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Abstract

Objective: We aimed to take a snapshot to assess critical 
care specific quality indicators and performance of our cri-
tical care patients’ management course and to have some 
clues to improve our total quality as the first step of the 
“Total Quality Management” course.

Material and Methods: The demographic and clinical data 
of 347 patients admitted to our tertiary center 10-bed 
mixed-type critical care unit between Jan 1, 2016 and Dec 
31, 2016 were retrospectively analyzed at respect of desig-
nated quality indicators, herein by Pabon Lasso’s Method.

Results: The patients’ mean age was 65±16 years, average 
LOS was 8.9±16 days, bed turnover rate was 34.7, occu-
pancy rate was 98.3%, mean APACHE II score was 23±9, and 
standardized mortality rate was <1 (0.97). The readmission 
rate after 48 h of discharge was 2.6%. The post-discharge 
90-day mortality rate was 5.1%, post-operative 48th h mor-
tality rate was 2.2%, central venous catheter rate (CVC) was 
82%, CVC related blood stream infections were 12.7%, inva-
sive mechanic ventilator (IMV) rate was 71%, IMV-days was 
6.5±3 days, and VAP rate was 12.7%.

Conclusion: The common quality indicators are not assu-
med and are objected to compare the inter-ICUs’ differen-
ces, on the other hand, could provide useful information 
about deficient or inefficient points of data to improvable 
clinics’ own performance.
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Öz 
Amaç: Yoğun bakım ünitesi (YBÜ) süreçlerine özgü kalite 
göstergelerini ölçerek, kritik hasta bakım süreçlerimizin 
performansını ölçmeyi, yapacağımız kalite iyileştirme çalış-
malarımız için ipuçları elde etmeyi ve nihayet “Toplam Kali-
te Yönetimi” için ilk adımı atarak “mevcut durumun resmini 
çekmeyi” amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: 01 Ocak 2016-31 Aralık 2016 tarih-
leri arasında 10 yataklı üçüncü basamak karma tip YBÜ’de 
tedavi edilen 347 hastanın demografik özellikleri ve klinik 
takip verileri retrospektif olarak incelendi ve belirlenen ka-
lite göstergeleri analiz edildi. Pabon Lasso Modeli, kalite 
göstergesi ile YBÜ yatak kullanım verimliliği değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 65±16, ortalama yatış 
süresi 8,9±16 gün, yatak devir hızı 34,7, yatak kapasitesi kul-
lanım oranı %98,3, APACHE II ortalaması 23±9 ve standardi-
ze mortalite oranı (SMO)<1 saptanmıştır (0,97). Taburculuk 
sonrası 48 saatte yeniden kabul oranı %2,6, postoperatif 
48 saat içinde mortalite oranı %2,2, taburculuk sonrası 90 
günlük mortalite %5,1, santral venöz kateter (SVK) kullanım 
oranı %82, SVK ilişkili kan dolaşım enfeksiyon hızı %12,7, 
invaziv mekanik ventilatör (MV) kullanım oranı %71, ortala-
ma MV süresi günü 6,5±3 gün ve ventilatör ilişkili pnömoni 
oranı %12,7 saptanmıştır.

Sonuç: Kalite göstergelerinin birçoğunun, farklı klinikler 
arasında kıyaslamaya izin vermediğini, bununla birlikte 
kliniklerin kendi performanslarını ölçebilmeleri, aksayan 
süreçleri ve geliştirilebilir sonuçları tespit edebilmeleri için 
faydalı olduklarını düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Yoğun bakım, kalite göstergeleri, per-
formans değerlendirmesi, Pabon Lasso Modeli, toplam 
kalite yönetimi

Geliş Tarihi: 30.01.2018 Kabul Tarihi: 16.05.2018 

Çevrimiçi Yayın Tarihi: 16.08.2018

http://orcid.org/0000-0002-1229-0602
http://orcid.org/0000-0002-9186-9435
http://orcid.org/0000-0003-2649-104X


Giriş

Yoğun bakım ünitesi (YBÜ) tedavi süreçleri karmaşık ve pahalıdır; bu 
karmaşık YBÜ süreçleri performans iyileştirme stratejileri için cazip bir 
hedeftir. Yoğun bakım ünitesi pratiğinde “Toplam Kalite Yönetimi” YBÜ 
süreçlerinin performansını iyileştirmek adına sürekli bir değerlendirme 
ve değişimi gerektiren bir yönetim felsefesidir (1).

Hasta yatışından çıkışına kadar her türlü bakım sürecinin kalitesinin art-
tırılması ve klinik sonuçların iyileştirilmesi amacıyla çeşitli kalite göster-
geleri kullanılmaktadır. Bununla birlikte finansal sürdürülebilirlik adına 
kliniklerin verimlilik düzeylerinin tespiti hastaneler için bir zorunluluk ha-
line gelmiştir (2). Dünya genelinde birçok YBÜ kalite göstergelerinin taki-
bini rutin işleyişlerine dahil etmişlerdir (3). Bazı kurumlar yıllık performans 
veri analizi sonuçlarını kurumsal internet sitelerinde sunmaktadırlar (4). 
Son yıllarda YBÜ sonrası yaşam kalitesinin takibine yönelik çalışmalar da 
giderek artış göstermekte ve ilgi görmektedir (5-7).

Günümüzde takip edilmesi gereken kalite göstergeleri açısından kurum-
lar arasında bir uzlaşı yoktur; bazı ülkelerde kalite göstergelerinin takibi 
gönüllü iken bazılarında ise zorunludur (8). Kalite göstergeleri belirle-
nirken kliniğin hasta profili, en çok sorun yaşanan alanlar ve ihtiyaçlar 
dikkate alınmalıdır. Kolay ölçülebilen, personelin uyum sağlayabileceği 
ve kaliteli veri elde edilebilecek kriterler seçilmelidir. Veri toplama süreç-
lerinin iş yükünü daha da arttırdığı öngörülebilir ancak YBÜ süreçlerinin 
performansını ölçmeden, kalite göstergelerinin elde edilmesi ve iyileş-
tirme programlarının yapılması mümkün değildir. Buna ek olarak perso-
nele geri bildirim yapılmasının klinik süreçleri iyileştirmede etkili olduğu 
gösterilmiştir (9). 

Çalışmamızda YBÜ’ye özgü kalite göstergelerini ölçerek, kritik hasta ba-
kım süreçlerimizin performansını ölçmeyi, yapacağımız kalite iyileştirme 
çalışmalarımız için ipuçları elde etmeyi ve nihayet “Toplam Kalite Yöne-
timi” için ilk adımı atarak “mevcut durumun resmini çekmeyi” amaçladık.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmamız üniversite hastanemizin iç hastalıkları anabilim dalı, yoğun 
bakım bilim dalı, üçüncü basamak karma YBÜ’de yürütüldü. Trakya Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 22.11.2017 
tarih ve 20/18 sayılı kararla izin alındı. Üç hasta başına bir hemşirenin 
görev yaptığı, 10 yataklı YBÜ’de 01 Ocak 2016-31 Aralık 2016 tarihleri 
arasında takip edilen 18 yaş üzeri tüm hastalar, tekrarlayan yatışı olan-
ların ise ilk yatışları baz alınarak çalışmaya dahil edildi. Kalite göstergesi 
olarak kullanılan parametreler Tablo 1’de belirtildi. Çalışmamız deskriptif 
özelikte ve geriye yönelik olduğundan çalışmaya dahil edilen hastaların 
onamları alınmamıştır.

Hastaların demografik özellikleri, kabul edildikleri (acil servis, cerrahi ya da 
medikal yatan hasta servisi ve dış servisler) birimler ve YBÜ’ye yatışı gerek-
tiren primer tanıları kaydedildi. Hastalığa özgü düzeltilmiş Acute Physio-
logic And Chronic Health Evaluation II score (APACHE II) hastalık şiddet 
skorları hesaplandı. Hastalar alındıkları servislere göre gruplandırıldığında 
APACHE II skor ortalamalarına göre beklenen ve gerçekleşen mortalite 
oranları Şekil 1’de gösterildi. YBÜ yatışı süresince bası yarası komplikasyo-
nu gelişme oranı, perkutan entero-gastrostomi (PEG) ve trakeotomi açılan 
hasta sayıları saptandı. Mortalite ve YBÜ yataklarının verimli kullanılmasıyla 
ilgili kalite göstergeleri için geriye dönük olarak veri taraması yapıldı. Veri-
ler, hasta dosyaları arşivi ve Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) elektronik 
kayıtları kullanılarak, direkt tarama ve gerektiğinde formüllere dayalı he-
saplanarak elde edildi. Taburculuk sonrası 120 gün içinde gelişen mortalite 
ve yeniden YBÜ yatışları kaydedildi. Taburculuk sonrası mortalite verileri, 
T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Ölüm Bildirim Sistemi 
(ÖBS)’nden elde edildi. Yoğun bakım verimliliğimizi değerlendirebilmek 
adına kalite göstergelerinden, yatak doluluk oranı (YDO), yatak devir hızı 
(YDH) ve ortalama yatış süresi (OYS) kriterlerini bir arada değerlendirme-
mizi sağlayan Pabon Lasso Modeli (PLM) kullanıldı (10). Buna göre kliniği-
mizin son üç yıllık (2015, 2016 ve 2017) YDO, YDH ve OYS verilerini kulla-
narak yıllara göre verimlilik değerlendirmesi yapılarak Şekil 2’de gösterildi. 

İnvaziv araç kullanım oranları, invaziv araçlara sekonder gelişen enfeksi-
yöz komplikasyonlarla ilişkili kalite göstergeleri ve el hijyeni uyum oranı 
ise  Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi rapor-
larından elde edildi. İnvaziv araç kullanım oranları ve invaziv araç ilişkili 
hastane kaynaklı enfeksiyon verileri T.C. Sağlık Bakanlığı Ulusal Hastane 
Enfeksiyonları Sürveyans Ağı (UHESA) 2016 Özet Raporu ve International 
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) 2010-2015 raporları 
ile Tablo 2’de kıyaslandı. 

İstatistiksel Analiz
Toplanan verilerin analizi için IBM SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences) Statistics for Windows, Versiyon 23.0. (IBM Corp.  Armonk, 
NY, ABD) kullanıldı. Normal dağılıma uyan ölçülebilir verilerin karşılaş-
tırılması t-test ile yapıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
karşılaştırılmasında Mann Whitney U-testi uygulandı. Niteliksel verilerin 
karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Mortalite için risk faktörlerini 
belirlemede çok değişkenli lojistik regresyon analizi yapıldı. Tüm analizler 
için p<0,05 (CI %95) anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya dahil edilen 347 hastanın 211’i (%60) erkek, yaş ortalaması 
ise 65±16 saptanmıştır. Hastaların, %32,5’i acil servisten, %31’i medikal 
kliniklerden, %26,2’si postoperatif, %6,1’i cerrahi ve %4,2’si dış servis-
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lerden kabul edilmiştir. Solunum yetmezliği (%23,6) ve primer nöro-
lojik patoloji (%14,7) en sık primer yatış tanıları olmakla birlikte; %21,3 
hastada altta yatan solid ya da hematolojik malignite tespit edilmiştir. 
Hastaların APACHE II skoru ortalaması 23±9, beklenen mortalite oranı 
%46, gerçekleşen mortalite %45 ve standardize mortalite oranı (SMO) 
0,97 saptanmıştır. Hastalar alındıkları servislere göre gruplandırıldığında, 

acil servisten alınan hastaların mortalitesi (%49,5) Şekil 1’de gösterildiği 
gibi, APACHE II skoruna göre beklenenden (%41) yüksek gerçekleşmiştir. 
Altıncı dekattaki hasta popülasyonunun sayıca (%23) en fazla olduğu ve 
bu gruptaki hasta mortalitesinin de (%29) en yüksek oranda olduğu göz-
lenmiştir. Hematolojik tanılı hastaların (%58,1) ve postresüsite hastaların 
(%64,3) mortalite oranları diğer hasta gruplarına göre anlamlı oranda 
yüksek bulunmuştur (p<0,05 / p<0,01). Taburculuk sonrası 120 günlük 
takipte %13,5 hasta hayatını kaybetmiştir. 
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Tablo 1. Kalite göstergeleri ve formülasyonları

APACHE II’ye göre beklenen mortalite oranı İlk 24 saatteki 12 rutin fizyolojik ölçüm (0 ile 71 arasında)

APACHE II’ye göre hastalığa özgü düzeltilmiş 
beklenen mortalite oranı

Tanısal kategori ağırlığı için düzenlenen tablodan var olan tanının karşılığında verilen ‘y’ değeri ilgili 
kutucuğa yazılıp ‘hesapla’ butonu ile düzeltilmiş beklenen ölüm oranı hesaplatılır

Gözlenen kaba mortalite oranı İlgili dönemde; (Yoğun bakım ünitesinde ölen hasta sayısı/ Yoğun bakım ünitesinde bir önceki 
aydan devreden hasta + 1 ay içinde yatan toplam hasta sayısı) x 100

SMO Gözlenen mortalite oranı / beklenen mortalite oranı

Taburculuk sonrası takipte mortalite Hastalar taburculukları sonrası 120 gün içinde mortalite gelişimi açısından değerlendirildi 

Postoperatif YB ilişkili mortalite Hastalar yatış ve taburculuk sonrası 120 gün içinde postoperatif mortalite açısından değerlendirildi

Yatılan gün sayısı Hastanın çıkış tarihinden giriş tarihi çıkarılır, hastanın girdiği gün sayılır, çıkış günü sayılmaz; aynı 
gün yatıp çıkan hastanın hasta günü bir gün olarak kabul edilir

OYS Yatılan gün sayısı / taburcu olan, servise verilen, başka bir kuruma sevk olan ve ölen hasta sayısı

YDO Yatılan Gün Sayısı x 100 / 365 gün x hasta yatak sayısı

YDH Toplam yatan hasta sayısı / toplam yatak sayısı

YKO YB’ye, taburcu ya da sevk sonrası 48 saat içinde aynı hastalık ya da komplikasyonları nedeniyle 
yeniden yatışı yapılan hasta sayısı x 100/ YB’den taburcu ya da sevk edilen toplam hasta sayısı

Yıllık basınç ülseri oranı Toplam bası yarası gelişen hasta sayısı / Toplam yatan hasta sayısı) x100 (Bir önceki aydan 
devreden hasta sayısı da ilave edilir ve ilgili aydan önce bası ülseri gelişmiş ve devam etmekte 
olan hasta, bası ülseri gelişen hasta sayısına dahil edilir)

SVK kullanım oranı  SVK günü / hasta günü

SVK-KDE hızı (Dansite) (1000 kateter gününe) SVK ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu sayısı / santral venöz kateter kullanım günü x1000

İnvaziv MV kullanım oranı MV günü / hasta günü

VİP oranı 
(1000 MV gününe)

VİP enfeksiyonu sayısı x 1000 / MV günü

APACHE II: Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation II Score; SMO: standardize mortalite oranı; YB: yoğun bakım; OYS: ortalama yatış süresi; YDO: yıllık yatak doluluk 
oranı; YDH: yatak devir hızı; YKO: yeniden kabul oranı; SVK: invaziv santral venöz kateter; SVK-KDE: santral venöz kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu; MV: mekanik 
ventilatör; VİP: ventilatör ilişkili pnömoni

Şekil 1. APACHE II hastalık şiddeti skoruna göre beklenen mortalite 
beklentisi ve hastaların yoğun bakıma geldikleri servislere göre 
gözlenen mortalite oranları gösterilmiştir, APACHE II 20’nin üzerine 
çıktığında acil servisten alınan hastaların olumsuz yönde ayrıştığı 
gözlenmekte. 
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Şekil 2. Kliniğimizin son üç yıllık (2015,2016 ve 2017) Yatak Devir Hızı 
(YDH), Yatak Doluluk Oranı (YDO) ve Ortalama Yatış Süresi (OYS) verileri 
kullanılarak elde edilen Pabon Lasso Modeli grafiği görülmektedir. Bu üç 
verinin kesiştiği noktaların yer aldığı verimlilik bölgeleri, yoğun bakım 
verimliliğimizin yıllara göre değişimini izlememize olanak sağlıyor.
I. Bölge: Düşük YDO ve düşük YDH (En verimsiz bölge), II. Bölge: Düşük YDO ve 
yüksek YDH, III. Bölge: Yüksek YDO ve yüksek YDH (En verimli bölge), IV. Bölge: 
Yüksek YDO ve düşük YDH

Pabon Lasso Modeline göre yoğun bakım verimlilik değerlendirme grafiği
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Acil servisten kabul edilmiş olma, primer yatış tanısının solunum yet-
mezliği olması ve 85 yaş üzerinde erkek cinsiyette olma taburculuk son-
rası mortalite için iki kat artmış riskle ilişkili bulunmuştur. Bununla birlikte 
acil servisten kabul edilme nedeni postresüsitasyon, acil GİS cerrahisi ve 
solunum yetmezliği olanlarda mortalitenin anlamlı oranda yüksek oldu-
ğu saptanmıştır. Postoperatif olarak YBÜ’ye kabul edilen hastaların 48 sa-
atlik YBÜ mortalitesi %2,2, YBÜ yatışı süresince gelişen mortalitesi %9,7; 
taburculuk sonrası 120 günlük mortalitenin ise %24 olduğu saptanmıştır. 

İki bin on altı yılı YDO %98,3, YDH 34,7 ve OYS 8,9 (1-182) gün olup, has-
taların %36,5’i en fazla 24 saat YBÜ takibinde kalmıştır. Taburculuk sonrası 
yeniden kabul oranları (YKO); 48 saat içinde %2,6, 90 günlük takipte %5,1 
saptanmıştır. Yeniden kabul edilen hastaların %56’sı tekrar taburcu edi-
lebilmiştir. Acil servisten alınan hastalarda, solunum sistem hastalığına 
sahip olanlarda ve erkeklerde uzun vadede tekrar yatışın 2 kat; 60-70 yaş 
grubunda ise 4 kat arttığı görülmüştür.

Yıllık bası yarası sıklığı %8,4, trakeotomi açılan hasta sayısı 34 (25’i perkü-
tan), trakeotomi açılma günü ortalaması 15,9 gün olup, 13 (%3,7) hasta-
ya da PEG açılmıştır. İnvaziv mekanik ventilasyon kullanım oranı %71, or-
talama MV süresi 6,5±3 gün, ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) oranı %12,7; 
santral venöz kateterizasyon (SVK) kullanım oranı %82, SVK ilişkili kan 
dolaşım enfeksiyonu hızı %12,4 ve sağlık personelinin el hijyeni uyum 
oranı ise %64 saptanmıştır.

Tartışma

Kritik hasta takibi yapılan karma YBÜ’lerde hasta profilleri ve hastalık şid-
detleri çok farklı olabildiği için kaba mortalite hızı iyi bir kalite göstergesi 
değildir; SMO eşdeğer kliniklerin performanslarının kıyaslamasına izin 
veren, sık kullanılan bir kalite göstergesidir.  Uysal ve ark. (11) bir yoğun 
bakım uzmanının sorumluluğunda yeni organize olmuş, 3 ya da 4 hasta 
başına bir hemşirenin görev yaptığı 28 yataklı kapalı YBÜ’de, APACHE II 
skoru ortalamasını 19,5±9,6, SMO’yu ise 1,24 bildirmişlerdir. Bu çalışmay-
la kıyaslandığında APACHE II skoruna göre daha yüksek mortalite bek-
lentisi olan kritik hastaları takip etmemize rağmen mortalite oranımızın 
(SMO<1) beklenenden düşük olması bakım kalitemiz açısından olumlu-
dur. Çalışmamızda farklı olarak postoperatif hastalar da yer almaktadır, bu 
hastaların APACHE II ortalamalarına gözlenen mortalite oranları nispeten 
düşüktür. Bu durum SMO değerimizin düşmesine katkı sağlamış olabilir. 
Ayrıca hasta başına düşen doktor ve hemşire sayımızın daha fazla olma-
sının bu sonuçta etkili olduğunu düşünmekteyiz. Acil servisten alınan 

hastalarımızda ise gözlenen mortalitenin beklenenin üzerinde olması 
dikkat çekicidir. Bu hastaların durumları süratle kötüleşmeye müsaittir, 
ayrıca bu hastalar YBÜ’ye alınana kadar, radyolojik tetkik, konsültasyonlar 
ve müsait YBÜ yatağı bulunana kadar etkin tedavi alamıyor olabilirler, 
bu nedenle YBÜ yatış öncesi süreçlerin de araştırılıp düzeltilebilir alanla-
rın saptanmasının faydalı olacağını düşünmekteyiz. Bir kalite göstergesi 
olarak postoperatif YBÜ mortalitesi; vaka ağırlık farklılıkları, yapılan ope-
rasyonun tipi ve zamanlaması (acil/elektif ), triyaj farklılıkları gibi birçok 
faktörden etkilenmektedir. Uzman ve ark. (12) bir karma YBÜ’de üç yıllık 
süreçte takip ettikleri 1515 postoperatif hastada, APACHE II ortalamasını 
13±5,7 ve mortalite oranını %9,8 bildirmişlerdir. Çalışmamızda, posto-
peratif YBÜ ihtiyacı için alınan hastaların APACHE II ortalaması 14,2±6,1, 
mortalite oranımız (%9,7) ise benzerdi. Biz bu kalite göstergesinin farklı 
klinikleri karşılaştırmada olmasa da postoperatif hasta YBÜ sonuçlarının 
iyileştirilmesi adına farkındalık sağlayabileceğini düşünmekteyiz. 

Yoğun bakım hastalarının yaklaşık üçte biri taburculuk sonrasında artmış 
ölüm riski altındadır ve %15’inin altı ay içinde hayatını kaybettiği bildiril-
miştir (13, 14). YBÜ süreçlerinden kaynaklanan komplikasyonlar taburculuk 
sonrası erken ölümlere katkıda bulunabilir ancak YBÜ hekimleri hastala-
rın taburculuğu sonrası gelişen ölümler hakkında genellikle geri bildirim 
alamazlar, bu nedenle taburculuk esnasında mortalite riski yaratabilecek 
durumlar konusunda öngörü oluşturmak zor olabilir (15). Çalışmamızda 
taburculuk sonrası 72 saat içinde 5 hasta kaybedildi. Bu hastaların hepsi 
terminal dönem solid ya da hematolojik maligniteye sahip resüsitasyon 
endikasyonu konulmayan hastalardı, bu nedenle gerçekleşen mortalite-
lerin hepsi beklenen ölüm olarak değerlendirildi. Taburculuk sonrası 120 
günlük takipte gözlenen mortalite %13,5’tir. Ancak bu ölümlerin nedenle-
rine ulaşılamadığı için ne kadarının yoğun bakım süreçleriyle ilişkili olduğu 
net değildir. Taburculuk sonrası etkin hasta takibinin yapılmasının bu ko-
nuda faydalı bilgiler saylayabileceğini düşünmekteyiz. 

Performans değerlendirmesinde ve maliyetlerin izlenmesinde YDO ya 
da “yatak kapasitesi kullanım oranı” genel kalite göstergelerinin başında 
gelir. Yoğun bakım potansiyelinin ne ölçüde kullandığını gösterir. Düşük 
YDO, personel maliyetlerinin verilen hizmete göre yüksek kalmasına ve 
mevcut potansiyelin verimli kullanılamamasına yol açar. Hollanda Yoğun 
Bakım Derneği (NVIC) (16) YDO için %80 değerini üst eşik olarak tanım-
larken, Ülkemiz Sağlık Bakanlığı “verimlilik karnesi gösterge kartlarında” 
kabul edilebilir YDO %65-%95 aralığında verilmiştir (17). Yatak doluluk 
oranının %80’nin üzerinde olması verimlilik açısından ekonomik olabilir 
ancak hastane enfeksiyonu oranında artışa ve yatak taleplerin karşılana-
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Tablo 2. İnvaziv araç kullanım oranları ve invaziv araçlara sekonder gelişen enfeksiyöz komplikasyonlarla ilişkili kalite göstergelerinin ulusal ve 
uluslararası kurum verileriyle kıyaslanması 

Trakya Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Enfeksiyon Kontrol 

Komitesi verilerine göre UHESA 2016 yılı özet raporuna göre (Ağırlıklı genel ortalama)

INICC 2010-2015 
raporuna göre (Ağırlıklı 

genel ortalama)

YB ünitemizde
Üniversite hastaneleri  

iç hastalıkları YB 

Üniversite 
hastaneleri karma 

özellikli YB 

Üniversite hastaneleri 
anestezi ve 

reanimasyon YB 
Üniversite hastaneleri 

karma özellikli YB

SVK kullanım oranı %82 %49 (90 persentilde) %40 %65 (75 persentilde) %64

SVKİ-KDE hızı %12,4 %7,2 (75-90 persentil) %5,7 %7,4  (75-90 persentil) %4,11

İMV kullanım oranı %71 %42 (90 persentil üzerinde) %42 %63 (50-75 persentil) %37

VİP hızı %12,7 %12,4 (50-75 persentil) %12 %12,1 (50-75 persentil) %13,1

UHESA: T.C Sağlık Bakanlığı Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı; INICC: International Nosocomial Infection Control Consortium 2010-2015 raporları; YB: 
yoğun bakım; SVK: santral venöz kateter; SVKİ-KDE: santral venöz kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu; İMV: invaziv mekanik ventilasyon; VİP: ventilatör ilişkili 
pnömoni



mamasına yol açar (18). Ünitemizin 2016 yılı YDO %98,3 olup; 2016 yılı 
ulusal kayıtlarda üçüncü basamak YDO ortalaması %84 olarak bildirilmiş-
tir (19). Hastanemiz YBÜ yatak sayılarının yetersizliği ve mevcut yatakların 
etkin kullanılamaması YDO’yu istenen düzeylerinin üzerine çıkarmakta-
dır. Ortalama Yatış Süresi (OYS) sık kullanılan başka kalite göstergesidir 
ve uzamış OYS hasta bakım maliyetlerini arttırır. Hasta ile ilişkili faktörler 
kadar hastane süreçlerinin de OYS’nin uzamasına katkısı vardır. Ünitemiz-
de 2016 yılında takibi yapılan hastaların OYS 8,9 gün ve YBÜ’de 15 gün-
den uzun kalanların oranı %15 saptandı. Literatürde iki farklı çalışmada 
karma YBÜ OYS’leri kliniğimize yakın düzeylerde, 9,16 gün ve 10,2 gün 
bildirilmiştir (20, 21). Hastanemizde ara YBÜ olmadığından ve palyatif ba-
kım ünitesi yataklarının yetersizliği OYS’nin uzamasına neden olmaktadır. 
Yatak devir hızı (YDH) hastane yataklarının verimli ve etkin kullanımını 
belirleyen önemli bir göstergedir, bir yatağın belirlenen bir sürede (ay/
yıl) hastalar tarafından kaç kez kullanıldığını gösterir. Başka bir deyişle ya-
tak başına düşen hasta sayısıdır. Devir hızının düşüklüğü yüksek personel 
giderlerine karşılık verimin azalmasından dolayı maliyet artışına neden 
olur (22). Yataklı servisler için sık kullanılan bir kalite göstergesi olmak-
la birlikte YBÜ’ler için literatür verisi kısıtlıdır. Retrospektif bir çalışmada 
üçüncü basamak YBÜ beş yıllık YDH 29,9-37,6 gün aralığında ortalama 
34,4 gün olarak bildirilmiştir (20). Ünitemizin 2015, 2016 ve 2017 yılları 
YDH’leri 31,5, 34,7 ve 42,8 hasta/yatak olup son üç yıllık YDH ortalama-
mız ise 36,3 hasta/yatak olarak saptanmıştır. Buna göre YBÜ yataklarımızı 
daha verimli kullandığımızı söyleyebiliriz. Yatak kapasitesinin kullanımıy-
la ilişkili üç kalite göstergesinin (YDH, YDO ve OYS) tek başlarına kullanıl-
ması yanlış sonuçlara ulaşmamıza neden olabilir (23). Örneğin OYS azal-
tıcı müdahaleler YKO artmasına neden olabilir. 1986 yılında Lasso (10) 
üç kalite göstergesinin (YDH, YDO ve OYS) birbiriyle olan matematiksel 
ilişkisinden yararlanarak yatakların verimli kullanımı hakkında fikir veren 
Pabon Lasso’nun Modeli (PLM) olarak isimlendirilen analiz metodunu 
geliştirmiştir (Şekil 2). Biz de 2015, 2016 ve 2017 yıllarına ait YDH (31,5; 
34,7; 42,8), YDO (%77,8; %98,3; %96,7) ve OYS (8,9 gün; 10 gün; 8,3 gün) 
verilerini kullanarak PLM grafiğinde ortalama YDO’yu %90,8 (x ekseni) ve 
ortalama YDH’yi ise 36,3 (y ekseni) olarak hesapladık. Çalışmamızda 2016 
yılı YB süreçlerimize ait kalite göstergesi verilerinden YDH, YDO ve OYS 
değerlerini PLM grafiğine yerleştirdiğimizde bu üç göstergenin kesiştiği 
nokta grafiğin sağ alt köşesinde yer alan IV. bölgede yer almaktaydı (Şekil 
2). Kliniğimiz gibi çok daha yüksek oranda ciddi vakaların takip edildiği 
üçüncü basamak ünitelerde OYS daha uzundur, ayrıca tedavi kompli-
kasyonları da OYS artışına katkı sağlar. Sonuç olarak YDO artar ve YDH 
azalır. Bu birimlerin daha çok dördüncü bölgede olması beklenir (24). Bu 
sonuca göre 2016 yılı YB ünitemizin verimliliğinin beklenen düzeyde ol-
duğunu ve son üç yıllık dönemde YBÜ yatak kullanım verimliliğinde her 
yıl bir artış olduğunu söyleyebiliriz. Bu modelin YBÜ performans değer-
lendirmesinde kullanıldığını raporlayan tek literatür 2017 yılında İran’da 
yapılmış bir çalışmadır (20). Ancak bu çalışmada takip edilen hastaların 
hastalık şiddet skorlaması yapılmadığından kendi verilerimiz ile kıyasla-
mamız mümkün olmadı. 

Kırk sekiz saat içinde YKO sık ölçülen bir kalite göstergesidir. Taburculuk 
sonrası yoğun bakıma yeniden kabul, mevcut yataklarının verimli kul-
lanılmasına engel olduğu gibi mortalite riskini de arttırır (25). Çalışma-
mızda 48 saat içinde YKO %2,6 saptandı; 120 saatlik gözlemde ise YKO 
%3,7’ye yükseldi. Hollanda’da (26) 82 YBÜ’de 42.040 hastanın takibinde 
48 saat içinde YKO %2,9, Brown ve ark. (27) çalışmasında ise 156 YBÜ’de 
196.202 hastada %2 olduğu bildirilmiştir. Avustralya ve Yeni Zelanda’da 
40 YBÜ’de 10.210 hastada 3,2 günde YKO %6,6 olduğu bildirilmiştir (28). 
Bu çalışmalarla kıyaslandığında kliniğimizin YKO kabul edilebilir sınırlar-
daydı.

Kritik hastalarda bası yarası (BY) görülme oranı bakım kalitesinin bir göster-
gedir. Yıllık BY sıklığımız %8,4 olup literatürde kritik hastalarda BY sıklığı %3-
41 gibi geniş bir aralıkta değişmektedir (29, 30). Günlük hasta takibinde ru-
tin olarak Norton BY risk değerlendirme skalası (31) ile riskli hastaları tespit 
etmemize rağmen personel iş yükünün fazla olmasından dolayı riskli hasta 
grubuna yeterince pozisyon değişikliği sağlayamadığımızı düşünüyoruz.

Ventilatörle ilişkili pnömoni (VİP), YBÜ’de en sık görülen nazokomiyal en-
feksiyon olup, uygulanan antibiyotiklerin yaklaşık yarısı VİP tedavisi içindir. 
Çalışmamızda invaziv mekanik ventilasyon kullanımı ve VİP oranlarımızın 
ağırlıklı genel ortalamalarının, hasta popülasyonumuza daha benzer ol-
ması nedeniyle ülkemiz üniversite hastaneleri anestezi ve reanimasyon 
YBÜ’leri ile karşılaştırıldığında benzer oranlarda olduğu saptandı (Tablo 2). 
Ancak sıfır hastane enfeksiyonu hedef olarak konulduğunda VİP oranları-
mızın oldukça yüksek seviyede olduğu görülmektedir. Kateter takma aşa-
masındaki sterilizasyon şartlarına azami uyulmasına rağmen santral venöz 
kateter ilişkili kan dolaşım enfeksiyonu (SVKİ-KDE) hızımız literatürde bildi-
rilen ortalamaların oldukça üzerindeydi (Tablo 2). Takip ettiğimiz immün 
supresif hasta sayısının nispeten fazla olması, kliniğimizde ekstrakorporeal 
tedavilerin yoğun olarak kullanılması ve SVK kullanım oranımızın ortalama 
değerlerin çok üzerinde olmasının görülen enfeksiyon oranındaki yüksek-
liğe neden olabileceğini düşünüyoruz. Yine SVK bakım sürecindeki hatala-
rın bu duruma katkı sağladığını düşünüyoruz. 

Sonuç

Kalite göstergelerinin birçoğunun, YBÜ’lerinin hasta profilleri, hastalık 
şiddetleri ve sağlık personeli sayılarındaki farklılıklar nedeniyle kıyasla-
nabilir olmadığı kanısına varıldı. Bununla birlikte kliniklerin kendi per-
formanslarını ölçebilmeleri, aksayan süreçleri ve geliştirilebilir sonuçları 
tespit edebilmeleri için kalite göstergelerinin faydalı olduklarını düşün-
mekteyiz.
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