli EKK tarafından hazırlanacak olan 
programın, bilimsel esaslar çerçevesinde, yataklı tedavi 
kurumunun özelliklerine ve şartlarına uygun olması ge-
reği Yönetmelikte açıkça vurgulanmıştır. EK 
programlarının geliştirilmesi ve tespit edilen he-
deflerle uyumlu şekilde uygulanmasında özellikle 
EK hekimi ve EK hemşiresine önemli görevler 
düşmektedir. 

ı

1.1.32 Enfeksiyon Kontrol Ekibi (EKE): Ko-
mitede farklı branş ve görevlerden çok sayıda gö-
revli bulunmakla birlikte, Yönetmelik EKK’nın 
kararları doğrultusunda HE ile mücadele faaliyet-
lerinde 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 laboratuvarı 
temsilcisi, EK hekimi ve EK hemşirelerinden o-

luşacaktır. EKE’nin görevleri ise Yönetmelikte şu 
şekilde düzenlenmiştir: 

- Sürveyans verilerini değerlendirmek ve sorun-
ları saptayarak, üretilen çözüm önerilerini 
EKK’ya sunmak, 

- Personelin mesleğe bağlı enfeksiyon ile ilgili 
risklerini takip etmek, koruyucu tıbbî öneriler-
de bulunmak,  

- Sürveyans verilerini ve eczaneden alınan anti-
biyotik tüketim verilerini kullanarak, yataklı te-
davi kurumlarındaki antibiyotik kullanımını iz-
lemek, yönlendirmek ve EKK’ya bilgi vermek,  

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

- İlgili idari birimlerle koordinasyon halinde has-
tane temizliği, mutfak, çamaşırhane ve atık yö-
netimi ilkelerini belirlemek ve denetimini yap-
mak, 

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

- EKK’nın gündemini belirlemek ve sekretaryasını 
yürütmek. 

EKK BAŞKANI 
Enfeksiyon Hastalıkları ve  
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği 

Temsilcisi

 
 

Başhemşire 
 

Başhekim 
Yardımcısı/ 

Dekan  
Yardımcısı 

 

Cerrahi  
Tıp Bilim  

Dalları 
Temsilcisi 

 

Dahili  
Tıp Bilim 

Dalları 
Temsilcisi 

 
Enfeksiyon 

Kontrol  
Hekimi 

 

 
Eczane  

Sorumlusu 
 

Enfeksiyon 
Kontrol  

Hemşiresi 
(Her 250 

yatak için 1 
adet) 

 
Mikrobiyoloji 
Laboratuvarı 
Temsilcisi 

 
Hastane 
Müdürü 

Enfeksiyon Kontrol Ekibi 
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ENFEKSİYON KONTROL KOMİTESİNİN GÖREV, YETKİ VE  
SORUMLULUKLARI 

 
 

Hastane için EK programını belirleyerek uygulamak. 

 

EK programı için hedefler koymak, yıllık çalışma raporunda 
hedeflere ne ölçüde ulaşıldığını değerlendirmek. 

 

Hastaneye uygun bir sürveyans programı geliştirmek ve ça-
lışmalarının sürekliliğini sağlamak. 

 

Üç ayda bir, hastane yönetimine sürveyans raporu sunmak. 

 

Hastane personeline, HE ile ilgili sürekli eğitim verilmesini 
sağlamak ve uygulamaları denetlemek. 

 

Bir enfeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli in-
celemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, izle-
mek. 

 

EK ekibi tarafından iletilen sorunlar ve çözüm önerileri ko-
nusunda karar almak ve hastane yönetimine iletmek. 

 

Görev alanı ile ilgili hususlarda, hastanenin inşaat ve tadilat 
kararları ile ilgili olarak gerektiğinde hastane yönetimine gö-
rüş bildirmek. 

 

EK ile ilgili her türlü mal, sarf malzeme ve demirbaş ile an-
tibiyotik alımlarında, ilgili komisyonlara görüş bildirmek. 

 

Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterilizasyon (DAS) işlemlerinin 
ilkelerini ve dezenfektanların seçimi ile ilgili standartları be-
lirlemek ve kullanımını denetlemek. 

 

Hastane için EK standartlarını yazılı olarak belirlemek. 

 

Antibiyotik kullanım politikalarını belirlemek, uygulanması-
nı izlemek ve yönlendirmek. 

 

Yıllık faaliyet değerlendirme sonuçlarını hastane yönetimine 
sunmak. 

  

  

EK Programı 

EK Hedefleri 

Sürveyans 

Sürveyans Raporu 

Eğitim  

Enfeksiyon Kontrolü 

Karar-Görüş 

İnşaat-Onarım 

Satın Almalar 

DAS İlkeleri 

EK Standartları 

Antibiyotik 

Faaliyet Raporları 
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HE ile mücadele 

faaliyetlerinde en 

önemli rol EK he-

kimi ve EK hem-

şiresinindir.

1.1.33 Enfeksiyon Kontrol Hekimi: Yönetme-
likte, komite içinde yer alan enfeksiyon kontrol heki-
mi; hastanede, EKK’nın kararları 
doğrultusunda hastane EK 
programlarının oluşturulmasında 
ve uygulanmasında görev alan 
enfeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji uzmanı olarak 
tanımlanmıştır. Yönetmeliğe göre 
enfeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji kliniği veya anabilim dalı temsilcisi 
ve EK hekimi görevleri aynı kişi tarafından yürü-
tülebilecektir. Ayrıca hastanede EK hekimliği için 
uygun nitelikte bir personel bulunmaması halinde, 
aynı il sınırları içinde bulunan bir yataklı tedavi 
kurumunda görevli EK hekiminden danışmanlık 
hizmeti alınacaktır. 

1.1.34 Yönetmelikte EK hekimine;  

- EK hemşireleri tarafından yürütülen çalışmala-
rı ve hizmetiçi eğitim programını denetlemek,  

- Hastane personeline HE konusunda eğitim 
vermek,  

- Sürveyans verilerini gözden geçirip, sonuçlarını 
yorumlayarak, periyodik olarak EKE’ye bilgi 
vermek ve EKK’nın toplantılarında bu verileri 
sunmak,  

- EK programlarının geliştirilmesi ve uygulan-
masında görev almak,  

- HE salgını şüphesi olduğunda, bunun kaynağı-
nı aramaya ve sorunu çözmeye yönelik çalış-
maları yürütmek, 

başta olmak üzere çok sayıda görev verilmiştir. 
Dolayısıyla esasen EKK’ya verilen görevlerin ha-
yata geçirilmesinde en önemli rol EK hekimine 
verilmiş olmaktadır. 

1.1.35 Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi: Yönet-
melikle mevzuatımıza ilk kez enfeksiyon kontrol hem-
şireliği kavramı girmiş ve kimler arasından seçile-
ceği ile görevleri ayrıntılı olarak belirlenmiştir. 
Yönetmelikte HE ile mücadele faaliyetlerinde EK 

hekimi dışında bir başka önemli rol de EK hemşi-
resine verilmiştir. EK hemşiresi enfeksiyon kont-

rol komitesinin kararları doğrultusunda 
hastane EK programlarının 

uygulanmasında görev alacaktır. 
EK hemşirelerine, nöbet 
hizmetleri de dahil olmak üzere, 
EK dışında ilave bir görev ve-

rilmesi yasaklanmıştır.  

1.1.36 Yönetmelikte tıpkı EK 
hekiminde olduğu gibi, EK hemşiresinin görevleri 
de detaylı olarak sayılmış olup bir kısmını şu şe-
kilde özetlemek mümkündür: 

- HE sürveyansını yürütmek, verilerinin bilgisa-
yar kayıtlarını tutmak, 

- Klinik enfeksiyon hızı artışlarını veya belirli 
mikroorganizmalarla oluşan enfeksiyonlardaki 
artışı belirlemek ve bunları EK hekimine bil-
dirmek, 

- Hastanede enfeksiyon salgını şüphesi olduğun-
da, sorunu çözmeye yönelik çalışmalara katıl-
mak, 

- Bölümlerle ilgili sorunları EK hekimi ile birlik-
te o bölümlere iletmek; bu bölümlerin, kontrol 
tedbirlerinin oluşturulması, uygulanması ve de-
ğerlendirilmesine katılımlarını sağlamak, 

- EK programlarının geliştirilmesi ve uygulan-
masında görev almak, 

- Yataklı tedavi kurumu genelinde EK uygula-
malarını izlemek, 

- Yataklı tedavi kurumu personeline HE ve 
kontrolü konusunda eğitim vermek. 

Sağlık Bakanlığının Temel Politika ve Hedefleri 

1.1.37  Sağlık Bakanlığının tedavi hizmetleri ile il-
gili temel politikası; topluma kaliteli, erişilebilir, 
sürekli, etkili ve hasta haklarına saygılı hizmet 
sunmaktır. Devlet hastanelerinin vizyonunu de-
ğiştirerek, kamuoyunda yerini yeniden oluşturmak 
ve hizmet sunumunda rekabet unsurunu ön plana 
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çıkarmak ise temel ilke olarak benimsenmiştir. Bu 
temel ilkeden hareketle; hastaların, modern tıp 
teknolojisinin imkânla-
rından faydalanarak en 
iyi şekilde teşhis ve te-
davi edilmeleri ve has-
ta haklarına uyularak 
hasta memnuniyetinin 
sağlanması; mevcut 
hastane yapılanmasının modernize edilerek, has-
tanelerin idari ve mali açılardan özerk hale geti-
rilmeleri, kalite ve verimlilik esaslarına dayalı bir 
yönetim ve organizasyon anlayışıyla idare edilme-
leri, çağdaş ve katılımcı yönetim anlayışının hasta-
nelerde yerleştirilmesi ve hastane yönetiminde et-
kin bir işbirliği ve iş bölümünün sağlanması he-
deflenmiştir.  

Günümüzde Hastane Enfeksiyonları ile Müca-
delede Merkezi Organizasyon Yapısı  

1.1.38 Sağlık Bakanlığının Teşkilat Yapısı: Türki-
ye’de sağlık hizmetlerinden sorumlu temel kuru-
luş olan Sağlık Bakanlığının kuruluş, teşkilat ve 
görevlerine ilişkin esaslar, 13.12.1983 tarih ve 181 
sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile düzen-
lenmiştir. Bu Kararname ile Bakanlığa bağlı yatak-
lı tedavi kurumları ile bu kurumlara bağlı sağlık 
kuruluşlarını açmak, kapasitelerini artırmak, mali, 
idari ve teknik her türlü işlemlerini düzenlemek, 
takip etmek ve yürütmek görevi Tedavi Hizmetle-
ri Genel Müdürlüğüne verilmiştir. Tedavi Hiz-
metleri Genel Müdürlüğü; dokuz Daire Başkanlı-
ğından oluşan bir idari örgütlenmeye sahiptir.  

1.1.39 2005 Yılında Yataklı Tedavi Kurumları En-
feksiyon Kontrol Yönetmeliğinin yayımlanması ile bir-
likte HE ile mücadelede merkez faaliyetleri Sağlık 
Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü 
bünyesindeki Hemşirelik Hizmetleri Daire 

Başkanl ğına ve Bakanlığa bağlı Refik Saydam 

H fz ss hha Merkezi Başkanl ğ na (RSHMB) 

verilmiştir. Ayrıca bu konuda en yetkin kuruluş 
olarak, Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol 
Yönetmeliği ile ilgili ulusal politika ve protokollerin 

belirlenmesi ve gerekli uygulamaların yürütülmesi 
amacıyla, 20.02.2006 tarih ve 2761 sayılı Bakanlık 
oluru ile “Hastane Enfeksiyonlar  Bilimsel 

Dan şma Kurulu” (Dan şma Kurulu) oluştu-
rulmuştur. Kurul; Refik Saydam Hıfzıssıhha Mer-
kezi (RSHM) Başkanının başkanlığında, Tedavi 
Hizmetleri Genel Müdürlüğünden ve RSHM 
Başkanlığından çeşitli bürokratlar ile kamu hasta-
nelerinden öğretim üyesi ve doktorlardan oluş-
maktadır. 

ı

ı ı ı ı ı

ı

ı ı

ı

i i

1.1.40 Ayrıca Danışma Kurulunun sekretaryasını 
yürütmek ve hastanelerden gelen verileri topla-
mak üzere, RSHM Başkanlığı bünyesinde Ulusal 

Hastane Enfeksiyonlar  Sürveyans ve Kontrol 

Birim  (Kontrol Birim ) kurulmuştur. 

1.2. Denetimin Konusu ve Kapsamı 
1.2.1 Raporumuzda, ülkemizdeki HE ile müca-
dele faaliyetleri;  

- Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetlerinin 
planlanması ve organizasyon yapısının yeterliliği, 

- Hastane enfeksiyonlarını izleme ve önleme çalışmaları-
nın etkinliği, 

ana başlıkları altında incelenmiştir. Bu bağlamda; 
Sağlık Bakanlığının merkezinde ve kamu hastane-
lerinde oluşturulan örgüt yapısı, EKK’ların hasta-
ne içindeki etkinliği, hastanelerin fiziki yapıları, 
HE ile mücadelede kullanılacak mal ve hizmetle-
rin alım faaliyetleri, hijyen çalışmaları, HE kayıt 
sistemi (sürveyans), antibiyotik kullanım politika-
ları, HE ile mücadele konusundaki eğitim çalışma-
ları gibi konular incelenerek değerlendirilmiştir.  

1.2.2 Denetim çalışması kapsamına, Sağlık Ba-
kanlığına bağlı yaklaşık 770 adet ve Devlet Üni-
versitelerine bağlı 42 adet olmak üzere toplam 
812 kamu hastanesi girmektedir.  

1.2.3 HE ile mücadelede yürütülen çalışmalar ve 
kullanılan malzemelerin, hastanedeki diğer sağlık 
ve otelcilik hizmetleri ile iç içe olması ve bu ne-
denle kullanılan parasal kaynağın miktarının net 
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olarak belirlenememesi nedeniyle, bu alanda yürü-
tülen çalışmalar için üstlenilen maliyetler zorunlu 
olarak değerlendirme dışında bırakılmıştır. 

1.2.4 Buna karşılık Sağlık Bakanlığına bağlı has-
tanelerin döner sermaye gelirleri ile giderlerinin 
karşılaştırılmasında, 800’e yakın hastanenin önem-
li bir kısmının 2005 ve 2006 yıllarını kârlı kapat-
tıkları görülmektedir. 2005 yılında kâr eden top-
lam 729 hastanenin net kâr toplamı 
1.329.458.618-YTL, zarar eden 52 hastanenin net 
zarar toplamı ise 71.799.525- YTL. olarak gerçek-
leştirilmiştir. Aynı veriler 2006 yılında toplam 766 
hastane için sırasıyla; 733.959.273 ve 440.389.263- 
YTL olarak tahakkuk etmiş olup (Tablo 1), 2006 
yılındaki kâr rakamındaki azalmanın en büyük ne-
deni, bu yıl içinde hastanelerin bir kısım kamu a-
lacaklarının silinmesi olarak gösterilmektedir. 

  
 2005(YTL.) 2006(YTL.)

Kâr eden 
hastane sayısı 

729 459

Net kâr  
Toplamı (YTL) 

1.329.458.618 733.959.273

Zarar eden 
hastane sayısı 

52 307

Net zarar  
Toplamı (YTL) 

71.799.525 440.389.263

Tablo 1 (Kaynak: Sağlık Bakanlığı) 

1.2.5 Bakanlığa bağlı hastanelerin personel yapı-
sı incelendiğinde ise, hastanelerin personel stan-
dartlarının, Sağ k Bakan ğ  Taşra Teşkilat

Yatak ve Kadro Standartlar  Yönetmeliği e-
kindeki cetvellerde, hastanelerin türleri ve yatak 
sayılarına göre detaylı olarak belirlendiği görül-
mektedir. Dolayısıyla hangi hastanede, hangi per-
sonelden kaç tane bulundurulması gerektiği, söz 
konusu cetvellerde gösterilmiştir. Ancak Bakanlı-
ğa bağlı sağlık sınıfı kapsamındaki personelin sayı-
sının yetersiz olması nedeniyle, günümüzde nere-
deyse hiçbir hastane söz konusu standartlarda is-
tihdam sağlayamamakta ve özellikle hekim ve 
hemşire gibi önemli kadrolarda eksiklikler görül-
mektedir.  

1.3. Denetimin Amacı  
1.3.1 Bu denetimin temel amacı, HE’nin önemi 
konusunda ülkenin tüm kesimlerinde bilgi ve bi-
linç seviyesinin yükseltilerek, bu konudaki faali-
yetlerin verimliliğinin ve etkisinin artırılmasına, 
sürekliliğinin sağlanmasına katkıda bulunmak; bu 
çerçevede; 

- HE ile mücadelede planlamaya ve örgütsel ya-
pıya ilişkin sorunların giderilmesi, 

- Hastanelerin fiziki yapılarındaki eksikliklerin 
giderilmesi, satın alma faaliyetlerinin HE ile 
mücadeleyi daha etkili kılacak şekilde yürütül-
mesi, 

- HE ile mücadeleye ilişkin uygulanan hijyen 
yöntemlerinin etkinliğinin sağlanması,  

- Sürveyans ve eğitim faaliyetlerinin HE ile mü-
cadeleye yeterli katkıyı gerçekleştirebilecek şe-
kilde sürdürülmesi 

için ilgili kurumların gerekli önlemleri alabilmele-
rini sağlamaktır. 

1.4. Denetim  Metodolojisi 
1.4.1 Sağlık Bakanlığı yetkilileri ile görüşme ve 
toplantılar yapmak ve doküman incelemek sure-
tiyle, HE ile mücadele konusunda oluşturulan or-
ganizasyon yapısı, Bakanlık merkez teşkilatının 
yürüttüğü çalışmalar, planlanan işler, hastaneler ile 
kurulan ilişkiler, vb. hususlar değerlendirilmiştir.  

lı lı ı ı 

ı

1.4.2 Denetim çalışmaları kapsamında örnek o-
larak seçilen; 5 tanesi üniversitelere, 14 tanesi de 
Sağlık Bakanlığına bağlı olmak üzere; 10 ayrı ilde, 
toplam 19 adet hastanede (Ek-1) yerinde denetim 
çalışması yapılmıştır. Bu çalışmalarda, özellikle 
ameliyathane, yoğun bakım, yenidoğan, merkezi 
sterilizasyon, yanık tedavi üniteleri gibi HE açı-
sından riskli olan üniteler başta olmak üzere has-
tanenin fiziki yapısı ve hijyen faaliyetleri yerinde 
gözlemlenmiş; HE ile mücadele faaliyetleri ile 
doğrudan ya da dolaylı olarak ilişkisi olabilecek 
yazışma, karar ve dokümanlar incelenmiş ve EKK 
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görevlileri başta olmak üzere hastane başhekimi, 
mikrobiyoloji laboratuvarı sorumlusu, hastane 
müdürü, temizlik firması yetkilisi, teknik hizmet-
ler sorumlusu gibi ilgili personelle görüşmeler ya-
pılmıştır. Yapılan bu çalışmalar çerçevesinde, de-
netim konusunun kapsamına giren faaliyet ve ça-
lışmalar hastaneler bazında değerlendirilmiştir.  

1.4.3 Çalışmalarımıza katkıda bulunacağı ve iyi 
uygulama örneği olabileceği düşünülerek Ankara 
ve İstanbul’da birer adet ol-
mak üzere JCI (Joint 
Commision International) 
Akreditasyon Sertifika Belgesi 
almaya hak kazanan toplam 2 özel hastanede 
(EK-1) inceleme ve görüşme yapılmış, HE ile 
mücadele konusunda yapılan çalışmalar hakkında 
bilgi alınmıştır.  

1.4.4 Ayrıca, denetim kapsamına giren konular 
ile ilgili olarak toplam 91 adet sorudan oluşan bir 
anket çalışması yapılmıştır. Anket sorularının ha-
zırlanmasında; ulusal ve uluslararası düzeyde ma-
kale, tez, rapor vb. kaynaklar incelenmiş, literatür 
taranmış, konunun uzmanları ile görüşülmüştür. 
Hazırlanan anket taslağı Bakanlıktan bir 
biyoistatistik uzmanı ile birlikte gözden geçirilmiş 
ve ardından pilot uygulaması Ankara’daki bir ka-
mu hastanesinde yapılarak ankete son şekli veril-
miştir. Anketin kaç hastaneye gönderilmesi gerek-
tiği istatistiki metotlarla belirlenmiş, hangi hasta-
nelere gönderileceği ise, bilgisayar programı yar-
dımıyla basit rastgele örnekleme yöntemiyle belir-
lenmiştir. Seçimde temel kriter olarak, HE açısın-
dan en riskli faaliyet olması nedeniyle, hastanele-
rin yıllık toplam ameliyat sayıları baz alınmıştır. Top-
lam 119 kamu hastanesinden (EK-2) alınan ce-
vaplar bilgisayar ortamına aktarılmış ve verilerin 
analizi için frekans tabloları ve çapraz tablolar o-
luşturulmuştur.  

1.4.5 Ülkemizdeki HE ile ilgili sivil toplum ör-
gütleri olan Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon 
Hastalıkları Derneği, Türk Hastane İnfeksiyonları 
Derneği ve Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterili-

Sterilizasyon Derneği yöneticileriyle görüşmeler 
yapılmış, Bakanlığın ve hastanelerin çalışmaları 
değerlendirilmiştir. Ayrıca hastanelerin mimari 
yapıları ile ilgili hijyen standartları konusunda, Ba-
kanlık tarafından ihalesi yapılan bazı hastane pro-
jeleri incelenmiş, Mimarlar ve Mühendisler Odası 
ile Tesisat Mühendisleri Derneğinin yetkilileri ile 
görüşülmüştür. Ayrıca hastane mimarisi ve hasta-
ne cihazları konusunda özel sektörde çalışan fir-
ma yetkililerinden de bilgi alınmıştır. 

1.4.6 Bu alanda diğer ülke Sayıştaylarının ve 
WHO, CDC gibi uluslararası kuruluşların bu a-
landaki çalışmalarından ve literatürden yararlanıl-
mış; yerli ve yabancı çok sayıda tez, makale, rapor, 
bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmiştir.  

1.4.7 Bu denetimde farklı branşlardan çok sayı-
da uzman kişi ve akademisyenlerle de görüşme 
yapılmış olup listesi Ek-3’te gösterilmiştir. 
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BÖLÜM 2: HASTANE ENFEKSİYONLARI İLE 
MÜCADELE FAALİYETLERİNİN PLANLANMA-
SI VE ORGANİZASYON YAPISI 
 

2.1. Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele Faaliyetleri Planlanmakta mıdır? 
Denetim Kriterleri: 

 Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetlerinde amaç, hedef ve kaynaklar sürdürülebilirlik anlayışı 
çerçevesinde (önceliklendirilerek) belirlenerek stratejiler geliştirilmeli ve performans kriterleri tespit edil-
melidir.  

 Her hastane, ulusal ve uluslararası normları temel alarak bir enfeksiyon kontrol programı hazırlamalı 
ve bu program belirli aralıklarla güncellenmelidir. 

 Hastanelerde uygulanmak üzere, Sağlık Bakanlığınca verilerin merkezden de izlenebileceği ve karşılaş-
tırılabileceği ortak bir sürveyans sistemi oluşturulmalıdır. 

 Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetlerinin sonuçları hastaneler ve Sağlık Bakanlığı tarafından 
periyodik olarak raporlanmalı ve belirlenen hedeflere ne ölçüde ulaşıldığı değerlendirilerek planlarda ge-
rekli düzeltmeler yapılmalıdır. 

 

Hastane Enfeksiyonlarıyla Mücadelede Stratejik Planlama 
 

2.1.1 Kamusal hizmetlerin etkin ve rasyonel biçim-
de sunulmasına yönelik politikaların geliştirilmesi, 
geliştirilen politikaların somut programlar aracılığıy-
la uygulamaya konulması ve uygulamaların başarılı 
biçimde izlenmesi olarak değerlendirilen “stratejik 
planlama” kavramı, 21. yüzyıl kamu yönetimi anla-
yışının temel unsurlarından biri olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Hastane enfeksiyonları (HE) ile mü-
cadele faaliyetlerinin, süreklilik arz etmesi ve çok 
sayıda alanı kapsayıcı özelliği nedeniyle alışılagelmiş 
bürokratik yönetim anlayışından ziyade, ulusal dü-
zeyde stratejik planlama anlayışı çerçevesinde yürü-
tülmesi zorunluluğu bulunmaktadır. Bu anlamda 
stratejik planlamanın temel unsurları olarak kabul 
edilen mevcut durumun analizi, amaç ve hedeflerin belirle-
nerek buna uygun stratejilerin geliştirilmesi ve gerekli izleme 

ve değerlendirme faaliyetlerinin hayata geçirilmesi, HE ile 
etkin mücadelede önemli kilometre taşları olarak 
algılanmalıdır. 

Hastane enfeksiyonlarına yönelik durum ana-
lizi 

 

2.

yi
al

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeks
Sağlık Bakanlığınca ülkemizde hastane en-
feksiyonları ile ilgili istatistiki veriler ve has-
tane enfeksiyonları ile mücadele için mevcut 
imkânlar konusunda durum analizi yapılma-
mıştır. 
1.2 Durum analizi, en genel anlamda “nerede-
z, nasılız” sorularının cevabının verilmesi olarak 
gılanmalıdır. Geleceğe yönelik amaç, hedef ve 

iyonları ile Mücadele ” 43
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stratejiler geliştirebilmek için öncelikle mevcut 
koşullar itibarıyla hangi kaynaklara sahip olundu-
ğu, hangi açılardan güçlü ve zayıf yönler bulundu-
ğu, saptanan eksikliklerin giderilmesi için nelere 
ihtiyaç duyulduğu gibi hususlar durum analizi ile 
ortaya konulacaktır. Mevcut durumun sağlıklı bir 
şekilde analiz edilmesi, ilerleyen aşamalarda başa-
rılı sonuçlara ulaşmada önemli faktörlerden birisi 
olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Sürveyans; 
HE ile ilgili veril

sistematik olarak
lanması, raporlan
analizi ve yorumu
rilerin ilgililere za
la ilişkilendirilere

dirilmesi süreci

2.1.3 Bu açıdan HE ile mücadele faaliyetlerinin 
belirli bir plan ve program dâhilinde yürütülebil-
mesi için, gerek Sağlık Bakanlığı merkez teşkilatı, 
gerekse hastaneler nezdinde mevcut durumun or-
taya konarak ihtiyaçların ve eldeki kısıtlı kaynakla-
rın belirlenmesi önem arz etmektedir.  

2.1.4 Kişisel bazda hazırlanan ve Türkiye gene-
lini temsil etmeyen bazı araştırmalar dışında Sağlık 
Bakanlığınca mevcut durumun tespiti amacıyla; 
sadece hastanelerde çalışan mevcut EK hemşire 
sayıları tespit edilmiş ve Yönetmeliğin 15. madde-
sine istinaden, hastanelerden 2005 yılına ait HE’ye 
ilişkin birtakım basit verilerin talep edildiği “Yıllık 
Faaliyet Raporu” formu düzenlenerek hastanelere 
gönderilmiştir. Öyle ki çok basit verilerin talep e-
dildiği söz konusu rapor formu dahi pek çok has-
tane tarafından doldurulamamış, rapor gönderen 
toplam 632 kamu hastanesi içinde sadece 12 has-
tane istenilen bilgileri tam anlamıyla verebilmiştir. 
Bunun dışında gerek merkez, gerekse hastaneler 
düzeyinde HE ile mücadele amacıyla mevcut du-
rumun tespitine yönelik olarak herhangi bir ça-
lışma yapılmamıştır. 

2.1.5 HE ile mücadelede ihtiyaç duyulan 
fiziki ve mali kaynaklar sağlıklı biçimde 
tespit edilmediğinden, bu noktada 
hastanelerin ne tür problemleri 
olduğu belirlenememiş, mevcut 
ve ihtiyaç duyulan kaynaklar 
değerlendirilmemiş, EK hemşire-
leri dışında mevcut personel sayısı 
ve görevlendirilebilecek nitelikli 
personel ihtiyacına yönelik yapılan 

birtakım çalışmalar ise yetersiz kalmıştır . Örne-
ğin, hangi hastanelerin ne tür sürveyans yapabildik-
leri, HE ile mücadele konusunda ne gibi eksiklik-
leri olduğu ortaya konulmamıştır. Bu durum, faa-
liyetlerin planlanan zamanda sonuçlanmasını ge-
ciktirmiş, HE ile mücadelenin etkin bir biçimde 
yürütülmesini sekteye uğratmıştır.  

 

 
 
 

Hastane enfeksiyonları ile ilgili faaliyetlerde 
hedef ve stratejiler. 
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Sağlık Bakanlığınca ülkemizde hastane en-
feksiyonları ile mücadele konusunda amaç,
hedef ve stratejiler belirlenmemiştir. 
Sağlık Bakanlığı, HE konusunda ülkemizin
durumu, HE ile mücadele konusunda mevcut
imkânlar ve ihtiyaç duyulan kaynaklar ile ilgili
olarak sağlıklı bir durum saptaması yapmalıdır.
 
erin 
 top-
ması, 
, ve-
man-
k bil-
dir. 

.1.6 Mevcut durumun ortaya konulmasından 
onra HE ile mücadelede amaçlar ve hedeflerin 
alt amaçların) belirlenmesi ve bunlara uygun stra-
ejilerin geliştirilmesi, bununla ilgili plan ve prog-
amlar ile sorumluların saptanarak uygulama ilke-
rinin tespiti ve planlanan faaliyetlerin izlenmesi 
e başarısının değerlendirilmesi için objektif ve 
lçülebilir performans göstergelerinin belirlenme-
i, mücadelenin ulusal düzeyde başarıyla gerçek-
ştirilmesi açısından önemlidir. Ulusal düzeyde 
azırlanacak planlar neticesinde hastaneler kendi 
rogramlarını üreterek genel ilkeleri bünyelerinde 

hayata geçirebileceklerdir. Eksik olan 
hususlar, yapılacak ara kontrol ve 

denetimlerde tespit edilecek, plan 
ve programlar revize edilerek 
bu alanda en sağlıklı sonuçlara 
ulaşılabilecektir. 

2.1.7 Sağlıklı bir durum 
analizinin yapılmamış olması, 

bu alanda amaç ve hedeflerin 
tespitinde de sıkıntılar yaratmış, daha 

siyonları ile Mücadele ” 
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çok kısa vadeli birtakım faaliyetlerin yürütülmesi 
sonucunu doğurmuştur. Bu bağlamda Sağlık Ba-
kanlığı tarafından HE ile mücadeleye yönelik ola-
rak, planlama ilkeleri çerçevesinde herhangi bir 
amaç ve hedef belirlenmemiştir. Ayrıca gerek kal-
kınma planlarında gerekse hükümet programla-
rında bu yönde hiçbir açıklama bulunmamaktadır. 
Sadece ölüm vakalarının artması ve sıkça medyaya 
yansıması üzerine 3 Eylül 2004 tarihinde Bakan-
lıkça Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlı-
ğında (RSHMB) gerçekleştirilen ve konunun uz-
manlarının yer aldığı geniş katılımlı bir toplantı 
neticesinde; birtakım kısa vadeli hedefler (daha ön-
ceki çalışmaların ve mevcut dokümanların derlenmesi, 
hastane enfeksiyonları konusunda bir yönerge hazırlan-
ması, yönerge sonucunda gelen verilerin incelenerek gere-
kirse detaylı bir genelge hazırlanması, yönerge ve genelge 
çalışmaları için alt komisyonlar kurulması) ve uzun 
vadeli hedefler (enfeksiyon komitesinde görevlendirilecek 
hemşire ve doktorların eğitilmesi, mevzuat, ulusal kılavuz 
ve sürveyans çalışmalarının tamamlanması) tespit edil-
miştir. Ancak bu hedeflerin hayata geçirilmesi için 
gerekli kaynaklar ve herhangi bir takvim belirlen-
memiş ve yapılacak faaliyetler konusunda bir tes-
pit yapılmamıştır. Dolayısıyla belli bir planlama 
anlayışı çerçevesinde uzun vadeli amaç ve hedef-
ler belirlenmemiş, daha çok mevzuat ve önceki 
çalışmaların derlenmesinden öteye gidilememiştir. 

2.1.8 Danışma Kurulunun Temmuz 2007’ye ka-
dar yapmış olduğu altı toplantıda; yıllık faaliyet 
raporlarının düzenlenmesi, merkezi sürveyans sis-
teminin kurulması, RSHMB bünyesinde HE ile 
ilgili “Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans ve 
Kontrol Birimi”nin (Kontrol Birimi) kurulması (Bkz. 
Paragraf: 2.2.5), eğitici EK hekimlerinin eğitimi, 
ve EK hemşirelerine yönelik merkezi sınav gibi 
birtakım kısa vadeli hedefler belirlenmiş ve bunlar 
gecikmeli olarak hayata geçirilmiştir. Ancak bu fa-
aliyetler esasen planlama ilkeleri çerçevesinde 
programlanmamış olup, EK kılavuzlarının hazır-
lanması gibi diğer bazı hedefler ise tamamlana-
mamış, sadece CDC ve ilgili sivil toplum örgütleri 
tarafından hazırlanan 14 adet kılavuz Danışma 

Kurulu tarafından uygun görülerek orijinal halle-
riyle RSHMB’nin web sitesinde yayımlanmıştır.  

2.1.9 Sonuç olarak yapılan çalışmaların hiçbiri-
sinde, HE ile mücadelede belirli amaçlara yönelik 
olarak sistematik hedefler belirlenmemiş, bunların 
hayata geçirilmesine yönelik stratejiler, faaliyetler 
ve projeler geliştirilmemi
önceliklendirme yapıl-
mamış ve performans 
kriterleri de tespit edil-
memiştir. Dolayısıyla, 
Raporun ilerleyen bö-
lümlerinde ayrıntılı ola-
rak açıklanacağı üzere, HE ile ilgili Bakanlık bi-
rimlerinin bütün iyi niyetli gayretlerine karşılık, 
yapılan birtakım faaliyetler koordinasyonsuz bir 
şekilde yürütülmüş ve büyük oranda gecikmeye 
uğramıştır. Ayrıca izleme faaliyeti, Bakanlığın uygu-
lama esnasında hangi noktalarda sıkıntıları bulun-
duğunu ve hangi çözüm önerilerinin hayata geçiri-
leceğinin tespitinde önemli bir husus olmasına 
rağmen, yapılan çalışmaların izlenmesi ve perfor-
mansının değerlendirilmesini sağlayacak, sağlıklı 
bir sistem de kurulamamıştır. Bu durum, HE ile 
mücadele alanında oldukça yavaş ilerlenmesine 
yol açmıştır.  

ş, bu alanda sağlıklı bir 

2.1.10 Ülkemizde her türlü bulaşıcı hastalığın 
kontrolü ve takibi amacıyla 2006 yılında başlatılan 
ve halen devam eden “Türkiye’de Bulaşıcı Hasta-
lıkların Epidemiyolojik Sürveyansı ve Kontrolü 
Sisteminin Güçlendirilmesi Projesi-I” kapsamın-
da, toplum kökenli bulaşıcı hastalıklar yanında 
HE’nin kontrolüne yönelik birtakım hedef ve ey-
lemlerin de belirlendiği tespit edilmiştir. HE ile 
mücadeleye yönelik bugüne kadar yapılmış çalış-
malar temelinde hazırlanan ve taslak halinde olan 
bu çalışmaların bu alandaki faaliyetlere olumlu 
katkılar yapacağı beklenmektedir. 

 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele ” 45



Bölüm 2: Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele Faaliyetlerinin Planlanması ve Organizasyon Yapısı 

 

 

 

Hastane enfeksiyonlarının parasal maliyeti 
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Sağlık Bakanlığınca ülkemizde hastane en
feksiyonları nedeniyle ortaya çıkan ekon
mik maliyetler hesaplanmamıştır. 
.1.11 HE ile mücadelede başarıya ulaşılmasında-
i en önemli etkenlerden birisinin de gerek sağlık 
alışanları, gerekse toplumun diğer kesimlerinde 
E bilincinin artırılması olduğu tartışılmaz bir 

erçektir. Bilimsel çalışmalar, HE’nin, neden ol-
uğu sağlık problemleri yanında, çok ciddi eko-
omik maliyetlere de yol açtığını ortaya koymak-
adır. Bu nedenle HE’nin yol açtığı ilave tedavi 
asraflarının belirlenmesi, HE ile mücadele bilin-

inin artırılmasına katkıda bulunacaktır. Nitekim 
azı gelişmiş ülkelerde, HE ile mücadelenin yol 
çtığı maliyetler saptanarak kamuoyuyla paylaşıl-
a yoluna gidilmektedir. Öte yandan HE ile mü-

adeleye yönelik maliyetlerin bilinmesi durumun-
a, bu alanda ülkenin ekonomik kaybının hesap-
nması da mümkün olabilecektir. Bu, alınacak 
nlemlerin parasal tutarı ile mücadele faaliyetleri-
in parasal boyutunun kıyaslanabilmesi, dolayısıy-
 daha doğru ve ekonomik çözümler üretilebil-
esi açısından da son derece önemlidir.  

.1.12 Uluslararası düzeyde bazı rakamlar telaffuz 
dilmesine karşılık, bugüne kadar ülkemizde HE 
e mücadele konusunda ortaya çıkan tedavi mali-
etlerine yönelik olarak, Bakanlık nezdinde her-
angi bir çalışma yapılmamıştır. Akademik dü-
eyde ve hastaneler bazında birtakım dar kapsamlı 
alışmalar bulunmakla birlikte, bunlar ülke geneli-
i temsil etmekten uzaktır. Ayrıca maliyetler bir 
ana, 2006 yılı sonu itibarıyla ülke genelinde top-
m kaç HE vakası ile karşılaşıldığı dahi bilinme-
ektedir.  
Programda; 
▪ Diğer sağlık hizmetleri de göz önünde bu-

lundurularak HE’ye yönelik amaç ve hedef-
ler, tespit edilen amaç ve hedeflerin hayata
geçirilmesine yönelik stratejiler ile bunlara i-
lişkin uygulama takvimi, 

▪ HE ile mücadelede görev ve sorumluluğu
bulunan kurum, birim ya da personel, 

▪ HE’nin önlenmesi ve kontrolü için uygula-
maya yönelik rehberler, 

▪ HE’nin izlenmesi (sürveyans) ve alınan ted-
birlerin etkinliğini ölçmeye yönelik bir sis-
tem, 

▪ HE konusunda verilecek eğitimlere yönelik
programlar, 

▪ Hijyen ve hasta güvenliğine yönelik ilkeler, 
▪ Hesap verilebilirliği artıracak ve iç kontrolü

sağlayacak performans kriterleri ve izleme-
değerlendirme esasları vs. 

yer almalıdır. 
Sağlık Bakanlığı, öncelikle orta ve uzun vadeli
amaç ve hedefleri belirlemeli, daha sonra da
HE riskinin en alt düzeye indirilmesinde has-
tanelere yön vermek ve destek olmak amacıy-
la, tespit edilen amaç ve hedeflerle uyumlu
strateji ve faaliyetlerin de yer alacağı ulusal dü-
zeyde bir program hazırlamalıdır. Program o-
luşturulmasında, Bakanlık merkez ve taşra teş-
kilatı yanında, üniversitelerin ve bu alanda faa-
liyet gösteren sivil toplum kuruluşlarının da
katkıları sağlanmalıdır. 

Bakanlık, ulusal programın ne ölçüde uygu-
landığını izlemeli, merkezi ve yerel düzeydeki
faaliyetleri planlamalı ve gerektiğinde program
gözden geçirilerek revize edilmelidir.  
.1.13  Kaldı ki bu tarz maliyet hesaplamaları Ba-
anlıkça başka alanlarda yapılmıştır. Örneğin, Ba-
anlığa bağlı Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğünün 
004 yılında hazırlattığı “Ulusal Hastalık Yükü ve 
aliyet Etkililik” raporunda, ülkemizde görülen 

siyonları ile Mücadele ” 
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bazı temel hastalıkların üniversite, devlet, SSK ve 
özel hastanelerde yaklaşık ne kadar birim maliyet 
getirdiği tespit edilmiştir. Dolayısıyla benzer bir 
çalışmanın HE alanında ülke genelini kapsayacak 

r geliştirilmesinin de önünde ciddi bir en-
geldir.  

 

 

t

biçimde yapılması imkân dâhilindedir. 

2.1.14 HE ile ilgili maliyet çalışmalarının yapıl-
maması ve HE’nin ülke ekonomisine getirdiği 
toplam yükün ortaya konulmaması, bu alanda ye-
terli bir bilinç düzeyinin oluşmasını engelleyebile-
cek ve mücadele gücünün artmasını sekteye uğra-
tabilecektir. Kaldı ki sağlıklı ekonomik verilere 
sahip olunmaması, etkin bir durum analizi yapıl-

masının ve bunun sonucu olarak doğru ve tutarlı 
stratejile

 

 

Enfeksiyon Kontrol 
 

2.1.15 HE ile mücadelenin başarıya ulaşmasında 
temel faktörlerden birisi, bilimsel esaslar dâhilinde 
ve yataklı tedavi kurumunun özelliklerine uygun 
yıllık bir ‘enfeksiyon kon rol programı’nın (EK 
programı) hazırlanmasıdır. EK programı, sorunla-
rın belirlenmesinde, verilerin toplanmasında ve 
analizinde ve gerekli politikalar oluşturarak uygu-
lamaya yönelik tedbirler alınmasında EKK’ların 
en önemli araçlarından birisi olarak değerlendi-
rilmektedir. Ayrıca bilimsel ve çağdaş veriler ışığı 
altında hazırlanacak bu programları uygulamak 
ülke içinde hem standardizasyon sağlayacak hem 
de enfeksiyon kontrolü ve sağlık hizmeti kalitesini 
arttıracaktır.  

Hastanelerde enfeksiyon kontrol programları 

 

2.1.16 EK programı oluşturulması hususu, aynı 
zamanda Yönetmeliğin amir hükmü olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Buna karşılık, yapılan yerinde 
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Sağlık Bakanlığı, HE görülen hastaların tedavi-
lerindeki ek maliyetlerin tespitine yönelik ça-
lışmaları hastalığın türü, hastanenin türü ve di-
ğer risk faktörlerini de dikkate alarak yapmalı
ve bu maliyetlerin ülke ekonomisine getirdiği
toplam yükü belirlemelidir. 
Programı 

denetim çalışmalarında, hastanelerin önemli bir 
kısmında EK programının hazırlanmadığı görül-
müştür. Ayrıca, Sağlık Bakanlığı tarafından hasta-
nelerden istenen 2006 yılına ilişkin faaliyet rapor-
larındaki veriler Temmuz 2007 tarihi itibarıyla a-
naliz edilemediğinden, ülke genelindeki kamu has-
tanelerinin ne kadarında EK programı bulunup 
bulunmadığı da bilinmemektedir. 

2.1.17 Öte yandan yerinde denetim çalışmaları sı-
rasında az sayıdaki bazı hastanelerde düzenlenen 
EK programları içerik olarak değerlendirilmiş, an-
cak ibraz edilen program metinlerinde belirli bir 
sistematiğin bulunmadığı ya da içeriklerinin çok 
yetersiz olduğu tespit edilmiştir. Örneğin, bazı 
EK programları detaylı düzenlemeler içerirken, 
mevcut programların bir kısmının çok küçük bir 
metinden oluştuğu, sadece genel birkaç hedef be-
lirtildiği görülmüştür. Bunun dışında HE ile mü-
cadeleye yönelik ayrıntılı hedefler, politikalar ve 
faaliyetler, bunların hayata geçirilmesinde ihtiyaç 
duyulan personel, araç-gereç ve diğer kaynaklar 
Hastanelerin önemli bir kısmında enfeksi-
yon kontrol programı oluşturulmamış olup
mevcut enfeksiyon kontrol programları ise
içerik olarak yetersizdir. 
belirtilmemiş, belli bir iş takvimi oluşturulmamış-
tır. 

2.1.18 Yerinde denetim yapılan hastaneler, EK 
programı konusundaki eksikliklerin temel nedeni 
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olarak, böyle bir programın nasıl hazırlanması ge-
rektiği konusunda rehberlik edecek kaynağa sahip 
olmadıklarını ifade etmişlerdir.  

2.1.19 Gerçekten de Yönetmelikte EK progra-
mının içeriği veya nasıl hazırlanması gerektiği hu-
susunda hiçbir düzenleme yer almamış, ayrıca bu 
konuda HE ile mücadeleden sorumlu Bakanlık 
birimlerince de hiçbir rehber veya referans do-
küman hazırlanmamıştır.  

2.1.20 Buna karşılık, Sağlık Bakanlığı Kalite Yö-
netimi Hizmetleri Şube Müdürlüğünce 2006 yılı-
nın sonlarında “Enfeksiyonların Kontrolü ve Önlenme-
si Uygulama Kılavuzu” hazırlanmış olup, kılavuzda 
EK programından da bahsedilerek; her hastane-
nin kendi özelliğine göre bir EK programı hazır-
laması gerektiği vurgulanmış ve EK programla-
rında nelerin yer alacağı konusunda genel olarak 
birtakım açıklamalar yapılmıştır. Ancak, HE ile 
mücadeleden sorumlu Bakanlık birimlerinin bilgi-
si dışında hazırlanan bu kılavuz, hastanelere resmî 
bir prosedürle bildirilerek yaygınlaştırılmamış, Ba-
kanlığın internet sitesindeki arka sayfalardan biri-
sinde yer almaktan öteye gidememiştir.  

2.1.21 Ayrıca, Bakanlığın çalışmalarından çok ön-
ce Türk Standartları Enstitüsü Başkanlığının 
(TSE) 1997 tarihli “Enfeksiyon Kontrolü ile İlgili 
Kriterler” başlıklı 12.213 numaralı standardında, 
hastanelere özgü EK programlarında nelerin yer 
alması gerektiği detaylı olarak belirlenmiştir.  

2.1.22 Ancak yerinde denetim yapılan hastanele-
rin hiçbirisinin gerek Enfeksiyonların Kontrolü ve 
Önlenmesi Uygulama Kılavuzu gerekse TSE 
Standardı hakkında bilgisinin olmadığı görülmüş-
tür.  

2.1.23 EK programlarının oluşturulmaması ya da 
oluşturulan programların gerektiğinde revize e-
dilmemesi, HE’nin izlenmesinde ve mücadelesin-
de sıkıntılara yol açabilecektir. Hangi konuların 
önceliklendirileceği ve karşı karşıya kalınan olay-
larda nasıl tutum takınılacağının sistemli bir şekil-
de belirlenmemesi, ortaya çıkabilecek problemle-

rin çözümünde gecikmelere yol açabilecektir.  
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Hastanelerce EK programının nasıl hazırlana-
cağı ve hangi hususları içereceğine yönelik ge-
nel ilkeler, konu ile ilgili çevreler ve kaynaklar-
dan da yararlanılarak, HE ile mücadeleden so-
rumlu Bakanlık birimlerince belirlenmeli ve bu
ilkeler çerçevesinde bütün hastanelerce EK
programının hazırlanması sağlanmalıdır. 
.1.24 Uluslararası dokümanlar ve ulusal stan-
artlar birlikte değerlendirildiğinde tüm hastaneyi 
apsayacak ideal bir EK programında yer alması 
ereken asgari hususlar şöyle sıralanabilecektir:  

HE’nin tanımlanması, 

HE’nin kontrolünde ve önlemlerin alınmasın-
da görev ve sorumlulukların belirlenmesi, 

Sürveyansa yönelik düzenlemeler, 

Enfeksiyonlara yönelik raporlama faaliyetleri, 

Enfeksiyon kontrolüne yönelik uygulanacak 
talimat/prosedürlerin tespiti (sterilizasyon ve 
dezenfeksiyon uygulamaları, antibiyotik kulla-
nımı, kan ve kan ürünlerinin alınması ve iş-
lenmesi, tıbbi atık yönetimi, temizlik hizmetle-
ri, çamaşırhane hizmetleri, mühendislik ve ba-
kım hizmetleri, yiyecek sanitasyonu vb.) 

Sağlık çalışanlarının mesleki hastalıklardan ko-
runmasına yönelik düzenlemeler, 

Sağlık çalışanlarına yönelik eğitim faaliyetleri, 

Salgınların nasıl araştırılacağı,  

Spesifik hususlara yönelik enfeksiyon kontrol 
önlemleri.  

.1.25 Her ne kadar EK programlarının her has-
anenin kendi koşullarına göre düzenlenmesi ge-
ekmekte ise de, temel ilkeler ile içerik ve sistema-
iğin Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenmesi, tüm 
astanelerde aynı genel ilkeler doğrultusunda EK 
rogramlarının oluşturulması ve bu programların 

htiyaçlar dâhilinde gözden geçirilerek revize e-
ilmesi, HE ile mücadele faaliyetlerini daha doğru 
onuçlara götürecektir. 
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Sürveyans Uygulamasında Standartların Sağlanması 

 

2.1.26 Sürveyans; HE’nin kontrolü amacıyla, veri-
lerin sistematik olarak toplanması, raporlanması, 
analizi ve yorumu, özellikle elde edilen sonuçlara 
göre hareket edecek kişiler başta olmak üzere, bu 
verilere gereksinim duyanlara verilerin zamanla i-
lişkilendirilerek bildirilmesi şeklinde tanımlana-
bilmekte ve dinamik bir süreci ve programı ifade 
etmektedir. Bu manada sürveyans, HE ile müca-
dele faaliyetlerinin temelini oluşturmaktadır.  

2.1.27 Sürveyans kapsamında toplanan verilerle; 
HE hızlarının ve zaman içinde meydana gelen de-
ğişikliklerin saptanması, enfeksiyon hızlarındaki 
anlamlı artışların fark edilmesi, kontrol önlemleri-
nin alınması ve bu önlemlerin etkinliğinin araştı-
rılması mümkün olacaktır. Bir başka deyişle HE 
kontrol programları sürveyans sonuçlarından ha-
reketle oluşturulacaktır. 

Hastanelerdeki sürveyans uygulamalarının 
standardı 
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sinde hastanelerde sürveyans yapılması elzemdir. 
Aksi takdirde, elde edilen verilerin bir araya geti-
rilmesi, bunlardan sağlıklı bir sonuç çıkartılması 
ve gerekli kontrol önlemlerin alınması mümkün 
olamayacaktır. 

2.1.29 Yönetmelikte, sürveyans programının has-
tanede kim tarafından ha-
zırlanıp uygulanacağı ve 
değerlendirileceği konu-
sunda çok genel düzenle-
meler yapılmış bulunmakla 
birlikte, sürveyans kapsa-
mındaki işlemlerin nasıl yürütüleceğine ilişkin 
standart ve kurallar belirlenmemiş, etkin bir 
sürveyans sisteminin kurulmasına yönelik kılavuz-
lar Bakanlıkça hazırlanmamıştır. Bu nedenle ye-
rinde denetim yapılan benzer nitelikteki hastane-
lerde dahi, sürveyans sistemi içerisinde yapılması 
gereken en temel faaliyetlerde bile farklı uygula-
maların yapıldığı görülmüştür. Örneğin, bazı has-
tanelerin bütün ünitelerinde tek bir sürveyans sis-
teminin uygulandığı, bazı hastanelerde ise HE ris-
ki açısından farklı düzeyde bulunan birimlerde 
farklı sürveyans sistemlerinin uygulandığı tespit 
edilmiştir. Yine yapılan sürveyansın kapsamına 

 

T.C
Hastanelerde yürütülen sürveyans sistemi
konusunda uygulama standartları bulun-
mamaktadır. 
1.28 Kuşkusuz bütün hastanelerde aynı 
rveyans yönteminin uygulanması söz konusu 
amaz. Her hastanenin; hasta popülasyonu, hiz-
et verdiği servis çeşitliliği, personel durumu, 
lgesel konumu, fiziki yapısı ve en önemlisi 
anşı gibi birtakım etkenleri göz önünde bulun-
rarak, kendi ihtiyaçlarına ve şartlarına uygun bir 
rveyans sistemi geliştirmesi ve çalışmalarının 
rekliliğini sağlaması gerekmektedir. Ancak yine 
, ülke düzeyinde sağlıklı ve standart bir HE veri 
banının oluşturulabilmesi için, uygulanacak 
rveyans çalışmalarına ilişkin asgari standart ve 
ralların belirlenmesi ve bu standartlar çerçeve-

bakıldığında kimi hastanelerde bütün hastane ge-
nelinde sürveyans yapılırken, diğer bazı hastane-
lerde ise sürveyansın sadece riskli birimlerde ya-
pıldığı görülmüştür. Uygulanan bu sürveyans sis-
temlerinde kimi hastanelerde HE’li hastaların tes-
pitinde laboratuvar sonuçları temel alınırken, ya-
tak sayısı nispeten daha az veya özel dal hastanesi 
olan bazı hastanelerde ise hasta temelli sürveyans 
yapıldığı tespit edilmiştir. Öte yandan hastaneler-
de, yatan hastaların HE açısından takibinde kulla-
nılan sürveyans izlem formlarının da farklı şekil-
lerde hazırlandığı görülmüştür.  

2.1.30 Hastanelerin sürveyans sonucunda ulaştık-
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ları HE oran ve eğilimlerini, içsel ve dışsal risk in-
deks faktörlerini (Bkz.paragraf: 3.1.7) de dikkate a-
larak, ülke içindeki veya dışındaki benzer hastaneler 
ile karşılaştırmaları, kendi durumları hakkında bir 
fikir sahibi olunması ve HE ile mücadele faaliyetle-
rinde rehberlik etmesi açısından önemlidir. Ancak 
hastanelerin sürveyans sonuçlarının diğer hastane-
lerle karşılaştırılmasından Yönetmelikte bahsedil-
mediği gibi, Sağlık Bakanlığı tarafından hastaneler-
den talep edilen yıllık faaliyet raporunda da böyle 
bir karşılaştırma öngörülmemektedir.  

2.1.31 Sürveyans çalışmalarının standart hale geti-
rilerek ortak bir sürveyans sisteminin oluşturul-
masında hastanelerin aynı HE tanı kriterlerini uy-
gulamaları da önem arz etmektedir. Bilimsel esas-
lara göre, her enfeksiyonun farklı bir tanı şekli ve 
kriteri bulunmaktadır. Yönetmelikte HE’nin genel 
bir tanımına yer verilmiş olmakla birlikte Yönet-
melikteki bu tanım haricinde hastanelerin kullan-
masına yönelik olarak HE tanı kriterleri mevzuatta 
belirlenmemiştir. Öte yandan Sağlık Bakanlığının 
17.03.2006 tarih ve 2006/35 sayılı Genelgesinde, 
Amerika Birleşik Devletleri Hastalıkları Önleme 
ve Kontrol Merkezi (CDC) ve Dünya Sağlık Ör-
gütü (WHO) tarafından yayınlanan İngilizce kıla-
vuzlara atıf yapılarak, ulusal ve uluslararası kıla-
vuzların rehber olarak kullanabileceği duyurul-
muş, dolayısıyla HE tanısının konulmasında has-
tanelere esneklik tanınmıştır. Ayrıca bu Genelge-
de belirtilmemekle birlikte, RSHMB’nin web say-
fasında yine CDC’nin HE tanımları referans do-
küman olarak yer almış olmakla birlikte, bu met-
nin ne amaçla ve kim tarafından Türkçe’ye çevril-
diği bilinmemektedir. Sonuç olarak Sağlık Bakan-
lığı, CDC ve WHO tarafından yayımlanan tanı 
kriterlerini referans olarak göstermiş, ancak bun-
lara uyulması konusunda herhangi bir zorunluluk 
getirmemiş olup, hastanelerin bu ilkeleri uygula-
ması tamamen gönüllülük esasına bırakılmıştır. 
Bu durum, HE tanısının konulmasında hastaneler 
arasında uygulama farklılıklarına yol açabilecektir.  

2.1.32 Sonuç olarak sürveyans çalışmalarında gö-
rülen söz konusu uygulama farklılıkları ve belirli 

standartların sağlanamaması, HE hız ve eğilimle-
rinin gerek hastaneler düzeyinde, gerekse yıllık fa-
aliyet raporları bağlamında, ulusal düzeyde sağlıklı 
bir şekilde belirlenmesini ve dolayısıyla kontrol ve 
önleme faaliyetlerinin etkinliğini olumsuz yönde 
etkileyecektir.  

 

 
 

 

 

 

 

Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyansı Ya-
zılımı Projesi  
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Bakanlıkça yürütülen Ulusal Hastane En-
feksiyonları Sürveyansı Yazılımı Projesi
henüz tamamlanmamış ve bütün hastane-
lerde uygulama zorunluluğu getirilmemiş-
tir. 
Hastanelerin özelliğine göre sürveyans yönte-
minin en etkin biçimde nasıl ve hangi kap-
samda uygulanabileceği konusunda Sağlık Ba-
kanlığı tarafından genel ilkeler ve standartlar,
ulusal ve uluslararası kaynaklardan da istifade
edilerek belirlenmeli ve hazırlanacak kılavuz-
larla hastanelere yol gösterilmelidir.  

Standart ve genel ilkeler yanında sürveyans
kapsamındaki işlemlere ilişkin görev-yetki ta-
nımları açıkça belirlenmeli ve tüm sürveyans
çalışmaları kapsamında, EKK haricindeki di-
ğer hastane birim ve çalışanlarının görev ve
sorumlulukları Yönetmelikte daha net bir bi-
çimde ortaya konulmalıdır. 

HE tanısının konulabilmesi için kullanılması
gereken tanı kriterleri enfeksiyon türleri ba-
zında Sağlık Bakanlığı tarafından ulusal ve u-
luslararası kaynaklardan da yararlanılarak kıla-
vuzlar halinde, ayrı ayrı belirlenmeli ve hasta-
nelerce uygulanmak üzere yayımlanmalıdır. 
1.33 HE’nin azaltılması amacıyla yürütülen mü-
dele faaliyetlerinde uygun kontrol önlemlerinin 
nabilmesi için öncelikle, gerek hastane gerek ül-
 düzeyinde HE’nin durumunun tam ve sürekli 
arak belirlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle, 
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elde edilen sürveyans verilerinin, Bakanlık tara-
fından merkezden sağlıklı ve hızlı bir şekilde izle-
nebilmesi, ülke düzeyde uygulanacak ulusal EK 
programlarının planlanması ve yönlendirilmesinde 
büyük önem arz etmektedir.  

2.1.34 Standartlara uygun bir HE sürveyansı yapı-
labilmesi için hastanelerin, gerekli olan verileri 
tam ve doğru bir şekilde toplayabilmesi, analiz 
edebilmesi, gerekli bildirimleri yapabilmesi ve bu 
işlemler için uygun bir bilgisayar yazılımı kulla-
nılması önem arz etmektedir. Ülkemizde bu a-
maçla hazırlanmış birtakım ticari bilgisayar prog-
ramları, yaklaşık son 10 yıldır bazı hastanelerde 
kullanılmakta, ancak kullanılan söz konusu prog-
ramlar genellikle hastanelerin ihtiyaçlarını tam o-
larak karşılayamamakta ve bu programların 
internet üzerinden merkezi olarak verilerin kulla-
nılması özelliği de bulunmamaktadır. Bu nedenle 
tüm hastanelerin HE sürveyans çalışmalarında 
kullanabilecekleri ve aynı zamanda sürveyans so-
nuçlarının Bakanlık tarafından merkezi olarak ta-
kip edilebileceği ortak bir sürveyans izleme siste-
minin kurulması çalışmaları Sağlık Bakanlığınca 
geç de olsa başlatılmıştır. Konuya ilişkin “Ulusal 
HE Sürveyans Bilgi Sistemi Yazılım İhalesi” 2006 
yılı sonunda yapılmış olup, yazılım Temmuz 2007 
itibarıyla bazı hastanelerde deneme aşamasında-
dır. Deneme aşaması sonrasında yazılımın uygu-
lamaya konulması planlanmaktadır. 

2.1.35 Söz konusu projenin teknik şartnamesinde 
ifade edildiğine göre; bu proje ile HE’ye ilişkin u-
luslararası standartlarda belirlenen sürveyans veri-
lerinin toplanması ve analizine, yataklı tedavi ku-
rumlarının kendilerine ait HE hızlarını takip ede-
bilmelerine, ülke genelinde benzer özellikteki has-
taneler arasında kıyaslama yapılabilmesine ve bu 
verilerden yola çıkarak önlemler geliştirebilmesine 
temel oluşturacak raporları elde edebilmelerine 
imkân verecek, web tabanlı (internetten veri giri-
şinin online olarak yapıldığı) bir yazılımın hayata 
geçirilmesi amaçlanmaktadır. Ayrıca tamamlan-
masının ardından tüm hastanelerin bu programı, 
RSHMB’den ücretsiz olarak alabilecekleri kullanı-

cı adı ve şifre ile internet üzerinden kullanabilecek 
olmaları da olumlu bir uygulama olarak değerlen-
dirilmektedir. Ancak programın henüz hazırlan-
ması aşamasında Bakanlıkça yayımlanan 
09.01.2007 tarihli bir Genelge ile söz konusu 
programın hastanelerce kullanılmasının zorunlu 
tutulmadığı, dolayısıyla sürveyansa ilişkin verilerin 
yer aldığı faaliyet raporlarının önceden olduğu gi-
bi online form şeklinde ve yılda bir kez olmak ü-
zere Bakanlığa gönderilmesinin yeterli görüldüğü 
tespit edilmiştir. Bu durum, ortak bir sürveyans 
sisteminin amaçlarından olan HE oran ve eğilim-
lerinin sağlıklı ve hızlı bir şekilde belirlenip ilgili 
makamlara zamanında bildirilmesi ve alınan veri-
lerin Bakanlıkça değerlendirilmesi konusunda o-
lumlu gelişmeler kaydedilmesine engel olacak, ül-
ke veya hastane bazında HE hız ve eğilimlerinde 
bir sapmanın veya bir salgının zamanında tespit 
edilememesine neden olacaktır. Zira söz konusu 
merkezi programı kullanmayan hastaneler eskiden 
olduğu gibi yine farklı sürveyans uygulamaları ve 
farklı hesaplamalar ile söz konusu verileri elde 
etmeye çalışacaklardır.  
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Bakanlıkça kurulması işlemi tamamlanan ve
test kullanım aşamasına gelinen Ulusal HE
Sürveyans Bilgi Sistemi etkin bir şekilde yapı-
landırılarak, gerekli teknik ekipman ve perso-
nel ile desteklenmeli ve bir an önce hayata ge-
çirilmelidir. 

Söz konusu sistemin mevzuatta yapılacak dü-
zenlemelerle üniversite hastaneleri dahil tüm
kamu hastanelerinde kullanımı zorunlu hale
getirilmeli ve kurulacak bir çağrı merkezi aracı-
lığı ile hastanelerin talep ve şikayetleri değer-
lendirilmelidir. Sistemin, hastanelerce kullanı-
lan hastane otomasyon sistemleri ile entegras-
yonu sağlanarak hastane verilerinin otomatik
olarak sisteme aktarılması sağlanmalıdır. 
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Hastane Enfeksiyonlarının Raporlanması 
 

2.1.36 HE ile mücadelede önemli hususlardan bi-
risi de raporlamadır. Bu noktada, elde edilen veri-
ler ve alınan önlemlere yönelik olarak, hastaneler-
den Sağlık Bakanlığına gönderilecek düzenli ra-
porlar Bakanlık politikalarının oluşturulmasında 
ya da mevcut politikaların revize edilmesinde ö-
nemli bir husus olarak değerlendirilmelidir. Ben-
zer biçimde Bakanlıktan hastanelere yapılacak geri 
bildirimlerle de, uygulanacak politika ve amaçlar-
da birliktelik sağlanabilecek, ülke genelinde prob-
lem görülen hususlara yönelik sağlıklı çözüm öne-
rileri geliştirilebilecektir.  

Yıllık faaliyet raporları 

 

2.1.37 EK Yönetmeliğinin 15. maddesinde, EKK 
tarafından hazırlanacak HE hızları ve sürveyans 
sonuçlarını içeren yıllık faaliyet raporlarının has-
tane yönetimlerince, her yıl en geç müteakip yılın 
şubat ayının sonuna kadar Bakanlığa gönderilece-
ği hüküm altına alınmıştır. Bakanlık, 2005 ve 2006 
yıllarına ilişkin olarak, söz konusu raporları stan-
dart bir form halinde hazırlayarak bütün hastane-
lere göndermiş ve raporların RSHMB’ye gönde-
rilmesini istemiştir.  

2.1.38 Oldukça dar kapsamlı bilgileri ihtiva eden 
2005 yılına ilişkin rapor, hastanelerce 2006 yılının 
ilk çeyreğinde RSHMB’ye gönderilmiştir. Söz ko-
nusu raporlar RSHMB bünyesindeki Kontrol Bi-
rimi (Bkz.paragraf: 2.2.5) tarafından kısmen de-
ğerlendirilmiş, HE ile mücadele faaliyetleri açısın-

dan kurumlar 4 ayrı kategoride (yeterli, kısmen ye-
terli, yetersiz, veri göndermeyen) sınıflandırılmış 
ve bu sonuçlar hastanelere bildirilmiştir.  

2.1.39 Değerlendirme sonuçlarına göre; 2005 yılı 
verileri itibarıyla yeterli ve kısmen yeterli görülen 
toplam 29 hastanenin 17’si üniversite tıp fakültesi 
hastanesi, diğerleri ise daha çok büyük şehirlerde-
ki Bakanlığa bağlı hastanelerdir. Bu hastanelerde 
HE ile mücadele faaliyetlerinin uzun zamandır 
yürütüldüğü, Yönetmelik çıkmadan çok önce de 
EKK’ların aktif olarak görev yaptığı dikkati çek-
mektedir. Bu açıdan bakıldığında; hastanelerde 
EKK’ların henüz kurulum aşamasında olması 
ve/veya etkin çalışmaması, sürveyans faaliyetleri-
nin hiç yapılmaması ya da etkin biçimde yapılamı-
yor olması, bu konudaki bilgi ve eğitim eksikliği, 
konunun hastane yönetimlerince yeteri kadar des-
teklenmemesi gibi nedenler yıllık faaliyet raporla-
rının eksik doldurulmuş olmasında önemli 
etkenler olarak karşımıza çıkmaktadır. Ayrıca Ba-
kanlığın herhangi bir ön bildirimde bulunmadan 
ya da örnek birtakım kılavuzlar hazırlamadan, yıl-
lık faaliyet raporlarının doldurularak gönderilme-
sini istemesi de hastaneleri hazırlıksız yakalamış, 
raporların istenilen şekilde doldurulamamasına 
neden olmuştur.  

Hastane enfeksiyonu hızlarını ve sürveyans 
sonuçlarını içeren yıllık faaliyet raporlarının 
hastanelerce düzenlenerek Bakanlığa gönde-
rilmesi ve analiz edilmesinde yeterli gelişme 
sağlanamamıştır. 

2.1.40 2006 yılına ait yıllık faaliyet raporu formatı 
incelendiğinde ise, bir önceki yıla göre, istenen 
verilerin Bakanlıkça geliştirildiği, çok sayıda yeni 
bilginin istendiği görülmüştür. Hastanelerden HE 
ile ilgili olarak düzenli tek veri akışı olan yıllık faa-
liyet raporlarında, veri çeşitliliğinin ve detayının 
sağlanmış olması önemli bir gelişmedir. Ancak 
2005 yılında olduğu gibi 2006 yılına ilişkin rapor-
da istenen veriler de yine hastanelerin büyük bö-
lümünce doldurulamamıştır.  

2.1.41 Öte yandan RSHMB’de Kontrol Birimin-
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de yeterli personel bulunmamasının da etkisiyle, 
hastanelerin gönderdikleri 2005 ve 2006 yılı veri-
leri yeterince analiz edilememiş ve bu verilerden 
belirli sonuçlara ulaşılarak hastaneleri yönlendire-
cek nitelikte, ayrıntılı bir geri bildirim yapılama-
mıştır. Bunda, verilerin çok sayıda hastane tara-
fından istenen şekilde doldurulmamış olmasının 
da etkili olduğu düşünülmektedir.  

2.1.42 Yaşanan bu olumsuzluklar Bakanlığın, 
HE’yi izleme ve değerlendirme faaliyetini etkin 
biçimde yapmasını sekteye uğratmış, politika ge-
liştirmesine ya da mevcut politikaların revize e-
dilmesine engel oluşturmuştur. 2005 yılı itibarıyla 
istenen verilerin, sadece 29 hastaneden tam ya da 
tama yakın alınabilmiş olması, ülke düzeyinde so-
nuçlar elde etmeye imkân vermemiştir.  

 

Yıllık faaliyet raporu sisteminin, kurulan mer-
kezi sürveyans bilgisayar programı aracılığıyla 
geliştirilerek titizlikle sürdürülmesi, gerektiğin-
de raporların daha kısa süreli periyotlarla alı-
nabilmesi, elde edilen sonuçların bilimsel 
standartlar ışığında değerlendirilmesi ve bu ve-
rilere dayanılarak Bakanlık politikalarının yön-
lendirilmesi uygun olacaktır. 
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2.2. Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele Etmeye Uygun Bir Organizasyon Yapısı 
Mevcut mudur? 

Denetim Kriterleri: 
  Hastane enfeksiyonları konusunda Sağlık Bakanlığı bünyesinde koordinasyon, izleme ve kontrol göre-

vini yerine getirecek bir yapı oluşturulmalıdır. 
 Enfeksiyon kontrol komiteleri, ulusal ve uluslararası standartlara uygun bir şekilde kurulmuş olmalı-

dır.  
 Sağlık Bakanlığı; üniversiteler, ilgili meslek odaları ve derneklerle işbirliği yaparak uluslararası stan-

dartlara uygun bir enfeksiyon kontrol hekimliği ve hemşireliği eğitim programı hazırlamalı ve uygula-
malıdır. 

Hastane Enfeksiyonlarıyla Mücadelede Örgütlenme 
 

2.2.1 Faaliyet gösterilen alanda tespit edilen a-
maç ve hedeflerin hayata geçirilmesinde kilit fak-
törlerden birisi de etkin bir organizasyon yapısının 
mevcut olmasıdır. Bu tarz bir yapının varlığı, iyi 
yönetim kapsamında sorunların tespitinde ve çö-
züme yönelik stratejilerin, doğru biçimde anlaşıla-
rak uygulamaya geçirilmesinde ve bunun sonucu 
olarak da ortak bir sorumluluk bilincinin gelişti-
rilmesinde önemli katkılar sağlayacaktır. 

2.2.2 Hemen her türlü alanda olduğu gibi HE ile 
mücadele alanında da yetki, görev ve sorumluluk-
ların açık bir biçimde ortaya konulması, başarılı ve 
etkin bir örgüt yapısına sahip olunmasını sağlaya-
cağı gibi koordinasyon, izleme ve kontrol görevle-
rinin yerine getirilmesi açısından da büyük öneme 
haizdir. 

Bakanlık bünyesindeki örgüt yapısı 

 

2.

de
sin

Hizmetleri Genel Müdürlüğüne bağlı Hemşirelik 

Hizmetleri Daire Başkanlığıdır.  

2.2.4 Bunun yanında Sağl k Bak

m

ı anlığına bağlı 

)

MB’de, yürütülecek faaliyetle-

olmamakla birlikte, HE ile mücadele faaliyetleri-
nin planlanması ve koordinasyonunda Bakanlığa 
tavsiyelerde bulunmak, yıllık faaliyet raporlarını 
değerlendirmek, HE ile ilgili çalışacak hekim ve 
hemşirelerin eğitim programlarını planlamak ve 
konuyla ilgili diğer hususlarda rehberlik etmek 
amacıyla, 17.02.2006 tarihinde Müsteşarlık onayı 
ile RSHM Başkanının başkanlığında, 15 kişilik 

“Hastane Enfeksiyonları Bilimsel Danışma 

Kurulu” (Danışma Kurulu  oluşturulmuştur. Söz 
konusu kurulda; Tedavi Hizmetleri Genel Müdür-
lüğünden ve RSHMB’den farklı düzeylerdeki bü-
rokratlar, üniversite ve devlet hastanelerinden öğ-
retim üyesi ve uzman doktorlar ile EK hemşireleri 
görev almaktadır.  

2.2.5 Ayrıca RSH
rin etkinliği artırmak, hastanelerden yıllık faaliyet 
raporları ile gelen verileri toplamak, Danışma Ku-
rulunun tavsiyelerini hayata geçirmek ve sekretar-
yasını yürütmek üzere, 05.06.2006 tarih ve 8108 

T.C54
Hastane enfeksiyonları ile ilgili faaliyetler 
konusunda, Bakanlık bünyesinde etkin ça-
lışabilecek, güçlü bir yapı kurulmamıştır. 
2.3 HE ile mücadele alanında merkezi düzey-
ki faaliyetler esas olarak Sağlık Bakanlığı bünye-
deki iki ayrı birim tarafından, birlikte yürütül-

ektedir (Şema 2). Bunlar; RSHMB ile Tedavi Kontrol Biriminin sürveyans çalışmalarına destek 

sayılı Başkanlık onayı ile RHSMB bünyesinde 
Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans ve 

Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) kurulmuştur. 
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vermek amacıyla da Hacettepe Üniversitesinden 
bir uzman bir yıl süreyle danışman olarak görev-
lendirilmiştir. 

2.2.6 HE ile mücadele faaliyetlerinde yönlendiri-
ci organ Danışma Kuruludur. 2006 yılı başlarında 

ilmesi faaliyeti Hemşirelik Hizmetleri 

rı ile mücadele amac

faaliyete geçmesine rağmen, Kurulun oluşumu, 
görev ve yetkilerini belirleyen “Hastane Enfeksi-
yonları Bilimsel Danışma Kurulunun Teşkili, Gö-
revleri ile Çalışma Usul ve Esasları Hakkında Yö-
nerge” ancak 16.05.2007 tarihinde yürürlüğe gire-
bilmiş, Yönerge ile üye sayısı 15’ten 17’ye çıkarıl-
mıştır. Yeni yapı içinde konuyla ilgili sivil toplum 
örgütlerinden de bir temsilcinin yer alması benim-
senmiştir.  

2.2.7 Danışma Kurulunun kararlarının takibi ve 
hayata geçir
Daire Başkanlığı ve Kontrol Biriminin görevleri 
arasındadır. Ancak her iki birimde, HE ile ilgili 
konularda görevli olan personel sayısı toplamı ise 
sadece yedidir. Öte yandan, Hemşirelik Hizmetle-
ri Daire Başkanlığının HE ile mücadele dışında 
başka yasal görevleri de bulunmaktadır. Bu birim 
HE ile ilgili olarak sadece EK hemşirelerinin eği-
timinde görev almakta, yıllık faaliyet raporlarının 
takibi, izlenmesi ve değerlendirilmesi işlemleri ise 
Danışma Kurulu tavsiyeleri doğrultusunda, Kont-
rol Birimi tarafından gerçekleştirilmektedir.  

2.2.8 Danışma Kurulu üyelerinin Kurul faaliyet-
leri dışında da görevlerinin bulunması ve üyeler-
den bazılarının Ankara dışında ikamet ediyor ol-
ması nedeniyle bazı toplantılarda tam kadro ola-
rak bulunulamaması, Kurulun etkin çalışabilmesi-
nin önünde ciddi bir engel olarak karşımıza çık-
maktadır. İlaveten merkezde bulunan Daire Baş-
kanlığı ve Kontrol Birimi personelinin sayıca ye-
tersiz olması da diğer bir önemli handikaptır. Ni-
tekim Raporun ilgili bölümlerinde daha ayrıntılı 
anlatıldığı üzere, görevli birimlerin özverili çalış-
malarına rağmen; Mart 2007 sonunda RSHMB’ye 
gönderilen 2006 yılına ait faaliyet raporları, bugü-
ne kadar değerlendirilememiş, EK hemşirelerinin 
eğitimi ile ilgili çalışmalar tamamlanamamış, has-
tanelerin yararlanacakları kılavuzlar hazırlanma-
mıştır.  

 

 

Şema 2: Hastane enfeksiyonla

T.C. 
SAĞLIK BAKAN

TEDAVİ HİZMETLE
GENEL MÜDÜRLÜĞÜ 

Rİ

Hemşirelik Hizmetleri Daire 
Başkanlığı 

H
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Sağlık Bakanlığı bünyesinde HE konusunda
koordinasyon, izleme ve kontrol görevini ye-
rine getirebilecek, faaliyet raporlarını,
EKK’ların çalışmalarını ve diğer veri akışını
sağlıklı biçimde değerlendirebilecek ve taşraya
geri bildirimde bulunacak nitelikte güçlü bir
organizasyon yapısı oluşturulmalıdır.  
ıyla n yapı 

 

 

 
 Bakanlık bünyesinde oluşturula

LIĞI 

REFİK SAYDAM 
IFZISSIHHA MERKEZİ BAŞKANLIĞI 

Ulusal Hastane Enf
Sürveyans ve Kontrol Birimi  

eksiyonları 

BİLİMSEL
DANIŞMA KURULU
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Hastane enfeksiyonları ile mücadele konu-
sunda birimler arasındaki koordinasyon 

it çalışmalar olmaktan öteye gi-

ontrol Birimi-

oğrudan 

 bilgi-

ının en 

 

mesi 

 

2.2.9 Yukarıda açıklanan ilgili birimler dışında, 
Bakanlığa bağlı diğer bazı merkezi birimlerin de 
HE konusunda birtakım faaliyetlerde bulunduğu 
görülmektedir. Ancak bu faaliyetler; Danışma Ku-
rulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve Kontrol 
Birimi ile koordineli yürütülmeyen, söz konusu 
birimlerin kontrol süzgecinden geçmeyen, belli 
bir plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi 
olmayan münfer
dememektedir.  

2.2.10 Örneğin, Kalite Yönetimi Hizmetleri Şube 
Müdürlüğü, hastanelerin kalite çalışmalarında kul-
lanılmak üzere “Enfeksiyonların Kontrolü ve Ön-
lenmesi” ile ilgili bir Uygulama Kılavuzu hazırla-
mıştır (Bkz.paragraf: 3.3.6) Ancak bu Kılavuzun 
hangi kaynaklardan yararlanılarak oluşturulduğu 
belirtilmiş olmasına rağmen ne zaman hazırlandı-
ğı, hangi bilimsel süzgeçlerden geçirildiği konu-
sunda herhangi bir bilgi bulunmamaktadır. İlave-
ten, hazırlanan kılavuz gerek merkez gerekse has-
taneler nezdinde gerektiği gibi duyurulmamıştır. 
Hatta bu alanda faaliyet gösteren Hemşirelik 
Hizmetleri Daire Başkanlığı veya K
nin dahi bilgisi bulunmamaktadır.  

2.2.11 Benzer şekilde, HE açısından büyük öne-
mi bulunan hastane mimarisi projeleri konusunda, 
HE ile ilgili birimler ile Sağlık Bakanlığı Strateji 
Geliştirme Dairesi Başkanlığı (yeni görevlendir-
mede Yatırım, İnşaat ve Onarım Dairesi Başkan-
lığı) arasında hiçbir ortak çalışma ve işbirliği or-
tamı oluşturulamamıştır. Nitekim söz konusu Da-
ire Başkanlığınca hastane hijyeni açısından önem 
arz eden bazı hususları da içeren hastane inşaatı 
mahal listesi hazırlanarak yayımlanmıştır (Bkz. pa-
ragraf: 3.5.9) Ancak yayımlanan bu çalışma konu-
sunda Danışma Kurulunun ve HE ile d

ilgili birimlerin bilgisi bulunmamaktadır.  

2.2.12 Yine Sağlık Bakanlığı Strateji Geliştirme 
Dairesi Başkanlığınca yayımlanan ve hastaneler 
tarafından yapılacak satın almalar sırasında HE 
riskine dikkat edilmesi gerektiği ve bazı mal ve 
hizmet alımlarında EKK’nın görüş ve önerilerinin 
alınması yönündeki 2006/80 sayılı Genelge de 
(Bkz. paragraf: 3.4.9), HE ile ilgili birimlerin
si ve koordinasyonu dışında hazırlanmıştır. 

2.2.13 Sonuç olarak, HE ile mücadele konusunda 
faaliyette bulunan çeşitli birimler arasında koordi-
nasyon eksikliği bulunmaktadır. Hangi hususlar-
dan hangi birimlerin sorumlu olduğu açık ve net 
bir şekilde belirlenmemiş, Bakanlık bünyesindeki 
çeşitli birimler HE konusunda birbirinden haber-
siz ve plansız birtakım faaliyetler yürütmüştür. 
HE ile mücadele amacıyla, Danışma Kurulu ve 
yukarıda bahsedilen iki birimin görevlendirildiği, 
dolayısıyla HE ile ilgili hususlarda ilgili birimlerle 
koordinasyon içinde hareket edilmesi gerektiği 
hususunda, Bakanlıkça teşkilata yönelik bir iç bil-
gilendirme yapılmaması, bu dağınık yap
büyük nedeni olarak görülmektedir. 

Hasta

2

h

 

 
 

-
-
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Sağlık Bakanlığı bünyesinde HE konusunda
yürütülecek faaliyetlere yönelik olarak ilgili bi-
rimlerin görev ve yetkileri tanımlanarak, bi-
rimler arasında koordinasyon sağlanmalı ve
yürütülecek işler belli bir program dahilinde
ve iş bölümü esasları çerçevesinde belirlenme-
lidir.  
nelerin faaliyetlerinin Bakanlıkça izlen-

 

.

a

si
Bakanlık, enfeksiyon kontrol komitelerinin 
kuruluş çalışmaları başta olmak üzere, has-
tanelerin faaliyetlerini izleme çalışmalarında 
yetersiz kalmıştır. 
Hastane enfeksiyonları ile ilgili faaliyetler
de, Bakanlık birimleri arasında koordinas
yon bulunmamaktadır. 
2.14 HE ile mücadele anlamında Bakanlık ile 
staneler arasındaki tek düzenli veri akışı yıllık 

yonları ile Mücadele ” 
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faaliyet raporları (Bkz. paragraf: 2.1.37) olarak 

amı olup 

07 tarihi iti-

lık birimlerinin ye-
terli bilgisi bulunmamaktadır.  

 

Enfe

 

karşımıza çıkmaktadır.  

2.2.15 Ancak bu raporlar aracılığıyla hastaneler-
den istenen bilgilerle sağlıklı bir izleme faaliyeti 
gerçekleştirilmesi mümkün görünmemektedir. 
Yıllık faaliyet raporlarının 2005 yılına ait olanında; 
hangi hastanelerde EKK’ların kurulmuş olduğu, 
mevcut EKK’ların EK Yönetmeliğine uygun ola-
rak kurulup kurulmadığı, hastanelerde EK prog-
ramı bulunup bulunmadığı, alt örgütlenmelere gi-
dilip gidilmediği, HE ile mücadelede kilit bazı 
prosedür ve talimatların hazırlanıp hazırlanmadığı, 
hangi faaliyetlerde sıkıntılar olduğu gibi bazı ö-
nemli hususlar sorgulanmamıştır. 2006 yılı faaliyet 
raporlarında ise sadece EKK’ların kurulup ku-
rulmadığı, bazı talimatlar ve EK progr
olmadığına dair bilgiler ilave edilmiştir.  

2.2.16 Öte yandan, kısıtlı bilgilerin talep edildiği 
yıllık faaliyet raporlarının sonuçlarına yönelik de-
ğerlendirmeler de yeterli titizlikte yapılamamıştır. 
Gerek 2005 ve gerekse 2006 yılı faaliyet raporla-
rındaki veriler bir bütün halinde dikkate alınmış, 
kamu - özel hastane ayrımına gidilmemiştir. Ör-
neğin, 2005 yılına ait rapor göndermeyen 387 has-
tanenin ne kadarının kamu hastanesi olduğuna 
dair bir bilgi, denetim süresince verilememiştir. 
Verileri ulaşan 705 adet hastane ile ilgili söz konu-
su ayrım ise talebimiz doğrultusunda ilave bir ça-
lışmayla hazırlanmıştır. 2006 faaliyet raporları ise 
ilgili birimler tarafından Temmuz 20
barıyla henüz değerlendirilmemiştir.  

2.2.17 Öte yandan Bakanlık tarafından oluştu-
rulmaya çalışılan ve hastanelerdeki sürveyans bil-
gilerinin merkezden de izlenmesine imkân verme-
si beklenen merkezi sürveyans bilgi sisteminin, 
tamamlandıktan sonra bütün hastaneler tarafın-
dan kullanılmasının zorunlu tutulmamasının 
(Bkz.paragraf: 2.1.35) da, Bakanlığın izleme fonk-
siyonunu olumsuz etkileyeceği düşünülmektedir. 

2.2.18 Dolayısıyla kamu ve özel hastanelerde HE 
ile mücadele faaliyetlerinin EK Yönetmeliğine ve 
genel ilkelere uygun olarak yürütülüp yürütülme-

diği veya hastanelerin mevcut durumları hakkında 
Danışma Kurulu ya da Bakan

-
-
ı-

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfe
Bakanlık, hastanelerin HE ile mücadele kap
samında yürüttükleri faaliyetlerin etkin bir şe
kilde izlenmesini sağlayacak önlemleri almal
dır. 
ksiyonla mücadele faaliyetlerinin kontrolü 

 

i has-
tane yönetimlerinin kendisi öngörülmüştür. 

 

2.2.19 Diğer taraftan yönetimin en önemli fonk-
siyonlarından birisi de kontrol faaliyetidir. Oysa 
bugüne kadar Bakanlık tarafından, HE ile müca-
dele kapsamında ülkemizdeki hangi hastanenin, 
ne tür faaliyetlerde bulunduğu ve yapılan işlerin 
ne oranda doğru olduğuna dair kontrol çalışmaları 
da yapılmamıştır. Ayrıca gerek Bakanlık merke-
zinde, gerekse il sağlık müdürlükleri nezdinde HE 
ile mücadele faaliyetlerinin kontrol edilmesini sağ-
layacak bir mekanizma da oluşturulmamıştır. Baş-
ka bir ifadeyle hastaneler, HE ile mücadele anla-
mında gerektiği ölçüde kontrole tabi tutulmamış, 
yegâne kontrol mekanizması olarak bizatih

Hastanelerin HE ile mücadele kapsamında
yürüttükleri faaliyetleri etkin bir şekilde kont-
rol edebilecek bir mekanizma oluşturulmalı-
dır. 

Hastane enfeksiyonları ile mücadele faaliyet-
leri konusunda hastanelerin yaptığı çalışma-
ları kontrol edecek bir yapı oluşturulmamıştır. 
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Enfeksiyon Kontrol Komiteleri 

 

2.2.20 HE ile mücadeleye yönelik amaç ve hedef-
lerin belirlenmesinde ve bunların uygulanıp iz-
lenmesi ve değerlendirilmesinde hastane birimle-
rinin etkin çalışması ve sağlıklı bir organizasyon 
yapısına sahip olması son derece önemlidir. Bu 
organizasyonun en kilit unsurlarından birisi de 
hastaneler bazında oluşturulması gereken 
EKK’lardır. 

2.2.21 EKK’lar, hastanelerde HE ile ilgili sorun-
ların tespit edilmesinde, bu sorunların çözümü i-
çin alınması gereken önlemlerin belirlenmesi, uy-
gulanması ve denetiminde aktif olarak görev ya-
pan, hastanenin farklı birimlerinden temsilcilerin 
yer aldığı kurullardır.  

2.2.22 Yönetmelikte, komitenin; hastanenin en-
feksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji klini-
ğinin temsilcisi bir uzmanın başkanlığında, başhe-
kim (veya dekan) yardımcısı, hastane müdürü, ec-
zacı, başhemşire, EK hemşiresi ve farklı branşlar-
dan dört hekimin katılımıyla oluşturulması öngö-
rülmüştür (Şema: 1). 

2.2.23 Genel olarak rutin ve günlük uygulamalar, 
EKK bünyesinde faaliyet gösteren kişilerden olu-
şan ‘Enfeksiyon Kontrol Ekibi’nce (EKE) yürü-
tülmektedir. Periyodik toplantılarda EKK’nın al-
dığı kararların hayata geçirilmesi ve izlenmesinden 
EKE sorumlu olmaktadır. 

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kuruluş ça-
lışmaları 

 

2.2.24 1974 tarihli Tababet Uzmanlık Yönetmeli-
ği ile başlayan EKK kurulmasına yönelik yasal 
düzenlemeler 1983 tarihli Yataklı Tedavi Kurum-

ları İşletme Yönetmeliği ile devam etmiş, ancak az 
sayıda hastane dışında başarıyla uygulanamamıştır. 
Mayıs 2005’de Yataklı Tedavi Kurumları İşletme 
Yönetmeliğinde değişiklik yapılarak EKK’ların 
kurulması zorunlu hale getirilmiş, ancak konunun 
önemine binaen 2005 yılı Ağustosunda Yatakl

Tedavi Kurumlar  Enfeksiyon Kon rol Yö-

netmeliği yayımlanmıştır. Yönetmeliğe göre bü-
tün yataklı tedavi kurumlarında EKK oluşturul-
ması zorunludur.  
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rafik 1: Ülkemizde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kuruluş Hı-
ının Yıllara Göre Gelişimi (Kümülatif)  
Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
 

.2.25 Denetim kapsamında yapılan anket çalış-
asında 119 kamu hastanesinin 113’ünde (% 95) 
KK’ların kurulmuş olduğu saptanmıştır. 
KK’ların kurulmasında Yönetmeliğin yayımlan-
ığı 2005 yılı özel bir öneme sahiptir (Grafik 1). 

.2.26 Anket çalışmasına katılan eğitim hastaneleri-
in tamamında 2005 yılı öncesinde EKK’lar mev-
ut iken, kamuya ait üniversite hastanelerinin ise % 
9’unda EKK’lar kurulmuştur. Oysa devlet hastane-
rinin aynı dönemde sadece % 24’ünde EKK 
Hastanelerde enfeksiyon kontrol komiteleri
nin kurulması konusunda gecikmeler yaşan
mıştır. 
evcuttur. Daha da dikkat çeken husus HE vaka-
rının en çok görüldüğü kadın-doğum ve çocuk 
astanelerini de kapsayan kamuya ait özel dal has-

siyonları ile Mücadele ” 
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tanelerinin % 91’inde EKK’ların ancak 2005 yılı ve 
sonrasında kurulmuş olmasıdır. Bir başka ifadeyle 
eğitim ve üniversite hastaneleri, HE ile mücadele 
faaliyetlerinin örgütlenmesi anlamında önde gi-
derken, özellikle 2004 ve 2005 yıllarında HE kay-
naklı bebek ölümlerinin görülmeye başlanması ile 
birlikte, 2005 yılı ve devamında devlet hastaneleri 
ile özel dal hastanelerinde de EKK’ların kurulu-
mu hızlanmıştır (Grafik 2). Dolayısıyla 2005 yılı 
öncesinde EKK’ların oluşturulması konusunda, 
Sağlık Bakanlığının konuya yeteri kadar önem 
göstermediği görülmektedir.  

 

 

 

Enfeksiyon kontrol hemşirelerinin sayı ve nite-
likleri 
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T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeks
Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitele-
rinde görevli enfeksiyon kontrol hemşireleri 
sayı ve nitelik olarak yetersizdir. 
2.27 Hastanelerde HE ile mücadele faaliyetleri-
n başarıya ulaşmasında EKK’ların uygun şekilde 
uşturulması hayati öneme haizdir. EK Yönet-
eliğine göre, EKK’nın tam zamanlı görev yapan 
k üyesi EK hemşiresidir. Yine Yönetmelikte 
E ile mücadelede en büyük görev EK hemşire-
e verilmiştir. EK 

önetmeliğine göre her 
0 yatağa bir EK hem-
esinin görevlendiril-
esi zorunludur. Ancak 
05 yılı faaliyet raporu 
rilerine göre, raporu-
 gönderen 615 devlet 
stanesinden 80’inde 
ç EK hemşiresi görevlendirilmemiştir. Ayrıca 
pılan denetimlerde de biri hariç hastanelerin 
mamında, Yönetmelikte öngörülenden daha az 
yıda EK hemşiresi görevlendirildiği tespit edil-
iş, hastane yönetimleri buna gerekçe olarak, 
stanedeki hemşire sayısının yetersiz oluşunu 
stermiştir. Dolayısıyla HE ile mücadelenin ol-
azsa olmazlarından birisi durumundaki EK 
mşiresi sayısı, Yönetmelikte öngörülen sayının 

tında kalmaktadır. 

2.28 Nitekim yapılan anket çalışmasında da, fiili 
tak sayısı 250’nin üzerinde olan 52 hastanenin 
’sının (% 69), Yönetmelikte öngörülen 250 ya-
Sağlık Bakanlığı, HE ile mücadelede başarılı
olmak amacıyla, tüm hastanelerde EKK’ların
ulusal ve uluslararası normlara uygun şekilde
kurulmasını sağlamalı ve bu hususta hastanele-
re gereken desteği vermelidir.  
ğa bir EK hemşiresinin görevlendirilmesi zo-
nluluğunu yerine getirmediği ve EK hemşiresi 
yısının eksik olduğu görülmüştür (Grafik 3).  
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lendirme nedeniyle söz konusu birimlerde yaşa-
nacak hemşire eksikliğinin doğuracağı lokal prob-
lem, telafi edilebilecek nitelikte görülmektedir. 

 

2.2.31 Öte yandan, eksik olan 58 EK hemşiresi-
nin, toplam 36 hastanenin hemşire/yatak sayısı 
oranları ile birlikte analiz edilmesinde ise (Tablo 
2), hemşire başına düşen yatak sayısının;  

• 3 ve daha fazla olduğu toplam 6 adet hastane-
de, EK hemşiresi açık oranı hastane başına or-
talama 1,33 iken,  

T.C60
EK Hemşiresi Görevlendirilmesi 
Açısından 250 Yatak ve Üzeri 

Hastanelerin Durumu

Eksik
69%

Fazla
4% Tam

27%

Grafik  3  (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

 

.2.29 Ayrıca anket kapsamında yapılan analizler-
e, fiili yatak sayısı 250’nin üzerinde olan hastane-
rde, toplam 169 EK hemşiresi görevlendirilmesi 
erekirken, mevcut sayının 111 olduğu görülmek-
dir. Dolayısıyla, bu hastanelerde EK hemşiresi 

çığı ise toplam 58’ (% 34) dir (Grafik 4). 

• 2-3 arasında olduğu 16 adet hastanede, EK 
hemşiresi açık oranının 1,75’e ulaştığı, 

• 2 ve daha az olduğu 14 adet hastanede ise, EK 
hemşiresi açık oranının 1,57 olduğu  

tespit edilmiştir. Dolayısıyla, 250 yatak ve üzeri 
hastanelerde, yatak sayısı başına düşen hemşire 
sayısı artmasına rağmen, hastanelerde görevlendi-
rilen EK hemşiresi sayısının oransal olarak düşük 
olduğu görülmektedir. Bu nedenle EK hemşiresi 
sayısındaki açığın, tek başına hastanedeki genel 
hemşire sayısının düşük olması gerekçesi ile açık-
lanamayacağı, bunda hastane yönetimlerinin ko-
nuya verdiği önemin derecesinin de etkili olabil-
diği görülmektedir. 

 
Hemşire  
Başına 

Eksik  
EK Hem. 

Hastane 
Sayısı 

Açık 
Oranı
250 Yatak Üzeri Hastanelerde 
EK Hemşiresi Açığı

Mevcut
66%

Eksik
34%

Grafik  4 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
 

.2.30 Bakanlığa bağlı hastanelerin mevcut per-
onel durumlarını gösteren cetveller ile Sağlık 

akanlığı Taşra Teşkilatı Yatak ve Kadro 

tandartları Yönetmeliği ekindeki cetvellerin 
arşılaştırılmasında, hastanelerin büyük bir bölü-
ünde hemşire sayısının standartların altında ol-

uğu görülmektedir. Bu durumun, hastanelerde 
emşirelere duyulan ihtiyacı artırdığı açıktır. Buna 
ağmen hastanelerin muhtelif birimlerde görevli 
emşirelerden bir veya birkaçının daha, EK hem-
iresi olarak görevlendirilmesinin hastaneye sağla-
acağı toplam fayda dikkate alındığında, bu görev-

Düşen Yatak 
Sayısı 

Sayısı 
(a) 

 
(b) 

 
(a/b)

3 ve daha çok 8 6 1,33

2-3 arası 28 16 1,75

2 ve daha az 22 14 1,57

Toplam 58 36 1,61

 
Tablo 2: EK hemşiresi eksik olan 250 yatak ve üzeri hastaneler-
de açık oranı. (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

2.2.32 Öte yandan denetim yapılan hastanelerde 
mevcut EK hemşirelerinin büyük bir bölümü ise 
HE’ye yönelik özel bir eğitim almamıştır. Bakan-
lığın hizmet içi eğitimlerle EK hemşiresi sayısını 
artırma çalışmaları Yönetmelikten sonra gündeme 

.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele ” 
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gelmiş olup halen devam etmektedir (Bkz. parag-
raf: 2.2.44). Haziran 2007’de sonuçlanan ve halen 
EK hemşiresi olarak görev yapmakta olan perso-
nelin katıldığı ilk sertifika sınavında, sınava katılan 
605 EK hemşiresinin sadece 135’i, 75 ve üzeri 
puan alarak sertifika almaya hak kazanabilmiş; 
286’sı 50-75 arası puan alarak ikinci sınava katıl-
ma hakkı elde etmiş; 157’si 50 puanın altında al-
mış ve 27’si ise sınava girmemiştir. Dolayısıyla, 
sayısal olarak eksik olmaları bir yana, bu sınav da 
göstermiştir ki, mevcut EK hemşirelerinin yakla-
şık % 77’si HE ile ilgili konularda yetersiz du-
rumdadır. 

2.2.33 EKK’ların en önemli personelinden birisi 
olan EK hemşiresinin sayı ve nitelik olarak yeter-
sizliği hastanelerde HE ile mücadele çalışmaları-
nın istenen şekilde yapılmasını engellemektedir. 
Bu durum, örneğin sürveyans açısından, hastane 
içindeki bazı birimlerin ya hiç ya da yeteri kadar 
izlenememesi sonucunu doğurmakta, verilerin 
sıhhati açısından sakıncalı bir ortam yaratmakta-
dır. Bunun yanında hastanenin bazı birimlerine de 
(mutfak, çamaşırhane, tıbbi atık deposu vb.) yeteri 
kadar zaman ayrılamaması söz konusu olabilmek-
tedir.  

 

Enfeksiyon kontrol komitesi üyelerinin çalış-
malara katılımı 

 

2.2.34 Değinilmesi gereken bir başka husus da, 
Yönetmeliğe göre çeşitli görev ve unvanlara sahip 

çok sayıda personelden oluşan EKK’nın EKE dı-
şındaki diğer üyelerinin, komite çalışmalarına ye-
terince destek sağlayıp sağlamadıklarıdır.  

2.2.35 Yapılan denetimlerde bazı hastanelerde 
komitenin doğal üyesi olan hastane müdürlerinin 
konuya gerekli duyarlılığı göstermedikleri, EKK 
toplantılarına dahi katılmadıkları tespit edilmiştir. 
Benzer durum EKE dışındaki hekim kökenli di-
ğer üyeler açısından da söz konusudur. EK he-
kimleri de dâhil olmak üzere EK hemşiresi dışın-
daki diğer EKK üyeleri (hastane müdürü, başhe-
kim yardımcısı, başhemşire, vs.) bu işi ikinci görev 
olarak yapmaktadır. 
Hastanelerin hemen 
hemen tamamında 
EKE dışındaki 
diğer üyeler sadece 
zaman zaman 
toplantılara 
katılmakta, kendi bi-
rimleri ile ilgili sorunlar tartışıldığında görüş bil-
dirmektedir. Bazı durumlarda HE ile ilgili faaliyet-
ler bir nevi formalite niteliğinde ve gereksiz bir 
görev olarak dahi algılanmaktadır. Dolayısıyla dar 
ve kısıtlı imkânlara sahip olan EKE, HE ile mü-
cadele anlamındaki tüm faaliyetleri büyük bir öz-
veriyle ve neredeyse tek başına yürütmektedir. 
Oysa EKK’nın uygun kişilerden teşkili tek başına 
yeterli değildir. Önemli olan, tüm üyelerin toplan-
tılara katılması, kendilerini ilgilendiren konularda 
komite faaliyetlerine aktif olarak destek vermesi, 
yapılan faaliyetlerin takipçisi olması ve ortaya çı-
kan sorunların ivedilikle çözüme kavuşturulması-
dır. 

 
 

 

 
 
  

 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfek
Hastanelerde EKK’nın tüm üyeleri HE ile
mücadelede aktif olarak yer almalı, kendilerini
ilgilendiren hususlar başta olmak üzere, tüm
görev ve sorumluluklarını yerine getirmelidir. 
 

Enfeksiyon kontrol komitelerinde görevli
“enfeksiyon kontrol ekibi” dışında diğer
üyelerin komite çalışmalarına desteği ye-
tersizdir. 
Tüm hastanelerde EK Yönetmeliğinde belirti-
len “her 250 yatağa bir EK hemşiresi” kuralı
mutlaka hayata geçirilmeli, bu durum Sağlık
Bakanlığı tarafından titizlikle takip edilmeli ve
EK hemşiresi eğitimi çalışmaları belli bir disip-
lin dahilinde aksatılmadan sürdürülmelidir. 
siyonları ile Mücadele ” 61
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Alt çalışma gruplarının oluşturulması 

 

2.2.36 EK Yönetmeliğinin 7. maddesinde 
EKK’ların gerekli gördüğü durumlarda faaliyet a-
lanları dâhilinde alt çalışma grupları oluşturabil-
mesi öngörülmüştür. Kurulması zorunlu olma-
makla beraber, bu tarz alt düzey örgütlenmelerin 
bulunması, kişilerin sorumluluklarının net olarak 
tespit edilmesinde ve faaliyetlerin organizasyo-
nunda olumlu sonuçlar verebilecektir. Ayrıca gö-
rev dağılımının sağlıklı biçimde yapılabilmesi ve 
insan kaynaklarının etkin kullanılması da beklenen 
olumlu sonuçlardandır. Öte yandan doğrudan 
EKK üyesi olmayan ancak konuyla ilgili olan per-
sonel de HE ile mücadeleye katkı yapabilecektir.  

 

ENFEKSİYON KONTROL  
KOMİTELERİNİN FAALİYET ALANLARI 

• Sürveyans ve kayıt,  
• Dezenfeksiyon Antisepsi, Sterilizasyon,  
• Hastane Temizliği, 
• Antibiyotik Kullanımının Kontrolü, 
• Sağlık Personelinin Meslek Enfeksiyonları, 
• Çamaşırhane,  
• Mutfak, 
• Hastane Atıkları. 

 

2.2.37 Denetim kapsamında yapılan anket çalış-
masında hastanelerin sadece % 41’inde EKK’nın 
faaliyet alanlarında bir veya daha fazla alt çalışma 
gruplarının kurulmuş olduğu tespit edilmiştir 
(Grafik 5).  

 

 

-
-

 

2.2.38 Alt çalışma gruplarının kurulmamasının bir 
sonucu olarak HE ile ilgili faaliyetler hastanelerde, 
daha çok dar bir kadronun görev ve sorumluluğu 
gibi algılanmaktadır. EKK üyesi olmayan, ancak 
hastanede görev yapan ve konuyla ilgili personelin 
HE ile mücadeleye katkısı sınırlı kalmaktadır. Ay-
rıca farklı birimler tarafından aynı konular üzerin-
de çalışmalar yapılabilmekte, bu tarz mükerrerlik-
ler de işgücünün ve zamanın verimli kullanılama-
ması sonucunu doğurabilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfe62
Yönetmelikte yapılacak değişikliklerle, 
EKK’ların faaliyet alanları dahilinde alt düzey 
örgütlenmelere gitmeleri hususu zorunlu hale 
getirilmeli, hastane yönetimleri, EKK’nın faa-
liyet alanlarını ilgilendiren konularda, nitelikli 
personelden oluşan çalışma grupları oluştur-
malıdır. 
Enfeksiyon kontrol komitelerine yardımcı o
lacağı düşünülen alt çalışma gruplarının sa
yıları yetersiz kalmıştır. 
k

Hastanenizde EKK bünyesinde 
herhangi bir alt çalışma grubu 

kurulmuş mudur?

Evet 
41%

Hayır 
59%

Grafik  5 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
siyonları ile Mücadele ” 



Bölüm 2: Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele Faaliyetlerinin Planlanması ve Organizasyon Yapısı 

 

Enfeksiyon Kontrol Hekim ve Hemşirelerinin Eğitimi 
 

2.2.39 Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
önemli bir sağlık problemi olan HE ile etkin bir 
mücadele için hastanelerde, özel olarak konunun 
uzmanı personelin görevlendirilmesi gerekmekte-
dir. Yönetmelikte bu düşünceden hareketle, HE 
ile mücadele kapsamında fiilen yapılması gereken 
izleme ve kontrol çalışmalarının Enfeksiyon 
Kontrol Ekibi (EKE) tarafından yürütüleceği hü-
küm altına alınmış ve bu ekibin içerisinde yer alan 
EK hekim ve hemşiresine HE ile mücadele kap-
samında önemli görevler yüklenmiştir.  

2.2.40 Bu durum, EK hekim ve hemşiresinin, HE 
konusunda özel bir eğitim almasını gerektirmek-
tedir. Örneğin EK hekimliği görevini yürüten en-
feksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uz-
manlarının (EHU), gerek kliniklerde yatan ve HE 
şüphesi olan hastalar için konsültasyon hizmeti 
verebilmeleri, gerek Yönetmelikten doğan diğer 
görevlerini yerine getirebilmeleri için, diğer enfek-
siyon hastalıkları uzmanlarından farklı olarak, da-
ha kapsamlı bir klinik bilgiye ve HE deneyimine 
sahip olması gerekmektedir. Bu nedenle enfeksi-
yon hastalıkları uzmanlık eğitimi sırasında edinilen 
klâsik enfeksiyon hastalıkları eğitimi yanında ayrı 
ve özel olarak HE konusunda da eğitim alınmalı-
dır. Benzer şekilde EK hemşireliği görevini yürü-
tecek hemşirelerin de HE ile mücadele kapsamın-
da sahip oldukları önemli rol nedeniyle normal e-
ğitim sonrası ayrı bir HE eğitimi almaları zorun-
ludur.  

2.2.41 Yönetmelik de konunun önemi dolayısıyla; 
EK hekimliği görevinin kimin tarafından yürütü-
leceği konusunda, hastanedeki EHU’lar arasından 
tercihen HE ve epidemiyolojisi konusunda ulusal veya u-
luslararası sertifikaya sahip olanlar arasından bir gö-
revlendirme yapılmasını öngörmüş, EK hemşire-
liği konusunda da yine tercihen Bakanlık tarafından 
onaylanmış EK hemşireliği sertifikasına sahip hemşireler-
den yüksek okul mezunu ve bilgisayar kullanmayı bilen-
lerin seçileceğini belirtmiştir. 

Tıp eğitiminde hastane enfeksiyonları  

 

-
-

2.2.42 Ülkemizde gerek lisans eğitimi, gerekse 
uzmanlık eğitimi döneminde, HE’ye yönelik eği-
tim verilmesi konusunda yeterli bir kurumsallaş-
ma sağlanamamıştır. Tıp eğitimi verilen fakülte-
lerde genelde lisans eğitimi aşamasında HE konu-
sunda özel bir eğitimin verilmesi yerine, hekimler 
için mezuniyet sonrası verilen EHU eğitimi içeri-
sinde farklı düzeylerde bu konuya yer verilmekte-
dir. Hemşireler için ise öğrenimleri sırasında veya 
mezuniyet sonrası, yüksek lisans programları dı-
şında, bu tür bir eğitim uygulanmamaktadır.  

2.2.43 Bunun yanında HE konusunda gerek he-
kimlerin gerek hemşirelerin genel eğitim içerisin-
de alamadıkları eğitimi, 1990’lı yılların sonlarından 
itibaren bazı dernek ve üniversitelerin katkılarıyla 
düzenlenen çeşitli eğitim programları, kongreler 
ve ulusal veya uluslararası sertifika programları ile 
edinmeye çalıştıkları görülmektedir. Buna karşılık 
ülkemizde, bu tür eğitimler sonucunda EK hem-
şireliği sertifikasına sahip hemşire sayısı da yeterli 
düzeyde değildir. Sağlık Bakanlığı tarafından ise 
şimdiye kadar bu tür hizmet içi eğitim programları 
düzenlenmemiştir.  

 

 
 
 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfek
Sağlık Bakanlığı, tıp fakülteleri ve hemşirelik
eğitimi veren okullarda, HE konusundaki
derslerin, eğitim müfredatlarına yeterli şekilde
konulması için gerekli girişimlerde bulunmalı-
dır. 
s

Hastane enfeksiyonları konusunda, tıp fakül
teleri ve hemşirelik okullarında verilen eğitim
ler yetersizdir. 
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2.2.44 Yönetmeliğe göre, hastanelerde EK hem-
şiresi olarak görev alabilmenin ön şartı, Bakanlık 
tarafından düzenlenecek olan eğitimlere katılmak 
ve eğitim sonunda yapılacak sınavda başarılı ola-
rak sertifika almaktır. Yönetmelikte, eğitim ve ser-
tifikalandırmaya ilişkin hususların, Yönetmeliğin 
yayım tarihinden itibaren en geç altı ay içerisinde Ba-
kanlıkça düzenleneceği hükümlerine yer verilmiş-
tir. 

2.2.45 Ancak Yönetmelikteki altı aylık bu süreye 
rağmen yaklaşık on beş aylık bir sürenin sonunda, 
Bakanlık, 18.11.2006 tarihinde ‘Enfeksiyon Kontrol 
Hemşirelerinin Eğitimine ve Sertifikalandırılmasına Dair 
Tebliği (EKHESDT)  yayımlamıştır. Böylece EK 
hemşireliği eğitim ve sertifikalandırmasına ilişkin 
mevzuat tamamlanmıştır. 

2.2.46 Tebliğe göre, EK hemşireliği eğitimleri, 
belirli şartları taşıyan üniversite hastaneleri ile eği-
tim ve araştırma hastaneleri tarafından verilebile-
cek olup, gönüllü olarak bu eğitimi vermek için 
başvuran hastanelerin bu şartları taşıyıp taşıma-
dıkları Bakanlık tarafından değerlendirilecektir. 

 

2.2.47 Ülkemizdeki bütün hastanelere yapılan du-
yuru sonucunda, ülke genelinde, yetkili eğitim 
merkezi olmayı talep eden 28 hastane, gönüllü o-
larak Bakanlığa başvuruda bulunmuş, Bakanlık ta-
rafından bu hastanelerin başvuruları değerlendiri-

lerek 25 hastanenin Tebliğdeki şartları taşıdığı 
tespit edilmiş ve eğitim çalışmalarına Ekim 2007 
tarihinde başlanması planlanmıştır.  

2.2.48 Günümüzde henüz bu şartları taşıyan EK 
hemşiresinin hiç bulunmadığı dikkate alınarak, 
Yönetmeliğin geçici madde hükmü ile, EK hemşi-
relerinin eğitim ve sertifikasyonları tamamlanınca-
ya kadar EK hemşireliği görevlerini, başhemşire-
liğin veya hemşirelik hizmetleri müdürlüğünün 
teklifi üzerine, başhekimlik tarafından belirlene-
cek yüksekokul mezunu hemşirelerin yürütebile-
ceği öngörülmüştür. Yine Tebliğin geçici madde 
hükmü ile Tebliğin yürürlüğe girdiği tarihte son 
altı aydır EK hemşireliği görevini yürüttüğü ve 
halen bu göreve devam ettiği kurumlarınca belge-
lenen hemşirelere, eğitim programından muaf tu-
tularak, Bakanlıkça açılacak sertifika sınavlarına 
doğrudan katılma hakkı verilmiş olup, sınavda ba-
şarılı olanlar sertifika alabileceklerdir. Bakanlıkça, 
söz konusu sınavın ilki 28.04.2007 tarihinde ger-
çekleştirilmiş ve fiilen EK hemşiresi olarak görev 
yapanların yaklaşık % 23’ü sertifika almaya hak 
kazanmıştır. (Bkz. paragraf: 2.2.32) 

2.2.49 Sonuç olarak EK hemşirelerinin eğitimi ve 
sertifikalandırılmasına ilişkin çalışmalara Yönet-
melikte öngörülen süreden daha uzun bir sürede 
gecikmeli olarak başlanılmışsa da, bu konuda ge-
rekli yasal altyapı oluşturulmuş, fakat EK hemşi-
relerinin eğitime girmeden sertifika alabilmelerine 
olanak sağlayan sınav süreci henüz tamamlanma-
mıştır. Öte taraftan söz konusu eğitim öncesi ser-
tifikasyon sürecinin tamamlanmaması nedeniyle, 
eğitici kurumlarda eğitici olarak görev alacak EK 
hemşirelerinin sertifikalandırılması çalışmaları da 
sonuçlandırılamamış, EK hemşirelerinin eğitilme-
si sürecine de başlanılamamıştır. 

 

 

T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetimi Raporu (2007):“Hastane Enfek64
Sağlık Bakanlığı mevzuat gereği yapılması ge-
reken eğitim ve sertifikalandırma çalışmalarını
bir an önce tamamlamalıdır. 
Enfeksiyon kontrol hemşirelerinin eğitimi 
ve sertifikalandırılması ile ilgili çalışmalarda 
gecikmeler yaşanmıştır.  
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2.2.50 Bir diğer önemli konu da EK hekimlerinin 
HE konusunda yeterli bilgiye sahip olması ve bu 
anlamda HE’ye yönelik özel bir eğitim almalarıdır.  

2.2.51 Yönetmeliğe göre, başhekimlik tarafından 
hastanede görevli bir EHU (tercihen HE ve HE 
epidemiyolojisi konusunda ulusal veya uluslararası 
sertifikaya sahip olanlar arasından), hastanenin EK 
hekimi olarak görevlendirilecektir. Öte yandan 
Yönetmelikte, hastanede görevli bir EHU 
bulunmadığı takdirde ildeki başka bir hastanenin 
EK hekiminden danışmanlık hizmeti alınması, 
şayet bu şekilde bir hizmet alımı yapılamazsa EK 
hekimliği görevinin hastanedeki dâhili branşlardan 
bir uzman doktor tarafından yürütülmesi 
öngörülmüştür. 2.2.52 Ancak Yönetmelikte, EK hemşireleri için 
yer alan düzenlemelere benzer şekilde, EK he-
kimlerinin eğitimi ve sertifikalandırılmasına ilişkin 
herhangi bir program öngörülmemiştir. Dolayısıy-
la görevlendirilecek EK hekiminin HE konusun-
da ulusal veya uluslararası sertifikaya sahip olması 
sadece bir tercih sebebi olarak belirtilmiş, böyle 
bir sertifikaya ve dolayısıyla HE konusunda ciddi 
bir eğitime sahip olmayan, hatta farklı uzmanlığa 
sahip hekimlerin de EK hekimliği yapması müm-
kün kılınarak EK hekimlerinin HE konusunda 
Bakanlıktan eğitim ve sertifika alması zorunluluğu 
getirilmemiştir.  

2.2.53 Yapılan denetim çalışmasında ülkemizde 
EK hekimlerinin önemli bir kısmının sadece kişi-
sel ilgileri çerçevesinde HE konusunda kendisini 
geliştirdiği, çok az sayıda EK hekiminin ise bu a-
landa ulusal veya uluslararası bir eğitim sertifika-
sına sahip olduğu tespit edilmiştir. Üstelik bahse 
konu sertifikaların da çok önemli bir kısmının, 
sadece birkaç günlük seminer ve kongrelere katı-
lım sonucunda alınan türden olduğu, uzun süreli 

kurslara katılıp başarılı olanlar için verilen sertifika 
sayısının ise son derece az olduğu görülmüştür. 

2.2.54 Buna karşılık, EK hemşirelerinin eğitimle-
rini gerçekleştirecek hastanelerde standardizasyo-
nun sağlanması amacıyla, EKHESDT’de belirti-
len nitelikteki ve 2005 yılı faaliyet raporları verile-
rine göre HE çalışmalarını en başarılı şekilde ya-
pan hastanelerden, ulusal ve/veya uluslararası ser-
tifikaya sahip olmayan ve EKK’larda aktif rol alan 
hekimlerin davet edildiği bir eğitim çalışması 28 
Mayıs - 1 Haziran 2007 tarihleri arasında RSHMB 
tarafından gerçekleştirilmiştir. RSHMB’nin Ba-
kanlık Makamına gönderdiği 15.05.2007 tarihli 
yazıya göre, söz konusu eğitim programı sonra-
sında, Sağlık Bakanlığı tarafından sertifikalandırı-
lacak olan bu hekimlerden; kurumlarındaki EK 
hemşireliği eğitimini koordine etmeleri, diğer has-
tanelere ve ilgili kurumlara danışmanlık yapmaları 
ve gerektiğinde salgın incelemesinde bulunmaları 
beklenmektedir. Ayrıca söz konusu yazıda bu he-
kimlerle ilgili bir diğer beklentinin de, ileride ya-
pılması planlanan “EK Hekimi Eğitimi” progra-
mında eğitici olarak görev almaları olduğu belir-
tilmiştir.  

2.2.55 Ancak yukarıda bahsedilen Yönetmelik ve 
Tebliğde, “EK Hekimi Eğitimi” konusunda bir 
düzenleme bulunmaması nedeniyle, ülkedeki bü-
tün EK hekimlerinin eğitilerek sertifikalandırılma-
sı konusunun ne kadar hayata geçirilebileceği, be-
lirsizliğini korumaktadır.  
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Yönetmelikte yapılacak değişikliklerle, hemşi-
relerde olduğu gibi, EK hekimleri için de Sağ-
lık Bakanlığı tarafından yapılacak eğitime katı-
larak sertifika almış olma zorunluluğu getiril-
meli ve EK hekimlerine yönelik eğitimler en 
kısa zamanda Bakanlık tarafından planlanarak, 
uygulamaya konulmalıdır.  
Enfeksiyon kontrol hekimlerinin eğitimi ve 
sertifikalandırılması konusunda herhangi bir 
girişim bulunmamaktadır. 
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tılım konusunda personele verilen destek 

 

2.2.56 EK hekimlerinin ve hemşirelerinin Bakan-
lıktan alacakları HE’ye ilişkin özel bir eğitim prog-
ramı yanında HE konusunda sürekli olarak güncel 
bilgilere sahip olmaları, çağdaş ve bilimsel yakla-
şımları ve tıbbi gelişmeleri sürekli olarak takip et-
meleri gerekmektedir. Dolayısıyla bu konuda dü-
zenlenen kongre, konferans ve seminer gibi etkin-
liklere, bu personelin katılmaları önem arz etmek-
tedir. Ancak, özellikle il dışında yapılan etkinlikle-
re katılımlarda, katılımcıların; yol, konaklama ve or-
ganizasyona katılım ücreti şeklindeki masraflarının 
nasıl karşılanacağı konusu gündeme gelmektedir. 

2.2.57 Konu ile ilgili olarak Sağlık Bakanlığı Te-
davi Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 20.07.2004 
tarih ve 2004/97 sayılı Genelgesinde; katılımcıla-
rın etkinliklere bildiri sunması durumunda yolluk ve 
yevmiyelerinin hastane tarafından karşılanabileceği, 
aksi halde hiçbir masraflarının karşılanmayacağı 
belirtilmiştir. Öte yandan Genelgede organizasyona 
katılım ücretinin hastane bütçesinden karşılana-
bilmesine de imkân tanınmamıştır. 

2.2.58 Yapılan denetim çalışmasında hastanelerin 
büyük çoğunluğunda; Genelge hükmü nedeniyle 
özellikle EK hemşireleri için katılımın büyük 
problem oluşturduğu; katılımcıların yolluk ve 
yevmiyelerini ancak söz konusu etkinliklere bildiri 
sunmaları halinde alabildikleri, bunun yanında or-
ganizasyona katılım ücretlerinin hastane yönetim-
lerince karşılanmadığı tespit edilmiştir. Nitekim 
denetim kapsamında yapılan anket çalışmasına ve-
rilen cevaplardan, hastanelerin % 61’inin hiçbir 
masrafı hastane bütçesinden karşılamadığı, mas-
rafların en büyük kalemini teşkil eden “organizas-
yon ve katılım” bedellerini, hastanelerin ancak % 
8’inin karşıladığı görülmektedir (Grafik 6). 
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Grafik 6 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
Enfeksiyon kontrol hekim ve hemşirelerinin 
hastane enfeksiyonları ile ilgili etkinliklere 
katılımı konusundaki masraflar hastane 
bütçelerinden karşılanmamaktadır.  
.2.59 Ankette yer alan “eğitim masraflarının ta-
amı hastane bütçesinden karşılanamıyor ise ne-

enlerini açıklayınız?” şeklindeki bir başka soruya 
se, hastanelerin % 22’si mevzuatın izin vermedi-
ini belirtirken, geri kalan kısım ise, değişik idari 
edenlerle masrafların karşılanmadığı görüşünü 

leri sürmüşlerdir (Tablo 3). Soruya en çok verilen 
ört cevap şu şekildedir: 

Eğitim masraflarının tamamı hastane bütçe-
sinden karşılanmıyor ise, nedenlerini açıklayı-
nız?  
Mevzuat izin vermiyor %22

Bütçemiz yetersiz %18

Saymanlık ödemiyor %12

Bakanlık izin vermiyor %3

 Tablo 3 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

 

.2.60 Buna karşılık; Ankara İl Sağlık Müdürlü-
ünün görüş sorması üzerine, Sağlık Bakanlığı ta-
afından verilen 27.04.2006 tarih ve 2967 sayılı 
evap yazısında; “Sağlık Bakanlığına Bağlı Sağlık 
urumları ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine 
erilecek Döner Sermaye Hakkındaki 209 Sayılı Ka-

un Gereğince İşletme, İdare ve Muhasebe İşlerine Dair 
06 Sayılı Yönetmelik” in “döner sermaye giderleri” 
aşlıklı 7. maddesinde yer alan “sağlık hizmetlerinin 
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iyileştirilmesine yönelik her türlü eğitim giderlerinin döner 
sermaye gelirlerinden karşılanabileceği” hükmü çerçe-
vesinde, hastane personelinin eğitimlere katılım gi-
derlerinin 4734 sayılı Kamu İhale Kanunu hü-
kümleri çerçevesinde döner sermaye gelirlerinden 
karşılanabileceği ifade edilmiştir. Dolayısıyla bu 
yazı ile personelin organizasyona katılım ücretlerinin 
hizmet satın alınması şeklinde döner sermaye 
bütçesinden karşılanabilmesi mümkün bulunmak-
tadır.  
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Bakanlık, personelin HE konusundaki kongre,
seminer gibi etkinliklere katılmaları durumun-
da yolluk ve yevmiyelerinin nasıl ödeneceğine
ilişkin Genelgedeki kısıtlayıcı düzenlemeleri
daha esnek hale getirmelidir. Ayrıca bir Sağlık
İl Müdürlüğünün sorusuna cevaben vermiş
olduğu katılım ücretlerinin döner sermaye ge-
lirlerinden karşılanabileceği şeklindeki görüşü-
nü, bütün ülke geneline duyurmalıdır. Hastane
yönetimleri, kongre, seminer gibi etkinlikler-
den gerek duyulanlara belirli bir program dâhi-
linde ilgili personelin katılımı için gerekli des-
teği sağlamalıdır. 
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BÖLÜM 3: HASTANE ENFEKSİYONLARINI 
İZLEME VE ÖNLEME ÇALIŞMALARININ 
ETKİNLİĞİ 

 

3.1. Hastanelerde Hastane Enfeksiyonları Açısından Riskli Alanlardaki Oranları İz-
leyen Çağdaş Bir Kayıt Sistemi (Sürveyans) Oluşturulmuş mudur? 

Denetim Kriterleri: 

 Enfeksiyon kontrol komitesi, hastane enfeksiyonları açısından riskli alanlara uygun sürveyans siste-
mi ile hastane enfeksiyonları oran ve eğilimlerini saptamalıdır. 

 Belirlenen hastane enfeksiyonları oran ve eğilimleri ile ilgili sonuçlar ve alınması gereken önlemler tüm 
ilgililere zamanında ve tam olarak bildirilmelidir. 

Sürveyans Uygulamaları 

 
3.1.1 HE ile mücadele faaliyetlerinde gerekli o-
lan bütün verilerin sistematik olarak toplanması, 
toplanan bu verilerin raporlanması, analizi ve yo-
rumu ve bu verilere gereksinim duyanlara verile-
rin zamanla ilişkilendirilerek bildirilmesi gerek-
mektedir. Bütün bu unsurların hayata geçirilebil-
mesi hastanelerde oluşturulacak etkin ve sistemli 
bir HE sürveyansı ile mümkün olacaktır.  

Hastanelerde uygulanan sürveyans sistemi 

3.

gö
lın
ve
tir
ay
la

yönetimine bildirmek görevi Yönetmelikte 
EKK’ya verilmiştir. Ancak Yönetmelikte yer alan 
bu hükümlere rağmen RSHMB tarafından yapılan 
2005 yılı HE faaliyet raporlarının analizinden, faa-
liyet raporlarını gönderen 613 Sağlık Bakanlığına 
bağlı hastanenin 347 tanesinde (yaklaşık % 57) ve 
17 üniversite hastanesinden 1 tanesinde (% 6) 
sürveyans yapılmadığı görülmektedir. Henüz de-
ğerlendirilmesi tamamlanmayan 2006 verilerine 
göre de, veri gönderen hastanelerin yaklaşık % 
27’sinde (889 hastanenin 246’sında) hiç sürveyans 
yapılmadığı tespit edilmiştir (Grafik 7).  

 

94%

Sürveyans Yapılma Oranı
Hastanelerin büyük çoğunluğunda hasta-
ne enfeksiyonlarının durumunu tam olarak
ortaya koyabilecek etkin ve sistemli çalı-
şan bir sürveyans sistemi oluşturulama-
mıştır. 
 

1.2 Sürveyans, Yönetmelikte EKK’nın temel 
rev alanlarından birisi olarak hüküm altına a-
mıştır. Yataklı tedavi kurumunun ihtiyaçlarına 
 şartlarına uygun bir sürveyans programı geliş-
mek ve çalışmalarının sürekliliğini sağlamak, üç 
da bir olmak üzere, sürveyans raporunu hazır-
mak ve ilgili bölümlere iletilmek üzere hastane 

 

 

43%
57%

6%

Bakanlık
Hastaneleri

Üniversite
Hastaneleri

Yapılıyor
Yapılmıyor

 

Grafik 7 (Kaynak: RSHM Kontrol Birimi) 
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3.1.3 Hastanelerde yapılan HE sürveyansı uygu-
lamaları konusunda ise etkin ve sistemli çalışan 
bir yapının kurulamadığı ve birtakım eksikliklerin 
olduğu yapılan denetim çalışmasında görülmüştür. 

3.1.4 Bakanlık tarafından talep edilen yıllık faali-
yet raporlarından; bazı hastanelerde sadece belli 
başlı bazı birimlerde sürveyans yapılarak diğer bi-
rimlerde sürveyans yapılmadığı, bazı hastanelerde 
yoğun bakım gibi yüksek riskli birimler olduğu 
halde bu birimlere yönelik sürveyansın yapılmadı-
ğı, HE hızlarının hesaplanmasında farklı yöntem-
lerin kullanılması ve eksik veri toplanması nede-
niyle HE oran ve eğilimlerin sağlıklı bir şekilde 
saptanmadığı görülmektedir.  

3.1.5 Birisi dışında, denetim yapılan hastanelerin 
hiçbirisinde HE sürveyansının nasıl yapılacağının 
belirli bir kurala bağlanmadığı ve bu konuda 
program, talimat veya prosedürlerin belirlenmedi-
ği, enfeksiyon kontrolünden sorumlu personelin 
bilgi ve tecrübesi ile sürveyansın yürütülmeye çalı-
şıldığı anlaşılmıştır. Bazı hastanelerde ise EK 
hemşirelerinin aktif olarak sadece laboratuvar so-
nuçlarına göre belirledikleri hastaları takibe aldık-
ları ve/veya riskli olduğuna karar verilen klinik-
lerde yatan hastaların takip edildiği, ancak diğer 
kliniklerde yatan riskli hastaların takibinde pasif 
bir uygulamanın tercih edilerek ilgili klinik çalışan-
larının bildirimde bulunmasının beklendiği tespit 
edilmiştir. Yine bazı hastanelerde yoğun bakım 
gibi yüksek riskli birimlerde özel hız ve oranların 
(invaziv araç ilişkili, ventilatör ilişkili) izlenmesine 
rağmen, bu tür birimlere sahip olduğu halde dü-
zenli bir şekilde bu hız ve oranları izlemeyen has-
tanelerin olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak 
birkaç özel dal veya küçük hastane dışındaki has-
tanelerin büyük çoğunluğunda, risk grubundaki 
yatan hastaların hepsinin kapsama alınmadığı tes-
pit edilmiştir.  

3.1.6 Kısmen uygulanmaya çalışılan birkaç has-
tane dışında, taburcu sonrası sürveyansın hastane-
lerde hiçbir şekilde yapılmadığı tespit edilmiştir.  

3.1.7 Hastanelerin hiçbirisinde, yatan hastaların 
HE açısından takibinde kullanılan sürveyans 
izlem formlarında, sürveyans için gerekli olan has-
tanın yaşı, altta yatan hastalıkları, hastaya yapılan 
operasyonlar, HE tanıları ve hastada kullanılan 
antibiyotikler gibi birtakım önemli içsel ve dışsal 
etkilerin izlenmediği, dolayısıyla elde edilen 
sürveyans verilerinin “risk indeks faktörleri” ola-
rak ifade edilen etkilerden arındırılmadığı görül-
müştür.  

3.1.8 Yapılan denetim çalışmalarında hastanele-
rin birçoğunda sürveyans verileri açısından ülke 
içindeki veya dışındaki benzer hastaneler ile karşı-
laştırmalar yapılmadığı, bilimsel çalışmaların ince-
lenmesi şeklinde ve/veya hastanedeki birimler ve-
ya aynı birimin önceki dönemleri arasında yapılan 
az sayıdaki yazılı olmayan karşılaştırmalarda da, 
risk indeks faktörlerinin dikkate alınmadığı gö-
rülmüştür. 

3.1.9 Denetlenen hastanelerin önemli bir kıs-
mında, sürveyansa yönelik olarak hiçbir şekilde 
bilgisayar ve/veya özel programlardan faydala-
nılmadığı, işlemlerin EK hemşiresince manuel o-
larak yapıldığı tespit edilmiştir. Hastanelerin bazı-
larında ise bu tür özel bilgisayar programları kul-
lanılmasına karşılık bunların bir kısmında söz ko-
nusu programların hastanenin yapısına uygun ol-
maması nedeniyle yeterli verim alınamadığı gö-
rülmüştür.  

3.1.10 Yapılan anket çalışmasında ankete cevap 
veren 119 hastanenin 84 tanesinde (% 68) sürve-
yansa yönelik herhangi bir bilgisayar programı 
kullanılmadığı, geriye kalan 39 hastanede ise (% 
32) farklı isim ve nitelikte sürveyansa yönelik bil-
gisayar programı veya istatistik programlarının 
kullanıldığı tespit edilmiştir (Grafik 8). 
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Sürveyans uygulamalarında mikrobiyoloji 
laboratuvarının önemi 
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Genel olarak Yönetmelik yayımlandıktan son-
ra başlanılan ancak hâlâ birçok hastanede ya-
pılmayan HE sürveyansı çalışmalarına bütün 
hastanelerde başlanılmalıdır. 

Bakanlıkça hazırlanacak standartlar ve genel 
ilkeler çerçevesinde; hastane yönetimleri, ken-
di bünyelerine uygun olarak, uygulanacak sür-
veyansın kapsamı ve yöntemi, sürveyanstan 
sorumlu olan personel ve sürveyansa yönelik 
görevleri, kullanılacak kriterler, araçlar gibi 
sürveyansın bütün unsurlarını içeren yazılı 
program ve talimatlar oluşturmalıdır. 

Hastaneler kısa dönemde yatan hastaların ta-
mamı olmasa dahi en azından ameliyat olmuş 
hastaların taburcu sonrası takibini yaparak ta-
burcu sonrası sürveyans yöntemini de uygu-
lamalıdır. 

Sürveyans faaliyetleri kapsamında elde edilen 
HE verilerinin uygun yöntem ve araçlarla top-
lanması, değerlendirilmesi, analizi ve risk fak-
törlerinden arındırılarak ülke içindeki veya dı-
şındaki benzer hastaneler ile düzenli olarak 
karşılaştırılması süreçlerinin, belirlenmiş tali-
mat ve prosedürlere uygun bir şekilde yürü-
tülmesi sağlanmalı, bu konuda hastane yöne-
timleri uygulamaları takip ederek enfeksiyon 
kontrolünden sorumlu olan personele gereken 
desteği vermelidir. 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2074
Sürveyans kapsamında yapılan çalışmalar-
da hastanenin mikrobiyoloji laboratu-
varından yeterince yararlanılmamaktadır. 
1.11 HE’ye yönelik sürveyans çalışmalarında 
inik gözleme dayalı veriler ve hastanın öyküsü 
nı konulmasına yardım etse de; HE’nin kesin 
Sürveyansa yönelik bilgisayar 
program ı kullanılıyor mu?

Evet
32%

Hayır
68%

Grafik 8 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
nısının konulabilmesi ve uygulanacak antibiyotik 
davisinin planlanabilmesi için yatan hastalardan 
ya kullanılan materyallerden gerekli kültürlerin 
manında ve doğru bir 
kilde alınarak mikrobi-
loji laboratuvarına ile-
mesi, laboratuvarda 
andart tekniklere göre 
celeme yapılarak güve-
lir veriler elde edilmesi 
 bu verilerin yine zama-
nda ve doğru bir şekilde 
ili personele bildirilmesi 
rekmektedir. Kültür alınması ve analizi, aynı 
manda; mikroorganizmaların anti-mikrobiyal 
rençlerinin izlenmesi, yeni enfeksiyon etkenleri-
n ve salgınların saptanması için gerekli olup en-
ksiyon kontrolüne büyük katkı sağlayacaktır. 
ısaca kültür alınmadığı takdirde hastada HE o-
p olmadığı tam ve doğru bir şekilde teşhis edi-

eyecek ve bu nedenle HE vakaları gözden ka-
bilecektir. Tersi durumda, hastada HE olmadığı 
lde bu yönde antibiyotik kullanılması da bakte-
erin direnç kazanmasına, çeşitli yan etkilerle 
rşılaşılmasına ve gereksiz tedavi maliyetlerine 
l açabilecektir. Dolayısıyla mikrobiyoloji 
oratuvarlarının sürveyans çalışmalarında çok 
emli bir rolü bulunmaktadır. 

1.12 Ancak denetlenen hastanelerde sürveyans 
emleri için laboratuvardan faydalanılması husu-
nda birtakım problemlerin olduğu tespit edil-
iştir. 
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3.1.13 Yapılan denetim anketine göre, 
laboratuvar kayıtlarının EKK tarafından düzenli 
olarak takip edilmesiyle ilgili anket sorusuna, 119 
hastanenin sadece 84’ü (% 71’i) evet cevabını 
ermiştir (Grafik 9).  

 

.2.11) ya-
pılmadığı tespit edilmiştir (Grafik 10).  

ış so-

-
ru ile görüşerek öğrenebildiği tespit edilmiştir. 

 

v

 

3.1.14 Hastanelerde tespit edilen en önemli so-
runlardan bir tanesi yatan hastalardan yeterli sayı-
da kültür alınmamasıdır. Yapılan denetim çalışma-
larında kültür alımının servis doktorlarının inisiya-
tifine bırakılması nedeniyle, enfeksiyon riski gö-
rüldüğü halde yatan hastalardan kültür alınması a-
lışkanlığının hastanelerde yeterince gelişmediği 
tespit edilmiştir. Nitekim yapılan anket çalışma-
sında, hastanelerin % 29’unda laboratuvarda kül-
tür antibiyogram testi (Bkz. paragraf 3

 

3.1.15 Ayrıca laboratuvarda kültürlerden tam ve 
doğru sonuç alınmasını engelleyen bir diğer faktör 
de hastadan kültür alınması sırasında kültürlere 
başka mikroorganizmaların bulaşarak kültürde 

kirlenmeye neden olunmasını (kontaminasyonu) 
engelleyecek hijyen şartlarının yeterince sağlana-
mamasıdır. Denetim çalışmalarında bazı hastane-
lerde; zaman zaman kültürlerin yanlış alındığı ve 
bu kültürlerde kontaminasyon görülmesi nedeniy-
le kültür üzerinde çalışılamadığı veya yanl
nuçların alındığı ifade edilmiştir.  

3.1.16 Doğru bir mikrobiyolojik inceleme yapa-
bilmek için alınan kültürün ve hastanın özellikle-
rinin de (hastaya konulan ön tanı, ateşi ve altta ya-
tan hastalıkları, hastaya verilen ilaçlar, kültürün 
cinsi, alındığı bölge ve alınma zamanı vs.) 
laboratuvarca bilinmesi gereklidir. Ancak birçok 
hastanede klinisyenler tarafından laboratuvara 
gönderilen kültür incelemesi istem formlarında 
hastaya ve alınan kültüre ilişkin söz konusu bilgi-
lere tam olarak yer verilmediği veya formun eksik 
doldurduğu, bu nedenle bazı hastanelerde 
laboratuvarın bu tür bilgileri ancak hastanın dok
to

Laboratuvarda HE hastalarından elde 
edilen veriler EKK tarafından düzenli 

olarak takip ediliyor mu?
Evet
71%

Bazen
3% Hayır

24%

Çoğunlukla
2%

 

3.1.17 Hastanelerde dirençli mikroorganizmaların 
yayılımının önlenmesi ve uygun antibiyotik teda-
visinin yapılabilmesi için öncelikli olarak bu mik-
roorganizmaların izlenmesi ve kayıt altına alınma-
sı gerekmektedir (Grafik 11). Denetim anketine 
cevap veren hastanelerden 37 tanesinde, günü-
müzde tedavisi en zor olan ve HE’nin neden ol-
duğu ölümlerin önemli bir kısmına kaynak teşkil 
eden MRSA, ESBL, VRE gibi dirençli mikroor-

Grafik 9 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

En Çok İzlenen Dirençli 
Mikroorganizmalar

VRE
22%

ESBL
27%

MRSA
30%

DİĞER
9%MDR-TB

12%

 

Grafik  11 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

Hastanede kültür antibiyogram 
testi yapılıyor mu?

Hayır
29%

Evet
71%

 

Grafik  10 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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ganizmaların izlenmesi ve raporlanmasına yönelik 
olarak herhangi bir çalışma yapılmadığı tespit e-

ilmiştir (Grafik 12).  
 

cak yazılı olarak isteyebildiği tespit edil-

i bu soruya olumsuz cevap vermiştir 
rafik 13). 

 

d

 

3.1.18 Hastanelerde, laboratuvar sonuç raporla-
rında yer alacak bilgiler konusunda da, hastaneler 
bazında belirli bir standardın olmadığı görülmüş-
tür. Örneğin bir hastanede sadece kültürde bakte-
ri üremesi olup olmadığının ilgili doktora bildiril-
diği, kullanılması sakıncalı antibiyotikler veya 
laboratuvar tarafından antibiyogramda araştırıl-
mayan antibiyotiklerin neden araştırılmadığı gibi 
gerek görülen bazı bilgilerin birçok hastanede so-
nuç raporuna işlenmediği, dolayısıyla üreme ol-
ması durumunda ilgili doktorun daha ayrıntılı so-
nucu an
miştir. 

3.1.19 Yapılan anket çalışmasında 119 hastane-
den 81’i laboratuvarda HE’li hastalara ilişkin veri-
lerin düzgün ve zamanında kaydedildiğini belirt-
miş, 34 tanes
(G

et
%

61
56

47

26

19

37

M
R

SA

ES
BL

VR
E

M
D

R
-T

B

D
İĞ

ER

H
İÇ

Bİ
R
İS
İ

Dirençli Mikroorganizma Türleri

Dirençli Mikroorganizmaların 
Raporlanması

3

ğ
l
e
p
b
t
ü
g
n
m
z
r

Grafik  12 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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Grafik  13 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
 

.1.20 Denetlenen hastanelerin büyük çoğunlu-
unda EKK’nın kullandığı sürveyans sistemi ile 
aboratuvar otomasyon sistemi arasında genelde 
tkin bir veri entegrasyonunun kurulamadığı tes-
it edilmiştir. EKE’nin laboratuvar sonuçlarına 
ütün ayrıntılarıyla (kısıtlı antibiyotik duyarlılık 
est sonuçları gibi) bilgisayar otomasyon sistemi 
zerinden ulaşamadığı, bu nedenle EKE’nin her 
ün belirli aralıklarla laboratuvara giderek bu so-
uçları defterden aldığı ve sürveyans sistemine 
anuel olarak kaydettiği, uygulanan bu yöntemin 

aman ve işgücü kayıplarına ve hatalı veri giriş 
isklerine neden olduğu görülmüştür.  

 

 
 

 
 
 

Hastanelerde sürveyans faaliyetleri kapsamın-
da; gerektiği her durumda kültür alınması,
laboratuvar incelemelerinin etkin bir şekilde
gerçekleştirilmesi ve sonuçlarının ilgili doktor-
lara iletilmesi, enfeksiyon kontrol komiteleri-
nin laboratuvar sonuçlarına aksama olmadan
kolayca ulaşabilmesi süreçlerinin, belirlenmiş
talimat ve prosedürlere uygun bir şekilde ve
eksiksiz olarak yürütülmesi sağlanmalıdır. 
nelerdeki laboratuvarların durumu 

 

-
 

Hastane laboratuvarlarının bir kısmı sağ
lıklı sonuçlar üretebilecek yapıdan uzaktır.
.1.21 Laboratuvardan HE sürveyansı kapsamın-
a tam ve güvenilir sonuçların alınabilmesi için, 
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hastadan kültür alınmasından sonuçların ilgili kişi-
lere iletilmesine kadar olan sürecin belirli stan-
dartlar dâhilinde yürütülmesi ve bu standartların 
talimatlarda belirtilmesi gerekmektedir. Yapılan 
denetimlerde hastanelerin bazılarında bu amaçla 
hazırlanmış talimatların bulunmadığı, diğer bazı 
hastanelerde ise genelde kalite çalışmaları nede-
niyle zorunlu olarak hazırlanan bu talimatların 
tüm süreci kapsamadığı ve uygulanmasında yeterli 
hassasiyetin gösterilmediği tespit edilmiştir.  

 

sağlayacak nitelikte yapılmadığı görülmüştür. 
Laboratuvar güvenlik talimatlarının da birkaç has-
tane dışında belirlenmediği, belirlenen hastaneler-
de ise diğer talimatlarda olduğu gibi hastane per-
sonelinin söz konusu mevcut talimatlara tam ola-
rak uymadığı tespit edilmiştir.  

3.1.24 Hastanelerde yapılan denetim çalışmasında 
karşılaşılan bir diğer eksiklik de bazı hastane 
laboratuvarlarında, o hastanenin kapasitesi ve 
branşı itibarıyla gerekli olan birtakım cihazların 
bulunmamasıdır. Hastanelerin genelinde 
sürveyans açısından bakterilerin tanımlanması hu-
susunda ciddi bir eksiklik olmamasına rağmen ba-
zı hastanelerde kan kültürü ve bakteri 
identifikasyon cihazlarının bulunmadığı ve bu ek-
siklik nedeniyle istenilen sayıda ve yetkinlikte kül-
tür alınamadığı ve bakteri tanımlama işinin 
manuel olarak yapıldığı tespit edilmiştir. Bazı has-
tane laboratuvarlarında personelin güvenliği için 
gerekli olan güvenlik kabinlerinin de olmadığı gö-
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Grafik  14 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
 

3.1.22 Nitekim, denetim anketine cevap veren 
119 hastanenin 62 tanesinde (% 52) laboratuvarın 
çalışma prosedürüne ilişkin talimatların hazırlan-
dığı, geriye kalan 57 hastanede (% 48) bu tür tali-
matların olmadığı tespit edilmiştir (Grafik 14).  

3.1.23 Laboratuvarda kültürlerden tam ve doğru 
sonuç alınması için gerekli koşullardan birisi de, 
alınan kültürlere başka mikroorganizmaların bu-
laşmasını engelleyecek hijyen ve güvenlik şartları-
nın sağlanmasıdır. Bu nedenle kültürün kabulün-
den, incelenmesi ve sonucunun bildirilmesine ka-
dar olan süreçte laboratuvarın temizliğine ilişkin 
talimatların ve laboratuvarda eldiven, maske, göz-
lük vb. koruyucu/bariyer malzemelerin kullanıl-
ması gibi uyulması gereken güvenlik kurallarına i-
lişkin talimatların da hazırlanması ve uygulanması 
gerekmektedir. Yapılan denetimlerde birkaç has-
tane dışında genellikle laboratuvarın temizliğine i-
lişkin özel talimat veya prosedürlerin belirlenme-
diği ve laboratuvarların temizlik, tıbbi atık, sterili-
zasyon işlemlerinin yeterli hijyenik koşulları sağla-

rülmüştür.  

 

3.1.25 Bir üniversite hastanesi laboratuvarında, 
yayılan bakterinin orijinal formunda olup olmadı-
ğının ve salgına neden olan bakteri tipinin belir-
lenmesinde gerekli olan ve her hastanede bulun-
mayan geno tiplendirme cihazı olmasına karşılık, 
basit sarf malzemesinin olmaması nedeniyle bu 
cihazdan faydalanılmadığı ve cihazın atıl kaldığı 
tespit edilmiştir.  

3.1.26 Hastanede HE ile mücadele faaliyetleri 
kapsamında laboratuvardan istenen doğrulukta 
sonuç alınabilmesi için laboratuvarda kullanılan 
malzeme, cihaz ve aletlerin standartlara uygunlu-
ğu test edilerek kalite kontrollerinin yapılması ge-
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rekmektedir. Yapılan denetim çalışmasında hasta-
nelerin önemli bir kısmında, laboratuvarlardaki 
cihazların periyodik bakım ve kalibrasyon kont-
rollerinin düzenli ve standartlara uygun olarak ya-
pılmadığı ve bu tür çalışmalara ilişkin kayıtların 
düzenli olarak tutulmadığı, ayrıca kit karşılığı kira-
lanan cihazların bakım ve kalibrasyonu konusun-
da, ilgili ihale şartnamesinde yeterli düzenlemele-
rin yer almadığı görülmüştür. Nitekim denetim 
anketine cevap veren 119 hastanenin, 75’i 
laboratuvar cihazlarının kalibre edildiğini, 44’ü ise 
kalibrasyon yapılmadığını belirtmiştir (Grafik 15).  

 

3.1.27 Öte yandan hastanelerde laboratuvar test 
sonuçlarının doğruluk derecesini ölçmeye yarayan 
ve yapılan test hatalarının ortaya çıkmasını sağla-
yan iç kalite ve dış kalite testlerinin yapılması ko-
nusunda da yeterli çalışma yapılmadığı görülmüş-
tür. Anket çalışmasına göre 78 hastanede 
laboratuvara yönelik iç kalite kontrol testleri deği-
şik yöntemlerle yapılmakta, ancak 41 hastanede 
bu tür kontroller yapılmamaktadır (Grafik 16). 

3.1.28 Ayrıca bağımsız bir laboratuvar dış dene-
tim kuruluşuna üye olunarak, bu kuruluşa periyo-
dik olarak kontrol amaçlı dış kalite testlerinin yap-
tırılması uygulamasının da çok yaygın olmadığı, 
yerinde denetim yapılan hastanelerin sadece az bir 
kısmının bu tür bir hizmet aldığı görülmüştür. Ni-
tekim yapılan denetim anketi çalışmasında da 38 
hastane dış kaliteye yönelik kontrol çalışmalarının 
olduğunu belirtmiş, 81 hastane ise bu tür dış 
kontrollerin yaptırılmadığını ifade etmiştir (Grafik 
16).  

3.1.29 Bunun yanında denetlenen hastanelerin 

hiçbirisinin laboratuvarı herhangi bir akreditasyon 
programına dahil değildir. Anket çalışmasında ise, 
ankete cevap veren hastanelerin sadece 3’ü hasta-
ne laboratuvarının akreditasyona sahip olduğunu, 
bir hastane laboratuvarı da 2002-2006 yılları ara-
sında akredite olduğunu belirtmiştir. Geriye kalan 
115 hastane laboratuvarının ise akreditasyonu bu-
lunmamaktadır (Grafik 16).  
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Grafik  15 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
 

.1.30 Laboratuvarın hastaneye sürekli ve kaliteli 
izmet verebilmesi için şüphesiz sayı ve nitelik o-

arak yeterli personel istihdamı da sağlanmalıdır. 
apılan yerinde denetim çalışmalarında, 

aboratuvarlarda personel konusunda da birtakım 
ıkıntıların olduğu görülmüş, birçok hastanede 
ikrobiyoloji uzmanı ve/veya laboratuvar teknis-

enine ihtiyaç duyulduğu tespit edilmiştir. Nite-
im Bakanlığa bağlı hastanelerin mevcut personel 
urumlarını gösteren cetveller ile Sağlık Bakan-

ığı Taşra Teşkilatı Yatak ve Kadro Standart-

arı Yönetmeliği ekindeki cetvellerin karşılaştı-
ılmasında, hastanelerin büyük bir bölümünde 
ikrobiyoloji uzmanı sayısının standartların altın-

a olduğu görülmektedir. Yapılan ankete verilen 
evaplardan da, bünyesindeki laboratuvarda mik-
obiyoloji uzmanı hiç olmayan hastanelerin oranı 
 36, sadece 1 tane olan hastane oranı ise % 23 
ıkmıştır (Grafik 17).  

Grafik  16 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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3.1.31 Yine “Hastanenizde sürveyans kültürleri-
nin takibinden sorumlu ayrı bir mikrobiyoloji 
uzmanınız var mıdır?” şeklindeki bir anket soru-
suna ise, % 79 oranında olumsuz cevap alınmıştır 
(Grafik 18). Bu durum, hem sağlık hizmetleri hem 
de sürveyans çalışmaları açısından, gerek yapılan 
işin kalitesi gerekse sayısı (aylık olarak alınan kül-
tür sayısı ve görülen üreme sayısı) bakımından so-
runların yaşanmasına yol açmaktadır.  

 

 

 

 

3.1.32 Sonuç olarak, yukarıda ayrıntılı biçimde sı-
ralanan ve hastanelerde uygulanan sürveyans ça-
lışmaları kapsamında tespit edilen problemler, 
hastanelerin bütün HE vaka, oran ve eğilimlerinin 
tam ve doğru bir şekilde ölçülebildiği aktif ve et-
kin bir sürveyans sistemi oluşturmalarına engel 
olmaktadır. Bu nedenle hem hastane bazında hem 
ülke bazında gerçek HE vaka, oran ve eğilimleri-
nin tam, doğru ve zamanında tespit edilememe-
sinden dolayı yapılan kontrol ve önleme faaliyetle-
rinin etkin olamadığı; yanlış ve gereksiz antibiyo-
tik kullanılması ve kaynak israfı riskinin ortaya 
çıktığı sonucuna ulaşılmıştır.  

 

Laboratuvarda Bulunan 
Mikrobiyoloji Uzmanı Sayısı

23%

36%41%

Yok
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Grafik  17 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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3.1.33 HE ile mücadele amacıyla yapılan sürve-
yansın önemli bileşenlerinden bir tanesi de hasta-
nede belirlenen HE oran ve eğilimleri ile alınması 
gereken önlemlerin ilgili kişi, klinik ve makamlara 
zamanında ve düzenli aralıklarla, tam ve doğru o-
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Grafik  18 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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Sürveyans çalışmalarında mikrobiyoloji
laboratuvardan etkin bir şekilde yararlanabil-
mek için; laboratuvarın çalışma, temizlik ve
güvenlik talimatlarının oluşturulması, cihaz ve
personel eksikliklerinin giderilmesi, cihazların
gerekli kalibrasyon, iç-dış kalite ve periyodik
bakım gibi kontrollerinin standartlara uygun
bir şekilde yürütülmesi gerekmektedir.
 

rında Geri Bildirim 

larak bildirilmesidir. Günlük çalışma temposunda 
kliniklerde görülen enfeksiyon hızlarındaki artışın 
farkına varılamama riskine karşılık, ilgili hekimleri 
uyarmak, gerekli önlemleri almalarını ve alınan 
önlemlere uyumlarını sağlamak için EKK’nın elde 
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edilen sonuç ve öneriler konusunda bu kliniklere 
etkili bir geri bildirimde bulunması gerekmektedir. 
Nitekim bu konuya ilişkin olarak, EK Yönetmeli-
ğinin 7. maddesinde üç aylık sürveyans raporları 
öngörülmüştür. Ancak denetim çalışmalarında 
söz konusu rapor ve bildirimler ile ilgili olarak ba-
zı problemlerle karşılaşılmıştır. 

Sürveyans sonuçlarının ilgililere bildirimi 

3.1.34 Yapılan denetim çalışmalarında, EKK ta-
rafından sürveyans raporlarının hazırlanarak, has-
tane yönetimine ve ilgili kliniklere iletilmesi konu-
sunda birçok hastanenin yetersiz kaldığı tespit e-
dilmiştir. Bazı hastanelerde üç aydan çok daha kı-
sa süreler için dahi sürveyans raporlarının hazırla-
nabildiği görülmüş olmasına karşılık, bazılarında 
ise EKK tarafından hastane yönetimine sürveyans 
konusunda periyodik olarak hiçbir bildirimde bu-
lunulmadığı veya hastanede tek bir günde anlık 
olarak yapılan sürveyans çalışmalarının bildirildiği 
tespit edilmiştir. Nitekim yapılan denetim anketi 
çalışmasında da, 119 hastanenin sadece 56 tane-
sinde sürveyans raporu hazırlanırken, geriye kalan 
63 hastanede bu raporların hazırlanmadığı tespit 
edilmiştir (Grafik 19).  

 

3.1.35 Yerinde denetlenen bazı hastanelerde ise 
böyle bir bildirimin yılda sadece bir ya da iki kez 
yapıldığı veya 2007 yılına kadar sadece bir kez üç 
aylık raporun sunulduğu tespit edilmiştir. Buna 
karşılık bir hastanemizde EKK tarafından, yıl içe-
risinde yapılan üçer aylık bildirimlere ek olarak, yıl 
sonunda hazırlanan yıllık sürveyans raporları ile 
kliniklere ilişkin HE oran ve eğilimlerinin bütün 
hastane birimlerine topluca bildirildiği görülmüş-
tür.  

3.1.36 Öte yandan denetlenen hastanelerde üçer 
aylık sürveyans raporları ve yıllık faaliyet raporları 
dışında gerekli görülen önemli hususların, hastane 
yönetimine ve ilgili kliniklere çoğunlukla sözlü o-
larak iletildiği, yazılı iletişim alışkanlığının tam ola-
rak yerleşmediği, dolayısıyla sorunların ve sorum-
lularının tespiti açısından boşluk doğurabilecek 
durumlar ortaya çıktığı tespit edilmiştir.  

 

Sürveyansa ilişkin raporların bütün hastane-
lerde düzenli olarak hazırlanması ve etkin bir 
bildirim mekânizmasıyla ilgililere zamanında 
iletilmesi sağlanmalıdır. 

Sürveyans raporlarının yapısı 

 

 

3.1.37 Zikredilmesi gereken bir başka husus da, 
her hastanenin kendi EKK çalışanlarının bilgi ve 
tecrübeleri doğrultusunda farklı bir raporlama 
şekli geliştirmiş olduğudur. Örneğin, birçok has-
tanede başhekimliğe ve ilgili birimlere gönderilen 
raporlarda sadece rakamsal verilerin olduğu, an-
cak birkaç hastanede rakamsal verilerin yanında 
çözüme yönelik önerilerin ve alınması gerekli ön-
lemlere yönelik açıklamaların da yer aldığı görül-
müştür. Üstelik rakamsal verilerin hesaplama ve 
sunum şeklinde de belli bir standart bulunma-

t
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Grafik  19 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007)
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Sürveyans raporlarının formatı ve içeriği
konusunda belirli bir standart bulunma-
maktadır. 
Hastanelerde, hastane enfeksiyonları oran 
ve eğilimleri ile alınması gereken önlemle-
rin, hastane yönetimleri ve ilgili klinik çalı-
şanlarına bildirilmesi konusunda eksiklikler 
bulunmaktadır. 
aktadır.  
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3.1.38 Bazı hastanelerde HE oran ve eğilimlerinin 
kliniklere resmî yazı ile bildirilmesine rağmen, kli-
nik sorumlularının bilinçli olarak veya ihmalleri 
sonucu, klinik çalışanlarına bu bildirimleri ulaş-
tırmadıkları anlaşılmıştır. Bununla birlikte olumlu 
bir uygulama örneği olarak bazı hastanelerde 
sürveyans raporlarının ilgili kliniklere yazılı olarak 
bildirilmesi yanında yapılan periyodik toplantılarla 
da bu rapordaki verilerin EKK tarafından klinik 
çalışanlarına sözlü olarak açıklandığı tespit edil-
miştir.  

3.1.39 Bütün kliniklere ilişkin HE oran ve eğilim-
lerinin hastane geneline topluca bildirimi; klinikle-
rin kendi durumlarını, hastanenin genel durumu-
na ve benzer nitelikteki diğer kliniklere göre karşı-
laştırmasını ve olumlu bir rekabet ortamının o-
luşmasını, bu sayede kliniklerin HE’nin önlenmesi 
konusunda daha dikkatli davranmasını ve EKK 
tarafından alınan önlemlere uyumunu artıracaktır. 
Ancak denetlenen hastanelerin birçoğunda bu tür 
bir bildirimin yapılmadığı, her kliniğe sadece ken-
di sürveyans sonuçlarının bildirildiği, diğer klinik-
lerin sonuçlarının bildirilmediği tespit edilmiştir.  

 

 

 

 

 

 

Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir şekilde
gerçekleştirecek biçimde, sürveyans raporları-
nın formatı ve içeriğine ilişkin olarak Bakan-
lıkça genel ilkeler belirlenmeli ve hastanelerce
bu ilkeler çerçevesinde raporlama yapılmalıdır.

Bütün kliniklere ilişkin HE oran ve eğilimleri-
nin, önceki dönemlere ilişkin veriler de dahil
edilmek suretiyle hastanenin tamamına bildiri-
lerek kliniklerin kendi durumlarını hastanenin
genel durumuna ve benzer nitelikteki klinikle-
re göre değerlendirmeleri sağlanmalıdır.  
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3.2. Etkin Bir Antibiyotik Kullanım Politikası Belirlenerek Uygulanmakta mıdır? 
Denetim Kriteri: 

 Ülke genelinde ve hastane bazında antibiyotik kullanım politikası belirlenmeli ve titizlikle uygulan-
malıdır. 

Hastane Enfeksiyonları ile Mücadelede Antibiyotik Kullanımı 
 

3.2.1 HE ile mücadelede en önemli araçlardan 
birisi hatta en önemlisi kuşkusuz antibiyotiklerdir. 
Bakterilerin çoğalmasını engelleyen ya da bakteri-
leri öldüren antibiyotikler, tedavi ve profilaksi 
amaçlı olmak üzere iki şekilde kullanılmaktadır. 
Hastada herhangi bir enfeksiyon ortaya çıktıktan 
sonra bu enfeksiyonun tedavisi amacıyla kullanı-
lan antibiyotik, tedavi amaçlı antibiyotiktir. 
Profilaksi amaçlı antibiyotik ise; ameliyattan önce 
ameliyat yapılacak bölgede daha sonradan her-
hangi bir enfeksiyon ortaya çıkmasını önlemek 
amacıyla enfeksiyon yokken hastaya uygulanan 
antibiyotiktir.  

3.2.2 Bütün dünyada antibiyotik kullanımı, ilaç-
lar içerisinde önemli bir yere sahip bulunmaktadır. 
ABD’de yapılan araştırmalarda hastane ilaç bütçe-
sinin % 30’unu antibiyotiklerin oluşturduğu, her 
yıl antibiyotiklere 7 
milyar ABD Dolarından 
fazla para harcandığı 
saptanmıştır. Ülkemizde 
ise antibiyotiklerin, 
bütün ilaçların toplam 
maliyetine oranı, 2006 
yılında % 16,7 olup, toplam antibiyotik maliyeti 
1,2 milyar ABD Dolarına ulaşmaktadır. 

3.2.3 Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Has-
tanesinde yapılan bir araştırmaya göre, 2000 yılın-
da bu hastanede görülen HE vakaları nedeniyle 
her bir hasta için katlanılan antibiyotik maliyeti 
günlük ortalama 70 ABD Doları civarındadır. 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde 

hastanede görülen HE vakaları nedeniyle katlanı-
lan antibiyotik maliyeti günlük ortalama 89.64 
ABD Dolarıdır.  

3.2.4 Bununla b

yapılan bir araştırmaya göre ise, 2003 yılında bu 

irlikte ülkemizde bilimsel araş-

2

tırmalara göre antibiyotik reçetelerinin önemli bir 
kısmının hatalı ve gereksiz uygulamalar içerdiği 
bilinmektedir.  
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ANTİBİYOTİK KULLANIMINDA ÇEŞİTLİ HATALAR 

oti-

 antibiyotiğin hatalı uygu-

ının dikkate alınmaması, 

 aynı etkin-

lu (etki alanı) antibiyotiğin

nden daha

Gerekmediği halde antibiyotik kullanılması, 

Sorumlu bakterinin duyarlı olmadığı antibiy
ğin seçilmiş olması, 

Seçilmiş olan doğru
lanması, 

Hasta yaş

En az yan etkili antibiyotiğin yerine
likte ancak daha çok yan etkili başka bir antibi-
yotiğin kullanılması, 

Etkili en dar spektrum
yerine, bir aksilik çıkabileceği kaygısı ile daha
geniş spektrumlu ve muhtemelen daha pahalı
başka bir antibiyotiğin kullanılması, 

Doğru seçilen antibiyotiğin gereke
uzun süre kullanılması. 
.5 Hatalı ve aşırı antibiyotik kullanımı sonu-
da, bakterilerin antibiyotiklere direnci geliş-
kte, hastalarda istenmeyen yan etkiler ortaya 
makta, tedavi maliyetleri artmakta ve dolayısıy-
ntibiyotik tedavisinden beklenen yararlar sağ-

amamaktadır. Bu nedenle, tüm hastalara en et-
 tedaviyi verebilmek, antibiyotik kullanım kali-
ini yükseltmek, profilaktik antibiyotik kullanı-

7):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 



Bölüm 3: Hastane Enfeksiyonlarını İzleme ve Önleme Çalışmalarının Etkinliği 

mını sınırlamak, yan etkileri azaltmak, maliyet et-
kin bir strateji geliştirmek ve antibiyotik direnç 
gelişimini önleyebilmek için uygun ve akılcı antibiyo-
tik kullanımını yerleştirmek şarttır. Uygun ve akılcı 
antibiyotik kullanımı da ancak ülke genelinde ve 
hastanelerde doğru bir antibiyotik kullanım politikası 
oluşturularak sağlanabilir. Nitekim, EK Yönetme-
liğinde EKK’nın görev, yetki ve sorumlulukları 
arasında, sürveyans verilerinin ve eczaneden alı-
nan antibiyotik tüketim verilerinin de dikkate alı-
narak, hastanenin antibiyotik kullanım politikalarını be-
lirlemek, uygulanmasını izlemek ve yönlendirmek olduğu 
sayılmıştır.  

Ülkemizde antibiyotik kullanımında ulusal he-

k 
ı

def ve politikalar 

 

3.2.6 Hastanelerde gereksiz ve aşırı antibiyoti
kullan mının sınırlanabilmesi için öncelikle ülke 
genelinde uygulanacak bir antibiyotik kullanım 
politikasının oluşturulması gerekmektedir. Böyle 
bir politikanın oluşturulabilmesi için öncelikle her 
yıl ülke çapında, hangi tür antibiyotikten ne kadar 
kullanıldığının bilinmesi ve buna göre de yıllık 
hedeflerin konması gerekmektedir. Ancak Sağlık 
Bakanlığının antibiyotik kullanımı ile ilgili somut 
herhangi bir hedefi ve politikası bulunmadığı gibi, 
ülkemizde hangi antibiyotikten yıllık ne kadar tü-
ketildiğine ilişkin herhangi bir verisi de bulunma-
maktadır. 

 

 

Antibiyotik kullanımı ile ilgili rehberler 

 

3.2.7 Hastanelerde gereksiz antibiyotik kullanı-
mının sınırlandırılması için ikinci olarak; Sağlık 
Bakanlığınca belirlenecek antibiyotik kullanım po-
litikasına, bilimsel ilkelere, hastanenin sürveyans 
sonuçlarına, antibiyotik direnç oranlarına ve ecza-
neden alınan antibiyotik tüketim verilerine göre 
hastanelerin, antibiyotik kullanımı konusunda 
kendi amaç ve hedeflerini belirlemesi ve hastane-
ye özgü rehberleri hazırlaması gerekmektedir. Be-
lirlenecek amaç ve hedefler ile hazırlanacak reh-
berler, bakterilerin hastanede direnç kazanmasını 
önlemek ve HE ile etkin mücadele sağlamak yö-
nünde, klinisyenlere yol gösterici olacaktır. Ancak 
neredeyse denetim yapılan hastanelerin hiçbirisin-
de, antibiyotik kullanımı konusunda somut hedef 
ve amaçların belirlenmediği ve hastaneye özgü bir 
antibiyotik kullanım rehberinin bulunmadığı gö-
rülmüştür. Antibiyotik kullanım rehberi bulunan 
birkaç hastanede ise bu rehberlerin yeterli ayrıntı-
da olmadığı ve sadece çok genel ilkelerin belirlen-
diği, bazı hastanelerde ise sadece cerrahi profilaksi 
ile ilgili genel ilkeleri içeren basit kılavuzların bu-
lunduğu, ancak bu rehber veya kılavuzların tam 
anlamıyla hastanenin antibiyotik kullanım politi-
kasını yönlendirebilecek nitelikte olmadığı görül-
müştür.  

3.2.8 Buna karşılık antibiyotik kullanım rehberi 
bulunmayan hastanelerin neredeyse tamamında, 
2003 yılından beri her sene Bütçe Uygulama Ta-
limatının (BUT) ekinde (Ek-2/A) “Antibiyotik 
Reçeteleme Kuralları”nın yayımlanması nedeniyle, 
antibiyotik kullanım rehberine ihtiyaç duyulmadığı 
dile getirilmiştir. Oysa, BUT ekinde yer alan söz 
konusu kurallarda; antibiyotikler etken maddele-
rine göre listelenerek, hangi antibiyotiklerin en-
feksiyon hastalıkları uzmanı (EHU) tarafından, 

 

 

Sağlık Bakanlığı, belirli dönemlerde ülkemiz-
deki hastanelerde antibiyotik kullanımı ile ilgili
uygun istatistikler elde etmeli ve bu istatistik-
lerden yararlanarak ülke çapında uygulanacak
politikalar geliştirmelidir. 
 h

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2
Hastanelerin önemli bir kısmında antibiyotik 
kullanımı konusunda hastaneye özgü reh-
berler hazırlanmamıştır. 
Ülkemizde antibiyotik kullanımı konusunda 
ulusal hedef ve politikalar belirlenmemiştir. 
angi antibiyotiklerin uzman doktor tarafından ve 
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hangi antibiyotiklerin de bütün doktorlarca kısıt-
lama olmadan reçete edilebileceği belirtilmektedir. 
BUT ile getirilen antibiyotik reçetelendirme kural-
ları, antibiyotiklerin reçete edilmesine önemli kı-
sıtlamalar getirerek gereksiz antibiyotik kullanımı-
nı büyük ölçüde kontrol altına almaktadır. Ancak 
BUT’daki düzenlemelerde, hangi durumlarda 
hangi antibiyotiğin kullanılması gerektiğine ilişkin 
bir açıklama bulunmamaktadır. BUT’un tek başı-
na hastane için bir antibiyotik kullanım rehberinin 
yerini tutamayacağı açıktır. Bu nedenle BUT’daki 
düzenlemeleri bir rehber gibi değerlendiren gö-
rüşlere katılmak mümkün değildir.  

3.2.9 Sonuç olarak, hastaneler için antibiyotik 
kullanım rehberinin bulunmaması, hastanede yan-
lış ve gereksiz antibiyotik kullanımına yol açacak-
tır.  

 

Antibiyotik kontrol alt komiteleri 

 

3.2.10 Gereksiz antibiyotik kullanımının kontrol 
altına alınması ve antibiyotik kullanım kalitesinin 
iyileştirilebilmesi konusunda önem arz eden bir 
başka husus da EKK’ya yardımcı olmak üzere 
hastanelerde antibiyotik kontrol komitelerinin o-
luşturulmasıdır. Bilindiği üzere Yönetmelikte 

EKK’ların görev alanları ile ilgili olarak gerekli 
gördükleri durumlarda alt çalışma grupları kurabi-
leceği belirtilmiştir. Antibiyotik kontrol alt komi-
teleri, yukarıda bahsi geçen ve Yönetmelikte 
EKK’ya verilmiş bulunan görevlerin yerine geti-
rilmesinde EKK’ya destek olarak, EK faaliyetleri-
ne büyük bir katkı sağlayabilecektir. Buna karşılık, 
yapılan yerinde denetim çalışmasında belli bir ya-
tak kapasitesinin üzerinde olan hastanelerin bir-
çoğunda, antibiyotik kontrol alt komitelerinin ku-
rulduğu görülmüş olmakla birlikte, bunlardan ba-
zılarında, söz konusu komitelerin fiilen görev 
yapmadıkları ve 
işlevlerinin EKK’larca 
yapılmaya çalışıldığı 
görülmüştür. Ayrıca 
yapılan denetim anketi 
sonuçlarında, 119 
hastanenin sadece 30 tanesinde (% 25) antibiyotik 
kontrol alt komitelerinin kurulduğu tespit edilmiş-
tir. Öte yandan denetim yapılan hastanelerin bir-
çoğunda hastaneye alınacak antibiyotik miktar ve 
çeşidinin belirlenmesinde EKK’ların herhangi bir 
rolünün olmadığı görülmüştür. 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 
 

Hastanelerin önemli bir kısmında, EKK’ya 
yardımcı olmak üzere antibiyotik kontrol 
alt komiteleri kurulmamıştır. 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (284
Her hastanede enfeksiyon kontrol komiteleri-
ne bağlı olarak çalışan bir antibiyotik kontrol
alt komitesi oluşturulmalıdır. Bu komiteler el-
de edilen direnç dağılımları ve antibiyotik tü-
ketim oranlarını göz önünde bulundurarak
hastane eczanesine alınması gereken antibiyo-
tiklerin çeşit ve miktarları konusunda gerekli
hesaplamaları yapmalı ve hastane yönetimine
sunmalıdır. Ayrıca komite her yıl hastanede
kullanılabilecek antibiyotiklerin kısıtlı bir liste-
sini hazırlamalı ve hastane eczanesinde de sa-
dece bu antibiyotikler bulundurulmalıdır.  
Her hastane, Bakanlıkça belirlenecek genel
antibiyotik kullanım politikası doğrultusun-
da; genel amaç ve hedefler belirlemeli ve bu
kapsamda enfeksiyonun türüne göre hangi
antibiyotiklerin kullanılabileceği (veya kulla-
nılamayacağı), bunların hastaya veriliş yolları
ve muhtemel yan etkileri, uygulamada çıka-
bilecek problemler ve mücadele etme yolları
gibi bilgilerin yer aldığı hastaneye özgü ve
kapsamlı bir antibiyotik kullanım rehberi ha-
zırlamalıdır. 
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Kültür antibiyogram testleri 

 

3.2.11 Hastanede doğru bir antibiyotik kullanım 
politikasını yerleştirebilmenin bir şartı da antibi-
yotik tedavisinde hastadan kültür alınarak, 
laboratuvardan verilecek kültür antibiyogram so-
nucuna göre kullanılacak antibiyotiğin belirlenme-
sidir. Her bakterinin duyarlı veya dirençli olduğu 
antibiyotikler farklıdır ve sorunlu bakteriyi yok 
edebilecek duyarlı antibiyotiğin belirlenmesi, an-
cak kültür antibiyogram testinin yapılması ile 
mümkün olabilecektir. Aksi takdirde tedavi için 
rasgele seçilen bir antibiyotiğin bakteriye etkili o-
lup olmadığı ancak deneme yanılma yolu ile (am-
pirik tedavi) anlaşılacak; çoğu durumda tedavi e-
dilmesi amaçlanan bakteri için en uygun ve doğru 
antibiyotiğin seçimi yapılamayacak, bu da gereksiz 
ve yanlış antibiyotik kullanımına yol açacaktır. Bü-
tün bunlara rağmen, 3.1.14 numaralı paragrafta da 
bahsedildiği gibi, denetim yapılan hastanelerde ya-
tan hastalardan kültür alınması alışkanlığının yete-
rince gelişmediği; yapılan anket çalışmasında da 
hastanelerin % 29’unda laboratuvarda kültür 
antibiyogram testi yapılmadığı tespit edilmiştir.  

3.2.12 Antibiyotik kullanımının kontrol altına a-
lınmasının bir başka önemli adımı da, 
antibiyogram bildiriminin kısıtlı yapılmasıdır. Kı-
sıtlı antibiyogram bildirimi; laboratuvar tarafından 
kültür antibiyogramı sonucunda klinisyene gönde-
rilecek rapora, sadece bakteriye duyarlı olan anti-
biyotiklerden, en dar spektrumlu olanların yazıl-
ması, daha geniş spektrumlu olan antibiyotiklerin 
ise klinisyene bildirilmemesidir. Bu yöntemle, 
klinisyenlerin geniş spektrumlu antibiyotik kulla-
nım eğilimleri önlenmiş olacaktır. Kısıtlı bildirim, 
duyarlılık test sonuçlarının klinikteki önemini art-
tıracak ve geniş spektrumlu antibiyotiklerin aşırı 
kullanımının yol açtığı direnç gelişiminin azaltıl-
masına yardımcı olacak bir uygulamadır.  

 

İlaç firmalarının tanıtım faaliyetleri  
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           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (20
Hastanelerde ilaç firmalarının tanıtım faa-
liyetleri antibiyotik kullanım alışkanlığını
olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 
Hastanelerin büyük bölümünde kültür
antibiyogram testi yapılmamaktadır. 
 

Sağlık Bakanlığı ve hastane yönetimlerince, 
acil ve istisnai durumlar dışında, antibiyotik 
tedavilerine başlanmadan kültür 
antibiyogram testinin yapılmasını zorunlu ha-
le getirecek düzenlemeler yapılmalıdır.  

Laboratuvarlar, kültür antibiyogram testleri 
sonucunda klinisyene bildireceği antibiyotik-
leri, hastanenin antibiyotik kullanım politikası 
ve rehberlerini de dikkate alarak ve gerekirse 
hastane eczanesine ve EKK üyelerine danışa-
rak belirlemeli ve klinisyene, hastane eczane-
sinde mevcut ve tedaviye uygun olanlardan 
en dar spektrumlu antibiyotikleri bildirmeli-
dir. Ayrıca düzenli olarak eczane ve kültür 
antibiyogram verileri ile tedavi sonuçları 
EKK tarafından karşılaştırılarak, antibiyotik 
seçiminde klinisyenlerin veya kliniklerin et-
kinliği ölçülmeli, sonuçlar hastane yönetimi 
ve ilgili birimlere raporlanmalıdır.  
2.13 Yanlış antibiyotik kullanımının engellene-
lmesi için uygulanacak bir diğer önlem de has-
nelerde ilaç firmalarının tanıtım faaliyetlerinin 
ntrol altına alınmasıdır. Günümüzde piyasada 
rbirine benzer yapı ve etkinlikte çok sayıda an-
iyotik bulunmaktadır. Yerinde denetim yapılan 
stanelerde, başhekim ve doktorlarla yapılan gö-
şmelerin önemli bir kısmında; ilaç firmalarının 
yasaya yeni sürülen ilaçları tanıtım faaliyetlerinin 
 yaptıkları promosyon uygulamalarının, faydalı 
nleri yanında, bazen doktorları yanlış yönlendi-
bildiği, dolayısıyla objektif ve bilimsel karar 
rmelerini engelleyebildiği ifade edilmiştir. Nite-
m Sağlık Bakanlığınca yayımlanan 2006/85 sayı-
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lı Genelgede, ilaç tanıtım görevlilerinin mesai sa-
atleri içinde hastanelerde tanıtım yapmaları yasak-
lanmıştır. 

 

Antibiyotik kullanımına yönelik eğitimler 
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Hastanelerde antibiyotik kullanımı konu
sunda hekimlere yeterli eğitim verilme
mektedir. 
2.14 Akılcı antibiyotik kullanımı konusunda he-
mler ve diğer hastane çalışanlarına antibiyotik 
ntrol komitesi veya EKK tarafından eğitim ve-
mesi de üzerinde durulması gereken önemli bir 
ktadır. Yapılacak eğitimlerle, yeni çıkan antibi-
tikler ile bunların etkileri, enfeksiyon hastalıkla-
ın tanı ve tedavisindeki gelişmeler, hastanenin 
kteri profili ve antibiyotiklere direnç-duyarlılık 
rumları hekimlere anlatılarak antibiyotik kulla-

mı ile ilgili bilgiler güncellenecektir. Yapılan de-
tim çalışmalarında özellikle BUT ile getirilen 
tibiyotik reçeteleme kurallarının ilk uygulamaya 
nduğu yıllarda, reçete edilebilmesi için enfeksi-
n hastalıkları uzmanının (EHU) onay vermesi 
reken antibiyotikler konusunda, EHU ile diğer 
kimler arasında çatışmalar yaşandığı, fakat za-
anla bunun azaldığı, ancak bazı hastanelerde 
ellikle cerrahi profilaksi konusunda hâlâ direnç-
 olduğu ifade edilmiştir. Dolayısıyla verilecek 
itimlerle antibiyotik kullanım politikasının uygu-
ması konusundaki dirençler ve firmaların tanı-
larına duyulan ihtiyaçlar da karşılanmış olacak-

.  

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2
Hastanelerde antibiyotik kullanımında çatış
ma ve dirençlerin yaşanmaması için antibiyo
tik kullanımı konusunda belli aralıklarla eğ
timler verilmelidir. 
İlaç firmalarının bu tür faaliyetlerinin kısıt-

lanması için, tanıtımların yapılması ile ilgili
belirli kurallar saptanmalı ve bu kuralların
hastane yönetimlerince uygulanması sağlan-
malıdır. 
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3.3. Enfeksiyon Kontrol İlkeleri Belirlenerek Uygulanmakta mıdır? 
Denetim Kriterleri: 

 Sağlık Bakanlığınca uluslararası standartlara uygun enfeksiyon kontrol ilkeleri oluşturulmalıdır. 

  Hastaneler kendi enfeksiyon kontrol talimatlarını belirlemeli, uygulamalı ve denetlemelidir. 

 Hastane personelinin kişisel hijyen kurallarına gerekli özeni göstermesi ve mesleki risklere karşı ko-
runması konusunda gerekli tedbirler alınmalıdır. 

 

 

Ulusal Enfeksiyon Kontrol İlkeleri 

 

3.3.1 HE’yi önleme çalışmaları içerisinde önemli 
koşullardan birisi de hastanelerde enfeksiyon 
kontrol politikası oluşturmaktır. Enfeksiyon kont-
rol politikası oluşturulmasının temel koşulu, bu 
alanda birtakım standartların belirlenmesi ve uy-
gulanmaya konulmasıdır. Bugün için ülkemizde 

HE ile ilgili çeşitli 
sivil toplum 
kuruluşları tarafın-
dan enfeksiyon 
kontrolüne yönelik 
birtakım araştırma-
lar ve yayınlar 
yapılmış, CDC ve 

diğer bazı uluslararası kuruluşların standartları 
Türkçe’ye kazandırılmıştır. Ayrıca TSE tarafından 
enfeksiyon kontrolü, temizlik, dezenfeksiyon ve 
sterilizasyon konusunda TS 12213, TS 12451, TS 
13085 ve TS EN ISO 14937 standardı ve benzeri 
birçok standart yayımlanmıştır.  

 

- El yıka
- Hastan
- Standa
- İzolasy
- Dezen
- Enfeks
- Kanam
- Üriner 
- Ventila
- Damar
- Çok ila
- Cerrah
- Atık hiz
- Çalışan
- Mutfak
- Çamaş
- Kan ba
- Morg y
- Mühen
- Havala

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2007):“Has
Enfeksiyon Kontrolü ile İlgili 
Başlıca Talimatlar 

ma  
e temizliği 
rt önlemler 
on uygulamaları  
feksiyon-sterilizasyon 
iyon kontrolü ve işleyişi 
alı hastaların tedavisi 
kateter kullanımı 
tör ilişkili pnömoni  
 içi kateter kullanımı 
ca dirençli bakteri kontrolü 
i alan enfeksiyon kontrolü 
metleri ve yönetimi 
ların sağlığı 

 yönetimi 
ırhane yönetimi 
nkası yönetimi 
önetimi 
dislik kontrolleri 
ndırma sistemleri yönetimi 
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Ulusal enfeksiyon kontrol ilke ve kılavuzları 
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larının Önlenmesi Kılavuzu ile CDC ve WHO tara-
fından yayımlanan enfeksiyon kontrol kılavuzları-
na (İngilizce) atıflar yapılmıştır. Ayrıca bu Genel-
gede belirtilmemekle birlikte RSHMB’nin web 
sayfasında da yukarıda sayılanlara ek olarak yine 
bir dernek tarafından hazırlanan İzolasyon Önlemleri 
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Bakanlık tarafından enfeksiyon kontrol il-
kelerinin belirlenmediği ve bu nedenle
hastanelerdeki uygulamalarda farklılıklar
olduğu görülmüştür. 
.3.2 EK Yönetmeliğinin 17. maddesinde “Ya-
aklı tedavi kurumlarında uygulanacak enfeksiyon kont-
ol hizmetlerine yönelik olmak üzere; bu Yönetmeliğin 
’nci maddesinin birinci fıkrasının (b) bendinde belirtilen 
nfeksiyon kontrol standartlarını içeren kılavuzlar, Ba-
anlıkça bu Yönetmeliğin yayımından itibaren en geç altı 
y içerisinde çıkarılacak olan genelge ile düzenlenir” 
ükmü yer almıştır. Anılan hükme göre enfeksi-
on kontrol standartlarını içeren kılavuzların mut-
aka Bakanlıkça düzenlenmesi gerekmektedir.  

.3.3 Yönetmeliğin anılan hükmünün gereğini 
erine getirmek üzere RSHMB tarafından 
7.11.2005 tarihinde Sağlık Bakanlığı Dış İlişkiler 
airesi Bakanlığına yazı yazılarak; yataklı tedavi 

urumlarında enfeksiyon hastalıklarının önlenme-
inde temel kılavuz olarak kullanılması amacıyla, 

HO tarafından yayımlanmış olan “Practical 
uidelines for Infection Control in Health Care 
acilities” (Sağlık Kurumlarında Enfeksiyon Kont-
olüne Yönelik Uygulama Rehberi) adlı yayının 
ercümesi, basımı ve dağıtımının yapılabilmesi için 

HO’dan gerekli iznin alınması istenmiş, ancak 
ahsi geçen kılavuzun Türkçe tercümesinin ya-
ılması yönünde hiçbir adım atılmamıştır.  

.3.4 Yönetmeliğin bu hükmü ile ilgili olmak 
zere, Sağlık Bakanlığı tarafından 17.03.2006 tarih 
e 2006/35 sayılı Genelge yayımlanmış ve Genel-
e ekinde sunulan ulusal ve uluslararası kılavuzla-
ın HE’nin kontrolünde rehber olarak kullanılabi-
eceği, öte yandan Bakanlıkça ulusal olarak kabul e-
ilen ve güncellenen kılavuzların ilgili kurum ve kuru-
uşlara bildirileceği duyurulmuştur. Ancak Genel-
e ekinde herhangi bir kılavuz sunulmamış, sade-
e, ülkemizde bu alanda faaliyet gösteren bir der-
ek tarafından hazırlanan Üriner Sistem Enfeksiyon-

arı Önleme Kılavuzu ve Damar İçi Kateter Enfeksiyon-

Kılavuzu referans olarak gösterilmiştir.  

3.3.5 Yönetmeliğin yukarıdaki hükmünden de 
anlaşılacağı üzere, ulusal kılavuzların hazırlanması 
ve güncellenmesi konularındaki görev ve sorum-
luluk tamamen Bakanlığa aittir. Bu konuda, özel 
hukuk tüzel kişiliği bulunan birtakım sivil toplum 
kuruluşlarının tek başına düzenleme yapma yetkisi 
ve görevi bulunmamaktadır. Elbette ki, Bakanlı-
ğın bu görevi yerine getirirken, ilgili sivil toplum 
kuruluşları, resmî-özel üniversiteler ve konuyla il-
gili diğer yerli-yabancı kuruluşların çalışmaları ve 
yayınlarından yararlanması doğaldır. Ancak niha-
yetinde hazırlanacak olan kılavuz ve rehberlerin, 
Bakanlığın yayını ve talimatı olarak yürürlüğe ko-
nulması gerekmektedir. Dolayısıyla, bazı dernek-
ler tarafından hazırlanan kılavuzlara atıf yapılma-
sıyla yetinilmesi, Yönetmelikte öngörülen görevin 
ifası olarak algılanamayacaktır. Üstelik atıf yapılan 
kılavuzlar sayı olarak da yeterli değildir. Zira Sağ-
lık Bakanlığınca hastanelerde çeşitli konularda 
toplam 12 adet kılavuzun (Bkz. paragraf: 3.3.13) 
uygulanması öngörülmesine karşılık, bunlardan 
sadece üçüne atıf yapılmaktadır. Dolayısıyla, söz 
konusu kılavuzlar Yönetmelikte öngörülen süreye 
rağmen Bakanlık tarafından henüz düzenlenme-
miştir. 

3.3.6 Sağlık Bakanlığı Kalite Yönetimi Hizmetle-
ri Şube Müdürlüğü tarafından “Enfeksiyonların 
Kontrolü ve Önlenmesi Uygulama Kılavuzu” adlı bir 
doküman hazırlanmış ve adı geçen Müdürlüğün 
internet sitesinde yayımlanmıştır. 2006 yılının son-
larında yayımlanan söz konusu dokümanda has-
tanelerin enfeksiyon riski ile ilgili plan ve süreçle-
rini belirleyip enfeksiyon riskini azaltmaya yönelik 
politika ve süreç oluşturmaları gerektiği belirtil-
miş, bu kapsamda hastanelerin oluşturmaları ge-
reken talimatlar 17 madde halinde isim bazında 
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sayılmıştır. Ancak söz konusu Kılavuz, adı geçen 
Şube Müdürlüğünün internet sayfasında yayım-
lanmasına rağmen pratikte hayata geçirilememiş-
tir. Nitekim yapılan denetimlerde de hiçbir hasta-
nenin hatta RSHMB bünyesindeki Kontrol Biri-
minin bile bu kılavuzdan haberi olmadığı görül-
müştür. Kaldı ki bu kılavuzda sadece enfeksiyon 
kontrolü konusunda hastanelerin hazırlaması ge-
reken talimatlar isim bazında sayılmış, ancak bu 
talimatların genel olarak neleri içermesi gerektiği 
konusunda da bir tespit yapılmamıştır.  

3.3.7 Yönetmelikte hazırlanması hususunda a-
mir hüküm bulunmasına rağmen Sağlık Bakanlığı, 
HE ile mücadele anlamında büyük önem arz eden 
ve ülkenin genel sağlık politikası paralelinde uygu-
lamaya yön vererek birliktelik sağlayacak söz ko-
nusu genel esasları belirlememiştir.  

3.3.8 Nitekim yapılan denetimler sırasında bir-
çok hastanede enfeksiyon kontrolü konusunda 
örneğin; genel temizlikte bazı hastanelerde klor 
tablet, bazılarında çamaşır suyu kullanılması, kimi 
hastanelerde temizlik sırasında elektrik süpürgesi 
kullanılması, diğerlerinde bundan kaçınılması, bazı 
hastanelerde damar içi kateterlerin steril edildik-
ten sonra tekrar kullanılmasına rağmen diğer has-

tanelerde kateterlerin bir defalık kullanılması gibi 
farklı uygulamalar olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 
birçok hastanede enfeksiyon kontrol kılavuz ve 
talimatları hazırlanması yönünde müstakil çalış-
malar yapıldığı; hastanelerin TSE tarafından hazır-
lanan standartlardan ve diğer hastanelerde yapılan 
çalışma ve uygulamalardan haberdar olmadığı ve 
hazırlanan talimatlar açısından bir standart bu-
lunmadığı, birbirlerinden habersiz yürütülen bu 
çalışmaların işgücü ve kaynak israfına yol açtığı 
görülmüştür. 

 

 

 

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Talimatları 
 

3.3.9 Enfeksiyon kontrolüne ilişkin hastaneye 
özgü prosedür ve talimatların Sağlık Bakanlığı ta-
rafından belirlenecek genel ilkeler çerçevesinde 
hastaneler tarafından ayrıntılı olarak hazırlanması 
ve gerektikçe güncellenmesi de büyük önem arz 
etmektedir. Nitekim bu konunun önemine bina-
en, hastanelerce doldurularak geri gönderilmesi 
Bakanlıkça istenen 2006 yılına ilişkin Yıllık Faali-
yet Raporunda 12 adet enfeksiyon kontrol talima-
tı sayılmış ve bunlardan hangilerinin mevcut ol-
duğu hastanelere sorulmuştur.  

Hastanelerde enfeksiyon kontrol uygulamala-
rına yönelik talimatlar 

 

3.3.10 Yapılan denetimlerde hastanelerin gene-
linde, enfeksiyon kontrol uygulamalarına yönelik 
olmak üzere bazı talimatlar hazırlanmakla birlikte, 
yapılan bu tür çalışmalarda belli bir sistematiğin 

Hastaneler arasındaki uygulama farklılıklarının 
giderilmesi ve uluslararası standartlara uygun 
yöntemlerin uygulanabilmesi amacıyla Sağlık 
Bakanlığı tarafından, gerektiğinde üniversite-
ler, uygulayıcılar ve bu alanda faaliyet gösteren 
sivil toplum kuruluşlarının görüş ve önerileri 
de dikkate alınarak, enfeksiyon kontrol prose-
dürlerine ilişkin genel ilkeler belirlenmelidir. 

Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kont-
rol uygulamalarına yönelik talimatların ha-
zırlanması konusunda birçok eksiklik bu-
lunduğu görülmektedir. 
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ve düzenin oturtulamadığı ve birtakım eksiklikle-
rin bulunduğu görülmüştür. Şöyle ki;  

3.3.11  Yerinde denetim yapılan birçok hastanede 
bu talimatlardan bir kısmının henüz hazırlık aşa-
masında olduğu ve uygulamaya geçmediği, bir 
hastanemizde bu tür talimatların hiç hazırlanma-
dığı; bu tür çalışmaların yapıldığı hastanelerde ise, 
enfeksiyon kontrol talimatlarının daha çok kalite 
çalışmaları kapsamında hazırlandığı ve hastanenin 
bütün birimlerini veya uygulamalarını kapsamadı-
ğı görülmektedir. Özellikle kalite çalışmaları çer-
çevesinde hazırlanan talimatların, aradan uzun bir 
dönem geçmesine rağmen hastane içinde resmî 
olarak uygulamaya konulmadığı, hazırlayan biri-
min arşivinde kaldığı ve hiç güncellenmediği dik-
kat çeken bir başka noktadır. 

3.3.12 Bazı hastanelerde aynı konuda hem kalite 
birimi hem de EKK tarafından hazırlanan birden 
fazla talimatın bulunduğu ve hatta bunları hazırla-
yanların dahi birbirlerinden habersiz olduğu; bazı 
hastanelerde ise aynı konuda hem hastane tara-
fından hem de hastane temizliğini yapan temizlik 
firması tarafından hazırlanan temizlik talimatları-
nın bulunduğu; yapılan mükerrer çalışmaların, ge-
reksiz yere işgücü ve zaman kaybına neden oldu-
ğu, hangi talimatın uygulanacağı konusunda belir-
sizlik doğurduğu, çoğu talimatın ilk hazırlandığı 
şekliyle kaldığı ve güncellenmemesi nedeniyle bu 
talimatların uygulanırlığının kalmadığı tespit edil-
miştir.  

3.3.13 Ayrıca denetim kapsamında yapılan anket 
çalışmasında da Sağlık Bakanlığınca sorulan 12 
adet enfeksiyon kontrol talimatının hangilerinin 
mevcut olduğu tarafımızca da sorulmuş olup, 119 
hastane tarafından verilen cevaplar aşağıdaki tab-
loda gösterilmiştir. 

Hastanenizde aşağıdaki talimatlardan  
hangisi mevcuttur? 

 Var Yok 

El yıkama  77% 23% 
Bariyer malzemelerinin kullanımı  60% 40% 
İzolasyon 56% 44% 

Ventilatör ilişkili pnömoni 23% 77% 
Dezenfeksiyon, sterilizasyon  67% 33% 
Üriner kateter kullanımı 45% 56% 
Çok ilaca dirençli bakteri kontrolü 24% 76% 
Cerrahi alan enfeksiyon kontrolü 31% 69% 
Personel sağlığı 44% 56% 
Damar içi kateter kullanımı 42% 58% 
Atık yönetimi 81% 19% 
Hastane temizliği  81% 19% 
Tablo 4 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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Hastanelerde EKK tarafından ilgili birimlerle
koordineli olarak, hastaneye özgü ayrıntılı ta-
limatlar hazırlanmalı, talimatlar hastane idaresi
tarafından tüm birimlere duyurulmalı, aynı
konuda birden fazla talimat hazırlanması ön-
lenmeli, hazırlanan talimatlar gerektikçe gün-
cellenmeli ve özellikle temizlik ihalesi teknik
şartnamesi hazırlanırken bu talimatlar dikkate
alınmalıdır. 
tanelerde enfeksiyon kontrol kurallarına 
m 

 

3.3.14 HE’nin önlenebilmesi için hastanelerce 
hazırlanan enfeksiyon kontrolüne ilişkin talimatla-
ra bütün hastane çalışanları tarafından tam anla-
mıyla uyulması gerekmektedir. Bilindiği gibi yeter-
li hijyenin sağlanamadığı ortamlarda mikropların 
çoğalması ve enfeksiyonun yayılması kaçınılmaz-
dır. Fakat denetim kapsamında gerçekleştirilen fii-
li gözlem ve görüşmelerde, özellikle 
dezenfeksiyon, sterilizasyon ve hastane temizliği-
ne ilişkin olarak yürütülen faaliyetler konusunda 
aksaklıklar olduğu tespit edilmiştir. Hastane bi-
rimleri ve faaliyetleri itibarıyla öne çıkan tespitler 
şu şekildedir. 

3.3.15 Ameliyathaneler  
- Bazı hastanelerde ameliyat esnasında ameliyat 

Hastanelerde enfeksiyon kontrol kuralları-
na yeterli düzeyde uyulmamaktadır. 

u (2007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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odalarının kapılarının açık tutularak, tam steril 
olması gereken ameliyathane salonuna kirli ha-
va girmesine yol açıldığı; yalnızca ameliyathane 
içinde giyilmesi gereken terliklerin ameliyatha-
ne dışında giyilen terliklerle karıştığı ve dışarıda 
giyildiği için kirlenen terliklerle ameliyathaneye 
girildiği; ameliyat malzemelerinin temizliğinin 
ameliyathane içerisinde hijyenik olmayan şart-
larda yapıldığı tespit edilmiştir 

- Bir hastanede ameliyathane yanındaki tıbbi sıvı 
atıkların atıldığı odadan kirli ve ıslak terliklerle 
dışarı çıkılıp, hiçbir önlem (terlik değişikliği vs.) 
alınmadan ameliyathaneye girilebildiği; yine bir 
başka hastanede ise ameliyathanelerin standart 
temizlik işleminin yeterli olmadığına ilişkin has-
tanenin kendi EKK’sının tespitleri olduğu gö-
rülmüştür.  

3.3.16 Yenidoğan ve Yoğun Bakımlar 
- Hastanelerin bazılarında damardan beslenme 

gerektiren hastalara 
verilecek gıda 
solüsyonlarının 
(parenteral 
solüsyon) 
kliniklerdeki tedavi masalarında herhangi bir 
güvenlik kabini olmadan ve manuel olarak en-
feksiyon riski oluşturacak şekilde hazırlandığı;  

- Bazı hastanelerde yenidoğan ünitesindeki her 
kuvöz için ayrı steteskobun kullanılmadığı; yo-
ğun bakım ünitelerinde hemşirelerin hastalara 
müdahale ederken eldiven takmadığı; 

- Bazı hastanelerde hemşireler tarafından yapıl-
ması gereken kuvöz temizliğinin temizlik ele-
manı tarafından yapıldığı ve bu kişinin ellerini 
yıkamadan ve eldivenini değiştirmeden sırayla 
tüm kuvözleri sildiği, dezenfeksiyon malzeme-
sinin olduğu ancak nasıl kullanılacağının bilin-
mediği;  

- Bir hastanede kalp-damar cerrahi yoğun bakım 
servisinde yer alan lavabonun içinde pis su do-
lu temizlik kovasının bulunduğu; başka bir has-

tanede ise hijyen açısından kapılarının sürekli 
kapalı tutulması gereken yoğun bakım ünitesi-
nin kapılarının açık olduğu ve kapının hemen 
önünde hasta yakınlarının dolaştığı  

görülmüştür.  

3.3.17 Genel Temizlik 
- Bazı hastanelerde, HE ile mücadele açısından 

en önemli faaliyetlerden olan hangi temizlik 
malzemelerinin nerelerde ve ne oranlarda kul-
lanılacağının tespiti konusunda EKK’ların ro-
lünün bulunmadığı ve bu konuda çok farklı 
uygulamalar olduğu; temizlik elemanlarının 
riskli alan gruplarına göre temizliği hangi saat-
lerde, nasıl yapacağının yazılı olarak belirlen-
mediği, temizlik işleri teknik şartnamelerinde 
bu yönde ayrıntılı hükümler bulunmadığı tespit 
edilmiştir. 

- Bazı hastanelerde çalıştırılan temizlik elemanı 
sayısının hastanenin büyüklüğüne oranla yeter-
siz olduğu, özellikle ziyaret saatleri dışında da 
ziyaretçilerin girmesinin yeterince engellene-
mediği hastanelerde genel olarak hastane te-
mizliğinin aksadığı ve hastanelerin yaptırdığı 
hasta ve personel memnuniyet anketlerinde de 
hastane temizliğinden memnuniyetin genelde 
% 65-70 civarında kaldığı anlaşılmıştır. 

- Denetim yapılan hastanelerin tamamında, has-
tane temizliğini yapan firma elemanlarının eği-
tim seviyesinin düşük olması ve her ihale dö-
neminde çalışanların bir kısmının işten çıkartı-
larak yerlerine hastane temizliği konusunda 
tecrübesi olmayan yeni elemanların işe alınması 
nedeniyle, firma elemanlarının hastane temizli-
ği ile ilgili enfeksiyon kontrol kurallarına yeterli 
uyum gösteremediği görülmüştür.  

3.3.18 Sterilizasyon – Dezenfeksiyon  
- Bazı hastanelerde sterilizasyon işleminin kalite 

kontrolü için gerekli olan ve belli periyotlarla 
yapılması gereken testlerin (Bowie-Dick, Biyolo-
jik, Kimyasal testler) hiç yapılmadığı, bazı hasta-
nelerde ise bu testlerin uygun periyotlarda ya-
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pılmadığı; 

- Kimi hastanelerde sterilizasyon ünitesinde çalı-
şan personelin, gerekli olan bariyer araçlarını 
(eldiven, maske, bone vs.) yeterince kullanma-
dığı; kapalı tutulması gereken dezenfektan sıvı-
sı kaplarının ağzının açık bırakıldığı; bir hasta-
nede ise dezenfektan sıvılarının üzerindeki ta-
rihin, gerekli değişim tarihinden çok eski oldu-
ğu (36 gün);  

- Bazı hastanelerde, uygun stok dönüşünün sağ-
lanması ve sterilizasyon sorumluluğunun belir-
lenmesi açısından gerekli olan, malzemenin 
sterilizasyon ve son kullanma tarihi ile cinsinin, 
steril edilen malzeme paketleri üzerine etiketle 
yazılmadığı, bir hastanemizde ise steril edilmiş 
bazı malzemelerin son kullanma tarihinin geç-
tiği, maliyetleri düşürmek için tek kullanımlık 
damar içi kateterlerin yıkanıp steril edilerek 
tekrar kullanıldığı (ortalama 3-5 kez); 

- Başka bir hastanede alçı ve pansuman işlemle-
rinin dezenfeksiyon ve sterilizasyon koşullarına 
uygun olmayan aynı oda içerisinde yapıldığı  

görülmüştür. 

3

3

3.3.19 Mutfak 
- Birçok hastanede EKK’ların mutfakla ilgili faa-

liyetlerde ve mutfağın kontrolünde herhangi 
bir rolünün bulunmadığı;  

- Bazı hastanelerde mutfağın ve mutfakta kulla-
nılan araç-gereçlerin yıpranmış olduğu ve hij-
yen şartlarına uygun olmadığı; et, sebze ve 
kahvaltılıkla ilgili işlemlerin aynı tezgah üzerin-
de yapıldığı; dışarıdan gelen kasaların mutfak 
içine alındığı ve sadece mutfak içerisinde kulla-
nılan kasalar bulunmadığı; birçok hastanede 
bulaşık makinesi olmadığı ve bütün bulaşıkla-
rın elde yıkandığı;  

- Bazı hastanelerde mutfakta çalışan personelin 
bariyer malzemesi kullanım kurallarına yeterin-
ce uymadığı; 

- 1593 sayılı Umumi Hıfzıssıhha Kanununun 

126. ve 127. maddelerine göre, gıda üretim yer-
leri ve sıhhi müesseselerde çalışanların bulaşıcı 
hastalık taşıyıcılığı yönünden yılda dört kere 
muayene olma ve sıhhi rapor alma mecburiyeti 
(portör muayenesi) getirilmiş olmasına rağmen 
birçok hastanede mutfak personelinin portör 
muayenelerinin yılda en fazla bir veya iki kere 
yaptırıldığı  

görülmüştür. 

.3.20 Çamaşırhane 
- Hastanelerin bazılarında EKK’ların çamaşırha-

ne ile ilgilerinin ve buradaki faaliyetlere yönelik 
kontrollerinin olmadığı; bazı hastanelerde ise 
çamaşırhanede çalışan personelin gerekli olan 
bariyer önlemlerine yeterince uymadığı;  

- Yine birçok hastanede çamaşırhanenin genel 
durumunun hijyenik açıdan yetersiz olduğu, 
çamaşırların ütülenmesi işleminin hijyen şartla-
rına uygun olmadığı ve ütüleme esnasında ça-
maşırların yere değdiği; bazı hastanelerde ise 
temiz çamaşırların taşınmasında problemler 
olduğu 

tespit edilmiştir. 

.3.21 Tıbbi Atıklar 
- Denetim yapılan hastanelerin neredeyse tama-

mında tıbbi ve evsel atıkların toplanması, ayrış-
tırılması, taşınması, atılması ve depolanmasında 
22.07.2005 tarihli Tıbbi Atıkların Kontrolü 
Yönetmeliğine aykırı hareket edildiği görül-
müştür: 

- Bir hastanede EKK’nın tıbbi atıkların toplan-
ması konusunda herhangi bir rolünün ve etki-
sinin olmadığı; 

- Hastanelerin neredeyse tamamında atıkların ay-
rıştırılmasına yeterli özenin gösterilmediği, (ev-
sel atık kovalarına tıbbi atıkların, tıbbi atık ko-
valarına evsel atıkların atıldığı, kesici-delici alet-
lerin ayrı kaplar yerine, tıbbi atık poşetlerine a-
tıldığı, vs.), hatta bu nedenle birkaç hastanede 
atıkları taşıyan görevlilerin yaralandığı; 
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- Birçok hastanede kuru temizlik yapılması gere-
ken tıbbi atık depolarının su ile yıkandığı, hatta 
birkaç hastanede tıbbi atık deposu giderinin 
şehir kanalizasyonuna bağlı olduğu; 

- Bazı hastanelerde kapısı sürekli kapalı olması 
gereken tıbbi atık deposunun kapısının açık tu-
tulduğu; tıbbi atıkları toplamakla görevli ve ö-
zel koruyucu (turuncu renkli elbise, çizme, deri eldi-
ven, koruyucu gözlük, maske) giysili elemanlar bu-
lunmadığı ve tıbbi atıkların evsel atıkları taşıyan 
normal giysili temizlik elemanları tarafından 
toplandığı; 

- Bazı hastanelerde Tıbbi Atıkların Kontrolü 
Yönetmeliğine göre hazırlanması gerekli olan 
“Ünite İçi Atık Yönetim Planı”nın 2007 yılına 
kadar hiç hazırlanmadığı  

görülmüştür.  

3.3.22 Su Analizleri- Su Deposu Bakımları 
- TS 12213 numaralı “Enfeksiyon Kontrolü ile 
İlgili Kriterler” konulu TSE standardının EK-
D: Merkezi Hizmetler ile İlgili Kriterler başlıklı bö-
lümünün D-11 numaralı kriterine göre hastane 
sularının en az 6 ayda bir “Legionella” hastalığı 
yönünden düzenli olarak kontrolünün yaptı-
rılması gerekirken, denetim yapılan birçok has-
tanede kullanılan suyun analizlerinin düzenli 
aralıklarla yaptırılmayıp, sadece bir sorunla kar-
şılaşılırsa analiz ettirildiği, bazı hastanelerde ise 
2007 yılına kadar kullanılan suya ilişkin hiçbir 
analiz yaptırılmadığı; anket gönderilen 119 has-
taneden sadece 27 tanesinin 6 ay ve daha kısa 
sürelerde hastane suyunu analiz ettirdiği, 47 
hastanenin 6 aydan daha uzun sürede analiz et-
tirirken, 45 hastanenin hastane suyunu hiç ana-
liz ettirmediği görülmüştür (Grafik 20). 

 

Hastane Suyunun Analizi

23%
38%

39%

6 ay ve daha kısa sürelerde yaptıran hastaneler
6 aydan daha uzun sürede yaptıran hastaneler
Hiç yaptırmayan hastaneler

Grafik  20 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

- Bazı hastanelerde EKK’nın hastanede kullanı-
lan suyun analizi ve su deposunun bakım ve 
temizliği konusunda herhangi bir rolünün ve 
etkisinin olmadığı; bazılarında ise su depoları-
nın bakım ve temizliğinin düzenli olarak yaptı-
rılmadığı görülmüştür. Nitekim anket gönderi-
len hastanelerden 55 tanesi su depolarının ba-
kım ve temizliğinin düzenli olarak yaptırıldığını 
bildirirken, 64 tanesi düzenli olarak bakım ve 
temizlik yaptırılmadığını belirtmiştir (Grafik 
21).  

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2
Su deposu bakım ve temizliğini 
düzenli olarak yaptırıyor 

musunuz?
Hayır
54%

Evet
46%

 Grafik  21 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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3.3.24 Genellikle hastanelerde enfeksiyon kontro-
lü ile ilgili talimatlara uyumun kontrolü, ilgili ser-
visin sorumlu hemşireleri tarafından yapılmakta-
dır. Bunun yanında EK hemşireleri de birimleri 
gezdiği esnada gözlem ve uyarılarda bulunmakta-
dır. Zaman zaman başhemşirelik de bu tür kont-
roller yapmaktadır. 

 

Hastanelerde bütün birimler tarafından 
EKK’larca hazırlanacak enfeksiyon kontrol 
talimatlarına tam anlamıyla uyulması için has-
tane idarelerince gerekli önlemler alınmalı, 
çalışanların hijyen kurallarına uyum konu-
sunda bilgi ve alışkanlıklarının artırılması için 
sık aralıklarla eğitimler verilmeli ve özendirici 
uygulamalar hayata geçirilmelidir. Özellikle 
temizlik konusundaki kurallara uyumun artı-
rılması için, ihale mevzuatında yapılacak dü-
zenlemelerle işe alınacak temizlik personeli-
nin belirli niteliklere sahip olmasını sağlaya-
cak sertifikalandırma sistemi belirli bir takvim 
çerçevesinde hayata geçirilmelidir.  

Yönetmeliğin 8. maddesinde de öngörüldüğü 
gibi, hastanelerde temizlik faaliyetleri ile ça-
maşırhane, mutfak, atık yönetimi, ilaçlama 
gibi destek hizmetlerinin HE yönünden 
kontrolünün sağlanabilmesi için EKK’lar bu 
alanlarda daha aktif rol almalıdır.  

3.3.25 Ancak hastanelerin neredeyse hiçbirisinde 
sistematik bir kontrol mekanizmasının bulunma-
dığı, kontrol çalışmalarında yazılı kontrol formla-
rının kullanılmadığı, uygunsuz davranışı olanlar i-
çin sadece sözlü uyarılarda bulunulduğu görül-
müştür. Bazı hastanelerde kısmen de olsa belli bir 
düzen çerçevesinde yapılan kontrollerin ise, ço-
ğunlukla temizlik personeli üzerinde olduğu, sağ-
lık çalışanlarını kapsamadığı görülmektedir. 

Enfeksiyon kontrol kurallarına ve talimatlarına 
uyumun kontrolü 

 

3.3.23 Yeterli kontrolün olmadığı yerde kurallara 
yeterli uyumun da olmayacağı açıktır. Diğer bir i-
fadeyle kontrol ve kurallara uyum birbiriyle doğru 
orantılıdır. Bu genel ilke hastanelerde uygulanacak 
olan enfeksiyon kontrolü ile ilgili kurallara ve ta-
limatlara uyum konusunda da geçerlidir. Nitekim 
denetim yapılan hastanelerin yetkilileri de, belirle-
nen talimatlara, kontrol faaliyetleri yapılabildiği 
ölçüde uyulduğunu ifade etmiştir. 
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Hastanelerde enfeksiyon kontrolü ile ilgili ta-
limatlara istenilen düzeyde uyumun sağlana-
bilmesi için hastane idaresinden yetkili kişile-
rin ve EK hemşirelerinin de içinde bulundu-
ğu bir kontrol ekibi oluşturulmalı, düzenli
aralıklarla hastane genelinde kontroller ya-
pılmalı ve bu denetimlerde yazılı kontrol
formları kullanılmalıdır. Ayrıca kontroller
sonucunda talimatlara uymayanlar için yaptı-
rımlar uygulanmalı ve uyumu teşvik edici
uygulamalar geliştirilmelidir.  
Hastanelerde enfeksiyon kontrolü ile ilgili 
kural ve talimatlara uyulup uyulmadığı ko-
nusunda yeterli ve sistematik bir kontrol 
yapılmamaktadır. 
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Kişisel Hijyen ve Hastane Enfeksiyonları 

 
3.3.26 HE’nin büyük kısmı temasla bulaşmakta-
dır. Dolayısıyla HE’nin en önemli kaynağı ya da 
bulaşma yolu sağlık çalışanlarının elleridir. Zira 
sağlık çalışanlarının elleri; tıbbi araç gereçlerle, id-
rar, balgam, yara akıntısı gibi hasta çıktıları ile sü-
rekli temas halinde 
olduğundan, 
zengin bir floraya 
sahiptir. Bilimsel 
kaynaklara göre 
normal kişilerin 
sadece % 6’sının ellerinde zararlı mikroorganizma 
bulunurken, sağlık çalışanlarının ellerinde bu oran 
% 68’dir. Bu sebeple sağlık çalışanlarının kişisel 
hijyen kurallarına dikkat etmeleri ve özellikle el 
hijyenin sağlanması, HE’nin önlenmesinde en ö-
nemli faktörlerden biridir. Kişisel hijyen kuralları 
denince; doktor, hemşire ve diğer sağlık çalışanla-
rının el hijyeni ile eldiven, maske ve önlük kul-
lanma gibi izolasyon kurallarına uymaları anlaşıl-
maktadır.  

3.3.27 Tüm dünyada kabul edildiği üzere HE’nin 
önlenmesinde en basit, ucuz ve etkili yol el yıka-
ma faaliyetidir. birçok bilimsel çalışmada el yıka-
manın, doğru bir şekilde yapılırsa, tek başına 
HE’yi en az % 30 azalttığı belirtilmektedir.  

3.3.28 Hastane ortamında özellikle riskli üniteler-
de ve girişimsel (invaziv) işlemsel öncesinde, su ve 
normal sabunla el yıkama yerine su ve antimikrobiyal bir 
solüsyonla el yıkama (hijyenik yıkama) veya ellerin alkol-
lü 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 sağla-
nabilmesi için ayrıca, yüzük kullanılmaması, tırnak 
uzatılmaması, gerekli yerlerde eldiven kullanılması 
ve bir hastadan başka bir hastaya geçişte eldiven 
değiştirilmesi gerekmektedir.  

3.3.29 Ayrıca maske ve bone takma, önlük giyme 

gibi kişisel izolasyon önlemleri de HE’nin önlen-
mesinde önemli bir yere sahiptir. Buradaki temel 
amaç, mikrop bulaşmış eşya ya da enfekte hasta-
dan ellere bulaşan mikroorganizmaların diğer has-
talara geçişini önlemektir. 

 

El yıkamama nedeniniz nedir?
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olmaması

9%

El yıkamanın 
zaman alması

10%

İhmal
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Grafik  22 (Kaynak: Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi) 

3.3.30 Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cer-
rahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesinin kendi 
sağlık çalışanları üzerinde yaptığı ve toplam 262 
kişinin katıldığı bir anket çalışmasında, ankete ka-
tılanların (145 hemşire, 50 doktor ve diş hekimi, 67 
personel ve memur olmak üzere toplam 262 kişi) sadece 
% 1,6’sının her şartta el yıkadığını ifade ettiği gö-
rülmektedir. El yıkama alışkanlığı olmayanların en 
büyük gerekçesi ise, % 29’la kağıt havlu kullanma 
imkânının bulunmamasıdır. Grafik 22’de belirtil-
diği gibi, el yıkama alışkanlığının kazandırılmasın-
daki faktörler içinde, yeterli lavabo, sabun, el anti-
septiği ve kağıt havlu bulunmaması, sabunun cilt 
kuruluğu yapması gibi dışsal faktörlerin (toplam 
% 78), kişinin kendi şahsi durumunu ifade eden, 
ihmal, unutkanlık gibi içsel faktörlere (toplam % 
22) nazaran oldukça etkili olduğu görülmektedir.  
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3.3.34 Nitekim yapılan denetim anketi çalışma-
sında da, elde bulunan mikroorganizmaların kıs-
men ya da tamamen yok edilmesi için gereken ve 
özellikle yoğun bakım ve yenidoğan üniteleri gibi 
riskli birimlerde kullanılması zorunlu olan el anti-
septiği kullanım oranının, yoğun bakım ünitele-
rinde % 73, yenidoğan ünitelerinde % 76, diğer 
Hastanelerde el yıkama, eldiven, maske, 
bone gibi bariyer malzemelerini kullanma, 
riskli birimlerde takı takmama gibi kişisel 
hijyen kurallarına yeterince uyulmamakta-
dır. 
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3.31 Hastanelerde yapılan denetim çalışmala-
da, kişisel hijyen kurallarına uyum konusunda 
zı olumsuzluklar ve yetersizlikler tespit edilmiş-
.  

3.32 Birçok hastanede yapılan görüşmelerde, 
şisel hijyenin en önemli kuralı olan bir hastadan 
şka bir hastaya geçilirken el yıkama ve eldiven 
ğiştirme alışkanlığının gelişmediği ve bu konuda 
saklıklar olduğu belirtilmiş, anket çalışmasında-
 sonuçlara paralel şekilde, özellikle her uygula-
adan sonra el yıkama alışkanlığının genel olarak 
k düşük olduğu ifade edilmiştir. 

3.33 Öte yandan bazı hastanelerde özellikle hij-
nik el yıkama için gerekli olan el antiseptiğinin 
stanenin hiçbir yerinde kullanılmadığı, bazı has-
nelerde ise sadece riskli birimlerde kullanıldığı; 
e birçok hastanede el yıkama alışkanlığının ka-

nılmasında önem arz eden kağıt havlunun el 
rulamasında kullanılmak üzere lavabolarda hiç 
lundurulmadığı veya çok yetersiz olduğu gö-
lmüştür.  

yerlerde ise % 41 seviyesinde olduğu görülmüştür 
(Grafik 23).  
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Grafik  23 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

3.3.35 Yine birçok hastanede ameliyathane ve 
yoğun bakım gibi riskli birimlerde çalışan perso-
nelin, el hijyeni açısından sakıncalı olmasına rağ-
men görevleri esnasında saat, yüzük, bilezik gibi 
takılar kullandıkları, dolayısıyla personelden has-
taya mikrop bulaşma riskinin arttığı tespit edilmiş-
tir. Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 
“Hemşire Kıyafeti” başlıklı ve 2004/29 sayılı Ge-
nelgesinde, enfeksiyon riski açısından hemşirele-
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rin takı ve kıyafetlerine dikkat edilmesi gerektiği, 
bu husustan başhemşireliğin sorumlu olduğu a-
çıkça ifade edilmiş olmasına rağmen, hastanelerin 
genelinde bu konuda herhangi bir duyuru yapıl-
madığı, birkaç hastane idaresi hariç bu hususun 
yeterince kontrol edilmediği tespit edilmiştir.  

3.3.36 Bazı hastanelerde yasak edilmesine rağmen 
personelin ameliyathane kıyafetiyle ameliyathane 
dışında dolaştığı, dolayısıyla steril olarak kullanıl-
ması gereken ameliyathane kıyafetlerinin normal 
kirli ortama çıkılmak suretiyle hava veya temas 
yoluyla steril özelliklerinin ortadan kalktığı sap-
tanmıştır. 

3.3.37 El hijyeni konusundaki alışkanlıkların ge-
liştirilmesinde, bu konunun öneminin ve hijyen 
yöntemlerinin bilimsel esaslar çerçevesinde ve ya-
pılacak eğitimlerle personele aktarılması büyük 
önem taşımaktadır. Hastanelerde yapılan denetim 
anketi çalışmasında 119 hastanenin 91 tanesinde 
meslek mensuplarına el hijyeni hakkında eğitim 
verildiği görülmüştür (Grafik 24). 

 

  

3.3.38 Kişisel hijyen kurallarının uygulamaya geçi-
rilmesinde kuşkusuz kontrolün de önemli yeri bu-
lunmaktadır. Paragraf 3.3.23-3.3.25’de de açıklan-
dığı üzere, kişisel hijyen kurallarına uyulup uyul-
madığı konusunda kayda dayalı ve sistematik bir 
kontrol mekanizması da bulunmamaktadır.  

 

 

 

Çalışanların mesleki risklere karşı korunması 

 

Çalışanlara el hijyeni hakkında 
eğitim verilmekte midir?

Hayır
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Grafik  24 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu 
Hastane çalışanlarının mesleki risklere karşı 
korunması konusunda gerekli önlemler yete-
rince alınmamaktadır.  
(

Kişisel hijyen kurallarına riayetsizliğin en ö-
nemli nedenleri, el yıkama ve kurulama mal-
zemelerinin yeterli kalite ve miktarda bulun-
maması, sağlayacağı fayda konusundaki bilin-
cin yetersizliği, personel azlığı nedeniyle iş yo-
ğunluğundaki fazlalık ve ihmal olarak özetle-
nebilir. Hastanelerde kişisel hijyen kurallarına
uyumun artırılmasında da, sorun odaklı yakla-
şımla çözüm aranmalı ve uygunsuz davranışla-
ra neden olan etmenlerin ortadan kaldırılması
yoluna gidilmelidir.  
3.3.39 Hastaneler, enfeksiyon etkenleri bakımın-
dan zengin bir ortam oluşturmakta ve hastane 
personeli, verdiği sağlık hizmeti sırasında sürekli 
enfeksiyon etkenleriyle temas halinde olmaktadır. 
Bu durum işin doğası gereği hastane personeli a-
çısından ciddi enfeksiyon riski oluşturmaktadır. 
Özellikle hastanedeki günlük faaliyetleri sırasında 
hastaların kan ve vücut sıvılarıyla temas etme ih-
timali olan hastane personelinin tamamı kan yo-
luyla bulaşan hastalıklar açısından yüksek risk al-
tındadır. Bunun gibi kesici-delici tıbbi aletler hem 
personel hem de hastalar için önemli oranda en-
feksiyon riski taşımaktadır. Sağlık personelinin gi-
rişim sırasında yaralanarak hastadan enfekte ol-
ması sık karşılaşılan bir durumdur.  

3.3.40 ABD’de yapılan çalışmalarda sağlık çalı-
şanlarının 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 ta-
ramasında, meslek hayatları boyunca kaç defa ke-
sici-delici alet yaralanması, bütünlüğü bozulmuş 
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cilde kan-tükürük bulaşması, hastadan enfeksiyon 
geçişi ve çizilme-ezilme-laser yaralanması gibi va-
kalarla karşılaştıkları sorulmuş, çalışanlardan 114’ü 
(% 40) bu vakalardan hiçbirisini yaşamadığını bil-
dirmiş olmasına karşılık, geri kalan 174 (% 60) 
personel, meslek hayatları boyunca bir veya bir-
den fazla vaka ile karşılaştığını beyan etmiştir.  

3.3.41 Hastanelerde yapılan yerinde denetim ça-
lışmalarında; bazı hastanelerde iş kazaları veya ya-
ralanma durumunda yaralanmanın ve enfeksiyo-
nun türüne göre ne yapılacağına ilişkin herhangi 
bir talimatın bulunmadığı, dolayısıyla yaralanan 
personele acil olarak yapılacak ilk müdahale ko-
nusunda personelin ne yapması gerektiğini tam 
olarak bilmediği veya farklı uygulamalar olduğu 
tespit edilmiştir. 

3.3.42 Bakanlık tarafından yayımlanan muhtelif 
genelgelerde, sağlık çalışanlarının hepatit ve grip 
virüslerine karşı ücretsiz olarak aşılanması gerek-
tiği vurgulanmış olmakla birlikte, yerinde denetim 
yapılan hastanelerin bazılarında, söz konusu aşı-
lama işleminin belli bir program dâhilinde düzenli 
olarak yürütülmediği görülmüştür. 

3.3.43 Ayrıca, daha önce tıbbi atıklarla ilgili 3.3.21 
numaralı paragrafta da bahsedildiği gibi, bazı has-
tanelerde tıbbi atıkları toplamakla görevli perso-
nelin, özel koruyucu giysi (çizme, deri eldiven, koru-
yucu gözlük, maske) kullanmadığı, hastanelerin ne-
redeyse tamamında atıkların ayrıştırılmasına yeter-
li özenin gösterilmediği; kesici-delici aletlerin bu iş 
için özel üretilmiş sert plastik bidonlar yerine tıbbi 
atık poşetlerine atıldığı, bu sebeplerle birkaç has-
tanede atıkları taşıyan görevlilerin yaralandığı gö-
rülmüştür. 

3.3.44 Bunun yanında hastanelerin büyük bir 
kısmında, özellikle de laboratuvarlarda fiziki yapı-
dan kaynaklanan eksiklikler nedeniyle hastane ça-
lışanlarının mesleki enfeksiyon riski ile karşı karşı-
ya olduğu görülmüştür. Birçok hastanede mikro-
biyoloji laboratuvarında kültür ekimi yapılan yer-
lerde bulunması gereken biogüvenlik kabinlerinin 
bulunmadığı, dolayısıyla bu işlerde çalışan perso-

nelin özellikle solunum ve damlacık yoluyla bula-
şan enfeksiyonlara karşı bü-
yük ölçüde risk altında 
bulundukları; neredeyse hiçbir 
hastanenin laboratuvarında 
acil ve gerekli durumlarda 
(göze çeşitli maddelerin 
sıçraması, yangın çıkması vs.) 
kullanılması gerekebilecek göz yıkama musluğu 
veya duş imkânın da bulunmadığı görülmüştür.  

3.3.45 Denetim yapılan hastanelerin neredeyse 
tamamında özellikle doktor ve hemşire gibi sağlık 
personeli başta olmak üzere tüm hastane çalışan-
larının mesleki enfeksiyon riski açısından sağlık 
taramalarının düzenli aralıklarla yapılmadığı ve 
sağlık çalışanlarının mesleki enfeksiyonlarını izle-
yecek herhangi bir birimin bulunmadığı görül-
müştür. Yapılan denetim anketi çalışmasında da 
119 hastaneden sadece 20 tanesi personel sağlığı 
birimi olduğunu bildirirken 99 tanesi böyle bir bi-
rimin olmadığını bildirmiştir (Grafik 25). Yine 
anket çalışmasında 119 hastanenin 86’sı hastane 
personeline sağlık taraması yapıldığını, 33’ü ise 
sağlık taramasının hiç yapılmadığını bildirmiştir 
(Grafik 26).  
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           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (298
Hastanenizde personel sağlığı 
birimi var m ıdır? 

Evet
17%

Hayır
83%

Grafik  25 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
.3.46 Bu durum, herhangi bir kalıcı hastalığı bu-
unan personelin aşı ve tedavilerinin sağlıklı bi-
imde yapılıp yapılmadığının takibi, bulaşıcı hasta-
ıkları varsa uygun birim ve işlerde istihdam edil-

esi noktasında zafiyetlerin ortaya çıkmasına ne-
en olmaktadır. Dolayısıyla hangi personelin han-
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gi hastalığı taşıdığı veya geçirdiği ya da ilgili per-
sonelin bağışıklık sisteminde bir zayıflama bulu-
nup bulunmadığı, bu durumların başka insanlar 
açısından risk oluşturup oluşturmadığı hususunda 
belirsizlikler bulunmaktadır. 

 

 

3.3.47 Bütün bu tespitler, sağlık personelinin 
mesleki enfeksiyon risklerine karşı korunması ve 
bu risklerin izlenmesi konularında yeterince ön-
lem alınmadığını göstermektedir. 

 

 

 

 

 
 
 

Hastane çalışanlarına mesleki enfeksiyonlar ve
bunlardan korunma yolları konusunda uygu-
lamalı eğitimler verilmelidir. Yaptığı işin özel-
liği ve sağlık durumları nedeniyle belli birim-
lerde çalışması sakıncalı olan personel başka
birimlerde çalıştırılarak iş kısıtlaması uygulan-
malıdır. Ayrıca kesici delici aletlerin kullanıl-
dıktan sonra bertaraf edilmesi ve bu tür atıkla-
rın toplanması için gerekli olan özel ekipman
ve yöntemlerin kullanılması sağlanmalıdır.  

EKK’ya bağlı olarak oluşturulabilecek alt ça-
lışma gruplarından birisi hastane personelinin
mesleki enfeksiyonlar açısından takibini yap-
makla görevlendirilmeli, hastane çalışanlarının
sağlık taramaları düzenli olarak yapılmalı, hasta
personel ve uygulanan tedaviler takip edilmeli
ve gerekli koruyucu sağlık önlemlerinin alın-
ması sağlanmalıdır. 
Hastane personeline sağlık taraması 
yapılmakta mıdır?

Hayır
28%

Evet
72%

Grafik  26 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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3.4. Hastane Enfeksiyonları ile Mücadelede Kullanılacak Mal ve Hizmetlerin          
Alımlarında Yeterli Etkinlik Sağlanmakta mıdır? 

Denetim Kriteri: 

 Hastane enfeksiyonları ile mücadelede kullanılmak üzere alınacak mal ve hizmetlerin genel standart 
ve özellikleri hastane enfeksiyonları riskini en aza indirecek şekilde Sağlık Bakanlığı tarafından be-
lirlenmeli ve uygulanması sağlanmalıdır. 

 

Hastanelerde Mal ve Hizmet Alımları 
 

3.4.1 Bilindiği üzere HE ile mücadele kapsa-
mında başta hastanenin temizliği, çamaşırların 
yıkanması, yemek pişirilmesi ve servisi, hastane-
nin haşerelere karşı ilaçlanması gibi hizmetler ile 
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon için ge-
rekli sarf malzemeleri; galoş, önlük, maske, eldi-
ven gibi bariyer malzemeleri vs. hastane yöneti-
mi tarafından satın alınmak suretiyle temin e-
dilmekte ve ilgili birimlerinin kullanımına su-
nulmaktadır. Ancak satın alınacak mal ve hiz-
metlerin, değişkenlik gösteren bakteri dirençleri-
ne göre asgari standartlara sahip olması gerek-
mektedir. Bu açıdan, örneğin, dezenfektanların 
ve sıvı sabunların içindeki aktif maddenin cinsi 
ve karışım oranının ne olacağı, alınacak steril el-
diven veya maskenin hangi malzemeden imal e-
dilmiş olması gerektiği ve malzemesinin kalınlığı, 
temizlik ve ilaçlama hizmeti alınırken aranması 
gereken asgari kalite standartlarının neler olması 
gerektiği gibi hususlar önem arz etmektedir. 

İhale teknik şartnamelerinde hastane enfeksi-
yonları ile ilgili düzenlemeler 

3.4.2 Teknolojik gelişmelerle birlikte sağlık sek-

lerdeki iş yoğunluğu içerisinde çoğu zaman bu tür 
malzeme v
rak le 
ürü -
çık

3.4.3 Öte yandan bazı hastane yönetimlerince; 

rmektedir. 

etlerin 

törü için üretilen mal ve hizmetlerin çeşitliliği de 
gün geçtikçe artmaktadır. Buna karşılık hastane-

e hizmetlerin teknik özellikleri tam ola-
 değerlendirilememekte, bu hususta genellik
nün tanıtım dokümanları ve satıcı firmanın a
lamaları ile yetinilmektedir.  

genellikle ihale mevzuatındaki sorumluluklar ne-
deniyle ve rekabeti engellememek kaygısıyla, tek-
nik şartname hazırlarken çok fazla teknik detaya 
girmeden genel geçer düzenlemeler yaptıkları ve 
en ucuz malı almak eğiliminde oldukları şeklinde 
açıklamalar yapılmıştır. Bu durum teknik şartna-
me hazırlama konusunda hastane yönetimlerinin 
desteğe ihtiyaç duyduğunu göste

3.4.4 Buna karşılık Sağlık Bakanlığınca, hastane-
lere rehberlik etmek üzere, HE ile mücadele için 
gerekli mal ve hizmet alımlarında HE riskini en 
aza indirecek belirli kalite standartları belirlen-
memiştir. Bu nedenle hastanelerin, aynı ihtiyaç i-
çin cins olarak birbirinden farklı ürünler kullandı-
ğı, satın alınan ürünlerin teknik özelliklerine ancak 
kullandıktan sonra tecrübe etmek suretiyle vakıf 
olabildikleri ve alımı yapılan ürün ve hizm
zaman zaman HE ile mücadele açısından yetersiz 
kaldıkları, yerinde yaptığımız incelemelerde gö-

100 
Hastane enfeksiyonları ile mücadele için 
gerekli mal ve hizmet alımlarında, enfeksi-
yon riskini en aza indirecek standartlar ye-
terince dikkate alınmamaktadır. 
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rülmüştür. Örneğin, bir hastanede belirli ısı daya-
nım standartlarına uygun olmayan biyolojik in-
dikatörlerin satın alınması nedeniyle, yapılan 
sterilizasyon işlemlerinin sağlıklı olarak gerçekleş-
tirilemediği tespit edilmiştir. Yine yaygın olarak 
birçok hastanemizde, temizlik işine ilişkin teknik 
şartnamelerde, yapılacak temizliğin uygulaması 
konusunda hastaneler arasında çok farklı düzen-
lemelerin yer aldığı, söz konusu şartnamelerde, 
temizlik faaliyetleri ile ilgili olarak yer alan düzen-
lemelerin etkin bir temizlik faaliyeti için yeterli 
olmadığı, temizliğin mahallere göre hangi malze-
melerle ve nasıl yapılacağı konusunda yeterli açık-
lamaların bulunmadığı, tıbbi atıklar ile ilgili düzen-
lemelerde de Tıbbi Atık Yönetmeliğinin, 2005 yı-
lındaki değişiklikten önceki düzenlemelerine atıf-
lar yapıldığı, netice itibarıyla bu tür hatalı düzen-
lemelerin hijyenik bir temizliğin sağlanması açı-
sından sorun doğurabileceği tespit edilmiştir.  

3.4.5 Yine bazı hastanelerde, hijyenik havalan-
dırmanın sağlanması açısından büyük önem taşı-
yan havalandırma filtrelerinin bakım, partikül öl-
çüm ve değişim işlemlerinde belirli bir standardın 
sağlanamadığı görülmektedir.  
3.4.6 Öte yandan yapılan denetim anketi çalış-
masında, hastanelere mal ve hizmet alımlarına i-
lişkin teknik şartnamelere HE riskinin azaltılma-
sına yönelik hükümler koyup koymadıkları sorul-

 
 

a ı-
lan ameliyatlar sonrasında bu ipliklerin bazı vaka-

rda açıldığı ve enfeksiyon riski doğurduğu veya 
alınan cerrahi eldivenlerin kullanım sırasında çok 

t

 

 

3.4.7 Konuyla ilgili bir başka husus da, HE ile 
mücadelede doğrudan kullanılmamakla birlikte 
başka amaçlarla kullanılan çeşitli malzemelerin bi-
zatihi kendisinin de HE riski doğurması ihtimali-
dir. Özellikle hastanın tedavisi ve bakımında kul-
lanılan çeşitli tıbbi alet, cihaz ve sarf malzemeleri, 
buna verilebilecek en önemli örneklerdir. İncele-
melerimiz sırasında bir hastanemizde, satın alınan 
meliyat ipliğinin kalitesiz olması nedeniyle, yap

muş, 119 hastaneden 55 tanesinin bu yönde her-
hangi bir hüküm koymadığı görülmüştür (Grafik 
27). 

la

sık yır ıldığı tespit edilmiştir.  

3.4.8 Bu nedenle bu tür alet ve malzemelerin de 
belirli standartlara sahip olması, HE riskini en aza 
indirmek açısından büyük önem arz etmektedir. 
Aksi takdirde kalite veya niteliği uygun olmayan 
malzeme alımı, yapılan mücadele çalışmalarının 
başarısını olumsuz etkileyecek, hatta bizatihi mal-
zemenin kendisi bir enfeksiyon riski doğurabile-
cektir.  

 

Mal ve hizmet alımlar
teknik şartnamelere H

ına ilişkin 
E riskinin 

afik  27 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

azaltılmasına yönelik hükümler 
konulmakta mıdır?

Evet
54%

Hayır
46%

 Gr

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (
HE ile mücadelede kullanılacak mal ve hiz-
metler ile yüksek HE riski taşıyan malzeme ve 
araçların taşıması gerektiği asgari standartların 
HE riskini en aza indirecek şekilde önceden 
belirlenmesi faydalı olacaktır. Kuşkusuz söz 
konusu standart ve özelliklerin merkezi bir o-
torite olarak Sağlık Bakanlığınca belirlenerek
hastanelerin kullanımına sunulması, hastaneler 
için önemli bir rehber niteliğinde olacaktır. 
Bu, aynı zamanda hastanelerin her birinin aynı 
malzeme için ayrı ayrı araştırma yapması gere-
ğini ortadan kaldırarak işgücü kayıplarını da 
önleyecektir. 
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kat çekici bulunmuştur. Buna göre; hastanelerin 
% 40’ında temizlik hizmeti ihalelerinin, % 18’inde 
ilaçlama ihalelerinin, % 19’unda yemek ihaleleri-
nin ve % 40’ında DAS malzemeleri ihalelerinin 
teknik şartname hazırlıklarında EKK üyelerinin 
görev aldıkları görülmektedir. EKK üyelerinin 
hiçbir ihalenin teknik şartname hazırlığında görev 
almadığı hastanelerin oranı ise % 35’tir (Grafik 

102 
Hastane enfeksiyonları ile mücadelede 
kullanılan mal ve hizmet alımlarında genel 
olarak enfeksiyon kontrol komitelerine ya 
hiç danışılmamakta ya da tavsiyeleri uygu-
lanmamaktadır. 
, 
a 

pılan ihalelerde alınacak mal veya 
zmetin ayrıntılı teknik özellikleri teknik şartna-
elerde gösterilmektedir. Bu nedenle HE ile mü-
delede kullanılan veya HE riski doğurabilecek 

 EKK’nın aktif rol oynaması veya gö-
şünün alınması önem taşımaktadır. Nitekim 

ve 
0 eti 
 er 
a  ve 
z ne ve kabul aşamalarında 

ş ve alınan cevaplar oldukça dik-  

4.9 HE ile mücadelede kullanılan mal ve hiz-
etlerin alımında karşılaşılan bir başka sorun ise
nların teknik şartnamelerinin hazırlıklarınd
K’nın katkısının yeterince alınmamasıdır. Bi-

diği üzere ya

al ve hizmetlerin teknik şartnamelerinin hazır-
masında

kanlığın yayımlamış olduğu 12.07.2006 tarih 
6/80 sayılı Genelgede, başta temizlik hizm
dezenfektan alımlarında olmak üzere, diğ

l ve hizmet alımlarında ve satın alınan mal
metlerin muaye
K’nın görüş ve önerilerinin alınması gerektiği 

rgulanmıştır.  

4.10 Ancak yapılan denetim çalışmaları sırasın-
, birçok hastanede, HE ile mücadelede kullanı-
 veya HE riski doğurabilecek mal ve hizmetle-
 alımında EKK’nın yeterli katkısının alınmadığı 
rülmüştür. Örneğin HE ile mücadelede çok 
emli fonksiyonu olan hastane temizliğine ilişkin 

ale teknik şartnamesinin hazırlığında hastanele-
 önemli bir kısmında EKK’ların aktif rol alma-
ğı görülmektedir. Komitelerin bu yönde bazı 
stanelerdeki çalışmaları ise sadece belirli mal-
melerin (temizlik ve sterilizasyon indikatörleri 
bi) teknik şartnamesinin hazırlanmasıyla sınırlı 
lmaktadır. Yapılan denetim anketi çalışmasında 
 EKK üyelerinin mal ve hizmet alımlarından 
ngilerinin teknik şartname hazırlıklarında görev 
ıkları sorulmu

28). 
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EKK Üyeleri satınalma ihalelerinden 
hangilerinin teknik şartname 

hazırlıklarında görev almaktadır?

Hayır

Evet

Grafik  28 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

 

 
 

 

 

 

HE ile mücadelede kullanılacak malzemelerin
teknik şartnamelerinin hazırlıkları sırasında
EKK’ya daha fazla aktif rol verilmesi, enfeksi-
yonla mücadele çalışmalarına katkı sağlayacak-
tır. Ayrıca HE ile ilişkili olan bütün mal ve
hizmet alımlarında muayene kabul komisyo-
nuna, EKK üyesi olup da ilgili malın teknik
özelliklerine vakıf en az bir personelin katılı-
mının sağlanması da bu konudaki etkinliği ar-
tıran bir uygulama olacaktır. Bu konuda, Ba-
kanlık tarafından yayımlanan 2006/80 sayılı
Genelgede belirtilen düzenlemenin hayata ge-
çirilmesi için gereken tedbirler alınmalıdır. 
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3.5. H e Enfeksiyonları ile Mücadele Açısından     
Yeter

De

astanelerin Fiziki Yapıları Hastan
li midir? 
netim Kriteri: 

 Genel kabul görmüş ilkelere göre merkezi 
luşturulmalı ve hastane bina ve cihazlarının
dartlara uygun yapılması sağlanmalıdır. 

Hastane Binala

otorite tarafından ulusal hastane mimarisi standartları o-
 inşa, bakım, onarım ve dizayn faaliyetlerinin bu stan-

 

rının Fiziki Yapısı 
 

3.5.1 Hastanelerde hijyenik ortamın sağlanması 
açısından; dezenfeksiyon, sterilizasyon, temizlik, 
izolasyon gibi önlemler yanında, hastanenin uy-
gun 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 ve-
ren bir işletme niteliğinde olması, teknik imkân-
sızlıklar ve yüksek maliyetler getirmesi gibi neden-
lerle, fiziki yapı üzerinde sonradan değişiklik 
yapmak her zaman ve her yerde mümkün olma-
yabilecektir. Bu nedenle hastane binası projesinin 
hazırlanması aşamasında fiziki yapının ortaya çı-
karılması sürecinin iyi planlanması gerekmektedir.  

3.5.2 Hastane binalarının, HE ile mücadele açı-
sından önem arz eden birçok teknik özelliklere 
sahip olması gerekmektedir. Genel olarak bu ö-
zellikleri;  
-Hastane ünitelerinin iç mimari planı ve bina için-
de konumu,  

-Üniteler arasındaki geçişlerin planı,  

-Havalandırma, asansör, sıhhi tesisat vb. sistemle-
rin durumu,  

-Kullanılan yapı malzemelerinin özellikleri vs.  

gibi başlıklar altında gruplandırmak mümkündür. 
Söz konusu özelliklerin hastanelerde hayata geçi-
rilebilmesi, ancak hastane mimarisi standartlarının 
HE riskleri de göz önünde bulundurularak belir-
lenmesi, projeler hazırlanırken bu standartların 
dikkate alınması ve inşaatın yapımı sırasında uygu-
lamaya konulması ile mümkün olabilecektir.  

3.5.3 Bugün için hastane projeleri bu süreçte yü-
rütülen üç ayrı teknik çalışma ile hazırlanmakta ve 
hayata geçirilmektedir: İhtiyaç programları, projeler ve 
mahal listeleri. 

3.5.4 İhtiyaç programları: Günümüzde Bakanlığa 
bağlı hastanelerin inşaat projeleri, Bakanlık tara-
fından yatak sayılarına göre ayrı ayrı hazırlanmış 
standart ihtiyaç programlarına göre (Şekil 1) yapıl-
maktadır. İhtiyaç prog-
ramları, sadece ihtiyaç 
duyulan mahaller ve bu 
mahallerin sayısı, birim 
alanı ve toplam alanının 
yer aldığı çok genel bir 
liste olup projeyi hazır-
layacak olan müellife verilmektedir. 
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proje ve uygulama projeleri ise, il bayındırlık ve iskan 

 yapının en küçük bölümüne kadar, 
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ge-

likler, pencereler, kapılar, kasalar vs. gibi malze-
melere ilişkin bilgiler yer almaktadır. 

Hast

 

n
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3.5.5 Hastane Projeleri: Günümüzde Sağlık Ba-
kanlığına bağlı hastane inşaatlarının yapım ve ona-
rım projeleri, daha çok il sağlık müdürlüklerince 
(üniversite hastanelerinde Yapı İşleri Teknik Dai-
re Başkanlıklarınca) proje firmalarına ihale edil-
mek suretiyle hazırlatılmaktadır. Son zamanlarda 
az da olsa, Bakanlık merkez teşkilatı tarafından da 
proje ihaleleri yapılmaya başlandığı görülmektedir. 
İhalelerde proje hazırlanmasına yönelik Bakanlık-
ça hazırlanan tip teknik şartname kullanılmaktadır. 
Uygulamada müellif tarafından ihtiyaç programına 
uygun bir şekilde hazırlanan özgün ön (avan) pro-
je Bakanlık onayına sunulmakta, ön projenin o-
naylanmasını müteakiben düzenlenecek olan kesin 

müdürlüğü tarafından onaylanmaktadır. İdarece 
onaylanan projeler ise ihale dokümanına konula-
rak inşaat ihalesine çıkılmaktadır. 

3.5.6 Mahal listeleri: Mimar tarafından projelerle 
birlikte, ayrıca
hangi mahallerde hangi malzemelerin kull
ğını belirleyen bir mahal listesi de düzenlenir. Ma-
hal listesinde; çatı kaplama malzemeleri, dış duvar 
kaplamaları, i
maları, tavan kaplamaları, asma tavanlar, süpür

ane mimarisinde hijyen standartları 
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Şekil 1:  İhtiyaç Programı sayfası (Örnek; 400 yataklı hastaneler için)

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (20104 
Sağlık Bakanlığınca hastane mimarisinde
kullanılmak üzere hijyene ilişkin standart-
lar belirlenmemiştir. 
asında uyulması gereken mimari 

açısından taşıması gere-

mıştır. Örneğin, rasyonel 
ndeki ko-

athanenin, sterilizasyon 
anının nasıl olması gerek-

den diğer mahallere geçiş yolla-
ın nasıl olacağı, kirli-temiz-steril malzemeler i-

ı giriş-çıkış kapılarının olup olmayacağı, ha-
landırma sisteminin nasıl kurulacağı gibi hijyen 
ısından önem arz eden hususlar tamamen mi-
arın inisiyatifinde gelişecek tasarımlar olarak 

5.7 Bakanlık merkez teşkilatı ve hastanelerde 
pılan yerinde denetim çalışmalarında, projenin 
rek hazırlanması ve onaylanması, gerekse uygu-
ması aşam

andartlara yönelik yeterli bir çalışma bulunmadı-
 görülmüştür. 

5.8 Gerek proje hazırlama ihalesine ilişkin 
knik şartnamede, gerekse projenin hazırlanma-
a dayanak teşkil eden ihtiyaç programlarında, 
stane binasının hijyen 
n teknik ve mimari öz
r düzenleme yer alma
akışlarına göre ünitelerin hastane içi
munun veya bir ameliy
itesinin vs. yerleşim pl
i, kritik mahaller

elliklerine ilişkin ayrıntılı 

 ayr
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kalmaktadır. Öte yandan ihtiyaç programında üni-
telere ilişkin mevcut bilgiler de yeterli olmaktan 
uzaktır. Örneğin, 400 yataklı hastanelerde mutfak 
mahalli için sadece 680 m2’lik bir alan belirlenmiş 
ancak bu alan içinde hangi alt ünitelerin (et, sebze, 
hamur ve kahvaltı hazırlama, yemek pişirme, 
bulaşıkhane, depolar vs.) ne büyüklükte planlana-
cağı belirtilmemiştir. Dolayısıyla verilen ihtiyaç 
programı ile müellif mimardan, tamamen özgün 
nitelikte bir proje çizmesi beklenmektedir. Oysa 
yapılması düşünülen bina, normal bir kamu tesisi 
olmayıp sağlık hizmeti sunulacak olan bir hasta-
nedir. Bu nedenle özgünlüğün, ancak belirli stan-
dartlar çerçevesinde sağlanması gerekmektedir. 

3.5.9 Hastane binalarında hijyen açısından kul-

l problemler bir 

elerin klima 

santrallerinin hijyenik tipte olması gerektiği vur-
gulanmakla birlikte, hijyenik havalandırma siste-
minin nasıl kurulacağı ve teknik özellikleri, hasta-
ne asansörlerinin nerelerde ve nasıl konumlandırı-
lacağı vs. konusunda bilgi bulunmamaktadır.  

3.5.10 Öte yandan, Bakanlıkça yayımlanan Özel 
Hastaneler Yönetmeliğinde hastane mimarisi 
standardı olarak birtakım düzenlemeler yer almış 
olmasına rağmen, söz konusu düzenlemelerin 
kamu hastane projeleri için de zorunlu hale geti-
rilmemesine anlam verilememektedir. Ayrıca ka-
mu hastanelerini de kapsayan ve bu tür düzenle-
melerin kısmen yer aldığı Sağlık Kuruluşları Ruh-

dırma Yönetmeliği ise 2005 yılında taslağı 
yayımlanmasına rağmen halen yürürlüğe girme-
miştir. 

on dö-
nemlerde yoğun bakım üniteleri standartları, hasta 
od  i-
lişk
kım kriterl tir. Faydalı olacağı düş -

satlan

lanılması gereken malzemelere ilişkin birtakım 
kısmi düzenlemeler, Sağlık Bakanlığının talebi ü-
zerine 2005 yılı Mayıs ayında Bayındırlık ve İskan 
Bakanlığınca bir Genelge ekinde tüm taşra teşki-
latlarına gönderilen “mahal listesi”nde yer almıştır. 
Sağlık Bakanlığınca başlatılan Sağlıkta Dönüşüm 
Projesi çerçevesinde Sağlık Bakanlığı ile Bayındırlık 
ve İskan Bakanlığı teknik elemanlarınca müştere-
ken hazırlanan söz konusu mahal listesinde, inşaat 
imalatlarında kullanılacak yapı malzemeleri konu-
sunda teknik bazı açıklamalar yapıldığı, bunun ya-
nında hastane mimarisinde hijyen açısından ge-
rekli olan birtakım kriterlere de yer verildiği gö-
rülmektedir. Bundan sonra yapılacak hastane in-
şaatlarında uygulanmak üzere hazırlanan söz ko-
nusu mahal listesinin gecikmiş bir adım da olsa, 
bu açıdan olumlu bir gelişme olduğu değerlendi-
rilmektedir. Ancak, bu tarihe kadar yayımlanma-
masının doğurduğu geçmiş yapısa
yana, söz konusu mahal listesinin içerik olarak da 
tek başına bu konuyu düzenlemekte yeterli oldu-
ğunu söylemek mümkün olamayacaktır. Zira lis-
tede yer alan hususlar, sadece hastanelerde hijyen 
için öneme sahip bir kısım yapı malzemelerinin 
kullanılması gereğine işaret etmekte olup, bunun 
dışında yukarıda zikredilen eksiklikleri bertaraf 
etmekten uzak görünmektedir. Örneğin, listenin 
Makine Tesisatı kısmında, ameliyathan

3.5.11 Buna karşılık Bakanlık tarafından s

alarının düzenlenmesi gibi münferit konulara
in olarak yayımlanan çeşitli genelgelerle, birta-

er belirlenmiş ü
nülen bu tür çalışmaların henüz çok yeni yürürlü-
ğe konulmuş olması nedeniyle, hastanelerin mi-
mari yapılarına etkileri ancak orta ve uzun dö-
nemde görülebilecektir. 
 

 

 
 

 

 
 
 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (
Sağlık Bakanlığı; mimarlık ve HE ile ilgili sivil
toplum kuruluşları ve üniversiteler ile işbirliği
yaparak ve genel kabul görmüş uluslararası il-
kelerden de yararlanarak; hastane ünitelerinin
iç mimari planı ve bina içindeki konumu, üni-
teler arasındaki geçişlerin planı, havalandırma,
asansör ve sıhhi tesisat sistemlerinin durumu,
kullanılacak yapı malzemelerinin özellikleri vs.
ile ilgili ulusal hastane mimarisi hijyen stan-
dartlarını ayrıntılı olarak belirlemelidir.  
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ane binası inşaatlarına ilişkin teknik do-
anlar arasındaki uyum  

 

3.5.12 Dikkat çeken bir başka husus ise; ihtiyaç 
programları, ihale teknik şartnameleri ve Bayındırlık ve 
İskan Bakanlığınca yayımlanan mahal listesi arasında 
belli bir uyumun bulunmamasıdır. Örneğin ihtiyaç 
programlarında normal ameliyat salonları için 40 
m2, özellikli ameliyat salonları için 56 m2 alan 
planlanması öngörülmesine karşılık, mahal listel
rinde bu alanların sırasıyla 36 m2 ve 45-50 m2 ola-
bileceği öngörülmüştür. Yine mahal listesinin “in-
şaat işleri” bölümünde, “ameliyathane kapıları dir-
sekten açılıp kapanan yarı hermetik kapı yapılacak, 
ameliyathane giriş koridorları ise kontrollü kayar kapı 
yapılacaktır” denilmesine karşılık, “makine tesisatı” 
bölümünde “ameliyathanelerde hijyenin sağlanması için 
kapılar yarı hermetik, zorunlu görülen hallerde hermetik 
olmalıdır” şeklinde birbiriyle uyumlu olmayan dü-
zenlemeler bulunmaktadır. Öte yandan proje iha-
lesine ilişkin tip teknik şartnamede, söz konusu 

mahal listesine hiç 
atıf yapılmamış, sa-
dece teslim edilen 
mimari projeler e-
kinde komple bir 
mahal listesinin de 
yer alması gerektiği 

ifade edilmiş, dolayısıyla bu konuda da inisiyatif 
yükleniciye bırakılmıştır. Dolayısıyla ihtiyaç prog-
ramları, mahal listeleri ve teknik şartnamelerin ha-
zırlanmasında da yeterli özenin gösterilmediği, di-
siplinler arası uyumun gözetilmediği görülmekte-
dir. 

3.5.13 Söz konusu standartların ayrıntılı bir şekil-
de belirlenmemiş olması, hastane projesi ve mahal 
listesinin hazırlanması ve uygulamaya konulması 
sırasında, mimari açıdan HE ile mücadelede ö-
nem arz eden hususların hayata geçirilmesini en-

gellemekte, hatta bizatihi yapılan mimari uygula-
manın kendisi enfeksiyon riskini doğurabilmekte, 
ayrıca sağlık hizmetlerinin sunumundaki etkinliğin 
azalmasına neden olmaktadır. Nitekim hastane-
lerde yapılan yerinde denetim çalışmalarım
buna ilişkin çok sayıda örnek tespit edilmiş olup 
paragraf 3.5.24-3.5.53’de ayrıntılı olarak açıklan-
mıştır.  
 

a
le

3

l

Hastane binalarına ilişkin ihtiyaç program-
ları, mahal listeleri ve teknik şartnameler 
arasında belli bir uyum bulunmamaktadır. 

 
 

 

 
 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2106 
Belirlenen standartların projeler hazırlanırken
ve inşaat aşamasında hayata geçirilebilmesi için
gerekli tedbirler alınmalıdır. Yayımlanmış bu-
lunan ihtiyaç programı, mahal listesi, teknik
şartname gibi dokümanlar, bütün hastane me-
kânlarını ve mimari unsurları kapsayacak şe-
kilde, gerek mimari plan gerekse kullanılacak
malzemeler açısından, bütün teknik alanlarda
multidisipliner bir yaklaşımla gözden geçirile-
rek, eksiklikleri giderilmeli ve birbirleriyle u-
yumlu hale getirilmelidir.  
us ise eksiklikleri buluns
 
 

a
eden rasgele 
akl sa-
nları, ameliyathane koridoru, yoğun bakım, acil 

ervis, röntgen odası gibi bazı mahallerde kulla-
ılması öngörülen zemin, duvar ve tavan kaplama 
PVC, boya, seramik vs.) malzemelerinin, Bayın-
ırlık ve İskan Bakanlığınca kamu hastane yapıla-

 

ne projeleri ile ihtiyaç programı ve mahal 
ri arasındaki uyum 

 

5.14 Üzerinde durulması gereken bir başka hu-
a da, mevcut ihtiyaç 

rogramı ve mahal listelerinin de tam anlamıyla
ygulanırlığının sağlanamamış olmasıdır. Örneğin
ğlık Bakanlığınca ihalesi yapılan toplam 10 pro-

seçilen iki tanesinin (50 ve 150 ya-
ı hastaneler) incelenmesinde; ameliyathane 

.

o

Hastane projelerinin hazırlanması sırasın-
da Bakanlıkça hazırlanan mevcut ihtiyaç 
programı ve mahal listeleri tam olarak dik-
kate alınmamaktadır. 
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rına ilişkin olarak yayımlanan mahal listesinde kul-
lanılması talimatı verilen malzemelerden farklı ol-
duğu görülmektedir. 

3.5 eni 
hiz in 
inc nda 
sterilizasyon ünitesi içinde şef odası, yıkama m -

mevcut ih
mahal listesinin de fiili proje uygulamal
terince dikkate alınmadığı gör

3.5.17 Yukarıda açıklanan ve
karşılaşılması ihtimali yüksek 
problemlerin en önemli nede
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3.

ye
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.15 Öte yandan yerinde denetlenen ve y
mete açılan bir ek binaya ait hastane projesin
elenmesinde; standart ihtiyaç programı

a
halli, birer adet steril malzeme ve kirli malzeme 
depoları yapılması öngörülmüş olmasına karşılık 
projede söz konusu mahaller planlanmamış, yı-
kama mahalli inşaat sırasında yapılmış, steril mal-
zeme deposu ise yandaki bir odanın duvarına kapı 
açılmak suretiyle sonradan yapılandırılmış, ünite-
nin diğer alanları ise yer yokluğundan dolayı inşa 
edilememiştir. Ayrıca ihtiyaç programında belirtil-
diği halde ameliyathanede sedye transfer istasyo-
nunun projede yer almadığı görülmüştür. Yine 
Bakanlık Genelgesi ekindeki mahal listesine göre, 
yapılacak bazı tesisat imalatlarının konumlandırı-
labilmesi için bina kat yüksekliğinin kiriş altından 
net 3,5 m. olması gerekirken uygulamada binanın 
kat yüksekliğinin 2,7 m. şeklinde projelendirildiği, 
ameliyathane koridorlarında mahal listesinde be-
lirtilenden farklı bir PVC zemin kaplaması yapıl-
masının planlandığı tespit edilmiştir. 

tiyaç programı ve 
arında ye-

ülmektedir.  

 örnekleriyle sıkça 
bulunan söz konusu 
ni, projelerin hazır-

lanması sırasında mahal listesi ve ihtiyaç progra-
mının yeterince dikkate alınmamasıdır. 
 
 

 

ık mimarisi ve hijyen konusunda inşaat 
rol teşkilatının durumu 
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Bakanlık tarafından hastane binası projelerinin 
hazırlanması veya hazırlattırılması sırasında, 
ihtiyaç programı ve mahal listesine uyumun 
sağlanmasına yönelik tedbirler alınmalıdır. 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (20
Proje çizim ve inşaat çalışmalarına ilişkin
kontrol teşkilatı, sağlık mimarisi ve hijyen
konusunda yeterli bilgiyle donatılmamıştır.
ağlık mimarisi standartlarının belirlenmesi 
şında bir başka husus da, gerek projenin hazır-
nması sürecinde ve gerekse hazırlanan projelerin 

i 
 
 

-
e 

rlüğü teknik eleman-
rınca yürütülmektedir. Sağlık İl Müdürlükleri 
nyesindeki az sayıdaki teknik personel ise ge-

işkin proje çizim ve inşa-
 işleri ise Bakanlık merkezinde istihdam edilen 
k ir. 

5 ij-
n na uygunluğunun değer-
ndirilmesi mühendislik bilgisi ötesinde hijyen 

 

5.18 S

yata geçirilmesi aşamasında söz konusu stan-
rtlara uygunluğun sağlanmasıdır. Bu da, proje 
 inşaat kontrol teşkilatının nitelik ve organizas-
n yapısının yeterliliği ile doğrudan ilintilidir.  

5.19 Bilindiği üzere, yapım projesinin çizilmes
 inşaatın yapılması işleri ayrı yüklenicilere ihale
ilmektedir. Günümüzde proje çizim işlerinin ve
stane inşaat işlerinin denetimi, Sağlık Bakanlığı
n yeterli teknik personeli olmaması nedeniyl
ha çok Bayındırlık İl Müdü

lde onarım şeklindeki küçük işlerin proje işleri-
 ya da inşaatlarını kontrol etmektedir. Bazı bü-
k ve yeni hastanelere il

nik elemanlar tarafından kontrol edilmekted

.20 Çizilen projelerin ve yapılan inşaatların h
 ve tedavi standartları

lgisini de gerektirmektedir. Öte yandan, özellik-
 detayı, proje ve mahal listelerinde yer almayan 
zı imalat süreçlerinde, teknik elemanın inisiyatif 
llanması da gerekebilecektir. Bu gibi durumlar 
 kontrol elemanının bu konudaki bilgisi ve tec-
besi ile doğrudan ilintilidir. Bakanlık yetkilileriy-
 yapılan görüşmelerde, merkezde veya taşrada
ihdam edilen teknik personele bugüne kadar 
çbir şekilde sağlık mimarisi konusunda özel bir 
zmet içi eğitim verilmediği tespit edilmiştir. 
şka bir ifadeyle, gerek açıktan, gerekse naklen 

anan bir teknik eleman ancak kişisel beceri ve 
yretleriyle ve diğer personelin destekleriyle has-
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tane mimarisi/hijyen konusunda uzmanlaşmaya 
çalışmaktadır. Bu durum gerek projelerin gerekse 
inşaat imalatlarının hijyen standartlarına uygun bir 

Tekn
işlemlerinde enfeksiyon kontrol komitelerinin 
rolü 

oordinas-
on içinde bulunması gereğidir. Öyle ki yapılan 
narım faaliyetleri veya satın alınan yapı malzeme-

leri, tür ve nitelik olarak HE açısından risk doğu-
r
c
ta  
f n te-
mini sırasında EKK’nın görüşlerine başvurulmas
gibi bir uygulamanın yeterince yaygınlaşmadığı, 

lerinde HE açısından 
önem taşıyan hususlara yeterince dikkat edilmedi-
ği 

Bakı
gula

şekilde hayata geçirilmesi konusunda kontrol zafi-
yetine yol açabilecektir. Örneğin, İzmir’deki bir 
hastanenin bahçesine yapılan ve yeni hizmete gi-
ren ek binada, anjiyo salonunun tavanına anjiyo 
cihazı monte edilirken yer kalmaması nedeniyle, 
tavandaki hijyenik klima sisteminin iptal edildiği, 
dolayısıyla ortamın havalandırmasız hale geldiği 
görülmüştür. 

 

ik şartname hazırlıkları ve muayene kabul 

 

3.5.21 Bir diğer önemli problem de, bakım ve 
onarım faaliyetleri ile yapı malzemelerinin alımın-
da ilgili hastane birimlerinin EKK ile k
y
o

abilecek ya da HE ile mücadeleyi güçleştirebile-
ektir. Buna karşılık yerinde denetim yapılan has-
nelerin neredeyse tamamında bakım ve onarım

aaliyetleri ile kullanılan yapı malzemelerini
ı 

yapılan uygulamalarda ve hastane idaresince hazır-
lanan ihale teknik şartname

tespit edilmiştir.. 

 

m ve onarım faaliyetlerinde izolasyon uy-
maları 

 

 

3.

re
on
rım
sa
ve
ni
lim
sın
ta
ha
şil
m
sır
m
de
ha
ba
lun
dü
ma
or
ma
rek
çık
ve

Mevcut kontrol teşkilatı yapısı güçlendirilerek, 
gerek proje çizim gerekse inşaat yapım işleri-
nin kontrolünde görevlendirilen personele, 
yapılacak hizmet içi eğitimlerle sağlık mimarisi 
standartları ve bu standartların hayata geçiril-
mesi konusunda belirli bir program dahilinde 
eğitim verilmeli ve bu eğitimler teknolojik ge-
lişmelere paralel olarak güncellenmelidir.  

 

 
 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (20108 
Bakım ve onarım faaliyetlerinin yapıldığı
mahallerde yeterli izolasyon tedbirleri a-
lınmamaktadır. 
 

5.22 HE açısından dikkatlerden kaçmaması ge-
ken hususlardan birisi de, hastanede yapılacak 
arım işleri sırasında hastanenin bakım ve ona-
 faaliyetleri yapılan bölümlerinde izolasyonun 
ğlanmasıdır. Hastaneler sürekli faaliyet gösteren 
 bu nedenle de zaman zaman onarım veya ye-
den yapılanma ihtiyacı gösteren yapılardır. Bi-
sel araştırmalara göre, bu tür çalışmalar sıra-
da ortaya çıkan toz içindeki bakteri veya man-

rlar (aspergillus, legionella, MRSA, tuberculosis vs.),
valandırma ve su tesisatına yayılarak duyarlı ki-
ere ulaşmakta ve enfeksiyonlara neden olabil-
ektedir. Bu nedenle yapılacak inşaat çalışmaları 
İhalelere ilişkin teknik şartname hazırlıkları 
ve muayene kabul işlemlerinde, EKK'nın 
görüş ve önerilerine genellikle başvurul-
mamaktadır. 
E ı
malze e

KK’nın bakım ve onarım faaliyetleri ile yap
melerinin alımına ilişkin teknik şartnam

hazırlıklarında ve muayene kabul işlemlerinde
aktif rol alması sağlanmalıdır.  
asında, hastaların enfeksiyon riski altında kal-
amaları için, inşaat bölgesinin diğer bölümler-
n izolasyonunun yapılarak (mümkünse bölgedeki 
staların başka bölümlere taşınması, uygun bir örtü ile 
riyer yapılması, işçilerin ve malzemelerin hastaların bu-
duğu yerden geçirilmemesi, hastane içi trafiğin yeniden 
zenlenerek bölgeye giriş çıkışların kontrol altına alın-
sı, uygun inşaat malzemesi ve araçlarının kullanılması, 

tamın sürekli havalandırılması, ortamdan havalandır-
 sistemine toz bulaşmasının önlenmesi, toz ve kirin sü-
li temizlenmesi, su tesisatının kontrol edilmesi, ortaya 
an atıkların uygun şekilde bertaraf edilmesi vs.), toz 
 kirin bulaşması riskinin önlenmesi elzemdir. 
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3.5.23 Yerinde denetim yapılan hastanelerin ö-
nemli bir kısmında, EKK üyeleri ve diğer hastane 
personeli ile yapılan görüşmelerde, onarım çalış-
maları sırasında gerekli izolasyon önlemlerinin ye-
terli olmadığı veya hiç alınmadığı saptanmıştır. Bu 
durum enfeksiyona neden olabilecek risk faktörle-
rinden birisi olarak karşımıza çıkmaktadır.  

 

Hasta
telerin

a
b
c
b
b

 

ve personel giri-
şinin aynı kapıdan yapıldığı, bir ameliyathanede
acil servis asansörünün ameliyat odalarının ö-

e açıldığı;  

A

3

le

m
c
k
k
v
y

3

r
m
r

katlar arasında demir merdivenle geçiş sağlan-
dığı ve bunun ameliyathane hijyeni için hiç de 
uygun olmadığı;  

 Bazı ameliyathanelerde antibakteriyel, antistatik 
ve tek parça olması gereken PVC zemin kap-
lamasının yıpranmış ve parçalı olduğu, zemin
bütünlüğünün olmadığı;  

 Bazı ameliyathanelerde hasta 
 

nündeki yarı steril alanın içine, tam steril alanın 
girişin
Onarım çalışması yapılan hastane bölümlerin-
de gerekli izolasyon önlemlerinin alınmasını 
sağlayacak kontrol önlemleri geliştirilmeli, bu 
konuda EKK ile işbirliğine gidilerek doğabile-
cek risklerin azaltılması sağlanmalıdır. 
-

 

ıldığı özellikli birimlerdir. Bu yüzden HE 
çısından en kritik birimlerin başında gelmekte ve 
u ü-
ad rn 
ir ir-
irinde ı mimari projelerin tercih edil-

ne enfeksiyonları açısından hastane üni
in fiziki durumu 

meliyathaneler 

.5.24 Bilindiği gibi ameliyathaneler riskli girişim-
rin yap

 nedenle fiziki yapılarının mutlaka HE ile m
eleye elverişli olması gerekmektedir. Mode

 ameliyathanenin yapılandırılması amacıyla b
n çok farkl

esi ve uygulamaya konulması mümkündür. An-
ak ameliyathane ortamında her zaman bir 
ontaminasyon (mikrobiyolojik kirlenme) riski söz 
onusu olduğu için “temiz” alanlar ile “tehlikeli” 
eya “kontamine” alanlar arasında net bir ayrım 
apılmasına dikkat edilmesi gerekmektedir.  

.5.25 Hastanelerde yapılan denetim çalışmala-
ında bazı hastanelerdeki ameliyathanelerin HE ile 
ücadeleye elverişli bir fiziki yapıda olmadığı gö-

ülmüştür; şöyle ki: 
 Yerinde denetim yapılan bazı hastanelerde a-
meliyathanelerin iki katlı olarak planlandığı ve 

 

 Birçok ameliyathane salonunda HEPA (High 
Efficiency Particulate Arresting-Yüksek Etkin-
likte Partikül Yakalayıcı) filtreli havalandırma 
sistemi bulunmadığı ve merkezi havalandırma-
nın yetersiz olduğu; iki hastanemizin ameliyat-
hanesinde düzgün akımlı havalandırma (laminar 
air flow) sisteminin ameliyat masasının tam üs-
tünü kapsayacak nitelikte konumlandırılmadığı; 

 Bir hastanemizde her iki ameliyat salonu için 
ortak kullanılan bir malzeme odası bulunduğu, 
kirli malzemelerin bu odalarda toplandığı ve 
steril malzemelerin de aynı odada olduğu ve bu 
odalardan ameliyat salonuna açılan tek pence-
reden hem steril malzeme hem de kirli malze-
me alınıp verildiği, ameliyat malzemelerinin 
(pens, bisturi, makas vb.) fiziki temizliğinin de 
bu odalarda yapıldığı;  

görülmüştür.  

Hastane ünitelerinin büyük bölümü hasta-
ne enfeksiyonları ile mücadeleye elverişli 
fiziki yapıya sahip bulunmamaktadır. 
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sizliği nedeniyle hasta yataklarının ve kuvözle-
rin birbirine çok yakın olduğu; kuvöz ve 
ventilatörlerin çok
vöz veya ventilatörlerin kullanılamaz durumda 
olduğu; her kuvöz için ayrı stetoskop cihazı 
bulundurulamadığı; 
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Yapımı tamamlanmış bir ameliyathanenin fizi-
ki şartlarının sonradan değiştirilmesi çok zor
olduğundan, ameliyathaneler projelendirilirken
ameliyathanenin genel planı, kullanılacak mal-
zemeler, diğer ünitelerle bağlantısı, makine,
havalandırma ve elektrik tesisatı gibi konular-
da, maliyet etkinliği de göz önünde tutularak,
genel kabul görmüş bilimsel kriterler dikkate
alınmalı ve uygulanmalıdır. 
enidoğan / Erişkin yoğun bakım üniteleri 

.5.26 Hastanelerde yoğun bakım üniteleri 

E’lerin yaklaşık % 25’inin 
BÜ’lerde gerçekleştiği ve YBÜ’de gelişen enfek-

iy en 
nf ha 
azla olduğu bildirilmektedir. Nitekim ülkemiz

deniyle ortaya çıkan ölüm va-
mli bir bölümü yenidoğan 

denle 

u karşılayacak sayıda kuvöz 

YBÜ), bağışıklık sistemi zayıflamış riskli hastala-
ın yattığı birimlerdir. Bilimsel kaynaklarda; tüm 
astanede saptanan H

onlarda ölüm oranının diğer birimlerde geliş
eksiyonların ölüm oranından 2-2,5 kat da

de 
on yıllarda HE ne
alarının çok öne
BÜ’lerde yaşanmıştır. Kısacası gerek yenidoğan, 
erekse erişkin hasta YBÜ’leri, hastanelerde HE 
çısından en riskli birimlerdendir. Bu yüzden 
BÜ’lerin fiziki şartlarının HE ile mücadeleye el-
erişli olması çok önemlidir.  

.5.27 Hastanelerde yapılan yerinde denetim ça-
ışmalarında birçok hastanenin YBÜ’lerinin fiziki 
artlar bakımından yetersiz olduğu görülmüştür: 
 Ülkemizde her hastanede yenidoğan YBÜ’nün 
bulunmaması nedeniyle, mevcut yenidoğan 
YBÜ’lerinin hasta yoğunluğunun çok yüksek 
olduğu ve fiziki kapasite olarak bütün hastalara 
hizmet sunmakta yetersiz kaldığı, bu ne
genel olarak HE ile mücadele faaliyetlerinin ye-
terli etkinlikte yürütülemediği görülmektedir. 
Nitekim bazı hastanelerde yenidoğan YBÜ’de 
hasta yoğunluğun
bulunmaması nedeniyle, aynı kuvözde iki veya 
daha fazla bebek yatırıldığı; fiziki mekân yeter-

 

 stala-
rı on gi-
bi t a bu-
rada y duğu 

 

 

 

larının gözenekli olduğu; YBÜ i-
çerisinde lavabo bulunmadığı, bulunanların da 
sayılarının yetersiz olduğu ve konumlarının uy-
gun olmadığı; havalandırma koşullarının hijye-
nik hava şartlarını sağlamaya uygun olmadığı; 

YBÜ’lerin büyük bölümünde, buradaki ha
n kullanımına mahsus röntgen ve ultras
ıbbi cihazların bulunmadığı, dolayısıyl

atan hastaların, bu cihazların bulun
ünitelere kadar transfer edilerek, tetkiklerinin 
diğer hastalara kullanılan cihazlarla yapıldığı, 
dolayısıyla hem transfer hem de tetkik sırasında 
HE riskinin doğduğu; 

Yenidoğan YBÜ’lerinin doğum salonlarına u-
zak yerlere konumlandırıldığı veya birbirleri a-
rasında doğrudan geçiş imkânı bulunmadığı; 

Hastanelerin önemli bir kısmının YBÜ’lerinde 
HE riski taşıyan hastalar için izolasyon odaları-
nın bulunmadığı ve bulunanların çoğunda da 
kapasite ve sayısının yetersiz olduğu;  

Bayındırlık ve İskan Bakanlığınca kamu hasta-
ne yapılarına ilişkin olarak yayımlanan mahal 
listesine (Bkz. paragraf: 3.5.9) aykırı olarak, bir-
çok YBÜ’nün taban ve duvarlarının 
antibakteriyel veya kolay temizlenebi-
lir/dezenfekte edilebilir malzeme ile kaplan-
madığı, tavan
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 Hastanelerin birçoğunda, damardan beslenme 
gerektiren yoğun bakım hastalarına (özellikle
yenidoğan bebekler) verilecek gıda solüsyonla-
rının (parenteral solüsyon) hazırlanması için
gerekli olan özel ünite (total parenteral
nütrisyon-TPN) ve cihazların (compounder) 
bulunmadığı, bu nedenle gıda solüsyonlarının 
YBÜ’deki tedavi masalarında, HE riski doğu-
racak şekilde herhangi bir güvenlik kabini ol-
madan ve manuel olarak ha
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rilitesinin kullanım noktasına kadar muhafaza 
ilmesi önem taşımaktadır. Özellikle ameliyata 
narak cerrahi girişim yapılan hastaların pek ço-
nda gerek bağışıklık sistemi baskılandığı ve ge-
se vücudun deri bütünlüğü bozulduğu için cer-
ide kullanılan ekipm

öneme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon ünite-
sinin ameliyathane ile bağlantılı olması tercih edi-
lir. Bir başka önemli konu da sterilizasyon işlem-
lerinin hastanede tek bir merkezde kurulacak bir
ünitede (Merkezi Sterilizasyon Ünitesi-MSÜ) yü-
rütülmesidir. 

3.5.29 Sterilizasyon işlemleri, uygun sterilizatör 
cihazları ve yöntemleri kullanılarak hayata geçiri-
lir. Bu sürecin standartlara uygun olarak işletile-
bilmesindeki faktörlerden en önemlisi, MSÜ’nün 

rece uygun bir mimari planlamayla projelendi-
esi ve yeterli fiziki altyapıya sahip olmasıdır.  

.30 Günümüzde etkin bir sterilizasyon için 
SÜ; ana hatları ile;  
1- Kirli Alan (Kabul, dekontaminasyon ve te-
mizleme alanı)  

2- Temiz Alan (Hazırlık ve paketleme alanı)  

3- Steril Alan (Sterilizasyon ve steril depolama 
alanı) 

olmak üzere üç ayrı alan üzerine şekillendirilmek-
 sterilizasyon sürecinde malzemeler bu alanlar-
n sırasıyla geçirilmektedir. Bu alanlar arasında 
gun bir bariyer uygulaması olmalı, bir 
ğer alana hijyen koşulları sağlanmadan geçil-

 hatta her üç alanın çalışan personeli de 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

Yoğun bakım üniteleri projelendirilirken genel

llanılmasının eko-

kabul görmüş bilimsel kriterler dikkate alınma-
lıdır. Özellikle, ülke genelinde hasta yoğunluk-
ları da dikkate alınarak, yenidoğan ve erişkin
yoğunbakım ünitesi ihtiyacı olan hastaneler
belirlenmeli, açılacak tam teşekküllü yeni üni-
telerle bu ünitelerdeki hasta yoğunlukları azal-
tılmalıdır. Bu ünitelerin tıbbi cihaz ve malze-
meler konusundaki eksikliklerinin giderilmesi
sağlanmalıdır.  

Hastanelerde özel beslenme gerektiren hasta-
lara verilecek gıda solüsyonlarının el değme-
den hazırlanması için otomatik “compounder”
cihazlarının kullanılması veya hastalara uygun
hazır solüsyonların verilmesi zorunlu hale geti-
rilmelidir. Bu cihazların ku
nomik olmadığı hastaneler için, bölgesel bazda
belirlenecek merkezi hastanelerde solüsyon
hazırlanarak dağıtımının yapılması için Sağlık
Bakanlığınca gerekli altyapı oluşturulmalıdır.  
t

.5

t
ın
şl
al
re uygulanabilir. Steril bir mal

mümkünse ayr
haval
alan
şekilde tasarl

erilizasyon ünitesi 

.28 Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla 
ücadelede kullanılan temel araçlardan birisidir. 
erilizasyon, ortamdaki tüm mikroorganizmala-
 öldürülerek tamamen arındırılması işlemidir. 
em, hastanede kullanılan her türlü kumaş, me-
, cam, plastik, kağıt, ahşap vb. malzeme ve alet-

zemenin 

ı olmalıdır (Şema 4). Steril alanın 
andırma sistemi ise, havanın steril saklama 
ından pozitif basınçla dışarı akışını sağlayacak 

anmalıdır. 
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Şema 4:  İdeal sterilizasyon akış süreci ve yapılandırılmas
 
l-

duğu ya da sterilizatör cihazlarının bulundurul-
duğu, dolayısıyla standartlara uygun bir 

n uygulanamadığı gözlem-

t 

er uygulamasının bazı has-

 mlerine en çok ihtiyaç duyan 
si 

arasında doğrudan bağlantı bulunmaması da 

 

nda temizlik malzemeleri 
(paspas, kova, deterjan) için ayrı bir odanın 
planlanmadığı, bu nedenle bu gibi temizlik 
malzemelerinin gelişigüzel bir kenarda bulun-
durulduğu gözlemlenmiştir.  

3.5.32 Yukarıda kısaca özetlenen sorunların temel 
nedeni, hastane binasının projelendirilmesi aşa-

 

5.31 Hastanelerde yapılan denetim çalışmala-
da, sterilizasyon ünitelerindeki hatalı ya da ek-

k mimari yapılanmadan kaynaklanan başlıca şu 
runlar saptanmıştır: 
 Birçok hastanede, sterilizasyon ünitesinin mer-
kezî olmadığı, zamanla mevcut ünitenin yeter-
siz kalması gibi nedenlerle hastanenin farklı 
blok veya farklı birimlerinin içinde de küçük
çaplı bazı sterilizasyon ünitelerinin oluşturu

sterilizasyon sürecini
lenmiştir. Yapılan anket çalışmasında da 119 
hastaneden 76 tanesinde MSÜ bulunurken 43 
tanesinde bulunmadığı görülmüştür (Grafik 
29).  

 Yine birçok hastanede MSÜ’de steril olmayan 
ve steril edilen malzemeler için ayrı giriş çıkış 
kapıları bulunmadığı, kirli ve steril malzemele-

rin aynı kapıdan girip çıktığı görülmüştür. Hat-
ta bir hastanede, mimari standartlara uygun o-
larak yapılan giriş-çıkış kapısının iptal edilerek, 
personel için soyunma odası yapıldığı da tespi
edilmiştir. Yine steril alanlar ile steril olmayan 
alan ayrımı ve bariy
tanelerde yapılmadığı gözlemlenmiştir. 

Sterilizasyon işle
birim olan ameliyathane ile sterilizasyon ünite

saptanan önemli mimari planlama hataların-
dandır.

 Yine MSÜ’lerin bir kısmında bir steril malzeme 
deposu olmadığı veya mevcut olanların da ge-
rekli fiziki koşulları yeterince taşımadığı görül-
müştür. 

 Sterilizasyon ünitelerinin bir kısmında havalan-
dırma sisteminin yetersiz olması veya HEPA 
filtreli havalandırma yapılmaması da saptanan 
önemli eksikliklerden bir başkasıdır.  

 MSÜ’lerin bir kısmı

Hastanenizde Merkezi Sterilizasyon 
Ünitesi Bulunmakta mıdır?

Evet
64%

Hayır
36%

 

Grafik  29 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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masında, hastanenin uzun vadede ihtiyacını karşı-
layabilecek kapasitede, sterilizasyon sürecinin 
standartl ygun bi de yürütülmesini 
yac k nitelik ılmamasıdır. Oysa 
yukarıda da  
pla laması le ilg
dünyada yerleşmiş, uygulamada kabul görmüş bir-
takım kriterler bulunmaktadır.  

ara u r şekil sağla-
a te bir planlama yap

bahsedildiği üzere, MSÜ’ler
ve mimari yapılanması i

in fiziki
ili olarak n

 

n 

a 

n 
sterilizasyon sürecinde yapılabilecek bir hata, tela-
fi

3.5.33 Hastanenin değişik bölgelerinden gele
kirlenmiş malzemeleri sterilize ettikten sonra tek-
rar kullanıcıya teslim eden MSÜ’ler, enfeksiyonl
mücadele açısından çok önemli ve kritik bir rol ic-
ra etmektedir. Bir hastanede olmazsa olmaz ola

 edilemeyen sonuçlara yol açabilecektir.  

etmekte olup, aynı zamanda enfeksiyona yol açan 
zararlı mikroorganizmaları (bakteri, virüs vs.) üze-
rinde ta hastane havasını soluyan bütün 
çalışanlar, hastalar ve üçüncü kişiler açısından risk 

tadır. Bu st elerde kurula-
cak havalandırm i; orta da bulunan kir-
li havanın yaba cı madde ve mikroorganizmalar-

mizlenmesi, kirli 
atmosfere salınması, or-

miz havanın kirlenmesinin ön-
lenmesi ve hastanenin farklı üniteleri için farklı sı-

ullarının sağlanması gibi çok 
önemli fonksiyonlar taşımaktadır. 

5.35 Hijyenik havalandırma kavramı, HE konusu 
ka
dir
ye
ku
ge
me
sağ 946/4-

A
hij
par
sta nı belirlemiş ve dünyada yaygın olarak 
kullanılmaktadır. 

3.5

ha
(koridor, depo vs.), ameli
sonr zeme de-

rı, 
ba
od ası gere-

şıyarak, 

oluşturmak  açıdan ha
a sistemler

an
m

n
dan arındırılarak te  ortamdaki 
havanın filtre edilerek 
tamda bulunan te

caklık ve nem koş

3.

psamında sıkça kullanılan kavramlardan birisi-
. Hastanede bulunan hijyenik ortamlarda, hij-
nik havalandırma ve iklimlendirme sistemleri 
llanılarak enfeksiyonlar azaltılabilir. Bu alandaki 
lişmeler, hastane havalandırma ve iklimlendir-
 standartlarının oluşmasını ve kabul görmesini 
lamıştır. Bu alanda örneğin DIN 1

HVAC “Klima Tesisat ve Havalandırma Esasları” 
lman Standardı, hijyenik havalandırma ve 
yenik ortamlarda bulunması gereken azami 
tikül kriterlerini ve havalandırma sistemlerinin 
ndartları

.36 DIN 1946/4 Standardına göre ameliyat-
neler, ameliyathaneye açılan bütün ortamlar 

yat öncesi hazırlama ve 
ası ortamlar, sterilizasyon, steril mal

posu, ameliyat öncesi ve sonrası yıkanma ortamla-
enfeksiyon tehlikesi olan hasta odaları, yoğun 

kım gerektiren hasta odaları, yenidoğan bebek 
aları vs. hijyenik havalandırma yapılm

ken 1. sınıf hastane alanları arasındadır. 

 
 

 

 

 

MSÜ’lerin planlanması, ameliyathaneden son-
ra hastane planlamasının en önemli konuların-
dan biridir. Bu nedenle öncelikle sterilizasyon

m
f
s
r
u

üniteleri ile ilgili temel mimari standartların
saptanması ve farklı branşlardan teknik ele-

anlar yanında, sterilizasyon süreçleri ve en-
eksiyonla mücadele konusunda deneyimli
ağlık personelinin de yer aldığı ekipler oluştu-
ularak, sterilizasyon ünitesinin planlanması ve
ygulamaya konulması aşamasında görev al-
Ha

3.

(ak
çık vb.) solunum yolu ile bulaştığını ve enfeksiyon 

sa
Pa

3.5

ala
lan
be l ve mikroorga-

stane havalandırması 

5.34 Bilimsel araştırmalar, bazı enfeksiyonların 
ciğer tüberkülozu, suçiçeği, kızamık, kızamık-

riskinin hava içindeki mikroorganizma ve partikül 
yısı ile doğru orantılı olduğunu göstermektedir. 
rtikül, havada bulunan toz zerreciklerini ifade 

.37 Standartlarda hastanelerin farklı kullanım 
nları için mahallin kirlenme riskine göre ve kul-
ım amacına göre farklı hava temizliği sınırları 
lirlenmiştir. Havadaki partikü

nizma sayısı, standartlardaki limitleri aşan mahal-
ler hijyenik kabul edilmemektedir. Ortamdaki par-
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tikül ve mikroorganizma sayısını standartlardaki 
seviyelerde tutmak için partikülden arındırılmış, 
mikroorganizma içermeyen havanın verilmesi 
şarttır. 

3.5.38 Havalandırma sistemleri ile ilgili önem arz 
eden hususları ve denetim kapsamında saptanan 
bulguları üç başlık altında değerlendirmek müm-
kündür: 
a- Havalandırma sisteminin ihtiyaca uygun nitelikte 
ve kapasitede tasarlanması ve kurulması 

3.5.39 Yerinde denetim yapılan hastanelerin ö-
nemli bir kısmında, merkezi havalandırma sistemi 
bulunmasına karşılık sistemin, hastanenin bütün 
ünitelerine hizmet verecek kapsamda yapılandı
ılmadığı, hijyenik ortamlarda dahi verimli çalı

-
r

, hijye-

niyle yeterli temiz hava a-

ş-
madığı veya kapasite olarak yetersiz kaldığı, dola-
yısıyla havalandırmanın kapı ve pencereler açıla-
rak veya split ve pencere tipi klimalar kullanılarak 
yapılmaya çalışıldığı tespit edilmiştir. Yine dene-
tim kapsamında yapılan anket sonuçlarına göre; 
hastanelerin riskli üniteleri sayılan ameliyathane, 
yoğun bakım, yenidoğan gibi ünitelerinde
nik havalandırma için çok önemli olan HEPA filt-
relerin kullanım oranlarının oldukça düşük olduğu 
görülmektedir (Grafik 30).  

 
3

ameliyatların yapıldığı en az 1-2 salonda düzgün 
akımlı havalandırma sistemi kurulması öngörül-
mesine karşılık, bu sistemin, yerinde incelenen 19 
hastaneden sadece 6 tanesinde kurulmuş olduğu; 
öte yandan yapım maliyeti yüksek olduğu için sa-
dece çok kritik ameliyatların yapıldığı salonlar için 
gerekli olan düzgün akımlı havalandırma sistemle-
rinin, yukarıda zikredilen hastanelerin üçünde bü-
tün ameliyathane salonlarında kurularak kaynakla-
rın verimsiz kullanıldığı ve hastanelerden bazıla-
rında düzgün akımlı sistemin ameliyat masalarıyla 
orantılandırıldığında konum olarak hatalı proje-
lendirildiği görülmüştür.  

b- Kurulan havalandırma sisteminin işletilmesi; dü-
zenli temizlik, bakım ve onarımlarının yapılması 

3.5.41 Yeterli ve etkin bir havalandırma sistemi-
nin tasarlanması ve kurulması yanında bu sistemin 
işletilmesi, sistemin düzenli aralıklarla ve tekniğine 
uygun olarak bakım ve temizliğinin yapılması, ka-
nal kaçak testleri, filtre sızdırmazlık testi gibi test-
lerin düzenli olarak yapılması ve arızaların zama-
nında tespit edilerek hızla müdahale edilmesi de, 
sistemin performansı açısından büyük öneme sa-
hiptir. Uygun olmayan sistem performansı, 
HEPA filtre gibi pahalı donanımın zamanından 
çok önce ve sık sık değişimlerine neden olacağı 
gibi, artan direnç nede
kımı sağlanamayacak, steril ortamdaki partikül sa-
yısı artacak ve alanın kirlenmesine ve kullanıla-
mamasına neden olacaktır.  
3.5.42 Yerinde denetim yapılan hastanelerin ö-
nemli bir kısmında havalandırma sisteminin ve-
rimli bir şekilde işletilmesi için yeterli sayı ve nite-
likte teknik kadronun bulunmadığı, sistemin ba-
kım–temizlik gibi işlerinin düzenli olarak ve tek-
niğine uygun yürütülmediği, havalandırma siste-
minin bakım, onarım ve testlerinin standartlara 
uygun olarak yapılmadığı görülmüştür. Bir kısım 
hastanelerde periyodik bakım işleri bir firmaya i-
hale edilmiş ise de, bu firmaların yaptığı bakım ve 
test işlerinin standartlara uygunluğu konusunda da 
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Hastanenizdeki ünitelerde HEPA filtre 
var mıdır?
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Grafik  30 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
.5.40 Ayrıca standartlarda, her hastanede önemli 
ciddi bir kontrol boşluğu bulunmaktadır.  
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c- Hava filtrelerinin uygun zamanlarda değişimi 

3.5.43 Gerek doğurduğu maliyetler, gerekse taşı-
mış olduğu fonksiyon itibarıyla, havalandırma sis-
temlerinin en önemli sarf parçalarından birisi filt-

enme limitleri ise, standartlarda ma-

dir. 

 

 

ın içindeki farklı alanla-

 ay-

relerdir. Torba, kaba, HEPA gibi değişik türleri 
bulunan filtreler belirli limitler üstünde kirlendiği 
zaman değişimlerinin yapılması gerekmektedir. 
Filtrelerin kirl
haller itibarıyla belirlenmiş olup, bu limitler parti-
kül ölçüm testleri ile tespit edilebilmekte

3.5.44 Yapılan denetimlerde bazı hastanelerde 
kirli filtre değişim işlemlerinin uygun zamanlarda 
gerçekleştirilmediği, filtreler üzerinde partikül öl-
çüm testleri yapılmadığı bunun yerine anlamlı ol-
madığı halde filtrelerin 3 ay, 6 ay gibi periyodik 
zamanlarda değiştirildiği, bunun ise ya erken deği-
şim nedeniyle kaynak israfına neden olduğu ya da 
çok geç değişim nedeniyle fonksiyon icra etmeye-
rek enfeksiyon riskini artırdığı görülmüştür.  

 

Mutfak 

3.5.45 Yapılan araştırmalar; Salmonella spp., Shigella 
spp., Vibrio cholera, Candida albicans, Staphylococcus 
aureus, kriptosporidiyum, rotavirus gibi mikroorga-
nizmaların gıdalardan da bulaşarak sindirim sis-
temi enfeksiyonlarına yol açtığını göstermektedir. 
Bu nedenle hastalara ve çalışanlara toplu yemek
hizmeti verilen yerler olması nedeniyle hastanele-
rin mutfakları, HE’nin oluşumunda rol oynayabi-
lecek alanlardan birisidir.  

3.5.46 Hastane mutfaklarında en çok rastlanan 
sorunlardan birisi mutfağ
rın yerleşim planının, genel hijyen kurallarının 
sağlanması açısından uygun bir şekilde yapılma-
mış olması ve bu nedenle temiz alan-kirli alan
rımının tam olarak uygulanamamasıdır. Örneğin 
hastanelerin büyük bir kısmında; bulaşıkhane, 
sebze yıkama, gıda deposu gibi bölümlere geçiş i-
çin mutfağın ortasına kurulan yemek pişirme bö-
lümünden geçmek gerektiği, bu nedenle yemek 
pişirme bölümünün diğer bölümlerden izolasyo-
nunun tam olarak sağlanamadığı, sebze hazırlama 
ve et hazırlama bölümlerinin birbirine çok yakın 
mahallerde konumlandırıldığı görülmüştür. Bir kı-
sım hastane mutfaklarının da zemin, duvar, tavan, 
tezgah gibi kaplamalarının fiziki olarak oldukça 
yıpranmış ve hijyen ve temizlik koşullarının yete-
rince sağlanamaz durumda olduğu tespit edilmiş-
tir. 

 

Mutfak projelerinin hazırlanması sırasında, has-
tanenin günlük yemek ihtiyacının büyüklüğü 
yanında, her türlü yapı malzemesi cinsi, mut-
fakta bulunacak ünitelerin planı, tasarım detay-
ları, havalandırma tesisatının niteliği ve kapasi-
tesi gibi teknik detayların da HE riski dikkate 
alınarak göz önünde bulundurulması; mutfak 
hizmetlerinin dışarıdan satın alınması halinde, 
hijyenik şartlarda hazırlandığının kontrol edil-
mesi, depolama, hazırlama ve dağıtım için ye-
terli alan ayrılması gerekmektedir.  
Hastane içinde havalandırılacak hacimler itibarıyl
uygulanacak havalandırmanın türü ve cihazları i
havalandırma sistemlerinin işletme, bakım, onarım
ve test işlemlerinin standa

a,
le 

 
rtları, Bakanlık tarafın-

dan ayrıntılı olarak belirlenmeli ve projelendirme 
r.  

ı-
mitlerin 
tirilme-

ğun-
kinliği 

ere ha-
rsonel 
ırılan 
tiril-

melidir. 

ve inşaat sırasında uygulanması sağlanmalıdı

Havalandırma filtreleri belirli aralıklarla partikül 
ölçüm testlerine tabi tutularak, değişim zaman
nın gelip gelmediği değerlendirilmeli, li
üzerinde kirlenme görülen filtreler değiş
lidir. Ayrıca her filtre değişiminden sonra da ha-
vadaki partikül sayısı ve mikroorganizma yo
luğu ölçülerek yapılan değişim işleminin et
test edilmelidir. 

İl Sağlık Müdürlükleri aracılığıyla hastanel
valandırma sistemleri konusunda teknik pe
desteği sağlanmalı veya özel firmalara yapt
işler için uygun kontrol mekânizmaları geliş
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Atık deposu 

3.5.47 Bilindiği gibi hastanelerin tıbbi atıkları, en-
feksiyon açısından büyük risk oluşturmaktadır. Bu 
yüzden HE ile mücadelede tıbbi atıkların toplan-
ması, depolanması ve hastaneden bertaraf edilme-
si önemli bir yere sahiptir. Nitekim bu konuyu 
düzenlemek üzere 2005 yılında Tıbbi Atıkların 
Kontrolü Yönetmeliği yürürlüğe konulmuştur. 

3.5.48 Söz konusu Yönetmeliğin 18. maddesine 
göre, 20 ve üzerinde yatak kapasitesine sahip olan 

unda 
bbi ve evsel atıklara ait bölümlerin olduğu geçici 

-
r
m

 

 

Ç

3

l
d

şırhane alanlarının fiziki koşulları-

çamaşır transferinin ay-

 

O

3.5.53  
il  
b  
y

hastanelerde mutlaka bir geçici tıbbi atık deposu 
bulunması gerekmekte iken, denetim yapılan has-
tanelerden üçünün, yatak kapasiteleri 20’nin çok 
üzerinde olmasına rağmen henüz geçici bir tıbbi 
atık depolarının bulunmadığı, ayrıca anket gönde-
rilen (20 ve üzeri yatak kapasitesine sahip) 119 
hastaneden 17 tanesinde (% 14) geçici tıbbi atık 
deposunun bulunmadığı görülmüştür.  

3.5.49 Denetim yapılan hastanelerin birçoğ
tı
atık depolarının bulunmasına rağmen bu depola-
rın bazılarının Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetme-
liğinde sayılan özellikleri taşımadığı, örneğin bir 
hastanede atık deposunun havalandırmasının ol-
madığı, birçok hastanede kuru temizlik yapılması 
gereken tıbbi atık bölümünün su ile yıkandığı, 
hatta birkaç hastanede tıbbi atık bölümünün gide
inin şehir kanalizasyonuna bağlı olduğu görül-
üştür.  

ö

rütüldüğü çama
nın hijyen kurallarına uyumu ve planıdır. 

3.5.51 Bir kısım hastanelerde bu tür bir planlama 
yapılmadığı, farklı işlemlerin (örneğin yıkama ve 
ütüleme) aynı alanlarda yürütülmeye çalışıldığı, bu 
nedenle kirli alan-temiz alan ayrılığı kuralının tam 
olarak gerçekleştirilemediği görülmektedir. Çama-
şırhanelerin önemli bir kısmında kirli çamaşırların 
girişi ile temiz çamaşırların çıkışı için ayrı kapılar 
yapılmadığı, kirli ve temiz 
nı kapıdan yapıldığı görülmektedir. Nitekim, an-
ket gönderilen hastanelerin % 69’u kirli ve temiz 
çamaşır transferinin aynı kapıdan yapıldığını bil-
dirmiştir.  

3.5.52 İncelenen çamaşırhanelerin önemli bir 
kısmında, havalandırma sisteminin bulunmaması 
veya yetersiz kalması nedeniyle, ortamdaki nem 
oranı ve hava sıcaklığının oldukça yüksek olduğu; 
öte yandan çamaşırhanelerin önemli bir kısmında 
kurutma işlemi makinelerle yapılmakta ise de, bazı 
hastanelerde çamaşırların kurutma odalarında ve 
hatta hastane bahçesinde ipe asılmak suretiyle ku-
rutuldukları görülmüştür.  

 

rtak Hususlar 

 Yukarıda, hastanelerdeki önemli ünitelerle
gili bazı denetim bulguları değerlendirilmiş olup,
unun dışında hastane üniteleri ile ilgili olarak,
apılan anket ve yerinde denetim çalışmaları so-

 
 

 

-
-
-

116 
Tıbbi atıkların enfeksiyon açısından büyük
bir risk oluşturması nedeniyle, her hastanede
mutlaka Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetme-
liği’nde belirtilen özelliklere sahip bir geçici
atık deposunun inşası gerekmektedir. 
i destek hizmetlerinden birisi de çamaşırhaneler-
e yürütülmektedir. Burada önem taşıyan husus 
zellikle yıkama öncesi ve sonrası hizmetlerin yü-

n
ş

amaşırhane 

.5.50 Hastanelerde HE ile mücadelede en önem-

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2
Çamaşırhanelerin, temiz-kirli alan ayrımı gözeti
lerek ve farklı işlemler için farklı alanlar planla
narak, uygun malzeme ve havalandırma sistem
leri ile yapılandırılması gerekmektedir. 
e

n sadece
% 42’sinde bulunmaktadır. 

 

ucunda saptanan önemli ortak hususlar ise şu 
kildedir (Grafik 31): 
 Bulaşıcı enfeksiyon hastalığı taşıyan ve bu ne-
denle diğer hastalardan izole edilmesi gereken 
hastaların yatırılması için kullanılan izolasyon 
odaları, yapılan ankete göre hastaneleri

007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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 Hastanelerin % 73’ünde ameliyathane için, % 

ında farklı 

na uygun durumda değildir.  

-
-

ri-
e 

 

32’sinde atıklar için özel asansörler bulunmak-
tadır. Yemekhane ve çamaşırhane için de ayrı 
asansörler genelde bulunmamaktadır. Genellik-
le hastanelerde asansör sayıları yetersiz oldu-
ğundan hasta, personel ve ziyaretçiler aynı a-
sansörü kullanılmakta, yemek ve atıklar da aynı 
asansörle taşınmaktadır. 

 Yoğun bakım ve yenidoğan ünitelerinin sadece 
% 22’sinde, ameliyathanelerin ise % 37’sinde 
fotoselli musluk vardır. 

 Yoğun bakım ünitelerinin % 42’sinde, 
yenidoğan ünitelerinin % 62’sinde ve ameliyat-
hanelerin % 38’inde otomatik kapı bulunma-
maktadır.  

 Hastanelerin birçoğunda kalabalık koğuş tipi 
hasta odaları (4, 5 veya 6 kişilik) bulunmakta-
dır. Bazı hastanelerde aynı hasta odas
servislerden hastalar yatmakta ve aynı koridor-
da birden fazla servis iç içe geçmiş durumda-
dır.  

 Neredeyse hastanelerin tamamında lavabo ve 
tuvaletler hasta odalarının içinde değil koridor-
larda bulunmakta ve yatak sayısına oranla ye-
tersiz kalmaktadır.  

 Bazı hastanelerde servis ve koridorların zemin 
ve duvarları çok yıpranmış, temizlik ve hijyen 
şartları

 Hastanelerin birçoğunda temizlik malzemeleri
nin konulacağı bölümler bulunmadığı için pas
pas, kova, fırça vs. temizlik araç-gereçleri ko
dorlarda, kapı arkalarında veya tuvaletlerd
muhafaza edilmektedir.  
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Grafik 31: Hastanelerde fiziki yapı ile ilgili bazı hu-
susların durumu (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (
Sağlıklı bir fiziki yapı kurulabilmesi için, önce-
likle sağlık binası mimarisine ilişkin hijyen stan-
dartlarının ve uygulama kılavuzlarının, Bakanlık 

nen mi-
mari standartlara göre projelendirilip inşa edil-

n de gerekli idari ve örgütsel 
ıdır. Bütün bu süreçte HE ko-

tarafından ilgili kurum ve kuruluşların da katkı-
ları alınmak suretiyle bütün hastane üniteleri i-
tibarıyla belirlenmesi ve gelişen teknolojiler çer-
çevesinde sürekli güncellenmesi gerekmektedir.
Öte yandan hastane binalarının, belirle

 

mesini sağlamak içi
altyapı kurulmal
nusunda deneyimli sağlık çalışanlarının da ça-
lışmalara katılmaları sağlanmalıdır. 
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anmakta mıdır?  
etim Kriteri: 

3.6. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kararlar
Uygul

Den

ı Etkin Bir Şekilde     

  Enfeksiyon kontrol komitesinin tüm kararlarının eksiksiz olarak uygulanması sağlanmalıdır. 

 

itesi Kararlarına Uyum 
 

3.6.1 ile mücadelede ba-

bu
bir
ca  EKK’ların oluşturulmuş olması ye-

çal
dik
ka

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kurumsal 
kimli

3.6.2

lar yapı olarak 

rın
şin
lan
olm tanemizde EKK top-
ı tutanağı ve kararlarının herhangi bir tarih, 

sayı gibi format kullanılmadan kaleme alındığı, 
zaman zaman kararların düzensiz bir şekilde el 
yazısıyla yazılmış bulunduğu tespit edilmiştir. Ay-
rıca başhekimlik ya da diğer hastane birimleri ile 
yapılan yazışmalarda da başlıklı kağıt kullanılması 
ve yazılarda konu, ilgi, sayı gibi unsurların belir-
tilmesinde belirli bir düzenin oturtulamadığı, belli 

bir dosya ve gelen/giden evrak kaydının da kuru-
lamadığı görülmüştür. Dolayısıyla EKK’nın karar 
alma ve yazışma sürecinin genellikle kişilerin inisi-
yatifine göre geliştiği, belli bir resmîyet kazanma-
dığı tespit edilmiştir. 

Enfe
tane

3

l
b
Y
E
r

f
b
ö
t
e

3

l

Enfeksiyon Kontrol Kom

 Hastaneler bazında HE 
şarılı olmanın temel şartlarından birinin, genel ka-

l görmüş kurallara uygun olarak yapılandırılmış 
 EKK’nın kurulması olduğu açıklanmıştır. An-
k tek başına

terli değildir. Zira bu noktada önemli husus EKK 
ışmalarının, hastanenin bütün çalışanlarınca 
kate alınması ve yapılan tespitlerin ve alınan 

rarların öncelikle hayata geçirilmesidir. 

ği 

 

 EKK’ların etkinliğini pekiştirecek unsur-
dan birisi, komitenin hastane içinde 

kurumsallaşmış olmasıdır. Bunu sağlamanın yolla-
dan birisi, kuşkusuz EKK’nın gerek iç işleyi-
de, gerekse başhekimlik ve diğer birimlerle o-
 ilişkilerinde belirli bir resmî kültürün hakim 
asıdır. Oysa pek çok has

lant

 

ç-

A

-

-
-

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2118 
EKK’ların karar alma, yazışma ve kayıt süre
lerinin belirli bir resmî formata ve düzene o
turtulması gerekmektedir. 
 
ksiyon kontrol komitesi kararlarının has-
birimlerine duyurulması  

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararları 
h
m

astane geneline etkin bir şekilde duyurul-
amaktadır. 
G
ta  kurumsal kimlik kaza
namamıştır. 

enellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, has
ne içinde belirli bir
e
 
 

KE’nin HE ile mücadelede görev, yetki ve so-
umlulukları açık biçimde hüküm altına alınmıştır. 
yrıca Yönetmeliğin 9. maddesinde de EKK tara-
ından alınan kararların tüm hastane personeli için 
ağlayıcı olduğu açıkça ifade edilmiştir. Buradaki 
nemli husus bağlayıcılığı olan bu kararların has-
ane geneline hangi mekanizmalarla ve ne derece 
tkin duyurulduğudur. 

.6.4 Yapılan incelemelerde, hastanelerin bir bö-
ümünde, tüm EKK kararları Başhekimlik tara-

 

.6.3 HE ile mücadele çalışmaları farklı disiplin-
rin birlikte uyum içinde çalışmasını gerektiren 
ir faaliyet alanı olarak karşımıza çıkmaktadır. EK
önetmeliğinin ilgili maddelerinde EKK ve

007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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fından yazılı olarak (zaman zaman imza karşılığı) 

ince duyurulmadığı; alı-
lışmaların sadece başhe-

ği ve başhekimlik gerekli görme-

aşhekimliğe resmî yazı yerine sözlü olarak bildi-
rilmekte, iki hastanemizde ise başhekimlik tara-
fından ilgili birimle

3.6.5 EKK kararlarının ilgili birimlere yazılı ola-

 

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlarına 
uyum 

bazı klinik çalışanlarının alınan önlemlerle ilgili o-

önemsenmemesi ve kararlarının tartışılması, alış-
kanlıkların kolay terk edilememesi vb.) kendi ü-
zerlerine düşen görev ve sorumlulukları yerine ge-

ınan 
areti 

sırasında uyulduğu tespit edilmiştir. Bir üniversite 
hastanemizde EK hemşirelerinin birim sorumlu-

ınmadıkları, bir devlet 
hastanemizde başhemşireliğin EK hemşirelerinin 

unulmaması şeklinde diren-
mede bulunulduğu tespit edilmiş, bu tür direnme-
le -
n a 
e alışıldığı görülmüştür
Bazı hastanelerde ise EKK’nın ilk kurulduğu dö-

pit edilmiştir. 

3.6.7 Genel olarak değerlendirildiğinde, hastane-
 
 

ve mali imkânsızlıklar ile fiziki yapıdan kaynak
ı

bütün birimlere iletilirken, bazılarında ise kararla-
rın hastane geneline yeter
nan kararlar ve yapılan ça

larak çeşitli nedenlerle (güç çatışmaları, EKK’nın 

kimliğe bildirildi
dikçe de ilgili birimlere ya da kişilere iletilmediği 
tespit edilmiştir. Bir hastanede EKK kararları 

tirmedikleri ve duyarsız davrandıkları veya al
önlemlere sadece EKE personelinin klinik ziy

b

re sözlü bildirim yapılmaktadır.  sunca acil servise dahi al

rak bildirilmemesi, faaliyetlerin yürütülmesini ge-
ciktirebilmekte, hatta ilgili birimlerin konudan 
hiçbir surette haberdar olmamaları riskini de do-
ğurmaktadır. Kaldı ki, EKK kararlarının tüm has-
taneye iletilmesi, komitenin ne gibi bir faaliyette 
bulunduğu, hangi hususlara önem ve öncelik ver-
diği gibi konularda eğitici rol oynayacak bir me-
kanizma olarak da algılanmalıdır. 

3.

lar
ha
ve
so
ye
ra
ba
ba
fın
ğu

diğer hemşirelere müdahalede bulunmamasını ta-
lep ettiği, bazılarında EKE’nin sözlü uyarılarına 
personelin olumsuz tepkiler verdiği, belirlenen 
önlemlerin dikkate alınmaması, eğitim faaliyetleri-
ne tam katılımda bul

rin EKK’nın klinikler üzerinde yaptırım gücü
ün olmaması nedeniyle klinik çalışanlarının ikn
dilmesi suretiyle aşılmaya ç . 

 
 

nemlerde görülen direnmelerin zamanla giderildi-
ği, bunda başhekimliğin desteğinin ve EK Yö-
netmeliğinin etkisinin olduğu tes

 
lerde EKK kararları diğer birimlerce tam olarak
uygulanmamaktadır. Bazı problemlerin personel

-
landığ  görülmekle birlikte, pek çok hastane açı-
sından EKK’ların henüz kurumsal bir kimlik ka-
zanamadığı ve kararlarına karşı direnç gösterilme-

-
Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararla
rına uyum yeterli seviyede değildir. 
Uygulanması zorunlu olan bütün EKK karar-
iz

arak iletilmesi sağlanmalı ve alınan kararlara
uyum takip edilmelidir. 

larının başhekimlikçe ilgili birimlere eksiks
ol
 

6.6 HE ile mücadele kapsamında bazı durum-
da, EKK tarafından klinik bazında ve/veya 
stane genelinde birtakım önlemlerin belirlendiği 
 bu önlemler kapsamında; malzeme temini, per-
nel takviyesi, DAS ve izolasyon kurallarına ria-
t edilmesi, ilgili klinik veya bölümün geçici ola-
k kapatılması gibi birtakım kararlar alındığı ve 
şhekimliğe iletildiği görülmektedir. Ancak klinik 
zında öngörülen önlemlere ilgili klinikler tara-
dan uyulması konusunda, hastanelerin bir ço-
nda zaman zaman problemlerle karşılaşıldığı, 

se dahi açıkça desteklenmediği tartışılmaz bir ger-
çektir. 

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu 
Hastane yönetimlerince EKK kararlarına u-
yumsuzluk halleri takip edilerek, bu kararlara 
neden uyulmadığı saptanmalı ve klinikler 
nezdinde sorun bazlı çözümler geliştirilmeli-
dir.  

Çalışanların HE konusundaki bilgi ve bilinçle-
rinin artırılmasına yönelik çalışmalar yapılma-
lıdır. 
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Hastane yönetimlerinin enfeksiyon kontrol 
kom
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3.
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bulunmaya gerek duyulmamasıdır. 

3.6.11 Yönetmelikte yer alan “Enfeksiyon kontrol 
komitesince alınan kararlar uygulanmak üzere Yönetime 
iletilir. Bu kararlar, Yönetim ve yataklı tedavi kurumu-
nun bütün personeli için bağlayıcıdır. Bu kararlara uyul-
maması halinde doğacak sonuçlardan ilgililer sorumlu-

-
-

120 
Enfeksiyon kontrol komitelerinin çalışma
larına hastane yönetimlerinin desteği ye
terli düzeyde değildir. 
i, hatta bazı has-
ne yönetimlerinin kimi durumlarda EKK’nın ta-

i 

nda sıkıntıların olduğu,
stane yönetiminin bu taleplerin tamamını karşı-
adığı veya zamanında karşılamadığı, bazı talep-

rşılandığı görülmektedir. Kimi hastanelerde ise 
zı klinikler için öngörülen tedbirlerin hasta yo-
nlu ş-
. ele 
acıyla yapılması gereken bakım ve yenileme ça-

ş 
yükü ve faaliyet alanları dikkate alındığında bu du-

ği işlerle meşgul olmaktadır. Başka bir i-
rli 

h -
ş  
i k-
tedirler. Bunun sonucu olarak da daha önemli ba-
z
d ü-
k a 
ç r hizmetleriyle veyahut da personel sağl
ğıyla hiç ilgilenemediğini belirten EKK’lar bu-

 

6.8 HE ile mücadelede faaliyetlerin organizas-
nu ve uygulanmasında EKK en etkili birim ola-
k karşımıza çıkmaktadır. Ancak gerek insan sağ-
ı gerekse ekonomik kayıpları açısından bu öl-
de önemli bir sorun tek başına EKK’nın çaba-
ıyla çözülemeyecektir. Bu noktada başta hasta-
 yönetimleri olmak üzere tüm birimlerin 
K’ya destek olması gerekmektedir.  

6.9 Bazı hastanelerde, hastane yönetiminin ön-
lerin alınması ve uygulanmasında EKK karar 

 taleplerine sahip çıktığı ve desteklediği, ilgili bi-
lere bu konuda yazı gönderdiğ

i olmadığı halde HE konusunda ilgili birimler
ardığı görülmesine rağmen, diğer bazı hastane-
de EKK tarafından iletilen taleplerin hastane 
netimince karşılanması  

in ancak EKK’nın ısrarlı tutumu neticesinde 

ğu nedeniyle kabul edilmediği tespit edilmi
 Bir hastanemizde, yönetim HE ile mücad

malarına kaynak ayırmak istemesine rağmen, 
zı hastane çalışanlarının bu çalışmalara ihtiyaç 
madığı gerekçesiyle itiraz ettikleri ve direnç gös-
rdikleri tespit edilmiştir. 

6.10 Bu noktada ilginç olan bir diğer tespit ise 
 sayıda hastanede EKK tarafından hastane yö-
timine hiçbir talepte bulunulmaması ve buna 
den olarak da hastanede tam anlamıyla 
rveyans çalışması yapılmaması ve gerçek HE 
an ve eğilimlerinin tespit edilememesi, dolayı-
la düşük çıkan oranlar nedeniyle de özel talepte 

dur.” hükmü ile EKK’nın kararlarının bağlayıcılığı 
vurgulanmış olmasına rağmen, hastanelerin hiçbi-
risinde EKK’nın bu yetkisine ve dolayısıyla EKK 
faaliyetlerine diğer birimlerin destek olması gerek-
tiğine ilişkin yazılı bir iç yönerge tespit edilmemiş-
tir. Dolayısıyla hastanelerin birçoğunda, EKK ka-
rarlarının uygulanmasının zorunlu olduğu bilinci-
nin tam anlamıyla yerleşmediği anlaşılmaktadır.  

3.6.12 EKK çalışmalarına destek olmak açısından 
hastane yönetimlerinin bu kararlara sahip çıkması 
son derece önemli bir husustur. Ancak tek başına 
sahip çıkmak yanında, önem arz eden hususlardan 
birisi de; EKK’ya büro hizmetlerinde yardımcı o-
labilecek bir personel (tıbbi sekreter, büro memu-
ru vb.) görevlendirilmesidir. EK Yönetmeliği açı-
sından böyle bir zorunluluk bulunmamakla birlik-
te özellikle büyük hastanelerimizde EKK’ların i

rum fiili bir zorunluluk olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Yapılan anket çalışmasına göre hastanelerin 
% 88’inde EKK bünyesinde çalışacak bir idari 
personelin görevlendirilmediği tespit edilmiştir. 
Mevcut EK hemşire sayısında bile eksiklik olduğu 
dikkate alındığında, bu durum EK hemşirelerinin 
üzerlerine düşen iş yükünü daha da artırmakta, 
hemşireler çoğu zaman bir büro memurunun ya-
pabilece
fadeyle, hastane yönetimleri komitede yete

emşire görevlendirmediği gibi, mevcut EK hem
iresine destek olabilecek bir tıbbi sekreter ya da
dari memur görevlendirme yolunu da seçmeme

ı işlerin aksadığı ya da ihmal edildiği görülmekte-
ir. Örneğin, denetlenen bazı hastanelerde iş y
ünün çok fazla olması nedeniyle mutfak ya d
amaşı ı-
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lunmaktadır.  

3.6.13 Desteğin temel göstergelerinden bir diğeri 
de işin doğası gereği EKK’nın fiziki mekân ve di-
ğer  ta-
raf eli-
ğin ânlar ölçüsünde, EKK’ 

 

 donanım ihtiyaçlarının hastane yönetimleri
ından karşılanmasıdır. Nitekim EK Yönetm
in 5. maddesinde, imk

nın bu tür konulardaki ihtiyaçlarının hastane yö-
netimleri tarafından karşılanacağı hüküm altına a-
lınmıştır. Denetim kapsamında yapılan anket ça-
lışmasında hastanelerin % 46’sında hastane yöne-
timleri tarafından EKK’ya ayrı bir çalışma odası 
dahi tahsis edilmediği tespit edilmiştir (Grafik 32). 

min bakımından, ihtiyaç duyulduğunda idari per-
sonelin EKK’nın isteklerini geciktirmeksizin yeri-
ne getirmesi, servisleri ziyaret ettiklerinde EK 
hemşirelerine gerekli kolaylığın gösterilmesi, kısa-
ca EKK’nın karar ve talimatlarına bütün perso-
nelce uyulması şeklinde yayımlanacak hastane yö-
netimlerinin yazılı talimatları, bu bilincin oluştu-
rulmasında katkıda bulunabilecek düzenlemeler 
olarak akla gelmektedir. 

 
6%

 

Bakanlıkça, hastane yönetimlerinin EKK ça-
lışmalarını desteklemesine yönelik Yönetme-
likteki düzenlemeler, daha objektif kriterlerle 
geliştirilmelidir. Hastane yönetimleri; EKK’nın 
kuruluş, sorumluluk, görev ve yetkilerini bir 
yazı ile bütün birimlere bildirmeli ve mevcut 
imkânlar dâhilinde EKK kararlarının uygu-
lanması konusunda gereken desteği sağlamalı-
dır.  
Hastanenizde EKK'ya bir çalışma odası 
tahsis edilmiş  midir?

Evet 
54%

Hayır 4

Grafik 32 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007)
Hast
rinin

 

3.6.14 İşler daha çok hastane yönetimlerinin HE 
ile mücadeleye bakış açılarına göre yürümektedir. 
Konunun öneminin farkında olan yönetimler 
EKK’ları gerek insan gücü gerekse diğer yönler-
den daha çok desteklerken, diğerleri ise bu komi-
telere yeterince önem vermemekte, sadece yasal 
prosedürü yerine getirmektedir. Pek çok EK he-
kimi ve hemşiresi, hastanelerinde işlerin kişisel i-
lişkilerle yürütüldüğünü, hastane yönetimlerinin 
olayı sahiplenmesi durumunda (örneğin başhe-
kimlerin EHU olduğu hastanelerde) işlerin çok 
daha seri ilerlediğini, her türlü taleplerinin karşı-
landığını, ancak objektif kriterlerin bulunmadığını 
ifade etmişlerdir.  

3.6.15 İşlerin daha etkin ve kolay yürümesini te- 

ane enfeksiyonları ile mücadele faaliyetle-
 kontrolü 

 

3.6.16 EK Yönetmeliği bir bütün olarak değer-
lendirildiğinde EKK’ya oldukça geniş yetki, görev 
ve sorumluluklar verildiği görülmektedir. Bunlar 
arasında enfeksiyon kontrol standartları ve uygu-
lamalarını, DAS işlemlerini, temizlik faaliyetlerini 
ve mutfak ve çamaşırhaneyi kontrol görev ve so-
rumluluğu da bulunmaktadır. Kontrol, bizatihi 
EKK’nın performansı ve alacağı kararların hayata 
geçirilmesi açısından da son derece önemlidir.  

Hastane enfeksiyonları ile mücadelenin 
gerektirdiği faaliyet ve davranışlar yeterli 
seviyede kontrol edilmemektedir. 
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3.6.17 Ancak kontrol görevinin sağlıklı bir şekilde 
y

belirli bir 
iştir. Bu 

durum, EKK dışında hastane yönetiminin görev-

ılmakla birlikte, kararlara uyu-

yöneti anışı belirlenmemiştir. Ayrıca bugü-
ne kadar EKK kararlarını uygulamayan birim yö-
netici veya çalışanlarına yönelik herhangi bir yap-
tırım uygulanmadığı, hemen hemen hiçbir hasta-
nede de EKK tarafından böyle bir talepte bulu-
nulmadığı tespit edilmiştir. 

lunmamaktadır. 

 

erine getirilebilmesi, EKK için ilave personel ih-
tiyacını gündeme getirmektedir. Çünkü mevcut 
haliyle EKK’ların düzenli ve sürekli bir kontrol 
faaliyetini yürütmeleri ve sonuçlarını raporlamaları 
iş yükü açısından mümkün görülmemektedir. Ni-
tekim hastanelerde yapılan denetimlerde 
EKK’ların, iş yoğunluğu nedeniyle özellikle mut-
fak ve çamaşırhane gibi alanlarda kontrol 
fonksiyonlarını tam olarak yerine getiremedikleri, 
az sayıda bazı hastane-
lerde ise servis/birim 
sorumlu hemşireleri-
nin veya başhemşireli-
ğin desteğiyle bu gö-
revi yürütmeye çalış-
tıkları görülmüştür. 
Bunun dışında, 
EKK’ların nispeten daha etkin olduğu hastane-
lerde bile yapılan kontrol faaliyetlerinin 
sistematikten uzak olduğu tespit edilm

lendireceği başka personelin veya alt çalışma 
gruplarının kontrol çalışmalarına destek olmasını 
gerektirmektedir.  

3.6.18 Burada üzerinde durulması gereken bir di-
ğer önemli nokta da EKK kararlarına uyulmadığı 
durumların tespitinin nasıl yapılacağı ve hangi sü-
reçlerin izleneceği hususudur. Bazı hastanelerde 
kontrol çalışmaları kısmen yapılsa da, kontrol so-
nuçlarının gereğinin yerine getirilmediği tespit e-
dilmiştir. Hastanelerde yapılan denetimlerde, 
EKK ve hastane yetkilileri tarafından EKK karar-
larına uygunsuz davranışların sıkça görüldüğü ifa-
de edilmekle ve yazışma dosyalarında da kısmen 
örneklerine rastlan
mu sağlayacak önlemlerin alındığına ilişkin bir 

m davr

3.6.19 Tartışılması gereken bir diğer önemli konu 
ise, EKK’ların ve faaliyetlerinin kontrolü olarak 
karşımıza çıkmaktadır. EKK’ların ne oranda etkili 
çalıştığı, aldıkları kararlara ne kadar sahip çıktıkla-
rı, görev ve sorumluluklarını yerine getirip getir-
medikleri hususları, HE ile mücadele açısından 
son derece önemlidir. Oysa gerek EK Yönetmeli-
ğinde gerekse fiiliyatta bugün için EKK’lar her-
hangi bir kontrole tabi bu

 

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2122 
Hastane yönetimlerinin EKK’nın kontrol gö-
revini sağlıklı bir şekilde yürütebilmesini sağ-
lamak üzere gerekli işgücü planlamasını yap-
ması, etkin kontrol mekânizmalarını geliştir-
mesi, gerektiğinde EKK faaliyetlerine uyumu
artırmak amacıyla caydırıcı ve teşvik edici dü-
zenlemeleri hayata geçirmesi gerekmektedir.
Ayrıca yine HE ile mücadele faaliyetleri kap-
samında yürütülmesi gereken görevler açısın-
dan EKK faaliyetleri de hastane yönetimi tara-
fından kontrol edilmelidir. 
007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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3.7. ele K        
Veri

D

Hastane Enfeksiyonları ile Mücad
lmekte midir? 
enetim Kriterleri: 

onusunda Yeterli Bilgi ve Eğitim  

 Tüm hastane çalışanlarına hastane enfeksiyonları konusunda düzenli aralıklarla eğitim verilmelidir. 

 Hasta ve hasta yakınları hastane enfeksiyonları ko
rallara uymaları sağlanmalıdır. 

 

 

3.7.1 Günümüzde HE
farklı meslek branşının 
totlarla ele alınması ge
bir uğraş haline gelmiştir. 
bilimsel metotlar çerçevesinde başarıyla yürütüle-
bilmesi için, tüm hastane çalışanlarının HE konu-
sunda eğitilerek güncel ve yeterli bilgi ve beceri-
lerle donatılması ve belirli bir bilince sahip olması 
önem arz etmektedir. Nitekim EK Yönetmeliğin-
de de EK hemşiresi ve hekimi tarafından tüm 
hastane personeline, HE konusunda

nu

anların

 ve EK faaliyetleri, birçok 
alanına giren, bilimsel me-
reken, karmaşık ve büyük 

Bu alandaki faaliyetlerin 

 devamlı 
hizmet içi eğitim verilmesini sağlamak görevi ve-

sunda bilgilendirilmeli, bilinçlendirilmeli ve ku-

ın Eğitimi Hastane Çalış

rilmiştir. 

 

3.7.2 Bir üniversite hastanesinde 2003 yılında 
sağlık çalışanlarının HE konusundaki bilgi düzey-
lerinin değerlendirilmesine yönelik yapılan bir an-
ket çalışmasında sağlık çalışanlarının % 73’ünün, 
HE konusunda eğitime ihtiyacı olduğunu belirt-
mesi, konunun ne derece önemli olduğunun bir 
göstergesidir. Yine bir üniversite hastanesinde 80 
asistan doktor üzerinde yapılan bir başka anket 

ç  
H r 
s
ti p 
v e 
s -
p

Hastanelerde sağlık çalışanlarına verilen eği-
timler 

 

3

v
k
l
“

alışmasında uzmanlık eğitimi alan asistanların
E ile ilgili bilgilerinde eksiklikler ve yanlışlıkla

aptanmış, örneğin el yıkama uygulamasının pra-
ğine ilişkin soruya % 78 oranında yanlış ceva
erilmiş, HE’den korunma ile ilgili doğru bilgiy
ahip olanların oranının sadece % 65 olduğu tes
it edilmiştir.  

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2
Hastanelerin büyük bir kısmında, sağlık
çalışanlarına düzenli olarak hastane en-
feksiyonları eğitimi verilmemektedir. 
.7.3 Denetim kapsamında yapılan ankete cevap 
eren hastanelerin % 25’i “hastaneniz, enfeksiyon 
ontrolü ve önlenmesi hakkında meslek mensup-
arına eğitim vermekte midir?” şeklindeki soruya 
hayır” cevabını vermiştir (Grafik 33).  

 

Meslek mensuplarına HE kontrolü ve 
önlenmesi eğitimi veriliyor mu?

Evet
75%

Hayır
25%

Grafik 33 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 
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3.7.4 Yapılan yerinde denetim çalışmalarında ise, 

 birtakım eğitimler verilmesi-
eğitim çalışmalarının has-

farklılıklar gösterdiği ve çoğun-
a

edilmiştir. Söz konusu hastanelerin önemli bir 

uygu enel hizmet 
içi eğitim programlarının içerisinde bir alt başlık 
olarak yer verildiği tespit edi
verilen eğitimlerin hedef kitle

e; HE eğitim programlarının daha çok hemşire-
lere ve yardımcı hizmet personeline yönelik olarak 

Hastanelerde yardımcı hizmet personeline ve-

3.7.5 HE ile ilgili olarak eğitim verilmesi gereken 
bir diğer çalışan grubu da hastanede temizlik, 
mutfak ve çamaşırhane hizmetleri gibi işlerde çalı-

u personelin HE ile ilişkili olunan 
noktada verdikleri hizmetin önemi ve özelliğine 
göre özel olarak eğitilmeleri, gerekli olan bilgilerle 

önemi daha da artmaktadır. Yapı-
lan denetim anketinin sonuçlarına göre hastanele-

 
edilmiştir (Grafik 34). 

l

denetlenen hastanelerin tamamında sağlık çalışan-
larına HE’ye yönelik

rilen eğitimler 

ne rağmen, yapılan bu 
taneden hastaneye 
lukl  belirli bir düzende gerçekleştirilmediği tespit 

kısmında HE’ye yönelik özel bir eğitim programı 
lanmadığı, HE ile ilgili konulara g

 

 
 

lmiştir. Öte yandan 
sini incelediğimizde şan kişilerdir. B

is

hazırlandığı, birkaç hastane dışında hekimlere yö-
nelik herhangi bir eğitim programının uygulan-
madığı görülmektedir. 

 

 

donatılmaları ve bilinçli hale getirilmeleri gerek-
mektedir. Özellikle ihale karşılığında hastanede 
hizmet sunan temizlik firmasının çalışanlarının 
sosyo-ekonomik durumları, eğitim seviyeleri ve 
bunların yaptığı temizlik işinin HE ile mücadele 
açısından önemi dikkate alındığında, bunlara veri-
lecek eğitimin 

rin % 18’inde sağlık çalışanları haricindeki diğer 
hastane çalışanlarına HE eğitimi verilmediği tespit

3

i
g
g
e
b
y

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2124 
.7.6 Yerinde denetlenen hastanelerin tamamında 

Sağlık Çalışanları Haricindeki 
Diğer Hastane Çalışanlarına 
HE Eğitimi Verilmekte midir?

Grafik  34 (Kaynak: Sayıştay Denetim Anketi, 2007) 

Evet
82%

Hayır
18%
an

se
i
e
d
i
ö

0

Hastanelerde yardımcı hizmet personeline
verilen eğitimler içerik ve program olarak
yetersizdir ve belirli bir düzen içerisinde
yürütülmemektedir. 
il-
n 
t 

er 

 bu tür hizmetlerde çalışan personele HE ile 
li konularda eğitim verildiği, ancak bu eğitimi
nellikle sistemli bir şekilde yürütülmediği tespi
ilmiştir. Örneğin birkaç hastane haricinde diğ
Sağlık Bakanlığı hastanelerde verilecek hastane
enfeksiyonu eğitimlerinin belirli bir standarda
ulaşması için hastanelerin hazırlayacakları has-
tane enfeksiyonları konusundaki eğitim prog-
ramlarına yol gösterecek kılavuzlar hazırlamalı
ve çağdaş yetişkin eğitimi metotlarından fayda-
lanmaları konusunda hastanelere gereken des-
teği vermelidir.  

Hastanelerde, işe yeni başlayan personel başta
olmak üzere, tüm sağlık ve yardımcı hizmet
personeline, eğitilecek hedef kitlenin yaptığı
işe uygun olarak hazırlanacak programlar çer-
çevesinde, düzenli olarak eğitim verilmesi ve
bu çalışanların HE’nin kontrolü ve önlenmesi
konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Hazırlanan eğitim programları hastanenin ihti-
yacına göre ve tıbbi gelişmeler ışığında belirli
aralıklarla gözden geçirilerek güncellenmeli ve
eğitimler tekrarlanmalıdır. Planlı uygulanan
HE hizmet içi eğitim programının yanında ge-
rektiğinde birimlere veya meslek gruplarına
yönelik özel HE eğitimleri de verilmelidir. 
na 
r-

madığı, bunun yerine, sağlık personeline yöne-

rçok hastanede temizlik firması çalışanları
nelik olarak ayrı bir HE eğitim programı hazı

07):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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lik hizmet içi eğitimlere bu personelin de dahil e-
dildiği tespit edilmiştir. Bazı hastanelerde bu per-
sonele eğitimi EKK’nın vermediği, eğitimlerin 
tamamen firmanın veya eğitim hemşirelerinin so-
rumluluğuna bırakıldığı ve EKK’nın bu eğitimleri 
kontrole tabi tutmadığı tespit edilmiştir. Bazı has-
tanelerde temizlik firması çalışanlarına, HE konu-
su dahil olmak üzere yaptıkları işle ilgili olarak dü-
zenli ve planlı bir eğitim vermek yerine, sadece 
sorun bazlı bir yaklaşımla gerek görülen zaman-
larda bazı bilgilerin aktarıldığı ve bunun haricinde 
şimdiye kadar bir iki kere EKK tarafından eğitim 
verildiği tespit edilmiştir.  

3.7.7 Hastanelerde temizlik işlerinde çalışan per-
sonel haricinde mutfak ve çamaşırhane hizmetle-
rinde çalışanların eğitimi hususunda da benzer 
problemler yaşanmakta, genelde birkaç hastane 
haricinde EKK’nın bu hizmetleri gören persone-
li  
m
n

Hasta

3

b
lı
sa
k

ne
kı
ta

erin yeterli katılımının sağlanamadı-
ğı görülmüştür. Bazı hastanelerde ise hemşirelerin 
eği en 
he iği 
tes e, 
he kle öğretim üyeliği yapa -

uğunu beyan etmiştir (Gra-
fik 35). 

n eğitimi konusuna yeterince eğilmediği, özellikle
utfak personelinin eğitimi hususunun diyetisye-

in sorumluluğunda kaldığı tespit edilmiştir.  

nelerde verilen eğitimlere katılım 

 

.

i
ş

li

rağmen, denetlenen hastanelerin neredeyse hiçbi-
risinde hekiml

timlere katılımı zorunlu tutulmasına rağm
kimler için böyle bir zorunluluğun getirilmed
pit edilmiştir. Bazı üniversite hastanelerinde d
kimler arasında özelli n

ların katılımının diğerlerine göre daha az olduğu 
tespit edilmiştir. Bazı hastanelerde, hekimler başta 
olmak üzere hastane çalışanlarının eğitimlere tam 
olarak katılmamasının nedeni olarak iş yoğunlu-
ğunun ve/veya personel yetersizliğinin ileri sürül-
düğü görülmüştür.  

3.7.9 Nitekim, yapılan anket çalışmasında da, e-
ğitime katılımın ne oranda sağlanabildiği şeklin-
deki bir soruya alınan cevaplardan, hemşirelerin 
eğitime katılımlarının yüksek olduğu görülürken 
hekimlerin eğitimlere katılımının çok düşük kaldı-
ğı görülmektedir. Hemşireler için hastanelerin % 
86’sı, katılımının ‘yüksek’ oranda gerçekleştiğini, 
% 14’ü ise ‘düşük’ oranda gerçekleştiğini belirt-
miştir. Hekimlerin katılımları için ise; hastanelerin 
% 17’si katılımın ‘yüksek’ olduğunu, % 40’ı ise ka-
tılımın ‘çok düşük’ old

 

86%

43% 40%

Hekim ve hemşirelerin eğitime 
katılımı ne oranda 

sağlanabilmektedir?

Doktor
Hemşire

Özellikle temizlik firması personeli başta ol-
mak üzere, bütün yardımcı hizmetler persone-
line HE eğitimi verilmeli ve uygulanacak eği-
tim programları bizzat EKK tarafından hazır-
lanmalı veya firmanın, hastane müdürlüğünün 
vs. hazırladığı eğitim programları ve uygulama-
ları EKK’nın kontrolünden geçmelidir.  
Yapılan eğitim çalışmalarına yeterli katılım
sağlanamamaktadır. 
-
 

öne-
 eğitim çalışmalarına özel firma çalışanlarının 
redeyse tamamının, hemşirelerin ise büyük 
smının katılımı sağlanabilmekte ancak, bazı has-
nelerde başhekimliğin yazılı talimatları olmasına 

7.8 Yapılan denetim çalışmasında tespit edilen 
r diğer problem de düzenlenen HE eğitim ça
malarına hastane personelinin yeterli katılımının
ğlanamamasıdır. Birçok hastanede, HE’ye y

 

 

17% 14%

0%

Yüksek Düşük Çok Düşük
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anelerde yapılan eğitimlerin değerlendi-Hast
rilmesi 
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126 
Eğitim hedefleri belirlenmemekte ve yapı
lan eğitimlerin sonuçla
mektedir. 

rı değerlendirilme
Gerekirse mevzuatta gerekli düzenlemeler ya
pılarak, hekimler başta olmak üzere tüm has
tane personelinin, normal iş programlarını ak
satmayacak şekilde düzenlenen HE eğitimler
ne katılımları sağlanmalıdır.  
ene-

e 
e 
t 

-
 tür ya-

ı değerlendirmelerin yapıldığı ancak genelde bu 
ğerlendirmelerin daha çok firma çalışanlarını ve 

e bir de-
rlendirmenin yapılmadığı görülmüştür.  

 

7.10 Öte yandan HE konusundaki uyumun sü-
kliliğinin sağlanması ve alışkanlıkların korunma-
için, yapılan eğitim çalışmaları sonucunda, eği-
lerin değerlendirilmesi ve alınan sonuçlara gö-

 bu eğitimlerin tekrar edilmesi ve gerekli görü-
 noktalarda eğitim programlarının güncellen-

esi gerekmektedir. Buna karşılık, yapılan d
 çalışmalarında birkaç hastane haricinde genel-

le hastanelerde katılımcıların eğitim öncesi v
nrası bilgi seviyelerinin değerlendirilmesi v
rşılaştırılmasına yönelik olarak, test veya anke
bi sistemli ve yazılı bir değerlendirmenin yapıl-
adığı tespit edilmiştir. Kimi hastanelerde ise ba
eğitimler öncesi ve/veya sonrasında bu

mşireleri kapsadığı, hekimler için böyl

 

-
-
i-
-

Eğitimden beklenen hedefler açıkça belirlen
meli ve eğitimin verilmesi öncesinde ve sonra
sında uygulanacak anket, test ve gözlem faal
yetleri ile eğitim hedeflerine ulaşılıp ulaşılma
dığı değerlendirilmelidir.  
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Hasta Yakın

.7.11 Hasta ve hasta yakınlarının, hastanede vey
burcu olduktan sonra; antibi

larının Eğitimi 

 
3 a 
ta yotik kullanım ku-
ralları, bulaşıcı hastalıklar, hijyen, hasta ziyaret ku-
ralları, refakatçi-hasta ilişkileri gibi konularda bi-

rini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu ne-
denle HE’nin önlenmesinde, bizatihi HE oluşma-
sına  o-
lan ü-
cad
rilmesi de önemli bir husustur. 

linçli hareket etmemeleri, HE ile mücadele faali-
yetle

neden olabilecek önemli risk gruplarından
 hasta ve hasta yakınlarının HE ve HE ile m
ele konusunda bilgilendirilmesi ve bilinçlendi-

 

  

anelerde hasta ve hasta yakınlarını bilgi-
irme faaliyetleri 

 

3.

Hast
lend

e
a
K
k
n
b
ça

3.

cu
ğu

larına sistematik bir bilgilendirme faaliyeti yapıl-
madığı tespit edilmiştir. Bunun yanında bazı has-
tanelerde sistematik bir bilgilendirme yapılmasa 
da yanlış uygulamaların tespit edildiği durumlarda 
veya bazı riskli birimlerde yatan hasta ve yakınla-
rına EK hemşiresince veya ilgili birimin sorumlu-
ları tarafından HE’ye ilişkin kuralların anlatıldığı, 
bazı hastanelerde gerekli yerlere uyarı levhası ve 
afişlerin asıldığı, broşürlerin hasta ve yakınlarına 
verildiği görülmüştür. Ancak bu tür bilgilendirme 
faaliyetlerinin az sayıda hastanede yürütüldüğü ve 
bu hastanelerde de az sayıda klinikte yürütülen ça-
lışmalarda EKK’ların tam anlamıyla aktif olmadı-
ğı, bilgilendirme faaliyetlerinin belirli bir plan ve 
sistem dâhilinde yapılmadığı ve kişisel gayretler ile 
yürütüldüğü tespit edilmiştir.  

 

 

K
ğ
la
o
o
ı
u

Hasta ve hasta yakınları, hastalık ve tedavi ile 
ilgili diğer hususlar yanında HE ve HE ile mü-
cadele konusunda, uygun araçlar da kullanıla-
rak sistematik bir şekilde bilgilendirilmeli, böy-
lelikle hasta ve hasta yakınlarının belirli bir bi-
linç düzeyine ulaştırılarak kurallara uymaları 
sağlanmalıdır. 
Hastanelerin büyük çoğunluğu hasta ve 
hasta yakınlarının hastane enfeksiyonları 
konusunda bilgilendirilmesinde yetersiz 
kalmıştır. 
7.12 Sağlık Bakanlığı Yataklı Tedavi Kurumları 
aliteyi Geliştirme ve Performans De-

rlendirme Yönergesi’nin 1 numaralı ekinde yer 
n 
 
ı-
, 

ulamalarına Bakanlık-
 rehberlik yapılmış bulunmaktadır.  

7.13 Ancak yapılan denetim çalışmaları sonu-
nda; denetlenen hastanelerin büyük çoğunlu-
nda HE’ye yönelik olarak hasta ve hasta yakın-

Toplumun hastane enfeksiyonları konusunda 
bilinçlendirilmesi 

 

3.7.14 Hasta ve yakınlarına hastanelerde yapılan 
bilgilendirme yanında ülke çapında tüm toplumun 
HE konusundaki bilinç seviyesinin yükseltilmesi-
nin ulusal sağlık politikasının bir parçası haline ge-

urumsal K

n Değerlendirme Kriterlerinin “Enfeksiyonları
ntrolü ve Önlenmesi” bölümünde, enfeksiyon
ntrolü ve önleme konusunda, hasta ve yakınlar

n eğitim almasının sağlanması gerektiği belirtilerek
 konuda hastanelerin uyg

Toplumun hastane enfeksiyonları konu-
sunda bilgilendirilmesi ve bilinçlendiril-
mesi konusunda Sağlık Bakanlığı gerekli 
çalışmaları yapmamıştır. 
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Bölüm 3: Hastane Enfeksiyonlarını İzleme ve Önleme Çalışmalarının Etkinliği 

tirilmesi ve Bakanlığın bu aland
görevleri yerine getirmesi gereki
Eğitimi Genel Müdürlüğü Halkın Sağlık Bilincini 

liyette bulunulma-
n 

uatı olan EK Yönetmeliğinde de 
 konusunda hastane personeline eği-

tim verilmesini planlayacağı ve bu eğitimlerin EK 

 

a üzerine düşen 
r. Nitekim Sağlık 

temel mevz
EKK’nın HE

Geliştirme Daire Başkanlığına “halkın sağlık eğiti-
mini gerçekleştirmek için genel amaç, ilke, usul ve esasları 
belirlemek, halkın sağlık bilincini geliştirmeye yönelik her 
türlü materyal üretmek veya temin etmek, tanıtım etkin-
likleri ve kampanyalar düzenlemek, halkın sağlık bilin-
cini geliştirmeye yönelik eğitim faaliyetlerini yürütecek per-
sonelin eğitilmesini sağlamak” gibi yasal görevler ve-
rilmiş bulunmaktadır. Ancak bugüne kadar genel 
olarak ülke çapında toplumun HE konusunda bil-
gilendirilmesi ve bilinçlendirilmesine yönelik ola-
rak Bakanlıkça herhangi bir faa
dığı görülmektedir. Ayrıca HE ile mücadeleni

hekimi ve hemşiresi aracılığıyla verileceği düzen-
lenmiş, buna karşılık hasta ve hasta yakınlarının 
bilgilendirilmesi konusunda ise herhangi bir hük-
me yer verilmemiştir.  

 

 

 
 

           T.C.Sayıştay Başkanlığı Performans Denetim Raporu (2128 
Sağlık Bakanlığı toplumun HE konusundaki
bilgilenme ihtiyacını karşılamak amacıyla genel
amaç, ilke, usul ve esasları belirlemeli; gerekir-
se bu konuda eğitim kuruluşları ve sivil top-
lum kuruluşları ile işbirliğine gitmelidir. 
007):“Hastane Enfeksiyonları ile Mücadele” 
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EKLER  

 
 

EK-1: YERİNDE DENETİM YAPILAN HASTANELER  

− Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

− Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− Antalya Atatürk Devlet Hastanesi 

− Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

− Dr. Siyami Ersek Göğüs, Kalp ve Damar Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− İstanbul Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi 

− Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

− Trabzon Fatih Devlet Hastanesi 

− Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

− Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

− İzmir (Yeşilyurt) Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

− Karşıyaka Devlet Hastanesi 

− İzmir (Tepecik) Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

− Manisa Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi 

− Kırıkkale Yüksek İhtisas Hastanesi 

 

YERİNDE İNCELEME YAPILAN ÖZEL HASTANELER  

− Mesa Hastanesi (Ankara) 

− Florance Nightingale Hastanesi (İstanbul) 
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EK-2: ANKET ÇALIŞMASI YAPILAN HASTANELER 

 (I) S  Bağlı Hastaneler 

1 - Adana İmamoğlu Devlet Hastanesi 

2 - Adıyaman Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 

4 - Aksaray Mustafa Yazıcı Göğüs Hastalıkları Hastanesi 

-

 astanesi 

- 

- i 

- i 

-

-

-

- Bal

 - Bal

15 - Bal

- akımevi 

-

- astalıkları Hastanesi 

- 

- nkoloji Hastanesi  

- i 

- 

- 

- tırma Hastanesi 

25 - Çorum Sungurlu Devlet Hastanesi 

- astanesi 

- Erzincan 

29 - Erzurum İspir Devlet Hastanesi 

30 - Erzurum Nihat Kitapçı Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Hastanesi 

31 - Erzurum Palandöken Devlet Hastanesi 

32 - Eskişehir Devlet Hastanesi 

33 - Eskişehir Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 

34 - Eskişehir Sivrihisar Devlet Hastanesi 

ağlık Bakanlığına

3 - Afyon Dinar Devlet Hastanesi 

5  Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

6 - Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma H

7 Ankara Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

8  Antakya Reyhanlı Devlet Hastanes

9 Antalya Atatürk Devlet Hastanes

10  Artvin Şavşat Devlet Hastanesi 

11  Aydın 82.Yıl Devlet Hastanesi 

12  Aydın Nazilli Devlet Hastanesi 

13 ıkesir Edremit Devlet Hastanesi 

14 ıkesir Havran Devlet Hastanesi 

ıkesir İvrindi Devlet Hastanesi 

16  Bitlis Tatvan Doğum ve Çocuk B

17  Bolu İzzet Baysal Devlet Hastanesi 

18  Bolu İzzet Baysal Kadın Doğum ve Çocuk H

19 Burdur Gölhisar Devlet Hastanesi 

20 Bursa Ali Osman Sönmez O

21 Bursa Muammer Ağım Gemlik Devlet Hastanes

22 Bursa Karacabey Devlet Hastanesi 

23 Bursa Mustafa Kemalpaşa Devlet Hastanesi 

24  Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araş

26 - Denizli Sarayköy Devlet Hastanesi 

27  Denizli Acıpayam Devlet H

28 13 Şubat Devlet Hastanesi 
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35 - Gaziantep İslahiye Devlet Hastanesi 

evi Hastanesi 

ıkları Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 

uk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

rahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

t Hastanesi 

raştırma Hastanesi 

stalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

k Devlet Hastanesi 

ıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

 Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

i 

ocuk Hastanesi 

anesi 

talıkları Hastanesi 

si 

ocuk Hastalıkları Hastanesi 

36 - Giresun Şebinkarahisar Devlet Hastanesi 

37 - Iğdır Devlet Hastanesi 

38 - Isparta Doğum ve Çocuk Bakım

39 - Isparta Eğirdir Kemik Eklem Hastal

40 - Isparta Senirkent Devlet Hastanesi 

41 - İstanbul Bakırköy Dr. Sadi Kon

42 - İstanbul Dr. Siyami Ersek Göğüs, Kalp ve Damar Cer

43 - İstanbul Eyüp Devlet Hastanesi 

44 - İstanbul Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

45 - İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

46 - İstanbul İstinye Devlet Hastanesi 

47 - İstanbul Kartal Yavuz Selim Devle

48 - İstanbul Okmeydanı Eğitim ve A

49 - İstanbul Süreyyapaşa Göğüs Ha

50 - İstanbul Şişli Devlet Hastanesi 

51 - İzmir Aliağa Devlet Hastanesi 

52 - İzmir Nevvar Salih İşgören Alsanca

53 - İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastal

54 - İzmir Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve

55 - İzmir Eğitim ve Araştırma Hastanes

56 - İzmir Kiraz Devlet Hastanesi 

57 - İzmir Selçuk Devlet Hastanesi 

58 - Kırklareli Babaeski Devlet Hastanesi 

59 - Kocaeli İzmit Devlet Hastanesi 

60 - Konya Dr.Faruk Sükan Doğum ve Ç

61 - Manisa Akhisar Devlet Hastanesi 

62 - Manisa Doğum ve Çocuk Bakımevi Hastanesi 

63 - Manisa Merkez Efendi Devlet Hast

64 - Manisa Sarıgöl Devlet Hastanesi 

65 - Manisa Saruhanlı Devlet Hastanesi 

66 - Mardin Kadın Doğum ve Çocuk Has

67 - Mardin Nusaybin Devlet Hastane

68 - Muğla Dalaman Devlet Hastanesi 

69 - Muğla Fethiye Devlet Hastanesi 

70 - Nevşehir Kadın Doğum ve Ç

71 - Osmaniye Devlet Hastanesi 
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72 - Sakarya Kadın Doğum ve Çocuk Hastanesi 

et Hastanesi 

tanesi 

 (II)

calı Hastanesi 

ygulama Hastanesi 

 Fakültesi İbn-i Sina Hastanesi 

İhsan Doğramacı Çocuk Hastanesi 

olu Araştırma Uygulama Hastanesi 

ık Uygulama Araştırma Merkezi Hastanesi 

 Eğitim Uygulama Araştırma Hastanesi 

a Uygulama Hastanesi 

gulama Hastanesi 

a Merkezi 

erkezi 

ştırma Hastanesi 

i Eğitim Uygulama Araştırma Hastanesi 

ahinbey Hastanesi 

astanesi 

astanesi 

Fakültesi Hastanesi 

ıp Fakültesi Hastanesi 

ştırma ve Uygulama Hastanesi 

73 - Sakarya Karasu Devlet Hastanesi 

74 - Samsun Çarşamba Devl

75 - Sivas Gemerek Devlet Hastanesi 

76 - Sivas Şarkışla Devlet Hastanesi 

77 - Trabzon Doğum ve Çocuk Bakımevi 

78 - Trabzon Fatih Devlet Hastanesi 

79 - Tunceli Devlet Hastanesi 

80 - Yozgat Akdağmadeni Devlet Has

81 - Zonguldak Çaycuma Devlet Hastanesi 

82 - İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

 Üniversite Hastaneleri 

83 - Adana Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Bal

84 - Afyon Kocatepe Üniversitesi A. N. Sezer Araştırma U

85 - Ankara Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Hastanesi 

86 - Ankara Ankara Üniversitesi Tıp

87 - Ankara Hacettepe Üniversitesi 

88 - Ankara Hacettepe Üniversitesi Erişkin Hastanesi 

89 - Antalya Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

90 - Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Araştırma Uygulama Hastanesi 

91 - Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi B

92 - Bursa Uludağ Üniversitesi Sağl

93 - Denizli Pamukkale Üniversitesi

94 - Diyarbakır Dicle Üniversitesi Araştırm

95 - Düzce Üniversitesi Araştırma Uy

96 - Edirne Trakya Üniversitesi Sağlık Araştırma Uygulam

97 - Elazığ Fırat Üniversitesi Fırat Tıp M

98 - Erzurum Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ara

99 - Eskişehir Anadolu Üniversitesi Hastanesi 

100 -Eskişehir Osmangazi Üniversites

101 -Gaziantep Gaziantep Üniversitesi Ş

102 -Isparta Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma Uygulama H

103 -İstanbul Cerrahpaşa Tıp Fakültesi H

104 -İstanbul İstanbul Üniversitesi Tıp 

105 -İstanbul Marmara Üniversitesi T

106 -İzmir Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

107 -Kırıkkale Kırıkkale Üniversitesi Süleyman Demirel Ara
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108 -Kocaeli Kocaeli Üniversitesi Araştırma Uygulama Hastanesi 

kültesi Hastanesi 

zal Tıp Merkezi  

ağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi  

 Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

ygulama Araştırma Hastanesi 

ğlık Hizmetleri Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

tesi Araştırma Uygulama Hastanesi 

ştırma ve Uygulama Hastanesi 

i Farabi Hastanesi 

Uygulama Hastanesi 

as Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

 

EK-3: GÖR

el Müdürlüğü) 

üğü) 

ri Genel Müdürlüğü) 

dirme Birimi) 

ltesi Hastanesi) 

rrahpaşa Tıp Fakültesi Hastanesi) 

cı Çocuk Hastanesi) 

ttepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi) 

a Hastanesi) 

 İnfeksiyonları Derneği Başkanı) 

isi) 

109 -Konya Selçuk Üniversitesi Tıp Fa

110 -Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Ö

111 -Manisa Celal Bayar Üniversitesi S

112 -Mersin Mersin Üniversitesi Tıp

113 -Samsun 19 Mayıs Üniversitesi Sağlık U

114 -Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sa

115 -Şanlıurfa Harran Üniversi

116 -Tokat Gaziosman Paşa Üniversitesi Ara

117 -Trabzon Karadeniz Teknik Üniversites

118 -Van 100. Yıl Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

119 -Zonguldak Karaelm

ÜŞME YAPILAN KİŞİ VE KURULUŞLAR 
1. Prof.Dr. Necdet ÜNÜVAR (Sağlık Bakanlığı Müsteşarı) 

2. Dr. Saime ŞAHİNÖZ (Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Gen

3. Aydın YILMAZ (Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürl

4. Fatma YAZAR (Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetle

5. Dr. Hasan BAĞCI (S.B.İzleme Değerlen

6. Dr. Yavuz SANİSOĞLU (S.B.İzleme Değerlendirme Birimi) 

7. Mustafa BULUN (Sağlık Bakanlığı Strateji Geliştirme Başkanlığı) 

8. Bilge AYDIN (Sağlık Bakanlığı Kalite Koordinatörlüğü) 

9. Dr. Mahir ÜLGÜ (Sağlık Bakanlığı Bilgi İşlem Daire Başkanlığı) 

10. Prof.Dr.Mehmet DOĞANAY (Erciyes Üniversitesi Tıp Fakü

11. Prof.Dr.Recep ÖZTÜRK (İstanbul Üniversitesi Ce

12. Prof.Dr. Murat TUNCER (Hacettepe Üniversitesi İhsan Doğrama

13. Dr. Yeşim ÇETİNKAYA ŞARDAN (Hace

14. Dr. Mustafa Aydın ÇEVİK (Ankara Numune Eğitim ve Araştırm

15. Prof.Dr.Selma KARABEY (Türk Hastane

16. Prof.Dr.Haluk ERAKSOY (Klinik Mikrobiyoloji Derneği Başkanı) 

17. Prof.Dr.Bülent GÜRLER (DAS Derneği Başkanı) 

18. Engin DEVİREN (Klima Firması Sahibi) 

19. Mesut COŞKUN (Mühendislik Firması Yetkil
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SÖZLÜKÇE 
 
Antibiyogram testi : Bir hastalığa neden olan etkenin bulunması ve bu etkene karşı etkili olacak antibiyoti-

ğin tespit edilmesi amacıyla yapılan laboratuvar testi.  

Antimikrobiyal : Mikrobik büyümeyi önleyen kimyasal ya da biyolojik maddeler. 

Antisepsi   : Canlı yüzeylerdeki (deri ve mukozalar) hastalık yapma özelliği olan mikroorganizmala-
rın, kimyasal maddelerle azaltılması veya yok edilmesi işlemi. 

Antiseptik : Mikroorganizmaların çoğalmasını engelleyen ve onları öldüren maddeler.  

Akreditasyon : Yetkili bir kuruluş tarafından, bir kişi ya da kuruluşun ürettiği ürün ya da yaptığı hiz-
metin, belirlenen uluslararası kabul görmüş kriterlere göre değerlendirilmesi, yeterlili-
ğinin onaylanması ve denetlenmesi. 

Bakteri   : Gözle görülemeyecek kadar küçük olan, hastalık yapıcı, tek hücreli mikroorganizma. 

Bakteriyemi   : Bakterilerin kana geçmesiyle oluşan, ateş ve titreme ile seyreden hastalık hali. 

Bariyer Malzemesi : Hastalardan doğan enfeksiyon riskinden korunmak amacıyla, başta sağlık çalışanları-
nın kullandığı eldiven, maske, bone gibi koruma malzemelerinin ortak adı. 

Biyopsi   : Vücuttan mikroskop altında incelenmek üzere hücre ve doku örneği alınması işlemi.  

Bowie-Dick Testi : Buhar sterilizatörlerinde malzemenin etkin bir şekilde steril edilip edilmediğini göste-
ren test.  

Bütçe Uygulama  
Talimatı/Tebliği 

: Devlet memurları ve emeklileri ile yeşil kart sahiplerinin sağlık kurum ve kuruluşların-
da yapılan tedavilerine ait ücretler ile tedaviye yönelik diğer ödemeleri kapsayan esas-
ların belirlendiği mevzuat. 

CDC  : ABD Hastalıkları Önleme ve Kontrol Merkezi 

Cerrahi Profilaksi : Ameliyat öncesinde veya ameliyat esnasında hastanın kendi vücut florasında bulunan 
bakterilerin operasyon sırasında hastada enfeksiyona sebep olmaması için hastaya tek 
doz antibiyotik uygulanması. 

Compounder cihazı  Damardan beslenme gerektiren hastalara verilecek gıda solüsyonlarının (parenteral so-
lüsyon) hazırlanması için gerekli olan özel cihaz. 

Dezenfeksiyon   : Cansız yüzeylerdeki hastalık yapma özelliği olan mikroorganizmaların dezenfektan adı 
verilen kimyasal maddeler kullanılarak azaltılması veya yok edilmesi işlemi. 

Dış Kalite Kontrolü : Laboratuvarın, üyesi olduğu bağımsız bir dış denetleme birimi tarafından test sonuç-
ları itibarıyla periyodik olarak denetlenmesi.  

Enfeksiyon Hızı  : Belirli bir sürede hastanede edinilen enfeksiyon sayısının aynı sürede taburcu edilen 
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hasta sayısına oran

nfeksiyon Kontrol : Hastanelerde, enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji kliniği veya anabilim dalı 

 oluşan ekip. 

trol 
Hekimi  

sunda hastane enfek-

ntrol 
Komitesi  

Enfeksiyon Kontrol :
-

Flora  

Hastane Enfeksiyonu  : kurumlarında, sağlık hizmetleri ile ilişkili olarak gelişen tüm enfeksiyon-

Hastane Enfeksiyonu 
Tanı Kriteri  

: 

Filtre : ikte Partikül Yakalayıcı) Hava-

Hermetik : 

Hijyen   : 

yenik El Yıkama 

iyaç Programı  

ı. 

E
Ekibi  temsilcisi, mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvarı temsilcisi, enfeksiyon 

kontrol hekimi ve enfeksiyon kontrol hemşirelerinden

Enfeksiyon Kon : Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararları doğrultu
siyon kontrol programlarının oluşturulmasında ve uygulanmasında görev alan enfek-
siyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanı. 

Enfeksiyon Kontrol 
Hemşiresi  

: Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararları doğrultusunda hastane enfek-
siyon kontrol programlarının uygulanmasında görev alan hemşire. 

Enfeksiyon Ko : Hastanelerde, Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği kapsamın-
da belirtilen faaliyetlerin yürütülmesinden sorumlu komite. 

Programı  
 Hastanelerin, kendi özelliklerine göre bilimsel esaslar çerçevesinde hastane enfeksi-

yonlarının kontrol ve önlenmesine yönelik olarak belirledikleri hedef, amaç ve strateji
leri içeren program. 

Evsel Atık : Sağlık kuruluşlarının faaliyetlerinden kaynaklanan hastanın vücut sıvılarıyla temas et-
miş ya da insan sağlığını tehdit eden enfekte, patolojik ve kesici-delici atıklar dışında 
kalan atıklar (ambalaj atıkları da dahil). 

Vücuttaki doku tabakası üzerinde ikamet eden, koruyucu mikroorganizma popülas-
yonu. 

Yataklı tedavi 
lar. (Nozokomiyal Enfeksiyon) 

Hastada görülen bir enfeksiyonun, hastane enfeksiyonu olup olmadığı tanısını koy-
mak için başvurulacak kriterler.  

HEPA   (High Efficiency Particulate Arresting - Yüksek Etkinl
da bulunan ve büyüklüğü 0,3 mikrona kadar olan partikülleri %85-99,97 oranında a-
rındırabilen filtreler. 

Yalıtımlı.  

Sağlıklı ortam, sağlık koruma, hıfzıssıhha. 

Hij : Antiseptik madde içeren sabun kullanarak eldeki mikroorganizmaların sayısını azalt-
mak amacıyla yapılan yıkama işlemi.  

İç Kalite Kontrolü : Laboratuvar test sonuçlarının doğruluğunun, laboratuvarın kendisi tarafından özel 
kontrol serumları vasıtasıyla günlük olarak ölçülmesi ve değerlendirilmesi  

İht : Yatak sayılarına göre hastane binalarında bulunması gereken zorunlu mahaller ve bu 
mahallerin sayısı ve birim alanının yer aldığı ve hastane projesinin hazırlanmasında e-
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sas alınan genel listeler.  

İş Kısıtlaması : yerlerde çalıştırıl-
maması.   

 : 
layan uygulamalar. 

ir ölçme aleti veya 
düzeneğinin doğru sonuçlar verecek şekilde ayarlanması. 

:  damarların içine sokulan 
ince borulara verilen genel isim.  

iyotik  
Bildirimi 

: 
esi, geniş spektrumlu olanların bildirilmemesi. 

on  

Kontamine : 

vöz 

filtreden geçirilerek arındırılmış taze hava sağlayan, şeffaf kapaklı kabin. 

 

Laminar Flow : n hasta ve doktorların üzerinde laminar (karışık ol-

Mahal Listesi  : yapının en küçük bölümüne kadar, hangi mahallerde hangi mal-
ullanılacağını belirleyen liste.  

anizma  opla görülebilen çok küçük canlı.  

Parenteral Beslenme : rumlarda hasta için gerekli tüm besin maddele-

Partikül   : 

İnvaziv  : Vücut bütünlüğü bozularak yapılan, girişimsel. 

Sağlık çalışanın, herhangi bir özel sağlık riski sebebiyle belirli birim/

İzolasyon Enfeksiyon taşıyan hastalardan ya da bakım-onarım çalışmalarından, diğer insanlara 
mikroorganizmaların bulaşmalarını önlemeyi amaç

Kalibrasyon : Bir ölçü aleti veya ölçme sisteminin gösterdiği değerler ile ölçülenin bilinen değerleri 
arasındaki ilişkiyi belli koşullar altında gösteren işlemler dizisi. B

Kateter   Deride ufak bir kesi yapılarak, atar damarların veya toplar

Kısıtlı Antib Mikroorganizmalara karşı etkili olan antibiyotiklerden sadece dar spektrumlu olanların 
klinisyenlere bildirilm

Komplikasy : Ameliyat ve diğer tedavi uygulamalarında ortaya çıkan istenmeyen durumlar. 

Bulaşma; bir patojenin bulaştığı, mikroplu. 

Ku : Erken ve/veya sorunlu doğan bebeklerin, vücut sıcaklığını gerekli düzeyde ve kararlı 
tutabilmek amacıyla, sabit sıcaklıkta steril bir ortam, belli bir oranda nem ve anti-
bakteriyel bir 

Kültür Bakteri ve mikroorganizmaların büyüyüp çoğalmalarını sağlayan ortam. 

Kültür Antibiyogram 
Testi 

: Bkz. Antibiyogram Testi  

Ameliyat yapılan bölgede buluna
mayan, düz, ince hava akışı) bir hava perdesi oluşturarak ameliyat masasına mikroor-
ganizmaların girmesini engelleyen hava akımı.  

Bina inşaat işlerinde 
zemelerin k

Mikroorg : Bakteri, virüs, parazit, mantar gibi mikrosk

Müellif  Bir eseri meydana getiren ve eserin sahibi olan kişi. 

Ağızdan beslenmenin yapılamadığı du
rinin damar yolu ile verilmesi. 

Havada bulunan toz zerrecikleri. 

Pnömoni   : Zatürre, akciğer dokusunun iltihaplanması. 
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Portör Muayenesi : sıhha Kanunu gereğince, gıda üretim yerleri ve sıhhi müesse-
selerde çalışanların bulaşıcı hastalık taşıyıcılığı yönünden her 3 ayda bir muayene e-

Reanimasyon   : Hastanelerde komaya ya da bitkisel hayata giren hastaların izlendiği yoğun bakım üni-

S ıkama : El temasını gerektiren kirli veya mikroplu tüm rutin işlemlerden sonra ellerdeki kir ve 

Spektrum : 

on   
ler kullanılarak tamamen yok edilmesi. 

Sürveyans   : Hastane enfeksiyonları ile ilgili verilerin sistematik olarak toplanması, raporlanması, 
ci.  

lanan, hastanın vücut sıvılarıyla temas et-
miş ya da insan sağlığını tehdit eden, geri dönüşümü mümkün olmayan, her türlü in-

V : Solunum fonksiyonunun yapay olarak yaptırılmasını sağlayan cihaz, yapay solunum 

en daha küçük, yaşamak için bir başka hücrenin içine gir-

Yenidoğan : 

Yıllık Faaliyet Raporu  : Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliğine göre hastane yönetimi-

ans sonuçlarını içeren yıllık rapor.    

 

1593 sayılı Umumi Hıfzı

dilmesi 

Profilaksi : Hastalığı önlemeye yönelik çalışma; hastalığı baskılamak için yapılan ilaç tedavisi. 

teleri, yeniden canlandırma bölümü. 

osyal El Y
mikropları uzaklaştırmak amacıyla su ve normal sabun ile yapılan işlem. 

Etki alanı 

Sterilizasy : Cansız yüzeylerdeki yararlı ve zararlı mikroorganizmaların, sterilizatörler aracılığıyla 
kimyasal madde, ısı, ışın gibi etken

Sterilizatör : Otoklav, etüv gibi sterilizasyon işlemini gerçekleştiren cihazlara verilen genel isim. 

analizi, yorumu ve verilerin ilgililere zamanla ilişkilendirilerek bildirilmesi süre

Tıbbi Atık  : Sağlık kuruluşlarının faaliyetlerinden kaynak

san doku ve organları, kan ve vücut sıvıları, dışkı, idrar kapları, bakteri kültürleri, şı-
rınga, enjektör, bisturi, kırılmış cam, vs. gibi enfekte, patolojik ve kesici-delici atıklar. 

entilatör  
cihazı. 

Virüs   : Hastalık yapıcı, bakterilerd
mek zorunda olan ve ancak elektron mikroskobunda görülebilen parazit. 

0-25 günlük bebek.  

nin her yıl en geç Şubat ayı sonuna kadar Sağlık Bakanlığına bildirmek zorunda oldu-
ğu ve hastane enfeksiyon hızları ile sürvey
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