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1. ENFEKSIYON KONTROL KOMITESi CALISMA TALIMATI VE SURVEYANS

1.AMAG:

Surug Devlet hastanesinde saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroli ile
ilgili faaliyetleri yuritmek tizere Enfeksiyon Kontrol Komitesi’'nin ¢alisma sekli, gérev, yetki ve
sorumluluklarini dizenlemektir.

2. KAPSAM:

Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin ¢alisma sekli, gérev, yetki ve sorumluluklarini diizenleyen
faaliyetlerini kapsar.

3.KISALTMALAR:
4. TANIMLAR:

Enfeksiyon Kontrol Komitesi :Yatakl tedavi kurumlarinda, enfeksiyon kontrol programlarinin
belirlenmesinden uygulanmasindan sorumlu komitedir.

Enfeksiyon Kontrol Ekibi: Enfeksiyon Kontrol Komitesi tGyelerinden; komite baskani,

mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvari temsilcisi, enfeksiyon kontrol hekimi ve
enfeksiyon

kontrol hemsirelerinden olusan ekiptir.

Enfeksiyon Kontrol Hekimi: Yatakli tedavi kurumlarinda, enfeksiyon kontrol komitesinin
kararlari dogrultusunda hastane enfeksiyon kontrol programlarinin belirlenmesi ve
uygulanmasinda gorev alan enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmanidir.

Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi: Yatakl tedavi kurumlarinda, enfeksiyon kontrol komitesinin

kararlari dogrultusunda hastane enfeksiyon kontrol programlarinin uygulanmasinda gorev
alan hemsiredir.

5. SORUMLULAR:

Bu talimatin uygulanmasindan Enfeksiyon Kontrol Komitesi’'nin tim Uyeleri sorumludur. Bu
talimatin

uygulanmasi ile ilgili denetimlerden Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin tim UGyeleri,
Bashekimlik/Hastane yoneticisi

sorumludur.
6. FAALIYET AKISI:

Yatakl tedavi kurumlarinda yiritllecek sirveyans programi, Ulusal Hastane
Enfeksiyonlari Stirveyans Standartlari esas alinarak yapilmalidir.




1. dizey yogun bakim Unitelerinde;
-TUm basliklarda hastane enfeksiyonlarinin hastaya dayali strveyansi
2 ve 3. diizey yogun bakim Unitelerinde;
-Tim basliklarda hastane enfeksiyonlarinin hastaya dayali slrveyansi
- invaziv alet iliskili hastane enfeksiyonlar siirveyansi
a.Uriner kateter iliskili Giriner sistem enfeksiyonu (UKi-USE)
b.Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SVKi-KDE)
c. Ventilatér iligkili pnémoni (ViP)
YYBU’lerde dogum agirliklarina gére kategorize edilmis tiim bashklarda hastane
enfeksiyonlarinin hastaya dayali siirveyansi
> YYBU’lerde dogum agirliklarina gére kategorize edilmis invaziv arac iliskili hastane
enfeksiyonu slirveyansi
a. Umblikal kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (UKi-KDE)
b. Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SVKi-KDE)
c. Ventilator iliskili pnomoni (ViP ) basliklarinda yapilmahdir.

Ameliyat tipine 6zgl CAE sirveyansi kapsaminda en az 5 ameliyat tipi belirlenerek ameliyat
tipine 6zgl CAE slrveyansi yapiimaldir.

Ayrica (istege bagh) bitin servislerde laboratuvara dayali, Griner kateter iliskili Griner
sistem enfeksiyonu (UKi-USE) siirveyansi yapiimalidir.

6.1.Saghk hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik hastanenin 6zelliklerine
sartlarina uygun enfeksiyon kontrol programi olusturmali, uygulamall, ilgili bélimlere ve
yonetime bu konuda 6neriler sunmalidir.

6.2.Enfeksiyon kontrol programi kapsaminda talimatlar olusturmali, bu talimatlari uygulama
icinde izlemeli ve gerektikce glincellemelidir.

6.3.Saglk personeline enfeksiyon kontrol programi kapsaminda strekli hizmet ici egitim
vermeli ve uygulamalari denetlemelidir.

6.4. SUrveyans ¢alismalarinin strekliligi saglamahdir.
6.5.Slirveyans verilerini degerlendirmeli, sorunlari ortaya koyarak ¢6ziim onerileri Gretmelidir.

6.6.Hastane enfeksiyonu yoniinden, dncelik tasiyan boliimleri saptamalidir.




6.7.Hastane enfeksiyon kontrol programi igin hedefler koymali, her 6 aylik dénemlerde
hedeflere ne 6lglide ulasildigi degerlendirilmelidir.

6.8.Antibiyotiklerin kontrolli kullanimi ile ilgili politikalari belirlemeli ve bunlarin
uygulanmasini ilgili kurullarla birlikte izlemelidir.

6.9.Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ ve gerecleri, enfeksiyon kontrolii
ile ilgili diger demirbas ve sarf malzeme alimlari konusunda ilgili mercilere goris bildirmelidir.

6.10.Gorev alaniile ilgili hususlarda, hastanenin insaat ve tadilat kararlari ile ilgili olarak
gerektiginde yonetime gorus bildirmelidir.

6.11.Saglk personeli igin tehdit olusturan enfeksiyon riskinin belirlenmesi veya servislerde
ortaya ¢ikan nosokomiyal salgin durumlarinda , gerekli incelemeleri yapmali, izolasyon
tedbirlerini belirlemeli, risk saptanmasi durumunda, ilgili b6lime hasta aliminin kisitlanmasi
veya gerektiginde durdurulmasi

hususunda karar almalidir.

6.12.Slirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini dikkate alarak,
antibiyotik kullanim politikalarini belirlemeli, uygulanmasini izlemeli ve yonlendirmelidir.

6.13.Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon islemlerinin ilkelerini belirlemeli,
dezenfektanlarin secimi ve kullanimini denetlemelidir.

6.14.Uc ayda bir olmak lizere, hastane enfeksiyonu hizlari, etkenleri ve direnc paternlerini
iceren sirveyans raporunu hazirlamal ve ilgili bolimlere iletilmek Gzere yonetime
bildirmelidir.

6.15.Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yillik faaliyet degerlendirme sonuglarini
yonetime sunmalidir.

6.16.Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6ziim onerileri konusunda karar
almali ve yonetime iletmelidir.Gérev alani ile ilgili olarak gerekli gérdigi durumlarda ¢calisma
gruplari olustursbilir.

6.17.Enfeksiyon Kontrol Ekibinin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari

6.17.1.Slirveyans verilerini degerlendirerek sorunlari saptamali, ¢6zim 6nerileri Gretmeli ve
sorunlari ve ¢6zim 6nerilerini degerlendirilmesi icin enfeksiyon kontrol komitesine sunmalidir.

6.17.2.Saglik personelinin meslek iliskili enfeksiyon risklerini takip etmeli, koruyucu tibbi
onerilerde bulunmali, gerekli durumlarda bagisiklama ve profilaksi programlarini diizenlemeli
ve uygulamak Gzere Enfeksiyon Kontrol Komitesi’'ne éneride bulunmaldir.

6.17.3.Slirveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini kullanarak,
hastanenin antibiyotik kullanimini izlemeli, yonlendirmeli ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi’'ne
bilgi vermelidir.

6.17.4.Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon uygulamalarini denetlemelidir.




6.17.5.ilgili idari birimlerle koordinasyon halinde hastane temizligi, mutfak, camasirhane ve
atik yonetimi ilkelerini belirlemeli ve denetimini yapmalidir.

6.17.6.Yillik galisma 6n raporunu hazirlamali ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi’ne sunmalidir.
6.17.7.Enfeksiyon Kontrol Komitesinin glindemini belirlemeli ve sekreteryasini yirttmelidir.
6.18 .Enfeksiyon Kontrol Hekimi’nin Gérevleri:

6.18.1.En az haftada bir kere enfeksiyon kontrol hemsireleri ile bir araya gelerek yapilan
calismalari degerlendirmeli.

6.18.2.ihtiyac duyulan her durumda enfeksiyon kontrol hemsirelerine hastabasi danismanlik
hizmeti vermelidir.

6.18.3.Hekimlere ve gerekli goriilen durumlarda hekim disi hastane personeline hastane
enfeksiyonlari konusunda egitim vermelidir.

6.18.4.Enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan yiritilen calismalari ve hizmet ici egitim
programini denetlemelidir.

6.18.5.Komitenin belirledigi enfeksiyon kontrol programi cercevesinde saglk personeline
hastane enfeksiyonlari konusunda egitim vermelidir.

6.18.6.Slirveyans verilerini diizenli olarak gézden gecirmeli, sonuglarini yorumlayarak,
periyodik olarak enfeksiyon kontrol ekibine bilgi vermeli ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi'nin
toplantilarinda bu verileri sunmahdir.

6.18.7.Enfeksiyon kontrol programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda goérev almalidir.

6.18.8.Hastane enfeksiyonu salgini stiphesi oldugunda, salginin kontroliini saglayacak
¢alismalari baglatmali ve yuriutmelidir.

6.18.9.Bolimlerle ilgili sorunlari o birimlere iletmeli, bu birimlerin kontrol 6nlemlerinin
olusturulmasi,uygulanmasi ve degerlendirilmesine katilimlarini saglamalidir.

6.19.Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi’nin Gérevleri:
6.19.1.Hastanenin slirveyans ¢alismalarini ylritmelidir.

6.19.2.Slirveyans calismalarinda; mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvari ve
enfeksiyon hastaliklari laboratuvarinin kiltiir sonuglarini izlemelidir.

6.19.3.Gunllk klinik ziyaretler yaparak ilgili hastalari degerlendirmeli, kliniklerin sorumlu
hekim ve hemsireleri ile iliski kurarak, saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonu gelisen ya da
gelisme ihtimali bulunan yeni hastalari saptamali, bu hastalari enfeksiyon riski acisindan
degerlendirerek gerekli tedbirlerin alinmasini saglamalidir.

6.19.4.Toplanan slirveyans verilerinin bilgisayar kayitlarini tutmahdir.




6.19.5.Klinik enfeksiyon hizlarindaki degisiklikleri veya belirli mikroorganizmalarla olusan
enfeksiyonlardaki artisi belirleyerek enfeksiyon kontrol hekimine bildirmelidir.

6.19.6.Hastane enfeksiyon salgini siiphesi oldugunda, bunun kaynagini aramaya ve sorunu
¢6zmeye yonelik calismalara katilmahdir.

6.19.7.En az haftada bir kez enfeksiyon kontrol hekimi ile bir araya gelmeli ve galismalari
degerlendirmelidir.

6.19.8.Boluimlerle ilgili sorunlari enfeksiyon kontrol hekimi ile birlikte o bolimlere iletmeli, bu
bolimlerin de kontrol tedbirlerinin olusturulmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesine
katilimlarini saglamalidir.

6.19.9.Enfeksiyon kontrol programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda goérev almalidir.

6.19.10.Hastane genelinde enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin hastane politikasina uygun olarak
yaritilap yurutalmedigini kontrol etmelidir.

6.9.11.Saglik personeline hastane enfeksiyonlari ve enfeksiyon kontrol uygulamalari
konusunda surekli hizmet ici egitim vermelidir.

6.20.UYGULAMA: Enfeksiyon Kontrolii isleyis Prosedirii

6.20.1.Enfeksiyon Kontrol Komitesi, enfeksiyon kontroliinde en Ust karar organi olarak
calismali ve dizenli olarak yilda en az (¢ defa toplanmalidir.

6.20.2.Enfeksiyon Kontrol Komitesi'nin Gyeleri ¢ yil stire ile gérevlendirilmelidir.

6.20.3.Enfeksiyon Kontrol Komitesi baskanhgini, enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
uzmani yapmalidir.

6.20.4.Enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmanin katilamadigi toplantilarda
baskanlik gorevini komitede gorevli bashekim yardimcisi ylritmelidir.

6.20.5.Enfeksiyon Kontrol Komitesinin tyeleri, enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan
ve kendilerine 6nceden sunulan giindemi gértismek Gzere toplanmalidir.

6.20.6.Toplanti daveti; toplanti yeri, tarihi, saati ve glindemi ile birlikte, toplantidan en az bir
glin 6nce Uyelere bildirilmelidir.

6.20.7.0laganistl durumlarda Enfeksiyon Kontrol Komitesi, baskanin davetiyle veya
Uyelerden birinin baskanliga yapacagi basvuru ve baskanin uygun gérmesiyle toplanabilir.

6.20.8.Herhangi bir sebeple, olagan ya da olaganiisti toplantilara katilamayacak olan Gyeler,
baskana yazili mazeret bildirmelidir.

6.20.9.Enfeksiyon Kontrol Komitesi, (iye tam sayisinin salt cogunluguyla toplanmali ve
katilanlarin oy ¢oklugu ile karar alinmalidir. Oylarda esitlik olmasi halinde, baskanin taraf
oldugu gorus kararlastiriimis sayilir.




6.20.10.Komite kararlari,yazili olmali ve toplantiya katilan tyelerce imzalanmalidir. Karara
karsi olanlar, karsi gorls gerekgesini yazili olarak belirtmek suretiyle karara imza atmalidir.

6.20.11.Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin yillik galisma raporu, enfeksiyon kontrol ekibi
tarafindan hazirlanmali ve komitede gorusuldikten sonra bashekimlik/hastane yoneticiligine
sunulmalidir.

6.21. Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin Faaliyet Alanlari:
6.21.1.Slrveyans ve kayit

6.21.2.Antibiyotik kullaniminin kontroli
6.21.3.Dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon
6.21.4.Saglik calisanlarinin meslek enfeksiyonlari

6.21.5.Hastane temizligi, camasirhane, mutfak, atik yonetimi gibi destek hizmetlerinin hastane
enfeksiyonlari yoniinden kontroli.

6.22..Enfeksiyon Kontrol Komitesi’nin Kararlari

Enfeksiyon kontrol komitesince alinan kararlar uygulanmak tizere bashekimlik/hastane
yoneticine iletilir. Bu kararlar,hastanenin biitlin personeli icin baglayicidir. Bu kararlara
uyulmamasi halinde dogacak sonuglardan ilgililer sorumludur.

6.23.Enfeksiyon Kontrol Komitesi Uyeleri: Suruc¢ Devlet hastanesinde
Enfeksiyon Kontrol Komitesi asagidaki liyelerden olusmaktadir:
1. Baghekim Yardimcisi,
2. Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmani
3. Dahili bilimler Temsilcisi,
4. Cerrahi bilimler Temsilcisi,
5. Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvari Temsilcisi,
6. Saglik Bakim Hizmetleri miduri
7. idari Mali isler Midiiri
8. Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi,
9. Eczane Sorumlusu
10. Mikrobiyoloji lab. Sorumlusu
11. Yogun Bakim Sorumlusu

12. Yeni Dogan Yogun Bakim Sorumlusu




7.ILGiLi DOKUMANLAR:

2. EL HIJYENi SAGLAMA TALIMATI

1. AMAC: Suruc Devlet Hastanesi, Hastane ortaminda el hijyenine yonelik standart
uygulamalari belirlemektir.

2. KAPSAM: Hastane ortaminda hasta bakimi, tedavisi, hastaya uygulanacak invaziv girisimler
oncesinde ve sonrasinda, cerrahiislemler dncesinde uygulamaya yonelik standartlari kapsar.

3.KISALTMALAR:
4. TANIMLAR:
5. SORUMLULAR:

Hasta bakiminda, izleminde, transferinde gorev alan tim hastane calisanlari (hizmet alimi ile
hastanede gorev yapmakta olan personel dahil).

6. FAALIYET AKISI:

El yikama endikasyonlari:

Eller hastane ortaminda sivi sabun ve su ile asagida belirtilen durumlarda yikanmalidir:
6.1.1.Gozle goraldr kir varhginda

6.1.2.Proteinasdz materyalle kontamine ise

6.1.3.Kan veya diger viicut sivilari ile kirlendi ise

6.1.4.Spor yapan bakterilerle ispatli veya diisiinilen enfeksiyon varliginda
6.1.5.Hasta ile her temas 6ncesinde ve sonrasinda

6.1.6.Hasta bakiminda kullanilan aletlere temas dncesinde ve sonrasinda
6.1.7.invaziv islemler dncesinde ve sonrasinda

6.1.8.Eldiven giyme Oncesinde ve sonrasinda

6.1.9.Hasta cevresi ile temas sonrasinda

6.1.10.Viicut sivi ve sekresyonlari ile, bitlnligi bozulmus cilt ile veya mukoz membranlarla
temas sonrasinda

6.1.11.Hasta ile temasta 6nce kontamine bir alana temas edilmesi gerekti ise, bundan sonra
temiz alana

yapilacak temas 6ncesinde

6.1.12.Tuvalete girdikten sonra ellerin su ve sabunla yikanmasi gereklidir.




Normal (sosyal) el yikama: Sosyal hayattaki el temasini gerektiren kirli veya kontamine
tim rutin islemlerden sonra eller goriinir kir kalmayacak sekilde su ve sabunla yikanmalidir.

1. Akar su altinda ellerinizi islatin.
2.Sivi el sabununu el ylizeyine timuyle yayin.

3. Parmaklar, avug ici ve el sirtinin tim yilzeyleri 10-15 saniye siireyle yikama
maddesiyle temizlemek igin kuvvetle ovusturun.

4. Bol suile ellerinizi durulayin.
5. Kagit havlu ile kurulayin.

6. Muslugu elle kapatacaksiniz, elinizi kuruladiginiz kagit havluyu ¢épe atmadan dnce
(elinizi siirmeden) muslugu bu havluyla kapayin.

Hijyenik el yikama:

1. Kan, vicut sivilari, sekresyonlar, kontamine materyalle veya bu 6rneklerin alinmasi
veya tasinmasi esnasinda kullanilan kaplarla temas sonrasi

2. Hastayla direkt temastan 6nce ve sonra
3. invazivislemlerde eldiven giymeden 6nce ve sonra

4. iki ayn hastaya temas etme arasinda ve ayni hastada kirli viicut bolgesine temastan
temiz bolgeye temasa gecerken antiseptik ajanlarla ellerinizi yikayin.

a) Ellersuileslatilir, 3-5 ml antisptik sabun avuca alinir.

b) Klorhekzidin kullaniliyorsa 1 dk, povidon iyot kullaniliyorsa 2 dk siire ile avug icleri ve
parmak aralari basta olmak lizere eller tim ylzey ve parmaklari kapsayacak sekilde
kuvvetlice ovusturulur.

c) Ellersuile iyice durulanir, durulama parmak uglarindan dirseklere dogru yapilir, parmaklar
yukari gelecek sekilde tutularak, kontamine suyun dirsekten tekrar parmak ucuna akisi
onlenir.

d) Eller kagit havlu ile kurulanir, musluk kagit havlu kullanilarak kapatilir.
Hijyenik el ovalama:
1. Alkol temiz sartlarda etkili oldugundan ellerde gozle goriinir kir olmamalidir.

2. Alkol bazli soliisyon 3-5 ml bir avuca alinir. iki el birlestirilerek tim el yiizeyi ve
parmaklara temas edecek sekilde 1 dk sire ile ovusturulur, kendi halinde kurumasi beklenir.

Cerrahi el yikama:

1. Saat, yuzuk ve bilezikler g¢ikarihr.




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

3. Su dirseklerden asagi akitilarak durulanir ve steril havluyla kurutulur.

4. Musluk eller kullaniilmadan kapatilir.

5. Steril eldiven giyene kadar higbir yere dokunulmaz.

Cerrahi el ovalama:

1. Saat, ylzuk ve bilezikler gikarihr.

2. . Alkol temiz sartlarda etkili oldugundan ellerde gozle gorindiir kir olmamahdir.

3. Hizh etkili alkol bazli tiriin (3-5 ml) eller ve kollara ovularak uygulanir. islem siiresi
glintin ilk ameliyatiicin 3 dk olmalidir. Bu siire boyunca ilave antiseptik alinarak tiim
ylzeylerin islak kalmasi saglanir. Sonraki ameliyatlar icin 1 dakikalik stre yeterlidir.

4, Parmak uclari yukari tutularak ellerin kendi halinde kurumasi saglanir. Steril eldiven
giymek icin tamamen kurumasi beklenir.

6.6. Dikkat Edilecek Konular:

1. Eller kirli goriintiyorsa ya da calisan ellerini kirli hissediyorsa el yikanmalidir. Ellerde gozle
gorullr kirlenme yoksa; alkol bazli el antiseptikleri kullaniimaldir.

2. Ayni hasta Uzerinde kirli bir bolgeden temiz bir bolgeye gegilmeden dnce (varsa eldivenler
¢ikarilarak) el hijyeni uygulanmalidir.

3. Alkolll el antiseptikleri islak veya nemli ellere uygulanmamalidir.

4. Hasta bakiminda dogrudan gorev alan tiim personelin tirnaklari, tirnak etini gegmeyecek
uzunlukta olmahdir.

5. Yapay tirnaklar kullanilmamalidir. 6. Oje veya tirnak cilasi var ise lizeri ¢atlamis veya ¢izilmis
olmamalidir.

7. Ameliyat ekibinde yer alan kisiler yizik ve bilezik takmamalidir, oje veya tirnak cilasi
kullanmamalidir.

8. Kismen bos sabun dagiticisina sabun eklenmemeli! Once sabunluk tamamen bosaltilmali,
sonra yikanmali ve en son kurulandiktan sonra sivi sabun eklenmelidir.

9.Her yatak basinda alkol bazli el antiseptik sollisyonlari bulunmalidir.

10. alkol bazl el antiseptik solisyonu bulundurulmasinin ¢ocuk servis/kliniklerinde ve
psikiyatri servis/kliniklerinde hizmet verilen hasta popiilasyonu agisindan risk tasimasi nedeni
ile hasta yatak basinda alkol bazli el antiseptigi bulundurulmamasi gerekmekte olup, bu




birimlerde gorev yapan saglik calisanlarinin sadece cepte tasinabilen alkol bazl el
antiseptikleri bulundurmasi ve kullanmasi gerekmektedir.

3. iZOLASYON ONLEMLERI TALIMATI

1. AMAG: Surug Devlet Hastanesinde, mikroorganizmalarin enfekte veya kolonize hastalardan
diger hastalara, ziyaretcilere ve saglik personeline bulasmasini dnlemektir.

2. KAPSAM: Tani, tedavi ve bakim uygulamalari yapan tiim birimleri ve bu birimlerde
calisanlari kapsar.

3.KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

E.K.K :Enfeksiyon Kontrol Komitesi
5. SORUMLULAR:

Tum izolasyonlarin takibinden izolasyon uygulanan birimin sorumlu hemsireleri. diger saglik
calisanlari ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi sorumludur.

6. FAALIYET AKISI:
6.1. iZOLASYON ONLEMLERIYLE iLGiLi DUZENLEME YAPILMALIDIR.

6.1.1. Enfekte yada kolonize hastalara yonelik alinmasi gereken izolasyon énlemlerinin ne
zaman ve nasil uygulanacagi belirlenmelidir.

Kiltiir gonderilen hastalarin sonuglari E.K.K ekibi tarafindan degerlendirilir. Enfeksiyon yada
kolonizasyon oldugu tespit edilir. Hastalarin hangi izolasyona alinacagi ve izolasyonun nasil
uygulanacagi konusunda ¢alisan bilgilendirilip izolasyon bilgilendirme formu doldurulur

6.1.2.izolasyon énlemleri ile ilgili kabul gérmiis ulusal ve uluslar arasi rehberler esas
alinmalidir.

izolasyon énlemleri ile ilgili Tiirk hastane enfeksiyonlari ve kontrolii dernegi izolasyon
onlemleri klavuzu esas alinmistir.

6.1.3. Enfekte yada kolonize hastalarda, uygulanan izolasyon yontemini gésteren figiirler
kullanilmalidir.

Enfekte yada kolonize hastalarda, her izolasyon yontemini icin farkh figlirler
kullanilmaktadir.

6.1.4. izolasyon yontemi ilgili Bakanlik¢a belirlenen tanimlayici figiirler kullanilmahdir.
Damlacik izolasyonu

Konusma, oksurik, aksirik veya tibbi islemler sirasinda enfekte kisiden sacilan damlaciklarin
mukozalara (burun, bogaz, konjunktiva) bulasmasini 6nlemek icin standart dnlemlere ek
olarak alinmasi gereken tedbirlerdir.




Hemofilus influenza tip B enfeksiyonlari (menenjit, pnémoni, epiglotit, sepsis vb), invaziv
Neisseria meningitidis enfeksiyonlari (menenijit, pndmoni, sepsis vb), damlacik yolu ile bulasan
diger ciddi bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlari (difteri, bogmaca vb) ciddi viral solunum
yolu enfeksiyonlari (grip, kabakulak, kizamikgik, parvovirus B19, adenovirus enfeksiyonlari vb)
icin uygulanir.

6.3. 1. Damlacik izolasyonu gerektiren bir durum saptanmasi veya sliphesinde hasta tek kisilik
odaya alinir, ayni enfeksiyonu olan hastalar (kohort) ayni odada yatabilir. Her iki secenek de
uygulanamiyorsa diger hastalarla arasinda en az 1 m mesafe birakilacak sekilde yerlestirme

yapihr.

6.3. 2. Hastanin 1m den daha yakinina yaklasmasi gereken herkes maske takmalidir.
6.3. 3. Hastanin nakledilmesi gerekli durumlarda hastaya maske taktirilir.

Damlacik izolasyonunda tanimlayici olarak mavi gigek kullaniimalidir.

6.4. Temas izolasyonu

6.4. 1. Epidemiyolojik 6nem tasiyan, hasta ya da cevresiyle direkt (hastanin cildiyle temas)
veya indirekt temas (hasta odasindaki ylizeylere, tibbi cihazlara dokunulmasi) yoluyla
bulasabilen mikroorganizmalarla kolonize ve/veya enfekte olan hastalar icin standart
onlemlere ek olarak temas izolasyonu uygulanmalidir.

6.4. 2. Coklu antibiyotik direnci tasiyan bakteriler; metisiline direncli Staphylococcus aureus
(MRSA), Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa enfeksiyonlarinda temas izolasyonu
yapiimalidir.

6.4. 3. Cansiz ylzeyler Gzerinde uzun siire yasayabilen ve enfeksiyoz dozu disik (az sayida
mikroorganizma ile enfeksiyon olusturabilen) olan mikroorganizmalara meydana gelen enterik
enfeksiyonlar: Clostridium difficile enfeksiyonlarinda temas izolasyonu yapilmalidir.

6.4. 4. Gaita inkontinansi olan hastalarda enterohemorajik Escherichia coli 0157:H7, Shigella,
hepatit A veya rotaviris enfeksiyonlarinda temas izolasyonu yapilmalidir.

6.4. 5. Kuru cilt Gzerinde meydana gelebilecek veya bulasiciligi yiiksek olan cilt enfeksiyonlari:
Kutanoz difteri; herpes simpleks enfeksiyonu (neonatal veya mukokutandz), impetigo, tzeri
kapali olmayan ve drenaji olan apseler, seliilit veya dekubitler, pedikiilozis (bitlenme), Scabies
(uyuz), bebeklerde ve cocuklarda sik gorilen stafilokokal furonkilozis, Zoster (dissemine veya
imminsuprese konakg¢ida), Bebeklerde ve ¢cocuklarda respiratory syncytial virus, parainfluenza
virus enfeksiyonlari veya enteroviral enfeksiyonlar, Viral/hemorajik konjonktivit,
Viral/hemorajik enfeksiyonlar (Ebola, Lassa, Kirrm-Kongo vb) temas izolasyonu gerektirir.

6.4. 6. Temas izolasyonu gereken hastalarin tek kisilik odalara yerlestirilmelidir.

6.4. 7. Bu mimkin degilse ayni mikroorganizma ile kolonize ve/veya enfekte olan hastalarin
ayni odaya yerlestirilmelidir (cohorting).




6.4. 8. Hasta odasina girerken, hastayla veya hasta odasindaki her tirli ylzeyle temas Oncesi
temiz, steril olmayan eldiven giyilmelidir.

6.4. 9. Hasta bakimi sirasinda yogun kontaminasyona neden olabilecek islemler sirasinda
eldiven degistirilmeli, odadan ¢ikmadan 6énce eldivenler gikartilip eller “el yikama talimatina”
gore yikanmalidir.

6.4. 10. Hasta ve hasta odasindaki ylzeyler ile temasin fazla olabilecegi durumlarda 6nlik
giyilmelidir. Onliik odadan ¢ikmadan énce cikariimalidir.

6.4. 11. Odada kullanilan tibbi cihazlar baska hastalar ile ortak kullanilmamali, kullaniimasi
gerekiyorsa kullanilmadan 6nce dezenfekte edilmelidir.

Temas izolasyonunda tanimlayici olarak kirmizi yildiz kullanmalidir.

6.5. Siki Temas izolasyonu Vankomisin direncli enterokoklar (VRE), enfeksiyonlarinda veya
kolonizasyonunda siki  temas izolasyonu yapilmalidir.Siki temas izolasyonu gereken
hastalar tek kisilik odalara yerlestirilmelidir.

6.4. 7. Bu mimkuin degilse ayni mikroorganizma ile kolonize ve/veya enfekte olan hastalarin
ayni odaya yerlestirilmelidir (cohorting).

6.4. 8. Hasta odasina girerken, hastayla veya hasta odasindaki her tirli ylizeyle temas 6ncesi
temiz, steril olmayan eldiven giyilmelidir.

6.4. 9. Hasta bakimi sirasinda yogun kontaminasyona neden olabilecek islemler sirasinda
eldiven degistirilmeli, odadan ¢ikmadan once eldivenler cikartilip eller “el yikama talimatina”
gore yikanmalidir.

6.4. 10. Hasta ve hasta odasindaki ylzeyler ile temasin fazla olabilecegi durumlarda énlik
giyilmelidir. Onliik odadan ¢ikmadan &nce ¢ikariimalidir.

6.4. 11. Odada kullanilan tibbi cihazlar baska hastalar ile ortak kullanilmamali, kullaniimasi
gerekiyorsa kullanilmadan 6nce dezenfekte edilmelidir.

6.4.12 Siki Temas izolasyonunda tanimlayici olarak kirmizi ¢ift yildiz kullaniimalidir.

6.2. Solunum izolasyonu: Hava yolu ile bulasabilen enfeksiyonlari dnlemek amaciyla standart
onlemlerin yani sira alinmasi gereken énlemlerdir. Kizamik, sugicegi,yaygin zoster, difteri,
bogmaca, acik akciger ve larenks tiberkiilozu, SARS, grip gibi solunum yolu ile bulasan
hastaligi olanlar icin uygulanir.

6.2. 1. Solunum izolasyonu gerektiren bir durum saptanmasi veya sliphesinde hastalar varsa
Ozel havalandirma sistemi (negatif basing, saatte 6-12 hava degisimi, kirli havanin disari atilma
veya yeniden sirkule edilmesi icin HEPA filtreden gecirilmesi) olan tek kisilik odaya, yoksa
mimkunse tek kisilik odaya alinir. Ayni etken ile enfekte olan hastalar (kohort) ayni odada
yatabilir, odanin kapisi kapali tutulmalidir.

6.2. 2. Hasta odasina giren herkes N95 maske takmali, duyarli kisiler odaya sokulmamalidir.




6.2. 3. Hastanin nakledilmesi veya tetkik igin ¢ikarilmasi durumunda hastaya cerrahi maske
takilmahdir.

6.2. 4. Hasta taburcu olduktan sonra ikinci bir hastanin kabuli icin (ttberkiloz izolasyon
odalari disinda) oda havalandirilmasi yeterlidir.

Solunum izolasyonunda tanimlayici olarak sari yaprak kullanmalidir.
STANDART iZOLASYON ONLEMLERI

Standart izolasyon 6nlemleri tiim hastalarin bakiminda kan, viicut sivilari ve giktilarina karsi ilk
sirada uygulanacak 6nlemlerdir. Bu dnlemlerin esasi, temizlik ve riskli materyal ile temasi
engelleyecek uygun bariyerlerin kullanilmasidir.

TUm hastalarin kan ve kan Grlnleri enfekte kabul edilmelidir.

6.1.2. Kan ve vicut sivilari veya bitinligi bozulmus deri ve mukoza ile temastan 6nce eldiven
giyilmelidir.

6.1.3. iki hasta bakimi arasinda eldiven degistirilmelidir.

6.1.4. Yapilacak islem sirasinda sicrama ihtimali varsa maske, siperlik (veya gozliik) ve eldiven
kullanilmahdir.

6.1.5. Eldiven cikarildiktan sonra eller yikanmahdir.

6.1.6. Kullanilan igneler kilifina geciriimemelidir, ucu bikidlmemelidir, delinmeyen kaplar
icerisinde biriktirilmelidir.

6.1.7. Kan ve vicut sivilariyla kirlenen carsaf ve diger materyaller 6zel torbalara koyulmalidir,

6.1.8. Eksudatif deri lezyonu olan saglik personeli varsa ek énlemler uygulanmasi gerektigi
unutulmamaldir.

6.1.9. Bu 6nlemler tim hastalar icin uygulanmalidir.

6.1.10. Normal viicut fonksiyonlarini kontrol edebilen HIV, HBV veya HCV gibi enfeksiyonu
olan hastalarin rutin bakimi sirasinda eldiven ya da koruyucu gomlek giyilmesine gerek
olmadigindan, koruyucu onliik giymeye hastanin durumuna gore karar verilmelidir.

6.1.11. Her hasta icin 6zel oda saglanamadigi durumlarda, imkanlar dahilinde immunosupresif
hastalar tek kisilik odalarda tutulmalidir.

6.1.12. izolasyon uygulanmasi gereken(temas, solunum,damlacik,siki temas) hastalarin yakini
izolasyon kurallari konusunda bilgilendirilmelidir.

6.2. izolasyon énlemleri ve tanimlayici figiirler, hastanin transferide dahil olmak iizere tiim
hizmet siireclerinde uygulanmalidir.




6.2.1.izolasyon &nlemleri ile ilgili figlirler hastanin yatak basina veya kapisina asilarak
belirtiimektedir. Hasta transferi sirasinda ise hastanin sedye veya tekerlekli sandalyesine
yapistirilarak hasta transferi saglanmaktadir.

6.3.izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda ilgili saghk ¢alisanlari ve hasta yakinlari
bilgilendirilmelidir.

6.3.1.izolasyon tanimlayicisi ve kullanimi hakkinda E.K.K. tarafindan saglik calisanlarina bilgi
verilerek izolasyon dnlemleri bilgilendirme formuna kayit yapilr.

Servis hemgiresi tarafindan, hasta yakinlarina konuyla ilgili bilgi verilerek hasta yakini
izolasyon bilgilendirme formu doldurulur.

7. iLGiLi DOKUMANLAR:
HASTA YAKINI iZOLASYON BIiLGILENDIRME FORMU

IZOLASYON UYGULANAN HASTA TAKiP FORMU

ENFEKSIYON KONTROL DEMETLERI
Enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin tek tek uygulanmasi yerine, etkinligi
kanitlanmis enfeksiyon kontrol dnlemlerinin birlikte uygulanmasi ve bu
onlemlere 7 glin 24 saat tam uyumun saglanmasi enfeksiyonlarin
onlenmesinde daha etkin
Enfeksiyon kontrol demetlerinde secilecek enfeksiyon kontrol énlemleri,

e Her Unitenin kapasitesine gore
e Uygulanmasi ve denetlenebilmesi mimkiin olan énlemler olmali

Enfeksiyon 6nleme ve kontrol programlarinin basariyla uygulanmasi icin:
e Yeterli yetismis insan glicl; ekip yonetimi
e Yeterli finansman, yatirim, kaynak
e Egitim ve becerilerin diizenli araliklarla gézden gecirilmesi
e Kdiltir degisimi saglanmasi: Hesap verebilirlilik, seffaflik, verimlilik vs.
e Teknolojinin akilci kullanimi, yayginlastirilmasi, glincellenmesi
e Verilerin analizi

e Kanita dayali uygulamalar




Gunumuzde enfeksiyon kontrol demetleri;
e Ventilator iliskili pnémoni(ViP)

e Santral kateteriliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SKi KDE)
e Kateteriliskili Grinersistem enfeksiyonu (Ki-USE)
e Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE)

e Direncli gram negatif mikroorganizmalarin yayilmasinin
onlenmesineyonelik uygulanmaktadir.

VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONIENFEKSIYONKONTROL DEMETI(VIP )
Mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda

Entlbasyon sirasinda pndmonisi olmayan

Endotrakeal entiibasyondan 48 saat sonra gelisen

Hastane kaynakli pnémonidir.

YBU’lerde en sik gériilen hastane enfeksiyonudur.

ViP gelisimi icin risk faktorleri;
Uzun sureli mekanik ventilasyon
Uzun sireli sedasyon

Supin hasta pozisyonu

Travma

Enteral beslenme

Sinlizit

Endotrakeal tiip cevresinde olusan biyofilm tabaka




1. Endotrakeal entlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyacinin her giin degerlendirilmesi ve
uygun olan en kisa slirede ekstiibasyon planlanmasi

2. Sedasyona ara verilerek sedatif ilag kullanim gerekliliginin her giin kontrol
edilmesi ve en kisa slirede sedasyonun kesilmesinin planlanmasi

3. Kontrendikasyon yoksa yatak basinin 30-45 derecede tutulmasi
4. Klorheksidinli agiz bakiminin 6-8 saatte bir yapilmasi
5. Endotrakeal tip kaf basincinin 20-30 cmH20 arasinda tutulmasi

6. Ventilator devrelerinin bltlnligliiniin bozulacagi islemlerde aseptik tekniklerin uygulanmasi
7. Trakeotomi rakeostomi varsa cevresinin temiz ve kuru tutulmasi

8. Solunum yolunun nemlendirilmesi isleminde steril su kullaniimasi

9. Ventilator gevresi ve setlerin temizliginin belirli araliklarla kontrol edilmesi

10.Hastaya ve c¢evresine yapilacak her tiirli midahalede el hijyenine uyum gosterilmesi

11. Peptik Ulser profilaksisi uygulanmamasi

12. Derin ven trombozu(DVT) profilaksisi uygulanmas

SANTRAL KATETER iLiSKiLi KAN DOLASIMI ENFEKSIYONU ONLEME DEMETI
eSantral kateterler YBU’lerde sik kullanilan invaziv araclardan biridir.

eSantral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyon (SKi-KDE) gelisimine kateter yerlestirilmesi, ilac
uygulamalari ve kateter bakimi sirasinda asepsi-antisepsi kurallarina uyulmamasi neden
olabilir

1. Kateter takilmasi 6ncesi ve sonrasinda el hijyenine dikkat edilmesi

2. Hastanin ihtiyacina gore limen sayisi en az olan kateterin tercih edilmesi

3. Kateter uygulamasi sirasinda palpasyon oncesi cildin dezenfekte edilmesi

4. Kateter uygulamasi sirasinda eldiven, onlik, maske ve bone gibi maksimal bariyer
onlemlerinin alinmasi

5. Dezenfeksiyon icin dncelikli olarak %0,5’lik klorheksidinli soliisyon;ulasilamaz ise %0,5’lik
iyot veya %70’lik etanol tercih edilmesi

6. Dezenfekte edilen alan ¢apinin eriskinde 20, cocukta 8 cm Uzerinde olmasina dikkat
edilmesi

7. Kateter uygulamasi sirasinda steril teknige uyulmamis ise 48 saat icinde kateterin
degistirilmesi

8. Uzun sureli kateterlerde uygulama glinleri ve uygulayicilarin kaydedilmesi

9. Kuru spanc¢h kapama ortiilerinin 48 saat, yari gegirgen jelli kapama ortllerinin 7 glinde bir
degistirilmesi

10. Kapama ortdleri a¢ildiginda, kirlendiginde veya islandiginda hemen degistirilmesi

11. Kapama 6rtisu degisim glinlinlin kaydedilmesi

12. Kateter uygulanmasi ve bakimi konusunda personele devamli egitim verilmesi
13.Kateter gereksiniminin glinlik kontrol edilmesi ve gereksiz kateterlerin kisa sirede
cikarilmasi

«Ki-USE hastane kokenli enfeksiyonlarin yaklasik %40’ini olusturur.

*USE gelisiminde en &énemli risk faktorii kateter takilmasi ve kateterizasyon siiresidir.
Ki-USE, hastalarda hastanede kalis siiresini, hastane maliyetini ve en &nemlisi (irosepsis gibi
komplikasyonlara bagh mortaliteyi artirmaktadir.




oKATETER UYGULANMASI

1. Uriner kateter uygulamasi gerekliliginin degerlendirilmesi

2. Kalici Uriner katetere alternatif olabilecek kondom kateter ya da aralikli kateter gibi
uygulamalari degerlendirilmesi

3. Uriner kateter ve kapali drenaj sisteminin uygunlugunun degerlendirilmesi

4. Hastanin yasina, alt hastaligina goére en dar limenli kateterin segilmesi

5. El hijyeni ve aseptik tekniklere uyumla birlikte iki saglk calisani ile uygulamanin yapilmasi
6. Uriner kateter uygulamalarinin egitimli personel tarafindan yapilmasi

7. Kateterin hastanin uyluk veya karin bolgesine sabitlenmesi

8. Kateter uygulama giininiin kaydedilmesi

eKATETER UYGULANMASI SONRASI TAKiP

1. Kateter gerekliliginin glinlik degerlendirilmesi

2. Her defekasyon sonrasi kateter cevresi bakiminin uygun sekilde yapilmasi

3. Kateter drenaj sistemi ve torbasinin mesane seviyesinin altinda ve yerden yiksekte
tutulmasi

4, Kateterin sabitlendigi uyluk veya karin bolgesinin her sifte kontrol edilmesi

5. Drenaj setinin kivrilmamasina ve iki saatten uzun klempli kalmamasina dikkat edilmesi
6. Gram ve kiltdr icin idrar 6rnegi alinacaksa, 6rnek alinacak bélgenin alkolle silindikten ve
kurumasi beklendikten sonra alinmasi

CERRAHI ALAN ENFEKSIYONLARINDA KONTROL DEMETI

eCerrahi alan enfeksiyonlari (CAE), cerrahi operasyonlar sonrasi en sik gelisen komplikasyon
olup hastane kokenli enfeksiyonlar icinde tglinci siradadir.

*Morbidite, mortalite, hastanede yatis sliresi ve tedavi maliyeti artmaktadir.
eEnfeksiyon kontroliinde amag 6nlenebilir riskleri en aza indirmektir.

1. Preoperatif en az 30 giin 6ncesinde sigaranin birakilmasi

2. Kolorektalcerrahilerde mekanik barsak temizligi ve oral antibiyotik profilaksisinin
uygulanmasi

3. Perioperatif kan glukozu diizeyinin 200 mg/dl altinda tutulmasi

4. Preoperatif kil tirasindan kaginilmasi, eger yapilacaksa tiras makinasi kullaniimasi

5. Yerel rehberlerin 6nerdigi uygun antimikrobiyal

Profilaksisinin uygulanmasi

6. Antibiyotik profilaksisinin uygun zamanda sonlandiriimasi

7. MRSA gibi direncgli mikroorganizmalarin preoperatif

taramasinin yapilmasi

8. Operasyon oncesi klorheksidinli viicut yikamasi yapilmasi

9. Perioperatif viicut sicakliginin monitorizasyonu ve normal sinirlarda tutulmasi

10. Operasyon odalarinin glinliik ultraviyole uygulamasi ile dezenfekte edilmesi

11. Postoperatif donemde 24-48 saat icinde drenlerin ¢ikariimasi

12. Postoperatif donemde steril yara kapamalarinin kan ile nemlenmedigi slirece 48 saat
bekletilmesi

13. Postoperatif iki saat icinde Uriner kateterin gikariimasi

COK iLACA DIRENCLi MiKROORGANIZMALARIN YAYILMASININ ONLENMESI
ICIN KONTROL DEMETI

eCok ilaca direngli (CiD) bakteri, birden fazla antibiyotik sinifina direngli olan bakterilerdir.
eTedavi secenekleri kisitlidir ve mortalite oranlari yliksektir.

*Bu mikroorganizmalarin hastadan hastaya yayilimi uygulanan enfeksiyon kontrol
demetleriyle azaltilabilir.




*Bu bakteriler arasinda MRSA, Vankomisine direngli enterokok(VRE), genislemis spektrumlu
beta laktamaz tUreten (GSBL) /AmpC/ veya metallo

-B laktamaz lreten ve kolitsin direngli gram negatif basiller gelir.

eUlkemizde en sik goriilen ve hastalarda tedavi maliyeti ve mortaliteyi arttiran
mikroorganizmalar daha ¢ok gram negatifler bakterilerdir.

eOzellikle YBU’lerinde bu mikroorganizmalarla kolonize olan ve buna bagl enfeksiyon gelisen
hastalarda YBU’de yatis siiresi uzamakta ve tedavi maliyeti artmaktadir.

1. Hastanin tibbi dosyasina temas izolasyonunu belirten belirteg yerlestirilmesi

2. Hasta yatagina temas izolasyonunu belirten belirteg asilmasi

3. Hasta yatagi yakinina el dezenfektani konulmasi

4, Hasta yatagi yakinina tibbi atik kovasi konulmasi

5. Hasta yatagi yakinina izolasyon 6nligi konulmasi

6. Termometre, tansiyon aleti gibi yeniden kullanilabilen aletlerin o hastaya 6zel olmasi

7. Hastanin kendisinin, etrafinin ve medikal aletlerinin glinlik temizlenmesi/ dezenfekte
edilmesi

8. Hastaya ve yakinlarina izolasyon hakkinda bilgi verilmesi

9. Hasta transferi durumunda gidecegi birime izolasyon hakkinda bilgi verilmesi

10. Hasta ve hastanin cevresiyle temas 6ncesinde ve sonrasinda el hijyeni kurallarina uyulmasi
11. Kolonize veya enfekte hastanin taburculugu sonrasi odasi ve esyalarinin uygun
dezenfektanlarla dezenfekte edilmesi

12. Tarama uygulanan birimlerde yeni yatan riskli hastalarin tarama sonuclari ¢cikincaya kadar
hastalarin kolonize kabul edilmesi

13. izolasyon odasina alinamayan hastalarda ayni mikroorganizma ile enfekte ya da
kolonizehastalarin birlikte bulundurulmasi

Ozet

*YBU’lerde invaziv islemlerin artmasi ile birlikte enfeksiyon riski artmaktadir.

eEnfeksiyonlarin 6nlenmesinde enfeksiyon kontrol énlemlerinin tek tek uygulanmasi yerine
YBU'lerin &zelliklerine gére demetlerhalinde uygulanmasi daha etkilidir.

*Secilen enfeksiyon kontrol demetleri YBU’lerin dzelligine gére 7 giin 24 saat uygulanabilir ve
denetlenebilir olmahdir.

*Bitin dnleme demetlerinde temel prensip invaziv islemlerin gereksiz uygulanmamasi,
uygulama sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyum ve invaziv kataterlerin en kisa siirede
sonlandirilmasi ve el hijyenine uyum olarak gortilmektedir.

eDemetlerin uygulanmasi sonrasi enfeksiyon kontrol kurullarina diisen gérev ise slirveyans
uygulamalari ile 6nleme demetlerine uyumu ve enfeksiyon oranlarini takip edip geri bildirimini
yaparak uyum oranlarini artirmaktir.




HASTANEDE MEVCUT OLAN OZELLIKLi ALANLARDA ENFEKSIYON KONTROLU (DiYALiz,
YOGUN BAKIM, iZOLASYON ODALARI, )

DiYALiz UNITESINDE
ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI
1. AMAC
Hemodiyaliz Unitesinde hastalar ve ¢alisanlar arasinda patojen mikroorganizmalarin gegisinin
engellenmesi

2. KAPSAM
Hemodiyaliz linitesi ¢alisanlari, hastalari ve hasta yakinlarini kapsar.

3. TEMEL iLKELER

1. Diyaliz hastalari ve diyaliz istasyonundaki her tiirlG islemde tek kullanimlik eldivenler giyilmeli, hasta
degisiminde eldiven ¢ikartiimali ve eller yikanmalidir. Hastanin kirli bir bolgesinden temiz bir bolgesine
gecilecekse eldiven degistirilip eller yikanmalidir.

2. Diyaliz istasyonunda bulunan gerecler miimkinse tek kullanimhk olmalidir. Cok kullanimli geregler
hastaya kullanilmadan 6nce temizlenip dezenfekte edilmelidir.

3. Multidoz ilaglar diyaliz istasyonundan farkli temiz bir bélgede hazirlanmali ve her hastaya ayri
dagitilmali, istasyondan istasyona tasinmamali, tedavi ve bakim geregleri her hasta icin ayri olmali ve
ortak araglarla tasinmamalidir.

4. ilaclarin ve kullanilmamis malzemelerin konulmasi icin temiz bir alan ayrilmalidir. Temiz alan-kirli
alan ayrimi net bir sekilde yapilmalidir. Temiz alan; ilaglarin hazirlandigi, saklandigi, diger temiz
malzemelerin bulundugu alandir. Kirli alan;

kullanilmis malzemelerin/cihazlarin, kan-idrar érneklerinin bulundugu alan olmali ve temiz alana kirli
malzeme veya kan orneklerinin girisine izin verilmemelidir.

5. Diyaliz makinelerindeki basing monitérlerinin kanla kontaminasyonunu engellemek igin kullanilan
eksternal venoz ve arteryel basing transduser filtre veya koruyuculari her hasta degisiminde
yenilenmelidir. internal transduser filtrelerin rutin olarak hastalar arasinda degistirilmesi gerekmez.

6. Her hasta degisiminde diyaliz istasyonunda temizlik ve dezenfeksiyon yapiimalidir. Stk dokunulan ve
potansiyel olarak hasta kanlariyla kontamine olan diyaliz makinesinin kontrol panelleri ve diger
ylzeyleri uygun olarak temizlenmelidir. Diyaliz istasyonundaki tiim sivilar dokilmeli ve atik kutularrile
tiim yizeyler temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

7. Hastane personelinin diyaliz baslamasi ve bitisi, diyalizer temizligi gibi kan sicrama olasilig yiksek
olan islemlerde maske, 6nliik ve gozliik gibi koruyucu giysiler giymesi gerekir.

8. Hemodiyaliz tnitesine kabul edilecek hastalarda hepatit B,C ve HIV ile ilgili testler yapilmali hepatit
B’ye duyarli hastalar asilanmali ve antikor yaniti yoniinden takip edilmelidir.

9. HBsAg pozitif hastanin odasi, diyaliz makinesi, alet ve ekipmanlari ayrilmalidir. Bu hastalara hizmet
veren personel miimkiinse ayri olmalidir. HCV ve HiV pozitif hastalar icin bdyle bir ayrima gerek yoktur.
10. Diyaliz icin kalici erisim yolu olarak santral venoz kateter yerine fistil veya greft tercih edilmelidir.
gecici hemodiyaliz katateri ti¢ haftadan uzun sire kullanilmasi bekleniyorsa mansetli kateterler tercih
edilmelidir.

11. Hemodiyaliz Gnitesinde hastalar ve su sistemi ile ilgili bilgiler kayit altina alinmalidir.

12. Hemodiyaliz Gnitelerinde gorevli personel, hasta ve hasta bakimi ile ilgili tim kisilere egitim
uygulanmalidir ve yilda bir kez yenilenmelidir.

13. Tibbi atiklar yonetmeliklere uygun olarak toplanmali ve imha edilmelidir.




4. UYGULAMALAR

a. Su Sistemi

1. Hemodiyaliz Ginitelerinde su sistemleriyle ilgili enfeksiyonlarin dnlenebilmesi igin bakteriyel
kolonizasyon riski olan regine ve filtrelerin uygun araliklarla dezenfekte edilmesi ve gerektiginde
degistirilmesi gerekir. Revers ozmoz membranlarinin haftalik dezenfeksiyonu yapilmalidir. Su dagitim
sistemleri bakteriyal (iremeye izin vermeyecek malzemelerden yapilmali ve su akiminda durgunluga
neden olabilecek kisimlar olmamalidir.

2. Hemodiyaliz sularini i¢ ayda bir mikrobiyolojik, 6 ayda bir kimyasal incelemesi yapilmalidir. Diyalizat
ve diyalizer dezenfektani hazirlamak, diyalizeri ¢alkalamak igin kullanilan sudaki bakteri sayisi
200cfu/ml, endotoksin diizeyi ise

2 EU/mL’den az olmaldir. Kullanilmis diyalizattaki bakteri sayisinin 2000 cfu/ml’nin altinda olmasi
gerekir yliksek cikarsa dezenfeksiyon islemi tamamlanmali ve degerler normal gikana kadar hasta
alinmamalidir.

3. Diyalizerlerin yeniden kullanimlari s6z konusu oldugunda, 6nce diyalizer portlari kapatiimali ve
tipler klemplenmelidir. Daha sonra sizdirmaz kutular icinde yeniden islem gorecekleri alana
gotirilmelidir.

b. Hemodiyaliz Kateteri

1. Hemodiyaliz kateterleri, acil durumlar disinda kan alma veya hemodiyaliz disi islemler igin
kullanilmamalidir.

2. Kateter takildiktan sonra ve her hemodiyaliz seansinin sonunda hemodiyaliz kateterinin ¢ikis yerine
povidon iyot iceren antiseptik krem kateter materyali ile etkilesim gostermezse siiriilebilir.

3. Kateter manipilasyonlari miimkin oldugu kadar kisith tutulmali ve uzman personel tarafindan
yapiimalidir.

c. Hemodiyaliz Makinasi

1. Her kullanim sonrasinda hemodiyaliz makinasinin i¢ dolagimi dezenfekte edilmelidir. Once asit
iceren bir sollisyonla (sitrik asit asetik asit vb) ve miimkiinse i1s1 dezenfeksiyonu, sonra ¢gamasir suyu,
klor tablet, glutaldehit ve formaldehit iceren hazir sollisyonlarla (liretici firmanin 6nerisi) yapiimaldir.

d. Diger Uygulamalar

1. Personel hastalarin tedavi gérdigii alanda yemek yememelidir.

2. Diyaliz istasyonundaki sandalye, yatak, masa, makina, vb. her hastadan sonra temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir.

3. Diyaliz Merkezleri Yonetmeligine gore yataklarin araliklari 1.5 m’den fazla olmalidir.

4. Diyaliz Merkezleri Yonetmeligine gore, personelin hepatit markerleri 6 ayda bir, hastalarin 3 ayda bir
tekrarlanmalidir.




YOGUN BAKIM ENFEKSIYON KONTROLU

Yogun bakimdaki enfeksiyon kontrolli, hastane enfeksiyon komitesi ile birlikte takip edilir. Herhangi bir
enfeksiyon varliginda, hastanemizde kullanilan 6zellikli hasta (izolasyon yontemi) figiirleri kullanilir ve
gerekli izolasyon protokollerine uyulur. Hastaya uygulanacak antibiyotik tedavisi enfeksiyon hastaliklari
uzmani ile konsdlte edilerek belirlenir.

Hasta steril teknige uygun sekilde aspire edilir. Ventilatoriin bakimi ve devrelerinin degisimi belirli
arahiklarla yapilir. Hava yolunu nemlendirmek icin, nemlendirici ve bakteri filtresi kullanilir

Yogun bakim servisinde yatan hastalarin atesi yikselme egilimde ise , 37.8 C ve lizeri ise, Dr. istemine
gore idrar kiiltlrd ve kan kiiltird alinarak ve bilgisayardan istemi yapilarak laboratuara génderilir.
Genel yogun bakimda 2 haftada bir glin rektal strintd alinir.

Tim bu islemler yapilirken Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon Kontrol Ve Onlenmesi Prosediiriine
uygun davranilr.

Bolim bazinda kullanilacak Kisisel koruyucu ekipmanlar Kisisel koruyucu ekipman protokoliinde
belirtildigi gibi kullanilir. Bolim bazinda belirlenen kisisel koruyucu ekipmanlarin kontroli sorumlu
hemsiresi tarafindan takip edilir. Kisisel koruyucu ekipmanlar ¢alisma alanlarinda ulasilabilir alanlarda
bulundurulmali ve her personel yerini bilmelidir. Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimi konusunda
sorumlu hemsiresi béliimde galisanlara egitim vermelidir.

Hastalarin izolasyonunun Saglanmasi: Enfeksiyon kontroliine yénelik uygulamalar izolasyon énlemleri
talimatina uygun yapilir. Enfekte ve kolonize hastalara yonelik izolasyon 6nlemleri hastanin ilk
kabuliinde degerlendirilir ve alinir. Yatak basinda izolasyon yontemini gosteren bir tanimlayici
bulundurulur.

Solunum izolasyonunda Sari Yaprak

Damlacik izolasyonunda Mavi Cicek

Temas izolasyonunda Kirmizi Yildiz asilir

Saglik Hizmeti sunulan alanlarda alkol bazli el antiseptikleri bulundurulur. Her yatak basina el antiseptik
soltisyonu konulur.

Hekim, hemsire, yardimci personel el hijyeninde 5AN Kurali, El Hijyeni Talimati ve N1500 Normu’na
uygun el yikama ve el dezenfeksiyonu yapar.

Hasta bakimini yapan refakatgiler; el hijyeninde 5AN Kuralina, N1500 Normu’na uygun el yitkama ve el
dezenfeksiyonu yapar.

Hastalar ve ziyaretcileri: N1500 Normuna uygun el yikama yapar.

5 Endikasyon Kurali Gézlem formu ile ¢alisanlar izerinde haberli gozlem yapilir. Gozlemler saglik
calisanlarinin tamamini kapsar. Gézlem Enfeksiyon hemsireleri tarafindan yapilir.

El antiseptik sollisyonlarinin yeterli kullanilmadigi tespit edilen durumlarda iyilestirme faaliyeti
baslatiimahdir.

Calisanlara El hijyenini saglamaya yonelik yilda en az 1 kez egitim verilir.




YENIDOGAN YOGUN BAKIM ENFEKSIYON KONTROL TALIMATI
1.AMAG Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBU) hastane enfeksiyonlarinin olusmasinin dnlenmesi ve
kontrol.
2. KAPSAM Uniteye giren ve hastayla ilgilenen herkesi kapsar.
3. TANIMLAR Ozel bir tanimi yoktur
4.SORUMLULUKLAR
4.1. Onay ve yururlik Bu prosedir Bashekimin onayindan sonra ylrurltge girer.
4.2. Prosediriin Kullanicilar Yenidogan Yogun Bakim Calisanlari ve enfeksiyon kontrol komitesi bu
prosediriin ylrutilmesinden sorumludur.
5. PROSEDUR:
5.1- YYBU hastane enfeksiyonlari yéniinde en riskli birimlerdir. Bu birimde gérev alan personelin,
yogun bakim konusunda bilgili deneyimli olmasi esastir.
5.2- YYBU’nde en 6nemli ve en sik bulag temas yolu ile oldugundan el hijyenine dzen gdsterilmeli ve El
Hijyeni Ve Eldiven Kullanim Talimati’'na 6zenle uyulmalidir.
5.3- izolasyon énlemlerine uyulmasi ve bu konuda Enfeksiyon Kontrol Komitesi(EKK) ile isbirligi
saglanmalidir.
5.4- izolasyon gerektiren enfeksiyonlar saptandiginda EKK haberdar edilmelidir ve izolasyon
Prosedir(’ne uygun olarak uygun izolasyon yontemi segilerek hareket edilmelidir.
5.5- Hekim tarafindan antibiyotik tedavisi uygulanacak ise Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Antibiyotik
Yonetim Talimati’'na uygun olarak tedavi diizenlenir.
5.6.YAPISAL OZELLIKLER
5.6.1- YYBU’nde her kiivdz icin ortalama 10-15 m2 alan saglanmali ve kiivézler arasi en az 1-2 metre
bosluk birakilmali, 3-4 kiivdz basina 1 lavabo olmalidir. Lavaboda antiseptikli sivi sabun ve kagit havlu
bulunmalidir
5.6.2- Her hasta basinda alkol bazli hizli el antiseptigi kullaniimalidir.
5.6.3- Unite havalandirmasinda en az %90 etkinlige sahip filtre sistemi ile havalandiriimalidir. Tercihen
hava saatte en az on kez degismeli, bu degisimlerin tc¢l dis hava kullanilarak yapilmalidir.
5.6.4- Filtre etkinligi alti ayda bir partikll sayimi ile denetlenmeli. Filtre degisim ve 6l¢lim islemlerinin
yuklenici firma tarafindan saglanmasi teknik sartnameye konulmalidir.
5.6.5- Cop kovalari el degmeden acilip kapanabilmelidir.
5.7.PERSONEL iLE iLGIiLi OZELLIKLER
5.7.1- Her galisma siirecinde (ndbet,tatil donemi...vs.) i kiivoz icin bir, diger birimlerde Uc¢- dort kiivoz
icin bir hemsire saglanmaya calisiimalidir.

5.7.2- YYBU’nde gorev yapan tiim personelin kizamik, kizamikgik,kabakulak, hepatit B , sucicegi ve
polio yonlinde asili yada bu hastaliklara bagisik olmasi gereklidir.

5.7.3- Calisanlar her yil influenza asisi ile asilanmaldir.

5.7.4- El veya kollarinda eksidatif cilt lezyonu olan saglik ¢calisanlari hastalarla ya da tibbi bakim
gerecleri ile temas etmemelidir.

5.7.5- Personelin bulasabilir bir hastaligi olmamalidir.

5.7.6- Personel servise girerken, cikarken, hastadan hastaya gecerken ellerini uygun sekilde
yikamalidir.

5.8.UYGULAMALAR

5.8.1- Saglik calisanlarinin yaptiklari islem dncesi ve sonrasinda ellerinin uygun sekilde yikanmasi ve ya
alkol bazli el. dezenfektani ile dezenfekte edilmesi gerekmektedir.

5.8.2- Tirnaklar kisa olmali, yapma tirnak, oje ve cila kullanilmamali, yiiziikler ve kola takilar
takilmamahdir.

5.8.3- izolasyon gerektiren durumlar disinda {initeye giriste yada hastalarin rutin bakim siirecinde 6zel
onlik kullanilmasi 6nerilmez. Belirli bir kontaminasyon riski olan bakim uygulamalarinda tek
kullanimlik 6nlik giyilmesi ya da islemden sonra degistirilmesi onerilir.

5.8.4- Galos uygulamasinin enfeksiyon kontroli yéniinden bir yarari gorilememistir. Ancak temizlik
yoniinden bu uygulamaya devam edilebilir.

5.8.5- Enfeksiyon bulgulari olan ziyaretgilerin tiniteye girisi engellenmelidir. Uniteye alinan
ziyaretcilerin ellerini yikamalari konusunda bilgi ve talimat verilmelidir ve 6nlik , maske kullanmalidir.




5.8.6- Unite, HEKK hastane temizligi talimatina uyularak temizlenmelidir. Yiizey dezenfeksiyonu
gereken durumlarda 1/100 oraninda camasir suyu, kuarterner amonyum bilesikleri, hidrojen peroksit
uygulanabilir Fenolik bilesikler, biliriibinemi olusturacagi icin kullanilmamalidir

5.8.7- Aspirasyon mayi, drenaj mayi ve idrar gibi viicut sivilari ayri bir odada, el yilkama amaciyla
kullanilmayan lavaboya bosaltiimalidir.Tek kullanimlik olmayan kaplar ve sistemin gider kismi
deterjanli su ile temizlenip, 1/100 camasir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

5.8.8- Bebek bakim tepsileri, tarti vb. gibi deri ve mukoza temasi olan ekipman her bebekten sonra
1/100 oraninda gamasir suyu ya da alkol ile dezenfekte edilmelidir. Tarti Gzerine tek kullanimlik 6rtiler
tercih edilebilir.

5.8.9- Kiivozlerin temizligi ve dezenfeksiyonu: a. Kiivozlerin igi ve disi her giin temizlenmelidir. Gorlinir
kirlenme oldugunda hemen temizlenmeli. b. Her kiivdz icin ayri bir bez kullanilmalidir. c. islem énce
kiivoz icinden disa dogru, yukaridan asagiya dogru su ve deterjan ile silme ve ayri bir bezle
durulama.seklinde olmalidir d. Bebek uzun siiredir izleniyor ise kiivézine en az haftada bir
dezenfeksiyon islemi uygulanmalidir. 1000 gr dan kiiglik bebekler igin bes giinde birdir. Dezenfeksiyon
islemi esnasinda bebek baska bir yere alinarak kiivozler dezenfekte edilmelidir. e. Kiivdziin dnce
ayrilabilir biitlin pargalari ¢ikarilmali, firgalanarak yikanmali ve deterjanla ovularak temizlenmelidir
Daha sonra durulanmali ve kurulanmalidir. Kiivézin tim pargalari 1/100 ¢camasir suyu,%70 isopropyl
alkol veya hidrojen peroksit ile dezenfekte edilebilir.

f. Yizeyler kuruduktan sonra, bebek kiivoze alinmalidir.

g. En yogun kontamine olan bolgelerin kiivoz kapakgiklari ve bu kapakgiklari saran yastik¢ik ve kollar
,gun icinde en az iki kez dezenfektanla (tercihen %70 alkol ) silinmelidir. h. Kiivozlerin nemlendirici
kaplari, haftada bir ya da bebek degisiminde steril edilmeli, steril su ile doldurulmahdir.
Kullanilmadiginda bu kaplar dezenfekte edilerek kuru halde saklanmalidir.

i. Klivoz dezenfeksiyonu disinda fan ve filtre sistemlerinin bakimi ve degisimi, liretici firma 6nerilerine
gore yapilmalidir.

5.8.10- Solunuma yardimci cihazlarin temizligi ve dezenfeksiyonu:

a- Ventilatérin i¢ temizlik, bakim ve dezenfeksiyon islemleri Gretici firma 6nerilerine gore yapilir.

b- Ventilatérin dis yizeyleri, su ve deterjanla temizlenir ve 1/100 camasir suyu ile, (ekran,panel gibi
hassas ylizeyler tercihen %70’lik alkol ile) dezenfekte edilir. c- Ventilator devresi tek kullanimlik
olmahdir.(Ancak ¢ok 6zel durumlarda yiksek diizey dezenfeksiyon uygulanir.)

d- Kirlenme ve islem bozuklugu olmadikga devreler degistirilmez.

e- Devre icinde olusan suyun hastaya gitmemesi i¢in bosaltiimasi ve bu arada ¢evreye bulasmamasi
saglanir. islem sirasinda eldiven giyilir.

f- Nazal oksijen kateterleri ve maskeler gorinir bir kontaminasyon oldugunda degistirilir.

g- ilag nebiilizatérleri hastaya 6zel olmalidir. Nebiilizasyon maskesi ayni hasta icin kullanim arasinda
yikanmali, %70’lik alkol ile temizlenerek kuru olarak saklanmalidir.

h- Sistemdeki tiim nemlendiricilerde steril su kullanilir ve bu sular glinliik olarak degistirilir.

i- Ambular kullanim sonrasinda steril ya da yiiksek dizey dezenfeksiyon uygulanir.

j- Her hasta icin ayri aspirator olmalidir. Aspirasyon sondalari tek kullanimlik olmalidir.

k- Ayni hastada kullanimi devam eden aspirasyon sivisi glinlik olarak bosaltilmal kavanoz temizlenip
dezenfekte edilmeli.

|- Laringoskop “blade” kisimlari yliksek diizey dezenfeksiyon islemi uygulanarak kullanilir.
5.8.11.Bebek bakimi ve beslenmesi ile ilgili 6neriler:

a- Bebeklere temas eden camasirlarin yikanmasinda bebegin cildine zarar vermeyecek deterjanlar
kullaniimalidir.

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

c- Bebek cilt bakiminda, sicak su ve nétral PH’ da bir sabun ile silme ,yeterlidir. Salgin durumunda
dezenfektanh banyo/silme EKK tarafindan onerilen antiseptik ile yapilir.

d- Ozellikle prematiirelerde flaster,oksijen problari cilde zarar verebilir. Antibiyotik icermeyen topikal
pomad kullanilabilir.

e- Anne sutu alinirken ellerin antiseptikle yikanmasi ve sitn steril bir kaba alinmasi gereklidir. Eger
pompa kullanilacaksa her uygulamadan sonra sicak sabunlu su ile tiim pompa yapilarinin yikanmasi ve
dezenfekte edilmesi onerilir.




f- Anne sitli antisepsiye 6zen gostererek 6zel biberon igine alinmali ve yenidogana verilmelidir. HIV(+),
meme ucu HSV lezyonu olan ve meme apsesi olan, ayrica slite gecen ve yenidogana zarar verebilecek
ilag kullanan annelerin siitleri yenidogana verilmemelidir.

g- Mamalar hazirlanip kullanilacaksa; 6nce eller yikanmali, mama hazirlamada kullanilan tim
malzemeler 10 dakika kaynatilarak temiz bir ylizeyde kurutulmalidir.

h- Mama hazirlamada kullanilacak igme suyu kaynatilip ve 60 C'ye kadar sogutulmaldir.

i- Mama paketi agildiktan sonra Uretici firmanin 6nerdigi sure iginde tiketilmelidir.

j- Mamalar nazogastrikten beslenen bebeklerde 4 saatlik olarak hazirlanmalidir ve artik mama
dokilmelidir.

k- Biberonlarin tercihen cam olmasi 6nerilmektedir. Plastik biberonlar Uretici firma onerileri ile veya
deforme oldukga yenilenmelidir.

I- Plastik, cam biberonlar, emzik uglari 6nce temizlenmeli sonra kaynatilmali ya da bulasik makinesinde
65 C ‘de yikanmali, 80 C ‘de kurutulmalidir. m- Nazogastrik yolla beslenen bebeklerde setler 24 saatte
degistirilmelidir. Beslenme amagli kullanilan enjektorler 6 saatte degistirilmelidir.

5.8.12.- invaziv girisimler ve intravenéz tedavilerle ilgili ilkeler:

a- Umbilikal kateter steril kosullara uyularak takilir. Cilt antisepsisinde %10 povidon-iyot ve %70 lik
alkol kullanilir. Umbilikal kateter fonksiyon gérdugi siirece maksimum ondért giin kullaniimalidir.
Umbilikal arter kateteri bes giin kalabilir.

b- Kateter takilmasi, kateter bakimi ve damar igi tedavilerinde asepsi kurallarina goére uygulanmasi.

c- Kateter pansumani sirasinda giris yerinde akinti, eritem , is1 artisi gibi enfeksiyon bulgulari arastirilir.
Giris yeri %10 povidon iyot ve %70 lik alkol ile silinerek steril gazli bezi ile kapatilr.

d- Kateter rutin olarak degistiriimemelidir. Ancak kateter iliskili bakteremi , damar yetersizligi veya
tromboz belirtileri varsa kateter ¢ikariimalidir.

e- Lipid takilan setler 24 saatte bir degistirilmelidir.

f- Unitede yapilan tiim islemler kayit edilmelidir




iZOLASYON ODALARI ENFEKSIYON KONTROLU

1. Amag:
Bu talimatin amaci; hastanemizde izolasyon uygulamasi yapilan odalarin temizliginin ve enfeksiyon
kontrolliniin standart ve etkin bicimde yapilmasini saglamaktir.

2. Kapsam:
Bu talimat izolasyon uygulamasi yapilan hasta odalarinin temizliginin ve enfeksiyon kontrolinin
yapilmasi faaliyetlerini kapsar.

3.Sorumlular:Enfeksiyon Kontrol Komitesi

4. Uygulama:

4.1.

4.2.
4.3.
4.4,

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Temizlik personeli izolasyon uygulanan odanin temizligine, kat hemsirelerinden gerekli bilgi ve
talimatlari aldiktan sonra baslar. Temizlik sikligina hastanin hekimi karar verir.

izolasyon uygulanan odanin temizligi, temizlik yapilan alanda en sona birakilir.

Hasta Odasinin Temizlik Talimatinda tanimlanan basamaklara aynen uyulur.

Her tirlG temizlik i slemi sirasinda uygun eldiven giyilmeli, eldivenli ellerle kapi kolu, telefon,
masa vb. yiizeylere temas edilmemelidir. islem bitiminde eldiven c¢ikarilip tibbi atik ¢ép
kovasina atilmali, eller El Yikama Talimati dogrultusunda yikanmali, ayni eldivenle odadan
odaya veya kirli bir alandan temiz bir alana gecilmemelidir.

Bu odalar icin kullanilan tim malzemeler odaya 6zel olmali, baska odalar icin kullanilmamaldir.
Kullanilmak zorunda kalinirsa, temizlik islemi bittikten sonra kullanilan ekipmanlar 1000 ppm’lik
camagir suyu ile dezenfekte edilmelidir.

Su ve deterjanla yapilan temizlige ek olarak odada bulunan tim yiizeyler (duvar harig) giinde
en az bir kez ve gerektiginde 500 ppm’lik klor sollisyonu ile silinmeli ve paspaslanmalidir.
Odada bulunan kritik aletlerin (monitor, ventilator , inflizyon pompalari, vb.) ylizeyleri de
glinde en az bir kez ve gerekti ginde cihaz icin 6nerilen dezenfektan solisyon ile silinir.

Bu alanda kullaniimis bezler ve moplar, kirmizi renkli tibbi atik posetine konularak yikanmasi
icin kontrath temizlik firmasina gonderilir. Firma, bu paspas ve temizlik bezlerini, énce 1000
ppm’ lik camasir suyunda en az 10 dk. bekletir, daha sonra enfekte ¢amasirlar igin ayrilan
makinede bunlari yikar ve kurutur.




Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklarin Bildirimi:
Hastanede yatan/ poliklinik takipli hastalara; Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar listesinde bulunan bir
hastalik tanisi eklendiginde, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklar Bildirim
Formu (Form 0-14) ekranina yonlendirilmektedir. Hekim tarafindan bilgileri tamamlanan ve kayit edilen
formlar, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi tarafindan otomatik olarak Karar Destek Sistemi (KDS)’'ne ve
buradan Saglik Bakanligi Bulasici Hastaliklar Siirveyans ve Erken Uyari Sistemi (iZCi) ‘ne gdnderilmektedir.
Taburcu olan/ hesabi kapali olan hastalarin bilgileri sorumlu hekimi tarafindan, manuel olarak Form 0-14’e
doldurulur ve bu form istatistik birimine gonderilir.
istatistik birimi tarafindan, doldurulmus olarak gelen Form 0-14’ler hastalik gruplarina gére ilgili
kurumlara yonlendirilir.
Bildirimi Zorunlu Bulasici Hastaliklardan, Zoonotik Hastaliklar Grubunda (Sifiliz, Gonore vb) olan
hastaliklara ait doldurulmus Form 0-14’ler, istatistik birimi tarafindan Sanliurfa il Saghk Midiirliigi Halk
Saglhgi Hizmetleri Baskanhgi Bulasici Hastaliklar Birimi’ne giin icerisinde mail yoluyla, ay sonunda toplu
halde posta yoluyla gonderilir.
HIV hastalarina ait D86A ve D86B formlari mail yoluyla génderilmez, glin igerisinde Uist yazi yazilarak gizli
bir sekilde Sanlurfa il Saghk Midirligi Halk Saghgi Hizmetleri Baskanhgi Bulasici Hastaliklar Birimi’ne
gonderilir.
istatistik Birimi her giin, Grip ve Benzeri Hastalik Giinlik Sendromik Stirveyans Formu ve Akut Barsak
Enfeksiyonlari Glnlik Stirveyans Formu ile bu gruptaki hastalik tanilarini sayi olarak Saglik Bakanhgi
Temel Saglik istatistikleri Modilii (TSIM)’ne bildirir.
Enfeksiyon Kontrol Komitesi Bulasici Hastalik Bildirimi Sorumlulari tarafindan glinliik olarak Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi Saglik-Net ekrani kontrol edilerek bilgilerinde eksiklik olan hastalarin formlarinin
tamamlanmasi, yanlis tanilarin silinmesi saglanir.
Enfeksiyon Kontrol Komitesi Bulasici Hastalik Bildirimi Sorumlulari tarafindan giinliik olarak Saglik
Bakanligi Bulasici Hastaliklar Siirveyans ve Erken Uyari Sistemi (iZCi) kontrol edilerek, Vaka inceleme
Formu doldurulmasi gereken hastalik tanisi girilmis hastalarin bilgileri tamamlanarak hastaya ait siireg¢
kapatilir

4. ANTIBiYOTiK KULLANIM KONTROLU VE ANTIBiYOTiK PROFILAKSI REHBERI

1.AMAG: Surug Devlet Hastanesinde akilci antibiyotik kullanimi ve antibiyotik profilaksisi saglanmasi.
2. KAPSAM: Hastanemizde ¢alisan tim hekimler.

3. KISALTMALAR:

GIS:Gastrointestinal system

INH:izoniazid

MIC:Minimal inhibisyon konsantrasyonu

PAS:Paraaminosalisilat

CAP:Cerrahi antibiyotik profilaksisi

CP:Cerrahi profilaksi

CAi:Cerrahi alan enfeksiyonlari

ASA:American Society of Anaesthesiologists




BOS:Beyin omurilik sivisi

PO:Per-oral

iV:intravenéz

TMP/SMX:Trimetoprim-sulfometoksazol

GBS:Grup B streptokokal hastaliklar

Gl:Gastriintestinal

GU:Genitolriner

NCCLS: National Committee for Clinical Laboratory Standards
ESBL:Genis spektrumlu beta laktamaz

4. TANIMLAR:

5.SORUMLULAR: Hastane Yoneticisi, Bashekim, Bashekim yardimcilari, Enfeksiyon kontrol komitesi.
6. FAALIYET AKISI:

Enfeksiyon hastaliklari glinimizde halk saghgi acisindan énemini devam ettiren, erken tani konuldugunda
akilci bir secimle uygulanan antimikrobik tedaviyle basarinin saglandigi bir alandir. Bununla birlikte gerek
toplumda gerekse hastanede kazanilan enfeksiyon hastaliklari akilci olmayan antimikrobik tedavilerin
kullanilmasi sonucu tedavi edilememekte, sonucta hasta kaybedilmektedir. Bunun yaninda bir viral
enfeksiyonda antibiyotik kullanimi gibi akilci olmayan yaklasimlar sonunda mikroorganizmalar
antimikrobiklere diren¢ kazanmakta ve gereksiz harcamalar yapilmaktadir. Akilci bir sekilde uygulanan
uygun antimikrobik tedavi; sag kalim, komplikasyon ve kroniklesmenin énlenmesi, hastalik siddet ve
suresinin kisaltilmasi agisindan énemlidir.

Hekimlik pratiginde enfeksiyon hastaliklari tedavisine bilingli yaklasim hasta yasami, antibiyotik direnci
ve farmakoekonomi noktasindan énem tasimaktadir.

Antibiyotikler

- Regetelerin % 3- 25’ini

- ilag harcamalarinin % 6- 21’ini

- Hastane harcamalarinin yaklasik % 50’ sini olusturmaktadir.
ideal antibiyotik kullanimi igin

- Dogru antibiyotik secilmelidir

- En uygun yoldan verilmelidir

- Etkin dozda verilmelidir

- Optimum araliklarla verilmelidir

- Uygun sureyle verilmelidir




- Dogru tani sonrasi baglanmalidir

Dogru antibiyotik kullanimi igin

- Mikrobiyolojik olarak kanitlanmis bir enfeksiyon varligi sorgulanmahdir

- Kaginilmaz- gelismis veya muhtemel gelisecek bir enfeksiyon olasiligi arastirilmalidir
- Korunma yapilabilecek bir enfeksiyonun gelismesi olasiligi degerlendirilmelidir
Uygun antibiyotik kullaniminin yararlari

- Hem nazokomiyal hem de endojen florada direng gelisiminin 6nlenmesi

- Hasta bakiminin iyilestirilmesi ( En iyi etkinlik / En az toksisite )

- Birden ¢ok segenek varsa; ucuz ve farmakodinamik olarak en etkin olanin segilmesi
Antibiyotikler hangi durumlarda koétii kullanilir?

- Tani acisindan gerekli degerlendirme yapilmadan antibiyotik kullanilmasi

- Enfeksiyon olmaksizin antibiyotik kullaniimasi

- Secilen antibiyotigin yanlis olmasi

- Antibiyotik dozunun yetersiz veya asiri olmasi

- Doz araliklarinin uygunsuz olmasi

- Ayni etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken, pahali antibiyotigin secilmesi

- Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine, pahali ve yeni olan bir antibiyotigin secilmesi
- Endikasyonu olmadigi halde, ayni anda ikiden fazla antibiyotigin kullaniimasi

- Kultlir sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanimi

- 24- 48 saatten uzun siiren profilaksi

- Gereksiz profilaksi

Hastanelerde yogun ve asiri antibiyotik kullaniminin 6nemli sonuglari

- Direncli mikroorganizmalarin secilerek hastane florasina hakim olmasi

- Direncli mikroorganizmalara bagli enfeksiyonlarda artis

- Mortalite ve morbiditede artis

- Tedavi maliyetinde artis

Akilcl Antibiyotik Kullanim ilkeleri

- Tedavi

Kanitlanmig enfeksiyon varlig




Ampirik tedavi

- Profilaksi

Cerrahi profilaksi

Medikal profilaksi

Antibiyotik tedavisinin gerekgelerinin saptanmasi

Bakteriyel bir enfeksiyonun varhginin gosterilmesi

Ampirik antibiyotik tedavisi

Profilaktik antibiyotik kullanimi

- Tedavi 6ncesi uygun 6rnek alinmasi ve incelenmesi

- Hangi antibiyotigin secilecegi ve bu secimi etkileyen faktorler
- Kombine antibiyotik tedavisinin gerekli olup olmadiginin belirlenmesi
Polimikrobiyal enfeksiyonlar

Kaynagi bilinmeyen sepsis, vb

- antimikrobiyal tedaviye yanitin izlenmesi ve gerektiginde uygun degisiklik yapilmasi
Antibiyotik secimini etkileyen faktorler

-Enfeksiyona ait ozellikler

Etken

Enfeksiyonun yeri ve 6zellikleri

- Hastaya ait 6zellikler

Yas

Alerji oykasu

Altta yatan hastalik ( karaciger, bobrek yetmezligi )

Gebelik

Daha once ve halen almaya devam ettigi antibiyotikler
Kullandigi diger ilaglar ( teofilin, fenitoin, warfarin, vb)

Genetik veya metabolik anormallikler

- Antibiyotige ait 6zellikler

Etki spektrumu

Etki mekanizmasi




Farmakolojik 6zellikleri: Farmakodinamik
Farmakokinetik

Tedavi dozu ve doz araligi

Verilis yolu ve siresi

ilag etkilesimleri

Yan etkiler

Maliyet

ANTIBIYOTIKLERIN ATILIM YOLLARI

KARACIGER BOBREK
Sefaperazon Aminoglikozid
Kloramfenikol Sefalosporin
Klindamisin Penisilin
Doksisiklin Kinolon
Eritromisin Aztreonam
Metronidazol imipenem
Rifampisin Vankomisin
Sulfametoksazol Trimetoprim

ANTIBIYOTIKLERIN YAN ETKILERIi

* Betalaktamlar

-Asiri duyarlilik, GIS intoleransi, ishal

* Makrolid

- GiS intoleransi, ishal

* Tetrasiklin

-Dis ve kemikte renk degisikligi, fototoksisite
* Kinolon

- 17 yas alti kullanimi yok

- GiS intoleransi

HAMILELIKTE ANTiBiYOTIK KULLANIM

* Kloramfenikol

- Aplastik anemi

* Aminoglikozid

- Nefrotosisiste, ototoksisite

* Klindamisin

- ishal, psédomembranéz enterokolit
* Kotrimoksazol

- Asirt duyarhhk

ENDIKE

KONTRENDIKE

* Penisilinler

* Aminoglikozid

* Sefalosporinler * Kinolon

* Eritromisin * Tetrasiklin
* Rifampisin * imidazol

* INH * Griseofulvin

* Amantadin

* Gansiklovir

* Primetamin




ANTIBIYOTIKLERIN ETKISi

BAKTERISID

BAKTERIOSTATIK

* Penisilin

* Stilfonamid

* Aminopenisilin

* Kloramfenikol

* Sefalosporin

* Tetrasiklin

* Aminoglikozid

* Makrolid

* Glikopeptid

* Klindamisin

* Kinolon

* Metronidazol

* Amfoterisn

ANTIBIYOTIK DOZUNUN AYARLANMASI

ZAMANA BAGLI

KONSANTRASYONA BAGLI

* Penisilinler

* Aminoglikozidler

* Sefalosporinler

* Florokinolonlar

* Karbapenem

* Azitromisin

* Monobaktam

* Tetrasiklinler

* Makrolidler

* VVankomisin

* Klindamisin

* Ketolidler

* Oksazolidinler

* Streptograminler

T>MIC

T maks > MIC, AUC / MIC

ANTIBiYOTIKLERIN DIiGER iLACLARLA ETKILESiMi

* Tetrasiklin Mg, Ca, Fe

* Kinolon : Antiasid, antihistaminik
* Makrolid : Benzodiazepim, digoksin
* Rifampisin

: Oral kontraseptif, antikoagtlan, barbiturat

BOBREK YETMEZLiGi VE KARACIGER HASTALIKLARINDA ANTiBiYOTiK KULLANIMI

BOREK YETMEZLIiGi KARACIGER YETMEZLIGi
Glvenle Ciddi bozuk- Mutlaka dozu Kontrendike Dikkatli kullanilir Doz
Olcimi ile

kullanilabilir luklarda doz azaltilr
Eritromisin Penisilin-G Karbenisilin Tetrasiklin Eritromisin Ampisilin
Klindamisin Amoksisilin Tikarsilin Nitrofurantoin Kloromfenikol Nafsilin
Kloramfenikol Ampisilin Sefazolin Sefazolin Ketokonazol
Sefaperazon Motisilin Moksolaktam Uzun etkili Mikonazol
Oksasilin Sefalotin Streptomisin PAS Pirazimid
Dikloksasin Sefoksitin Kanamisin Fusidik asit
Nafsilin Sefolatin Gentamisin Tetrasiklinler
Rifampisin Seftizoksim Amikasin Rifampisin
Sefaklor Piperasilin Netilmisin Sefaperazon
Seftriakson izoniazid Vankomisin Sefamandol
Metranidazol Etambutol imipenem Sefotetan

Kotrimoksazol Moksalaktam

Sefotetan izoniazid

Seftazidim Pirazinid

Sefuroksim

Mezlosilin




Siprofloksasin
Norfloksasin
CERRAHI ANTIiBiYOTiK PROFILAKSISI

Operasyon 6ncesi profilaktik antibiyotik uygulamasi cok yaygin olarak kullanilmaktadir. Cerrahi
oncesinde yapilan antibiyotik profilaksisinin gerekliligi ve faydasi konusunda bir tereddit yoktur.
Gunumuzde cerrahi antibiyotik profilaksisinin (CAP) endike oldugu alanlar biiyiik oranda belirlenmis
durumdadir. Ancak CAP uygulamalari halen ¢ok tartisilan ve gelecekte de tartisiimaya devam edilecek
konular olarak gorilmektedir. Bunun nedeni ¢ok farkli CAP uygulamasinin gok farkli alanlarda
yapilabilmesi ve bugline kadar olan bilgi birikiminin farkl otoriteler tarafindan degisik sekillerde
yorumlanabilmesidir.

Cerrahi profilaksi uygulamalari tilkemizde de standardize edilmis degildir. Genel olarak operasyonu
yapan cerrahin profilaksi yapma yetkisi/sorumlulugu oldugu kabul edilmis gibidir. Bu nedenle CAP
uygulamasi cerrahi girisimin bir parcasi olarak algilanmaktadir. Ancak son yillarda bu yaklasim yerini
multidisipliner bir uygulamaya birakmaktadir. Ozellikle antibiyotik kullanimina getirilen kisitlamalar ve
modern tiptaki gelismeler sonucu ortaya ¢ikan ¢cok yogun veri birikimi konuyu daha bilimsel bir platforma
tasimistir. Cerrahi girisimlerin sorumlulugunun tek basina cerraha yiklenmesi dogru bir yaklasim degildir.
Ozellikle cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlarda cerrah tarafindan kontrol edilemeyen faktérlerin nemi
inkar edilemez. Hastane sartlari ve calisanlarin egitimi, hastanin tasidigi risk faktorleri ve operasyon
sonrasi bakim gibi degiskenler enfeksiyon gelismesi lizerinde oldukca etkilidir.

“Cerrahi Antibiyotik Profilaksisi” konak savunmasinin etkilenmeyecegi diizeyde olmak kosuluyla,
intraoperatif kontaminasyondaki mikrobiyal yiki azaltmak icin uygun zamanda, uygun bir antibiyotigin,
yeterli dozlarda kullanimiile alinan bir 6nlemdir.

Amag; cerrahi girisimlerde cerrahi insizyon 6ncesinde uygun antibiyotigin, uygun zamanda, yeterli
dozda ve siirede baslanmasinin saglanmasidir.

Cerrahi profilaksi temiz-kontamine ve bazi 6zel durumlarda (protez ve/veya immunsiipresyon) temiz
cerrahi girisimlerde onerilir. Kontamine ve kirli cerrahi girisimlerde antibiyotik kullanimi tedavi amaclidir.

1. ENDIKASYON: Profilaktik antibiyotik kullanimi klinik calismalarla postoperatif enfeksiyon riskini azalttig
gosterilen cerrahi girisimler icin onerilir. Cerrahi profilaksi uygulanmasina bilimsel kanit diizeyi yeterli
¢alisma sonuglari dikkate alinarak karar verilmelidir (Tablo 3). Profilakside hem yara siniflandirmasi hem
de hastaya ait risk faktorleri géz 6niinde bulundurulmahdir (Tablo 1, 2).Yara siniflandirmasina gore:

e Cerrahi profilaksi (CP) Cerrahi Alan infeksiyonu (CAI) riskinin %20’den az oldugu girisimlerde &nerilir
(Tablo 1)

e Temiz ameliyatlarda CP genellikle 6nerilmez
a.Olusacak infeksiyon hayati 6neme sahipse onerilir

b.Yabanci cisim iceren (vaskiler, kardiyak, ortopedik protezler, greftler vb.) temiz ameliyatlar ile gogis
cerahisi, median sternotomi, aort ve alt ekstremiteleri iceren vaskiler cerrahi ve kraniyotomide profilaksi
gereklidir

e Kirli ameliyatlarda profilaksi degil tedavi gereklidir




Tablo 1. Cerrahi yara siniflandirmasi

Yara Siniflamasi Yara Tanimi Enfeksiyon riski (%)

Temiz Elektif yapilan travmatik olmayan ameliyatlardir. <2
inflamasyon bulunmaz. Solunum, sindirim ve
genitoliriner sisteme ait bir girisim icermez.
Ameliyat tekniginde hata yoktur

Temiz/ kontamine | Acil girisim ya da solunum, sindirim <10
ve genitoiiriner sisteme girisim yapilmistir. Onemli
bir kontaminasyon yoktur. Ameliyat tekniginde
mino6r hatalar olabilir

Kontamine Gastrointestinal kanaldan, ya da infekte ~% 20
genitoliriner kanaldan énemli kontaminasyon
vardir. Akut, purilan olmayan inflamasyon
bulunur.Cerrahi teknikte 6nemli hatalar vardir.
4 saatten eski olmayan penetran travma ya da
kronik acik yara vardir.

Kirli / Enfekte Solunum, gastrointestinal ve genitolriner ~ %40
perforasyon ya da 4 saatten eski travmatik yara
vardir. Plrtlan akinti saptanir

Tablo 2. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi ( American Society of Anaesthesiologists- ASA) hasta
degerlendirme siniflamasi

ASA skoru Operasyon Oncesi Fizyolojik Durum

1 Saghkli

2 Hafif sistemik bulgular

3 Aktiviteyi sinirlayan ciddi sistemik hastalik

4 Devamli yasamsal tehdit olusturan hastalik

5 Operasyon yapilsa da yapilmasa da 24 saat icinde
Olmesi beklenen hastalar

ASA skorunun >2 olmasi ve operasyon siiresinin uzun olmasi postoperatif cerrahi alan enfeksiyonunu
belirleyen iki 6nemli risk faktoridur .

Tablo 3. Bilimsel Kanit Diizeyleri

la Randomize kontrolli galismalarin meta analizi
Ib En az bir randomize kontrolli galisma

hha En az bir iyi planlanmis randomize olmayan, kontrolli ¢alisma




1lb En az bir baska yapida iyi planlanmis deneysel ¢alisma

Il lyi planlanmis, deneysel olmayan tanimlayici calisma (karsilastirmali

calismalar,korelasyon calismalari,olgu)

IV Uzman komite raporlari ve otérlerin klinik deneyimleri

Tablo 5. Bilimsel Kanit Diizeylerine Gére Cerrahi Antibiyotik Profilaksisi Onerileri

Operasyon tiirii Antibiyotik Kanit Diizeyi
Profilaksisi
Onerisi

Kardiyotorasik cerrahi

Pacemaker uygulanmasi Onerilir la

Acik kalp cerrahisi Onerilir Ib

Koroner arter bypass, protez

Kapak operasyonlari

Pulmoner rezeksiyon Onerilir Ib

Kulak, burun, bogaz cerrahisi

Bas boyun cerrahisi, Kontamine, Onerilir la

temiz kontamine

Bas boyun cerrahisi, Temiz Onerilmez v

Kulak cerrahisi, Temiz Onerilmez v

Burun ve sins cerrahisi Onerilmez Ib

Tonsillektomi Onerilmez \Y;

Genel Cerrahi

Kolorektal cerrahi Mutlaka la
Onerilir

Apendektomi Onerilir Ib

Acik safra cerrahisi Onerilir la

Meme cerrahisi Onerilir v

Endoskopik gastrostomi Onerilir Ib

Gastroduodenal cerrahi Onerilir Ib




Ozofagus cerrahisi Onerilir \Y;

ince barsak cerrahisi Onerilir \Y;

Laparoskopik ve agik herni Onerilir |V

operasyonlari (greft konulan)

Laparoskopik ve agik herni Onerilmez /b

operasyonlari (greft konulmayan)

Laparoskopik kolesistektomi Onerilmez llb

Nérosirtrji

Kraniotomi Onerilir la

BOS sant operasyonu Onerilir la

GOz cerrahisi

Katarakt cerrahisi Onerilir %

Ortopedi

Total kalca replasmani Mutlaka Ib
onerilir

Total diz eklemi replasmani Mutlaka /b
onerilir

Kapah kirik fiksasyonu Onerilir la

Kalca kirigi tamiri Onerilir Ib

Spinal cerrahi Onerilir Ib

Protez takilan ortopedik Onerilir v

operasyonlar

Protez icermeyen diger elektif Onerilmez v

operasyonlar

Uroloji

Transrektal prostat biyopsisi Onerilir Ib

Litotripsi Onerilir la

Transuretral prostat rezeksiyonu Onerilir Ib

Transuretral mesane timora Onerilmez vV

rezeksiyonu




Damar cerrahisi

cerrahisi

Alt ekstremite amputasyonu
,abdominal ve alt ekstremite damar

Onerilir Ib

Tablo 6. Ameliyatin tipine gore cerrahi profilaksi Onerisi

CERRAHI TiPi ONERILEN PROFILAKSI ETKENLER ACIKLAMALAR
BAS-BOYUN CERRAHISI
- S. aureus, Tek doz profilaksi
. yeterlidir
Oral, faringeal mukozalari Sefazolin (1-2 g IV) tek doz | -Viridans

kapsayan ameliyatlarda
profilaksi 6nerilir. Kontamine
olmayan bas ve boyun
cerahisinde gerekmez.

Tonsillektomi,
adenoidektomi, rinoplasti
icin profilaksi 6nerilmez.

Kulak cerrahisinde profilaksi
onerilmemekle birlikte,
hekim tarafindan gerekli
goruldiugiinde uygulanabilir.

Temiz —enstriiman konulan

+Metronidazol 500 mg
(veya Ornidazol 500 mg IV)
veya

Klindamisin (600-900 mg,
I.V), tek doz +/-
Gentamisin (1.5 mg/kg,
iV), tek doz

Sefazolin (1-2 gr iv) veya
Sefuroksim (1.5 gr iv) veya
Klindamisin (600 mg iv)

Sefazolin 20-30 mg/kg

streptokoklar

- Orofarengial
anaeroblar
(peptostreptokok
ve fusobakteriler)

Profilaksi stiresi 24
saati asmamahdir

Profilaksiye ragmen
kontamine
cerrahide
infeksiyon oranlari
yuksektir

OFTALMIK CERRAHI

Katarakt Ekstrasyonu

Gentamisin (% 0.3 sol.),
veya tobramisin (% 0.3
sol.) islem 6ncesinde 1-2
damla topikal olarak
uygulanir ve neomisin-
gramisidin-polimiksin B *
sefazolin veya
tobramisin100 mg (20 mg)
subkonjonktival

Ampisilin /sulbaktam veya
Siprofloksasin 200 mg+

-Staphylococcus
spp.

-Pseudomonas
tirleri dahil gram
negatif
mikroorganizmala
r




Penetran Okiiler
Yaralanmalar

Klindamisin 600 mg

BEYIN CERRAHI

Sefazolin (1-2 g IV) tek doz

Operasyon 3
saatten uzun

Temiz ve implant icermeyen veya Vankomisin (1 g IV) -S. aureus sirecekse, 8 saat
Kraniotomi tek doz - Koagiilaz icinde ayni doz
; tekrarlanir
Klindamisin (900 mg V) negc;tli ol
tek doz veya Amok/Klav stafilokoklar
Temiz, kontamine 1.2 g, IV veya Sefuroksim _ _
(sintslerden gegiliyorsa, 1.5 g + Metronidazol 500 Spinal cerrahide
transsfenoidal, mg i.V. genel olarak
transorofarengial) profilaksi
Sefazolin (1-2 g IV) tek doz Onerilmez. Ancak
veya Vankomisin 1 g tek flzyon, yabanci
doz veya madde
yerlestiriimesi ya da
Vankomisin (10 mg) + .
o uzun siiren
gentamisin (3 mg) girisimlerde yarari
BOS Santi fizyolojik su ile
I tarak kanitlanmamis
.su andiri a_:(a_'l olmakla birlikte
Intraventrikuler veya profilaksi (sefazolin
TMP/SMZ 160/800 mg iv veya klindamisin
ile) kullananlar da
vardir
KARDIYOVASKULER CERRAHI Kardiyak
. kateterizasyon igin
Asagidaki durumlarda Sefazolin (1-2 g, IV), tek - S. aureus, profilaksi
kullanilir : doz (veya 3x1 g 1-2 giin) - Koagiilaz Snerilmez.Kardioto
veya . .
negatif rasik Cerrahide
Sefalotin (2.0 g ) tek doz stafilokoklar profilaksi 72 saate

- Kardiyak cerrahi

- Abdominal aorta
rekonstriksiyonu

- Kasik insizyonu iceren bacak
operasyonlari

- Prostetik yabanci cisim
konulan vaskdiler girisimler

- iskemi nedeniyle alt
ekstremite amputasyonu

(veya 4-6 saatte bir 2.0 g,
1-2 giin) veya

Sefuroksim (1.5 g, V)., tek
doz (veya 2x1 1.5 gm, 1-2
giin) veya

Vankomisin (1.0 g, 1V), tek
doz veya 12 saatte bir 1g
1-2 gln.

Nazal S.aureus tasiyicihigl
olan hastalara

- Gram negatif
basiller

kadar uzatilabilir
(Uzman onerisi).
Drenlerin
¢ekilmesine kadar
sirdirilmemelidir.
Bypass biterken 2.
doz antibiyotik
uygulanir. MRSA
sikhigi Tise
Vankomisin
Onerilir. Kasik
insizyonlarinda,




- Kalici pacemaker takilmasi

operasyondan dnceki
geceden baslanarak nazal
mupirosin 5 gtin kullanilir

Sefuroksim eklenir.

TORASIK CERRAHI
Torasik cerrahi

Lobektomi, pnomektomi

Sefazolin (1.0 g, iV), tek
doz

Sefuroksim (1,5 g iv) 12
saatte bir

Toraks cerrahisinde
standart profilaksi
Onerisi mevcut
degildir. Ancak
lobektomi,
pndmonektomi,
wedge rezeksiyonu,
toraks travmasi,
Ozefagus cerrabhisi,
mediastinoskopi,
torasik outlet
sendromu, gogus
tipd takilmasi ve
median sternotomi
yapilan tim diger
girisimlerde genel
egilim profilaksi
uygulanmasi
yonundedir.

MIDE VE BILIYER SISTEM
CERRAHISI

(Gastroduodenal, Perkiitan
endoskopik gastrostomi ve
laporoskopik kolesistektomi
dahil)

Yalniz yiiksek riskte yapilir

Sefazolin (1-2 g IV) veya
Sefoksitin veya
Seftizoksim veya
sefotetan veya Sefuroksim
(1.5 g, v). tek doz

(Bazi otorler 12 saatte bir
2-3 ilave doz
onermektedir).

Gram negatif
basiller,
streptokoklar,
orofarengiyal
anaeroblar

Gastroduodenal
Yiiksek Risk:
Aklorhidrili, gastrik
motilitesi azalmis,

morbid obes,
kanserli veya mide
kanamasi gegiren
hastalar

Biliyer Yiiksek Risk:

Obesite, »70 yas,
diabet, non

fonksiyone safra
kesesi (akut
kolesistit epizodu,
kolelitiazis),
tikanma sariligl,
kanal taslari olan
hastalar

ERCP

Yeterli drenaj




Obstriksiyon olmadikga
profilaksi gereksiz.

Siprofloksasin (500-750
mg PO) islemden 2 sa
once. Seftizoksim 1.5 g IV
islemden 1 sa 6nce veya
Piperasilin/tazobactam
(4.5g,1V) islemden 1 sa
once.

Gram negatif
basiller,
anaeroblar

kolanjit ve sepsisi
onleyebilir.
Randomize
calhismalarda
profilaktik
antibiyotigin ek
katki saglamadigini
gosterenler vardir.
Antibiyotikler
bakteriyemiyi
azaltmakla birlikte
sepsis ve
kolanjiyoliti
onleyememistir.

KOLOREKTAL CERRAHI

(APPENDEKTOMI DAHIL)

Elektif cerrahi

Cerrahiden 6nceki giin
sulu diyet ve oral
polietilen glikol ile barsak
temizligi ile birlikte:

ORAL: Neomisin siilfat 1g
PO + eritromisinbaz 1 g
PO (Cerrahiden 19-18-9
saat Once) veya
Metronidazol+Eritromisin
PO girisimden 30 dakika —
4 saat 6nce (Cerrahiden
19-18-9 saat 6nce)
PARENTERAL: Sefazolin 1-
2 g IV + Metronidazol 500
mg IV (veya ornidazol
500mg IV) veya Sefoksitin
1-2g IV veya Sefotetan 1-2
g IV veya

Acil cerrahi

Sefazolin 1-2 g, IV +
Metronidazol 0.5 g, iV
tekdoz veya

Sefoksitin 1-2 g, IV

Rupture organ

Sefoksitin 3x1, iV 5 giin
veya

Gram negatif
basiller,
anaeroblar

Peritonit
gelismisse; Gram (-)
aerop ve
anaeroplari iceren
antibakteriyel
tedavi baslanir.
Orn.:
Seftriakson+Metro
nidazol.




Seftriakson 2x1 g IV +

Metronidazol 3x0.5 g IV
5giin

UROLOVJIK GIRISIMLER

idrari steril hastalarda
antimikrobiyal profilaksi
tavsiye edilmez.

Preop. bakteriliri

saptananlar ise once tedavi
edilmelidir.

Preoperatif bakterilri
saptananlarda islemden 2
saat 6nce

Oral: Trimetoprim/
sulfometoksazol veya
Siprofloksasin 500 mg PO

veya lomefloksasin 400
mg PO,

sonra katater cikarilana
kadar veya 10 gilin sire ile
(oral Nitrofurantoin veya
TMP/SMX) verilir.

Parenteral: Sefazolin 1.0 g,
I.V.3x1,1-3doz yada
siprofloksasin 400 mg IV
verilir

Gram negatif
basiller

Transrektal prostat biyopsisi

Siprofloksasin 500 mg
veya

Aminoglikozid 500 mg +
Metronidazol 500 mg yada
klindamisin

veya 2./3. kusak
sefalosporin

Biyopsiden 12 saat dnce ve
sonra birer doz verilir

Barsak florasi
(Gram negatif
basiller,
anaeroblar)

<24 saat

Transuretral veya
transvezikal prostatektomi

Siprofloksasin 400 mg iv
veya

1. ve 2. kusak sefalosporin
(sefazolin 1 g ya da
sefuroksim 1.5 g) veya
trimetoprim
sulfometoksazol veya
Gentamisin 80 mg iv

Gram negatif
basiller

<24 saat




+ Ampisilin 1 gr iv veya
amoksisilin /klavulanik
asit

Nefrektomi, nefrolitiyazis

1. ve 2. kusak sefalosporin
(sefazolin 1 g ya da

Cilt ve
genitolriner yol

sefuroksim 1.5 g) florasi
Aminoglikozid 500 mg+
metronidazol 500 mg ya
da klindamisin 600 mg i.v
ORTOPEDIK CERRAHI
Kalga artroplastisi, spinal Sefazolin (1-2 g, iV), tek - S. aureus, Hemovak
flzyon doz (veya 3x1 g 1-2 giin) cikarilinca profilaksi
- Koagiilaz
veya sonlandirilir.
negatif
Sefalotin (2.0 g ) tek doz stafilokoklar

(veya 4-6 saatte bir 2.0 g,
1-2 glin) veya

Sefuroksim (1.5 g, V)., tek
doz (veya 2x1 1.5 gm, 1-2
gilin) veya

Vankomisin (1.0 g, iV), tek
doz veya 12 saatte bir 1g
1-2 gun.

Nazal S.aureus tasiyicihgl
olan hastalara
operasyondan onceki
geceden baslanarak nazal
mupirosin 5 gin kullanilir

- Gram negatif
basiller

Total eklem replasmani (kalga

haric)

Ameliyathaneye alinca
sefazolin 1-2 g IV veya
vankomisin 1.0 g, i.V.,
sonra 2x1 g/giin I.V. (veya
4X500 mg), 2 glin

-S.aureus,

-koagiilaz
negatif
stafilokoklar

Hastanemizde
MRSA orani %29
oldugu igin
glikopeptid
Onerilmez

Kapali kirikta acik rediiksiyon+

internal fiksasyon

Seftriakson 2 g, I.V. veya
i.M.

Stafilokoklar,
streptokoklar

-gram negatif
basiller




MEME CERRAHISI

Sefazolin 1-2 g, iV, tek doz

7’

Sefoksitin 1-2 g, iV, tek doz

7’

Sefuroksim 1.5 g, iV, tek
doz,

Sefotetan 1.5 g, iV, tek doz

TRAVMATIK YARA (ISIRIK
YARALARI HARI()

Sefazolin 1.0 g, i.V., veya
Seftriakson 2.0 g, 1.V,

PLASTiK VE REKONSTRUKTIF
CERRAHI

Mevcut klinik
calismalar
cercevesinde, bu
alandaki cogu
girisim icin
profilaksi
onerilmemektedir.

Eger hekim
tarafindan
kullaniimasi gerekli
gorillyor ise, genel
ilkeler dikkate
alinmalidir.

TRANSPLANTASYON
CERRAHiSI

Kalp transplantasyonu

Akciger ve kalp-akciger
transplantasyonu

Karaciger transplantasyonu

Pankreas ve pankreas, bdbrek
transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu

Sefazolin 1g IV insizyondan
30 dakika 6nce, 8 saatte
bir ek doz 48-72 saat slire

Sefazolin 1g IV
insizyondan 30 dakika
once, 8 saatte bir ek doz
48-72 saat sure

Sefotaksim 1 g + Ampisilin
1 g anestezi indlksiyonu
ile birlikte IV, 6 saatte bir
ayni uygulama, 48 saat

Staphylococcus
aureus, koagulaz
negatif stafilokok

Staphylococcus
aureus, koagulaz
negatif stafilokok

Gram negatifler,
Enterokok,stafilo
kok, nadiren
P.aeruginosa




sure

Gram negatif
basiller (E. coli,
Klebsiella vb),
stafilokoklar

Sefazolin 1 gV, anestezi
ile birlikte verilir, lig satten
uzun operasyonlarda ek
doz Enterik gram
negatif basil

Sefazolin 1 gV, anestezi
ile birlikte, Gg satten uzun
operasyonlarda ek doz

2. ANTiBiYOTIGIN VERILME ZAMANI: insizyon sirasinda ve dokularin mikroorganizmalarla potansiyel
kontaminasyon stliresi boyunca antibiyotigin dokuda bulunmasi istenir. Amac, bakteriyel floranin
azaltilmasi ve konagin normal savunma mekanizmalarinin karsi koyabilecegi diizeye getirilmesidir.
Maksimum etkinlik elde edilebilmesi icin cilt insizyonu yapildigi andan itibaren kanda ve dokularda yeterli
ilagc konsantrasyonuna ulasiimis olmali ve bu diizey ameliyat sliresince sirmelidir:

e insizyondan 6nceki 30 dakikalik siire icinde tercihen anestezi indiiksiyonu ile birlikte uygulanmalidir.
e Sezaryen operasyonunda antibiyotik gébek bagi klemplendikten hemen sonra verilir.
3. DOZ TEKRARI: Ameliyat esnasinda doz tekrari gereken durumlar:
e Major kanama (>1500 ml) varsa
e Sivireplasmani >15 ml/kg yapiliyorsa

e Ameliyat slresi, kullanilan antibiyotigin yari 6mrinin iki katindan daha uzun ise (Sefazolin igin 4
saatten uzun siren operasyonlarda doz tekrari gerekir.)

4. SURE: Antibiyotiklerin profilaktik olarak kullanim siireleri sinirlidir. Birgok cerrahi girisimde,
antibiyotiklerin postoperatif donemde verilmeye devam edilmesinin gerekli olmadigi, siperinfeksiyona
neden oldugu ve antimikrobiyal direng gelisimini artirdig1 bilinmektedir. Cerrahi profilaksi:

e insizyon kapatilincaya kadar siirdirilmelidir
e Postoperatif donemde siirdiiriilmemelidir
e Tek doz profilaksi yeterlidir, 24 saati ge¢gmemelidir

e Drenler ¢ekilinceye kadar stirdiriilmesi yanlistir. Kardiotorasik cerrahide uzman onerileri ile 72
saate kadar surdurilebilecegi bildirilmistir.

5. ANTIiBiYOTIGIN VERILME YOLU:
e Cerrahi profilakside antibiyotikler intravenotz verilmelidir.

e Oral kullanim gerektiren durumlar:




* Elektif kolon cerrahisinde barsak temizligi igin
+ Urolojik cerrahide
e Lokal kullanim gerektiren durumlar:
* GOz ameliyatlarinda topikal damla ve subkonjuktival enjeksiyon
* Sant ameliyatlarinda ventrikil igi uygulamalar

6. immiinsiipresif hastalarin profilaksisinde, ilgili girisim ve lokalizasyonla ilgili standart dneriler gegerlidir.
imminsipresif hastalar igin profilaksi siiresi maksimum 72 saat olmalidir.

7. Penisilin allerjisi olan hastalarda profilakside dnerilen ajan klindamisindir.
8. Laparaskopik ve endoskopik uygulamlarda, ilgili lokalizasyon icin 6nerilen profilaksi gecerlidir.

SEGILMIi$ BAKTERIYEL INFEKSIYONLARA YONELIK ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

Etyolojik Ajan /Hastalik ‘Profilaksi:Ajan/Doz/YoI/St'jre ‘Oneriler
Grup B streptokokal hastalik (GBS)
1. TGm Hamile kadinlar Dogum sirasinda profilaktik rejim:

hamileligin 35—-37. Haftalarinda [Pen G 5 milyon {nite IV (yiikleme)

.. .. oy . . Sonra
taranmali. Kaltar pazitif ise

5 2,5 milyon tnite iV q4h
dogum sirasinda tedavi verilir.

. Alternatif tedavi:Ampisilin 2gm iV
2. Onceden invazif GBS

(yiikleme), sonra 1 gm iV gq4h
infeksiyonlu bir infant

Pen alerjisi:Anafilaksi agisindan ylksek
dogurulmussa veya gebelik

risk tasimayanlar; Sefazolin 2 gm IV
sirasinda GBS bakterilrisi

haslaneic dozu. sonra 1em iV a8h.

Profilaksi alan anneden dogan Bulgu ve semptomlarin yakin takibi,
yenidogan infantlarin %95 ilk 24 saatte, anne
intrapartun antibiyotik alsin ya da

almasin, infeksiyonun klinik
bulgularini

GBS negatif kadinda erken (IV ampisilin 2gm g6h. + IV eritromisin |Antibiyotik tedavisi plaseboya

kiyasla
membran rliptird, preterm 250 mg g6h.) 48 saat sonra, 5 gilin po

infant respiratuvar distres
amoksisilin 250mg g8h. + po

eritromisin sendromunu ve nekrotizan

. enterokoliti
baz 333 mg g8h. Infant morbiditesini

azaltmis ve hamilelik siiresini

azaltir




Postsplenektomi bakteriyemi:
Olasi ajanlar Pnémokok (%90),

meningokok, H. influenza tip b

5 yasina kadar antimikrobiyal

profilaksi:Amoksisilin 20mg/kg/gln
veya

Pen V 125mg bid
5 yas sonrasli:Splenektomi sonrasi
cocuklara en az 1 yil Pen V 250mg bid

verin_ Bazilari nrofilaksinin 18 vasina

Asilama: Onerilen zamanlarda
pndémokok , H.influenza B ve
kuadrivalan meningekokkal aginin
yapildigina emin olun

Ayrica sicle cell anemi, talasemi

hastaligi olan asplenik cocuklara 5

H.influenza tip B ve N.meningitid

is profilaksisi

Hemofilus influenza tip B

Cocuklar:Rifampisin 20mg/kg po
(600mg

gecmemek kaydiyla) g24h x 4 gilin

Eriskinler:Rifampisin 600mg g24h x 4
glin

Ev ici: Evde < 4 yasinda bir

asilanmamis ¢ocuk ile temas
olmussa,

gebe kadin haric tiim ev bireylerine
rifampisin verilir. Cocuk bakim

merkezleri: < 2 yasinda asilanmamig
1

N. meningitidis temas

Siprofloksasin(Eriskinler) 500mg tek
doz

veya Seftriakson 250mg IM 1doz
(cocuklar<15yas 125mglIM x1) veya

Rifampisin 600mg po q12 x 4 doz

doz.

(Cocuklar> 1 aylik 10mg/kg po q12 x 4

Aerosolle degil damlacikla yayilir,bu

nedenle yakin temas gerekli.
Hastalik

baslamadan 6nceki hafta icinde en
az

4 saat yakin temas olmussa (Orn;
ayni

Endokardit Profilaksisi icin Hasta Secimi

Asagida Belirtilen,
Endokarditle iligkili
Yiiksek Riskli Kardiak
Sorunlardan Herhangi
Birine Sahip Hastalar

Asa'glfia . . Infekte Deri v
Asagida Belirtilen Belirtilen Gl veya GU Sisteme, Yumusak Dok{lya,
Dental Islemlerin Invaz'|f Asagida Belirtilen Asagida Belirt|len

. Respiratuvar : . : ..

Uygulanacagi : . Invazif Islemlerinin

Islemlerin . . . .
Hastalar: . islemlerinin Uygulanacagi

Uygulanacagi .

Uygulanacagi Hastalar: | Hastalar:
Hastalar




Protez kalp kapagi Diseti dokusunas Enterekokkal USi olan

Infektif Endokardit dental hastalar icin:

dykuisi periapikal Elektif GU islem

Konjenital kalp hastaligi | Bglgeye herhangi bir oncesi tedavi

arti 3 . o |§|em veya . edin

Asagidakilerden birisi; Oral mukozayi Respiratuvar _ EIekt!f'oImayan Tedavi rejimin|n,
Protez materyalle | perfore islemler icin
tamamen edici bir islem. traktus perioperatif rejimin
onariimig Profilaksi Onerilir. | mukozasi enterokoku stafilokok ve By
Kardiak defekt insizyonu kapsamasi hemolitik
(sadece ilk 6 ay) | (Rutin anestetik Profilaksi saglanir. streptokoku
Kismen onarilmis | enjeksiyonlar( Disin Varolan GU veya Gi kapsamasi
fakat protez infekte veya infeksiyonu olan yada saglanir.
Materyal Alan Uizerinden Kanitlanmis cerrahi alan infeksiyonu
yakininda olmadigi infeksiyon veya sepsisi Onlemeye
rezidi defekt var | siirece) tedavisi icin yonelik perioperatif
Dizeltilmemis Dental direk grafi, ilk | Profilaksi antibiyotik alan hastalar
siyanotik dislerin dokilmesi, | onerilir. icin
konjenital Ortodontik cihazlarin Perioperatif
Kalp hastalig ayarlanmasi veya rejime

Etyolojik Ajan Profilaksi:Ajan/Doz/Yol/Sure Oneriler

/Hastalk

Grup B streptokokal hastalik (GBS)

1. Tim Hamile kadinlar hamileligin 35-37.
Haftalarinda taranmali. Kiiltir pazitif ise dogum

sirasinda tedavi verilir.

2. Onceden invazif GBS infeksiyonlu bir infant
dogurulmussa veya gebelik sirasinda GBS
bakteritrisi gelismisse, dogum sirasinda tedavi

verilir.

3. GBS durumu bilinmiyor ama asagida
belirtilenlerden herhangi birisi varsa tedavi
verilir. a)<37 haftada dogum b)>18 saattir var
olan membran riiptiirii c)intrapartum sicaklik

>38.00C.

Dogum sirasinda profilaktik rejim:

Pen G 5 milyon {nite IV (yiikleme) sonra 2,5 milyon
Unite iV q4h

Alternatif tedavi:Ampisilin 2gm iV (ytikleme), sonra 1
gm IV g4h

Pen alerjisi:Anafilaksi acisindan yiksek risk
tasimayanlar; Sefazolin 2 gm IV baslangi¢ dozu, sonra
1gm iV gq8h. Anafilaksi acisindan yiiksek risk tasiyanlar;
Klindamisin ve eritromisin duyarh GBS: Klindamisin
900mg IV 8gh. Veya eritromisin 500mg IV g6h.
Klindamisin veya eritromisine alternatif gerektiginde
vankomisin Onerilebilir.

Doguma kadar tedaviye devam edilir.

Profilaksi alan anneden dogan yenidogan

Bulgu ve semptomlarin yakin takibi, infantlarin %95 ilk
24 saatte, anne intrapartun antibiyotik alsin ya da
almasin, infeksiyonun klinik bulgularini gésterir.
Gestasyonel Yasi <35 hafta olan veya <4 saat
intrapartum antibiyotik alanlarda laboratuar
degerlendirimi ve 248 saat gozlem o6nerilir.

GBS negatif kadinda erken

membran riiptird, preterm

(IV ampisilin 2gm g6h. + IV
eritromisin 250 mg g6h.) 48 saat
sonra, 5 giin po amoksisilin 250mg
g8h. + po eritromisin baz 333 mg
q8h. infant morbiditesini azaltir.

Antibiyotik tedavisi plaseboya
kiyasla infant respiratuvar distres
sendromunu ve nekrotizan
enterokoliti azaltmis ve hamilelik
sdresini uzatmistir.Blylk bir

kiyasla neonatallerdeki sonucu
iyilestirmis fakat bu etki

kombinasyonunda gézlenmemistir.

¢alismada, po eritromisin plaseboya

Amoksisilin-klavunat ve her iki ilacin




Postsplenektomi

bakteriyemi: Olasi ajanlar

Pnomokok (%90),

meningokok, H. influenza

tipb

5 yasina kadar antimikrobiyal
profilaksi:Amoksisilin 20mg/kg/gln
veya Pen V 125mg bid

5 yas sonrasi:Splenektomi sonrasi
¢ocuklara enaz 1yl PenV 250mg
bid verin. Bazilari profilaksinin 18
yasina kadar verilmesini
oneriyor.Asllamaya devam edin arti
febril hastalik varliginda hekim
destegi alana degin hasta
Amoksisilin-klv. Kullansin

Pen alerjisi:-TMP-SMZ veya
klaritromisin segeneklerdir.

Asilama: Onerilen zamanlarda
pndémokok , H.influenza B ve
kuadrivalan meningekokkal aginin
yapildigina emin olun

Ayrica sicle cell anemi, talasemi
hastaligi olan asplenik cocuklara 5
yasina degin giinlik antimikrobiyal
profilaksi onerilir.

H.influenza tip B ve N.meningitidis profilaksisi

Hemofilus
influenza tip B

Cocuklar:Rifampisin 20mg/kg po
(600mg gegmemek kaydiyla) g24h x
4 gln

Eriskinler:Rifampisin 600mg q24h x 4
gun

Ev ici: Evde < 4 yasinda bir agilanmamis ¢ocuk
ile temas olmussa, gebe kadin hari¢ tim ev
bireylerine rifampisin verilir. Cocuk bakim
merkezleri: < 2 yasinda asilanmamis 1
cocukla temasta, duyarh kisilere profilaksi +
asi uygulanir. >2 yas profilaksi uygulanmaz.
60 glin icinde > 2 olgu olmussa ve
asilanmamis cocuklar temasta bulunmussa,
cocuk ve personele profilaksi 6nerilir.

N. meningitidis
temas

Siprofloksasin(Eriskinler) 500mg tek
doz veya Seftriakson 250mg IM 1doz
(cocuklar<15yas 125mglM x1) veya
Rifampisin 600mg po q12 x 4 doz
(Cocuklar> 1 aylik 10mg/kg po q12 x
4 doz,

<1 ay 5mg/kg q12 x 4 doz veya
Spiramisin 500mg po g6h x 5 giin
Cocuklar 10 mg/kg po g6h x 5 giin

Aerosolle degil damlacikla yayilir,bu nedenle
yakin temas gerekli. Hastalik baslamadan
onceki hafta icinde en az 4 saat yakin temas
olmussa (Orn; ayni evde oturma,
hapishanedekiler) veya hastanin
nozofaringeal salgilariyla temasta
bulunulmussa risk yliksektir.Rifampisin
direncli N. Meningitidis gosterildiginden
siprofloksasin veya seftraiaksonla temas
sonrasi profilaksi tercih edilebilir.

Endokardit Profilaksisi icin Hasta Segimi

Asagida Belirtilen,
Endokarditle iligkili

Yiiksek Riskli
Kardiak
Sorunlardan
Herhangi

Birine Sahip
Hastalar

Asagida Belirtilen
Dental islemlerin

Uygulanacagi
Hastalar:

Asagida Belirtilen
invazif

Respiratuvar
islemlerin

Uygulanacagi
Hastalar

Giveya GU
Sisteme, Asagida
Belirtilen invazif
islemlerinin
Uygulanacagi
Hastalar:

infekte Deri ve
Yumusak Dokuya,
Asagida Belirtilen
islemlerinin
Uygulanacagi
Hastalar:




Protez kalp kapagi

infektif Endokardit
oykusi

Konjenital kalp
hastaligi art

Asagidakilerden
birisi;

Protez materyalle
tamamen onarilmis

Kardiak defekt
(sadece ilk 6 ay)

Kismen onarilmis
fakat protez

Materyal yakininda
rezidli defekt var

Diizeltiimemis
siyanotik konjenital

Kalp hastalig

Cerrahi olarak
onarilmis sant ve
oluk

Kalp transplanti
sonrasl valvulopati

Diseti dokusunas
dental periapikal

Bolgeye herhangi
bir islem veya

Oral mukozayi
perfore edici bir
islem.

Profilaksi Onerilir.

(Rutin anestetik
enjeksiyonlar(
infekte

Alan lizerinden
olmadigi siirece)

Dental direk grafi,
ilk dislerin
dokiilmesi,

Ortodontik
cihazlarin
ayarlanmasi veya

Ortodontik braket
ya da ¢ikarilabilir
cihaz

Yerlestirimi igin
profilaksi
Onerilmez.

Respiratuvar
traktus mukozasi
insizyonu Profilaksi
Dlsun veya
Kanitlanmig
infeksiyon tedavisi
icin Profilaksi
onerilir.

Enterekokkal USI
olan hastalar igin:

Elektif GU islem
oncesi tedavi edin

Elektif olmayan

islemler igin
perioperatif rejimin
enterokoku
kapsamasi saglanir.

Varolan GU veya Gi
infeksiyonu olan
yada cerrahi alan
infeksiyonu veya
sepsisi Onlemeye
yonelik perioperatif
antibiyotik alan
hastalar icin

Perioperatif rejime
anti enterokokkal
kapsami saglayan
ilaglarin dahil
edilmesi mantikh

Tedavi rejiminin,
stafilokok ve B-
hemolitik
streptokoku
kapsamasi saglanir.

ANTIBIYOTiK DUYARLILIK TESTLERINDE ANTIBIYOTIK SECiMIi VE KISITLI ANTiBIYOTIK BiLDiRiMI

Bir laboratuvarin duyarlilik test sonuglarini rapor etme politikasi, duyarhlik testlerinin uygulanmasi kadar

Uzerinde 6nemle durulmasi gereken bir durumdur. Rapor edilecek antibiyotiklerin secimi ve raporlama

kurallari klinisyenin antibiyotik secimi ve tedavisinin basarisinda gz ardi edilemeyecek kadar 6nemlidir.

Laboratuvar, her seyden 6nce hangi etkene hangi duyarlilik test yéntemini uygulayacagina, hangi

antibiyotikleri test edecegine, nasil yorumlayacagina ve rapor edecegine karar vermeli, bu konuda bilimsel

dogrulara, llke gerceklerine ve hastane sartlarina uygun saglkli bir politika olusturmali ve bu politikasini

o6din vermeksizin uygulamalidir. Bu konuda en iyi karar klinik mikrobiyoloji laboratuvari, enfeksiyon




hastaliklari klinigi, enfeksiyon kontrol komitesi, antibiyotik kullanimini kontrol komitesi, hastane eczanesi
gibi bolimlerin koordinasyonu ile olusturulmalidir.

Gegmis yillarda kisith sayida antibiyotik kullanimda oldugu igin bu konuda bir sikinti yasanmamig ve rutin
uygulamada eldeki tiim antibiyotikler test edilebilmistir. Oysa giinlimiizde birbirlerine benzer yapi ve
etkinlikte cok sayida antibiyotik kullanima girmistir. Bu antibiyotiklerin; Food and Drug Administration
(FDA) onayina sahip olup olmamasi, test edilebilecek formunun olup olmamasi, rutin test ve stoklama
kosullarindaki stabilite, maliyeti, kabul edilebilir kalite kontrol degerlerinin varhigi, mikrobiyolojik aktivite
spektrumu, uygun olan diger antibiyotiklerle uyumlulugu, doku ve viicut sivilarina dagilimi, toksisitesi, bu
veya benzer ilaglarla daha 6nce edinilmis deneyimler, test endikasyonlari, emilimi, atihm yolu, viicut
bolgelerine gegisi ve kullanilan in vitro testlerin prediktif degerleri gdz 6niinde bulundurulmahdir. Her
seyden once bu konuda yayinlanmis bilimsel calismalar ve derlemeler incelenmeli, ¢esitli kuruluslar
tarafindan yayinlanmis standartlar referans olarak alinmalidir. Genellikle {ilkemizde antibiyotik secimi,
testlerin standardizasyonu ve kalite kontroli konusunda Amerika Birlesik Devletlerinin National
Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) kurulusunun yayinlari takip edilmekte ve
uygulanmaktadir. Tium olasi etkenleri g6z 6niinde bulundurarak NCCLS; antibiyotik secimi, test
sonuglarinin degerlendirilmesi ve testte kullanilacak yontemlerin ve malzemelerin kalite kontrol
standartlarini yayinlamistir. NCCLS antibiyotikleri, izole edilen mikroorganizmalara etkilerine gore dort
ayri grupta toplamigtir.

A-Grubu: Primer olarak test ve rapor edilecek ajanlardir. Bu grupta o etkenlerle olusabilecek bircok
enfeksiyonu tedavi edebilecek temel antibiyotik gruplarini temsil eden ajanlar bulunur.

B-Grubu: Primer olarak test edilecek, selektif olarak rapor edilecek ajanlardir. Bu gruptaki ajanlar A
grubundaki ajanlara direngli ise, klinik 6rnek bu gruptaki ajanlarin kullanimini gerektiriyorsa, hasta A
grubundaki ajanlari tolere edemiyorsa, enfeksiyon birden fazla etkenden olusuyorsa, birden fazla bolgede
enfeksiyon mevcutsa, epidemiyolojik calismalar s6z konusu ise rapor edilirler.

C-Grubu: Ek olarak test ve selektif rapor edilecek ajanlardir. Bu gruptaki ajanlar B grubundaki durumlar
olustugunda, cok nadir karsilasilan bir etken izole edildiginde, A ve B grubundaki ajanlarin tima direngli
ise test ve rapor edilirler.

U-Grubu: Sadece idrar 6rnekleriicin ek olarak test ve rapor edilecek ajanlardir.
ETKENE GORE RAPOR ETME

Laboratuvarlar her seyden dnce rutinde ve 6zel sartlarda duyarlilik testi uygulayacaklari
mikroorganizmalari saptamalidirlar. Bu karar, mikroorganizmanin klinik énemine ve duyarlilik profiline
baglidir. Genelde stafilokoklar, psédomonaslar, Enterobactericeae Uyeleri, enterokoklar, Haemophilus
turleri rutin olarak test edilir. A grubu beta hemolitik streptokoklar, Neisseria tirleri gibi genelde
karakteristik duyarlilik dagilimina sahip mikroorganizmalara duyarlilik testi yapilmasi gereksizdir. ( Tablo 1
ve?2)

A. Enterobactericeae :
a) ikinci kusak sefalosporinler, birinci kusak sefalosporinlere direncli ise rapor edilir,
b) Ugtincii kusak sefalosporinler, birinci ve ikinci kusak sefalosporinlere direngli ise rapor edilir,

c) Tobramisin ve/veya amikasin, gentamisine direngli ise rapor edilir,




d) Piperasilin, tikarsiline direngli ise rapor edilir,

e) Bazi genis spektrumlu beta laktamaz (ESBL) tasiyan Enterobactericeae lyeleri (Klebsiella ve Echerichia
coli gibi) aztreonam ve (c¢lincl kusak sefalosporinlere ve genis spektrumlu penisilinlere karsi direng
gosterirken; sefazolin gibi birinci, sefoksitin gibi ikinci kusak

sefalosporinlere, beta laktamaz inhibitorli beta laktam antibiyotiklerine (BL+BLI) ve karbepenemlere karsi
duyarlidirlar. Bu tip etkenlerde rutin antibiyogramda stiphelenildiginde gift disk sinerji yontemi
uygulanarak ESBL pozitifligi arastirilmalidir. ESBL pozitif suslarin bazen BL+BLI direng gosterebilecekleri
gozardi edilmemeli ve test edildikten sonra rapor edilmelidirler. Karbepenemlere duyarlidirlar, test
edilmeksizin rapor edilebilirler.

f) Salmonella ve Shigella spp. suslari icin rutin olarak sadece ampisilin, bir kinolon ve
trimetoprim/sulfametoksazol test ve rapor edilmelidir. Salmonella tirlerinin barsak disi kaynaklardan
izole edilen suslari icin bunlara ek olarak kloramfenikol ve lgilincii kusaktan bir sefalosporin de test ve
rapor edilmelidir.

g) Sefalotin, sefapirin, sefradin, sefaleksin, sefaklor ve sefadroksili temsilen “sefalotin” kullanilabilir.
Sefazolin, sefuroksim, sefpodoksim, sefprozil ve lorakarbef (sadece idrar izolatlariicin) tek tek test ve
rapor edilmelidir, ¢clink{ sefalotinin direncli oldugu durumlarda 6nemli olabilirler.

h) E.coli ve Klebsiella'ya sefazolin, diger birinci kusaklardan daha etkilidir. Bu nedenle sefazolin sonucuna
gore diger birinci kusaklar rapor edilmemelidir.

i) Bazi nadir izolatlar aminoglikozid-modifiying enzim olustururlar ve gentamisin, tobramisin ve amikasine
direng gosterirken, netilmisine duyarlidirlar. Rapor edilirken bu olasilik gz ardi edilmemelidir.

B. Pseudomonas aeruginosa :

a) Mezlosilin ve tikarsiline direngli ise piperasilin rapor edilir,

b) Gentamisine direngli ise tobramisin ve/veya amikasin rapor edilir,

c) Seftazidim direngli ise imipenem rapor edilir,

d) P.aeruginosa’da seftizoksim duyarhligi Griner sistem enfeksiyonlari disinda rapor edilmemelidir,

e) Eger sistemik bir infeksiyon s6z konusu ise bu etken icin kloramfenikol, tetrasiklin ve trimetoprim-
sulfametoksazol rapor edilmemelidir.

C. Stafilokok:

a) Vankomisin sadece metisilin /oksasilin direncli ise rapor edilir,

b) Oksasilin direncli ise tim beta laktamlar in vitro duyarh ¢iksalar da direngli rapor edilir,
D. Enterokok:

a) Vankomisin sadece ampisilin direncli ise rapor edilir,

b) Sefalosporinler ve aminoglikozitler (yiksek diizeyde aminoglikozit direncini goriintilemek disinda),
klindamisin ve trimetoprim/silfametoksazol enterokoklar icin test ve/veya rapor edilmemelidir; ¢linki bu
sonuglarin rapor edilmesi tehlikeli olabilecek, yaniltici sonuglar verebilir.




c) Enterokoklar aminoglikozidlerin klinik olarak erisilebilen konsantrasyonlarina ve penisiline intrensek
direnclidirler. Hayati tehdit edici enterokok infeksiyonlarinda tek baslarina hicbiri ile 6ldiiriici etki elde
edilemezken, penisilin veya vankomisin ile bir aminoglikozid kombinasyonu, enterokoklara karsi in vitro
sinerjistik bakterisidal etki gosterir, bu nedenle kombine kullaniimalari 6nerilir. Yiiksek diizeyde
aminoglikozid direnci test edildiginde, sadece streptomisine direngli ise bunun disindaki aminoglikozidler
rapor edilebilir. Oysa gentamisine direncli ise bununla beraber, kanamisin, amikasin, tobramisin ve
netilmisin ile yapilacak kombine tedaviden de 6ldirici sinerjistik etki beklenmediginden bu ajanlar test
ve rapor edilmemelidir. Hem streptomisine hem de gentamisine direng varsa, kombinasyon tedavisi hig
onerilmemektedir. Tim bu olasiliklar géz 6nliinde bulundurularak streptomisin ve gentamisine yiksek
diizey direnci test ve rapor edilmelidir.

VUCUT BOLGESINE GORE SELEKTiIF RAPOR ETME

a) Beyin omurilik sivisi izolatlarinda kan beyin bariyerini gegen tiim antibiyotiklerin sonuglarini rapor
edilmelidir.

b) Sadece Uriner sistem infeksiyonlarinin tedavisinde kullanilabilen ilaglarin sonuclari sadece Uriner sistem
izolatlarinda rapor edilir.

HASTANIN OZELLIGINE GORE SELEKTiF RAPOR ETME

a) Bazi antibiyotikler bazi yas gruplari icin kullanima uygun degildir. Kinolonlar ¢ocukluk yas grubunda
kikirdak doku gelisimini bozdugu icin kontraendikedir.

b) Ayaktan hastalara intravenéz ilaglarin rapor edilmesinden kaginilmahdir.

c) immunkompremize hastalarda bakterisidal aktivite dnemli oldugundan genis spektrumlu ve kuvvetli
etkili antibiyotiklerin rapor edilmesinden kacinilmamalidir.

d) Cok ciddi infeksiyonlarda enfeksiyon bolgesine hizla ve yeterli diizeyde ulasabilecek antibiyotikler
oncelikle rapor edilmelidir.

ANTIBIYOTIKLERIN RUTIN OLARAK TEST VE RAPOR EDILMEMESININ NEDENLERI
a) Klinisyenin antibiyotik se¢imi laboratuvar raporundan etkilenir.

b) Kisith rapor etmek daha pahali ve toksik ilaglarin kullanimini kisitlar.

c¢) Yeni ajanlarin uygunsuz ve gereksiz kullanimini engeller.

d) Uygunsuz kullanim sonucu olusacak direncg gelisimi engellenir.

e) Bazi enfeksiyonlarin tedavisinde bazi antibiyotikler in vitro duyarli ¢iksa da in vivo etkisizdir. Bu tip
ilaclarin gereksiz kullanimi engellenir. Ornegin; metisiline direngli S. aureus’un beta laktamlara direngli
olmasi.

Tum bu bilgiler 1siginda klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarinda olusturulacak raporlama politikalarinin;

klinisyenlerin daha bilingli antibiyotik kullanmalarini saglayacagi, hastane enfeksiyonu etkenlerinde
gereksiz direng gelisimini engelleyecegi ve ilag maliyetlerini diislirecegi bir gercektir.




5. HASTANE TEMIZLiGi TALIMATI

1. AMAC : Hastane ortamindan kaynaklanabilecek enfeksiyonlari 6nlemek, hasta, hasta yakini ve
hastane  c¢alisanlari icin saghkh bir ortam olusturmak amaciyla uyulmasi gereken temizlik kurallarini
belirlemek ve uygulanmasini saglamak

2. KAPSAM :Tim birimleri kapsar.
3.KISALTMALAR:
4. TANIMLAR :

5. SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tiim galisanlar sorumludur.
6. FAALIYET AKISI :

6.1.
Yiiksek Riskli Alanlar:

Ameliyathane, Yogun bakim (uniteleri, Hemodiyaliz, izolasyon odalari, Acil servis, Kan merkezi,
Sterilizasyon Unitesi, Morg.
Orta Riskli Alanlar:

Laboratuarlar, Hasta Odalari, Mutfak, Camasirhane, Poliklinikler, Goriintlileme hizmetleri, Eczane
Diisiik Riskli Alanlar:

Hemsire, doktor odalari, idari birimler,,ofisler, kafeterya, koridorlar, depolar

RiSK DUZEYINE GORE TEMIZLIK

RiSK DUZEYi HASTANE BOLUMU UYGUN TEMIZLIK

Temizlik + Dezenfeksiyon
Camasir suyu
Ameliyathane, Yogun bakim Uniteleri, | Konsantrasyon orani:

Yiiksek Riskli Hemodiyaliz, izolasyon odalari, Acil | Yizey 1/100'liik 5 It suya 50cc (yarim
Alanlar servis, Kan merkezi Sterilizasyon cay bardagi) camasir suyu ile
Unitesi, Morg. dezenfekte edilir. (Riskli alanlardaki

hemsire odalari, koridorlar ve tim
ylzeyler dezenfekte edilir.)

Laboratuvarlar, Hasta Odalari,

Orta Riskli Mutfak, Camasirhane, Su ve deterjan
Alanlar Poliklinikler,Gorintileme hizmetleri, Normal temizlik
Eczane
Hemsire, doktor odalari, idari
Dusuk Riskli birimler, Su ve deterjan
Alanlar Ofisler, kafeterya, koridorlar, Normal temizlik
depolar.

Camasir suyu ile dezenfeksiyon eldiyen
giyilerek once kagit havlu ile kaba ki
alinir ve tibbi atiga atilir. Daha sonrh

yuzey 1/10'luk 1 It suya 100cc 1

Ka.n ve vucut SIVIIaEI ("balgam, Kan ve vicut sivilari bulagi goriinen say bardéfgl) gam.aslr s.uyu lle

idrar, diski, mukdis vb.) . o dezenfekte edilip, temiz su ile durulafur.
tim boltimler . .

bulas durumunda Temizlikte kullanilan bitlin malzemeler

1/10'luk 1 It suya 100cc (1 cay

bardagi) camasir suyu ile dezenfektp

edilerek kuru ve kullanima hazir halge

bekletilir.

=




TEMIZLIK MALZEMELERiI VE MALZEMELERIN KULLANIMI

Bez ve Kova Kullanimi Mop Segimi ve Kullanimi Eldiven Kullanimi
vy Kova . - Kullanim . -
Bolim . Bez Rengi Mop Tipi Alan Eldiven Turu Renk
Rengi Amaci
Tuvalet
. h.?”c Sarn Sari Mavi mop "Kl.,!ru Temizlik Plastik Kirmjzi
batin islak siplrme
alanlar
Batln kuru
alanlar
(il:\izlr'e Mavi Mavi Beyaz mo Nemli silme | Evsel Nitelikli Plastik \/S:ra
P ! ¥ P ve bakim Atik Toplama y .
ayna, mayi
mobilya,
vb.)
Tuvaletler Kuma
ve . Tibbi Atik .. :
Kirmizi Kirmizi Sacakli mop Islak silme Gzerine Tururjcu
laboratuvar Toplama
kaucuk kapli
alanlari

6.1.1. Kat arabasinda gerekli tim temizlik malzemelerinin bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir (kuru
temizlik moplari ve dispenser’lari, sivi deterjan, ovma amacgli temizlik maddesi, yeterli miktarda temiz sari,
kirmizi ve mavi temizlik bezleri, tuvalet fircasi, cekcek, faras, kova, eldiven vb.).

6.2. Eksik malzeme varsa temizlige baslamadan 6nce tamamlanmalidir

6.3. Odadaki (banyo/tuvalet dahil) ¢cop kovalarinin icinde bulunan ¢6p posetleri oda disina ¢ikarilarak agzi
baglandiktan sonra servise ait bliylik ¢cop bidonuna tasinmalidir.

6.4.Cop kovasi kirlenmis ise yikanarak temizlenmeli ve kurulanmalidir.

6.5.Temizlik, temizden kirliye dogru yapilir.
6.6.Temizlik, hareketlilik baglamadan 6nce yapllir.

6.7.Temizlik solisyonu, temizlenen boélgenin risk durumuna goére hazirlanir.

6.8. Normal temizlik yapilirken, kullanilacak deterjan, lizerinde yazili talimat g6z éniinde bulundurularak
kullanihr

6.9. Dezenfeksiyon yapilirken, farkli dezenfektanlar ve bunlarin sulandirilma oranlari vardir. Eger
dezenfeksiyon i¢in camasir suyu kullanilacaksa, normal dezenfeksiyon icin 1/ 100 oraninda, kan ve viicut
sivive salgilarindan kontamine olmus yiizeye 1/ 10 oraninda sulandirilarak kullanilir.

6.10 Temizlik malzemeleri her bolim igin farklidir. Risk alanlarina gére ayri kullaniimalidir.
6.11.0da temizligi toz kalkmayacak sekilde yapiimalidir.
6.12.0da zemini ¢cekgek ve faras ile kaba kirlerden arindiriimali, kesinlikle firca veya slplirge
kullanilmamalidir.
6.13.0dadaki tiim yuzeylerin (pencere onleri, radyatorler, yemek masasi, etajer, vb.) tozu alinmalidir.
6.14. Oda zemini temiz alandan baslayarak yatak altlari dahil olacak sekilde kapiya dogru paspaslanmali ve
hemen kuru mop ile kurulanmalidir
6.15. Kirli bezle temizlige devam edilmemeli, bez sik sik yikanmalidir. Temizlik bezleri ve malzemeleri kova
icinde ve islak birakilmaz.
6.16.Kirlenen bezler sicak su ve deterjanla yikanip azami 20 dak. siire ile 1/100 oraninda sulandiriimis
camasir suyunda bekletilip, durulanip, kurutulmali yada ¢camasir makinesinde yikanmalidir.
6.17.Toz alma disinda her tirli temizlik islemi sirasinda uygun eldiven giyilmeli, islem bitiminde eldiven
cikarihp el hijyeni saglanmalidir. Eger elde yara, ¢izik, vs. varsa toz alma sirasinda da eldiven giyilmelidir.




6.18. Eldivenli eller sadece temizlik yapilacak alanlara temas ettirilir, kapi kolu telefon masa vs. gibi
alanlara temas edilmez.

6.19. Kuru sliplirme ve bakim amaglh moplama esnasinda mop énilinde kontrol edilemeyecek kadar fazla
kir /materyal birikimi var ise ¢ek ¢ek veya faras ile alinmaldir.

6.20. Mop temiz alanda “S” seklinde, kirli alanda ise diiz hat lzerinde hareket ettirilerek temizlik
yapilmalidir. Mop ile temizlik yapilarak ilerlenirken temizlenmemis alan birakilmamaldir.

6.21. Kirli mop ile temizlik yapilmamali, kirlenen moplar her giiniin sonunda sicak su ve deterjanla yikanip
azami 20 dak. sure ile 1/100 oraninda ¢amasir suyunda bekletilip, durulanip kurutulmali veya sonra
¢amagsir makinesinde yikanip kullanilmalidir. Paspas ilk kez kullanilyor ise sicak su ve deterjanla gamasir
makinasinda yikanarak havlarindan arindiriimalidir.

6.22. Paspaslama igin kullanilacak su ilik olmahdir.

6.23. Temiz su icin mavi kova, kirli su icin kirmizi kova kullanilmalidir. Mavi kovaya uygun
Konsantrasyonda, kirmizi kovaya ise bunun yarisi kadar sivi deterjan konulmalidir.

6.24. Kirli paspasla temizlik yapilmamali, kirlenen paspas 6nce kirmizi kovada kirinden arindirilmali, sonra
mavi kovada yikanmali, sikma presi kirmizi kova lzerine gevrilerek sikma islemi yapiimahdir. Gliniin
sonunda sicak su ve deterjanla yikanip azami 20 dak. siire ile 1/100 oraninda ¢gamasir suyunda bekletilip,
durulanip kurutulmali veya sonra camasir makinesinde yikanip kullaniimalidir.

6.25.1slak paspasla silinen alanlar kuru mop ile hemen kurulanmali, paspaslama islemi sirasinda kirlenme,
kayma ve dismeleri 6nlemek igin uyari levhalari konulmalidir.

6.26. Temizlik maddeleri ve dezenfektanlar birbirleriyle karistirlmamalidir.

Tum temizlik bezleri (paspas, mop, toz bezi, vb.) kirlendikce degistirilmeli, kirli bezle temizlik islemine
devam edilmemelidir.

6.27. Temizlik /dezenfektan cozeltileri asiri kirlendiginde, 2—3 hasta odasinda kullanimdan sonra,
izolasyon odasinda kullanimdan sonra degistirilmeli

6.28 Gerekli gorulen durumlarda periyot beklenmeden temizlik yapilir.

6.29. Tekerlekli sandalyeler, sedyeler, temizlik arabalari glinde bir kere ve gereginde temizlenir
6.30.Tuvalet temizligi icin kullanilan eldivenler diger alanlarin temizliginde kesinlikle kullaniimaz.

6.31. Tuvaletler en son temizlenir

6.32. Dus ve kiivet temizliginden once fayanslar, ardindan musluk, dus teknesi ve dusa kabin veya dus
perdesi sivi deterjan veya ovma maddesi ile silinmelidir.

6.33.Lavabo ve kenarlari su ve sivi deterjan veya ovma maddesi ile temizlenir.

6.34.Ayni bez yikandiktan sonra lavabo arkasindaki duvar silinir.

6.35. Lavabo aynasi mavi bez kullanilarak cam temizleme maddesi ile silinmelidir.

6.36. Silinen tim ylzeyler 6nce durulanip ardindan kurulanmali kesinlikle 1slak birakilmamalidir.
6.37.Tuvalet temizligi icin dnce sifon ¢ekilmeli, klozet icerisi sivi deterjan veya ovma maddesi dokilerek
tuvalet fircasi ile fircalanmali, klozet cevresi ayri bir temizlik bezi ile sivi deterjan veya ovma maddesi
kullanilarak silinmelidir. Silme islemi bitince durulama yapilmali ve islak alanlar kurulanmalidir.

6.38. Yer slizgeci su tutularak kaba kirlerinden arindirilir.

Sivi sabun kaplarinin Gstline ekleme yapilmamalidir. Bosalan sabunluk yikanip kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmahdir.

6.39. Hastane temizliginde, riskli alanlarda temizlige ek olarak dezenfeksiyon yapilmalidir.

6.40. Kan ve Viicut Sivilari Dokiildiigiinde Yapilacak Temizlik

6.41. Koruyucu giysi ve eldiven giyilir

6.42. Kan ve vicut sivilari dokildigiinde beklemeden hemen kagit havlu ile kaba kiri alinir, atiklar
kirmizi posete atilir

6.43. 1/10 camasir suyu ile silinir, temiz su ile durulanir

6.44. islem sonrasi paspas dezenfekte edilir, eller yikanir

Hastane Ortaminda Bulunan Diger Yiizeylerin Periyodik Temizligi




Malzeme/Yiizey

Temizlenme Sikligi

Nasil Temizlenecek

Sedye

Tekerlekli sandalye
Acil arabasi
Camasir arabasi
Serum askilari

Gunde en az bir kez ve kirlendikge

Su ve deterjanla silinmeli

Mobilvalar Gunde bir kez Toz alma
4 Ayda bir kez Su ve deterjanla silinmeli
Camnlar Haftada bir kez Cam temizleme maddesi ile silme ve
kurulama
Perdeler Haftada bir kez Kuru vakum
Kirlendikge Yikama
Duvarlar Gerekli gorildikge Su ve uygun deterjanla silinmeli
Tavanlar Ayda iki kez Kuru vakum
Tavan lambalari Haftada bir kez Toz alma

Ayda bir kez Nemli bezle silme
Radyatorler Ginde bir kez Toz alma

Haftada bir kez Fircalama
Ahsap bolgeler Ginde bir kez Toz alma

Zemin Kirlendikce Su ve uygun deterjanla silinmeli
Hal Kirlendikce Su ve uygun deterjanla silinmeli
Baca kapaklar Ayda bir kez Mekanik temizlik ve kuru vakum

Havalandirma bosluklari

uygulama

Teras ve ¢atl

Haftada bir kez

Siplrme ve yikama

6.45.Ameliyathane Temizligi

6.46.1. Ameliyathane temizliginde gorevli personel (temizlik elemanlari) bu konuda egitim

almis olmahdir

6.47.2.Ameliyathane temizliginde ameliyat odasindaki gorevli (sirkiile) hemsire islemlerin, ameliyat
arasl temizligin yapilmasini saglar ve denetler
6.48.3.Gunun ilk ameliyati alinmadan 6nce kullanilacak olan her odada asagida belirtilen sekilde temizlik

yapiimalidir.

6.49.4.TUm aletlerin, esyalarin ve lambalarin tiy birakmayan nemli bezle tozu alinmalidir.

6.50.5.Lambalarin reflektor alanlarinin tozu alinmalidir.

6.51.6.0da zemini su ve deterjanla yikanmis paspasla temizlenmeli ve kurulanmalidir.
6.52.7.Ameliyat odasinin temizligi, temiz alandan kirli alana dogru yapilmahdir.

6.53. 8Tibbi atiklar uygun sekilde ortamdan uzaklastiriimalidir.

6.54.9.Kirli kompreslerin aralari toz kaldirilmadan kontrol edilerek gamasir sepetine atilmaldir.
6.55.10.Cop kovalarinin torbalari her ameliyattan sonra degistirilmeli, agz1 baglanarak ana ¢6p bidonuna

tasinmalidir.

6.56. Vaka Aralarinda Oda Temizligi
6.57.1 Oncelikle kan ve viicut sivilari ile kirlenmis yiizeyler organik materyalden arindirilip dezenfekte

edilmelidir.




6.58.2 Yerde kalan diger atiklar ¢ek ¢ek ve faras ile uzaklastirilmali, firga ve stiplirge kullanilmamalidir.
6.59.3. Oda zemini uygun dezenfektan sollisyonla paspaslanmali ve kurulanmalidir.

6.60.4.Temizlik ve dezenfeksiyon igin kullanilan sollisyonlar her ameliyattan sonra degistirilmelidir.
6.55.5.S0n olarak yeni vaka baslamadan 6nce odada bulunan monitér, anestezi cihazi, hasta masasi gibi
tim ylizeyler dezenfekte edilmelidir.

6.56.Giin Sonunda Temizlik

6.561.Her bolimin ameliyatlari farkl saatlerde bittigi icin glin sonunda her ameliyat odasi igin ayni
sekilde temizlik yapilmasi gerektigi unutulmamalidir.

6.56.2.Ameliyat odasindaki tiim tasinabilir aletler tekerlekleri silinerek disari gikarilmali, lambalar,
dolaplar vb. dezenfektan sollsyonla silinmeli ve kurulanmahdir.

6.56.3.0da zeminine dezenfektan sollisyonla i1slak vakum uygulanmalidir

6.56.4.0da disina gikarilan tim malzemelerin yizey ve tekerleri temizlenip dezenfekte edilerek odaya
yerlestirilmelidir.

6.56.5.Cerrahi el yikama lavabolari 6nce sivi deterjan veya ovma maddesi ile temizlenmeli, ardindan
dezenfekte edilmelidir.

6.56.6.Vicut sivi/salgilarinin dokuldigu lavabolar 6nce sivi deterjan veya ovma maddesi ile
temizlenmeli, ardindan dezenfekte edilmelidir.

6.56.7.Ameliyathane koridorlarina dezenfektan sollisyonla islak vakum uygulanmalidir.

6.56.8.Cerrahi Yara Siniflamasi’na gére “Kontamine” veya “Kirli-infekte” sinifina giren ameliyatlardan
(gazh gangren dahil) ve Hepatit B, Hepatit C veya HIV ile infekte hastalarin ameliyatlarindan sonra
ameliyathanede diger ameliyatlardakinden farkli 6zel bir temizlik yapilmamali, ameliyat odasi veya
ameliyathane kapatilmamalidir.

7.iLGiLi DOKUMANLAR:
7.1.Temizlik Takip Formu
7.2.Tuvalet Temizlik Formu

| 6. STERILiZASYON DEZENFEKSIYON TALIMATI

1.AMAG: Suruc¢ Devlet Hastanesi, Hastane genelindeki sterilizasyon/dezenfeksiyon uygulamalari igin
sterilizasyon yodntemlerini, dezenfektan se¢imi ve dezenfektanlarin kullanim ilkelerini belirlemektir
2. KAPSAM : Hastanedeki tim birimleri kapsar

3.KISALTMALAR:

4.TANIMLAR:

Temizlik: Mikroorganizmalarin ¢ogalmasi ve vyayillmasini 6nlemek icin, ylzeylerin kir ve organik
maddelerden fiziksel olarak uzaklastirilmasidir.

Sterilizasyon: Cansiz maddeler (izerinde bulunan mikroorganizmalarin, sporlar dahil tim formlarinin,
cesitli fiziksel veya kimyasal yontemlerle éldiridlmesi  islemidir.

Sterilizan: Mikroorganizmalarin sporlar dahil tiim sekillerini tahrip eden 6zel kimyasal maddelerdir.
Dezenfeksiyon: Cansiz maddeler/yuzeyler tzerinde bulunan patojen mikroorganizmalarin direngli olanlar
harig¢ yok edilmesi islemidir.

Yiiksek Diizey Dezenfeksiyon: Tim vejetatif bakteriler, virlsler ve mantar sporlari ile bakteri sporlarinin
bir kisminin eliminasyonunu saglayan dezenfeksiyon seviyesidir. Yiksek dilizeyde dezenfeksiyon,

sterilizasyon olarak da ifade edilebilir.




Orta Diizey Dezenfeksiyon: Tiberkiiloz etkenleri ve diger vejetatif bakteriler, virlis ve mantarlarin
cogunun inaktive edildigi dezenfeksiyon seviyesidir.

Diisiik Diizey Dezenfeksiyon: Tiberkiiloz etkenleri ve zarfsiz virlislere etkisiz olan, ancak bir

kisim vejetatif mikroorganizmalari inaktive edebilen dezenfeksiyon seviyesidir.

Dezenfektan: Cansiz maddeler (zerindeki, bakteri endosporlari harig patojen
mikroorganizmalarin Uremelerini durdurmak veya o6ldirmek amaciyla kullanilan kimyasal
maddelerdir.

SPOROSID: Sporlari da tahrip eden ajanlara verilen addir.

Dekontaminasyon: Cansiz maddelerden patojen mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi

islemidir. Kontamine malzemenin temizlik, dezenfeksiyon veya sterilizasyon ile kullanima

elverisli hale getirilmesidir.

Asepsi: Steril ortam sartlarinin korunmasi, enfeksiyon etkenlerinin steril dokulara girisinin
onlenmesidir. Ortamin, yaralarin mikroorganizmalar ile kontaminasyonunu dnlemeye yonelik

tim o6nlemler asepsi terimiyle ifade edilir.

Antisepsi: Deri ve mukoza gibi canli yizeyler Uzerindeki, spor formlarn haric tim patojen
mikroorganizmalarin kimyasal maddeler uygulanarak yok edilmesidir.

Antiseptik: Antisepsi amaciyla kullanilan kimyasal ajanlara verilen addir.

5.SORUMLULAR: Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Sterilizasyon Sorumlusu, Sterilizasyon —Dezenfeksiyon
yapan tiim birim sorumlulari

6.FAALIYET AKISI:
6.1. TEMEL iLKELER
Tablo 1. Spaulding Simiflamasi
Smiflama Tamm Sterilizasvon/dezenfeksivon dnerisi
Kritik arac gerecler | Steril dokulara temas eden veya vaskiiler Mutlaka steril olmahdir

sisteme giren, arag gerecler (cerrahi aletler,
kardiak kateterler, baz1 endoskoplar,
protezler vb.)

Yan - kritik arag Mukoza ve biitinligi bozulmus der ile Sterilizasvon veva yiiksek diizey dezenfeksiyon
gerecler temas eden arag geregler gerektirir

(solunum ekipmanlari, gastroenterolojik
endoskoplar, larengeskoplar, bronkoskoplar

vb.)
Kritik olmayan ara¢ | Viicut bittiinliizii bozulmanmus, saglam den Orta veya diisiik diizeyde dezenfeksiyon veya
gerecler ile temas eden arag gerecler sadece su ile basit temizlik dnerilir

( tansiyon alet1 knlifi. steteskop. vb)

Tablo-2 Yiiksek Diizey (Sporisit) Dezenfektanlar

Yiiksek Diizey (Sporisit) | Optimal pH | Temas siiresi | Sterilizasyon Maksimum kullanim
dezenfektanlar (mukerrer siiresi)
Gluteraldehit (%2) 8 20 dk 3 saat ve Usti 30 giin
;:;j.;o)Jen Peroksit( Asit 10 dk 6 saat ve Ustl 21 giin
Tablo-3 Aletlerin Siniflandiriimasi ve Sterilizasyon/Dezenfeksiyonu
Cerrahi aletler 1. Isiya dayanikh olanlar igin | Tek kullanimlik
Kardiyak kateterler otoklav ile sterilizasyon aletler tekrar
Protezler 2. Istya dayaniksiz malzeme icin | kullanilmamalidir.
Etilen oksit ile sterilizasyon




Kritik

Aletler Endoskoplar ylksek diizey dezenfeksiyon yapilir
Vaginal/rektal ultrason | 1. Problar icin uygulama silrecinde
Problari kondom kullanilmasi risk azaltacak
bir uygulamadir
2. Uygulama sonrasinda
dezenfeksiyon islemi yapiimahdir
Yan Kritik | Endotrekeal tipler, | yuksek diizey dezenfeksiyon Dezenfeksiyon
Aletler Trakeostomi kantli Hava sonrasl ¢esme suyu
yolu araclari, Anestezi ile durulanmali,
solunum devreleri, oksijen kurutulmah ve
maskeleri, ambu mask dolapta
Laringoskop bladlari saklanmalidir.
Termometreler %70 etil/izopropil alkol ile | Her hastaya Ozel
kuvvetlice ovusturularak silmek termometre
kullanilmasi Onerilir.
Ortak kullanim
onerilmemektedir.
Hidroterapi tanklari 1/100 dilie ¢amasir suyu ile tank | Fenoller ve
doldurulup 10 dk beklenir, sonra | dezenfektan etkili
bosaltiip  kuruyuncaya  kadar | iyodoforlar da ayni
beklenir amacla kullanilabilir
Tonometreler %3 H202, 1/10 ¢camasir suyu veya | Kullanimdan hemen
%70 alkol icinde 5-10 dk bekletilir, | sonra silinerek
durulanir  ve kuru olarak | dezenfekte
saklanmasi Onerilir. edilmelidir.
Tansiyon aleti mansonu, | 1/100 dilie camasir suyu, %70 | Camasir suyu sadece
EKG kablo ve problari, | alkol veya hizli ylizey dezenfektani | sert  ve dizgin
tutuculari, steteskop, ilag | ile silinir. ylzeyler icin
kadehleri, uygundur. Deri,
mukoza ve goz
Kritik irritasyonu ve metal
Olmayan ylzeylerde korozyon
Aletler yapabilir.
Nemlendiriciler Tek kullanimlik olmasi énerilir Mutlaka igine steril

su konulmalidir. Sabit
nemlendiriciler

kullaniliyorsa her

hastadan sonra

cikariimali 1/10

¢amasir suyu ile

dezenfekte edilmeli

ve kullaniimadigi

zaman kuru olarak
tutulmalidir

Medikasyon Nebiilazatérii | 1.Tek kullanimlik olmasi 6nerilir Alkolle silinip

2. Ayni hastada tedavi | kuruduktan sonra
sonuna kadar kullanilabilir kullanilabilir

Kumas ve tekstil

malzemeler

1. %3 H202 kullanihir
2. Saglanamadigi takdirde 1/100
gamasir suyu kullantlir.




6.2. UYGULAMA:
6.2.1.Etkili bir dezenfeksiyon icin dezenfeksiyon isleminin her basamagindaki uygulamalar kurallara uygun

ve belirli standartta yapilmalidir.

6.2.2.TUm bu islemleri gerceklestirecek personel ilk olarak kisisel koruyucu ekipmanlarini (eldiven, maske,
gozlliik ve geregine gore koruyucu onlik) giymelidir.

6.2.3..Dezenfekte edilecek arag ve gerecler kullanimdan hemen sonra lzerindeki kaba kirden arindirilmali
ve uygun bir deterjan, dezenfektan veya enzimatik sollisyon kullanilarak dekontamine edilmelidir.
6.2.4.Dezenfekte edilecek cok parcali, limenli, kompleks yapili malzemeler demonte edilerek dikkatlice
yikanmali, tim limenlerden dekontaminasyon sollisyonu gecirilmeli ve organik atiklar tamamen
uzaklastirilmalidir.

6.2.5.0n temizlikten sonra aletler liimen icleri dahil bol su ile durulanmalidir.

6.2.6.Durulama isleminden sonra aletlerin nemi kurutulmalidir.

6.2.7.Temiz ve kuru aletler uygun dezenfektan sollsyon icerisine tamamen batiriimahdir.

6.2.8.Aletler sollisyona tamamen batirilarak aletlerin tiim yiizeylerin dezenfektan madde ile temas etmesi
saglanmaldir.

6.2.9.Dezenfektan cozeltilere daldirma sirasinda aletin bosluklarinda hava kabarciklarinin kalmamasina
dikkat edilmelidir.

6.2.10.Limenli aletlerde tim limenlerden dezenfektan sollisyon gecirilmelidir.

6.2.11.Cilt ve gozlere toksik etkisinden dolayi dezenfektan sollisyonlari kapali kaplarda kullaniimalidir.
6.2.12. Dezenfektanlarin hazirlandigi konteynirlarin Gzerine hazirlanma tarihi ve son kullanim tarihi
yazilmahdir.

6.2.13.Firma Onerisine uygun belirtilen yeterli siirede aletler dezenfektan sollisyonu icinde bekletilmeli,
uygun sure bekledikten sonra ¢ikarilan aletler bol su ile durulanmali ve iyice kurutulmalidir.
6.2.14.Dezenfekte edilmis aletler derhal kullaniimali ya da tekrar kontamine olma ihtimalini en aza
indirecek sekilde saklanmalidir.

6.2.15.Sulandirilmis dezenfektanlar uzun sire bekletiimemelidir. Bekletilme siresi UGretici firmanin
Onerisini asmamalidir.

6.2.16. Sulandiriimis dezenfektanlar firma dnerisi dogrultusunda uzun sire kullanilacaksa, her giin kontrol
stripleri kullanilarak etkinligi kontrol  edilmelidir. Gozle gorilir kirlenme oldugunda sollisyon
degistirilmelidir.

6.2.17. Uygulamalarin etkinligi indikatorlerle glinlik olarak kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidir.
6.2.18. Ylksek diizey dezenfektan kullanilan alanlarda uygun havalandirma kosullari saglanmaldir.

6.2.19. Kullanilan dezenfektanlar firma dnerilerine gore olarak ortamdan uzaklastiriimaktadir.

7.iLGiLi DOKUMANLAR:




| 7. SALGIN iNCELEME TALIMATI

1.AMAG:
Surug Devlet Hastanesi, Salgina neden olan hastaligl ya da enfeksiyon etkenini daha fazla yayilmadan
kontrol altina alabilmek ve benzer durumlarin tekrarlamasini dnlemektir.

2. KAPSAM:

Salgini kontrol altina almak ve tekrarlamasini 6nlemeye yonelik faaliyetleri kapsar.

3.KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR:

Bu talimatin uygulanmasindan enfeksiyon kontrol ekibi sorumludur. Bu talimatin uygulanmasi ile ilgili

denetimlerden Enfeksiyon Komitesi ve Bashekimlik sorumludur.

6. FAALIYET AKISI:
6.1.Hastane salginlarinin saptanabilmesi igin silrveyans c¢alismalari diizenli ve kesintisiz olarak

surdarulmelidir.

6.2.Nadir goriilmesi beklenen bir enfeksiyonun tek bir epizodu bile salgin olarak kabul edilmelidir.
6.3.Nadir gorilen mikroorganizmalarin neden olan enfeksiyonlarin insidansinda istatistiksel olarak
anlamli bir artisin saptanmasi salgin olarak kabul edilmelidir.

6.4.Belirli Unitelerde, belli enfeksiyonlarin insidansinda istatistiksel olarak anlamli bir artisin
saptanmasi salgin olarak kabul edilmelidir.

6.5.Bir salgin siiphesinde ilk olarak bunun gercekten bir salgin olup olmadigi tespit edilmelidir.
6.6.Tiim muhtemel vakalar gozden gecirilerek kesin bir vaka tanimi olusturulmahdir.

6.7.Vaka tanimi olusturulurken klinik, laboratuvar, radyolojik ve patolojik bulgular esas alinmalidir.
6.8.Kesin vaka taniminda “‘kim, ne zaman, nerede’’ sorulari net bir sekilde cevaplanmaldir.
6.9.inceleme ilerledikce daha 6zgiil veya segici bir vaka tanimi olusturulmalidir.

6.10.Konu ile ilgili literatlr taramasi yapiimaldir.

6.11.Literatlr bilgileri 1s18inda kaynak, muhtemel bulas yollari, olasi risk faktorleri saptanmalidir.
6.12.Kesin vaka taniminin olusturulmasini takiben enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan bu tanima uyan
tim vakalar saptayabilmek icin hasta dosyalari, mikrobiyoloji, patoloji, radyoloji ve eczane kayitlari
gibi gerekli tim hasta kayitlari incelenmelidir.

6.13.Demografik verilerin ve risk faktérli verilerinin standart bir sekilde toplanmasini saglamak
amaciyla veri toplama formlari hazirlanmalidir.

6.14.Laboratuvarla iletisim kurularak salginla ilgisi olabilecegi distnillen tim izolatlarin saklanmasi
istenmelidir.

6.15.Vakalar belirlendikten sonra salgin donemini, salgin dncesi donemle karsilastirabilmek amaciyla y

6.16.Salgin egrisi incelenerek muhtemel kaynak ve bulas yolu hakkinda fikir edinilmeye ¢alisilmaldir.




6.17.Salgin 6ncesi donem ile salgin doneminin atak hizlarinin ( hastalik sayisi/risk altindaki kisi sayisi)
istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda bunun gercek bir salgin olup olmadigina karar
verilmelidir.

6.18.Salgin 6ncesi doéneminin saglikh bir sekilde temsil edilebilmesi igin en az alti ayhk veri
incelenmelidir.

6.19.Salgin 6ncesi donem ile salgin doneminin atak hizlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmasi durumunda bunun gercek bir salgin olduguna karar verilmelidir.

6.20.Her salgin siphesinde mutlaka ps6doepidemi ve psddoenfeksiyon ihtimalleri ekarte edilmelidir.
6.21.ilgili personelle vakit kaybetmeden goriisiilmeli ve uygulamalar gdzden gegirilmelidir.
6.22.incelenen konu ile ilgili yazil talimatlar incelenmeli ve bu talimatlara ne 6lciide uyuldugu
arastirilmalidir.

6.23.Toplanan tum veriler ve literatiir bilgileri ile salginin nasil gelistigini aciklamayi hedefleyen bir
hipotez gelistirilmelidir.

6.24.Gelistirilen hipotez karsilastirmali bir calisma (vaka kontrol, kohort) ile test edilmelidir.
6.25.Gerekli goriliurse mikrobiyolojik calismalar ve diger laboratuvar ¢alismalari yapilmalidir.
6.26.inceleme siireci devam ederken bir yandan da yayilimin énlenmesi icin gerekli kontrol énlemleri
alinmahdir.

6.27.Salgin kaynagi olabileceginden siphelenilen aletler varsa kullanimdan kaldiriimalidir.
6.28.inceleme tedirginlik ve korku ortami olusturmadan ve suglayici bir tavir takinmadan
yaratilmelidir.

6.29.Personel asil amacin salginin kaynagini bulmak ve benzer olaylarin gelismesini dnlenmesi oldugu
konusunda ikna edilmelidir.

6.30.Salgin incelemesi boyunca ilgili bélimler ve hastane idaresi ile iyi iletisim kurulmahdir.

6.31.ilgili servis ya da béliim, hastane idaresi belli araliklarla bilgilendirilmelidir.

6.32.Salgin incelemeleri sirasinda rutin ortam kdltird alinmasindan kaginilmalidir.

6.33.Ylrltllen salgin incelemesi sirasinda cansiz materyalle ya da ylzeylerle arastirilan durum
arasinda bir iliski oldugunun gosterilmesi durumunda sadece gerekli goérilen yerlerden kultir
alinmalidir.

6.34.Ylksek mortalitesi olan, kalici sekelle sonucglanan veya alinan 6nlemlere ragmen kontrol
edilemeyen durumlarda yarar-zarar hesabi dikkatle diisiinlilerek servis kapatilma karari alinmahdir.
6.35.Servis kapatma, bazi cerrahi girisim veya diger invaziv girisimlerin gecici olarak durdurulmasi gibi
kararlar alinmadan 6nce hangi kriterler saglandiktan sonra servislerin acgilabilecegi ya da durdurulan
girisimlerin baslatilabilecegi belirlenmelidir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR:




8.

PERSONEL YARALANMALARI ONLEME VE iZLEME TALIMATI

1. AMAG:

Surug Devlet Hastanesi, Hastane personelinin enfeksiyonlara karsi korunmasini saglamak, personel
yaralanmalarini 6nlemek ve yaralanan personelin gerekli tedavi ve takibini saglamak.

2. KAPSAM:

Tim hastane galisanlarini ve temizlik sirket personelini kapsar.

3.KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tiim hastane galisanlari sorumludur.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Temas Oncesi profilaksi
6.1.1 Daha 6nceden Hepatit B ile kargilasmamis, tim hastane galisanlari Hepatit B’ye karsi
astlanmahdir.
6.1.2. Goreve yeni basvuran personel HBs Ag ve AntiHBs durumunun belirlenmesi ve asi
programina alinmak lizere EKK’e basvurmaldir.
6.2. Kesici Delici Alet Yaralanmalarini Onlemek i¢in
6.2. 1. Kullandiktan sonra enjektor igneleri ve bistliri v.b. kesicilere temas en aza indirilmelidir
6.2. 2. Klinik uygulamalar sirasinda elle dokunmayi gerektirmeyen teknikler kullaniimaldir
6.2. 3. Enjektor ignelerini atmadan once egip bliikmek ya da kirmak gibi gereksiz ve sakincall
uygulamalardan kesinlikle kacinilmalidir.
6.2. 4. Kullanimdan sonra enjektor ignelerinin kapagi kesinlikle kapatilmamalidir
6.2. 5. Enjektor igneleri ve diger kesiciler delici-kesici alet kutusuna atilmahdir.
6.3. Yaralanma ve Temas Durumunda Yapilacak islemler
6.3.1. igne batan ya da kesilen yer derhal sabun ve su ile yikanmaldir
6.3.2. Hastanin vicut sivilarinin sigradigi burun agiz ya da cilt bolgeleri bol suyla temizlenmelidir.
6.3.3. Gozlere bulasma durumunda, gozler su veya serum fizyolojikle yikanmalidir.
6.3.4. Kesici-delici alet yaralanmasindan sonra yaranin bir antiseptikle temizlenmesi ya da
sikilarak kanatilmasi, maruz kalan kiside enfeksiyon riskini azaltmadigindan yapilmamaldir.
6.3.5. Yaralanmalarda ¢amasir suyu gibi kostik ajanlar kesinlikle yaralanma bdélgelerine
strilmemelidir.
6.4.Temas sonrasi profilaksi
6.4.1. Hepatit B, Hepatit C ve HIV agisindan gerekli midahalenin yapilabilmesi igin yaralanma
sonrasi acilen mesai saatlerinde Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK odasi tel: 1214) ile gortsilmeli
veya EKK odasina basvurulmalidir.
6.4.2. Yaralanma mesai saatleri disinda gercgeklestiyse gerekli tedavinizin yapilabilmesi icin nébetgi
Enfeksiyon Hastaliklari doktoru ile gorisilmelidir.
6.4.3Yaralanmaya neden olan cisim kesici-batici ise yaralanan kisinin tetanos asisi anamnezi

arastirihir,

aranir.

6.4.4 Tetanos asisI yok ise asilama yapllir.
6.4.5.Yaralanmaya neden olan cismin kullanildigi kaynak kiside hepatit B, hepatit C ve HIV

6.4.6.Yaralanan personelde HBV, HCV, HIV enfeksiyonlari varligi arastirilir. Baslangi¢ degerlerini
bilmek icin ALT ve AST bakilir. Hepatit B bagisikligi arastirilarak gerekirse hepatit B asisi
uygulanir.

6.4.7 Kaynak kiside HIV virlist saptanmasi durumunda, yaralanan personele antiretroviral
profilaksi uygulanmasi icin tedavi baslanir. 1,3,6, aylarda anti- HIV ve anti HCV testi kontrolleri
yapilir.

6.4.8 Kaynak kiside hepatit C virlisii saptanmasi durumunda uygulanacak genel kabul géren bir
profilaktik tedavi yoktur. Akut HCV enfeksiyonunda enfeksiyon tedavisi hastaligin kroniklesmesini
engelleyebilmektedir. 1,3,6 Aylarda anti-HCV aranir, ALT ve AST bakilir.




6.4.9 Kaynak kiside HBV, HCV veya HIV saptanmasi durumunda Enfeksiyon Hastalilari Uzmanina
en gec 24 saat icinde bildirilir.
7. iLGiLi DOKUMANLAR:

9. INSAAT-YAPIM VE ONARIM iSLEMLERi SIRASINDA ALINMSI GEREKEN ENFEKSIYON KONTROL
ONLEMLERi TALIMATI

1. AMAC
Bu talimatin amaci; yapim, yikim, onarim siiresince olusan toz, mantar, buhar ve koku gibi ortama ve
havaya yayilan, 6zellikle Aspergilus turlerinde sayisinda belirgin artisa neden olarak Aspergilozis riskinden
ve diger enfeksiyon etkenlerinden hastalari ve galisanlari korumak amaciyla gerekli 6nlemleri almak ve
uygulamak icin takip edilecek islem basamaklarini belirlemektir ve uygulamaktir.
2. KAPSAM
Bu talimat yikim onarim ve yapim galismalari sirasinda enfeksiyon kontrol dnlemlerinin alinmasi ve
¢alismalar sirasinda diger enfeksiyonlarin yayilmasini 6nlemek ve bu konuda dikkat edilmesi gereken
hususlari kapsar.
3.KISALTMALAR
4. TANIMLAR

5.SORUMLULAR
Bu talimatin yiuritilmesinden hastane idaresi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, teknik servis ve ilgili birim
sorumludur.
6.FAALIYET AKISI
6.1.Hastanelerde her zaman yenileme ve diizeltme amaciyla insaat ve onarim c¢alismalari yapilmaktadir.
Bu calismalar tozlarin ortaya ¢cikmasina, suyun kesintiye ugrayip tekrar sisteme verilmesine, havalandirma
ve su sistemlerine miidahale edilmesine yol agmaktadir. Bu calismalar, basta hava yolu ile bulasan
mikroorganizmalar olmak lizere, enfeksiyoz etkenlerle hasta, ziyaretci ve saglik personelinin temasina yol
acar. Hava yolu ile bulasan mikroorganizmalar, genelde toz ve toprak kaynaklidir. Ozellikle hafriyat
sirasinda ortaya c¢ikan toprak ve toz icindeki bakteri veya mantarlar havalandirma ve su tesisatini
kontamine ederek duyarli kisilere ulasmakta ve enfeksiyona neden olmaktadir. Literatiirde havalandirma
yolu ile Aspergillus spp. basta olmak lizere mantarlarin ve diger bakterilerin, su tesisati ile (dus baslklari,
depolar buz makineleri veya nazogastrik beslenme sularindan aerosolizasyon ile) Legionella spp’nin
bulastigi bir cok ¢alismada gosterilmistir.
6.2.Saglk hizmeti verilen kuruluslardaki insaat, yapim ve onarim islemleri sirasinda ve sonrasinda
enfeksiyon riskini en aza indirmek i¢cin multidisipliner bir ekip, son derece planli ve koordineli bir sekilde
¢alismalidir. Bu ekibin eleman sayisi islemin blyuklGgu, karmasikligi ve ¢alisilacak bélgedeki hastalarin
enfeksiyon riski ile dogru orantilidir.

6.3. Ekip Uyeleri ve Bu Ekibin Gérevleri Uyeler
Enfeksiyon kontrol hekimi ve hemsiresi
Mikrobiyoloji laboratuvari temsilcisi
Hastane yonetimi temsilcisi
Muhendislik birimi sorumlusu
Transplantasyon, onkoloji veya yogun bakim birim sorumlulari
Hemsirelik hizmetleri temsilcisi
Temizlik isleri temsilcisi
insaat islerinden sorumlu kisi veya goérevlendirdigi personel
Mimar, mihendis, proje sorumlulari ve ylklenici firmalar
Gorev ve sorumluluklari
Bir insaat ya da yikim projesi baslamadan planlama asamasindan yer almak
Projenin duyarl hastalar Gzerindeki etkileri ve risklerini hesaplamak
Hasta, ziyaretci ve saglik calisanlarinin enfeksiy6z ajanlarla gereksiz temasini 6nlemek
Yapilacak islemle ilgili tim enfeksiyon kontrol yaklasimlarini gozden gecirmek
Ozellikli alanlarda bélgeye 6zel enfeksiyon kontrol énlemleri olusturmak
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6. insaat calisanlarini enfeksiyon kontrolii ve 6nemi konusunda egitmek

7. Enfeksiyon kontrol 6nlemlerine uyumu degerlendirmek

8. Acil durumlarda, afet hallerinde enerji ve su kaynaklarinin kaybi veya kontaminasyonu igin acil
hareket planlari olusturmak

6.4. insaat /Yapim/Onarim isleminin Siniflari

6.4.1.A Sinifi

-Gozlemsel amagh kiremit/cati veya tavan kaplamasinin kaldiriimasi (yaklasik olarak 1.5-2 m2’ de bir
kiremit veya daha az, 30 dakikadan kisa sireli calismalar)

-Hasta odasinda kiicglik su tesisat isleri (en fazla bir hasta odasinda, 30 dakikadan kisa sireli calismalar ve
su kagagl varsa bir litreden daha az miktardaki kagaklar)

-Ek Olarak ; hic toz olusturmayan, duvarlarin delinmedigi, yikilmadigi, gézlemlemek disinda catiya
muidahale edilmeyen yukarida tanimlananlardan daha kiictik diger islemler hicbir gruba girmemektedir.
6.4.2.B Sinifi

Kiiciik capli, minimal toz olusturan kisa siireli islemlerdir. Ornegin ;

-Duvarlarin ¢atinin/tavanin delindigi/kinldigi, ancak toz kontroluntin saglandigi kiicik islemler
-Havalandirma tamirati

-Asma tavanin 1.5 m2 daha genis ylzeyinin kaldiriimasi ve kablo déseme vs. isleminin yapiimasi
-Duvarlarda kiicuk bolgelerin badanasi veya duvar kagidindaki tamirat icin zimparalama

-Hasta odasinda su tesisati (2'den fazla hasta odasi ve 30 dakikadan uzun siire su tesisatina yapilan
girisimler, 1L'nin Gzerinde su kacagi varsa)

6.4.3.C Sinifi

Orta —ciddi dizeyde toz olusturan, yikim gerektiren, binaya ait sabit boltimlerin (tezgah Ustl, monte
edilmis dolap, lavabo gibi) yikilmasini, kirilmasini, sékiilmesini gerektiren, TEK BiR iS GUNUNDE
TAMAMLANAMAYACAK islemlerdir.

Ornegin ;

-Duvarlarin badana/duvar kagidi kaplama 6ncesi zimparalanmasi

-Yer dosemelerinin kaldiriimasi

-Kiremitlerin kaldirilmasi ve aktarilmasi, cati tamirati

-Yeni duvar orilmesi

-Asma tavan lzerinde 1.5 m2 daha genis ylizeyinin kaldiriimasi kablo vs. ¢alismasi

-Bliyuk oranda yerden kablo désenmesi

-Birden fazla hasta bakim odasinda uzun sireli (her biri 60 dakikanin Gizerinde), su tesisatina yapilan
girisimler

6.4.4.D Sinifi

Blyiik yikim, insaat ve yenileme projeleridir. Ornegin :

-Blyuk ¢aph yikimla tim elektrik veya bilgisayar kablolarinin sékillp, degistirilmesi

-Cok sayida (3gun Uzeri) is gliniinde tamamlanabilecek yeni insaatlar

-Birden fazla hasta bakim alaninda uzun sireli su tesisatinda yapilan girisimler ve su kesintileri
6.5.insaat ve yikim isleminden etkilenen gruplar kolaylastirici faktdrlerine gére risk gruplarina ayrilmistir.
Bu risk gruplari her hastanenin var olan bélimlerine ve buralarda izlenen hasta gruplarina gére kendi
icinde degerlendirilmelidir.

6.5.1. Etkilenen Bolgelerdeki Hasta Gruplari ve Risk Dizeyleri

Grup 1 (disuk riskli )

* Ofis bolgeleri

*Idari destek Uiniteleri

*Kullanilmayan hasta servisleri

*Halka acik alanlar

Grup 2 (orta risk)

*Immiinosiipresif hastasi olmayan dahili servisler

*Ekokardiyografi

*Radyoloji

Grup 3 (orta-yiiksek risk)




*Acil servis

*Ayillma Unitesi

*Yenidogan (lnite

*Ayaktan tedavi Gnitesi
*Laboratuvarlar ve kan bankasi
*Cerrahi bolimler
*Eczane, beslenme destek ve kemoterapi hazirlama odasi
*Cocuk sagligi ve hastaliklari servisleri

Grup 4 (yiiksek risk)
*Immiinsiprese hasta bakilan tim birimler
*Yogun bakimlar
*Ameliyathaneler ve dogumhane

*Diyaliz Unitesi

*Yenidogan YBU

*Merkezi sterilizasyon Unitesi ve steril depo

6.6.Grup riskleri belirlendikten sonra yapilmasi gereken risk grubuna goére alinacak énlemlerin

belirlenmesidir. Alinacak dnlemler 4 dizeye ayrilmistir.
6.6.1 insaat islemine Gére Onlem Diizeyinin Belirlemesi

Risk Grubu A Sinifi B Sinifi
Grup 1 Duzey | Diizey Il
Grup 2 Duzey | Diizey Il
Grup 3 Duzey | Diizey llI
Grup 4 Dizey Il Dizey IlI/IV

C Sinifi D Sinifi

Duzey Il Duzey III/IV

Dizey I Dizey IV
Duzey llI/1V Duzey IV
Dizey IlI/IV Dizey IV

6.7.insaat islemleri sirasinda ve sonrasinda alinmasi gereken énlemler

insaat sirasinda alinacak 6nlemler

insaat Sonrasinda Alinacak Onlemler

Diizey |

-islemlerin minimal toz olusturacak yéntemlerle yapilmasi
-Asma tavan veya kiremitlerin en kisa siirede yerine
konmasi

Diizey |
islem biter bitmez ¢alisma sahasinin
temizlenmesi

Diizey Il

-Havaya karisan tozlarin dagilimini 6nlenmesi

-Toz kontrolu igin ¢alisilan bolgenin nemlendirilmesi
-Kullanilmayan kapi/pencerenin bantlanarak kapatilmasi
-Havalandirma girislerinin kapatilmasi ve sizdirmaz bir
bicimde bantlanmasi

-Calisilan bolgenin giris ve ¢ikisina toz tutucu paspas
konmasi

-insaati siiren bélgenin 1sitma, sogutma ve havalandirma
sisteminin kapatilmasi veya diger bolgelerden ayrilmasi

Diizey Il

-Calisma alaninin yer/yizey dezenfektani ile
silinmesi

-Cikan moloz ve atiklarin delinmez ve toz
gecirmez torbalara konarak tasinmasi
-Alanin kullanima ag¢ilmadan islak olarak
silinmesi veya HEPA filtreli stiplirgeyle
stiplrilmesi

-Isitma, sogutma ve havalandirma sisteminin
eski haline getirilmesi




Diizey Il

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

-islem baslamadan &nce calisilacak bélgenin toz sizmasini
Onleyecek sekilde plastik bariyerlerle 6rtilmesi, 6rtlinlin
sabitlenmesi

-Calisma alaninda negatif basin¢li havalandirma ve

HEPA filtrasyon saglanmasi

-Cikan atik ve molozlarin saglam ve kapali sizdirmaz tagima
kaplari iginde atilmasi

-Kapakli olmayan atik kaplarinin agzinin sikica kapatilarak
bantlanmasi

Diizey Il

-islem tamamen bitip enfeksiyon kontrol
gorevlilerince onaylanana kadar toz
bariyerlerinin yerinde kalmasi

-Bariyerleri kaldirirken etrafa toz ve atik
yayllmamasina 6zen gosterilmesi

-Bolgenin HEPA filtreli stiplrge ile stpiriilmesi
-Yer/ylzey dezenfektani ile 1slak temizlik
yapilmasi

-Isitma, sogutma ve havalandirma sisteminin
eski haline getirilmesi

Diizey IV
-insaati siiren bélgenin 1sitma, sogutma ve

havalandirma sisteminin diger bolgelerden ayriimasi
-islem baslamadan énce calisilacak bolgenin toz
sizmasini 6nleyecek sekilde plastik bariyerlerle
ortilmesi, ortlinin sabitlenmesi

-Calisma alaninda negatif basin¢h havalandirma ve
HEPA filtrasyon saglanmasi

-Tum delik, boru, kablo giris yerlerinin sikica
bantlanmasi

-Calisma bolgesine giriste bir 6n oda yapilmasi,
calisanlarin buradan gikarken giysilerinin
vakumlanmasi, iceride giydikleri giysileri bu bolgede
degistirerek disari ¢ikislarinin saglanmasi

-Calisma bolgesine giren her pesonelin galos giymesi,
cikarken cikartmasi

-islem tamamen bitip enfeksiyon kontrol gérevlilerince
onaylanmadan bariyerlerin kaldirilmamasi

Diizey IV
-Bariyerleri kaldirirken etrafa toz ve atik

yvayllmamasina 6zen gosterilmesi

-Atik ve molozlarin sikica kapatilmis
kaplarda atiimasi

-Kapakli olmayan atik kaplarinin agzinin
sikica kapatilarak bantlanmasi

-Bolgenin HEPA filtreli stiplirge ile
sipUrilmesi

-Yer-ylizey dezenfektani ile islak temizlik
yapiimasi

-Isitma, sogutma ve havalandirma sisteminin
eski haline getirilmesi

6.8. insaatlarla iliskili Nozokomiyal infeksiyonlar Agisindan Risk Faktorleri

6.8.1.Filamentoz funguslar igin risk faktorleri
-Bulundugu birimde insaat yapilmasi

-immiinsiipresif durumlar (solid organ veya kemik iligi translantasyonu, graft-versus host

hastaligl,nétropeni, uzun sireli antibiyotik kullanimi, sterioid tedavisi

-AIDS, dogumsal imminyetmezlikler
-Diyaliz ve bébrek yetmezligi
-Diyabetik ketoasidoz

-Mekanik ventilasyon

-Sigara kullanimi

-Yenidogan veya ileri yastaki hasta

6.8.2.Legionella enfeksiyonlari igin risk faktorleri

-Bulundugu birimde kazi, hafriyat yapilmasi ve boru désiinmesi

-immiinsiipresif durumlar (solid organ veya kemik iligi transplantasyonu, graft-versus host hastaligi, steroid

tedavisi)

-ileri yas




-Kronik obstriktif akciger hastaligi
-Alkolizm

-Gegirilmis cerrahi
-Diyabet
-Neoplastik hastalik
-Bobrek yetmezligi

-Kalp yetmezligi
7.iLGiLi DOKUMANLAR:

10. CAMASIRHANE HiZMETLERi CALISMA TALIMATI

1. AMAG: Hastalari hastane enfeksiyonlarindan korumak ve hijyen saglamak.

2. KAPSAM: Hastane yonetimini, tiim klinik sorumlu hemsirelerini, temizlik sorumlularini ve temizlik
personelini kapsar.

3.KISATMALAR:
4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR:
Bu talimatin uygulanmasindan ¢amasirhane calisanlari, Klinik sorumlu hemsireleri, temizlik sirketi ve
¢alisanlari sorumludur.
6. FAALIYET AKISI:

6.1.Kirli camasirlarin toplanmasi ve tagimasi:

-Kirli camasirlar birimlerde temizlik personelleri tarafindan toplanir ve tasimasi yapilir.

-Camagirlar ¢apraz bulasi 6nlemek icin personel islem 6ncesi ve sonrasi El hijyeni talimatina gore el hijyeni
saglamalidir.

-islemler sirasinda hasta mahremiyeti korunmali ve rahati saglanmalidir.

-Kirli camasir olabildigince az hareketle toplanmali,silkelenme vb. yapilmamali

- Enfekte ve kontamine (kan, idrar,sekresiyon,vb.) olan gcamasirlar ayri camasir torbalarinda agzi bagh olarak
¢amasirhane toplama odasina getirilmelidir

-Kirli camasir yere konulmamali

-Camasir icinde kesici delici alet vb bulunmamal

-Camasir toplama islemi bittikten sonra El hijyeni talimatina gore el hijyeni saglanmalidir.

-Temiz ve kirli camasirlar depolarda tasima ve depolama alanlarinda birbirinden farkli yerlerde isleme tabi
tutulmahdir.

-Camasir ve carsaflar ,birimlerden sabah 07.00-09.00 saatleri arasinda ¢camasirhaneye gonderilir.

-Kirli gamasirlar kapakli camasir tasima konteynirlarinda camasirhaneye tasinir.

-Tasinma islemi bittikten sonra camasir konteynirlari dezenfekte edilir.

6.2.Ayristirilmasi ve yikanmasi:

-Kirli camasirlar toplanmadan 6nce toplanilacak camasirlarin kontamine durumuna gore toplayan personel
kisisel koruyucu ekipmaninin giyinmelidir.

-Kirli ve kontamine camasirlar 6n yikamadan gecirelerek yikanir.

-Camagirlar 70-80 derece isida en az 30 dk yikanmalidir.

6.3.UTULEME:

Yikama ve kurutma islemi biten camasirlar Gtilenmelidir.

6.4.DAGITILMASI VE DEPOLANMASI:

-Camasirlar camasirhaneden personele camasir teslim formu doldurularak teslim edilir.

-Temiz ve kirli gamasirlar fiziksel bariyerle ayrilmis veya farkli depoda bulundurulmalidir.

7.iLGiLi DOKUMANLAR:
7.1. El Hijyeni Talimati




| 11. ATIK YONETIMi TALIMATI

1.AMAG: Suru¢ Devlet Hastanesi, Atiklarin “Cevre ve Orman Bakanligi Tibbi Atiklarin Kontroll
Yonetmeligi”ne uygun gevreye insan sagligina zarar vermeden kaynaginda ayri olarak toplanmasini, servis
icinde tasinmasini, gegici depolanmasi, tasinmasini ve berterafini saglamak.

2.KAPSAM:
Hastane yonetimini, tim birimleri, hastane galisanlarini ve temizlik firmasi galisanlarini kapsar.

3.KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tim hastane calisanlari sorumludur.
6. FAALIYET AKISI:

6.1. Atiklar; tibbi atiklar, evsel nitelikli atiklar, cam atiklar, ambalaj atiklari, kesici-delici atiklar,
radyoaktif atiklar, tehlikeli atiklar seklinde Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeliginde tanimlanmistir.

6.2. Evsel nitelikli atiklar, kontamine olmamak kosuluyla tibbi, tehlikeli ve ambalaj atiklari ile
karistirilmadan siyah renkli posetlerde toplanmalidir.

6.3. Cam malzemeler, ambalaj atiklari, kontamine olmamak kosulu ile mavi renkli posetlerde
toplanmalidir.

6.4. Tibbi atiklar Uzerinde “Dikkat Tibbi Atik” ve “Uluslararasi Biotehlike “ amblemi bulunan kirmizi
renkli posetlerde toplanip farkh bir alanda/bélmede depolanmalidir.

6.5. Kesici/delici atiklar, Uluslararasi Biotehlike ve Dikkat Kesici ve Delici Tibbi Atik ibaresi bulunan
sari renkli, 6zel kosullari olan enfekte atik kutu veya konteynirlarinda toplanmalidir.

6.6. Radyoaktif atiklar, Gretildikleri yerden “Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu Talimati”na gore islem
gormelidir.

6.7. Tehlikeli atiklar diger atiklardan ayri olarak toplanip “Tehlikeli Atiklarin Kontroli
Yonetmeligi”ne gore islem gormelidir.

6.8. Atik torbalar agzina kadar doldurulmamali, torbadan torbaya bosaltilmamali, dortte (g
oraninda dolmus atik torbasi hemen yenisi ile degistirilmeli, toplama ekipmanlari atiklarin kaynagina yakin
yerlerde bulundurulmaldir.

6.9. Atik toplamada gorevli personel goreve baslamadan énce hastane atiklarinin ayriminda dikkat
edilmesi gereken hususlar konusunda egitilmelidir. Personel Hepatit B hastaligina karsi duyarl olanlar
asilanmahdir. Kesici-delici alet yaralanmalari durumunda Hastane Enfeksiyon Kontrol Ekibine miiracaat
etmelidir.

6.10. Atiklar; maske, eldiven, gozlik takmis, turuncu renkli 6zel giysili personel tarafindan toplanip,
tasinmalidir. S6z konusu 6zel kiyafet sadece atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda giyilmelidir.

6.11. Atiklar kaynaginda ayrilmalidir. Tibbi atiga atilan her sey tibbi atik olarak kabul edilmeli ve
kesinlikle geri alinmamalidir. Bu nedenle atigin kaynaginda dogru ayrilmasi ¢ok énemlidir

6.12. Agzi sikica baglanmis ¢op posetleri sikistirilmadan, evsel ve ambalaj atiklari ile karistirilmadan
bu is igin ayrilmis turuncu renkli, tzerinde “DIKKAT TIBBi ATIK” ve “ULUSLAR ARASI BiYOTEHLIKE”
amblemi bulunan, tekerlekli, kapakl, paslanmaz metal veya plastikten yapilmis, keskin kenarlari olmayan,
ylUklenmesi bosaltilmasi, dezenfeksiyonu kolay tasima araglarina ytklenmelidir.

6.13. Atik tasima araclari her gilin dizenli olarak temizlenir ve 10.000 ppm’lik klorlu su ile
dezenfekte edilmelidir.

6.14. Tibbi atik torbalari ve delici ve kesici atik kaplari % oraninda dolduklari zaman Unite temizlik
personeli tarafindan derhal yenileri ile degistirilmelidir. Yeni torba ve kaplarin kullanima hazir olarak atigin
kaynaginda veya en yakininda bulundurulmasi saglanmalidir.

6.15. Yiklenmis atik tagima araci, insan trafiginin yogun olmadigi belirlenmis glizergahi izleyerek
gecici depo alanina ulastirilmahdir.

6.16. Tibbi atiklarin Unite icinde taginmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali, Gzerinde
“Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.




6.17. Atik tasima araglari her gin dizenli olarak temizlenmelive 10.000 ppm’lik klorlu su ile
dezenfekte edilmelidir.

6.18. Tasima sirasinda posetlerden delinen, yirtilan olursa veya dokiliirse derhal atiklar glvenli bir
sekilde toplanmali, yer ve ara¢ 10.000 ppm’lik klorlu su ile dezenfekte edilmelidir. Tibbi atiklar ile evsel
nitelikli atiklar ayni araca yiklenmemeli ve birlikte tasinmamalidir.

6.19. Evsel atiklar tek bir renk ve lzerinde ‘EVSEL ATIK' yazan tasima araclari ile evsel atik
deposuna tasinmalidir.

6.20. Tibbi atiklarin gegici depo alanlari; tibbi atik ve evsel atik olmak lzere iki bélimden olusur,
depo alanina depo gorevlilerinden baska kimse girmemeli, depo kapilari stirekli kilitli tutulmalidir. Depo ve
kapilar, iceriye herhangi bir hayvan, hasarat girmeyecek sekilde inga edilmelidir.

6.21. Gegici atik deposunun hacmi en az iki glinliik atig1 alabilecek boyutlarda olmalidir. Deponun
tabani ve duvarlari saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu
kolay bir malzeme ile kaplanmalidir. Depolarda yeterli aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi
bulunmalidir.

6.22. Depo kapilari disariya dogru acilmali veya sirgilii olmalidir. Kapilar daima temiz ve boyanmis
durumda olmahdir. Tibbi atiklarin konuldugu bdélmenin kapisi turuncu renge boyanmali, Uzerinde
gorilebilecek sekilde “Uluslar arasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmahdir.

6.23. Gegici atik depolarinin ici ve kapilari gorevli personelin rahatlikla calisabilecegi, atiklarin
kolaylikla bosaltilabilecegi, depolanabilecegi ve yiklenebilecegi boyutlarda insa edilmelidir.

6.24. Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin temizligi ve dezenfeksiyonu diizenli olarak yapilmahdir.
Tibbi atik deposu giinde bir kez talaslardan tamamen temizlenmeli, 10.000 ppm’lik klorlu su ile islatilimis
paspas ile silinmelidir. Bu temizleme sirasinda zemin kesinlikle sulu birakilmamali ve daha sonra tekrar
talaslanarak kullanima hazir hale getirilmelidir. Tibbi atik deposu icin kullanilan paspas ve arabasi, sadece
tibbi atik deposun temizliginde kullanilmali ve temiz, kuru bir sekilde bir sonraki temizlik icin hazir halde
bulundurulmahdir. Tibbi atik iceren bir torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokilen atiklar uygun
ekipman ile toplandiktan, sivi atiklar ise uygun emici malzeme (talas) ile yogunlastirildiktan sonra tekrar
kirmizi renkli plastik torbalara konulmali ve kullanilan ekipman ile birlikte bélme derhal 10.000 ppm’lik
klorlu su ile paspaslanarak dezenfekte edilmeli ve kuru bir sekilde talaslanarak kullanima hazir hale
getirilmelidir. Kullanilan ekipman ise temizlik isleminden hemen sonra 10.000 ppm’lik klorlu su ile
dezenfekte edilerek temiz ve kuru bir sekilde kullanima hazir olarak bulundurulmahdir.

6.25. Evsel atik deposunun kapisinda ‘EVSEL ATIK’ yazisi olmali, kapi boyal ve temiz olmalidir. Evsel
nitelikli atiklarin konuldugu bolmede kanalizasyona bagl, 1izgaral bir drenaj sistemi ve bolmenin kolaylikla
temizlenebilmesi igin basingli bir su muslugu bulunmalidir. Bélme atiklarin bosaltiimasini miiteakiben su
ve deterjan ile temizlenmelidir.

6.26. Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalari ve konteynirlar gegici atik depolarina
yakin yerlerde depolanmalidir.

6.27. Gegici atik deposu alaninda gorevli personel ¢alisma siresince 6zliik, maske, bone takmali,
eldiven, cizme, Gtllu ve temiz turuncu renkli 6zel elbise giymeli, bu kiyafeti ¢alisma alani disinda
kullanmamalidir.

6.28. Evsel atiklar ilge belediyesi isbirligi ile uzaklastiriimali, belediye evsel atiklari almak i¢in glinde
1 ya da 2 kez hastaneye gelmelidir.

6.29. Tibbi atiklar bliytk sehir belediyesi isbirligi ile uzaklastiriimali, biiylk sehir belediyesinin tibbi
atik araci atiklari almak icin glinde 1 ya da 2 kez hastaneye gelmeli, tutanak ile gecici depo alaninda
belediye yetkililerine teslim edilmelidir.

6.30. Radyoaktif atiklar Turkiye Atom Enerjisi Kurumu isbirligi ile uzaklastirilmahdir.

6.31. Tehlikeli atiklar ‘Tehlikeli atiklarin kontroll yonetmeligi’ne uygun sekilde uzaklastiriimalidir.

7. iLGiLi DOKUMANLAR




12. HAVALANDIRMA VE KONTROLU TALIMATI

1.AMAC
Ortamdaki havanin optimum sicaklik ve neme sahip olmasi ve personelin ve hastalarin sagligini koruyacak
ozellikte bir hava akimi saglanmasidir. (Ortam basinci, hava akiminin yoni, filtre etkinligi, vb.
parametrelerin kontroli)

2.KAPSAM

Bu talimat hastanelerde havalandirma ve kontroliine yonelik kurallari igerir.

3.KISALTMALAR

4. TANIMLAR

5.SORUMLULAR

Bu talimatin yiritilmesinden hastane idaresi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, teknik servis ve ilgili birim
sorumludur.

6.FAALIYET AKISI:

6.1.Hastane iginde 6zel havalandirma sistemlerinin kurulmasi gereken bolimler pozitif basing odalarl
(koruyucu ortam), yogun bakim Uniteleri (YBU) ve ameliyathanedir. Bu béliimlerde hastalarin ve saglk
personelinin hava yoluyla bulasan patojenlere maruz kalma riskinin minimuma indirilmesi icin ihtiyac
duyulan havalandirma sistemlerinde bulunmasi gereken 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur. Bu ozelliklerin
tamaminin duvar tipi klimalarla veya tasinabilir tipteki havalandirma cihazlari ile karsilanmasi mimkdin
degildir.

Degisken Pozitif Basingh Oda YBU Ameliyathane

(Koruyucu Ortam)

Oda igi basing Pozitif Pozitif, negatif veya Pozitif
notr

Hava degisimi >12 >6 >15

(/saat)

Hava akiminin [Temiz—>kirli Odanin kullanim [Temiz->kirli

yoni (hasta temiz tarafta) amacina gore degisir (Hasta temiz
tarafta)

Filtrasyon %99.97 > %90 %90

Resirkiilasyon

6.2.Ameliyathane

6.2.1.Ameliyathane havasindaki mikroorganizma sayisi, ameliyathaneye girip ¢ikan insan sayisi ile dogru
orantilidir. Bu nedenle ameliyatlar sirasinda personel trafigini minimumda tutacak her tarli 6nlem

alinmahdir.

6.2.2.Ameliyat odalarinda koridorlara ve diger komsu alanlara gére pozitif basing saglanmalidir. Pozitif
basing, daha az temiz alanlardan temiz alanlara hava akimi olmasini 6nler. Ameliyathaneler dahil

hastanelerdeki tim havalandirma sistemlerinde iki ayri filtre sisteminin bulunmasi, bunlardan birincisinin
etkinliginin %30 veya Uzerinde, ikincisinin etkinliginin ise %90 veya lzerinde olmasi gerekmektedir.
Konvansiyonel ameliyathane havalandirma sistemleri saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmali
ve bunlardan en az l¢l (%20) temiz hava ile olmalidir. Hava tavandan verilmeli ameliyathaneyi yere yakin
bir noktadan terk etmelidir.

6.2.3.Ameliyathanelere kurulan havalandirma sistemleri Tablo 2’de sunulan parametreleri
saglayabilmelidir

6.3. 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,

Saatte en az 3 kez temiz hava ile degisim

6.4.Laminer hava akimi, parcaciklardan arindirilmis havanin (ultratemiz hava) aseptik ameliyat ortami
Uzerinden 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 yiksek
etkinlige sahip bir filtreden (HEPA filtresi) gegirilir. Laminer hava akimi sistemlerinin hem kurulumu, hem
de idamesi cok pahalidir ve tiim ameliyat odalarina kurulmasina gerek yoktur. Laminer hava akimi
sistemlerinin sadece yilda >100 ortopedik implant yerlestirilen merkezlerde maliyet etkin olabilecegi
bildirilmistir.

6.5.Pozitif Basingli Oda (Koruyucu Ortam)

invaziv fungal enfeksiyon gelisme riski yiiksek olan hastalarin bulundugu ortamlar icin pozitif basingli
havalandirma ve HEPA filtresi 6nerilir. Laminer hava akiminin hastanelerdeki yapim-onarim galismalari
nedeniyle ortaya gikan aspergillozis salginlari sirasinda hastalari fungal enfeksiyonlara karsi korudugu
gosterilmistir.

6.6.Havalandirma Sistemlerinin Kontroli

6.7.1.Yukarida belirtilen prensipler dogrultusunda kurulan hastane havalandirma sistemlerinin periyodik
bakim ve onarimi bliyiik 6nem tasir. Ne kadar ideal olursa olsun diizglin monitorizasyonu ve bakimi
yapilmayan her havalandirma sisteminde aksakliklarin meydana gelmesi kacinilmaz bir kuraldir. Hemen
fark edilip midahale edilmedigi takdirde bu aksakliklarin hastalara ve/veya saglik calisanlarina zarar
vermesi kacinilmazdir.

6.7.2.Yukarida tanimlanan 6zellikli alanlardaki (YBU, koruyucu ortam, negatif basincli oda ve
ameliyathane) havalandirma sistemleri mutlaka kesintisiz glic kaynagina bagli olmali, elektrik
kesintilerinde bu sistemlerin devre disi kalmasi 6nlenmelidir

6.7.3.Hastanelerde havadan rutin mikrobiyolojik 6rnekleme yapilmasi 6nerilmez.

6.7.4.Gerekli goriilen durumlarda, epidemiyolojik verilerin degerlendirilmesi sonucunda havadan
mikrobiyolojik drnekleme yapilabilir. Bu amacla petride sedimantasyon yontemi veya bir metrekip
havada Aspergillus ve bakteri koloni sayimina imkan veren aerometreler kullanilabilir.

6.7.5.Havada partikll sayimi duyarl bir ydntem olmasina ragmen 6zgul degildir.

6.7.6.Partikul sayimlarinda 0,5 mikron ¢apli partikillerin sayisi baz alinmaktadir. Dis ortamda partikiil
sayimi yapildiktan sonra hastanenin ilgili alaninda 6l¢iim yapilarak hedeflenen filtrasyon etkinliginin
(6rnegin %90 oraninda azalma) saglanip saglanmadigi arastiriimalidir. 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 0,3u biylkltigindeki partikilleri
tutmasi test edilir.

6.8.Minimum Standartlar

6.8.1.Koruyucu ortam, YBU’lerdeki havalandirma sistemleri Tablo 1’de belirtilen dzellikleri saglamalidr.
6.8.2.Ameliyathane havalandirma sistemleri tablo 1 ve 2’de belirtilen 6zellikleri saglamalidir.
6.8.3.Laminer hava akimi sistemlerinin sadece yilda >100 ortopedik implant yerlestirilen merkezlerde
maliyet etkin olabilecegi bildirilmistir

6.8.4.Ameliyathanede ultraviyole sistemlerinin kullaniimasi gerekli degildir.

6.8.5.Allojeneik nakil odalarinda laminer hava akimi bulunmasi sart degildir.

6.8.6.Ameliyathane havasinin en az ISO 7 standartlarina uymasi gerekir. ISO 7 standartlarina uygunluk
yilda en az iki kez partikll sayimi yapilarak belgelendirilmelidir.

6.8.7.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
dzellikli alanlarinda (ameliyathane, negatif basingh oda, koruyucu ortam, YBU’ler, vb.) duvar tipi klima
veya tasinabilir havalandirma sistemleri kullaniimamalidir.




6.8.8.Cizelge 1 - Temiz odalar ve temiz bolgelerin segilmis, hava ile tasinan partikiilden temizliginin

Siniflari
150 Asagida gosterilmis (konsantrasyon diizeyleri madde 3.2'deki esitlik (1)'e gore
siniflandirm hesaplanmistir. Degerlendirmeye alinan boyutlardan daha biylik ve esit partikiller
asaysi (N) 3 . . . -

icin en ylksek konsantrasyon duzeyleri (partikil/m hava)

0.1pm 0.2pm 0.3pm 0.5pum lpm S5um
ISO sinifi 1 10 2
ISO sinifi 2 100 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 islemi ile ilgili belirsizlikler , siniflandirma diizeyinin tayini icin ticten fazla sayida
olmayan onemli sekiller kullanilarak gosterilen konsantrasyon verisini gerektirir.

7.iLGiLi DOKUMANLAR:

13. MUTFAK HIZMETLERI CALISMA TALIMATI

1. AMAG: Surug Devlet Hastanesi, Hastalarin ve hastane personelinin yemek ihtiyacinin karsilanmasi,
verilen hizmetlerin temiz ve hijyenik olmasini saglamak.

2. KAPSAM: Hastane ydnetimini, mutfak sorumlularini ve ¢alisanlarini, temizlik sirketi personelini
kapsar.

3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

Mutfak:Yemek hazirlamak icin kullanilan alandir.

Hijyen: Sagliga zarar verecek ortamlardan korunmak i¢in yapilacak uygulamalar ve alinan temizlik
onlemlerinin timudur.

Yiyeceklerin hazirlanmasi: Besinlerin pisiriimeden dnce yapilan 6n hazirlik asamasidir.

Yiyeceklerin pisirilmesi: Besinlerin tiiketilebilir hale getirilmesi icin 1sil islem uygulanmasi asamasidir.
Yiyeceklerin saklanmasi: Besinlerin istenen 6zelliklerinin kaybolmadan muhafaza edilmesi stirecidir.

5. SORUMLULAR: Hastane yonetimi, kontrol ve muayene komisyonu, mutfak sorumlulari, temizlik
personeli ve catering sirket personeli sorumludur.

6. FAALIYET AKISI:
6.1.Mutfak Hizmetlerinde Fiziki Kosullarin Uygunlugu




Mutfakta yemek hazirlama ve bulagik yikama béltimleri ayri olmahdir.

Mutfak taban ve duvarlari yikamaya ve dezenfeksiyona uygun olmalidir.

Soguk hava depolari igerden agilabilme 6zelligine sahip olmali veya igerden disari haber
verebilecek uyari sistemi bulunmalidir.

6.2.Yiyeceklerin Guvenli Tedariki
6.2.1. Gidalarin turlerine gére aranmasi gereken nitelikler

Ekmek, taze, kizarmis, gézenekli yapida hafif sert, gevrek ve elastik yapida olmalidir. 50 gr lik
paketler seklinde agzi kapali ambalajlanmis olmalidir. Kepekli ekmek bugday ununa en az % 10, en
fazla % 30 oraninda, kepek ilave edilip teknigine uygun olarak tretilmelidir.Diyet icin kullanilacak
ekmekler tuzsuz olmalidir.
Tavuk eti i¢ organlarindan tamamen temizlenmis olan hayvanlarin gogis ve but etlerinde olacaktir.
Tavuklar g6glis ve but olarak parcalanmis getirilecektir. Taslik ve sakatat kisimlari ile boyun kismi,
yag ve kuyruk kismi tartiya dahil edilmeyecektir. Satin alinacak parcalarda deri butlunlugu
bozulmamis ve etler zedelenmemis olmalidir. Uzerinde likalanma, ciiriik ve eksi koku olmamali, kan
lekeleri bulunmamalidir.
Etlerin kabull kesiminden en az 24 saat sonra yapilacaktir. Olim katilig1 (Rigor Motris) gecmis
olmalidir. Hayvan 2 yasindan yukari olmayacaktir. Soklama yapilmis etler kabul edilmeyecektir.
Dondurulmus et alinmayacaktir. Etlerde kesinlikle hastalik belirtisi goriilmeyecek ve veteriner
hekim kontroliin( gosteren “yenilebilir” damgasi olacaktir. Et lifleri cok ince ve kesit yizeyleri
kadife havi gorinimiinde, rengi glilguni pembe ile erguvani kirmizi arasinda olacaktir. Etin kivami
siki ve elastiki olacaktir.
Sutler pastorize edilmis olup plastik kapakli kaplarda teslim edilmelidir. Beyaz, agik krem
renginde kendine 6zgl dogal tat ve kokuda olup tam yagli stitlerde, yag orani % 3’{in altinda
olmamalidir. Yarim yagl siitlerde yag orani %1,5 olmalidir. icinde yabanci madde (¢ép, saman vb)
bulunmamalidir.
Yogurtta islenecek sutiin kati madde miktarini artirmak igin ¢éziilebilme orani en az % 98 olan
ozellikleri standardina (TSE 1329 belirtilen nitelikler) uygun siit tozu ile koyulastiriimis sit
kullanilabilir.Yogurtlar kar beyazi renginde, kokusu, tat ve kivami kendine 6zgl dogal yapisinda
olup sert, kasikla alindiginda seklini kaybetmemelidir. Kirlenmis iyi fermente olmamis, kiiflenmis,
acimis, eksimis ve kivami sulu olmamalidir.
Kurubaklagiller yeni sene Uriint, yeteri derecede kurumus ve taneleri normal blyuklikte
olacaktir. Her ne sebeple olursa olsun islatilip kurutulmus olmayacaktir. Rutubeti% 14'den fazla
olmayacaktir. Yabanci ve agirlastiriimis maddelerle karistiriimis, bozulmus, suni olarak
beyazlatilmis, kikirtlenmis, boyanmis ve hangi amaclarla olursa olsun kimyasal maddelerle
islem gérmiis olmayacaktir. Standart cuvallarda teslim alinacaktir. icerisinde tas, toprak, toz, ¢ép,

kabuk, yabanci tane ve tohumlar bulunmayacaktir.




Meyve ve Sebzeler Kasalarda ayni ebatta bitlin, saglam, temiz gorlinisld, siki, taze, yeterince
olgunlasmis kendine has renk ve kokuda olmalidir. Clirtik, rengi degismis, donmus, bayat, kart,
1slak, camurlu, toprakli, kirli olmayacaktir. Uriinler TS standartlarina uygun olacaktir.

e Kahvaltihk Grinler Duyusal olarak (tat, koku, goriiniis vb) herhangi bir bozukluk s6z konusu
olmayacaktir. Kirli, yirtik, ezilmis ve agilmis ambalaj olmayacaktir. Tatlandirici, jelatin, esans ve
ilave edilmis boyalari icermeyecektir. Peynirlerin ici ve disi beyaz olacak. Aci, eksi, kifl, fena
kokulu ve suinger gibi delikli olmayacaktir.Ambalaj Gizerinde liretim ve son kullanma tarihi ve
parti no gibi bilgiler bulunacaktir. Tirk Gida Kodeksine uygun olarak tretilmis olacaktir.

e Baharatlar Piyasada satilan en kaliteli son sene mahsulii olacaktir. Teneke veya plastik ambalajli
olacaktir. icinde ¢op, sap vb. yabanci maddeler bulunmayacaktir. Kiiflenmis ve 1slak
olmayacaktir. Kendine has renk, koku ve tatta olacaktir. Paketlerin tizerinde firma adi, adresi, TS
numarasl, imal tarihi yazili olacaktir

6.2.2.Alinan Gidalarin Kalite Kontrol Kriterleri

Yiyecekler glivenilir kaynaklardan satin alinmalidir.

e Soguk Urlinler frigofrik araclarda tasinmis olmahdir.

e Araclarin i ylzeyi temiz ve tasima sirasinda besinler aracin tabani ile temas etmiyor olmalidir.

e Potansiyel riskli besinler ( et, balik, tavuk, siit vb) 52C ya da daha altinda sicaklikta teslim
alinmalidir.

e Yiyeceklerin ambalaj ve paketlerin temiz ve saglam olmasina dikkat edilmelidir.

e Mutfaga giren tim gida maddelerinin fiziki muayenesi(renk, tat, koku, gériinim v.s.) yapilmalidir.
e Uygun Urlnlerin tGzerinde Gretim ve son kullanma tarihi olmahdir.

e Potansiyel riskli besinlerde herhangi bir sizinti olmamalidir.
e Dondurulmus yiyecekler —182C ve altinda teslim alinmalidir.

6.2.3.Tedarikg¢inin Kabuli

e Tedarik¢i muayene komisyonunun uygun gordigi mesai saatleri icerisinde kabul edilmeli ve
kontroli yapilan Grtnler teslim alinmalidir.

6.2.4.Gidalarin Tasinmasi ve Teslimine Yonelik Asgari Belgeler

e Malzeme tedarik edilirken Griinlerin Tirk Gida Kodeksi kriterlerine uygun nitelikte oldugu
kontrol edilmelidir.

e Paketli alinan tiim Grunlerin TSE belgesi, Gretim ve son kullanim tarihi kontrol edilmelidir.

e Etve Urlnleri alirken kesim raporu kontrol edilmelidir.

6.3. Yiyeceklerin Hazirlanma ve Pisirilme Siregleri

o Yemekler hastalarin bakim gereksinimleri dogrultusunda hazirlanmalidir.

e Yiyecekler hazirlama sirasinda kontaminasyondan korunmalidir.

e Yemek pisirilen ve bulasik yikanan boéliimler birbirinden ayri olmalidir.

e Etler, sebzeler, pasta ve hamurlu yiyecekler ayri ayri tezgahlarda hazirlanmalidir. Capraz
kontaminasyon riskleri gidanin tiiriine uygun sekilde 6nceden belirlenerek gerekli tedbirler
alinmahdir.

e Yemek hazirlama ve pisirme bélimlerinde kirli su giderleri, yiyecek malzemelerinin yikanmasi
icin gerekli evyeler ayrica bunlardan bagimsiz ve ayri bélimde el yikama evyeleri bulunmalidir.




e Tim galisanlar maske, eldiven, bone, galos gibi uygun koruyucu ekipman kullanmaldir.

e Biitlin yiyecek hazirlanan yizeyler temiz tutulmalidir.

e Yemek hazirlama ve pisirme bélimlerinde sicak su tesisati bulunmalidir. Yikama suyunun
sicakhgi dizenli olarak kontrol edilmelidir.

e Yemek hazirlama ve pisirme bélimlerinde herhangi bir pestisit kullanimina olanak vermeyecek
bigimde uygun izolasyon yapiimahdir.

e Yemek pisirme arac ve gerecleri kolay temizlenir paslanmaz 6zellikte malzemeden yapiimis
olmalidir.

e Pisirme arag ve gereglerinin alt yukseklikleri kemirici yuvalanmasini 6nleyebilecek, kir
birikintilerini engelleyecek yikseklikte olmalidir.

e Calisma tezgahlarinda asinma, catlama, yiyecek ve kalinti birikimine olanak verecek hicbir fiziki
ozellik bulunmamalidir.

e Et dograma kutukleri sadece bu is icin kullaniimali, is bitiminde sicak su ile yikandiktan sonra
tuzlanmahdir. Polyamit vb malzemeden yapilmis olanlarda uygun teknikler kullanilarak
dezenfekte edilmelidir.

e Et kiyma makineleri her kullanimdan sonra sicak sabunlu su ile yikanip temizlenmelidir.

e Tahta bigak vb gatlaklarinda birikme engellenmelidir.

e |zgara vb ekipmanlar diizenli olarak temizlenmelidir.

e Biiyuk kaplarin yikanmasi icin yikama ve durulama boliimleri ayri olmalidir.

e Yikama havuz ve evyelerinin temizligi korunmali hicbir koku ve kalinti olmamalidir.

e Atik su uzaklastirma sistemi iyi calismali, tikaniklik ve kokuya olanak vermemelidir.

e Sabun ve kurulama mekanizmalari kontaminasyonu onleyecek bicimde secilmelidir.

e Gida hazirlama bolimi icinde blyik ¢op bidonlari olmamali, kapakli ¢ép bidonlari kullaniimali,
¢copler icin ara biriktirme yeri yapiimamahdir.

e S0z konusu boliimlerde uygun aydinlatma olmalidir.

e Yemek Hazirlamam Personeli, her zaman temiz onliik giymeli, onliikler agik renkli olmali, yemek
hazirlama boliiminde personel icin el yikama lavabosu olmali, burada sabun, kagit havlu, atik
kutusu (¢cop) bulunmahdir.

e Personel tuvaletleri yiyecek liretim ve depolama alanlarindan uzakta olmali ve dezenfekte
edilebilir fizik 6zellikte olmahdir.

e Personel giyinme odalari temiz tutulmalidir.

e ishali olan tiim yiyecek hazirlama elemanlari kiiltiir sonuglari uygun oluncaya kadar isten
uzaklastinlmahdir.

6.4. Yiyeceklerin Depolanmasi
Gidalar kabul edilir edilmez etiketlenerek ve “ilk Giren ilk Cikar” ilkesine gére uygun alanlarda

(kuru gida deposu, soguk hava deposu, derin dondurucu) depolanmalidir.

e Yiyecekler saklama sirasinda kontaminasyondan korunmalidir.
e Clrlyebilir bozulabilir yiyecekler hazirlanislarindan sonra iki saat icerisinde tiiketilmeli veya
hemen dondurulmaldir.
e Depoya giren tiim Urlinlerin Gzerleri kapali olmalidir.
e Bozulabilir yiyecekler kesinlikle tekrar kullanilmamalidir.
e Gidalar soguk hava depolarinda veya buzdolaplarinda saklanmalidir.
e Gidalar soguk hava depolarinda;
Sebzeler: +2 , +8 derecenin altinda
Etler: O derecede
Sit ve Sut Urlinleri: +2, +4 derecede
Dondurulmus Uriinler: -18 derecede saklanmasi saglanmalidir.
e Soguk hava depolarinin kapilarinda termometre bulunmalidir.




e Dolap, kiler ve depo igleri temizlik kosullarina uygun olmalidir. Zemin kolay yikanabilir 6zellikte
malzemeden yapilmis olmalidir.

e Sogutucu ortamlarda saklama sirasinda pismis ve c¢ig yiyecekler birbirinden ayri tutulmali,
sogutucu ortamlarda et, vb yiyecekler diger yiyeceklerden ayri tutulmalidir.

e Kileriglevi goren yerler kuru saklanmasi gereken yiyecekler igindir. Buralar kesinlikle nem
almamalhdir. Bu bolimlerin kapagi agildiginda kif ve nem kokusu alinmamalidir. Depo ve kilerde
uygun havalandirma sistemleri bulunmalidir.

e Deponun tamaminin ya da mimkiin degilse yerden 2 metre ylkseklige kadar ki bélimin fayans
malzemeden yapilmasi, raf arkasina gelen bitiin bélimlerinde ayni 6zelligi tagsimasi
saglanmalidir.

e Depo glines 15181 ve disardan zemin akintisi almamali, depo kapisi islak bir ortama, pisirme
bolimiine acilmamali, depoda temizlik malzemeleri, deterjan vb saklanmamalidir.

e Seker, tuz ve baharatlar vb toz gidalar kapali kaplarda veya tek tek paketler halinde uygun
ambalajlarda saklanmalidir.

e Depoiclerinin bocek ve sineklerden korunmasi ilaglama gerektirmeyecek bir sekilde
saglanmaldir.

e Toksik malzemeler kolayca fark edilebilecek bigimde, renkte saklanmalidir.

e Depodaki tirinlerin son kullanma tarihleri haftalik kontrol edilmeli, tarihi ge¢mis Urinler imha
edilmelidir.

e Depoya ilk alinan driinler 6ncelikli olarak kullanmalidir.

e Gidalarin yerlestirilmesi hemzemin yapilmamalidir.Yerden yiksekligi 20 cm, duvarla mesafesi 5
cm, tavanla mesafesi 40 cm olmalidir.

e Depolar asiri doldurulmamalidir, raflara fazla driin istiflenmemelidir.

6.5.Yiyeceklerin Sunumu ve Hijyen kurallari

e Yiyecekler tirlerine gore uygun isilarda sunulmalidir.

e Hazirlanan yemekler yemek salonlarinda sunum esnasinda 65-70 C sunum sicakliginda surekli
olarak isitiimalidir.

e Yemekler servislere ve yemekhaneye usti kapali kaplarla tasinmalidir.

e Mutfak arag gereglerinin( tabak, kase, kasik, ¢atal, tepsi v.b.) temizligi sunumdan énce kontrol
edilmelidir.

e Tasimada ve dagitimda kullanilan ekipmanin giinlik temizlik ve dezenfeksiyonu yapilmalidir.

e Yemek dagitimi yapan personel bone, eldiven, maske gibi koruyucu ekipman kullanmalidir.

e Yemek hizmetinde yer alan tiim galisanlarin gida glivenligini etkileyecek hastaliklar, belirtileri gibi
konulari igeren hijyen egitimi verilmelidir.

e Olasi gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi icin hazirlanan
yiyeceklerden sahit numuneler alinmali ve uygun kosullarda en az 72 saat saklanmalidi

14. MORG UNITESINDE ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI
1. AMAGC: Morg Unitesinde enfeksiyon hastaliklarina yol agabilecek risklerin kontrol altina alinmasi
2. KAPSAM: Morg calisanlarini kapsar.
3. KISALTMALAR:
4. TANIMLAR:
5. SORUMLULAR: Morg Calisanlari, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hastane Yonetimi
6. FAALIYET AKISI:

6.1. Genel Esaslar:

6.1.1. Temiz alan; Bekleme salonu, gériisme odasi, morg malzeme deposu, morg koridoru, Kirli alan;
Cenaze kabul alani, koridorlari olarak belirlenmistir.

6.1.2. Morg Unitesindeki tim uygulamalar 6ncesi ve sonrasinda “El Hijyeni ve Eldiven Kullanim
Talimati”na uyulmaldir.




6.1.3. Cenazenin kabuli, tasinmasi ve nakli sirasinda koruyucu ekipman ( eldiven, koruyucu 6nlik, maske
vb.) kullanilmahdir.

6.1.4. Cenazenin bulundugu salonda herhangi bir sey yenilip icilmemeli, sigara icilmemeli, Ginitede
cahsirken eller yiize surtilmemeli, agiza herhangi bir sey alinmamalidir.

6.1.5. Cenazenin bulundugu salona ¢anta, palto, hirka, mont ve gereksiz malzeme getiriimemelidir.
6.1.6. Kontamine giysi veya koruyucu ekipman (eldiven, koruyucu 6nliik, maske, cizme, vb.) cenazenin
bulundugu salon disina gikarilmamalidir.

6.1.7. Morg Unitesinde temizligin strekliligi icin daimi bir temizlik elemani bulunmasi, ¢alisan personelin
devamli hizmet igi egitim almasi saglanmalidir.

6.1.8. El hijyeni ve eldiven kullanimi konusunda devamli egitim uygulanmahdir. .

6.2. Temel Temizlik ilkeleri:

6.2.1. Temizlik temiz alandan kirli alana dogru yapilmalidir.

6.2.2. Temizlik “Hastane Genel Temizlik Plani”na uygun sekilde yapilmaldir.

6.2.3. Temizlik malzemeleri kova icinde ve islak birakilmamali, temizlik bitiminde malzemeler uygun
sekilde yikanip kurutulmalidir. Miimkiinse temizlik malzemeleri ve paspaslar ayri bir odada bulunmali,
paspaslar mutlaka kuru olarak saklanmalidir.

6.2.4. Temizlik / dezenfeksiyon ¢ozeltileri asiri kirlendiginde baska bir bolumiin temizligine baslamadan
once degistirilmelidir.

6.2.5. Morg icinde toz olusmasina neden olacak kuru siiplirme, silkeleme yapilmaz.

6.2.6. Morgun tim bolimlerinde bdcek ve haserenin tremesini / yasamasini dnleyecek tedbirler
alinmaldir.

6.2.7. Bolum surekli temiz ve havalandirilmis olmalidir.

6.2.8. Kan ve diger materyal ( gaita, idrar, vb.) ile bulas olan alanlar 6nce kagit havlu ile silinir. 1/10’luk
camasir suyuyla dezenfekte edilmelidir.

6.2.9. Cop kovalari gorindr kir varliginda hemen, periyodik olarak da haftada bir kere yikanip
durulanmalidir. Riskli infeksiyon materyalle kontamine olduysa alan, 1/10’luk gamasir suyuyla dezenfekte
edilmelidir.

6.3. Cenaze Alimi-Saklanmasi-Tesliminde Giivenlik Onlemleri:

6.3.1. Cenaze sivi sizdirmayan tek kullanimlik plastik ceset torbalarina konmali ve inceleme bittikten sonra
gerekli ise yeni bir ceset torbasina alinmalidir.

6.3.2. Kabul, saklama ve teslim sirasinda goérevliler cenazeye eldivensiz ¢iplak elle dokunmamalidir.
6.3.3. Gerekmedikge (kimlik tesbiti, v.s.) ceset torbasi agilmamaldir.
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