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1. AMAC

Hastanemizde enfeksiyon kontrol ve dnleme kurallarini belirleyerek, hastanemizdeki saglik hizmetleri
kaynakli enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasi, tespit edilmesi ve ¢oziim onerileri gelistirilmesine
yonelik faaliyetlerin diizenlenmesidir.

2. KAPSAM
TUm hastane galisanlarini ve hastaneden hizmet alan hasta ve hasta yakinlarini kapsar.

3. SORUMLULAR
Enfeksiyon kontrol komitesi ve tiim hastane calisanlari sorumludur.

4. TANIMLAR

Hastane Enfeksiyonu: Hastanin hastaneye basvurdugu anda inkibasyon doéneminde olmayan,
hastaneye yattiktan 48—-72 saat sonra veya taburculugu takiben ilk 10 giin icinde gelisen (cerrahi bir
girisimi takiben ilk 30 giin iginde veya kalici olarak yerlestirilmis implant varliginda ise ameliyattan
sonraki 1 yil igcinde insizyon bdlgesinde gelisen) enfeksiyonlardir.

Siirveyans: Belirli bir popilasyonda meydana gelen olaylar ile ilgili verilerin toplanmasi, toplanan
verilerin bir araya getirilerek yorumlanmasi ve sonuglarin ilgililere bildirilmesinden olusan dinamik bir
surectir.

EKE: Enfeksiyon Kontrol Ekibi

EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi

EKH: Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi

EKU: Enfeksiyon Kontrol Uzmani

5.PROSEDUR DETAYI

5.1.ENFEKSIYON KONTROL KOMITESININ YAPISI
Enfeksiyon kontrol komitesi; enfeksiyon kontrol ekibi(EKE) faaliyetleri yGrGtar.
a) Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Sorumlular
e Bashekim
e Enfeksiyon Uzmani
e Biyokimya Uzmani
e Dahiliye Uzmani
e Genel Cerrahi Uzmani
e Bashemsire
e Enfeksiyon Hemsiresi
Ameliyathane Sorumlusu
Sterilizasyon Sorumlusu
e  Egitim Hemsiresi
e 4. Kat Sorumlu Hemsire
e laboratuvar Sorumlusu
e Kalite Temsilcisi

b) EKK Gorev, Yetki Ve Sorumluluklari
o Saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik hastanenin 6zelliklerine ve
sartlarina uygun enfeksiyon kontrol programi olusturmak, uygulamak, ilgili bolimlere ve
yonetime bu konuda 6neriler sunmak.




Dokiiman Kodu: EN.PR.O1
ENFEKSiYONLARIN Yiiriirliik Tarihi: 12.10.2009
KONTROLU VE ONLENMESI Revizyon No: 07
PROSEDURU Revizyon Tarihi: 06.01.2021
Sayfa No: 3/56

Enfeksiyon kontrol programi kapsaminda talimatlari uygulama iginde izlemek ve gerektikce
glncellenmesi konusunda fikir vermek.

Saglik personeline enfeksiyon kontrol programi kapsaminda surekli hizmet igi egitim vermek.
Hastanenin ihtiyaglarina ve sartlarina uygun bir siirveyans programi gelistirmek ve siirveyans
calismalarina katilmak.

Surveyans verilerini degerlendirmek, sorunlari ortaya koyarak ¢6ziim onerileri Giretmek.

Hastane enfeksiyonu yoniinden, dncelik tasiyan bélimleri saptamak.

Hastane enfeksiyon kontrol programi icin hedefler koymak, her yilin sonunda hedeflere ne
Olglde ulasildigini degerlendirilmek.

Antibiyotiklerin kontrolli kullanimi ile ilgili politikalarin uygulanmasini ilgili kurullarla birlikte
izlemek.

Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon arag ve geregleri, enfeksiyon kontroli ile ilgili
diger demirbas ve sarf malzeme alimlari konusunda ilgili mercilere goris bildirmek.

Gorev alani ile ilgili hususlarda, hastanenin insaat ve tadilat kararlari ile ilgili olarak gerektiginde
ybnetime goris bildirmek.

Saglk personeli icin tehdit olusturan enfeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda, gerekli
incelemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, risk saptanmasi durumunda, ilgili bolime
hasta aliminin kisitlanmasi veya gerektiginde durdurulmasi hususunda yénetime bilgi vermek.
Sirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini dikkate alarak, antibiyotik
kullanim politikalarin belirlenmesi siirecine katkida bulunmak.

Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerinin ilkelerini belirlemek, dezenfektanlarin
secimi ve kullaniminda alinacak kararlar i¢in goris bildirmek.

Ug ayda bir olmak lizere, hastane enfeksiyonu hizlari, etkenlerini iceren siirveyans raporunu
hazirlamak ve ilgili bolimlere iletilmek (izere kalite yonetimine bildirmek.

Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yillik faaliyet degerlendirme sonugclarini kalite
yonetimine sunmak.

c)Enfeksiyon Kontrol Ekibinin (EKE) Gorevleri

Surveyans verilerini degerlendirir ve sorunlari saptayarak, ¢ozim 6nerilerini enfeksiyon kontrol
komitesine sunar,

Personelin meslege bagl enfeksiyon ile ilgili risklerini takip eder, koruyucu tibbi onerilerde
bulunur, gerekli durumlarda bagisiklama ve profilaksi programlari diizenler ve uygulamak lizere
enfeksiyon kontrol komitesine teklifte bulunur,

Suirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tliketim verilerini kullanarak, yatakli tedavi
kurumlarindaki antibiyotik kullanimini izler, yonlendirir ve enfeksiyon kontrol komitesine bilgi
verir,

Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerini denetler,

ilgili idari birimlerde hastane temizligi ve atik yénetim ilkelerini belirler ve denetimini yapar,
Enfeksiyon kontrol komitesinin glindemini belirler,

Komite toplantilarinin glindemini hazirlar, toplanti cagrilarini baskanin imzasi ile Gyelere iletir,
Komitenin raportorligini yapar, alinan kararlari baskanin imzasi ile ilgililere iletir,

Komitenin yazismalarini yapar, dokiimantasyonu saglar ve donemi bittiginde dokiimanlari yeni
komiteye teslim eder.

Ulusal ve uluslararasi rehberler i1siginda enfeksiyon kontrolii ve takibi ile ilgili prosedir ve
talimatlari olusturur ve giinceller.
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d)Enfeksiyon Kontrol Hekiminin Gorevleri

Uygun araliklarla enfeksiyon kontrol hemsireleri ile bir araya gelerek yapilan c¢alismalari
degerlendirir, gerekli goriilen her durumda enfeksiyon kontrol hemsiresine tibbi direktif ve
tavsiyelerde bulunur,

ihtiya¢ duyulan her durumda enfeksiyon kontrol hemsirelerine hastabasi danismanlik hizmeti
verir,

Hekimlere ve gerekli gorilen durumlarda hekim disi hastane personeline hastane enfeksiyonlari
konusunda egitim verir,

Enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan yiritilen calismalari ve hizmet ici egitim programini
denetler,

Komitenin belirledigi enfeksiyon kontrol programi cergevesinde saglik personeline hastane
enfeksiyonlari konusunda egitim verir,

Surveyans verilerini diizenli olarak gozden gegirir, sonuglarini yorumlar ve periyodik olarak
enfeksiyon kontrol ekibine ve enfeksiyon kontrol komitesine bu verileri sunar,

Enfeksiyon kontrol programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda gorev alir,

Hastane enfeksiyonu salgini siiphesi oldugunda, salginin kontrollinii saglayacak g¢alismalari
baslatir ve ylritar,

Bolimlerle ilgili sorunlari o birimlere ileterek, bu birimlerin kontrol énlemlerinin olusturulmasi,
uygulanmasi ve degerlendirilmesini saglar.

e)Enfeksiyon Kontrol Hemsiresinin Gorevleri

Hastanenin sirveyans calismalarini yiritir,

Surveyans ¢alismalarinda; kiltir sonuglarini izler,

Gunlik klinik ziyaretler yaparak ilgili hastalari degerlendirir, kliniklerin sorumlu hekim ve
hemsireleri ile iliski kurarak, saglk hizmetleri ile iliskili enfeksiyonu gelisen ya da gelisme ihtimali
bulunan yeni hastalari saptar, bu hastalari enfeksiyon riski agisindan degerlendirerek gerekli
tedbirlerin alinmasini saglar,

Toplanan siirveyans verilerinin bilgisayar kayitlarini yapar,

Klinik enfeksiyon hizlarindaki degisiklikleri veya belirli mikroorganizmalarla olusan
enfeksiyonlardaki artisi belirleyerek enfeksiyon kontrol hekimine bildirir,

Hastane enfeksiyon salgini siphesi oldugunda, bunun kaynagini aramaya ve sorunu ¢ézmeye
yonelik calismalara katilr,

Bolimlerle ilgili sorunlari enfeksiyon kontrol hekimi ile birlikte o béliimlere ileterek bu birimlerin
kontrol 6nlemlerinin olusturulmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesini saglar,

Enfeksiyon kontrol programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda gorev alir,

Hastane genelinde enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin hastane politikasina uygun olarak yuratilip
ylratialmedigini kontrol eder,

Saglik personeline hastane enfeksiyonlari ve enfeksiyon kontrol uygulamalari konusunda hizmet
ici egitim verir.

5.2.SURVEYANS FAALIYETI

Hastane enfeksiyon hizinda zaman icinde meydana gelen degisikliklerin saptanmasi, anlamli artislarin
fark edilmesi, kontrol altina alinmasi ve bu dnlemlerin etkinliginin arastirilmasi hedeflenerek “Sirveyans
Talimatina (EN.TL.09)”” uygun hareket edilir.

Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi, Birim Sorumlu Hekimi ve Birim
Sorumlu Hemsiresi gorevlidir.
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a)Surveyansin Kapsami

>
>
>

Hastane enfeksiyonlarinin tespitinde aktif ve prospektif siirveyans tercih edilir,
Siurveyans yogun bakimlarda hasta temelli, diger kliniklerde laboratuvar temelli olarak yapilr,
Surveyans; hastanede yatan hastalarin tamaminda, bitiin hastane enfeksiyonlarina yonelik
yapilir. Tim klinikler ve yogun bakim {nitelerini kapsar,
Gerekli bulunan durumlarda nokta prevelans ¢alismasi yapilir.
invaziv Arag iliskili Stirveyans:

e Yogun Bakim Unitelerinde; santral venoz kateter iliskili enfeksiyon, triner kateter iligkili

enfeksiyon ve ventilator iliskili pnédmoni takip edilmektedir.

Ameliyat Tipine Ozgii Suirveyans:

e Diz protezi yerlestirilmesi,

e Kalca protezi yerlestirilmesi takip edilmektedir.
Hastane Enfeksiyonu Etkeni Olarak VRE Siirveyansi Yogun bakim Gniteleri ve
notropenik hastalar baz alinarak her ayin ilk sali ginii VRE (Vankomisin direncli enterekok)
taramasi yapilir. VRE (+) vaka bulundugu sirece ilgili klinikte haftada bir, (st tste dort kiltur
negatif gelinceye kadar, sirveyansa devam edilir.
Antibiyotik Direng Ylzdeleri Strveyansi:
3 aylik yapilan periyodik slirveyansta antibiyogram sonuclarina goére etken bulunan tiim
mikroorganizmalarin %’lik oranlari ¢ikartilir.

b)Siirveyansta Tanimlar ve Tani Kriterleri:

>

>

Surveyansta tanimlar ve tani kriterleri, “Tirkiye Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans
Rehberi’nde belirlenmis olan kriterler dogrultusunda yapilir.

Doldurulan formlar enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan T.C. Saglik Bakanligi
Refik Saydam Hifzisihha Merkezi Baskanhgi Ulusal Hastane Enfeksiyonlari (UHESA)
slirveyans yazilim programina online olarak girilir,

Ulusal hastane enfeksiyonlari sirveyans yazilim programindan enfeksiyon kontrol
ekibi tarafindan elde edilen veriler, her li¢ ayda bir enfeksiyon kontrol komitesine
sunulur. Enfeksiyon kontrol komitesi bu bilgileri degerlendirdikten sonra yonetime ve
ilgili kliniklere bildirir.

Yogun Bakim Uniteleri/invaziv Arag Siirveyansi Yapilan Servisler Payda Girig Formu (YB.FR.19)
Eriskin Hasta Enfeksiyon izlem Formu (YB.FR.20) ile tespit edilen hastane enfeksiyonlari izlenir.

c)Siirveyansta Yapilacak Calisma ve izleme Yontemi;

e Hastane Enfeksiyonu gelisen hastalarin takibini yapmak ve “Eriskin Hasta Enfeksiyon izlem Formu
(YB.FR.20)”na kaydederek INFLINE sistemine girmek,

e Hastane Enfeksiyonlarindan korunma hakkinda oryantasyon ve hizmet ici egitim vermek,

e Hastane Enfeksiyonu gelisen hastalarin takibini yapmak,

e Tespit edilen hastane enfeksiyonlarini analiz etmek ve diizenleyici 6nleyici faaliyetlerde bulunmak.

5.3.EL HIJYENI VE ELDIVEN KULLANIMI

Hastanemizde “El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati (EN.TL.03)”” uygulanir.

Saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarin ve c¢apraz bulasmalarin 6nlenmesi amaciyla saglik personeli,
hasta, hasta refakatcilari ve ziyaretciler icin uygun el temizligi ve eldiven kurallarina yontemlerini
belirlemektir.

Hastanedeki tim c¢alisanlari, hasta refakatgi ve ziyaretgileri kapsar. Enfeksiyon Kontrol Komitesi,
Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi, Hasta ve Calisan Glvenligi Komitesi sorumludur.
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Tanimlar:
1)Normal el yikama
2)El antisepsisi
3)Cerrahi el yikama: Operasyon éncesinde gegici florayr yok etmek kalici florayr azaltmak igin yapilan
el yitkamadir.
Uygulama:
a)Normal el yikama:
Normal el yikama: Ellerin sabun ve suyla yikanmasidir, kirler ve gecici mikrop florasi uzaklastirilir.

>
>

>

>
>

Eller suyla islatilir, sivi sabun avuca alinir,

En az 30 sn. sire ile avug icleri ve parmak aralari basta olmak lzere eller tim ylizey ve
parmaklari kapsayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur,

Eller su ile iyice durulanir, durulama parmak uglarindan dirseklere dogru yapilir, parmaklar
yukari gelecek sekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele dogru akisi 6nlenir,

Kagit havlu ile kurulanir, musluk kagit havlu kullanilarak kapatilir,

Hasta temaslari arasindaki tekrar yikamalarda 15 sn. siire yeterlidir.

b) El antisepsisi: Antiseptik kullanarak el yikama veya ovalamadir.

Hijyenik el yikama:Hijyenik(antiseptik kullanarak) el yikama: Riskli durumlar icin (enfekte hastalarla
temastan sonra ve yogun bakim Unitelerinde hasta ile temastan once ve sonra) antiseptik kullanarak
yapilan el temizligidir. Amac gecici floranin daha etkin ve kisa stirede ortadan kaldirilmasidir.

>
>

>
>

Eller su ile islatilir, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alinir,

Klorhekzidin kullaniliyorsa 1 dk., povidon iyot kullaniliyorsa 2 dk. avug igleri ve parmak aralari
basta olmak lizere eller kuvvetlice ovusturulur.

Parmak uclarindan baslayarak dirseklere dogru durulanir, parmaklar yukari gelecek sekilde.

Eller kagit havluyla durulani musluk kagit havluyla kapatilir.

Hijyenik el ovalama: Hijyenik el ovalama: antiseptik soltisyonla veya ¢abuk etkili alkali ¢ozeltiler ile
ellerin kuvvetlice ovusturulmasidir.

>
>

>

Eller 6nce su ve sabunla yikanir, kurutulur,

Avuca 3-5 ml alkol bazli sollisyon alinir, tim el ylizeyi ve parmaklar 1 dk. sire ile iyice
ovusturulur,

Kendi halinde kurumasi beklenir.

c) Cerrahi el yikama:

>
>

>

Saat, ylizuk ve bileklikler cikarilir,

Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot iceren) sabun alinir (5ml), el ve kollar ovusturularak
3-5 dk. streyle yikanir. Glnln ilk uygulamasinda ayrica tirnak dipleri 30 sn. sireyle
fircalanir(antiseptikli sabun emdirilmis tek kullanimlik singer/fircalar cerrahi el yikama igin
uygundur.) Ara yikamalarda 2 dk. stire yeterlidir.

Alkol ancak temiz sartlarda etkili oldugunda

Cerrahi el ovalama

VVVYVVYYVY

Varsa el bilek takilari ¢ikarilr,

Sabunla eller yikanarak kurutulur,

Hizli etkili 3-5 ml alkol bazh Griinle eller ve kollar uygulanarak uygulanir
islem siiresi 3 dk. olmalidr,

Sonraki ameliyatlar icin 1 dk. siire yeterlidir,

Parmak aralari yukarda tutularak kendiliginden kurumasi saglanir.
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El Hijyeninde Yapilacak Calisma ve izleme Yéntemi:

e Hastane Personeline El Hijyeni konusunda egitim vermek

e Yogun bakimlarda her yatak basi, servislerde her hasta odasinda,
koridorlarda alkol bazli el antiseptigi yerlestirilmesi.

e Saglk personelinin saghk bakim alanlarinda el hijyenini saglayabilecegi, sivi sabun, kagit havlu ve alkol
bazl el antiseptigi bulundurmak.

o El Hijyeni G6zlem Formu (kullanilarak her 3(ii¢) ayda bir yogun bakim calisanlarinin timd, klinik
calisanlarinin en az %10 hastane ¢alisani lizerinde gozlem yapmak ve ¢alisanlara geri bildirimde
bulunmak.

o Yillik egitim planinda bulunan biitiin hastane enfeksiyonlari ve kontrolu ile ilgili egitimlerde el hijyeni
egitimi ilave olarak verilir ve egitim plani / egitim katihm formu ile saglanir.

5.4.iZOLASYON ONLEMLERI

Enfekte/Kolonize hastalardan diger hastalara, ziyaretcilere, saglk calisanlarina mikroorganizmalarin
bulasmasini dnlemek icin izolasyon ve korunma yontemlerinin etkin olarak kullanilmasinin saglanmasi
hedeflenmistir.

izolasyon gerekli oldugu durumlarda “izolasyon Prosediirii (EN.PR.02)” ve “izolasyon Onleme
Talimati (EN.TL.08)"’na gére uygulanir.

izolasyon Kartlari
Hastane hizmet kalite standartlari kapsaminda hastanemizde kullanilan izolasyon énlemlerini gosteren
tanimlayici figiirler;

Damlacik izolasyonu: MAVI CICEK
Temas izolasyonu : KIRMIZI YILDIZ/Kliniklerde Uzgiin Kan Damlasi Etiketi
Siki Temas izolasyonu: CIFT KIRMIZI YILDIZ

izolasyon Onlemlerinde Yapilacak Calisma ve izleme Y6éntemi:

Hastane genelinde yapilan tim midahaleler esnasinda calisanlara standart Onlemler uymalari
konusunda egitimler vermek.

izolasyon odalarina gerekli biitiin ekipmanlari saglamak.

Bulasici hastaligi olan hastalar izole edilerek bulasma yoluna yoénelik 6nlemler almak

Bulasma yoluna yonelik tanimlayici figiirleri hasta oda kapisina asmak.

Egitimlerin izlemi, yillik egitim plani ve egitim katilim formu ile saglanmaktadir.

5.5.ENFEKSIYON KONTROL DEMETLERI

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroline yonelik gerceklestirilen saglk bakim uygulamalarinin
surekliliginin saglanmasi ve etkinliginin arttirilmasi hedeflenmistir.

Enfeksiyon Kontrol Ekibi, Birim Sorumlulari ve Birim Sorumlu Hemsireleri sorumludur.

Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyon Onlem Paketi Talimati (EN.TL.06)

Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu Kontrol Demeti (EN.FR.09)

Ventilatér iliskili Pnémoni Onlem Paketi Talimati (EN.TL.14)

Ventilatér iliskili Olay Enfeksiyon Kontrol Demeti (EN.FR.10)

Damar igi Santral Kateter iliskili Enfeksiyon Onlem Paketi Talimati (EN.TL.07)

Santral Katater iliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu Kontrol Demeti (EN.FR.11)

Kontrol demetlerine ait formlar enfeksiyon hemsiresi tarafindan giinlik izlenir.
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BiRIMLERDE ENFEKSIYON KONTROLLERi ASAGIDAKi TALIMATLARA GORE YAPILIR;
Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon Kontrol Talimati (YB.TL.07)
Laboratuvar Enfeksiyon Kontrol Talimati (BL.TL.13)

5.6.ANTIiBIYOTiK KONTROLU TALIMATI

Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanimini 6nleyerek; antibiyotiklere direng gelisimini, slper
enfeksiyonlari, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kaybi en aza indirmektir ve hastanemizde
“Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Rehberi (EN.RH.01)"”" ne uygun hareket edilir.

>

>

Enfeksiyon distnilen her hastadan antibiyotik baslamadan 6nce kiiltlir-antibiyogram yapilmasi
icin uygun 6rnek alinmalidir.

Klinik, laboratuvar (l6kositoz, CPR, sedimantasyon artisi vs.) ve radyolojik bulgular telkin
ediyorsa hasta enfeksiyon acisindan degerlendiriimeli, her ates vyiksekliginde enfeksiyon
disindlerek antibiyotik baslanmamalidir.

Kiltiirde Gretilen bakterinin etken ya da kolonize olduguna hastanin klinik ve laboratuvar
bulgulari esliginde karar verilmeli, etken oldugu disiinlliyorsa antibiyotik baslanmalidir.
Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hastane enfeksiyonu etkenleri ve antibiyotik
direng oranlari belli araliklarla ilgili birimlere bildirilmelidir.

Antibiyotik Kontrol Alt Komitesi hastanemiz antibiyotik diren¢ paternine goére bazi
antibiyotiklerin kullanimini sinirlayabilir veya tercihen kullanimlarini 6nerebilir.

Operasyon oncesi profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda “Cerrahi Antibiyotik
Profilaksi Rehberine (EN.RH.01)"" uygun hareket edilmelidir.

Antibiyotik Kullaniminin Kontroliinde Yapilacak Calisma ve izleme Yéntemi:

Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan gerek oldugu zamanlarda antibiyotik kullanimini
denetlemek,
Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Dogru Kullanim Orani Yillik Veri Analiz Formu ile takip edilir.

5.7.GENEL HASTANE TEMIZLIGi
Hastanemizin genel temizligi “Hastane Genel Temizlik Prosediiri ve Talimati (OH.PR.01 / OH.TL.01)” na
gore uygulanir.

Hastanemizin temizliginde risk siniflamasina uygun temizlik yapilmal.

Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan belirlenen alanlarin temizligi uygun dezenfektan
kullanilarak yapilmali.

Yiizeylerin viicut siv1 ve salgilari ile kirlenmesi durumunda temizlige ek olarak dezenfeksiyon
saglanmali.

Temizlik: temiz alandan kirli alana dogru bir diizen igerisinde yapilmali.

Dezenfektan kullanilacaksa dogru konsantrasyon da hazirlanmali.

Asla amonyak ve klor i¢ceren kimyasallar karistirilmamali.

Temizlige baslamadan Once c¢alisan gilivenligine yonelik gerekli kisisel koruyucu
onlemler(eldiven, ¢izme, maske, 6nliik, el yikama gibi) alinmali.

Kan ve viicut sivilar ile kirlenme olmadigi siirece temizlik su ve sivi deterjanla yapilmali.
Hastane i¢inde kuru siiptlirge kullanilmasi 6nerilmez.

Yapilacak ise uygun temizlik malzemeleri ise baslamadan tam hazirlanmali.

Hastane temizliginde kullanilmas1 gereken temizlik bezleri 6zelligine uygun kullaniimali.
Hasta temasinin olmadig1 yonetim ve ofis alanlarinda normal temizlik yapilmali.

Once ¢opler almip, gériinen kirler ve tozlar temizlenmeli.

Tuvalet, banyo ve lavabolarin temizlik malzemeleri ayr1 olmali.



http://www.saglikmemurlari.com/forum/laboratuvar_enfeksiyon_kontrol_talimati-t29615.0.html;msg170798#msg170798
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Temizlikler rutin ¢izelgelere uygun zamanlarda yapilmali, ihtiya¢ durumunda hemen yapilmali.
Temizligi yapan ve kontrol eden tarafindan ¢izelgeler zamaninda doldurulmali.

Yiizeylerin viicut siv1 ve salgilari ile kirlenmesi durumunda temizlige ek olarak dezenfeksiyon
saglanmali.

Temizlik/dezenfektan c¢ozeltileri asir1 kirlendiginde, 2-3 hasta odasinda kullanimdan sonra,

izolasyon odasinda kullanimdan sonra degistirilmelidir.

e Kirli mop ile temizlik yapilmamali, kirlenen moplar sicak su ve deterjanla ¢amasir makinesinde
yikanip kurutularak saklanmalidir.

e Giin sonunda tiim moplar mutlaka sicak su (>60 derece) ve deterjanla ¢amasir makinesinde
yikanip kurutularak saklanmalidir.

5.8.DEZENFEKSIYON
Kurumumuzda Dezenfeksiyon Prosediirii (SH.PR.02)’ ne uygun hareket edilir.
Amag; Kontamine alet ve yiizey kaynakli enfeksiyon yayilimini engellemek i¢in gerekli olan
kurallar1 belirlemektir.
Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hasta ve Calisan Giivenligi Komiteleri, Sterizasyon Unitesi
Sorumlu Hemsgiresi, Calisan Tiim Saglik Personeli ve Temizlik Personeli bu prosediiriin
gereklerini bilmekten ve uygulamaktan sorumludur.

izlenecek Yollar

1.1

Genel Kurallar

Dezenfeksiyon 6ncesi malzemeler ve yiizeyler, kaba ve organik kirlerinden arindirilir.
Dezenfekte edilen aletleri durulamada temiz su kullanilir. Yiiksek diizey dezenfeksiyon
uygulanan aletler steril distile su ile yikanir.

Cevreden olabilecek toz ve kirlenme olasiligina karsilik {iriin giivenligini saglamak i¢in
sollisyonlarin kapaklar1 kapali tutulur.

Uretici firmanin 6nerdigi saklama kosullarina uygun olarak saklanur.
Mikroorganizmalarin {ireme riskinin artmasindan ve dezenfektanin etkinliginin
azalmasindan dolay1, sulandirilmis dezenfektanlar uzun siire bekletilmez. Uretici
firmanin 6nerdigi son kullanma tarihi bilgilerine uygun davranilir.

Dezenfektan hazirlanan kaplarimin kapaklart dezenfeksiyon islemi siiresince ve kap
icinde dezenfektan bulundugu siirece kapali tutulur (Cevreden olabilecek kirlenmeyi
onlemek ve kullanicinin kimyasal solumasini engellemek igin).

Dezenfektan igindeki malzemenin tiim yiizeyi Onerilen siire iginde dezenfektan
soliisyonla temas etmesi saglanir.

Dezenfektan miktarinin azaltmamak i¢in aletler dezenfektan igine temiz ve kuru olarak
birakilir.

Dezenfekte edilecek malzemeler ve yiizeyler firmanin 6nerdigi sulandirma sekline ve
siiresine uygun olarak dezenfektan madde ile temas eder.

Dezenfektan soliisyonlar1 kullanan kisiler eldiven, gerektiginde maske, onliik ve gozliik
kullanir, yer ve yiizey dezenfektan1 kullanim1 sonras1 durulama yapilamaz.
Dezenfektanlar birbirleri ile ve diger kimyasallar ile karistirilamaz.

Alet dezenfektan1 kullanimi1 sonrasi ¢ok iyi durulama yapilir.

Alet dezenfektan1 olarak Onerilen iirlinler yiizey dezenfeksiyonu ya da cilt antisepsisi
amaciyla kullanilmaz. Ayni sekilde ylizey dezenfektani olarak oOnerilen iiriinler alet
dezenfeksiyonu ve cilt antisepsisi amaciyla kullanilmaz.

Cilt antisepsisi amaciyla Onerilen iriinler alet ve ylizey dezenfeksiyonu amaciyla
kullanilmaz.

Dogru kullanim1 saglayabilmek i¢in sulandirilarak ya da sulandirilmadan kullanilan alet
dezenfektanlart bulundugu birimlerde “’Yiiksek Diizey Alet Dezenfektan Giinliik Takip
Formu (SH.FR.03)”’ doldurulur ve béliimiin sorumlu hemsiresi tarafindan takip edilir.
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Kullanim ile ilgili bir sorun oldugunda Enfeksiyon Kontrol ve Egitim Hemsiresi
bilgilendirilerek egitim planlamasi yapilir.

Ordek-—siirgii yikama makinelerinde kullanilan yer-yiizey dezenfektam cihazin kendisi
tarafindan otomatik olarak sulandirilir ve ayrica sulandirilmaya gerek yoktur.

Klinikten gelen ve ameliyathanede kullanilan tiim kirli aletlerin kaba temizligi yapilir.
Aniosyme DDI1 enzimatik kullanilan ultrasonik cihazda 5 dk yikanir.

Cerrahi ve liimenli aletler 6nce ultrasonik yikama cihazinda 3-5 dakika arasinda yikanir,
durulanir ve hava tabancasiyla kurutulur.

Paspaslama sonrasi paspaslar nemli, birakilmaz. Bir sonraki caligma dénemine kuru ve
yeni paspas temin edilerek baslanir.

Birimlerin temizlik kurallar1 ve diizeni; Hastane temizlik talimat ve genel kurallar
dogrultusunda yapilarak, Temizlik Sefi tarafindan kontrol edilir.

Islem bitimince eller ’El Hijyeni ve Eldiven Kullaminmi (EN.TL.03)’’na uygun olarak
yikanir.

Alet Dezenfeksiyon ve Soguk Sterilizasyon

Alet temizlik ve dezenfeksiyonunun saglanmasindan aleti kullanan personel sorumludur.
Alet dezenfeksiyonu amaciyla orta diizey dezenfeksiyon i¢in Germaldehit, Acto PA,
yiiksek diizey dezenfeksiyon amaciyla Anioxyde 1000 yiiksek diizey sterilizan diliie
edilmis soliisyon kullanilir. MEK kontrolii yapilarak kayit altina alinir. Giin iginde her
kullanim 6ncesi striple kontrolii yapilir kayit altina alinir.

Kayit altina alinan stripler 14 giin sonunda tehlikeli atiga, kullanim siiresi dolan soliisyon
da kirli atik lavabosuna atilir. Yeni soliisyon hazirlanirken stripin iizerine tarih atilarak
kullanima baslanir.

Anioxyde 1000 kullanimi 6ncesi (6n temizlik yapilmazsa aldehit igerdigi i¢in organik
kirleri sabitleyerek dezenfeksiyona ve sterilizasyona engel olur) Alet dezenfektan kaplari
her soliisyon yenileme isleminden 6nce sabun su ile iyice yikanip, durulanir ve kurulanir.
Aletlerin 6n temizligi ultrasonik yikama cihaziyla saglanir. Anioxyde 1000’¢ aletler
birakilmadan 6nce iyice kurulanir.

Anioxyde 1000; Ameliyathanede kullanilir.

Aniosyme DD sterilizasyon iinitesinde ve ultrasonik yikama cihazinda kullanilir. Yatan
hasta katlarinda ve polikliniklerde Aniosyme DDI1 ihtiyaci oldugunda sterilizasyondan
sulandirilmis olarak istenir.

Yer Temizligi ve Dezenfeksiyonu

Bu amagla Surfonios dezenfektan soliisyonu ameliyathane zeminlerinin dezenfeksiyonu
icin kullanilir,

Dezenfektan soliisyonu hazirlayacak ve kullanacak olan personel eldiven, maske ve
gerekli ise Onliik kullanir.

Paspaslama sonunda dezenfektanin etki etmesi i¢in 5 dk. gereklidir.

Surfonios kullanim1 sonrast durulama yapilmaz.

Zemin tamamen kuruyuncaya kadar “’Islak Zemin’’ uyarici levhalari ile isaretlenir.
Yiizey dezenfeksiyonu yapilirken eldiven, gerekli ise maske ve onliik kullanilir.
Dezenfekte edilecek yiizeyde hasta ¢ikartilar1 ya da kir varsa ylizeylerin 6n temizligi
saglandiktan sonra dezenfektanla silinir. Ayn1 uygulama Surfonios kullanilmasi gereken
durumda da yapilir.

Yiiksek Riskli Boliimlerin Yiizey Dezenfeksiyonu:
Ameliyathaneler, Dogumhane, Sterilizasyon; temizlik ve dezenfeksiyonu yer-yiizey
dezenfektani ile saglanir. Surfonios 5 litreye 60cc sulandirilarak kullanilir.




Dokiiman Kodu: EN.PR.01
@’“%% ENFEK“SiYOleARIN . Yirtirlik Tarihi: 12.10.2009
-g KONTROLU VE ONLENMESI Revizyon No: 07
—— PROSEDURU Revizyon Tarihi: 06.01.2021
Sayfa No: 11/56

1.5. Morg alaninin temizligi ve dezenfeksiyonu; “’Morg Temizligi Talimati
(YS.TL.02)’’na uygun olarak yapilir.

1.6. Kan ve Viicut Sivis1 Dokiilmiis Yerlerin Temizligi ve Dezenfeksiyonu
e Kan ve viicut sivisinin, damlama, sigrama riskinin yiiksek oldugu hasta bakim
iinitelerinde (ameliyathane, dogumhane, acil ve tiim yatan hasta katlari) N95 solunum
maskesi, onliik, gozlik, tibbi atik poseti, non steril eldiven kilitli olmayan, ulasilabilir
yerlerde bulunmalidir.
e Kan ve viicut sivist ile kirlenmis bir ylizeyin hemen temizlik personeline haber verilerek
temizlenmesi saglanir.
e Temizligi yapacak personelin mutlaka eldiven ve koruyucu 6nliik giymesi gereklidir.
e Kan ve viicut sivist ile kirlenmis olan yiizey 6nce bir kagit havlu ya da bez ile dikkatli bir
sekilde silinir.
e Kullanilan kagit havlu ve eldivenler kirmiz1 plastik torba gegcirilmis enfekte atik kovasina
atilir.
Surfonios ile paspaslanir ya da Surfonioslu bezle silinir.
Dezenfektanin etki etmesi i¢in 5 dk. beklenir.
Yer ve ylizeylerde paspaslama ve silme sonrasi durulama ve kurulama yapilmaz.
Kan ve viicut sivilar1 yatak ortiisii ve ¢arsafa dokiilmiigse, kirmizi enfekte atik torbasi
icine konularak camasirhaneye gonderilir.
e Islem sonrasi kullanilan malzemeler atiga atilir ve eller yikanir.

1.7. Cilt Antisepsisi

e Uzun siireli kalic1 kateter takilmasi isleminde ve cerrahi prosediirlerde cilt temizligi i¢in
povidon iyot i¢eren soliisyonlar kullanilmalidir. Cilde steril spangla uygulandiktan sonra
kurumasi beklenmelidir. Hizl1 kurutmay1 saglamak igin iiflenmemelidir. Iyot alerjisi olan
hastalar i¢in klorheksidin soliisyonu tercih edilebilir.

e IV, IM enjeksiyon ve kan alma islemlerinde %70 lik isopropil alkol igeren alkollii
swablar kullanilabilir. Cilde uygulandiktan sonra kurumasi beklenmelidir. Hizli
kurutmay1 saglamak i¢in tiflenmemelidir.

5.9.STERILiZASYON

Sterilizasyon siireci “Sterilizasyon Unitesi Isleyis Prosediiriine (SH.PR.01)>> ve ¢’Sterilizasyon On
Hazirlik Ve Kontrol Talimati1 (SH.TL.02)’’ na uygun olarak gerceklestirilir.

STERILIZASYON UNITESI ALANLARI

Sterilizasyon Unitesi 3 boliime ayrilmistir. Bunlar:

- Kirli alanlar

- Temiz alanlar

- Steril alanlar

1.Kirli Alan: Sterilitesi bozulmus (kirlenmis) aletlerin tiniteye kabul edildigi, alet ve malzemelerin
smiflandirildigi, temizlendigi alandir.

2.Temiz Alan: Dekontamine olmus temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarinin, sterilizasyon
icin paketlenme islemlerinin yapildigi, steril olmak iizere paketlenmis ve hazirlanmis olan cerrahi alet
ve malzemelerin hazirlandig: alani kapsar.

3.Steril Alan: Steril ve temiz malzemelerin, kullanictya teslim edilmeden 6nce depolandigi alandir.
Steril depolama alani sterilizasyon alani yaninda ve steril temiz malzemelerin saklanacagi sekilde
kapali ve girisi sinirlandirilmis bir béliimdedir.

- Havalandirma sistemi merkezi havalandirma sistemi tarafindan basingla disar1 akisini saglayacak
sekilde yapilmaktadir.
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- Steril malzeme depolarinda malzeme raflar1 yerden 20-30 cm yukarda, tavandan 15 cm asagida,
hava dolasimi i¢in duvardan 5 cm 6nde olacak sekilde diizenlenmistir.

- Steril depolama alaninda sicaklik 22°C'yi, nem %60°1 asmamalidir.

- Caligma alanlarinda sicaklik 18-25°C, nem % 35-70 olmalidir.

Sterilizasyon ve Dezenfeksiyonun Kontroliinde Yapilacak Calisma ve izleme Yéntemi:

Dezenfeksiyon ve sterilizasyon hakkinda ilgili birimlere yerinde egitim vermek,

Sterilizasyonun biyolojik yonden kontroliinii saglamak,

Saglik taramalarinin yapilmasini saglamak,

Egitimlerin izlemi, yillik egitim plan1 ve egitim katilim formu ile saglanir.

Sterilizasyonun biyolojik yonden kontrolii “’Otoklav Kullanim Talimatina (SH.TL.03)’’ gore
yapilir.

5.10.SAGLIK TARAMALARI TALIMATI

Hastanede calisan tiim personelin saglik taramasindan gecmesi icin “Hastane Calisanlarinin
Saglik Kontrol Plani (SC.PL.01)"”"nda yer alan tetkikler, laboratuvar ve radyoloji sorumlulari ile
gorusilap ilgili randevular alinarak ve elemanlarin hizmeti aksatmayacak sekilde sira ile
randevulastirilmasi saglanarak yapilir ve ilgili uzmanlar tarafindan hazirlanan raporlar toplanir.
Tetkikler sonucunda hazirlanan raporlar, EKH tarafindan EKU’na sunulur.

EKU tarafindan gozden gecirilen raporda, hastalik tespit edilen personel icin ilgili hekimlerle
gorusllerek tedavi yoluna gidilir. Bu sirada, tespit edilen hastaliklar, personelin hizmetini engel
teskil edebilecek seviyede ise; personele EKU tarafindan isten el cektirilir ve tedavisine devam
edilir. Bu durum EKU tarafindan Enfeksiyon Kontrol Komitesi’ne ve yonetime bildirilir.

Hasta olan personelin tedavisi sonucunda, hastanede ¢alismasi uygun degil ise gerekli islem ve
tedbirler EKK tarafindan alinarak yonetime bildirilir.

Enfeksiyon kontrol hemsiresi, saglik raporlarini dosyalayarak, bir sonraki saglik kontroli icin
tarihleri belirleyip her seferinde belirlenen tarihlere gore takip eder.

EHU, bitlin bu islemler esnasinda meydana gelen aksakliklar konusunda EKK’ne bilgi verir.

Is Kazasi; calisanin, calisma ortaminda ya da amiri tarafindan gérevlendirildigi ortamlarda,
kendisinin kusuru bulunmadigi herhangi bir dis nedenle ugramis oldugu kazadir.

Boylece bir kaza meydana geldigi zaman, enfeksiyon kontrol hemsiresine haber verilir ve “is
Kazasi ve Meslek Hastaligi Bildirim Formu (KU.FR.12)” doldurulur. Formun bir niishasi is saghg
tarafindan personel dosyasina koyulmak {izere insan kaynaklarina gonderilir. Kaza enfekte
materyal ile olusmussa enfeksiyon hemsiresi tarafindan takip edilecegi icin formun fotokopisi
enfeksiyon hemsiresine verilir. Enfeksiyon hemsiresi tarafindan dosyalanir.

Kazaya ugrayan kisi derhal acil servise yonlendirilir.

Derhal isyerinin adli yonden bagh bulundugu kolluk kuvvetine bildirilir. Bildirim telefonla yapilsa
bile sonradan yazi halinde ulastiriimalidir. Ayni bildirim en ge¢ kazadan sonraki 2 glin icinde,
sigorta primlerinin édendigi Sosyal Sigortalar Kurumu Subesine ve il Saghk Mudirligi’'ne yazi ile
yaptimalidir.

5.11. HAVA KAYNAKLI ENFEKSiYON KONTROL ONLEMLER:

Kurumumuzda hava kaynakli enfeksiyon “Havalandirma ve Kontrol Talimati(TY.TL.07)” na uygun
hareket edilir. Ortamdaki havanin personelin ve hastalarin saghgini koruyacak o6zellikte olmasini
saglayacak ortam basinci, hava akiminin yoni filtre etkinligi ve benzeri parametrelerin kontrolilini
saglayarak enfeksiyonlarin 6nlenmesi amaglanmistir.
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Pozitif Basingli Oda: Filtre edilen havanin akim yoniiniin hastadan koridora dogru olmasidir. Oda
havasinin hastane iginde resirkiile olmasinin engellenmesi ve hastane disina verilmesidir.

Laminer Hava Akimi: Laminer hava akimi, pargaciklardan arindirilmis havanin (ultra temiz hava)
aseptik ameliyat ortami Gzerinden sabit bir hizda (0,3-0,5um/saniye) akimini saglayacak sekilde
tasarlanmasidir.

Hava Kaynakli Enfeksiyonun énlenmesinden; Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hastane Miidiir ve Mudur
Yardimcisi, Teknik Servis Personelleri, Biyomedikal Sorumlusu, Olciim Yapan Yiiklenici Firma

Faaliyet Akisi

¢ Hastane icinde 6zel havalandirma sistemlerinin kurulmasi gereken boliimler pozitif basing odalar
(koruyucu ortam), yogun bakim Uniteleri (YBU) ve ameliyathanedir. Bu bélimlerde hastalarin ve
saglik personelinin hava yoluyla bulasan patojenlere maruz kalma riskinin minimuma indirilmesi icin
ihtiyag duyulan havalandirma sistemlerinde bulunmasi gereken 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur.
Bu oOzelliklerin tamaminin duvar tipi klimalarla veya tasinabilir tipteki havalandirma cihazlar ile
karsilanmasi mimkin degildir.

1. Tablo 1: Havalandirma Sistemi Pozitif Basingh Oda Kurulmasi Gereken Boliimler

Degisken Pozitif Basingli Oda YBU Ameliyathane
(Koruyucu Ortam)
Oda i¢i basing Pozitif Pozitif, negatif veya Pozitif
notr
Hava degisimi(/saat) >12 >6 >15
Hava akiminin yénu Temiz—Kkirli Odanin kullanim Temiz—kirli
(hasta temiz tarafta) amacina gore degisir (Hasta temiz
tarafta)
Filtrasyon %99.97 > %90 %90
Resirkllasyon + + +

Ameliyathane

>

>

Ameliyathanede havalandirma sistemlerinde basma hava debisi minimum 2400 m3/h, taze
hava debisi 1200m3/h olacak sekilde dizenlenir.

Ameliyathanede hava akimi steril alandan temiz olmayan alana dogrudur(pozitif basin¢li hava
akimi).

Ortopedi, géz ve beyin cerrahi gibi cerrahi alan enfeksiyonu acisindan yiksek riskli olan
operasyonlar laminer hava akiminin kullanildigi salon:1-salon:2 odalarinda gerceklestirilir.
Havalandirma sistemleri, saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmali ve bunlardan en
az 3’ U ( %20) temiz hava olmalidir.

Yilda 1 kez HEPA filtre uygunlugu (sizdirmazlik testi ), hava debisi ve hava hizi él¢imii, steril
alanlar arasinda basing farklari ve hava akis yonleri tespiti, partikiil olcimd, sistem etkinligi
Olcimi yapilir. Havalandirma sisteminin bakimi anlagsmali akredite olmus dis Uretici firma
dogrultusunda yapilir. Gerekli gorilduga taktirde filtreler degistirilir.

Havalandirma ve hepafiltre sistemleri kontrol ve kayitlari yetkili teknik personel tarafindan
Havalandirma Bakim Formu (TY.FR.01)’na kayit edilir.
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Tablo 2. Ameliyathane Havalandirmasi ile ilgili Parametreler

Sicaklik 20-23°C

Rolatif nem %30-%60

Hava akimi Temiz alandan daha az temiz alana
Hava degisimi Saatte en az 15 hava degisimi ve

en az 3 (i temiz havaile.

Laminer Hava Akimi

Laminer hava akimi, pargaciklardan arindirilmis havanin (ultra temiz hava) aseptik ameliyat
ortami Gzerinden sabit bir hizda (0,3-0,5um/saniye) akimini saglayacak sekilde tasarlanmistir. Bu
hava akimi yatay, dikey veya eksponansiyel olarak yonlendirilebilir ve yeniden odaya verilen hava
genellikle ylUksek etkinlige sahip bir filtreden (HEPA filtresi) gecirilir. Laminer hava akimi
sistemlerinin hem kurulumu, hem de idamesi ¢ok pahalidir ve tim ameliyat odalarina
kurulmasina gerek yoktur. Hastanemizde laminer hava akimi sistemleri 1 ve 2 nolu ameliyat
odalarinda bulunmaktadir.

Pozitif Basingli Oda (Koruyucu Ortam)

invaziv fungal enfeksiyon gelisme riski yiiksek olan hastalarin bulundugu ortamlar icin pozitif
basingli havalandirma ve HEPA filtresi onerilir. Laminer hava akiminin hastanelerdeki yapim-
onarim calismalari nedeniyle ortaya cikan aspergillozis salginlari sirasinda hastalari fungal
enfeksiyonlara karsi korudugu gosterilmistir.

Havalandirma Sistemlerinin Kontrolii

e Yukarida belirtilen prensipler dogrultusunda kurulan hastane havalandirma sistemlerinin
periyodik bakim ve onarimi biylk Onem tasir. Ne kadar ideal olursa olsun diizgiin
monitdrizasyonu ve bakimi yapilmayan her havalandirma sisteminde aksakliklarin meydana
gelmesi kaginilmaz bir kuraldir. Hemen fark edilip midahale edilmedigi takdirde bu
aksakliklarin hastalara ve/veya saglk c¢alisanlarina zarar vermesi kaginilmazdir. Yukarida
tanimlanan &zellikli alanlardaki (YBU, koruyucu ortam, negatif basingh oda ve ameliyathane)
havalandirma sistemleri mutlaka jenerator, ups baglh olmali, elektrik kesintilerinde bu
sistemlerin devre disi kalmasi 6nlenmelidir.

e Hastanelerde havadan rutin mikrobiyolojik 6rnekleme yapilmasi 6nerilmez.

e Gerekli gorilen durumlarda, epidemiyolojik verilerin degerlendirilmesi sonucunda havadan
mikrobiyolojik 6rnekleme vyapilabilir. Bu amagla petride sedimantasyon yontemi veya bir
metrekliip havada Aspergillus ve bakteri koloni sayimina imkan veren aerometreler
kullanilabilir.

e Havada partikiil sayimi duyarli bir yontem olmasina ragmen 6zgl degildir.

e Partikil sayimlarinda 0,5 mikron capli partiktllerin sayisi baz alinmaktadir. Dis ortamda partikail
sayimi yapildiktan sonra hastanenin ilgili alaninda 6l¢cim vyapilarak hedeflenen filtrasyon
etkinliginin (6rnegin %90 oraninda azalma) saglanip saglanmadigl arastirilmahdir. DOP
partikillerinin %99,97’sini tutabilen filtrelere “high-efficiency particulate air” (HEPA) filtresi adi
verilir. HEPA filtrelerinin etkinligi “dioctyl phthalate” (DOP) testi ile degerlendirilir. DOP testinde
filtrenin 0,3 buyuaklGgliindeki partikilleri tutmasi test edilir.

Minimum Standartlar
e Koruyucu ortam, YBU’lerdeki havalandirma sistemleri Tablo 1’de belirtilen ézellikleri
saglamalidir.
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¢ Ameliyathane havalandirma sistemleri tablo 1 ve 2’de belirtilen 6zellikleri saglamalidir.
Havalandirma sistemine yonelik performans test raporlari Enfeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan degerlendirilir.

e Laminer hava akimi sistemlerinin sadece yilda >100 ortopedik implant yerlestirilen
merkezlerde maliyet etkin olabilecegi bildirilmistir.

¢ Ameliyathanede ultraviyole sistemlerinin kullaniimasi gerekli degildir.
¢ Allojenik nakil odalarinda laminer hava akimi bulunmasi sart degildir.
e Ameliyathane havasinin en az ISO CLASS 7 standartlarina uymasi gerekir. ISO CASS 7
standartlarina uygunluk yilda en az bir kez partikil sayimi yapilarak belgelendirilmelidir.
Partikiil 6lcimi raporlari Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan yilda bir kez degerlendirilir.
e Duvar tipi klimalar ve tasinabilir havalandirma sistemleri 1. ve 2. maddede belirtilen 6zellikleri
ve tavandan tabana dogru hava akimini saglayamadigindan karsilama konusunda yetersiz
kalir. Hastanelerin 6zellikli alanlarinda (ameliyathane, negatif basing¢li oda, koruyucu ortam,
YBU'ler, vb.) duvar tipi klima veya tasinabilir havalandirma sistemleri kullaniimamalidir.

« Tablo: 3 Temiz Odalar ve Temiz Bolgelerin Secilmis, Hava ile Tasinan Partikiilden
Temizliginin Siniflar

Asagida gosterilmis (konsantrasyon diizeyleri madde 3.2'deki esitlik (1)'e gore hesaplanmistir.
Degerlendirmeye alinan boyutlardan daha biyik ve esit partikiiller iginen yuksek konsantrasyon
duzeyleri (partikiil/m3hava)

0.1um 0.2um 0.3um 0.5um Tum 5um
ISO sinifi 1 10 2
ISOsinifi2 100 24 10 4
ISO sinifi 3 1000 237 102 35 8
ISO sinifi 4 | 10000 2370 1020 352 83
ISO sinifi 5 100000 23700 10200 3520 832 29
ISO sinifi 6 | 1000000 237000 102000 35200 8320 293
ISO sinifi 7 352000 83200 2930
ISO sinifi 8 3520000 832000 29300
ISO sinifi 9 35200000 8320000 293000
Not: Olgme iglemi ile ilgili belirsizlikler, siniflandirma diizeyinin tayini igin lgten fazla sayida olmayan énemli
sekiller kullanilarak gosterilen konsantrasyon verisini gerektirir.

Hava Kaynakl Enfeksiyon Kontrol Onlemlerinde Yapilacak Calisma ve izleme Yéntemi:

e  Glinlik 1si nem takiplerinin kontroli ve kaydedilmesi,

e Periyodik olarak hepafiltreli alanlarda partikil 6lcimleri ve filtrelerin degisimi,

e Hastane genelinde merkezi havalandirma sisteminin periyodik bakim kaydi.

e Isi-nem formlari, partikil 6lciim sonuglari ve merkezi havalandirma kontrol ve bakim kayitlari ile
takibi yapilir.
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5.12.SU KAYNAKLI ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI

Kurumumuzda “Su Deposu Temizlik ve Bakim Talimatina(TY.TL.04)” gore hareket edilir. Hastanemizde
kullanilan su deposunun periyodik takipler yapilarak su kaynakli enfeksiyonlarin 6nlenmesi
amaclanmistir.

>

>
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igme su deposu paslanmaz celik olup 40 ton, yiizeyi kolay temizlenebilir ve sizdirmaz
malzemeden yapilmistir.

Bulasici hastaliklarin yayillmasina sebep olan patojen mikroorganizmalari yok etmek, icme
sularinda koti tat ve kokuya neden olan organik maddeleri ve organizmalari uzaklastirmak
amaclyla su deposu temizligini yapmak gerekir.

Su deposu diizenli olarak temizlenmez ve dezenfekte edilmezse, depoda olusan kimyasal ve
biyolojik camurlasma, suyun kullanilabilirlik 6zelligini yitirmesine neden olur.

Depo icindeki su 0.3 ile 0.7 ppm klor oranina sahip olmalidir. Bunun igin sularda serbest klora
bakma kiti kullanilir.

Su deposunda klor dlciimii haftalik yapilir. Olgiim sorumlu personel tarafindan yapilir. Olgiilen
klor orani kayit edilir. Sonuglar sorumlu biyolog tarafindan uygunluk kontrolii ve imzasi
yapildiktan sonra Hastane Mudir Yardimcisina ay sonunda teslim edilir.

Su sebeke suyundan temin ediliyorsa ilave klor atiimaz.

Su deposundan yilda en az 2 (iki) defa su numuneleri alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler
yapilir. Analiz sonugclari Hastane Midur Yardimcilarinda arsivlenir.

Su deposu periyodik olarak yilda 1 (Bir) kez bosaltilir, temizlenir ve dezenfekte edilir. Boylece
suda mikrop bakteri olusumu énlenir. Kayit altina alinir.

Gerekli durumlarda periyodik aralik beklenmeden temizlik ve dezenfeksiyon yapilir.

Deponun temizlenebilmesi icin depodaki mevcut su tamamen bosaltilir temizligi yapilir.

Depo icinin aydinlatilmasi saglanir.

Ozel kiyafetler (tulum, gizme, eldiven vb.) giyen depo temizlik personeli deponun igini basingli su
ile yikar.

Depo icerisindeki camur birikintisi, pas, demir parcalari gibi kaba pislikler gerekli malzemelerle
depo icerisinden gikarilir.

Uygun dezenfektan madde deponun tim yilizeyine temas edecek sekilde surilir.

Yeterli stire bekletilen dezenfektan ¢ozeltileri pompa ile tahliye edilir.

Depo iyice durulanir.

Depo durulandiktan sonra yeniden su depolanir.

Depo temizliginde asidik malzeme kullaniimaz.

Tesisat ve hidrofor bakimi periyodik olarak (alti ayda bir) yapilir. Ariza durumunda teknik servis
bilgilendirilir.

Samandira bakimlari ve degisimleri diizenli olarak yapilir. Su deposunun temizlik ve
dezenfeksiyonu yapildiktan sonra kapak sikica kapatilir. Belirli araliklarla kapak kontrolii yapilir.
Depo icinde boru baglantilarinda sizma olup olmadigi kontrol edilir.

Depo igerisinde sabit merdiven bulundurulmaz.

Periyodik bakimda paslanma ve korozyon kontroli yapilir.

Sorun varsa gerekli bakim ve onarim islemleri igin teknik servis bilgilendirilir.

Her is bitiminde kullanilan malzemeler dezenfekte edilerek bir sonraki kullanima hazir hale
getirilir.

Tum yapilan islemler su deposu bakim formuna kaydedilir.

Depodan gelen sterilizasyon Unitesinde yikama (ultrosonik yikama dezenfektori) icin kullanilan
su, sterilizasyon Unitesine gelmeden 6nce 2 defa aritilarak demineralize olur.

Demineralize suyun iletkenlik durumunu goérevli personel her glin “Otoklav suyu iletkenlik takip
cizelgesi” formunda kayit altina alir.
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Su Kaynakli Enfeksiyon Kontrol Onlemlerinde Yapilacak Calisma ve izleme Yontemi:

o Yilda iki defa depodan su 6rnegi alinarak bakteriyolojik ve kimyasal analizler yapilir.

e Sudeposu periyodik olarak yilda 1 kez tamamen bosaltilirak temizlenir ve dezenfeksiyon yapilir.

o  Gerekli durumlarda periyodik aralik beklemeden temizlik ve dezenfeksiyon yapilir.
e  GlinlUk ve haftalik klor dlgiimleri.

e Sudeposu bakim ve kontrol kayitlari ile izlenir.

5.13.YAPIM ONARIM CALISMALARINDA HASTANE ENFEKSIYON KONTROLU
Hastanemizde yikim onarim ve tadilat calismalari sirasinda enfeksiyon kontrol énlemlerinin alinmasi ve
calismalar sirasinda diger enfeksiyonlarin yayilmasini 6nlemek ve bu konuda dikkat edilmesi gereken
hususlar “Yapim Onarim Calismalarinda Hastane Enfeksiyon Kontrol Talimati (EN.TL.05)” na
gore yapilr.

» Hastanelerde her zaman vyenileme ve dizeltme amaciyla insaat ve onarim calismalari

yapilmaktadir. Bu ¢alismalar tozlarin ortaya ¢ikmasina, suyun kesintiye ugrayip tekrar sisteme
verilmesine havalandirma ve su sistemlerine miidahale edilmesine yol agmaktadir. Bu ¢alismalar
basta hava yolu ile bulasan mikroorganizmalar olmak Uzere infeksiyoz etkenlerle hasta, ziyaretgi
ve saglik personelinin temasina yol acar. Hava yolu ile bulasan mikroorganizmalar genelde toz ve
toprak kaynaklidir. Ozellikle hafriyat sirasinda ortaya ¢ikan toprak ve toz igindeki bakteri veya
mantarlar havalandirma ve su tesisatini kontamine ederek duyarh kisilere ulasmakta ve
enfeksiyona neden olmaktadirlar.

Saglk hizmeti veren kuruluslardaki insaat yapim onarim islemleri sirasinda ve sonrasinda
enfeksiyon riskini en aza indirmek icin multidisipliner bir ekip son derece planli ve koordineli bir
sekilde calisma esastir. Bu ekibin eleman sayisi islemin buylkligtu karmasikliigi ve calisilacak
bolgedeki hastalarin enfeksiyon riski ile dogru orantilidir.

Enfeksiyon kontrol ekibi ve diger saglk calisanlari hastane iginde ve disinda yapilan yapim ve
onarim galismalarinda mutlaka rol almalidir. Enfeksiyon Kontrol Ekibi projenin biyUklGgi yeri
nasil ve ne zaman ylritilecegi ne kadar slrecegi, yikim olursa bunun boyutu, su borulari ve
havalandirmaya girisim olup olmayacagi gibi risk olusturabilecek konularda ayrintili bilgiye sahip
olmalidir.

Yapim Onarim Calismalarinda Enfeksiyon Kontrol Onlemlerinde Yapilacak Calisma ve izleme
Yontemi:

insaat islerinin dnem diizeyini belirleyerek diizene uygun énlemlerin talimatimizda belirtildigi
sekilde alinmasi saglanir.
Hastane Mudur Yardimcisi, Bashemsire, Enfeksiyon Hemsiresi glinlik kontrolleri yapar.

5.14.PANDEMIi HAZIRLIK FAALIYET PLANI

Pandemi doneminde “Pandemi Hazirhk Faaliyet Plani (HAP.PL.01)” na uygun hareket edilir. Pandemi
durumunda hastanemize basvuran hastalarin tani, tedavi ve gerekirse sevkinin en iyi ve en hizl sekilde
yapabilmesi, saglik personeli ve diger hastalari ve bu hastalarla temas eden kisileri bu salgindan korumak
amaglanmistir.

Pandemi: Diinyada birden fazla lilkede veya kitada, ¢ok genis bir alanda yayilan ve etkisini gosteren
salgin hastaliklara verilen genel isim.

influenza: influenza (grip), influenza viriislerinin yol actigi bir solunum yolu hastaligidir.
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Covid-19: SARS-CoV-2 virislerinin yol agtigi bir solunum yolu hastaligidir.
Vaka Yonetimi:

v
v

v
v
v

Vakalarin hastaneye girisleri acil servis kapisindan yapilacaktir.
Hasta kabul kriterleri ve taburcu etme kriterleri enfeksiyon doktoru tarafindan gézden
gecirilerek vakalar belirlenecektir.

e Olasi Vaka: ilgili hastalik olasi vaka tanimlari Saghk Bakanliginin resmi internet
sitelerinden her glin Enfeksiyon Uzmani ve Enfeksiyon hemsiresi tarafindan bakilarak
glncellenir. Degisiklik durumunda ilgili hekimlere bilgi verilir.

o  Kesin Vaka: Laboratuvar kriterleriyle dogrulanmis vakadir.

Olasi ve kesin vakalar icin 5.kat klinik agilacaktir.

Radyolojik tetkiklerde Portable rontgen kullanilacaktir radyoloji bolimd ile baglantisi
kesilecektir.

Yogun bakim gerektiren hastalar sadece Koroner Yogun Bakim linitesinde takip edilecektir.
5.katta calisan personelle diger birimlerdeki personel ayrilacak.

Acil durumlarda yedek personeller belirlenecektir.

Personel Saghg:

v

v

influenza pandemisi durumunda personele influenza asisi icin bilgilendirme yapilip asilama
doneminde asl uygulama plani hazirlanacaktir.

influenza pandemisi durumunda temasi olan personele Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmis
profilaktik antiviral tedaviler uygulanacak. ilag temastan sonra ilk 48 saat icinde baslanip 7 giin
slreyle 1 kapsul (75mg) alinmaldir.

Saglik bakimi yapacak personele N95/N99 maskesi kullanma, izolasyon yontemleri ve pandemi
hakkinda egitim enfeksiyon komitesi tarafindan verilecektir.

Koruyucu Ekipman:

v Kesin/olasi vakalar ile 1 metreden daha yakin temas edecek personel icin gerekli kisisel koruyucu
malzeme olarak
1. Eldiven,

2. Onliik (steril olmayan, tercihen sivi gegirimsiz ve uzun kollu),

3. Tibbi maske(cerrahi maske),

4. N95/FFP2veya N99/FFP3maske (Sadece damlacik/aerosolizasyona neden olan islem sirasinda)
(Damlacik/aerosolizasyona neden olan islem; aspirasyon, bronkoskopi ve bronkoskopik islemler,
entubasyon, solunum yolu numunesi alinmasi)

5. Gozliik (Tekrar kullanilabilir dzellikteki gozliikler, ireticinin dnerisine gére temizlenir. Ozel bir
oneri yok ise %70 etil alkol ile dezenfekte edilerek uygun ortamda kendi kendine kurumak Uzere
birakilmalidir. GozltGgiin tekrar kullanilmasi durumunda, saglk kurumunca gozliigiin nerede ¢ikartilip
depolanacagi ve dezenfekte edilecegi talimatlandirilir.)

6. Sivi sabun,

7. Alkol bazl el antiseptigi,

v

v

Yatakli saglik kurumlari tarafindan yeterli miktarda hazir bulundurulmalidir.

Tulum, bone, ayak koruyucu hasta bazinda karar alinarak, 6zellikle hastanin vicut sivi ve
sekresyonlari ile yogun bir sekilde temasin olabilecegi durumlarda kullanilabilir.
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Olaganiistii (Salgin) Durumlarda Yapilacak Calisma ve izleme Yéntemi:
e Pandemi planinda uygulanan Algoritmalar uygulanir, bu hastalar icin daha 6nce belirlenmis olna
birimde izolasyon kurallari uygulanarak izlenir.

5.15.MORG TEMIZLIGi
Hastanin yasami sona erdigi andan baslayan defin islemine hazir hale gelene kadar yapilan faaliyetleri
“Morg Temizligi Talimati (YS.PR.02)'na gére yapilir.

v" Morg kullanim alani icerisinde ortaya cikacak atiklarin toplanmasinda “Atik Yénetim Prosedir(
(AY.PR.01)”"ne uyulmalidir.

v Morgta calisan personel “El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati (EN.TL.03)"na uygun
olarak ellerini islem 6ncesi ve sonrasi yikamalidir.

v Ex olan hastalarin servislerden sarilarak getirildikleri carsaflar icin agzi kapali olan toplama
materyali olusturulmali, biriktirilen ¢arsaflar agzi kapali ve glinliik olarak temizlenmesi igin
gonderilmelidir.

v" Morg giris kapisinin hastane toplu kullanim alanlarindan farkli bir bélimde olmasi gereklidir.

v" Morg cekmecelerinin sicaklik derecesinin 0 ve +5 CO arasinda olmasi gereklidir.

v" Morg ¢ekmecelerinin sicaklik derecesinin giinliik olarak yapilmasi ve kaydedilmesi gereklidir.

Morg Temizligi:

Morg alanin zeminin ve morg ¢ekmecelerinin temizliginde uyulmasi gereken kurallar:

Eller yikanmali ve uygun olarak eldiven giyilmelidir.

Morg buzdolabinin igi ve disinin temizligi her ex sonrasi ve rutin olarak her hafta yapilir.
Temizlik su ve deterjan kullanilarak temiz alandan kirli alana dogru yapilir.

islem bitiminde, zemin temizligi béliim igin ayrilan mop ve paspas araciligi ile temiz alandan kirli
alana dogru yapilir.

Cenazenin enfekte oldugu bildirilmisse, deterjanla temizlik yapildiktan sonra dezenfeksiyon igin,
1/10’luk sodyum hipoklorit (camasir suyu, bir litre suya 100 cc) veya klor tabletle (1 litre suya 2
tablet) hazirlanmis sollisyon kullanarak temizligi tekrarlanir.

Ortamdaki ¢op kovalarina “Atik Yénetim Prosediiri (AY.PR.01)” ne uygun renkte torba gegirilir.
islem sonrasi olusan atiklari “Atik Yonetim Prosediirii (AY.PR.01)”ne uygun olarak ortamdan
uzaklastirilir.

< AN

AN

5.16.TIBBI ATIK YONETIMI

Amag: Hastanede olusan atiklarin (tibbi atik Kesici-delici cisim atiklari, evsel atik, ambalaj atik, tehlikeli atik)
ayrimini dogru olarak yapilmasini saglamak ve imha sirecine hazirlamak.

Atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontrolli Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi
ve ilgili birimlere teslimi (AY.PR.01) “Atik Yonetim Prosediiriine uygun olarak gercgeklestirilir.

Kan Ve Viicut Sivilarinin Dékiilmeleri Ve Sigramalari Temizleme;

Hastanemizde kan ve viicut sivilarinin dékilmesi sonucu “Kan Ve Vicut Sivilarinin Dokilmeleri Ve
Sigramalari Temizleme Talimati” (EN.TL.05)'na uygun hareket edilir.

a) Kati ylzeylerin Gzerine damlayan ya da sigrayan kan, viicut sivilari kagit bir havlu ile silinerek kaba kiri
alinir. Kullanilan kagit havlu tibbi atik kovasina atilir. Daha sonra %0.1’ lik sodyum hipoklorit sollisyon ile
ylzey silinir. Silme isleminde kullanilan paspas veya temizlik bezi tibbi atik posetine konularak
camasirhaneye gonderilir diger kirli camasirlarla karistiriimaz.
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b) Cok miktarda kan, viicut sivilari dokilmus ise dokiintiiniin lizerine biitlin ylzeyi kaplayacak sekilde
talas dokdilir, talasin sisip dokiintlyl absorbe etmesini saglamak igin ve iki dakika beklenir.

c) Tam bir dezenfeksiyon saglamak icin kirli kalan bélgeler varsa daha fazla talas dokdliir ve iki dakika
bekletilir.

d) Kan-viicut sivilarinin hepsi absorbe olduktan sonra kagit havlu ile talas kitlesi toplanir ve kullanilan
bltlin malzemelerle birlikte tibbi atik torbasina konulur ve %0,1 lik Sodyum Hipoklorit soliisyonuna
batiriimis paspas ile temizlenir ve kurutulur.

e) Herhangi bir potansiyel bakteriyi ortadan kaldirmak icin kan ve vicut sivilari talas karisimi varsa bunlar
tekrar %01 lik Sodyum Hipoklorit sollisyonuna batirilmis paspas ile temizlenir ve kurutulur.

f) Kan —viicut sivilari hali kapl zemin veya yumusak esyalar izerine si¢rar ya da dokilirse ylzeyin emici
yapisi kan ve vicut sivilari ve dezenfekte eden ajan arasindaki cok hizli bir etkilesim saglayacagindan
%0.1’ lik Sodyum Hipoklorit sollsyonu kullanihr.

g) Kan ve viicut sivilari yatak ortlsu ve carsaflara dokilmuisse tibbi atik torbasi icine konularak
camasirhaneye gonderilir. Diger ¢camasirlardan ayri yikanmasi séylenir.

h) Kullanilan tiim malzemeler tibbi atik torbasina konulur. Yiizey ekipman (izerindeki sodyum hipoklorit
sollisyonunun korozif etkisini 6nlemek icin temiz su ile durulanir.

) islem sonrasi eldivenler gikarilir.

i) islem sonrasi kullanilan tiim malzemeler Atik Yonetim Prosediirii (AY.PR.01)’ne uygun olarak atik
torbasina konulur. Eller El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati (EN.TL.03) ‘na gére yikanir.

j) islem esnasinda islemi yapan personel kendini korumak igin plastik énliik ve eldiven giymelidir.

Atik Yonetiminde Enfeksiyonlarin Onlenmesi igin Yapilacak Galisma ve izleme Yéntemi:

Tum hastane galisanlarina atik yonetimi egitimi vermek,

Yillik egitimlerle egitim strekliligini saglamak,

Tibbi Atik Personelinin saglik taramalari,

Egitimlerin izlemi, yillik egitim plani ve egitim katilim formu ile izlenir.

5.13.EGITIM FAALIYETLERI

a) Her yil sonu sirveyans sonuglari, el hijyeni gdzlem sonuglari, denetim tutanaklari ve klinik gozlemler
enfeksiyon kontrol hekimi ve hemsiresi tarafindan degerlendirilerek bir sonraki yil icin yapilacak olan
egitim konulari belirlenir ve egitimler planlanir,

b) Hazirlanan program icerisinde hastane enfeksiyonlari ve enfeksiyon kontrol uygulamalari ile ilgili
egitim her yil mutlaka yer alir,

c) Calismalar esnasinda esas alinacak tiim prosediir ve talimatlara ydnelik olarak enfeksiyon kontrol ekibi
tarafinda yilda en az bir kez olacak sekilde egitim planlanir,

d) Gerektiginde siirveyans sonuglarina gére birime yonelik ek egitimler planlanir,

e) Enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan hastanede yatan ve izolasyon uygulanan hasta ve hasta
yakinlarina, uygulanan izolasyon dnlemleri ve enfeksiyon kontroli ile ilgili egitimler verilir,

f) Salgin durumlarinda ilgili birimlere enfeksiyon kontrolii ve izolasyon énlemleri ile ilgili egitim verilir, bu
cercevede enfeksiyon olan tim egitimler HBYS programi icerisinde calisanlarin erisimine aciktir.
Enfeksiyon ve egitim hemsiresi gbzetiminde on-test son-test yapilarak bolim bélim galisanlarin sistem
Gzerinden egitimin devami saglanmaktadir.

g) Yeni baslayan personele oryantasyon egitimi verilir,

h) Temizlik hizmetlerine yonelik (genel alanlarin temizlik kurallari, belirlenen risk diizeyine gére alanlarin
temizlik kurallari, temizlik maddelerinin kullanim 6zellikleri) egitim dizenlenir.

1) Atik toplamada gorevli personel géreve baslamadan dnce egitilir. Yilda iki kez ve gerektikge i¢ egitim
verilir,
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i) Yilda bir kez meslek gruplarina gore el hijyeni egitimleri yapilir. Sorun olan bélimlerde ek egitimler
planlanir. Egitimler el hijyenin 6nemi, endikasyonlari, el hijyeni saglama yontemleri, eldiven ve el
antiseptikleri kullanimi, alkol bazl el antiseptikleri ile ilgili alinmasi gereken glivenlik dnlemleri gibi konu
basliklarini icerecek bicimde hazirlanir,

j) Hastane biinyesine gerek yurt disi gerekse yurt icinden kurs ya da staj amacli katilan personellere
enfeksiyon kontrol 6nlemleri ve uygulamalari hakkinda egitim verilir.

k) Yapilan egitimlerin icerikleri ve katihm listeleri dosyalar halinde enfeksiyon kontrol hemsiresi
tarafindan saklanir.

Pandemi doneminde;

Calisanlarin yil igcinde almasi gereken enfeksiyon egitimleri, pandemi nedeniyle toplu olarak yapilamadigi
icin HBYS’ye ylklenmis olup, egitim hemsiresi gbzleminde erisim saglanmasi ile takip edilmektedir.

PANDEMIK INFLUENZA / COVID-19 PLANI
Amag: Influenza pandemisinde hastanemize bagvuran hastalarin tani, tedavi ve gerekirse

sevkinin en iyi ve en hizli sekilde yapilabilmesi, saglik personeli ve diger hastalari ve bu
hastalarla temas eden Kisileri bu salgindan korumak.

Kapsam: Tum hastane calisanlari, hastaneye basvuran hastalar ve bu hastalarla temas
edenleri kapsamaktadir.

Pandemi: Dinyada birden fazla lilkede veya kitada, cok genis bir alanda yayilan ve etkisini gosteren
salgin hastaliklara verilen genel isim
influenza: influenza (grip), influenza viruslerinin yol actigi bir solunum yolu hastaligidir.

COVID-19: SARS-CoV-2 virUslerinin yol agtigi bir solunum yolu hastalgidir.
1. HASTANE MEVCUT DURUMU:

Personel sayisi, 6zellikleri ve dagilimi:
Toplam Personel Sayisi: 236

GOREV SAYI

Doktor 48
Ebe-Hemsire 45
Att-Paramedik-Saglik Tek-Aml. Tek. 27
Anestezi Tek.-Fizyoterapist 10
Radyoloji 7

Laboratuvar 7

Hasta Bakim Elemani 15
Hasta Hizmetleri 39
Teknik Servis 3

idari Personel 13
Diger 22
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Hizmet verdigimiz branglar ve klinikler:

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Gastroenteroloji

GOgus Hastaliklari
Kardiyoloji

Noroloji

Beyin ve Sinir Cerrahisi
Uroloji

Diyetisyen

Tibbi Biyokimya

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Kadin Hastaliklari ve Dogum
GOz Hastaliklar

Dahiliye

Enfeksiyon Hastaliklari
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Dermatoloji

Genel Cerrahi

Ortopedi ve Travmatoloji
Acil Servis

Radyoloji

Yogun Bakim Unitesi

AN N NN Y T N N N N N VN N N N N N Y NN

Hastanemizin 5 klinik 26 poliklinik ile hizmet vermektedir.
Kliniklerimiz;
Acil Misahade Klinigi (9 yatak)
Karma Cerrahi Klinigi (12 yatak)
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Klinigi (11 yatak)
Ortopedi Klinigi (11 yatak)
5. Kat Klinik (9 yatak)

Yogun Bakimlar

Eriskin (Dahili ve Cerrahi) Yogun Bakim Unitesi (Aktif) (12 yatak)

Koroner Yogun Bakim Unitesi (Aktif) (4 yatak)

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (Pasif) (6 yatak)/Gegici Tescil ile 2 Yatak (Covid Tanisi Alanlar)

Ayrilan Yogun Bakim Yatak Sayisi (2 yatak)
Hastanemizde 16 ventilator bulunmaktadir.

2020 yih Glanluk Ortalama Muayene Sayisi: 254
2020 yih Hastane Yatak Doluluk Orani:%71,4
2020 yil toplam poliklinik sayis1:92.817

2020 yili toplam yatan hasta sayis1:8.289

2020 yih biyokimya laboratuvarda galisilan toplam test sayisi:190.280
2020 yih biyokimya laboratuvari giinliik ¢alisilan ortalama test sayisi: 521
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2. HIZMET SUNUMUNA YONELIK

a) Yonetim Birimi

BiRIMLER

UNVAN

AD SOYAD

MESUL MUDUR

DR. MUSA GOK

ENFEKSIYON ~ HASTALIKLARI  VE
MIKROBIYOLOJi UZMANI

KLINIK | UZM. DR. SEVING AKKOYUN

BiYOKIMYA UZMANI

UZM. DR. NEVZAT CAVUSLU

BASHEMSIRE

NURHAN BOSTANLI

ENFEKSIYON HEMSIRESI

ESRA ULUCAM

LABORATUVAR SORUMLUSU

GULDEN BADEMLI

TEMIZLIK SORUMLUSU

SEYMUS DOGAN

TUM KLINIK SORUMLU HEMSIRELERI

Y6netim Birimi Gorevleri (Pandemi doneminde)

v' Pandemi planlarinin uygulanmaya konulmasini,

AN NEANEA

Hastane igin triyaj planlamasinin uygulamaya konulmasini,

Saglik personelinin ¢alisma diizeninin pandemiye uygun olarak planlanmasini,
Saglik hizmeti sunumunun pandemiye uygun olarak diizenlenmesini,

v’ Vaka yénetim algoritmasina uygun vaka takiplerinin uygulanmasini saglamalidir.

b) Egitim Birimi:

Hastane enfeksiyondan korunma ve kontrol 6nlemlerinin degerlendirilmesi ve uygulanmasini,

Pandemi donemi 6ncesi ve pandemi doneminde personel egitimlerine yonelik egitimlerin planlanmasi ve

ylriatulmesi Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani, Egitim ve Enfeksiyon hemsiresi ve Kalite birimi tarafindan

saglanmaktadir.

c) iletisim Birimi:

iletisim bilgileri insan Kaynaklari birimi tarafindan hazirlanip takip edilmektedir.

d) Suirveyans Birimi:

Saglik midurligi tarafindan istenen verilerin (poliklinik basvuru sayisi, yatan hasta sayisi, yogun
bakimda yatan hasta sayisi, 6len hasta sayisi vb.) toplanmasi ve bildirimlerin yapilmasi Enfeksiyon

Hastaliklari Uzmani, Enfeksiyon hemsiresi ve Kalite Birimi tarafindan saglanmaktadir.
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3. PANDEMIi ONCESi VE PANDEMIi SIRASINDA EGiTiM PLANLANMASI
Pandemi 6ncesi dénemde;

Yilda 1 kez tiim personeli kapsayacak sekilde asagida konulari iceren egitim verilmesi karari alinip egitim
planina eklenmistir.

v" Mevsimsel influenza, pandemik influenza asisi,

v" Genel enfeksiyondan korunma ve kontrol énlemleri,

v Calisan personelin tamamina pandemi plani (genel bilgileri ve sorumluluklari)
Ayrica enfeksiyon ile ilgili yillik egitim planinda yer alan diger egitimlerde plan ¢ercevesinde
verilmektedir.

Pandemi doneminde;

v" Pandemik influenza etkeni,

v" Vaka tanimi,

v" Vaka ydnetim algoritmasi,

v" Tani ve tedavi protokolleri,

v" Saglik kurumlarinda enfeksiyon kontrolii vb.
Yukarida belirtilen konularda egitimlerinde enfeksiyon ve egitim hemsiresi tarafindan pandemi
doéneminde Oncelikli olarak saglik personellerine verilecektir.

4. VAKA YONETIMI:

v Vakalarin hastaneye girisleri acil servis kapisindan yapilacaktir.
v Hasta kabul kriterleri ve taburcu etme kriterleri Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani ile acil serviste
calisan pratisyen hekim tarafindan gézden gecirilerek vakalar belirlenecektir.
e Olasi Vaka: Kiside baska bir nedenle aciklanamayan ani baslangicl ates (> 38 Co ),
Okstruk ve/veya bogaz agrisi ile karakterize hastalik durumudur.
e Kesin Vaka: Laboratuvar kriterleriyle dogrulanmis vakadir.
v Olasi influenza ve kesin vakalar icin 5.kat klinik influenza hastalari icin acilacaktir.
v" Radyolojik tetkiklerde Portable réntgen kullanilacaktir. Radyoloji blimu ile baglanti
kesilecektir.
v Yogun bakim gerektiren hastalar sadece Koroner Yogun Bakim Unitesinde takip edilecektir.
v 5.katta calisan personelle diger birimlerdeki personel ayrilacak.
v" Acil durumlarda yedek personeller belirlenecektir.

4.1. Personel Saghg::

v" Personele influenza asisi igin bilgilendirme yapilip asilama déneminde asi uygulama plani
hazirlanacaktir.
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v" Temas olan personele Saglik bakanhgi tarafindan belirlenmis proflaktik antiviral tedaviler
uygulanacak. ilag temastan sonra ilk 48 saat icinde baslanip 7 giin siireyle 1 kapsiil (75mg)
alinmaldir.

v" Hastanedeki tiim personele kisisel koruyucu ekipman kullanma, izolasyon ydontemleri ve
influenza Pandemisi hakkinda egitim enfeksiyon komitesi tarafindan verilecektir.

4.2. Koruyucu Ekipman:

v" Her bir saglik personeli icin yeterli koruyucu gdzliik, maske, N95 maske, tulum, nonsteril eldiven,
el antiseptigi bulunmalidir.
v' Kisisel korunma ekipmanlari igin sarf malzeme deposu kullanilacaktir.
v" Malzeme stoklari personelin en az % 30’una yetecek diizeyde olmalidir.
v" Malzeme bitmesi veya tilkenmesi durumunda dogrudan alim yoluyla temin edilecektir.
5. HASTA YERLESTiRME VE GRUPLANDIRMA

5.1. influenzali Hastalar igin Yer Segimi:

v'  Giriste ates 6lciimi yapilacaktir. Maskesiz hasta girisi yasaktir.

v Hastalarin giris ¢ikisi acil servisten yapilacaktir. Diger hastalar, ziyaretciler ve gérevliler
tarafindan bu kisim kullanilmayacaktir.

v" Yogun Bakim ihtiyaci olmayan bu hastalar icin 5. kat klinik kullanilacaktir.

v" Béliime uyari levhalari asilacaktir.

v Ziyaret ve refekatcl kisitlamasi uygulanacaktir.

6. ENFEKSIYONDAN KORUNMA VE KONTROL ONLEMLERI

Giris: Personel sayisi, hasta bakim ve tedavi icin gerekli oldugu 6lglide kisitlandiriimalidir. Ziyaretgi girisi
kesinlikle yasaklanacaktir.

Enfeksiyon Kontrol Onlemleri: Standart 6nlemler damlacik izolasyonuyla birlikte uygulanacaktir. Ayrica
ayrilmis bdlgede tiim hastalara damlacik izolasyonu uygulanacaktir. (Bkz: izolasyon Onlemleri Talimati)

Kisisel Koruyucu Ekipmanlari: Kisisel korunma esyalari odaya girmeden giriste giyilecek, odadan
¢iktiktan sonra gikarilacak ve el hijyeni saglanacaktir.

Hasta Boliimii:

v Hastalar damlacik izolasyonu nedeniyle yataklar arasindaki mesafe en az bir metreden fazla
olacak sekilde yerlestirilecek.

v" Odada hastalarin kisisel temizlik maddeleri her hastaya dzel olacak ve odada kirmizi tibbi atik
torbasi konulacak.

v Hastalarin odalara yerlesiminde ise kesin vaka ve olasi vakalar birbirinden ayrilarak
yerlestirilecektir. (Bkz: izolasyon Onlemleri Talimati)

v Tibbi Ekipman: Damlacik izolasyonunda kullanilan malzemeler disposable olacak. Disposable
olmayan malzemelerde ise hastadan hastaya geciste hizli ylizey dezenfektani kullanilarak
malzemenin dezenfeksiyonu saglandiktan sonra diger hastaya kullanilacaktir.
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v' Temizlik: Ayrilmis bdlgelere giinde en az bir kez olmak tizere ayrintil temizlik yapilacak. Bu
bolgelerde calisan temizlik personeline izolasyonlar ve bu bolgeyi temizlerken dikkat etmesi
gereken noktalar konusunda egitim verilecek. Yatak gamasirlarinin temizligi 70 derecede
yikanarak yapilacaktir. Temizlik yapacak personellerin belirlenip egitimlerinin tamamlandiktan
sonra ilgili bélimde egitim almis personelin ¢alismasi saglanacaktir.

7.HASTANE iCi NAKILLER:

v Hastanin bu bélim disinda hastanenin diger bélimlerine gecmesi gerektiginde ise gidecegi
bolime bilgi verilecektir.

v Transfer sirasinda hastaya damlacik izolasyonu geregi cerrahi maske takilacaktir.

v" Hasta en kisa ve en tenha olan yoldan gidecegi birime géturilecektir.

v" Covid-19 da Yogun Bakimda ve Radyoloji disinda kurum ici nakil olmaz.

8. ACiL DURUMLAR:

Kabul Alani/ Bigimi: Acil servis girisinde Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani, Acil Servis den bir hekim
gorevlendirilerek enfeksiyon kontrol ekibinin kontroliinde hasta elemesi ve kliniklere yonlendirilme
islemi yapilacaktir.

Covid-19 da Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani ve Acil Servis den bir hekim goérevilendirilir.

Bekleme Alaninda Enfeksiyon Prosediirleri: Damlacik izolasyonuna uyularak beklenecektir. Hastalarin
tinite disina gikmasi yasaklanacak. influenza belirtisi gdsteren hastalar cerrahi maske kullanmasi
saglanacaktir. Bekleme alaninda kirmizi tibbi atik torbasi konulacaktir.

Yogun Bakim Gerektiren Hastalar: Yogun bakim gerekliliginde Koroner Yogun Bakim Unitesi
kullanilacaktir. Bu bolime baska hastalar kabul edilmeyecektir. Bu bolimiin kapasitesi 4 yatak olup
yogun bakim kosulunu saglayacak ekipmana sahiptir.

9. OLEN HASTALAR:

Morg gorevlilerine vefat eden sahsin covid-19 tasidigi bildirilmelidir. Morg gorevlileri standart korunma
onlemleri ve damlacik izolasyonu uygulamalari gerekmektedir. Toplu 6limlerde planlama icin diger dis
kurumlarla iletisim kurulmalidir.

10. ZIYARETGILER:
Covid-19 da ziyaretgi yasaktir.

ISHALLI HASTALARDA ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI

1.AMAC

ishalli hastalardan saglik personeline ve diger hastalara bulasin engellenmesi amaciyla
uygulanacak enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin belirlenmesidir.

2.KAPSAM

Klinik birimler

3. SORUMLULAR
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Tim saghk personelini

4. TANIM

Hastane kaynakli gastroenterit, hastaneye yatistan72 saat sonra akut baslangicli,12 satten daha
uzun sureli sulu digkilama olmasini veya kusma veya ates (>38 derece)varligini ifade eder.
Bulasma dogrudan fiziksel temas, saglik personelinin elleriyle veya kontamine gevreden fekal
oral yolla olmaktadir.

5. UYGULAMA

o ilk ve en etkili 8neri olarak her hasta ile temastan dnce ve sonra ‘El Hijyeni ve
Eldiven Kullanma Talimati’na uygun olarak eller yikanmali ve eldiven giyilmelidir.

e Hasta ve malzemelere dokunmakla olusacak kontaminasyonun engellenmesi
amaciyla her hastada degistirilmek tizere eldiven giyilmelidir. Eldiven giyilmeden
once ve sonra eller yikanmalidir.

e Ayni hastanin farkh viicut bolgelerinde islem yapilirken de eldiven degistirilmeli ve
eldiven c¢ikartildiktan sonra eller yikanmahdir.

e Enfeksiydz ishalli bir hastada ‘izolasyon Talimatin’da belirtilen standart 6nlemlerin
uygulanmasi yeterlidir. Ancak bez baglanan veya 6 yas altinda diskilama kontroli
olmayan g¢ocukta ve C. Difficile ishalli hastalarda ek olarak temas 6nlemlerine
uyulmalidir.

e Akut ishalli saghk personeli hekim tarafindan degerlendirilerek tetkik sonuglarina
gore hasta bakimindan uzaklasgtiriimahdir.

e Salmonelloz disindaki durumlarda, saglik personeli klinik olarak iyilestigi zaman hasta
bakimina donebilir. Ancak glinliik hasta bakiminda kisisel hijyene ¢cok dikkat
etmelidir.

e Salmonella enfeksiyonu geciren saglik personeli ise en az 24 saat arayla alinan (g
diski kilturd negatif bulundugu takdirde hasta bakimina dénmelidir. Antibiyotik
bitiminden en az 48 saat gectikten sonra kiltirler alinmahdir.

e Nozokomiyal bulasmada rol oynayabilecek endoskop, solunum tedavi cihazlari vb.
arac¢ ve malzemeler temizlenmelidir.

e Nozokomiyal ishali azaltmak amaciyla hastaya yonelik risk faktorleri dnlenmelidir.

e Gereksiz antibiyotik, antasit veya H2 bloker ve lavman kullanimi azaltilip, nazogastrik
tupler olabildigince kisa slire uygulanmalidir.

e Salginlarin saptanip yayilmalarinin 6nlenebilmesi igin rutin stirveyans ¢alismalari
yapilmalidir.

EL HiJYENI VE ELDIiVEN KULLANIMI TALIMATI

AMAC: Saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlarin ve capraz bulasmalarin 6énlenmesi amaciyla
saglik personeli, hasta, hasta refakatcilari ve ziyaretciler icin uygun el temizligi ve eldiven
kurallarina yéntemlerini belirlemektir.

KAPSAM: Hastanedeki tiim calisanlari, hasta refakatgi ve ziyaretcileri kapsar.
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TANIMLAR:

1)Normal el yikama: Ellerin sabun ve suyla yikanmasidir, kirler ve gecici mikrop florasi
uzaklagtirilir.

2)El antisepsisi: Antiseptik kullanarak el yikama veya ovalamadir.

*Hijyenik(antiseptik kullanarak) el yikama: Riskli durumlar icin (enfekte hastalarla temastan
sonra ve yogun bakim Unitelerinde hasta ile temastan 6nce ve sonra) antiseptik kullanarak
yapilan el temizligidir. Amag gegcici floranin daha etkin ve kisa slirede ortadan kaldirilmasidir.
*Hijyenik el ovalama: antiseptik sollisyonla veya ¢abuk etkili alkali ¢ozeltiler ile ellerin kuvvetlice
ovusturulmasidir.

3)Cerrahi el yilkama: Operasyon Oncesinde gegici florayl yok etmek kalici florayi azaltmak icin
yapilan el yikamadir.

UYGULAMA:

a)Normal el yikama:

*Eller suyla islatilir, sivi sabun avuca alinir,

*En az 30 sn. sire ile avug icleri ve parmak aralari basta olmak (izere eller tiim yiizey ve
parmaklari kapsayacak sekilde kuvvetlice ovusturulur,

*Eller su ile iyice durulanir, durulama parmak uclarindan dirseklere dogru yapilir, parmaklar
yukari gelecek sekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten ele dogru akisi 6nlenir,

*Kagit havlu ile kurulanir, musluk kagit havlu kullanilarak kapatilir,

*Hasta temaslari arasindaki tekrar yikamalarda 15 sn. siire yeterlidir.

b)Hijyenik el yikama:

*Eller su ile islatilir, 3-5 ml antiseptik sabun avuca alinir,

*Klorhekzidin kullaniliyorsa 1 dk., povidon iyot kullaniliyorsa 2 dk. avug igleri ve parmak aralari
basta olmak lizere eller kuvvetlice ovusturulur.

*Parmak uclarindan baslayarak dirseklere dogru durulanir, parmaklar yukari gelecek sekilde.
*Eller kagit havluyla durulani musluk kagit havluyla kapatilir,

Hijyenik el ovalama:
*eller 6nce su ve sabunla yikanir, kurutulur. Avuca 3-5 ml alkol bazl soliisyon alinir, tim el
ylzeyi ve parmaklar 1 dk. sire ile iyice ovusturulur, kendi halinde kurumasi beklenir.

c) Cerrahi el yikama:

*Saat, yuziik ve bileklikler cikarilir,

*Antiseptikli (klorhekzidin veya povidon iyot iceren) sabun alinir (5ml), el ve kollar
ovusturularak 3-5 dk. sireyle yikanir. Ginln ilk uygulamasinda ayrica tirnak dipleri 30 sn.
sureyle fircalanir(antiseptikli sabun emdirilmis tek kullanimlik stinger/fircalar cerrahi el yikama
icin uygundur.) Ara yikamalarda 2 dk. sire yeterlidir.

*Alkol ancak temiz sartlarda etkili oldugunda

Cerrahi el ovalama

*Varsa el bilek takilari ¢ikarihr,

*Sabunla eller yikanarak kurutulur,

*Hizh etkili 3-5 ml alkol bazl Grtnle eller ve kollar uygulanarak uygulanir

*islem siiresi 3 dk. olmalidir,
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*Sonraki ameliyatlar icin 1 dk. stre yeterlidir,
*Parmak aralari yukarda tutularak kendiliginden kurumasi saglanir.

GENEL HASTANE TEMIZLiGi

Hastanemizin genel temizligi “Hastane Genel Temizlik Prosediiri ve Talimati” na gére uygulanir.

GENEL TEMiZLiK KURALLARI

Hastanemizin temizliginde risk smiflamasina uygun temizlik yapilmali.

Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan belirlenen alanlarin temizligi uygun dezenfektan
kullanilarak yapilmali.

Yiizeylerin viicut siv1 ve salgilari ile kirlenmesi durumunda temizlige ek olarak dezenfeksiyon
saglanmali.

Temizlik: temiz alandan Kirli alana dogru bir diizen igerisinde yapilmali.

Dezenfektan kullanilacaksa dogru konsantrasyon da hazirlanmali.

Asla amonyak ve klor iceren kimyasallar karistirilmamali.

Temizlige baslamadan oOnce ¢alisan giivenligine yoOnelik gerekli kisisel koruyucu
onlemler(eldiven, ¢cizme, maske,onliik,el yikama gibi) alinmali.

Kan ve viicut sivilari ile kirlenme olmadig: siirece temizlik su ve sivi deterjanla yapilmali.
Hastane i¢inde kuru siipiirge kullanilmasi 6nerilmez.

Yapilacak ise uygun temizlik malzemeleri ise baglamadan tam hazirlanmali.

Hastane temizliginde kullanilmasi gereken temizlik bezleri 6zelligine uygun kullanilmali.

Hasta temasinin olmadigi yonetim ve ofis alanlarinda normal temizlik yapilmali.

Once ¢opler almip, goriinen kirler ve tozlar temizlenmeli.

Tuvalet, banyo ve lavabolarin temizlik malzemeleri ayr1 olmali.

Temizlikler rutin ¢izelgelere uygun zamanlarda yapilmali, ihtiyag durumunda hemen yapilmali.
Temizligi yapan ve kontrol eden tarafindan ¢izelgeler zamaninda doldurulmals.

Yiizeylerin viicut siv1 ve salgilari ile kirlenmesi durumunda temizlige ek olarak dezenfeksiyon
saglanmali.

Temizlik/dezenfektan ¢ozeltileri asirt kirlendiginde , 2-3 hasta odasinda kullanimdan sonra,
izolasyon odasinda kullanimdan sonra degistirilmelidir.

Kirli mop ile temizlik yapilmamali, kirlenen moplar sicak su ve deterjanla ¢amasir makinesinde
yikanip kurutularak saklanmalidir.

Gilin sonunda tiim moplar mutlaka sicak su (>60 derece) ve deterjanla ¢amasir makinesinde
yikanip kurutularak saklanmalidir.

ENFEKTE HASTA ODALARININ TEMIZLiGi

NogakrwdpE

Oda havalandirilir.

Personel “El Yikama ve Eldiven Kullanma Talimati” na gore eller yikanir ve eldiven giyilir.
Izolasyon odalarinda gomlek ve maske kullanilir.

Copleri atik tiirline gore toplanir.

Cop kovalarini dezenfekte edilir ve temiz poset yerlestirilir..

Yiizeylerin dezenfeksiyonu igin soliisyon hazirlanir.

Hasta ekipmani, pompa ve cihaz yiizeyleri 6zel {initelerde, {inite sorumlu hemsiresi veya klinikte

(;ahsan hemsire nezaretinde silinir.
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8. Hasta ekipmani ve cihaz yiizeyleri , linite sorumlu hemsiresi veya klinikte ¢alisan hemsire
nezaretinde silinir.

9. Masa, dolap, etejer v.b. ylizeyler silinir, kurulandiktan sonra esyalar yerine konulur.

10. Cam kenarlari, karyola kenarliklari, kap1 kollari, sandalye v.b. yiizeyler silinir.

11. Taburcu sonrasi dolap i¢leri, duvarlar, tavanlar da silinir.

12. Sar1 bezle banyo, lavabo, kiivet, banyodaki diger yiizeyler ve kirmizi bez ile klozet kenarlari
deterjanli su ile kaba kirden arindirilir, dezenfektan emdirilmis bezle silinip, kurulanir.

13. Dezenfektanl soliisyona batirilmig paspas ile oda ve baska bir paspas ile tuvalet zemini 2 kez
silinir, paspas ve kullanilan malzemeleri temizlenir ve dezenfekte edilerek kullanima hazir hale
getiriniz.

KAN VE VUCUT SIVILARIYLA KIRLENMIS YUZEYLERIN TEMIZLIiK TALIMATI

1. Kat1 yiizeylerin {izerine damlayan ya da si¢grayan kan, viicut stvilari kagit bir havlu ile silinerek kaba
kiri alinir. Kullanilan kagit havlu tibbi atik kovasina atilir. Dezenfektan ile yiizey silinir. Silme isleminde
kullanilan paspas veya temizlik bezi tibbi atik posetine konularak ¢amagirhaneye gonderilir diger kirli
camasirlarla karistirilmaz.

2. Cok miktarda kan, viicut stvilar1 dokiilmiis ise dokiintiiniin iizerine biitiin yiizeyi kaplayacak sekilde
talag dokiiliir, talasin sisip dokiintliyili absorbe etmesini saglamak i¢in ve iki dakika beklenir.

3. Tam bir dezenfeksiyon saglamak i¢in kirli kalan bolgeler varsa daha fazla talag dokiiliir ve iki dakika
bekletilir.

4. Kan-viicut s1vilariin hepsi absorbe olduktan sonra kagit havlu ile talas kiitlesi toplanir ve kullanilan
biitiin malzemelerle birlikte tibbi atik torbasina dezenfektanli 1slak paspas ile temizlenir ve kurutulur.
5. Kan —viicut sivilari hali kapli zemin veya yumusak esyalar {izerine sigrar ya da dokiiliirse 1/10
oraninda (8 It. suya 900cc ¢camasir suyu) dezenfektan ile silinir, durulanir ve kurutulur.

6. Kan ve viicut sivilar1 yatak ortiisii ve ¢arsaflara dokiilmiisse tibbi atik torbasi igine konularak
camagirhaneye gonderilir. Diger camasirlardan ayr1 yikanmasi sylenir.

7. Kullanilan tiim malzemeler tibbi atik torbasina konulur.

8. Islem sonrasi eldivenler ¢ikarilir.

9. Islem sonras1 kullanilan tiim malzemeler Tibbi Atiklarin Kontrolii Talimati’na uygun olarak atik
torbasina konulur. Eller El Yikama ve Eldiven Kullanma Talimati1 ‘na gore yikanir.

10.1slem esnasinda islemi yapan personel kendini korumak icin 6nliik ve eldiven giymelidir.

STERILIZASYON iSLEYiS PROSEDURU

Sterilizasyon siireci “Sterilizasyon Unitesi isleyis Prosediiriine” (SH.PR.01) uygun olarak gergeklestirilir.
Sterilizasyon On Hazirlik Ve Kontrol Talimati (SH.TL.02) uygun olarak gergeklestirilir.

STERILIZASYON UNITESi ALANLARI

Sterilizasyon Unitesi 3 béliime ayrilmistir.Bunlar:
- Kirli alanlar
- Temiz alanlar
- Steril alanlar
1.Kirli Alan: Sterilitesi bozulmus (kirlenmis) aletlerin tiniteye kabul edildigi, alet ve malzemelerin
siniflandinldigl, temizlendigi alandir.
2.Temiz Alan: Dekontamine olmus temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarinin, sterilizasyon
icin paketlenme islemlerinin yapildigi, steril olmak lizere paketlenmis ve hazirlanmis olan cerrahi alet
ve malzemelerin hazirlandigi alani kapsar.
3.Steril Alan: Steril ve temiz malzemelerin, kullaniciya teslim edilmeden 6nce depolandigi alandir.
Steril depolama alani sterilizasyon alani yaninda ve steril temiz malzemelerin saklanacagi sekilde
kapali ve girisi sinirlandirilmis bir bolimdedir.
-Havalandirma sistemi merkezi havalandirma sistemi tarafindan basingla disari akisini saglayacak
sekilde yapilmaktadir.
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-Steril malzeme depolarinda malzeme raflari yerden 20-30 cm yukarda, tavandan 15 cm asagida,
hava dolasimiicin duvardan 5 cm 6nde olacak sekilde diizenlenmistir.

-Steril odanin isi-nem ¢izelgesi( 1s1:18-22 derece/nem:35-60 arasi) gtinltik olarak takip edilmektedir.
Dezenfeksiyon islemleri “ Dezenfeksiyon Prosediiri’”ne (SH.PR.02) uygun olarak yapilmaktadir.

ENDOSKOPi UNITESi CIHAZLARIN TEMIZLiK, DEZENFEKSIYON VE STERILiZASYON
SURECi:

Cihazlarin temizliginde islem sonrasi 6nce cihazin kontamine kisimlari gazl bezle silinerek temizlenir.
Biyopsi kanalinda artik kalmasini engellemek icin cihaz 6zel biyopsi firgasi ile temizlenir. Hava kanali, su
kanali ve aspirasyon kanalinin temizligi 6zel firgalari ile saglanir. Ozel yikama makinesine yerlestirilerek
tekrar basingli su ve enzimatik (Anioxyde) ile yikanmasi saglanir. Ayni makine iginde yikama islemi
bitiminde dezenfektanda (Ortofitalal-dehit %055) bekleme siliresinden sonra durulama islemi de
yapilarak cihazin yikama islemi tamamlanir. Dezenfektanda bekleme siresi kullanilan dezenfektanin
ozelligine gore degisim gosterebilir. Cihaz makineden c¢ikarildiktan sonra acil durumlarda tekrar
kullanilmasi gerekiyorsa steril gaz kompres ile kurulanarak tekrar kullanim igin prosére baglanir. Eger
cihaz hemen kullanilmayacaksa makineden g¢ikarildiktan sonra kurumasi igin dolaplarda bulunan kendi
Ozel askisina asilarak muhafaza edilir. Endoskopik cihazlarin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon
islemlerini gergeklestiren personele egitim verilmelidir. Yil sonunda her bir endoskobun en az bir kez
orneklemeye girdiginden emin olacak sekilde, her tiirden bir endoskobun rotasyona konularak (kaltar
alinarak) test edilir.

AMELIYATHANE SOYUNMA ODASI TALIMATI

Ameliyathane soyunma odasi stireci (AH.TL.04) “Ameliyathane Soyunma Odasi Talimati” na uygun
olarak gercgeklestirilir.

AMELIYATHANE ALET YIKAMA VE BAKIM TALIMATI

1-AMAC

Cerrahi girisimlerde enfeksiyon riskini 6nlemek ve cerrahi aletlerin uygun yikama ve bakim
yontemlerini belirlemektir.

2-KAPSAM
Tim ameliyathane personelini kapsar.

3-UYGULAMA

e Ameliyat bitiminde setteki cerrahi aletler ve yedekten agilan tiim aletler sayilir. Kirli kabina

agizlari agik sekilde koyulur.

Metal aspiratorler kaba konmadan enjektorle sivi gegirilir.

Mikrocerrahi gibi hassas aletler ayri kaba alinir.

Sayilan aletler Alet ve malzeme teslim formuna kaydedilir.

Sterilizasyon kirli penceresine gotaralir.

e Sterilizasyon boliimiine gegilir. kirli pencereden alinan aletler sudan gegcirilerek ulturasonik
yikama makinasina atilarak 50-55 c ‘de en az 3-5 dakika yikanir.

e Ulturasonik yikama cihazinin sollisyonu sterilizasyon personeli tarafindan Sterilizasyon
Prosediirii’'ne uygun olarak soltisyonun kullanim bilgilerine gére hazirlar.

e LUmenli aletlerin ici uygun ebatta firca ile temizlenir ve durulama sonunda icinden kuru hava
gecirilir.

e Cikarilan diger aletler durulanir, kurulanir.
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Eger arizali alet var ise ameliyathane sorumlu hemsiresine bilgi verilir. Tamire Giden ve Gelen
Alet Kontrol Listesi’ne kayit edilir.

Ameliyathane Cerrahi Bakim Araliklari Formu’na bakilarak giini gelen set ve aletlerin uygun
Urlnlerle yaglanma silinme pas Onleyici sollisyonlar ile bakimlari yapilir ve kayit altina alinir.
Sayim yapilarak konteynir igine kullanima uygun olacak sekilde diizenli bir sekilde yerlestirilir.
icine Class5 kimyalsal indikator konulur. Konteynir kapak filtresi eger valfli degil ise yenilenir
kapatilr.

Uzerine konteynir etiketi takilarak setin ismi, adeti, yapan kisinin adi soyadi yazilir. Uzerine (gl
barkod yapistirilarak kullanim siiresi tarihi kontrol edilir.

Paket yapilacak aletler ayni islemlerden gegirilir.

Pakateleme Cihazi Kullanim Talimati’'na uygun hareket edilerek Cerrahi alete uygun ebatta
paket kesilir. igerisine alet yerlestirilir. Kimyalsal indikatér konulur kapatilir.

Tekrar ikinci kez paket kesilir her iki tarafin agzi cihazdan gegirilip Kapatilir. Arkasina ti¢li barkod
yapistirihr.

En st agma yerine yumusak uclu kalemle yapan kisinin isim soyismi yazilir.

TIBBi ATIK YONETiIMi PROSEDURU

Atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontrolli Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi
ve ilgili birimlere teslimi (AY.PR.01) “Atik Yonetim Prosediriine uygun olarak gerceklestirilir.

ANTIBiYOTiK KONTROLU TALIMATI
1-AMAG: Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanimini dnleyerek; antibiyotiklere direng

gelisimini, stiper enfeksiyonlari, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kaybi en aza

indirmektir.

2-KAPSAM: Hastanemizde ¢alisan tiim hekimleri kapsar.

3-UYGULAMA

Enfeksiyon dislinllen her hastadan antibiyotik baslamadan 6nce kiltlir-antibiyogram
yapilmasi igin uygun 6rnek alinmahdir.

Klinik, laboratuvar (I6kositoz, CPR, sedimantasyon artisi vs.) ve radyolojik bulgular telkin
ediyorsa hasta enfeksiyon agisindan degerlendirilmeli, her ates yiksekliginde enfeksiyon
distnilerek antibiyotik baslanmamalidir.

Klltirde Uretilen bakterinin etken ya da kolonize olduguna hastanin klinik ve
laboratuvar bulgulari esliginde karar verilmeli, etken oldugu duslintliyorsa
antibiyotik baslanmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hastane enfeksiyonu etkenleri ve
antibiyotik direng oranlari belli araliklarla ilgili birimlere bildirilmelidir.

Antibiyotik Kontrol Alt Komitesi hastanemiz antibiyotik direnc¢ paternine goére bazi
antibiyotiklerin kullanimini sinirlayabilir veya tercihen kullanimlarini 6nerebilir.
Operasyon Oncesi profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda “Cerrahi Antibiyotik
Profilaksi Rehberine’’ uygun hareket edilmelidir.
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CERRAHIi ALAN ENFEKSIYONLARININ ONLENMESIi TALIMATI

AMAC: Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesi

KAPSAM: Ameliyathane hemsireleri, servis hemsireleri, anestezi teknisyenleri ve doktorlari.

Ameliyat Oncesi:

Hastanin hazirlanmasi

Ameliyat oncesi, ameliyat bolgesindeki biitiin enfeksiyonlar olabildigince erken tanimlanmali ve
tedavi edilmelidir ve enfeksiyon gerileyene kadar ameliyat ertelenmelidir.

v
v

v

AN

v

Insizyon yapilacak bolge sacli deri degilse tiiylerin temizlenmesine gerek yoktur.

Eger tiiyler kesilecekse ameliyattan hemen Once elektrikli makine veya jiletle
yapilmalidir.

Diyabetik hastalarda kan sekeri kontrolii saglanmali ve 6zellikle perioperatif hiperglisemi
gelismesi onlenmelidir.

Hastalar ameliyattan bir giin 6nce silinir ya da banyo yaptirilmali.

Insizyon yapilacak deri bolgesi, antiseptik uygulamasi dncesinde temiz ve titiz bir sekilde
yikanmalidir.

Deriye uygulayan antiseptik ajanlar ameliyat bdlgesinde merkezden perifere dogru
uygulanmalidir.

Preoperatif donemin olabildigince kisa olmasina 6zen gosterilmeli.

Ameliyat ekibinin el /6n kol antisepsisi

v

v
v
v

AN

AN

v

Tirnaklar kisa olmali, eller ve 6nkol, ameliyat dncesi uygun bir antiseptikle en az 2-5
dakika siire ile fircalanmalidir

Cerrahi fir¢a kullanimindan Once tirnak alt1 temizlenmeli

Elde ve kolda taki olmamali

Firca ile temizlendikten sonra eller viicuttan uzak olacak sekilde fleksiyonda ve yukari
dogru tutulmali, sular parmaklardan el bilegine akmali. Eller steril kompres ile
kurulanmal

Steril elbise ve eldiven giyilmeli

Ameliyat odasina giren gorevli sayist sinirli tutulmal

Bulasabilen enfeksiyon sahibi olan personel, hastaligi diizelene kadar gorevden
uzaklastirilmali

S.aureus (burun, el ve viicudun diger bolgelerinde ) ve Grup A streptokok ile kolonize
olan cerrahi personel, epidemiyolojik olarak 6nemli bir durum s6z konusu olmadik¢a
rutin olarak gorevden uzaklastirilmamali

Ameliyat sirasinda, yiizeyde kan ve kan iiriinleri ile kontaminasyon oldugunda, ameliyat
bolgesi dezenfektan ajanla temizlenmeli

Giiniin son ameliyatindan sonra ameliyat odas1 dezenfektanla temizlenmeli

Cerrahi aletlerin sterilizasyonuna 6zen gosterilmelidir.

Ameliyat odasinda agz1 ve burnu kapatan cerrahi maske takilmali, ameliyat sirasinda
steril eldiven kullanilmalidir delinme, kirlenme ya da herhangi bir siipheli durumunda
eldivenler degistirilmelidir.

Asepsi ve cerrahi teknik kurallarina uyulmali.

Ameliyat sonrasi:

v

Primer kapatilmis insizyonlarda steril pansuman 24-48 saat korunmalidir.
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v Pansumanlarda steril teknik kullanilmali ve pansumandan 6nce ve sonra eldiven
kullanilmalidir ve sonrasinda eller yikanmali.

v' Islanmig ve kirlenmis pansumanlar bekletilmeden degistirilmelidir. Ciink{i nemli ortamlar
bakterilerin ¢ogalmasini saglar.

v Pansuman degistirilmesi sirasinda ¢ikan kirli pansuman ve insizyon yeri enfeksion
acisindan degerlendirilmelidir.

KULTUR ALMA TALIMATI

AMAG: Enfeksiyon etkeninin dogru bir seklide tanimlanabilmesi igin dogru numunelerin uygun
bir seklide alinmasini saglamak.

KAPSAM: Tum birimler, doktor, hemsire ve laboratuvar galisanlarini kapsar.

UYGULAMA:

idrar kiiltiirii

Uriner katateri olan hastalardan:

» Sondanin lretraya yakin bir kismi alkolle silinmelidir.

* Bir enjektor ucu yukari bakacak sekilde sondaya sokulup idrar aspire edilmelidir, steril tip
veya bardaga bosaltilmalidir.

* Tlipln kapagi hicbir yere degdirilmeden kapatiimalidir.

» Sonda torbasindan kesinlikle idrar 6rnegi alinmamalidir.

* MUmkin oldugunca sabah idrari tercih edilmelidir.

= Rutin bakteriyolojik inceleme icin en az 1 ml idrar alinmalidir.

Uriner katateri olmayan hastalardan:

= Eller sabunla yikanmaldir.

» Hastaya biri sabunlu digeri duru suyla islatilmis iki adet spang verilir, hasta kadin ise sol elin
isaret parmagi ve basparmagi ile labialari agip perine bélgesi dnden akaya dogru 6nce sabunlu
sonra duru su ile silmesi soylenir.

= idrar yapacak kabi hicbir yere dokundurmamasi, bir miktar idrari disari yapmasini orta idrari
steril kaba yapmasi soylenir.

» Kabin lizerine adi ve soyadi yazili etiket yapistirilir.

= Kaltdr 30 dk icinde ilgili birime gonderilir.

Kan kiiltiira

» Atesi 37.7-38 derecenin (izerine ¢ikmaya baslayan her hastadan alinmalidir.

* Kan kilturd seriler seklinde alinmalidir. Seri olarak 2 sise kan kaltirt alinir.

= islemden énce eller yikanir.

* Kan alinacak bélge dnce iyot sonra alkolle temizligi yapilir.

» Kan alinacak bolge merkezden baslayip perifere dogru dairesel hareketlerle povidin iyot ile
silinmelidir.

* Ven yeniden palpe edilmeden 15-20 dk. ara ile 2 kez 6zel kan kiltiiri sisesine her seferinde en
az 5 cc kan alinmahdir.

» Hasta antibiyotik kullaniyor ve kan kiltiri alinacak ise son antibiyotik yapilmadan hemen
once kultr icin kan alinmalidir.

= Adi ve soyad, saati ve tarihi, alindigi bolge mutlaka sise izerine yazilmalidir.

= Ornek 30 dk. icinde laboratuvara génderilmeli asla buzdolabinda bekletilmemelidir.
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Diski kiiltiirii

= GiS infeksiyonu diisiiniilen hastadan alinmalidir.

» Diski kulttr kabina alinmalidir.

» Diski veremeyen hastalarda rektal stirtintd alinmahdir.

= Kiltlr 6rnegi 30 dk. icinde laboratuvara gonderilmelidir.
= Kltar alinacak kabin steril olmasina gerek yoktur.

Yara kiiltiirii

* Yara dren yerinde infeksiyon belirtisi olan akinti ve apse durumlarinda alinmaldir.

= Kiltlr ahmi 6ncesinde yara yeri temizlenirse dezenfektan madde bakteri (iremesini inhibe
edebileceginden pansuman agildiginda povidon iyot strtilmeden kiltir alinmahdir.

» Enfeksiyon odak noktasindan ekivyon ile bir miktar materyal alinmalidir.

= Apse acilarak drene edilirse apse duvari steril SF icinde laboratuvara génderilmelidir.

* Ply aspire edilirse 6rnek enjektor icinde laboratuvara génderilmelidir.

= Kaltar 6rnegi 30 dk. icinde gonderilmelidir.

Yanik kiltirii

* Yiizeysel surlntu cilt florasi ile kontaminasyon olacagindan dolayi kiltir ylizeyin
dezenfeksiyonundan sonra alinir.

= Once %70 alkol ile daha sonra iyot soliisyonu ile yanik bélgesi temizlenmelidir.

= jyot kuruduktan sonra artiklari %70 alkol ile temizlenmelidir.

* Punch biyopsi veya ekiivyon kuvvetlice surtllerek derin dokudan kiltlr alinmalidir.
* Punch biyopsi ile alinan kilttrler kesinlikle formoliin icine alinmamalidir.

Balgam ve aspirat kiiltiiri

» Hastaya derin solunum egzersizi yaptirilarak 6kstirmesi ve balgam cikarmasi saglanmaldir.

= Steril kilttr kabina kapaginin da sterilligine dikkat edilerek alinmalidir.

= Aspirat kiltiird igin tercihen aspirasyon sondasinin ucu steril olarak kesilip steril kiiltir kabina
atilmahdir.

» Sondanin ucu hicbir yere temas ettirilmeden buyyonlu tipin icine sokularak sivi
karistirilmalidir.

* Eklivyon (pamuklu ¢ubuk) aspirasyonda kullanilan sondanin ucuna sirulerek tlipin igine
yerlestirilmelidir.

= Kaltar 6rnegi 30 dk. icinde gonderilmelidir.

IV Kateter kiiltiiri

» Kateter kiiltiirt IV kateter infeksiyonu distnilen hastanin kateterinden ya da kateter ucundan
alinmahdir.

= Biri kateter [imeninden digeri ise periferal damardan olmak lizere iki ayri yerlerden es zamanli
kan kultird alinmalidir.

DAMAR iCi KATETER iLE iLiSKILi ENFEKSIYONLARI ONLEME TALIMATI

AMAC: Damar i¢i Kateter enfeksiyonlarinin gelisiminin 6nlenmesi ve kontrolii.
KAPSAM: Kateter uygulamas1 yapilan tiim birimlerdeki personeli kapsar.
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TEMEL iLKELER:
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Kateter takma endikasyonlar1 belirlenmeli ve endikasyon ortadan kalktiginda
bekletilmeden Kateter ¢ikarilmalidir.

Kateterler egitimli bir personel tarafindan takilmalidir.

Kateter takilmasi konusunda Hastane Enfeksiyon Kontrol Komitesi Talimatlarina
uyulmalidir(El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati, Atik Yo6netimi Talimat1).

Santral venoz kateter kullanimi, 6nemi ve riskleri konusunda hasta ve hasta yakinlari
bilgilendirilir. Hastanin kateter yeri, kateterden uygulanan tedaviler sirasinda yasadigi
sorunlari(agri, yanma, kasinti, akinti...) bildirilmesi istenir.

Santral kateter girig yeri steril gazli bez ile ortiiliip, betafiksle kapatilmalidir. Giris yeri
islandiginda, kirlendiginde oOrtii degistirilir. Hasta fazla terliyorsa veya kateter giris
yerinde kanama, sizdirma varsa gazli bez kullanilmasi 6nerilir. Gazli bez kullanilmigsa 2-
3 gilinde bir degistirilir.

Kateterlerin giris yeri her giin gozden gecirilerek kaydedilir ve herhangi bir sorun
oldugunda ilgililere bildirilir.

Bakim ve pansuman igin temiz eldiven giyildikten sonra sadece kateterle ilgili islemin
yapilmasi, bu esnada kontamine alanla temas olursa eldivenin hemen ¢ikarilip, hizli alkol
bazli el antiseptigi uygulandiktan sonra yeni eldiven giyerek isleme devam edilmesi
gereklidir.

Pansuman malzemeleri her hasta igin 6zel olmalidir. Pansuman siiresince iyotlu
antiseptikler kullanilabilir. Iyotlu bilesiklerin etkili olabilmesi igin 1-2 dakikalik bekleme
stiresine mutlaka uyulmalidir. Antibiyotikli pomatlar kullanilmamalidir.

Kateter dis uglarina, ayrica hazirlanan bir Inflizyon seti takilacaksa, ara baglanti veya
icli musluk ile takilmasi1 onerilir. Sete enjeksiyon yapilacak ise dis u¢ %70’lik alkol ile
en az 30 saniye silinmelidir.

Kateter dis uclarina takilan kapaklar gozle goriilen kirlenme/kan pihtis1 saptandiginda
hemen, yoksa 24-72 saatte bir degistirilmelidir. Kapak uygulama sirasinda ¢ikarilamadan
once dis kismi, yeniden takilirken i¢ ve dis kismi1 alkol ile en az 30 saniye silinmelidir.
Cikarildiktan sonra i¢ kismu steril bir enjektore takilarak kullanilabilir.

UYGULAMALAR:

Kateter deneyimli bir kisi tarafindan takilmalidir.

Once kateter takacak ekip daha sonra Kateter takilacak bdlge hazirlanmalidir.

Kateter takilmasinda aseptik teknige dzen gosterilir. Ozellikle SVK(santral vendz kateter)
takilmas1 esnasinda steril eldiven, maske, bone, Onliik giyilesi ve genis delikli ortii
kullanilmast onertilir.

Katater ile ilgili her islem 6ncesi eller mutlaka yikanir veya alkol bazli hizli el antiseptigi
kullanilir. Katetere dokunmadan 6nce steril eldiven giyilir. Periferik venoz kateterlerde
temiz eldiven giyilmesi yeterli olacaktir(El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimatina
bakiniz).

Giris yeri antisepsisinde %10 povidon iyot ile 2 dakika silme, ardindan %70 alkol ile
silme Onerilir. Silme islemi merkezden perifere dogru olmali ve tekrar ayni tamponla
merkeze doniilmemelidir. Hazirlandiktan sonra giris yeri tekrar palpe edilmemelidir.
Ay kateterle birden fazla kateter takma girisimi yapilmamalidir.

Antimikrobiyal ajan emdirilmis kateterler rutin 6nerilmez, HEKK(hastane enfeksiyonu
kontrol komitesi) onerilerine bagvurulur.
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v’ Kateter enfeksiyonlarini 6nlemek igin rutin olarak sistemik antibiyotik profilaksi ve lokal
antibiyotikler gereksizdir.

v' Eriskin hastalarda, flebit gelisimini 6nlemek igin periferik venoz kateterler 72-96 saatte
degistirilmeli. Cocuk hastalarda komplikasyon gelismedikce (flebit, infiltrasyon vb.) rutin
olarak degistirilmesine gerek yoktur.

v’ Acil sartlarda veya aseptik kurallara uyuldugu konusunda siiphe bulunan tiim damar igi
kateterler miimkiin olan en kisa siirede (24 saat i¢inde ) degistirilmelidir.

v Tiim uygulamalar kayit altina alinir.

YOGUN BAKIM UNITESI ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI

AMAC:Yogun Bakim Unitesi (YBU)nde hastane enfeksiyonlarmin olusmasmnim ve
onlenmesinin kontrolii.

KAPSAM: Ilgili birimde gérev yapan, iiniteye giren ve hastayla ilgilenen herkesi kapsar.
KISALTMALAR

MRSA :Metisilin Direngli S.aureus

VRE : Vankomisin Direngli Enterokoklar

MDR: Multi Drug Rezistans (Coklu nac direnci)

TANIMLAR

izolasyon Onlemleri : Bulastiricilik 6zelligi olan infeksiyonlar1 énlemek amaciyla dnlemlerdir.
Dezenfeksiyon : Cansiz ortamdaki bakteri endosporlari disinda kalan patojen
mikroorganizmalarin yok edilmesi

SORUMLULAR

Yogun bakim {initesinde ¢aligan tiim saglik personeli sorumludur.

FAALIYET AKISI

Temel ilkeler

-YBU hastane enfeksiyonlar1 yoniinden riskli birimlerdir. Bu birimde gdrev alan tiim personel,
yogun bakim konusunda bilgili, deneyimli olmalidir. Unitede yeni ¢alismaya baslayan personele
oryantasyon egitimi verilmelidir.

-Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve kontrolii konusunda Enfeksiyon Kontrol Komitesi(EKK)
talimatlarina uyulmalidir.

-Aktif, ileriye doniik bir siirveyans uygulanmalidir. Salgin durumunda gerekli ¢aligmalar EKK
ile birlikte yiiriitiilmelidir.

-YBU'nde en énemli ve en sik bulas temas yolu ile olur (saglik galisanlarmin elleri ya da tibbi
malzemeler). El yikama 6nerilerine uyum, en etkili koruyucu 6nlemdir.

-Izolasyon &nlemleri 6zenle uygulanmali ve bu konuda EKK ile igbirligi saglanmalidir.
-Antibiyotik kullanimi izlenmeli, degisen mikroorganizma paterni dogrultusunda Antibiyotik
Kontrol Alt Komitesi tarafindan belirlenen antibiyotik kullanim politikalarina uyulmalidir.

- Yogun bakim iinitesinde siirveyans kapsaminda Santral Venoz Katater iligkili Kan Dolasimi
Enfeksiyonu, Uriner Katater Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu, Ventilator iliskili Pnémoni-
Ventilator iliskili Olay takip edilmektedir.

Yapisal Ozellikler
-YBU'nde her yatak igin ortalama 21 m?, ozel odalar ve izolasyon odalar1 icin 23 m? alan
saglanmal1 ve yataklar arasinda en az 2.5 metre bosluk birakilmalidir.
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Hastanemizde mevzuata uygun 10 yatakli 3. Basamak Genel Yogun Bakim, mevzuata uygun 2
temas izolayon, odasi, 4 yatakli mevzuata uygun 2. Basamak koroner yogun bakim {initesi
bulunmaktadir. Negatif basingli odamiz bulunmamaktadir.

-YBU’sinde ve iinite icindeki odalarda lavabolar ile siv1 sabun ve kagit havlu bulunmali, ayrica
her hasta yatagi basinda alkol bazli hizli el antiseptigi bulundurulmalidir.

-Tim yiizeyler kolay temizlenebilir, silinebilir ve dezenfeksiyon islemlerine dayanikli olmalidir.
-Unite havalandirmasinda en az %90 etkinlige sahip filtre sistemi ile desteklenen, bir
havalandirma onerilir. Tercihen hava saatte en az on kez degismeli, bu degisimlerin en az altis1
dis hava kullanilarak yapilmalidir.

-Filtre etkinligi alti ayda bir partikiil sayimi ile denetlenmeli, gereginde ve {iretici firma
Onerilerine uyularak belirli araliklarla degistirilmelidir. Filtre degisim ve Ol¢iim islemlerinin
yiuiklenici firma tarafindan saglanmasi teknik sartnameye konulmalidir.

-llaglar ve parenteral soliisyonlarin hazirlanmas1 icin, servis iginde &zel bir bolim
bulunmaktadir.

-YBU'nde bazi olgularda (Sugicegi, kizamik, acik tiiberkiiloz ) solunum izolasyonu
gerekmektedir. Hastalar yogun bakim da bulunan tek kisilik izolasyon odasina alinir. (Temas
izolasyon odasi bulunmamaktadir.)

-Boyle bir oda saglanamiyor ise;

-Servisin diger hastalara uzak bir boliimiinde, 6zel bir odada, bakim vermeye calisilmalidir.
-Bulagma riskine kars1 duyarli personele, diger kisilere ve hastaya koruyucu dnlemler alinmali ve
hasta miimkiin olan en kisa siirede taburcu edilmelidir.

-Temas izolasyonu gereken hastalar (MRSA, VRE, MDR...) i¢in ayr bir izolasyon odasi
olusturulmustur ve ayri bir hemsire tarafindan bakimi saglanmaktadir.

-Yiiksek diizey dezenfektan uygulamalar i¢in, tercihen kirli oda i¢inde ayri havalandirmali
boliim olusturulmalidir.

-Laboratuvar 6rnekleri gonderilinceye kadar numune toplama alaninda tutulmaktadir.

-Cop kovalar1 el degmeden acilip kapanabilmeli ve tiim uygulamalarda Atik Yonetimi
Talimatina uyulmalidir.

-YBU'nde temiz ve kirli islemler igin ayrilmis odalar bulunmahdir. Kirli oda olarak kullanilan
yerde, kirli ¢camasirlar icin kapali ¢camasir torbasi veya arabasi, temizlik i¢in kullanilabilecek
malzemeler, yeniden kullanilacak tibbi gereclerin yikama ve dezenfeksiyonunu saglayabilecek
bir lavabo bulunmalidir. Temiz oda olarak kullanilan yerde ise; temiz ¢amasirlar, steril paketli
malzemeler vb. bulunmalidir. Eger iki ayr1 oda saglanamiyorsa temiz malzemeler i¢in hastalara
uzak bir boliimde kapali dolaplar kullanilmalidir.

-Unite i¢inde tamirat yapilacaksa hastalar tamamen ayri bir birime alinmali ya da tamirat alan1
ile hastalar arasinda toz ge¢irmez bir bariyer saglanmalidir.

-Unite iginde kullanilmayan cihazlar (monitér, kiivdz, ventilatdr, vb.) igin ayr1 bir alan
saglanmalidir.

Personel ile Tlgili Ozellikler

-Her ¢alisma siirecinde (nobet, tatil donemi,...vb) ikinci ve liglincii seviye yogun bakimlarda 1-3
hasta i¢in bir, birinci seviye yogun bakimlarda 2-4 hasta i¢in bir hemsire saglanmaya
calisilmalidir.

-YBU calisanlarina ise giriste PPD yapilmali, sonug negatif gelirse takip edilerek gereginde test
tekrarlanmalidir.

-YBU'nde gorev yapan tiim personelin kizamik, kizamik¢ik, kabakulak, hepatit-B, sucicegi
yoniinden asil1 ya da bu hastaliklara bagisik olmasi onerilir.

-Ellerinde ekstidatif cilt lezyonlari olan saglik calisanlar1 hastalarla ya da tibbi bakim gerecleri ile
temas etmemelidir.
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-Sugigegi, kizamik, kizamik¢ik olgulart ile temas eden ve bagisik olmayan saglik calisani
kulucka siirelerinde tinitede ¢alistirilmamalidir.

-Bulasici infeksiyon hastaligi bulgulari olan personel bu siiregte tinitede c¢alistirilmamalidir.
-Tirnaklar kisa olmali, tirnak cilasi ve oje kullanilmamali, biiyiik yiiziikler (hatta miimkiinse tiim
yliziikler) ve yapma tirnaklar ¢alisma siirecinde takilmamalidir.

UYGULAMALAR

-Izolasyon gerektiren durumlar disinda {initeye giriste ya da hastalarin rutin bakim siirecinde 6zel
onliik kullanilir. Belirli bir kontaminasyon riski olan bakim uygulamalarinda tek kullanimlik
onliik giyilmesi ya da islemden sonra degistirilmesi onerilir.

- Enfeksiyon riskinin 6nlenmesi i¢in. ziyaret¢i olan hasta yakinina tek kullanimlik,

galos, bone. Onliik vb. imkanlar saglanarak bunlarin temiz ve kirli ayrismasi uygun sekilde
yapilmaktadir.

-Yogun Bakim Unitemizin girisinde el dezenfektani ve ziyaretgilerin el dezenfeksiyonunu
gerekirse bir personel denetiminde yapmasi, ayrica ziyaret sirasinda ziyaretgilerin hastaya veya
etrafindaki cansiz yiizeylere temaslari olmasit durumunda tekrar el hijyeni yapilmasina imkan
verecek el dezenfektanlarinin hasta baslarinda bulunmaktadir.

-Unite, EKK hastane temizligi talimatina uyularak temizlenmelidir. Yiizey dezenfeksiyonu
gereken durumlarda 1/10 oraninda ¢amasir suyu kullanilmalidir.

-Aspirasyon mayi, drenaj mayi ve idrar gibi viicut sivilar1 ayr1 bir odada, el yikama amaciyla
kullanilmayan lavabo, gider, vb. bosaltilmalidir. Tek kullanimlik olmayan kaplar ve sistemin
gider kism1 deterjanli su ile temizlenip, 1/10 ¢amasir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Solunuma yvardimei cihazlarin temizligi ve dezenfeksivonu:
-Ventilatorlerin i¢ temizlik, bakim ve dezenfeksiyon islemleri iiretici firma Onerilerine gore
yapilmalidir.

-Ventilatorlerin dis ylizeyleri, su ve deterjanla temizlenip 1/10 camasir suyu ile (ekran, panel gibi
hassas ylizeyler tercihen %70 lik alkol ile) dezenfekte edilmelidir.

-Ventilator devresi tek kullanimlik olmalidir (ancak c¢ok 06zel durumlarda yiiksek diizey
dezenfeksiyon uygulanarak yeniden kullanilabilir.).

-Kirlenme ve islev bozuklugu olmadikca devreler degistirilmez.

-Devre icinde olusan suyun hastaya gitmemesi icin bosaltilmasi ve bu arada gevreye
bulasmamasi saglanmalidir. islem sirasinda eldiven giyilmelidir.

-Nazal oksijen kateterleri ve maskeler goriiniir bir kontaminasyon oldugunda veya fonksiyonu
bozuldugunda degistirilmelidir.

-llag nebiilizatorleri hastaya 6zel olmalidir. Kullanim aralarinda temizlenerek %70°lik alkol
silinmeli ve kuru olarak saklanmalidir. Nebiilizasyonda tek dozluk ampuller kullanilmalidir.
-Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullamilmast ve bu sular giinliikk olarak
degistirilmelidir.

-Ambular kullanim sonrasinda steril edilmeli ya da yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanmalidir.
-Her hasta icin ayr1 aspirator olmalidir. Hastaya o6zel ve tek kullanimlik plastik aspirator
kavanozlar tercih edilmelidir.

-Ortak kullanimlik cam hazneli aspiratorler bir hastada kullanildiktan sonra, ayri bir odada
bosaltilmali, sicak su ile yikanmali, 1/10 ¢amasir suyu ile dezenfekte edilip durulanmali ve
kurutularak yeniden kullanima sokulmalidir.

-Ayni hastada kullanimi devam eden aspiratdr sivist giinlik olarak bosaltilmali, kavanozu
temizlenip dezenfekte edilmeli, aspirasyon sondasinin takildigi baglanti hortumu degistirilmeli
veya dezenfeksiyonu saglanmalidir. Ayni hastada ard arda yapilan iki aspirasyon arasinda,
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aspirasyon ara baglanti hortumundan 1/10 ¢amasir suyu ve ardindan distile su gecirilmeli ve
hortum kuru olarak saklanmalidir.

-Aspirasyon sondalari tek kullanimlik olmalidir.

-Aspirator hortumlar1 kullanilmadiginda, kontamine olmasina imkan vermeyecek sartlarda temiz
ve kuru olarak muhafaza edilmelidir.

-Aspirasyon isleminde, aspirasyon sondasi bagka alanlara degmemelidir.

-Laringoskop “blade” kisimlar1 steril edilmeli veya yiiksek diizey dezenfeksiyon islemi
uygulanarak kullanilmalidir.

-Invaziv girisimler ve intravenoz tedavilerle ilgili:

-Invaziv girisimler ve uygulama siireleri miimkiin oldugunca minimal diizeyde tutulmalidir.
Hastaya takilmis olan invaziv aletlerin gerekliligi sorgulanmali ve ihtiya¢ ortadan kalktiginda
bunlar ¢ikarilmalidir.

-Damar i¢i kateter, liriner kateter ve parenteral soliisyon hazirlama konularinda EKK
talimatlarina uyulmalidir.

ACIL SERVIiS ENFEKSIYON TALIMATI

1.AMAC

Acil serviste calisan saglik personelinin ve acil servise basvuran hastalarin enfeksiyon riskinin en
aza indirilmesi icin alinacak dnlemlerin belirlenmesidir.

2.KAPSAM

Acil serviste calisan tiim saglik personelini kapsar

3.SORUMLULUKLAR

Acil servis personeli

4. UYGULAMA

a) Acil durumlarda agizdan agiza resusitasyon olasiligini en aza indirmek icin agizlik, ambu gibi
solunum aletleri hazirda bulundurulmalidir.

b) Acil serviste kullanilan alet ve ekipmanlar hastane genel temizlik talimatina uygun temizlenir.
c) Acil servisin yogunlugundan ve hastalara acil miidahale gerektiginden, asepsi kurallarina
uyulmadan yapilan girisimler enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Bu nedenle yapilan yapilmasi
gereken islemlerin aciliyeti iyi degerlendirilmeli, islemler miimkiinse hasta yattiktan sonra
serviste ,daha uygun kosullarda yapilmaldir.

d) Her hasta ile temastan 6nce ve sonra “El Hijyeni Ve Eldiven Kullanma Talimati”’ na uygun
olarak eller yikanmali ya da alkol bazl antiseptigi kullanilmalidir.

e)Kan ya da benzeri viicut sivilari ile temas sirasinda “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
Prosedirii’” uygun hareket edilmelidir.

f) Perkitan vyaralanmalarin Onlenmesi igin igneler kullanildiktan sonra kiliflarina tekrar
takilmamali, egilip bukilmemeli, igne atik kutusuna atilmalidir.

g) Acil serviste kullanilan alet ve ekipmanlar “Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Prosediirii”ne
uygun olarak dezenfekte edilmelidir.

1. Riskli yaralanma ve maruziyet durumlarinda enfeksiyon hemsiresine haber verilir.

h)Temas, damlacik ve solunum yolu izolasyonunda “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi
Prosediirii”nde belirtilen dnlemler alinmahdir.

1)Unite calisanlarinin saglik takipleri “Saghk Calisanlarinin Saglik Kontrol Plani”’na uygun
yaptimalidir.

i)Unite temizligi uygun olarak yapilmalidir.
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j)Acil servisteki hastalara yaklasimda alinmasi gereken izolasyon onlemleri Tablol'de
belirtilmistir.

KAN TRANSFUZYONU PROSEDURU

AMAC: Kan ve kan triinlerinin temini v e transfiizyonunda uyulmasi gerekli islem basamaklarmin
bilimsel verilere uygun, komplikasyonsuz giivenli bir sekilde uygulamasini saglamaktir.

KAPSAM: Transfiizyon hizmetlerine yonelik siiregleri kapsar.

KISALTMALAR:
BKM: Bolge Kan Merkezi
TM: Transfiizyon Merkezi

SORUMLULAR: Transfiizyon Merkezinden Sorumlu Doktor, Laboratuvar Sorumlu Uzman Doktor,
Bashemsire, Sorumlu Laboratuvar Teknisyeni, Laboratuvar Teknisyenleri, Biyologlar, transfiizyon
stirecindeki doktor ve hemsireler.

FAALIYET AKISI:
KAN TEMIiNi

TRANSFUZYON MERKEZi KAN iHTIYACININ BOLGE KAN MERKEZINDEN TEMINI
i Hastanemizde kan ve kan tirtinleri kanununa ve buna bagl ¢ikarilan yonetmelige uygun olarak
belirlenen acil durum esaslar1 disinda bagiscilardan kan alinmamaktadir.

i Hastanemizde tedavi goren hastalarin gereksinim duyacagi her tiirlii kan ihtiyact, kritik stok takip
cizelgeleri dogrultusunda Bolge Kan Merkezinden(BKM) Kizilay ile entegre olan HBY'S {izerinden
talep edilir, BKM talebi karsilar ve Transfiizyon Merkezine teslim eder.

i Transfiizyon Merkezin (TM)'e gelen kan ve kan tirtinleri sicaklik takibi yapilan dolaplarda muhafaza
edilmektedir. Transfiizyon merkezi ihtiyaci dogrultusunda; Kizilay ile entegre HBYS iizerinden Kan
Medula Sistemine kan ve kan iiriinii talebinde bulunur. Talep edilen kan bilesenleri, BKM gorevlisi
tarafindan Cikis Teslim ve Onay Raporu ile imza karsilig1 teslim edilir. Cikis Teslim ve Onay Raporlar
TM'de ilgili dosyaya kaldirilir.

i TM'deki kan ve kan iiriinleri glinliik 1s1 takipleri yapilan buzdolaplarinda ayri ayri raflarda ve giinlik
miad kontrolleri yapilarak muhafaza edilir. Hastanenin ihtiyaci 6ngdriilerek birim sorumlusu tarafindan
belirlenmis minimum stok seviyeleri géz éniinde bulundurularak, BKM'den kan ve kan {iriinleri talep

edilir. Bu sayede minimum seviyenin altina diisiilmesi, maksimum seviyenin de asilmasi 6nlenmis olur.

BAGISCIDAN KAN ALINMASI GEREKTIGINDE UYGULANACAK ISLEMLER:

i BKM'nin transfiizyon merkezine, uygun kan ve kan bilesenini karsilayamamasi halinde; Kan
Medula Sistemi iizerinden, BKM'den acil durum onay1 alinarak gerekli kan transfiizyon merkezinde
almir. Gerekli testler acil sartlarda galisilir.(Acil durumlarda BKM den kan temini yapilamadiginda
kurumumuzda sadece tam kan alinir ve ¢alisilir)

i Transflizyon merkezi bu uygulama ile ilgili bilgileri Kan Medula Sistemi {izerinden BKM' ye iletir.
Kan Medula Sistemi, Transfiizyon Merkezinde alinan bu torba kani yeni bir ISBT numaras: ile
kayitlarina alir. ISBT numarasi olmayan kanin hastaya cikis1 yapilamaz.

TRANSFUZYON iZLEMI:
i Kan bilesenlerinin transfiizyonu sirasinda hastanin dikkatle gézlenmesi zorunludur.

i Ozellikle ciddi transfiizyon reaksiyonlarinin goriilme olasiliginin daha yiiksek oldugu transfiizyonun




Dokiiman Kodu: EN.PR.O1
@&V%% ENFEK“SiYONLARIN . Yiiriirliik Tarihi: 12.10.2009
:5 KONTROLU VE ONLENMESI Revizyon No: 07
- PROSEDURU Revizyon Tarihi: 06.01.2021
Sayfa No: 42/56

baslangi¢ dakikalar1 6nemlidir. Transfiizyonun ilk dakikalarinda infiizyon hiz1 yavas olmalidir.
Transflizyonun 15. dakikasinda, yasamsal bulgular tekrar degerlendirilir. Eger bir sorun yoksa
transfiizyon hiz1 arttirilarak, {iriiniin istendigi siirede infiizyonunun tamamlanmasi saglanir.
Transflizyonun tamamlandig1 saat kayit edilmelidir.

i Kan bilesenleri, klinik etkinlik, giivenlik ve uygulanim kolaylig1 agisindan, 6nerilen siirede transfiize
edilmelidir. Eritrosit slispansiyonu i¢in bu siire 4 saati agsmamalidir.

i Trombosit transflizyonu igin kritik bir siire olmamakla beraber, normalde 15 dakikada transfiize
edilir. Taze donmus plazma, 370C su banyosunda 15-20 dakikada ¢oziiliir ve ¢oziindiikten sonra 4

saat icinde transfiizyon tamamlanmis olmalidir.

i 0.DK, ilk 15 dakikas1 hasta basindan ayrilmamak kaydi ile ve transfiizyon boyunca her 30 dakikada

bir hastanin vital bulgulari takip edilerek yapilmalidir. Transfiizyon bitiminde ve bitiminden 1 saat sonra
hastanin vital bulgular1 mutlak takip edilmelidir.

CROSS MATCH CALISMASI:

i Hastanin kan istem formu Kan Merkezine gelir. Kan Istem Formunda hastanin ismi, kayit numaras,
kan grubu, kag linite istendigi ve istenen kan liriinii ni¢in istendigi yazili olmalidir. Hastanin istem
formunun bir kdsesine verecegimiz torba kanin kayit numarasi yazilir. Hasta ile donér kan grubu ayni
olmalidir. Istem formu ile birlikte hastanin iizerinde ismi yazih tiipte kan 6rnegi de gelmelidir.

i Alict kani (hasta) ve dondr (verici) kani 5 dk santrifiij edilir.Cross-match kartinin tizerindeki
yapigskanli madde bir ucundan diger ucuna dogru dikkatli bir sekilde agilir.Cross-Match kartinin iizerine
hasta (alic1) ismi,hasta no, ISPD no, kan grubu, tarih, cross-match yapan personelin ad soyadinin bas
harfleri yazilir.Santrifiij edilen kanlar spor igerisine yerlestirilir

i .Cross-Match islemi igin diliisyon hazirlanir. Sol soliisyonundan (1 ml) 2 bos tiipe konulur. Igerisine
Santrifiij edilen alic1 ve verici (tiipiin icerisindeki) kanlar1 i¢in ayr1 ayr1 10 ul (mikron) eritrosit
konur.Boylece %10 luk diliisyon hazirlanmis olur. Alic1 diliisyonundan otomatik pipetle diliisyonu
cekilir. Tk damla tiipiin icerisine bosaltilir.

& Alic1 dilisyonu Cross-Match kartindaki 1.2.3.4. ve 8. kuyucuklarina 50 ul (mikrolitre) kanindan
pipetlenir.Donér diliisyonu yine 1.2.3.4.ve 7. kuyucuklara kenarindan pipetlenir. 7. ve 8. kuyucuga hasta
serumu 25 ul pipetlenir.

i Cross-Match kart1 10 dk inkube edilir (37 C) Santrifiije koyup 10 dk santrifiij edilir.Santrifiij
isleminden sonra kart okunur Cross-Match uygunsa Cross-Match defterine kayit edilir.

i Cross-Match defterinetarih, hastanin ismi, hasta numarasi, kan torbasi numarasi, kan grubu, cross
match yapan personelin ad soyadi, mikrobiyolojik test sonuglar1 (HbsAg, AntiHBs, Anti HIV 2 AgAb,
VVDRL) kaydedilir.

i Kanla birlikte kan bilesenitransfer ve izlem formu verilir. Transflizyon sirasinda doldurulup bir
niishasi hasta dosyasina konur, diger niisha Kan Merkezine gonderilir.

KANAMALI HASTALARIN KONTROLU TALIMATI

AMAC

Kanamali hastayr ve hastane personelini kan yolu ile bulasan enfeksiyon hastaliklarindan
korumak ve viicut batinlGgid bozulmus olan kanamali hastayi diger enfeksiyon hastaliklarindan
korumak icin gerekli olan islem basamaklarini belirlemektir.

KAPSAM

Hastanemizde calisan tim personeli kapsar.

UYGULAMA
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e Kanamasi olan hastalar viicut bariyerlerinin bozulmasi nedeniyle enfeksiyonlara agik
hale gelirler ve hastaya yapilan kan transfiizyonlari da enfeksiyonlarin ortaya ¢cikmasina
neden olabilir. Ayrica kanayan hasta hastane ¢alisanlari, diger hastalar ve ziyaretgiler igin
potansiyel enfeksiyon kaynagidir. Hasta kani ile kirlenmis bir malzeme ile hastane

calisaninin yaralanmasi enfeksiyona neden olabilir.
Bu nedenle kanamali bir hasta ile karsilasildiginda;

-Hastanin korunmasi igin gerekli énlemler alinmalidir.

-Cevrenin uygun sekilde temizlenmesi saglanarak hastanin kaninda tasinabilecek
enfeksiyon etkenlerinin bagkalarina bulasmasi engellenmelidir.

e Kanamali hastaya delici-kesici alet yaralanmasi, ¢arpma, yanik veya atesli silah
yaralanmasi durumlarinda tetanoz profilaksisi uygulanmahdir.

1-Son 10 yil iginde agilanmis olanlar

Hafif yaralanma Tetanoza yatkin yaralanma

-Son 5 vyil icinde asilanmissa sadece | -Son 1 yil icinde asilanmissa sadece yara
yara temizligi temizligi

-Degilse yara temizligi + asi -Degilse yara temizligi + asl

2-Son asidan 10 yildan uzun siire gegmis olanlar

Hafif yaralanma Tetanoza yatkin yaralanma

-Yara temizligi ve asi + 10 yilda bir | -Tetanoz immunglobulin+asi+yara
rapel temizligi+10 yilda bir asi rapeli

3-Daha 6nce agilanmamiglarda

Hafif yaralanma Tetanoza yatkin yaralanma

-Yara temizligi+asl ve birer ay ara ile | - Tetanoz immunglobulin+asi+yara
iki rapel+10 yilda bir rapel temizligi+birer ay ara ile iki rapel+10 yilda

bir rapel

e Kirli yaralanmalarda ampirik antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
e Hasta kaninin yere sagilmasi, aletler veya cevrenin kirlenmesi durumunda ‘Hastane
Temizligi Prosediirii’ ve ‘Dezenfeksiyon-Sterilizasyon Talimati’'na uygun olarak temizlik
yapilarak HBV, HCV ve HIV gibi enfeksiyonlarin cevrede bulunanlara bulasmasi

engellenmelidir.

e Kanamali olan hastaya girisimde bulunacak personel mutlaka eldiven giymeli, eger
yogun bir kanama veya sigrama s6z konusu ise koruyucu onliik, maske ve gozlik

kullanmahdir.

e Personel, hasta kani ile kirlenmis kesici-delici bir aletle yaralanirsa ya da hasta kani
mukozaya veya biitiinligi bozulmus cilde temas ederse ‘Personel Yaralanmalari izlem
Talimati’'na uygun olarak gerekli tetkik ve tedaviler yapiimahdir.

e Kanamali hastaya kan transflizyonu gerekirse ‘Kan Transflizyonu Talimati’'na uygun

olarak gerekli islemler yapilmaldir.

e Hastaya kullanilan aletlerin dezenfeksiyonu ‘Dezenfeksiyon-Sterilizasyon Talimati’'na

uygun olarak yapiimaldir.

YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESi ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI




Dokiiman Kodu: EN.PR.O1
ENFEKSiYONLARIN Yiiriirliik Tarihi: 12.10.2009
KONTROLU VE ONLENMESI Revizyon No: 07
PROSEDURU Revizyon Tarihi: 06.01.2021
Sayfa No: 44/56

AMAG: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU) hastane enfeksiyonlarinin olusmasinin
onlenmesi ve kontrold.

KAPSAM: Uniteye giren ve hastayla ilgilenen herkesi kapsar.

TEMEL iLKELER:

v

v

v

v

YYBU hastane enfeksiyonlari yoniinden en riskli birimlerdir. Bu birimde gérev alan
personelin, yogun bakim konusunda bilgili deneyimli olmasi esastir.

YYBU’nde en 6nemli ve en sik bulas temas yolu ile oldugundan “El Hijyenine” dzenle
uyulmalidir.

izolasyon &nlemlerine uyulmasi ve bu konuda Hastane Enfeksiyon Kontrol komitesi
(HEKK) ile isbirligi saglanmalidir.

izolasyon gerektiren enfeksiyonlar saptandiginda HEKK haberdar edilmelidir.

YAPISAL OZELLIKLER

v

v
v
v

YYBU’nde her kiivdz icin ortalama 10-15 m? alan saglanmali ve kiivézler arasi en az 1-2
metre bosluk birakilmali, 3-4 kiivoz basina 1 lavabo olmalidir. Lavaboda antiseptikli sivi
sabun ve kagit havlu bulunmalidir.

Her hasta basinda alkol bazli hizli el antiseptigi kullanilmalidir.

Unite havalandirmasinda en az %90 etkinlige sahip filtre sistemi ile havalandiriimalidir.
Tercihen hava saatte en az on kez degismeli, bu degisimlerin Ggl dis hava kullanilarak
yaptimalidir.

Filtre etkinligi alti ayda bir partikll sayimi ile denetlenmelidir. Filtre degisim ve 6l¢im
islemlerinin yiklenici firma tarafindan saglanmasi teknik sartnameye konulmalidir.
Cop kovalari el degmeden agilip kapanabilmelidir.

Paranteral sollisyonlarin hazirlanmasi icin servis icinde, 6zel bir kabin bulundurulmalidir.
Kurumumuzda mevzuata uygun 5 genel 1 izole odadan olusan toplam 6 yatakh
yenidogan yogun bakim olup aktif degildir.

PERSONEL iLE iLGiLi OZELLIKLER

v" Her calisma siirecinde (nobet, tatil dénemi... vs.) iki kiivdz icin bir, diger birimlerde (g
dort kiivoz igin hemgire saglanmaya galigilmalidir.

v" YYBU’nde gérev yapan tiim personelin kizamik, kizamikcik, kabakulak, hepatit B, sugicegi
ve polio yoniinde asih ya da bu hastalilara bagisik olmasi gereklidir.

v Calisanlar her yil influenza asisi ile asilanmalidir.

v El veya kollarinda ekstidatif cilt lezyonu olan saglik calisanlari hastalarl ya da tibbi bakim
gerecleri ile temas etmemelidir.

v Personelin bulasabilir bir hastaligi olmamalidir.

v" Personel servise girerken, cikarken, hastadan hastaya gecerken ellerini uygun sekilde
yikamalidir.

UYGULAMALAR

v Saglik calisanlarinin yaptigi islem éncesi ve sonrasinda uygun sekilde eller yikanmasi
veya alkol bazli el dezenfektani ile dezenfekte edilmesi gerekmektedir.

v" Tirnaklar kisa olmali, yapma tirnak, oje ve cila kullaniimamali, yuzikler ve kola takilar
takilmamalidir.

v' izolasyon gerektiren durumlar disinda (initeye giriste ya da hastalarin rutin bakim

slrecinde 6zel 6nlik kullanilmasi dnerilmez. Belirli bir kontaminasyon riski olan bakim
uygulamalarinda tek kullanimlik 6nlik giyilmesi ya da islemden sonra degistirilmesi
Onerilir.
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Galos uygulamasinin enfeksiyon kontroli yéniinden bir yarari gérilememistir. Ancak
temizlik yoniinden bu uygulamaya devam edilebilir.

Enfeksiyon bulgulari olan ziyaretgilerin (initeye girisi engellenmelidir. Uniteye alinan
ziyaretgilerin ellerini yikamalari konusunda bilgi ve talimat verilmelidir ve 6nlik, maske
kullanmahdir.

Unite, HEKK hastane temizligi talimatina uyularak temizlenmelidir. Yiizey
dezenfeksiyonu gereken durumlarda 1/100 oraninda ¢amasir suyu, hidrojen peroksit
uygulanabilir.

Aspirasyon mayi, drenaj mayi ve idrar gibi vicut sivilari ayri bir odada, el yikama
amaciyla kullanilmayan lavaboya bosaltiimalidir. Tek kullanimlik olmayan kaplar ve
sistemin diger kismi deterjanh su ile temizlenip, 1/100 ¢camasir suyu ile dezenfekte
edilmelidir.

Bebek bakim tepsileri, tarti vb. gibi deri ve mukoza temasi olan ekipman her bebekten
sonra 1/100 oraninda ¢amasir suyu ya da alkol ile dezenfekte edilmelidir. Tarti lizerine
tek kullanimlik ortiler tercih edilmelidir.

Kiivozlerin Temizligi ve Dezenfeksiyonu:

v

v
v

v

Klvozlerin ici ve disi her giin temizlenmelidir. Gorinir kirlenme oldugunda hemen
temizlenmeli.

Her kiivoz igin ayri bir bez kullaniimalidir.

islem &nce kiivdz icinden disa dogru, yukaridan asagiya dogru su ve deterjan ile silme ve
ayri bir bezle durulama seklinde olmalidir.

Bebek uzun siire izleniyorsa kiivozine en az haftada bir dezenfeksiyon islemi
uygulanmahidir. 1000 gr dan kiigiik bebekler icin bes giinde birdir. Dezenfeksiyon igslemi
esnasinda bebek baska bir yere alinarak kiivozler dezenfekte edilmelidir.

Kivozin 6nce ayrilabilir bitln pargalari gikartilmali, firgalanarak yikanmali ve deterjanla
ovularak temizlenmelidir. Daha sonra durulanmalidir ve kurulanmalidir. Kiivozin tim
pargalari 1/100 camasir suyu, %70 isopropyl alkol veya hidrojen peroksit ile dezenfekte
edilebilir.

Yizeyler kuruduktan sonra, bebek kiivoze alinmalidir.

En yogun kontamine olan bolgelerin kiivoz kapakgilari ve bu kapakgiklari saran yastikgik
ve kollar, glin icinde en az iki kez dezenfektanla (tercihen % 70 alkol) silinmelidir.
Klvozlerin nemlendirici kaplari, haftada bir ya da bebek degisiminde steril edilmeli, steril
su ile doldurulmalidir. Kullanilmadiginda bu kaplar dezenfekte edilerek kuru halde
saklanmalidir.

Klvoz dezenfeksiyonu disinda fan ve filtre sistemlerinin bakimi ve degisimi, Uiretici firma
Onerilerine gore yapilmalidir.

Solunuma Yardimci Cihazlarin Temizligi ve Dezenfeksiyonu:

v

v

Ventilatorin i¢c temizlik, bakim ve dezenfeksiyon islemleri Gretici firma onerilerine gore
yapilir.

Ventilatorun dis yuzeyleri, su ve deterjanla temizlenir ve 1/100 ¢amasir suyu ile, (ekran,
panel gibi hassas yizeyler tercihen %70 ‘lik alkol ile) dezenfekte edilir.

Ventilator devresi tek kullanimlik olmahdir. (Ancak ¢ok 6zel durumlarda yliksek diizey
dezebfeksiyon uygulanarak yeniden kullanilabilir.)

Kirlenme ve islem bozuklugu olmadikga devreler degistirilmez.
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ANERN

AN

v

Devre icinde olusan suyun hastaya gitmemesi icin bosaltilmasi ve bu arada cevreye
bulasmamasi saglanir. islem sirasinda eldiven giyilir.

Nazal oksijen kateterleri ve maskeler goriinir bir kontaminasyon oldugunda degistirilir.
ilag nebiilizatorleri hastaya 6zel olmalidir. Nebiilizasyon maskesi ayni hasta igin kullanim
arasinda yikanmali, %70 ‘lik alkol ile temizlenerek kuru olarak saklanmahdir.

Sistemdeki tim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular giinlik olarak degistirilir.
Ambular kullanim sonrasinda steril ya da ylksek dizey dezenfeksiyon uygulanir.

Her hasta igin ayri aspiratér olmahdir. Aspirasyon sondalari tek kullanimlik olmalidir.
Ayni hastada kullanimi devam eden aspirasyon sivisi glinliik olarak bosaltilmali kavanoz
temizlenip dezenfekte edilmeli

Laringoskop “blade” kisimlari yliksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanarak kullanilir.

Bebek Bakimi ve Beslenmesi ile ilgili Oneriler:

v

v

AN NI N

v

v

Bebeklere temas eden ¢amasirlarin yikanmasinda bebegin cildinde zarar vermeyecek
deterjanlar kullaniimalidir.

Bebeklerin bezleri degistirilince hemen agzi kapali tibbi torbalarina konulmali, bebek bez
degisiminden once eldiven giyilmeli, sonra hemen eldivenleri gikararak ellerini
yikamalidir.

Bebek cilt bakiminda, sicak su ve noétral PH’da bir sabun ile silme yeterlidir. Salgin
durumunda dezenfektanl banyo/silme HEKK tarafindan 6nerilen antiseptik ile yapilir.
Ozellikle prematiirelerde flaster, oksijen proplari cilde zarar verebilir. Antibiyotik
icermeyen topikal pomad kullanilabilir.

Anne siitl alinirken ellerin antiseptikle yikanmasi ve siitiin steril bir kaba alinmasi
gereklidir. Eger pompa kullanilacak ise her uygulamadan sonra sicak sabunlu su ile tim
pompa yapilarin yikanmasi ve dezenfekte edilmesi 6nerilir.

Anne siitl antisepsiye 6zen gostererek 6zel biberon igine alinmali ve yenidogana
verilmelidir. HIV(+), meme ucu HSV lezyonu olan ve meme apsesi olan, ayrica siite gecen
ve yenidogana zarar verebilecek ilag kullana annelerin sttleri yenidogana verilmemelidir.
Mamalar hazirlanip kullanilacaksa; 6nce eller yikanmali, mama hazirlamada kullanilan
tiim malzemeler 10 dakika kaynatilarak temiz bir ylizeyde kurutulmalidir.

Mama hazirlamada kullanilacaksa icme suyu kaynatilip ve 60 C° ye kadar sogulmalidir.
Mama paketi agildiktan sonra uretici firmanin 6nerdigi siire iginde tiiketilmelidir.
Mamalar nazogastrikten beslenen bebeklerde 4 saatlik olarak hazirlanmalidir ve artik
mama dokilmelidir.

Biberonlarin tercihen cam olmasi dnerilmektedir. Plastik biberonlar Gretici firma
onerileri ile veya deforme oldukca yenilenmelidir.

Plastik, cam biberonlar, emzik uglari dnce temizlenmeli sonra kaynatiimali ya da bulasik
makinesinde 65 C° de yikanmali, 80 C°de kurutulmalidir.

Nazogastrik yolla beslenen bebeklerde setler 24 saatte degistirilmelidir. Beslenme
amacl kullanilan enjektoérler 6 saatte degistirilmelidir.

invazif Girisimler ve intravenéz Tedavilerle ilgili ilkeler:

v

v

Umbilikal kateter steril kosullara uyularak takilir. Cilt antisepsisinde % 10 povidon-iyot ve
% 70 lik alkol kullanilir. Umbilikal kateter fonksiyon gérdigi stirece maximum 14 giin
kullaniimalidir. Umbilikal arter kateteri bes giin kalabilir.

Kateter takilmasi, kateter bakimi ve damar i¢i tedavilerinde asepsi kurallarina gére
uygulanmasi
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v/ Kateter pansumani sirasinda giris yerinde akinti, eritem, 1si1 artisi gibi enfeksiyon
bulgulari arastirilir. Giris yeri %10 povidon-iyot ve % 70 lik alkol ile silinerek steril gazli
bezle kapatilir.
v’ Kateter rutin olarak degistirilmemelidir. Ancak kateter ile iliskili bakteremi, damar
yetersizligi veya tromboz belirtileri varsa kateter ¢ikarilmalidir.
v’ Lipid takilan setler 24 saatte bir degistirilmelidir.
v Unitede yapilan tiim islemler kayit edilmelidir.
v Yeni dogan yogun bakim 1. Basamak olup aktif degildir.
CILT ATIiSEPSi TALIMATI
AMAG: Hastane enfeksiyonlarini 6nlemek amaciyla cilt antisepsisi konusunda yontem
belirlemektir.

KAPSAM: Tuim hastane calisanlarini kapsar.
UYGULAMA: Damar ici Katater Ve Diger islemler igin Cildin Hazirlanmasi
Cilt Hazirhg igin Uygun Antiseptikleri

v

v

v

v

iyot tentiiri (%1-2), alkol (%70), iyodofor(%10 povidon iyot), klohekzidin glukonatin
sudaki veya alkoldeki ¢ozeltisi(%0 5-4)

iyot tentiirli; Gugli ve hizl ekileridir. Ancak tahris edici ve leke birakicidir. Uzun siire
kaldiginda cilt yanigi olusturur ve bu nedenle en az 30 saniye kadar bekledikten sonra
%70 alkolle iyodun fazlasini uzaklagtirmak gerekir.

Alkol (%70); Cabuk etkilidir, fakat kalici etkinligi yoktur. Ozellikle santral kataterler icin
cilt hazirlanmasinda tek basina alkol kullanilmamalidir.

iyodoforlar; Cilt ve mukozalar igin olduk¢a elverisli antiseptik bilesiklerdir. Ancak
etkilerini yavas gosterirler. Kalici etkinlikleri sinirli ve kisa sirelidir. Tahris edici
degildirler. Uygulandiklari alani belirginlestirdiklerinden karisikliga yol agmaz.
Klorhekzidin (%4, %2); %4 kalici (rezidiel) etki gostermesi nedeniyle cerrahi el
dezenfeksiyonunda basariyla kullanilabilen en iyi antiseptik sollisyondur. Kolrhekzidinin
alkoldeki ¢ozeltisi kolrhekzidinin kalici etkinligi ile alkollin ¢cabuk etkisini birlestirilmesiyle
astunlik saglar.

Cilt Antisepsisi

v

v

v

v

Povidon iyot, arteryel katater ve SVK takilma alanlarini temizlemek icin en yaygin
kullanilan antiseptiktir.

Santral venoz ve arteryel katater takilacak alanlarin %2’lik klorheksidin glukonat sivisinin
%10’luk povidon iyodin kullanilmasindan daha etkilidir.,

Katater takilmadan once giris yerine slriilen antiseptik sollisyon cilt Gizerinde kalmali ve
hava ile temas ederek kurumasi beklenmelidir.

SVK’ler yliksek enfeksiyon riski tasidigi icin steril nllik, steril eldiven ve blytk steril 6rti
gibi bariyer kullnilmahdir.

Cilt Hazirhig

v

Katater takilmadan, pansuman degistiriimesinden ve kataterle ilgili her tirli
manipilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.
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v' Uygulama bdlgesi alkol ve klorhekzidin kullaniliyorsa 1 dakika, iyodofor preparatlari
kullaniliyorsa birka¢ kez farkh gazli bez kullanilarak merkezden cevreye dogru yeniden
merkeze donmeden en az 2 dakika sure ile silinir.

v'lyot tentiiri kullaniliyorsa 30saniye beklendikten sonra %70 alkol ile silinir.

v' Silinen alan tekrar palpe edilmez.

Santral Kateter Pansumani

Katater takilmasi sonrasinda diizenli pansumanlarin yapilmasi.

Pansuman igin steril gazli bez kullanilmal

Katater giris yerine lokal antibiyotik kremler uygulanmamalidir.

Katater cikarilmasi veya degistirilmesi aninda, pansuman kirlenince veya islaninca,

kanama olusmussa pansuman hemen degistirilmelidir.

Pansuman sonrasinda kataterin ne zaman takildigini belirtmek (zere tarih ve saat

yazilmahdir.

AN

<\

insizyon Yerinin Hazirlanmasi
v' Hastaya bir giin 6nce banyo yaptirilir veya antiseptik uygulamadan &énce cilt sabunlu
antiseptik ile temizlenerek organik kirlerden ve yiizeysel bakterilerden arindirilir.
v' Kil temizligi gerekiyorsa elektrikli kirpma makineleri veya jiletle islak tiras yapilmalidir.
v" Insizyon bélgesi, olasi kesi ve dren yerlerini de kapsayacak bicimde, merkezden perifere
dogru dairesel donme hareketleriyle en az 4 kez gazli bez degistirilerek ve en az 1 dakika
(iyodofor icin 2 dakika) slireyle antiseptikle silinerek kurumasi beklenir.

LABORATUVAR ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI

AMAC

Laboratuvarda calisan saglik personelinin laboratuvar kaynakli enfeksiyonlardan korunmasi igin
gereken uygulama kurallarinin belirlenmesidir.

SORUMLULUK

Laboratuvarda calisan tiim saglik personelini kapsar.

UYGULAMALAR

-Tum kanlar ve kanla bulasmis érnekler “enfekte” kabul edilmelidir.

-Laboratuvar kaynakl tim tibbi atiklar Tibbi Atiklarin Kontroll Talimati’na uygun olarak
uzaklastiriimahdir.

- Enjektorler islem sonrasi kapaklari kapatilmadan delinmeye dayanikl 6zel kaplara atilmalidir.
-Santriflijleme ve vorteksleme islemleri sirasinda enfekte aerosol olusumunun engellenmesi igin
islem bittikten sonra 15 dakika beklenerek kapak acilmali ve tiipler isleme alinmalidir.

-Enfekte aerosol olusumunun engellenmesi icin enfekte 6zeler alevin list ucunda kurutulduktan
sonra alevin icinde kor haline getirilmelidir.

- Kan ve viicut sivilariyla ilgili islemler sirasinda eldiven giyilmeli, eldiven cikarildiktan sonra El
Yikama ve Eldiven Giyme Talimatina uygun olarak eller yikanmalidir.

- Kan ve diger viicut sivilarinin sigramasi ihtimali bulunan durumlarda maske ve gozliik
takilmamali, onlik giyilmelidir.



http://www.saglikmemurlari.com/forum/laboratuvar_enfeksiyon_kontrol_talimati-t29615.0.html;msg170798#msg170798
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- Laboratuvarlarda yiyecek, icecek tliiketiimemeli, sigara icilmemelidir. Laboratuvardaki
sogutucularda yiyecek, icecek saklanmamalidir.

- Agiz ile pipetleme yapilmamali, otomatik pipetler kullaniimalidir.

- Laboratuvar temizligi Genel Hastane Temizligi Talimatina uygun olarak yapilir. Materyal
dokiilmesi ya da sicramasi durumlarinda ilgili bolim Dezenfeksiyon — Sterilizasyon Talimatinda
belirtilen yer-ylizey dezenfektanlari ile dezenfekte edilmelidir. Kan ve viicut sivilari dokiilme ve
sicrama oldugunda Kan ve Viicut Sivilari Dokiilmeleri ve Sigramalari Temizleme Talimati’na
uygun hareket edilir.

KAN VE VUCUT SIVILARININ DOKULMELERI VE SICRAMALARI

TEMIZLEME TALIMATI

AMAC

Saglk bakimi alaninda ¢alisanlarin kaza sonucu gegebilecek enfeksiyonlardan korunmalari
blyik 6nem tasidigindan ve bitin kan viicut sivilari infekte kabul edildiginden dokiilme ve
sigramalarda temizligi glivenilir bir sekilde saglamak amaciyla yapilacaklari belirlemektir.
SORUMLULUK

Bu talimatin uygulanmasindan hemsireler ve personel sorumludur.

UYGULAMALAR

-Kati yuzeylerin Gzerine damlayan ya da sigrayan kan, viicut sivilari kagit bir havlu ile silinerek
kaba kiri alinir. Kullanilan kagit havlu tibbi atik kovasina atilir. Daha sonra %0.1" lik sodyum
hipoklorit sollsyon ile yiizey silinir. Silme isleminde kullanilan paspas veya temizlik bezi tibbi
atik posetine konularak gamasirhaneye gonderilir diger kirli gamasirlarla karistiriimaz.

-Cok miktarda kan, viicut sivilari dokilmis ise dokilintlinin Gzerine blitlin ylzeyi kaplayacak
sekilde talas dokiilir, talasin sisip dokilintliyll absorbe etmesini saglamak icin ve iki dakika
beklenir.

-Tam bir dezenfeksiyon saglamak icin kirli kalan bolgeler varsa daha fazla talas dokulir ve iki
dakika bekletilir.

-Kan-viicut sivilarinin hepsi absorbe olduktan sonra kagit havlu ile talas kitlesi toplanir ve
kullanilan bitin malzemelerle birlikte tibbi atik torbasina konulur ve %0,1 lik Sodyum Hipoklorit
sollisyonuna batiriimis paspas ile temizlenir ve kurutulur.

-Herhangi bir potansiyel bakteriyi ortadan kaldirmak igin kan ve viicut sivilari talas karisimi varsa
bunlar tekrar %01 lik Sodyum Hipoklorit sollisyonuna batiriimis paspas ile temizlenir ve
kurutulur.

-Kan —vicut sivilari hali kaph zemin veya yumusak esyalar Gzerine sicrar ya da dokuilirse ylizeyin
emici yapisi kan ve viicut sivilari ve dezenfekte eden ajan arasindaki ¢cok hizl bir etkilesim
saglayacagindan %0.1’ lik Sodyum Hipoklorit soltisyonu kullanilir.

-Kan ve vicut sivilari yatak ortiisii ve carsaflara dokilmisse tibbi atik torbasi icine konularak
camasirhaneye gonderilir. Diger camasirlardan ayri yikanmasi soylenir.

-Kullanilan tiim malzemeler tibbi atik torbasina konulur. Yiizey ekipman Gzerindeki sodyum
hipoklorit sollisyonunun korozif etkisini dnlemek i¢in temiz su ile durulanir.

-islem sonrasi eldivenler cikarilir.

-islem sonrasi kullanilan tiim malzemeler Tibbi Atiklarin Kontrolii Talimati’na uygun olarak atik
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torbasina konulur. Eller El Yikama ve Eldiven Giyme Talimati ‘na goére yikanir.
-islem esnasinda islemi yapan personel kendini korumak icin plastik dnliik ve eldiven giymelidir.

SAGLIK TARAMALARI TALIMATI

AMAGC:

Bu talimat, ¢alisan tim personelin birime 6zel saglk taramasinin periyodik olarak yapiimasini
temin etmek ve saglik taramasi sonucunda tasiyici/hasta oldugu saptanan personelin saglik
kontrollerinin yaptirilarak tedaviye alinmasini saglamak ve raporlarin saklanmasi igin bir yontem
belirlemek ve is kazalarindaki izlenecek yollari tanimlamak amaciyla hazirlanmistir.

KAPSAM:

Bu talimat, enfeksiyon kontrol uzmanini(EKU), enfeksiyon kontrol hemsiresini(EKH), enfeksiyon
kontrol hemsiresi Uyelerini(EKK), kafeterya sorumlusunu, diyetisyeni, laboratuvar calisanlarini,
radyoloji bélimu ¢ahisanlarini ve personel 6zlik isleri bolimi galisanlarini kapsar.

UYGULAMA:

Hastanede c¢alisan tim personelin saglk taramasindan ge¢mesi icin “Hastane
Calisanlarinin Risk Analizi Plani”nda yer alan tetkikler, laboratuvar ve radyoloji
sorumlulari ile gérisulip ilgili randevular alinarak ve elemanlarin hizmeti aksatmayacak
sekilde sira ile randevulastirilmasi saglanarak yapilir ve ilgili uzmanlar tarafindan
hazirlanan raporlar toplanir.

Tetkikler sonucunda hazirlanan raporlar, EKH tarafindan EKU’na sunulur.

EKU tarafindan gozden gegirilen raporda, hastalik tespit edilen personel igin ilgili
hekimlerle gorisiilerek tedavi yoluna gidilir. Bu sirada, tespit edilen hastaliklar,
personelin hizmetini engel teskil edebilecek seviyede ise; personele EKU tarafindan isten
el gektirilir ve tedavisine devam edilir. Bu durum EKU tarafindan Enfeksiyon Kontrol
Komitesi’ne ve yonetime bildirilir.

Hasta olan personelin tedavisi sonucunda, hastanede ¢alismasi uygun degil ise gerekli
islem ve tedbirler EKK tarafindan alinarak yonetime bildirilir.

Enfeksiyon kontrol hemsiresi, saglik raporlarini dosyalayarak, bir sonraki saglik kontroli
icin tarihleri belirleyip her seferinde belirlenen tarihlere gore takip eder.

EHU, bitin bu islemler esnasinda meydana gelen aksakliklar konusunda EKK’ne bilgi
verir.

Is Kazasli; calisanin, calisma ortaminda ya da amiri tarafindan gérevlendirildigi
ortamlarda, kendisinin kusuru bulunmadigl herhangi bir dis nedenle ugramis oldugu
kazadir.

Boylece bir kaza meydana geldigi zaman, enfeksiyon kontrol hemsiresine haber verilir ve
is Kazasi Bildirim Formu doldurulur. Formun bir niishasi personel saglik dosyasina, bir
nishasi personel o6zlik islerine gonderilir. Kaza enfekte materyal ile olusmussa
enfeksiyon hemsiresi tarafindan takip edilecegi icin formun fotokopisi enfeksiyon
hemsiresine verilir. Enfeksiyon hemsiresi tarafindan dosyalanir.

Kazaya ugrayan kisi derhal acil servise yonlendirilir.

Derhal isyerinin adli yonden bagli bulundugu kolluk kuvvetine bildirilir. Bildirim telefonla
yapilsa bile sonradan yazi halinde ulastiriimalidir. Ayni bildirim en ge¢ kazadan sonraki 2
glin icinde, sigorta primlerinin édendigi Sosyal Sigortalar Kurumu Subesine ve il Saglik
Madurligl’ ne yazi ile yapilmalidir.
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PERSONEL YARALANMALARI TAKiP TALIMATI

AMAC: Personelin enfekte ya da enfekte olmayan bir materyalle yaralanmasi sonrasinda
yapilacak takip ve tedavi islemlerini belirlemek. Yaralanmalarina bagl olas1 enfeksiyonlari,
diger saglik sorunlarini ve sekelleri engellemek veya en aza indirmek.

KAPSAM: Tiim hastane ¢alisanlarini kapsar.

UYGULAMA:

v 11k miidahale yapildiktan sonra personel Acil Servise ydnlendirilir

v' Is kazas1 bildirim formu kazanin gerceklestigi yerde ya da Acil Servis’te hemsire
tarafindan doldurulur

v’ Enfeksiyon kontrol hemsiresine (EKH)haber verilir. EKH yoksa bashemsireye, olay gece
olmussa ndbetci hemsireye haber verilir

v" Enfekte materyalle yaralanma sonrasinda kaynak kiside hepatit B, hepatit C ve HIV
aranir. Hepatit B ve HIV enfeksiyonu tasiyan bir kisinin kan1 veya viicut salgilari ile
kirlenmis materyalle yaralanma durumunda koruyucu tedbirler almak ve enfeksiyonun
ortaya ¢ikmasini dnlemek miimkiin olabilir. Yaralanan kisinin de HBV, HCV ve HIV
agisindan arastirilmasi ileri bir tarihte bu enfeksiyonlardan birinin saptanmasi durumunda
aciklayici olabilmesi agisindan uygun olacaktir.

Yaralanan personelin kan ve viicut sivilar1 ile bulasmasi olas1 hastaliklardan korunmasi
amactyla;
a) Yaralanmaya neden olan cisim kesici-batici ise yaralanan kisinin tetanos asisi
anemnezi arastirilir. Tetanos asis1 yok ise asilama yapilir.
b) Yaralanmaya neden olan cismin kullanildig1 kaynak kiside hepatit B (HBsAg), hepatit
C (anti-HCV) ve HIV(anti-HIV) aranur.
€) Yaralanan personelde HBV, HCV, HIV enfeksiyonlari varligi aragtirtlir. Baglangig
degerlerini bilmek i¢cin ALT ve AST bakilir. Hepatit B bagisiklig arastirilarak
gerekirse hepatit B asis1 uygulanir.

v Kaynak kiside HIV viriisii “‘saptanmas1 durumunda, yaralanan personele antiretroviral
profilaksi uygulamasi igin, ilk miidahaleden sonra hemen ilgili kuruma sevk edilir 1,3, 6
ve 12. Aylarda anti-HIV testi kontrolleri yapilir.

v" Kaynak kiside hepatit B viriisii saptanmasi durumunda yaralanan personele hepatit B
serumu tek doz ve hepatit B asisi, 0, 1, 2, 12. Aylarda uygulanir. 6. Hafta, 3, 6, 12.
Aylarda ALT, AST, HBsAg ve Anti-HBs bakilir.

v Kaynak kiside hepatit C viriisii saptanmas1 durumunda uygulanacak genel kabul géren bir
profilaktik tedavi yoktur. Akut HCV enfeksiyonunda enfeksiyon tedavisi hastaligin
kroniklesmesi engelleyebilmektedir. 7. Ve 20. giinlerde anti-HCV aranir, ALT ve AST
bakalir.

v Formun ash yaralanan personelin hasta dosyasinda kalir, ikinci niishasi personelin
enfeksiyon yoniinden takibi i¢in enfeksiyon hemsiresine teslim edilir.

Kaynak kiside HBU, HCU veya HIV saptanmasi durumunda Enfeksiyon Kontrol Ekibine iiye
ilgili hekime en ge¢ 24 saat i¢inde bildirilir.

YAPIM ONARIM CALISMALARINDA HASTANE ENFEKSIYON
KONTROL TALIMATI

AMAC: Hastanemizde yapilan yapim, yikim, onarim siirecinde olusan toz, mantar, buhar ve
koku gibi ortama ve havaya yayilan 6zellikle Aspergillus tirlerinin sayisinda belirgin artisa neden
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olarak aspergilozis riskinden ve diger enfeksiyon etkenlerinden hastalari ve calisanlari korumak
amaciyla gerekli 6nlemleri almak ve uygulamak icin takip edilecek islem basamaklarini
belirlemek.

KAPSAM: Bu talimat yikim onarim ve tadilat ¢alismalari sirasinda enfeksiyon kontrol
onlemlerinin alinmasi ve ¢alismalar sirasinda diger enfeksiyonlarin yayilmasini 6nlemek ve bu
konuda dikkat edilmesi gereken hususlari ve tim birimleri kapsar.

SORUMLULAR
Bu talimatin yiritilmesinden Ozel Uncali Meydan Hastanesi yénetimi sorumludur.

KULLANILAN CIHAZLAR MALZEMELER

Yikim onarim ¢alismalari sirasinda kullanilan malzemeler
Onlik

Maske

Eldiven

Gozlik

TALIMAT

A) Hastanelerde her zaman yenileme ve diizeltme amaciyla insaat ve onarim ¢alismalari
yapiimaktadir. Bu calismalar tozlarin ortaya ¢ikmasina, suyun kesintiye ugrayip tekrar sisteme
verilmesine havalandirma ve su sistemlerine miidahale edilmesine yol agmaktadir. Bu
calismalar basta hava yolu ile bulasan mikroorganizmalar olmak Uzere infeksiyoz etkenlerle
hasta, ziyaretci ve saglik personelinin temasina yol acar. Hava yolu ile bulasan
mikroorganizmalar genelde toz ve toprak kaynaklidir. Ozellikle hafriyat sirasinda ortaya ¢ikan
toprak ve toz icindeki bakteri veya mantarlar havalandirma ve su tesisatini kontamine ederek
duyarl kisilere ulasmakta ve enfeksiyona neden olmaktadirlar.

B) Saglik hizmeti veren kuruluslardaki insaat yapim onarim islemleri sirasinda ve sonrasinda
enfeksiyon riskini en aza indirmek icin multidisipliner bir ekip son derece planli ve koordineli bir
sekilde ¢alisma esastir. Bu ekibin eleman sayisi islemin blytklGgi karmasikhhg ve ¢alisilacak
bolgedeki hastalarin enfeksiyon riski ile dogru orantilidir.

C) Enfeksiyon kontrol ekibi ve diger saglik calisanlari hastane icinde ve disinda yapilan yapim ve
onarim calismalarinda mutlaka rol almalidir. Enfeksiyon Kontrol Ekibi projenin blyukIGgu yeri
nasil ve ne zaman yiurutulecegi ne kadar strecegi, yikim olursa bunun boyutu, su borulari ve
havalandirmaya girisim olup olmayacagi gibi risk olusturabilecek konularda ayrintili bilgiye sahip
olmahdir.

INSAAT/YAPIM/ONARIM iSLEMININ SINIFLARI
6.1. A Sinifi

A) Gozlemsel amach kiremit cati veya tavan kaplamasinin kaldirilmasi (yaklasik olarak 1,5 — 2
metrekare de 30 dakikadan daha az siireli calismalar)

B) Hasta odasinda kiiglik su tesisat isleri (en fazla 1 hasta odasinda 30 dakikadan kisa siireli
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calisma)

C) Hig toz olusturmayan duvarlarin delinmedigi yikilmadigi gézlemlemek disinda gatiya
miidahale edilmeyen yukaridaki tanimlamalar disinda kalan daha kiigtk islemler hi¢bir guruba
girmemektedir.

6.2. B Sinifi

A) Kiciik capl minimal toz olusturan kisa siireli islemlerdir. Ornegin;

*Duvarlarin ¢atinin/tavanin delindigi/kirildig1 ancak toz kontrollinin saglandigi kiiglik islemler
*Havalandirma talimati
*Asma tavanin 1,5 metrekareden daha genis ylizeyinin kaldirilmasi ve kablo désemesi isleminin
yapilmasi
*Duvarlarda kiigik bolgelerin badanasi ve duvar kagidindaki tamirat icin zimpara yapilmasi
*Hasta odasinda su tesisati (2 den fazla hasta odasi ve 30dk. dan uzun siire su tesisatina yapilan
girisimler)
6.3 C Sinifi

A) Orta-ciddi diizeyde toz olusturan yikim gerektiren binaya ait sabit béltimlerin (tezgah
Uistli, monte edilmis dolap, lavabo gibi) yikilmasini kirilmasini sékiilmesini gerektiren TEK BiR i$
GUNUNDE TAMAMLANAMAYACAK islemlerdir. Ornegin;
*Duvarlarin badana duvar kagidi kaplama 6ncesi zimparalanmasi
*Yer désemelerinin kaldiriimasi
*Yeni duvar orilmesi
*Asma tavan lzerinde 1,5 metrekareden daha genis ylizeyinin kaldirilmasi kablo ¢alismasi vs.
*Bliyuk oranda yerden kablo désenmesi
*Birden fazla hasta bakim odasinda uzun siireli (her biri 60dk. lizerinde) su tesisatina yapilan
girisimler.
6.4. D Sinifi
A) Biyiik yikim insaat ve yenileme projeleridir. Ornegin;
*Buyuk caph yikimla tim elektrik veya bilgisayar kablolarinin sékillp degistiriimesi
*Cok sayida (3 glin Uzeri) is glinlinde tamamlanabilecek yeni ingaatlar
*Birden fazla hasta bakim odasinda uzun siireli su tesisatina yapilan girisimler ve su kesintisi

6.5. insaat ve yikim isleminden etkilenen guruplar kolaylastirici faktorlerine gére risk
guruplarina ayrilmislardir. Bu risk guruplari her hastanenin var olan bélimlerine ve buralarda
izlenen hasta guruplarina goére kendi iclerinde degerlendirilmelidir.
A) Etkilenen Bolgelerdeki Hasta Guruplari ve Risk Diizeyleri
1. GRUP (DUSUK RiSKLI)

o Ofis bolgeleri

o lIdari destek tiniteleri

o Kullanilmayan hasta servisleri

o Halka agik alanlar

2. GRUP (ORTA RISKLI)

o Imminosupresif hastasi olmayan dahili servisler
o Radyoloji
o Elektro Kardiyografi
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3.GRUP(ORTA-YUKSEK RiSKLI)
o Acil Servis
Ayilma Unitesi
Yeni dogan servisi
Ayaktan tedavi Unitesi
Laboratuvar ve kan bankasi
Cerrahi bolimler
Eczane
Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Servisi

© O O O 0O O O

4.GRUP (YUKSEK RIiSKLi )

immiinsuprese hasta bakilan tiim servisler
Ameliyathane ve dogum salonu

Diyaliz Unitesi

Sterilizasyon (nitesi

o O O O

insaat islemine gore Onlem Diizeyinin Belirlenmesi
Risk Gurubu A sinifi B Sinifi C Sinifi D Sinifi

1 GURUP DUZEY 1 DUZEY 2 DUZEY 2 DUZEY 3-4

2. GURUP DUZEY 1 DUZEY 2 DUZEY 3 DUZEY 4

3. GURUP DUZEY 1 DUZEY3 DUZEY 3-4 DUZEY 4

4. GURUP DUZEY 2 DUZEY 3-4 DUZEY 3-4 DUZEY 4

insaat islemleri Sirasinda ve Sonrasinda Alinmasi Gereken Onlemler

insaat Sirasinda Alinacak Onlemler insaat Sonrasinda Alinacak Onlemler
DUZEY 1

o lIslemlerin minimal toz olusturacak yéntemlerle yapilmasi
o Asma tavan veya kiremitlerin en kisa siirede yerine konulmasi

DUZEY 2
Havaya karisan tozlarin dagiliminin 6nlenmesi

Toz kontroli igin galisilan bdlgenin nemlendirilmesi
Kullanilmayan kapi/pencerelerin bantlanarak kapatilmasi

Calisilan bolgenin giris ve cikislarina toz tutucu paspas konulmasi

© O O O O O

diger bolgelerden ayrilmasi
islem biter bitmez calisma sahasinin temizlenmesi
Calisma alaninin yer/yuizey dezenfektanlari ile silinmesi

o O O O

stpurilmesi

Havalandirma girislerinin kapatilmasi ve sizdirmaz bir bicimde bantlanmasi

insaati siiren bélgenin 1sitma sogutma ve havalandirma sisteminin kapatiimasi veya

Cikan moloz ve atiklarin delinmez ve toz gecirmez torbalara konularak tasinmasi
Alanin kullanima agilmadan 6nce islak olarak silinmesi veya hepafiltreli sipirge ile
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o
DUZEY 3

0 O O O

O O O O

DUZEY 4

o

o O O O O

Isitma sogutma ve havalandirma sisteminin eski haline getirilmesi

insaati siren bélgenin Isitma sogutma ve havalandirma sisteminin diger
bolgelerden ayrilmasi

islem baslamadan 6nce calisilacak bélgenin toz sizmasini dnleyecek sekilde plastik
bariyerlerle 6rtlilmesi, ortlinlin sabitlenmesi

Calisma alaninda negatif basingl havalandirma saglanmasi

Cikan atik ve molozlarin saglam kapali sizdirmaz tasima kaplari iginde atilmasi
Kapakli olmayan atik kapaklarinin agzinin sikica kapatilarak bantlanmasi

islem tamamen bitip enfeksiyon kontrol gorevlilerince onaylanana kadar
bariyerlerin yerinde kalmasi

Bariyerleri kaldirirken etrafa toz ve atik yayilmamasina 6zen gosterilmesi

Bolgenin hepafiltreli siiplrge ile stplrilmesi

Yer/diizey dezenfektani ile 1slak temizlik yapilmasi

Isitma sogutma ve havalandirma sisteminin eski haline getirilmesi

insaati siiren bélgenin 1sitma sogutma ve havalandirma sisteminin diger
bolgelerden ayrilmasi

islem baslamadan dnce calisilacak bélgenin toz sizmasini 6nleyecek sekilde plastik
bariyerler ile ortiilmesi ve ortilerin sabitlenmesi

Calisma alaninda negatif basingl hava saglanmasi

Tum delik boru kablo giris yerlerinin sikica bantlanmasi

Calisma bolgesine giriste bir 6n oda yapilmasi ¢alisanlarin buradan ¢ikarken
giysilerinin degistirilerek disari ¢ikislarinin saglanmasi

Calisma bolgesine giren her personelin galos giymesinin saglanmasi

islem tamamen bitip enfeksiyon kontrol gérevlilerince onaylanmadan bariyerlerin
kaldirilmamasi

Bariyerleri kaldirirken etrafa toz ve atik yayilmamasina 6zen gosterilmesi

Atik ve molozlarin sikica kapatilmis kaplarda atilmasi

Kapakli olmayan atik kaplarinin agzinin sikica kapatilarak bantlanmasi

Yer/diizey dezenfektani ile 1slak temizlik yapilmasi

Isitma sogutma ve havalandirma sisteminin eski haline getirilmesi

insaatlarla iliskili Nozokomiyal infeksiyonlar Agisindan Risk Faktérleri
Filament6z Funguslar igin Risk Faktorleri

@)
©)

O 0O O O O O

Bulundugu birimde insaat yapilmasi

Immiinsupresif durumlar (solid organ veya kemik iligi transplantasyonu, greft-
versus host hastaligi, ndétropeni, uzun siireli antibiyotik kullanimi, steroid tedavisi)
AIDS, dogumsal immiin yetmezlikler

Diyaliz ve bobrek yetmezligi

Diyabetik ketoasidoz

Mekanik ventilasyon

Sigara kullanimi

Yenidogan veya ileri yasta hasta
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Legionella enfeksiyonlari igin Risk Faktorleri

o Bulundugu birimde kazi hafriyat yapilmasi ve boru désenmesi
ileri yas

KOAH

Alkolizm

Gegirilmis cerrahi

Diyabet

Neoplastik hastalik

Bobrek yetmezligi

Kalp yetmezligi

0O O O O O O O O

MORG TEMIZLiGi TALIMATI

AMAG: Morg doneminde bu alanda galisan kisilerin sagliklarinin korunarak defin islemine
kadarki stirecin uygun sekilde yapilmasidir.

KAPSAM: Hastanin yasami sona erdigi andan baslayan defin islemine hazir hale gelene kadar
yapilan faaliyetleri ve hastanin bakiminda gorevli tim personeli kapsar

UYGULAMA:

v

v

Morg kullanim alani igerisinde ortaya ¢ikacak atiklarin toplanmasinda “Atik Yonetim
Talimati”na uyulmalidir.

Morgta c¢alisan personel “El Yikama Talimati”na uygun olarak ellerini islem 6ncesi ve
sonras! yikamalidir.

Ex olan hastalarin servislerden sarilarak getirildikleri carsaflar icin agzi kapali olan
toplama materyali olusturulmal, biriktirilen carsaflar agzi kapali ve glinlik olarak
temizlenmesi icin génderilmelidir.

Morg giris kapisinin hastane toplu kullanim alanlarindan farkl bir bélimde olmasi
gereklidir.

Morg cekmecelerinin sicaklik derecesinin 0 ve +5 C° arasinda olmasi gereklidir.
Morg cekmecelerinin sicaklik derecesinin giinlik olarak yapilmasi ve kaydedilmesi
gereklidir.

Morg Temizligi:

< AN

ANIRN

Morg alanin zeminin ve morg ¢ekmecelerinin temizliginde uyulmasi gereken kurallar:
Eller yikanmali ve uygun olarak eldiven giyilmelidir.

Morg buzdolabinin igi ve disinin temizligi her ex sonrasi ve rutin olarak her hafta yapilr.
Temizlik su ve deterjan kullanilarak temiz alandan kirli alana dogru yapilir.

islem bitiminde, zemin temizligi béliim icin ayrilan mop ve paspas araciligi ile temiz
alandan kirli alana dogru yapilir.

Cenazenin enfekte oldugu bildirilmisse, deterjanla temizlik yapildiktan sonra
dezenfeksiyon icin, 1/10’luk sodyum hipoklorit (camasir suyu, bir litre suya 100 cc) veya
klor tabletle (1 litre suya 2 tablet) hazirlanmis sollisyon kullanarak temizligi tekrarlanir.
Ortamdaki ¢6p kovalarina “Atik Yonetim Talimati”na uygun renkte torba gegcirilir.

islem sonrasi olusan atiklari “Atik Yénetimi Talimati”na uygun olarak ortamdan
uzaklastirilir.




