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1. AMAC

Fakiiltemiz tim caligma alanlarimi igeren hasta, ¢alisan, hasta yakini ve ziyaretcileri kapsayan olabilecek
enfeksiyonlar1 belirlemek, bunlardan korunma tedbirlerini, sorumlu personelleri, tedavi ve iyilestirme
metotlarini belirleyen bir program olusturmaktir.

2. KAPSAM

Tiim saglik hizmeti verilen ¢alisma alanlarin1 kapsar

3. SAGLIK HIZMETI SURECLERININ ENFEKSiYON RISKIi ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESIi

Klinik Hizmetlerinde Enfeksiyon Onlemleri

Hastanemiz kliniklerinde tan1 ve tedavi islemleri yiiritiiliirken enfeksiyona yonelik islemler genel olarak ayni
sekilde yiiriitiilmektedir. Saglik calisanlarini hastane enfeksiyonlarindan korumak ve saglik calisanlarindan
hastalara bulas1 engellemek amaciyla Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan ilgili dokiimanlar, talimat ve
prosediirler, programlar olusturulur. Bu dokiimanlar ¢alisanlara elektronik ortamda iletilir. Dokiimanlara ait
bilgilendirme egitimleri ile yeni uygulamalar ve uygulama degisikliklere ait egitimler Egitim Komitesi,
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve Kalite Birimi ile yiiriitiilmektedir.

Genel Dis Kliniklerinde Enfeksiyon A¢isindan Alinan Onlemler

» Tiim hastalar enfekte hasta gibi diisiiniilerek koruyucu tedbirler alinir.

= Tim alanlarda g¢alisanlara yaptiklar1 ise uygun koruyucu ekipmanlar belirlenir, belirlenen ekipmanlar
¢alisma alanlarinda bulundurulur.

* Calisanlarin koruyucu ekipman kullanmasina yonelik diizenli olarak egitimler verilir.

= Ise yeni baslayan tiim calisanlar ile calisma yeri degistirilen personele uyum egitimleri verilir.

* Hastane temizligi, sterilizasyon-dezenfeksiyon islemleri, el hijyeni, atik ydnetimi, enfeksiyonlardan
korunma, bulasici hastaliklar vb. konularda egitimler diizenlenir.

= Delici kesici alet yaralanmalari takipleri yapilir.

= Risk alanlarina gore Hastane Temizlik talimatlari, planlar1 hazirlanir ve bunlarin kontrolleri yapilir.

* Yapilan tedaviler sirasinda kullanilan tiim aletlerinin temizlik ve sterilizasyon islemlerinin uygun sekilde
yapilmast, kayitlarinin tutulmasi saglanir.

»  Atiklarin kaynaginda ayristirilarak Atik Yonetim Planma gore toplanip tasinmasi saglanir.

= El hijyenine yonelik gerekli malzemeler temin edilir, calisma alanlarinda bulunmasini saglanir. Belirlenen
araliklarla el hijyeni uyum gozlemi ile el antiseptigi tiiketimi kontrollerini yapilir.

* Hastalarin tedavi iglemleri 6ncesinde anamnezi alinarak kayitlari tutulur.

* Tim protez 6l¢ii modellerinde 6l¢li dezenfektani kullanilmasi saglanir.

Kritik Malzemeler: Steril dokulara temas ettikleri icin en fazla enfeksiyon riskine sahiptirler. Intravenoz

kateterler, intravenéz mayiler, enjektorler ve ilaglar (flakonlar, ampul vb.) kritik malzemeler olarak

nitelendirilir.

[laglarin hazirlanmasi ve uygulanmasi esnasinda aseptik yontem kullanilir. flaglar hazirlanirken;

» llaglarm hazirlanmasindan ve uygulanmasindan nce el hijyeni saglanir.

*  Ayni flakondan birden ¢ok enjektore ilag ¢ekilecegi zaman her enjektor icin tek igne kullanilir.

» Flakonda kalan ilaglar iist liste eklenmez. Enjektorde arta kalan ilaglar iglem sonrasi imha edilir ve diger
hastalara kullanilmaz.

»  Enjektor ve igneler tek bir uygulama i¢in kullanilir.

* Cok dozlu ampul veya flakonlarin birden fazla kullanimi esnasinda kontamine olma ihtimali oldugu igin
miimkiinse tek dozlu ampul veya flakonlar kullanilir.
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Yar Kritik Malzemeler: Mukoza veya biitlinliigii bozulmus cilt ile temas eden bu malzemelerin steril olmasi
ya da yiiksek diizey dezenfeksiyonu saglanir.

Kritik Olmayan Malzemeler: Biitiinliigi bozulmamis ciltle temas eden malzemeler bu grupta yer alir.
Tansiyon aletleri mansonlar1 gibi saglam cilt ile temas eden geregler kritik olarak kabul edilmez. Saglam cilt
ile temas eden anestezi ekipmami kullanim sirasinda temiz olma saglanir. Temizlemede diisiik diizey
dezenfektan uygundur. Ameliyathanedeki anestezi iinitesinin temizligi her operasyon sonunda mutlaka yapilir.
Temizlikte diisiik diizey dezenfektan kullanilmali ve monitor, gekmece tutamaglari gibi ayrintilar unutulmadan
dezenfeksiyon saglanir.

Tek Kullannmhk Malzemeler: Tek kullanimlik malzemelerin (enjektorler, filtreler solunum devreleri,
endotrakeal tupler, oksijen maskeleri vb.) tek kullanimi saglanir.

Dis Protez Islemleri Ve Laboratuvarlar1 Enfeksiyon Kontrolii

= Laboratuvar ortami ¢alisanlar i¢in biyolojik, fiziksel, kimyasal tehlikeler tasimaktadir. Biyolojik tehlikeler;
Bakteri (pnomoni, tiiberkiiloz, tetanoz vb.) ve viriislere (HIV, Hepatit B, Hepatit C vb.) bagh
enfeksiyonlaridir.

* Hastadan alinan olgiiler, protez yapiminda kullanilan malzemeler (gbzenekli yapilar1 nedeniyle 6zellikle
akrilik yapilar, delici 6zellikleri nedeniyle protetik ve ortodontik kroseler), tesviye ve polisaj sirasinda
kullanilan malzemeler (pomza, algi, polisaj pastast vb.) ve aygitlar (asindirma - kesme uglari, polisaj
bagliklar1) enfeksiyon kaynaklari olarak siralanabilir.

* Bu birimde ¢alisanlarin enfeksiyonlardan korunmak amaciyla standart enfeksiyon kontrol dnlemlerine
uyulmasi ve hepatit B’ye kars1 duyarli saglik ¢aliganlarinin agilanmasi gereklidir.

» Kisisel korunma ydntemlerinin etkili bir bicimde kullanilir. Alerji olusum riskinin oldugu materyal
kullanimlarinda kigisel korunma yontemlerine ek olarak deriye koruyucu kremler kullanilabilir.

» Capraz enfeksiyon riskinin Oniine gegmek amaciyla 6zellikle akrilik protezlerin polisajinda kullanilan
motor basliklarinin kullan-at yontemiyle kullanilmasi veya otoklavda sterilize edilmesi, pomza igerisine
dezenfekte edici ajanlarin katilmasi (sodyum hipoklorit 1:20) ve vakumlu aspirasyon sistemlerinin
kullanilmasi gereklidir.

*  Yukaridaki maddelere ek olarak, ¢alisanlara biling ve farkindalik kazandirilmasi gereklidir. Laboratuvar
caligma alanlarinda yeme-i¢gme, yiyecek veya kisisel esya saklamak, kontakt lense dokunmak ve makyaj
yapmaya izin verilmemelidir.

* Calisanlarn elinde catlak ya da yara varsa kapatarak ¢calismalidir.

= Laboratuvarda giyilen onliikler ile disar1 ¢ikilmamalidir. Laboratuvarda calisan personelin herhangi bir
bulasla kontaminasyonu oldugunda bol su ve sabunla yikanmalidir. Yaralanma sonrasi takip igin
Enfeksiyon Hemsiresine bagvurulmalidir.

* Hastanin agiz ile temas etmis, lizerine kan veya sekresyon bulunan tiim atiklar tibbi atik kovasina
atilmalidir. Atik kabi kesinlikle agzina kadar doldurulmamalidir.

= Yer ve ylizey temizliginde dezenfektan kullanilmasi gerekiyorsa, 6nce deterjanla temizlik yapilmali sonra
dezenfektan kullanilmalidir.

= Hastanin agiz ile temas etmis, ilizerine kan veya sekresyon bulunan tiim atiklar tibbi atik kovasina
atilmalidir. Atik kabi kesinlikle agzina kadar doldurulmamalidir.

= Yer ve yiizey temizliginde dezenfektan kullanilmas1 gerekiyorsa, 6nce deterjanla temizlik yapilmali sonra
dezenfektan kullanilmalidir.
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Rontgen Birimi Enfeksiyon Kontrolii

Hastanemiz radyoloji biriminde periapikal, panoramik rontgen filmleri ile dental tomografi ¢ekimleri
yapilmaktadir. Enfeksiyon acisinda orta riskli alan olarak belirledigimiz rontgende standart enfeksiyondan
korunma kurallarinda uyulur.

Standart Onlemler

* Hasta ile veya kan, viicut sivisi, ¢ikarti ve sekresyonlarla temas sonrasi el yikama

* (Calisanlara bulagici hastaliklaa yonelik egitim verilir.

* Personelin yeni atama durumlarinda Hepatit acisindan degerlendirmesi yapilarak gerekli bagisiklamalar
saglanir.

» Hastalarin ¢ekim iglemleri sirasinda hasta kan1 ya da sekrasyonu ile temas ettgi tiim materyaller uygun atik
kovalarina atilir.

*  (Calisanlar uygun koruyucu ekipmanlar kullanir.

* (Calisma alanlarinin bulundugu yerle Temizlik Planina uygun seklide temizlenir.

4. EL HIiJYENIi PROGRAMI

= Ellerde viicut siv1 ve salgilariyla gozle goriilebilir kirlenme oldugunda ve sporlu bakteri enfeksiyonlarinda,
eller mutlaka su ve antiseptik 6zelligi olan sabun kullanilarak yikanmali ve kagit havlu ile kurulanmalidir.
Ellerde gozle goriiniir kirlenme yoksa %60-95 alkol iceren el dezenfektaniyla eller kuruyana kadar
ovalanmasi yeterlidir.

= El hijyeni ile ilgili olarak Hastanemiz Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan El Hijyeni Talimati
hazirlanir, her yil program gézden gecirilerek gerekli yenilemeler yapilir.

» Hastanemiz idaresi tarafindan el hijyenine yonelik gerekli malzemeler (alkol bazli el antiseptigi, sabun,
kagit havlu gibi) temin edilerek tiim ¢aligma alanlarinda bulundurulur.

= El hijyeni ile ilgili dokiimanlar hazirlanarak ¢alisanlara elektronik ortamda iletilir ve ilgili boliimlere asilir.

= 3 ayda bir el hijyeni gozlemleri ile el antiseptigi tiiketim oranlar1 takip edilerek raporlari hazirlanir. Buna
gore gerekirse DOF agilir.

5. iZOLASYON ONLEMLERI

Standart onlemler: Hastanin tamisma ve enfeksiyonu olup olmadigina bakilmaksizin biitlin hastalara

uygulanan 6nlemlerdir.

= Kanla, her tiirlii viicut sivisi ve ter diginda her tiir viicut salgisi ile temas sirasinda eldiven giyilmelidir.

* Temas sonrasinda eldiven ¢ikarildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

= Hasta lizerinde kirli bir alandan temiz bir alana gegerken eldivenler degistirilerek el hijyeni saglanmalidir.

*  Viicut siv1 veya salgilarinin ¢evreye sicrama veya yayilma ihtimali olan durumlarda eldivene ek olarak
diger kisisel korunma malzemeleri (6nliik, maske veya gozliik) kullanilmalidir.

= Kan ve diger viicut sivi/salgilarinin ¢evreye sigrama/piiskiirme ihtimali olan durumlarda (endotrakeal
aspirasyon, endotrakeal entiibasyon, vaskiiler invaziv girisimler, vb. ) cerrahi maske + gozliik veya siperli
maske kullanilmalidir.

»  Oksiiren/hapsiran hastalara miimkiinse cerrahi maske taktirilmali ve diger hastalarla aralarinda en az bir
metre mesafe olacak sekilde yerlestirme yapilmali

» Hastalarin viicut sivi/salgilari ile kirlenmis yiizey/malzemelerle temas ederken eldiven giyilmeli, eldiven
cikarildiktan sonra el hijyeni saglanmalidir.

= Kirli malzemelerin transferi, ortamda kontaminasyonuna neden olmayacak sekilde yapilmalidir.
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Her tiir parenteral enjeksiyon sirasinda steril, tek kullanimlik enjektor kullanilmali, bir kez kullanilmig
veya herhangi bir nedenle sterilitesi bozulmus enjektorler kesinlikle kullanilmamalidir.

Kullanim sonrasinda igne uclari enjektdrden ayrilmamali, uglarina kilif takilmamali, kivrilip
biikiilmemeli, enjektorler uglari ile birlikte 6zel kesici-delici alet kutularina atilmalidir.

Agizdan agiza resusitasyondan kagmilmali, ambu ve diger ventilasyon cihazlarimin kullanimi tercih
edilmelidir.

Viicut stv1 ve salgilan ile kirlenme ihtimali olan yiizeyler yakininda (servislerde hastalardan alinan
numunelerin bulundugu masalar, laboratuvarlar, gibi) yiyecek-icecek saklanmamali ve bir seyler yenilip
icilmemelidir.

Kullanilan malzemelerle ilgili 6nlemler:

Keskin aletler ve kirlileri dikkatli elemek: Mikroorganizmalarla temasi azaltir ve daha ¢ok yayilmalarini
onler.

Islem &ncesinde ve sirasinda agiz gargarasi, yiiksek voliimlii aspiratdr: Cevreye yayilacak aerosollerdeki
mikroorganizma sayisini azaltir.

Hasta aralarinda klinik yiizeyleri 6rtmek ya da dezenfekte etmek: Onceki hastadan mikroorganizma
bulasmasini azaltir.

Gerekli oluncaya kadar steril aletleri paketlenmis olarak saklamak: Bir diger hastada yeniden
kullanmadan 6nce steril edilmis aletlere temasi 6nler.

Sterilizasyon cihazindan ¢ikan paketler uygun sekilde saklanmalidir. Steril malzemenin saklanma
stireleri; kiivet ve kagit ambalajdakiler igin 1 ay, bez kumasa saril olanlar i¢in 2 ay, naylon — plastik
bantla kapatilmig olanlar i¢in 6 ay ve sicakla miihiirlenerek kapatilmig olanlar i¢in 1 yil olabilir.
Kontamine ortiileri degistirmek: Bir sonraki hastaya bulasmayi 6nlemek i¢in korunmus yiizeylerden
mikroorganizmalari uzaklastirir.

Kontamine yiizeyleri temizlemek ve dezenfekte etmek: Kontamine olmus yiizeylerdeki
mikroorganizmalar 6ldiiriliir.

Aletleri steril etmek ve Ortiileri degistirmek: Daha sonraki hastalara bulagsmayi oOnlemek igin
mikroorganizmalar dldiiriiliir.

Piyasemen, angldruva, ultrasonik temizlik aletleri ve hava- su siringalar1 kresuvara tutularak en az 20- 30
saniye bosta calistirilmalidir.

Gilinliimiizde dis tedavisinde kullanilan su, igme suyu niteliginde; heterofilik su bakterileri (nonkoliform
bakteri) sayist 200cfu/ml olmalidir. Cerrahi islemlerde steril su ya da steril serum fizyolojik
kullanilmalidir.

Yiizeyler (linit tablas1 ve hortumlari, tetiyer, reflektdr kolu, 11k cihazlari, rontgen bashigi, telefon, dolap
istii ve tutacak yerleri vs.) kontaminasyondan korunmak igin tek kullanimlik ortiilerle Ortiilmelidir.
Ortiilemiyorsa dezenfekte edilmelidir.

Kontamine alet ve malzemenin konacagi ayri bir yer hazirlanmalidir.

Klinik kayitlar ve radyografiler dokunulmadan ve kontamine olmadan goriilebilecek sekilde
yerlestirilmelidir.

Hastanin agzini ¢alkalayacagi bardak tek kullanimlik olmalidir.

Keskin aletler ve ignelerle yaralanmayacak bir diizen iginde ¢alismalidir. igneler elle kapatiimamalidir.
Kullanilmis eldiven, maske, hasta 6nliigii ve bardagi, pamuklar, tek kullanimlik aletler ve enfekte atiklar,
enfekte atiklar i¢in ayrilmis ¢ope atilmalidir. Kullanilmis bistiiri ucu, siitiir igneleri, enjektor ve keskin
aletler yaralanmaya yol agmayacak sekilde enfekte kesici delici alet atik kutusuna hemen atilmalidir.
Hasta aralarinda kullanilms aletler iizerinde kan ve tiikiiriigiin kurumamasi ve temizligi kolaylastirmak
i¢in enzimatik soliisyon, deterjanli bir su ya da diisiik ya da orta diizeyli bir dezenfektan bulunan bir 6n
temizlik kabina atilmalidir. Kanal aletleri i¢in ayr kiiciik bir dezenfektan kabi bulundurulmalidir.
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» Dis laboratuvarina gonderilecek Olgiiler, mumlu provalar ve apareyler dezenfekte edilmeli ve suyla
calkalanmalidir.

»  Cekilmis disler potansiyel enfeksiydz materyaldir. istegi iizerine hastaya verilmedikge enfekte atik olarak
atilmalidir. Hastaya verilecekse dezenfekte edilmelidir.

Aletler 6n temizlik kabinda icindeki sepetin kenarlarindan tutulup siiziilerek g¢ikarilmali ve ultrasonik
temizleyici igerisinde ya da bulasik makinesi seklindeki alet yikayicisi i¢inde temizlenmelidir.

« Temizlenen aletler steril edilmeli, ancak steril edilemeyenler dezenfekte edilmelidir.

Piyasemen ve angldruva ozelliklerine gore temizlenmeli ve otoklavda steril edilenler tercih edilmelidir.
Kirli malzemeler, cildi, giysileri ve diger malzemeleri kontamine etmemesine dikkat edilerek
toplanmalidir.

» Kullanilmis ve steril edilmeye uygun aletler dezenfeksiyon soliisyon dolu kiivete atilmalidir.(Tekrar
kullanilacak olan malzemeler temizlenmeden ve sterilize, dezenfekte edilmeden baska hastada kesinlikle
kullanilmalidir.)

= Bagsliklar bulasici hastalig1 oldugunu beyan eden hastada kullanildiktan sonra derhal sterilizasyon iinitesine
gonderilmeli sterilize edilmeden kullanilmamalidir. Giin i¢inde de hizhi yiizey ve alet dezenfektan
soliisyonlari ile her hasta arasinda dezenfekte edilip takibinde diger hasta i¢in kullanilmalidir.

6. BILDIRIMI ZORUNLU HASTALIKLARIN ULUSAL SURVEYANS VE KONTROL SISTEMINE
BILDIRILMESI

Ulkemizde tiim saglik hizmet sunuculari tarafindan verilen saglik hizmetleri sonucunda iiretilen saglik verileri
(ESK=Elektronik Saglik Kayitlar1), kurumlarin kullanmakta olduklart HBY'S (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi)
aracihigr ile Saglik Bakanligi’mmm merkezi bilgi sistemine (Saglik. NET-Online) aktarilmaktadir. Bu veri
aktarimi Bakanlik tarafindan tanimlanmig olan standartlar (Minimum Saglik Veri Seti) ve is kurallan
cercevesinde gergeklesmektedir. Fakiiltemizde yatan hastanin olmamasi siirveyans programi gelistirilmesini
olumsuz yonde etkilemekte hatta imkansizlagtirmaktadir. Ancak asagida verilen bilgiler 1s18inda personele
egitim verilmesi olas1 hastane enfeksiyonunu en aza indirecektir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Onemi
* Bazi hastane enfeksiyonlarinin mortalite ve morbilitesi ¢ok yiiksektir.
= Baz hastane enfeksiyonlar1 %30 oraninda 6nlenebilir.
= Hastane enfeksiyonlarinin neden oldugu ekonomik kayiplar ¢cok biiyiiktiir.
Hastane Enfeksiyonlarimin Nedenleri
= Hastane enfeksiyonu konusunda takip programi ve bu konuda egitimli personel bulunmamasi.
Merkezi sterilizasyon ve dezenfeksiyon sisteminin olmamasi.
Steril malzemenin uygunsuz tasinmasi ve depolanmasi.
» Enfekte atiklarin uygunsuz taginmasi ve depolanmasi.
»  Personel hareketliligi
Izolasyon tekniklerinin yetersizligi
» Herhangi bir atiga elle dokunmak
» (Gida isleyicilerinin hijyenik ¢alismamasi
Bilingsiz antibiyotik kullanimu.
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7. AKILCI ANTIBIYOTiK KULLANIMI

Enfeksiyon hastaliklar giiniimiizde halk saglig1 acisindan 6nemini devam ettiren, erken tan1 konuldugunda
akilct bir se¢imle uygulanan anti mikrobik tedaviyle basarinin saglandig: bir alandir. Bununla birlikte gerek
toplumda gerekse hastanede kazanilan enfeksiyon hastaliklar1 akilci olmayan anti mikrobik tedavilerin
kullanilmasi1 sonucu tedavi edilememekte, sonugta hasta kaybedilmektedir. Akilci bir sekilde uygulanan uygun
anti mikrobik tedavi; sag kalim, komplikasyon ve kroniklesmenin 6nlenmesi, hastalik siddet ve siiresinin
kisaltilmas1 agisindan 6nemlidir.

Ideal antibiyotik kullanim igin:
» Dogru antibiyotik secilmelidir.
En uygun yoldan verilmelidir.
Etkin dozda verilmelidir.
»  Optimum araliklarla verilmelidir.
Uygun siireyle verilmelidir.
Dogru tan1 sonrasi baglanmalidir.
Antlblyotlkler hangi durumlarda kétii kullanilir:
» Tani agisindan gerekli degerlendirme yapilmadan antibiyotik kullanilmasi,
Enfeksiyon olmaksizin antibiyotik kullanilmast,
» Segilen antibiyotigin yanlis olmast,
»  Antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1 olmast,

Doz araliklarinin uygunsuz olmast,

Aym etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken, pahali antibiyotigin se¢ilmesi,
» Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine, pahali ve yeni olan bir antibiyotigin se¢ilmesi,

Endikasyonu olmadigi halde, ayni anda ikiden fazla antibiyotigin kullanilmasi,

Kiiltiir sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanima,
= 24- 48 saatten uzun siiren profilaksi,

»  Gereksiz profilaksi.
Hastanelerde yogun ve asir1 antibiyotik kullaniminin 6nemli sonuclar:

Direngli mikroorganizmalarin segilerek hastane florasina hakim olmast,
» Direngli mikroorganizmalara bagl enfeksiyonlarda artis,

Mortalite ve morbiditede artis,

Tedavi maliyetinde artis.

Antibiyotik secimini etkileyen faktorler:
Enfeksiyona ait 6zellikler

+ Etken

»  Enfeksiyonun yeri ve 6zellikleri
Hastaya ait 6zellikler

* Yas

*  Alerji oykiisii

» Altta yatan hastaliklar, genetik veya metabolik anormallikler ( karaciger, bobrek yetmezligi )

+  Gebelik

» Daha 6nce ve halen almaya devam ettigi antibiyotikler

» Kullandigi diger ilaglar ( teofilin, fenitoin, warfarin, vb)

Antibiyotige ait 6zellikler

»  Etki spektrumu

* Etki mekanizmasi

» Farmakolojik 6zellikleri: Farmakodinamik
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Tablo 1: Antibiyotiklerin Atim Yollar

Karaciger Bobrek
Sefaperazon Aminoglikozid
Kloramfenikol Sefalosporin
Klindamisin Penisilin
Doksisiklin Kinolon
Eritromisin Aztreonam
Metronidazol Imipenem
Rifampisin Vankomisin
Sulfametoksazol Trimetoprim

Tablo 2: Antibiyotiklerin Yan Etkileri

* Betalaktamlar
-Asir1 duyarlilik, GIS intoleransi, ishal

* Kloramfenikol
- Aplastik anemi

* Makrolid
- GIS intoleransi, ishal

* Aminoglikozid
- Nefrotosisiste, ototoksisite

* Tetrasiklin
-Dis ve kemikte renk degisikligi, fototoksisite

* Klindamisin
- Ishal, psddomembranéz enterokolit

* Kinolon
- 17 yas alt1 kullanim1 yok
- GIS intoleransi

* Kotrimoksazol
- Asir1 duyarlilik

Tablo 3: Hamilelikte Antibiyotik Kullanimi

Endike Kontrendike

* Penisilinler * Aminoglikozid
* Sefalosporinler * Kinolon

* Eritromisin * Tetrasiklin

* Rifamp sin * Imidazol

* INAH * Griseofulvin

* Amantadin * Gansiklovir

* Primetamin

Tablo 4: Antibiyotiklerin EtKisi

Bakterisid

Bakteriostatik

* Penisilin

* Suilfonamid

* Aminopenisilin

* Kloramfenikol

* Sefalosporin

* Tetrasiklin

* Aminoglikozid

* Makro id

* Glikopeptid

* Klindamisin

* Kinolon

* Metronidazol

* Amfoterisn

Sayfa No/Sayfa sayisi: 7/19
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Tablo 5: Antibiyotik Dozunun Ayarlanmasi

Zamana bagh

Konsantrasyona bagh

* Penisilinler

* Aminoglikozidler

* Sefalosporinler

* Florokinolonlar

* Karbapenem

* Azitromisin

* Monobaktam

* Tetrasiklinler

* Makrolidle

* Vankomisin

* Klindamisin

* Ketolidler

* Oksazolidinler

* Streptograminler

T>MIC

T maks > MIC, AUC/ MIC

Tablo 6: Antibiyotiklerin Diger ilaclarla Etkilesimi

* Tetrasiklin
- Mg, Ca, Fe

* Kinolon
- Antiasid, antihistaminik

* Makrolid
- Benzodiaz pim, digoksin

* Rifampisin

- Oral kontraseptif, antikoagiilan, barbiturat

Tablo 7: Bobrek Yetmezligi Ve Karaciger Hastaliklarinda Antibiyotik Kullanimi

Borek yetmezligi Karaciger yetmezligi

Giivenle Ciddi Mutlaka dozu | Kontrendike Dikkatli Doz dl¢iimii
kullanilabilir bozukluklarda azaltilir kullanilir ile kullanilir

doz azaltilabilir
Eritromisin Penisilin-G Karbenisilin Tetrasiklin Eritromisin Ampisilin
Klindamisin Amoksisilin Tikarsilin Nitrofurantoin Kloromfenikol Nafsilin
Kloramfenikol Ampisilin Sefaz lin Sefazolin Ketokonazol
Sefaperazon Motisilin Moksolaktam Uzun etkili Mikonazol

Sulfonamidler

Oksasilin Sefalotin Streptomisin PAS Pirazimid
Dikloksasin Sefoksitin Kanamisin Fusidik asit
Nafsilin Sefolatin Gentamisin Tetrasiklinler
Rifampisin Seftizoksim Amikasin Rifampisin
Sefaklor Piperasilin Netilmisin Sefaperazon
Seftriakson zoniazid Vankomisin Sefamandol
Metranidazol Etambutol Imipenem Sefotetan

Kotrimoksazol Moksalaktam

Sefotetan Izoniazid

Seftazidim Pirazinid

Sefuroksim

Mezlosilin

Siprofloksasin

Norfloksasin
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8. TEMIZLIK, DEZENFEKSIYON, STERILIZASYON VE ANTISEPSI SURECLERI

Sterilizasyon Yontemleri:

1-Fiziksel Yontemler

A. Is1 ile sterilizasyon

1.Kuru 1s1 ile sterilizasyon(etiiv) :Etiiv, Pastor firmi 160 °C 120 dakika 170 °C 60 dakika
2.Nemli 1s1 ile sterilizasyon(otoklav) Otoklav Yiiksek Is1,

Basingli buhar 121°C 1 atm basing 15 dakika veya 134°C 3 atm basing 3 dakika
B. Isinlarla Sterilizasyon (uv, alfa, beta, gama)

2- Kimyasal Yontemler:

A. Filtrasyon ile sterilizasyon: vitamin, besi yeri, hava

B. Gazlarla sterilizasyon: etilen oksit, ozon, formaldehit, kiikiirt dioksit ve klor
C. Kimyasal maddelerle sterilizasyon: Gluteraldehit

Sterilizasyonun etkili olmasi i¢cin dikkat edilmesi gereken temel ilkeler sunlardir:

= Steril edilecek obje iyi yikanmis olmalidir.

= Sterilizasyon tiirii steril edilecek objenin tiim yiizeyine etki etmelidir.

= Steril edilecek objeler dogru olarak paketlenmelidir.

= Sterilizasyon tiirliniin siiresi yeterli olmalidir.

= Sterilligi bozmamak i¢in objeler uygun sekilde saklanmalidir.

= Steril edilen objenin {izerine aracin cinsi ve steril edilme tarihi yazilmalidir.

= Steril edilen obje sterilizasyonun gecerli oldugu siire i¢inde kullanilmal1 ve aracin son kullanma tarihi
bilinmelidir.

Dezenfeksiyon Yontemleri:

1-Fiziksel Yontemler:

A. Is1 ile dezenfeksiyon: (alevle yakma, kaynatma)

B. Isin ile dezenfeksiyon: (uv)

2-Kimyasal Yontemler: (izopropil alkol, etil alkol, poviodiniodiir, klorheksidin, sodyum hipoklorit)

Risk alanlarina gore temizlik ve dezenfeksiyon asamalari:

Yiiksek Risk Alanlari:

Sterilizasyon Unitesi Temizligi

Alet sterilizasyonu bittikten sonra mutlaka tinite temizlenecektir.

Temizlik islemine baslamadan once kisisel koruyucu ekipman kullanilacaktir.
Temizlik islemi steril alan, temiz alan ve kirli alan sirasina gore yapilacaktir.
Tezgah ve lavabolar yiizey dezenfektani veya 1/10’luk ¢amasir suyu ile silinecektir.
Boliimler aras1 gegislere 1/10°luk camasir suyu ile 1slatilmig bezler serilecektir.

IS A

Korozyona ugrayacak malzemeler ve yiizeyler i¢in ¢amasir suyu kullanilmayacak, uygun dezenfektan
kullanilacaktir.
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Orta Risk Alanlari:
Dis Unitlerinin Temizligi

1.
2.
3.

Kresuar i¢cindeki kaba kirler su ile akitilir, dezenfektan soliisyon dokiilerek firga ile temizlenip durulanir.
Unit (lamba, baslik ve koltuk) kaba kirinden armndirilip dezenfektan soliisyon ile silinir.

Dis iiniti veya ¢evresinde; kan, tiikiiriik ve benzeri viicut sivilar ile kirlenme varsa once kagit havlu ile
kaba kiri alinir. Daha sonra dezenfektan soliisyonla 1slatilip sikilmis bez ile silinir.

Poliklinik Odalarimin Temizligi

akrowbdPE

Temizlik/dezenfektan ¢ozeltileri kirlendiginde, 3 poliklinik odasinda kullanimdan sonra degistirilmelidir.
Temizlikte su ve deterjan kullanilmalidir.

Lavabolar, sandalye, bilgisayar masasi ve dolaplar deterjanli su ile her giin temizlenmelidir.

Pencere kenarlarinin tozu giinliik olarak alinmalidir.

Kap1 ve camlar haftada bir, kap1 tokmag her giin silinmelidir.

Protez Laboratuvar: Temizligi

1.

Ozel alanlar ve 6zel durumlar disinda déseme, duvar, tuvalet ve yerlerin kimyasal dezenfeksiyonu gereksiz
olup, su ve deterjanlar yeterli olmaktadir.

Kan ve viicut sivist bulagan yerler dezenfektan veya 1/10’luk ¢amasir suyu ile temizlenmelidir.

Korozyona ugrayabilecek malzemeler uygun dezenfektanla silinmeli camasir suyu kullanilmamalidir.

Lavabo ve Tuvaletlerin Temizligi

arwbdE

Copler usuliine uygun toplanir.

Aynalar ve lavabolar mavi bez ile deterjan kullanilarak silinir.

Tuvalet duvar seramikleri kirmiz1 bez ile deterjan kullanilarak silinir.

Tuvalet taslar1 ve klozetler firca ile deterjan kullanilarak temizlenir ve durulanir.
Lavabolarin bulundugu zeminler, boliim i¢in ayrilmis paspaslarla silinir.

Diisiik Risk Alanlari:

o krwdE

o

Temizlik personeli temizlik oncesi steril olmayan eldiven kullanmalidir.

Oncelikle odalardaki ¢épler atik ydnetimi prosediiriine uygun sekilde toplanmalidir.

Cop kovalart goriiniir kir varliginda hemen, periyodik olarak da haftada bir kere yikanip durulanmalidir.
Camlar ve kapilar haftada bir, kap1 kolu ve pencere kenarlart her giin temizlenmelidir.

Banyo, lavabo ve tuvaletler en az giinde iki kez sivi deterjan ile fir¢alanarak temizlenmelidir. Bu
bolimlerin temizliginde kullanilan temizlik malzemeleri bagska amagla kesinlikle kullanilmamalidir.
Koridorlar ayr1 paspasla, deterjanli su ile temizlenmeli ve kurulanmalidir.

Giiniin ilk saatleri ve giin sonunda koridorlara 1slak vakum uygulanmalidir. Giin i¢inde gereken siklikta
koridor temizligi yapilmalidir.

Mutfakta yiizeyler ve yerler her yemek dagitimindan sonra su ve deterjanla temizlenmelidir. Ayrica giin
icinde kirlenme oldugunda bu islem tekrarlanmalidir.
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Temizlikte Temel ilkeler

N GRWDNRE

Temizlik temizden kirliye dogru yapilmalidir.

Temizlik malzemeleri her boliim i¢in farkli olmalidir.

Temizlik soliisyonu temizlenen bdlgenin risk durumuna goére hazirlanmalidir.

Sadece yiiksek risk alanlarinda ve 6zel durumlarda diger alanlarda yiizey dezenfektanlari kullanilmalidir.
Temizlik bitiminde malzemeler uygun sekilde yikanip kurulanmalidir.

Temizlik malzemeleri ve dezenfektanlar birbiri ile karistirilmamalidir.

Tuvaletler en son temizlenmelidir.

Kuru siiplirme ve silkeleme yapilmamalidir.

Kan ve Viicut Sivilar1 Dokiildiigiinde Yapilacak Temizlik

1.

w ™

N o ok

Biitiin kan ve viicut sivilar1 enfekte kabul edilmeli, dokiilme ve sigramalarda temizlik giivenli bir sekilde
yapilmalidir.

Kat1 yiizeylerin lizerine damlayan veya sigrayan sivilarin kagit havlu ile kaba kirleri alinmalidir.

1/10 luk sodyum hipoklorit soliisyonu (camasir suyu) veya tableti ile temizlenmeli ve temiz su ile
durulanmalidir.

Kullanilan tiim malzemeler kirmizi atik torbasina konulmalidir.

Islemi yapan personel kendini korumak igin kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

Islem sonras1 eller mutlaka yikanmalidir.

Her hastadan sonra kresuar ve iinit kolluklari, {init tablalari, reflektor kolu, {init asistan paneli, agiz ici
hava-su spreyleri dezenfekte edilmelidir.

Paspas Yapilmasi

1.

2.
3.
4

o o

Eldiven, maske giyilir.

Hasta odalar1 camlar agilarak havalandirilir.

Nemli mob ile siipiirme yapilir.

Iki bolmeli olan silme kovasinin, bir béliimiine duru su, diger béliimiine yiizey temizleyicisi karigtiriimis
su konur.

Paspas; once yiizey temizleyicili suda yikanir, iyice sikilir ve yerleri silme islemi yapilir.

Paspas kirlendikten sonra; 6nce duru suda yikanir, sikilir, daha sonra ylizey temizleyicili suda iyice
yikanip sikilarak silme islemine devam edilir.

3 odada bir yeni su hazirlanir.

Paspas yapma islemi bittikten sonra paspas iyice yikanir, durulanir ve sikilir ve kurumaya birakilir. Paspas
kovasi deterjanli su ve duru su ile yikanir ters gevrilerek kurumaya birakilir.

Camasir Suyunun Hazirlanmasi

1.
2.

Yiizey dezenfektani olarak 1/100°lik ¢amasir suyu; 1 It. suya 10 cc veya veya 5 It. suya 1 tablet.
Kan ve viicut sivilarinin temas ettigi ylizeylerin temizliginde 1/10’luk camasir suyu;

1lt. Suya 100 cc veya 2 It. suya 2 tablet
Yiizey temizligi i¢in 10 It lik kovaya 1 su bardag yeterlidir. El yikanan lavabolar, klozetler ve dus yerleri

sagligimiz agisindan en fazla temizlenmesi gereken yerlerdir
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9. CALISANLARIN MESLEKIi ENFEKSIYONLARDAN KORUNMASI

Saglik calisanlarinin meslek riskleri i¢inde ilk akla gelenler enfeksiyon ve delici kesici alet yaralanmalari
olmakla birlikte, radyasyon, toksik-kimyasal maddeler, biyolojik ajanlar, 1s1, giiriiltii gibi fiziksel ajanlar, kas-
iskelet sistemi sorunlari, stres, siddet ve kotii muamele gibi faktorler de saglik personelinin sagligimi tehdit
etmektedir.

Enfeksiyon Riskleri

Saglik personeline bulasma ag¢isindan, giinliik uygulamalarda en sik karsilasilan yollar hastalarda kullanilan
ignelerin ele batmasi, kanla kontamine delici-kesici aletlerle yaralanma veya enfekte kan veya diger viicut
sivilarinin mukozalara sigramasidir. Bunlarin disinda hastalara giinliik bakim, el sikisma, karsilikli konusma,
ayni odada bulunma gibi faaliyetler sirasinda bulagma s6z konusu degildir.

Hastalarin kanla veya kanla kontamine viicut sivilariyla temas halinde bulasmasi miimkiin hastaliklarin
baginda hepatitler ve insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) gelmektedir. Hepatitlerden hepatit B viriis (HBV),
hepatit C viriisii (HCV) ve hepatit D (delta) viriisiit (HDV)’diir. HDV’nin hastalik olusturabilmesi i¢in HBV
ylizey antijenine ihtiyaci vardir.

Genel olarak enfekte kisilerin kanlarindaki ve diger viicut sivilarindaki HIV yogunlugu HBV’ye kiyasla ¢ok
diisiiktiir. Ornegin; enfekte kisinin kanmna bulasmis bir ignenin batmas1 sonucu serokonversiyon riski HBV
icin %25-30 iken, HIV igin %0.35 civarinda belirlenmistir. Perkiitan yaralanmalar sonrasinda anti-HCV
serokonversiyonunun %3 civarinda oldugu gdsterilmistir. igne lateks bir eldivenden gecerek deldigi zaman
kan inokiilumundan 10-100 kat azalma oldugu saptanmistir.

Hasta Kam veya Diger Viicut Sivilari ile Temas Eden Saglik Personelinin Almasi Gereken Onlemler

Hastane icerisinde herhangi bir personelin delici, kesici aletlerle yaralanmamasi i¢in kesici delici aletler
izolasyon oOnlemlerine uygun sekilde toplanir. Hizmeti¢i egitimlerle tiim personel kan yoluyla bulasan
hastaliklar konusunda bilgilendirilir.

Delici kesici herhangi bir aletle yaralanma durumunda, yaralanan personel Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi’ne
haber verir. Yaralanma sonrasi temas bolgesi su ve/veya sabunla yikanir. Mukoza temaslarinda temas
bolgesinin bol su ile yikanmasi yeterlidir. Temas bolgesi sikma, emme, kanatmaya c¢aligma vb. yontemlerle
kesinlikle travmatize edilmemelidir. Normal yara bakimi diginda ek bir 6nleme gerek yoktur. Personelin delici
kesici batici aletlerle yaralanmasi durumunda Enfeksiyon Kontrol Hemsgiresi tarafindan Istenmeyen Olay
Bildirim Formu doldurulur.

Yaralanan kisinin markerlar1 bilinmiyor ise kan alinarak HbsAg, Anti HbsAb, AntiHCV Ab bakilir. Gerekirse
Enfeksiyon Klinigine sevki saglanir.

Takip gerektiren personel Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan takip programina alimir. Enfekte
materyalle yaralanma sonrasinda kaynak kiside hepatit B, hepatit C ve HIV aragtirilir. Kaynak kigide bu
enfeksiyonlar saptanmazsa yaralanma sonrasi temas bolgesi su ve sabunla veya uygun bir antiseptik ile
yikanir. Mukoza temaslarinda temas eden bolgenin bol su ile yikanmasi yeterlidir. Temas bolgesi sikma,
emme, kanatmaya ¢alisma ve bunun gibi yontemlerle travmatize edilmemelidir. Normal yara bakimi disinda
ek bir 6nleme gerek yoktur. Delici kesici alet yaralanmalarinda ileri tetkik ve tedaviler Enfeksiyon Hekiminin
yonlendirmelerine gore yapilir.

Yaralanmalardan korunmalarda standart onlemlere uyulmali, her hastaya enfekte oldugu disiiniilerek
yaklasilmali, kanla, her tiir viicut s1vis1 ve ter disinda her tiir viicut salgisi ile mukoza ve biitiinliigii bozulmus
ciltle temas sirasinda eldiven giyilmeli eldiven c¢ikarildiktan sonra eller yikanmalidir. Uygun kosullarda el
hijyeni antiseptik kullanilarak da saglanabilir. Hastanin sekresyonlarinin etrafa sigrama ihtimalinin oldugu
durumlarda ek olarak bariyer 6nlemler alinmalidir (yiiz koruyuculu maske, gozliik, onliik, bone vb.).
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Bulasic1 hastaliklardan korunmak igin kisisel korunmaya yonelik ekipmanlar birimlerin taleplerine gore satin
alma komisyonu tarafindan temin edilir. Kisisel korunmaya ve hastaya yonelik koruyucu tedbirler olarak El
Hijyeni Talimati, Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanma Talimati hazirlanarak bilgilendirmesi yapilmustir.

Bagisiklama ilkeleri

Bagisiklama aktif ve pasif olarak yapilabilir. Aktif bagisiklamada asilar kullanilirken (Tablo 1), pasif
bagisiklamada serum ve immiinoglobulin kullanilmaktadir (Tablo 2).

Ise yeni baslayan personelin HbsAg ve Anti-Hbs tetkikleri yapilir. Anti Hbs'si (-) olanlar Hepatit B asist
programina almir. Hepatit As1 Programina alinan galisanlar ikametlerinin bulundugu aile hekimliklerine
yonlendirilerek hepatit asilarinin yaptirilmas: saglanir. Kayitlar1 Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan
Hepatit B Asis1 Takip Formuna yapilir ve dosyalanir.

Caliganlarin, Calisan Giivenligi Ekibi ile birlikte yillik olarak hazirlanan Hasta ve Calisan Gilivenligi Risk
Degerlendirme Plani’na gore saglik taramalar1 gerceklestirilir.

Tablo 1: Aktif bagisiklamada kullanilan asilar

Toksoid asilar Canh attenue bakteri asilar:
Difteri Bacille Calmette Guerin (BCG)
Tetanoz Sarbon
Olii bakteri asilari Canh attenue viriis asilari
Bogmaca Kizamik
Kolera Kizamikgik
Tifo Kabakulak
Veba Oral polio viriis (OPV)
Polisakkarit asilar Sarthumma
Haemophilus influenza tip b Sucigegi (Varicella)
Pnomokok Adenovirlis
Meningokok Rotaviriis
Piirifiye antijen Inaktif viriis asilari
Hepatit B Inaktif polio viriis (IPV)
Lyme hastalig1 asist Kuduz

Influenza (Grip)

Hepatit A

Japon ensefalit viriis

Tablo 2: Pasif bagisiklama

Hastahk Uygulama Semasi
Hepatit A Temastan sonraki 2 hafta i¢erisinde 0.02 mL/kg
Hepatit B Temastan sonra en kisa siirede 0.06 mL/kg immiinserum globulin veya
hiperimmun globulin yapilir. As1 uygulanmadi ise ayn1 doz bir ay sonra
tekrarlanir.
Kizamik Temastan sonraki 6 giin igerisinde 0.25 mL/kg uygulanir.
Immun globulin profilaksisinden 3 ay sonra kizanik asis1 yapilmalidir.
Tetanoz Hiperimmun globulin 2501U, im Heterolog antiserum 3000-5000 u, im
Kuduz Immunglobulin 20 IU/kg (yaris1 yara gevresine), yarisi im
Heterolog antiserum 40 IU/kg (yaris1 yara ¢evresine), yarist im
Sucicegi 50 kg’1n altinda olanlara 125U/10 kg, im
50 kg’1n iistiinde olanlara 625U, im
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Hekim, hemsire, dis hekimi, dis teknisyeni, dis klinik yardimcisi ve tip, dis hekimligi, hemsirelik ve saglik ile
ilgili okullardaki 6grenciler, laboratuvar ve kan bankasi teknisyenleri onlenebilir olan bu hastaliklar i¢in
asilanmalidir.

Saglik personelinin asilanmasi kuvvetle dnerilen agilar hepatit B, influenza, kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak ve
sucicegidir.

Saglik personelinin asilanmasi Onerilen hastaliklar ise tliberkiiloz, hepatit A, meningokok, polio, kuduz,
tetanoz, difteri, tifo, bogmaca, ¢igcek ve pnomokoktur.

Saglik personeline bir¢ok hastalik (sitma, viral hemorajik ates, vb.) kan yoluyla bulasabilse de, esas olarak
hepatit B, hepatit C ve insan immiin yetmezlik virtisu (HIV) saglik personelinin sagligini tehdit eden kan
yoluyla bulasan etkenlerdir.

Kan yoluyla bulasan hastaliklardan Korunmak icin personelin egitimi, standart dnlemlere tam uyumun
saglanmasi, gilivenli aletlerin kullanimi, uygun c¢aligma ortami, is yiikiiniin azaltilmasi ve bagisiklama
onemlidir.

Hepatit B Viriis (HBV) Enfeksiyonu

HBsAg pozitif bir kaynaktan delici-kesici alet yaralanmalarinda, kaynagin viral yiikiine ve aletin tizerindeki
kan miktarina gore degismekle birlikte bulas riski %1-30 arasinda degismektedir.

Saglik personelinin hepsi HBV enfeksiyonuna kars1 bagisik olmalidir. Ug doz (0, 1, 6. aylar) as1 yapilmalidir.
As1 programi tamamlandiktan ortalama iki ay sonra serolojik ¢alisma yapilmali ve anti-HBs diizeyi 10 1U/ml
altinda ise tekrar 3 doz asilama yapilmalidir. Eger yine koruyucu antikor diizeyi saglanamazsa, temas sonrasi
profilaksi programi uygulanmalidir (Tablo 3).

Asiya yanitsiz personelde is kisitlamasina gerek yoktur. Asi programi tamamlanan ve bagisiklik gelisen
personelde rapel doza gerek yoktur.

Tablo 3: Temas sonrasi hepatit B profilaksisi

Saghk Kaynak
Personeli HBsAg (1) HBsAg (-) Bilinmiyor
Asis1z HBIG+As1 As1 As1
Onceden asilanmig
Asitya  cevabi Profilaksi 6nerilmez Profilaksi Profilaksi onerilmez
bilinenler onerilmez
Astya  cevabi 2x HBIG* veya HBIG+ Profilaksi Yiiksek riskli kaynak ise
olmayanlar Asi Onerilmez 2x HBIG veya HBIG+ Asi
Astya  cevabi AntiHBs<10 IU/mL ise Profilaksi Anti HBs<10 IU/mL ise
Bilinmeyenler HBIG+As1 Onerilmez Asi
Anti HBs>10 1U/mL ise Anti HBs>10 1U/mL ise
Profilaksi 6nerilmez Profilaksi onerilmez

*HBIG: 0.06 mL/kg, intramuskuler
Asi: 20ug/mL, intramuskuler (0,1,6. aylarda)
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Hepatit C Viriis (HCV) Enfeksiyonu

Perkutantz temas sonrasi bulas riski %1.8°dir, ancak bu oran molekiiler c¢alismalarda %10’a kadar
cikmaktadir. Temas sonrasi immiinglobulin veya interferon tedavisi faydali degildir. Heniiz asis1 da yoktur.
Temas sonras1 saglik personelinin temel serolojisi ve ALT diizeyine bakilmalidir. Daha sonra 3 ve 6. aylarda
test yaptirilmalidir.

Kronik Hepatit C enfeksiyonu olan saglik ¢alisani isine devam etmekle birlikte, aseptik teknik, el yikama ve
bariyer dnlemleri gibi standart 6nlemleri almalidir.

Immiin Yetmezlik Viriis (HIV) Enfeksiyonu

Perkutandz yaralanma ile bulas oran1 %0.3, mukozal temas ile %0.09°dur. Bulas riski yaralamadan once alet
iizerinde goézle goriiniir kan olmasi, hastanin arter veya venine direk yerlestirilen ignelerle yaralanmalar ve
derin yaralanmalarda artmaktadir.

Yaralanmada sonra en kisa siire iginde, tercihen dort saat ig¢inde ikili veya figlii antiretroviral tedavi
baglanmalidir. Tedavi mutlaka enfeksiyon hastaliklart uzmani goriisii alinarak uygulanmalidir. Profilaksi dort
hafta verilir. Serokonversiyon i¢in alt1 ay (altinci ve 12. hafta ve altinci ay) hasta takip edilmelidir. Altinct ayin
sonunda anti-HIV testi negatif ise testin tekrarlanmasina gerek yoktur, ancak kaynak hem HCV hem de HIV
pozitif ise takip 12 ay siirdiiriilmelidir.

Kizamik

En bulasic1 enfeksiyonlardan biridir. Saglik personeli genel topluma gore 13 kat daha fazla risk altindadir.

Ik dogum yil1 ya da sonrasinda iki doz canli agis1 bulunmayalar, kizamiga kars1 serolojik olarak immiinitesi
olmayanlar, 1963-1967 yili siiresince tek bagina 6lii kizamik asisi ile asilanmig olanlar, 6lii kizamik agisi
takiben de canli as1 asilanmamis olanlar ve bilinmeyen bir as1 ile asilanmis olanlar asilanmalidir. 1957 yilindan
once doganlar genel olarak kizamiga karsi immiin kabul edilmesine ragmen, 1957 yili 6ncesini de iceren
immiinite belgesi olmayan biitiin saglik ¢alisanlarina as1 disiiniilmelidir.

Kizamik agisi, ya da kizamik kadar kizamik¢ik ya da kabakulaga da hassas oldugu diigtiniiliir ise MMR
secilecek asidir. Inkiibasyon periyodu 5-21 giindiir. Bulastiricilik prodrom déneminden baslar, dokiintiilerden
sonra 3-4 giin devam eder.

Bagisik olmayan saglik personeline temas sonrasi 72 saat iginde as1 dnerilir. Immiinoglobulin uygulanmasi
sporadik olgularda temas sonrasi 6 giin i¢inde yapilmalidir, ancak salginlarda 6nerilmez.

Kizamik geciren personel, dokiintiiler basladiktan sonraki 7 giin siiresince izinli sayilmalidir.

influenza

Inkiibasyon periyodu 1-5 giindiir. Bulastiricilik semptomlarin baslamasinda 24 saat 6nce baslar ve
semptomlarin devam ettigi siirece devam eder.

Saglik personelinde atak hizi %60’a kadar g¢ikmaktadir, ancak asilama, gerekli izolasyon Onlemlerinin
uygulanmasi ve is kisitlamasi ile atak hizi %2 nin altina diismektedir.

Ast her yil Eyliil-Ekim aylarinda uygulanmalidir. Aginin koruyuculugu 2 hafta sonra baslar. Koruyuculuk tam
olmadigi i¢in (genglerde %70-80, yaslilarda %30-40) influenza geciren hastalara bakim verirken damlacik
onlemlerine dikkat edilmelidir.

Tetanos-difteri

Primer bagisiklamada ii¢ doz (bir ay arayla iki doz, 6-12 ay sonra ii¢iincii doz) 6nerilir. Sonraki yillarda 10
yilda bir rapel Onerilir
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Tiiberkiiloz

Saglik calisanlarinda tiiberkiiloz riski genel topluma gore yliksektir. BCG Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢agi ast
programi igindedir, ancak BCG’nin koruyuculugu kesin degildir. Bu nedenle aktif pulmoner veya larengeyal
tiiberkiilozu olan olgulara karsi solunum yolu Onlemleri alimmali ve enfekte kisilere koruyucu tedavi
verilmelidir.

Tim personele ise baglamadan 6nce PPD testi yapilmali ve yillik veya 6 ayda bir PPD takibi yapilmalidir.
Immiinosiipresif personelde ise mutlaka 6 ayda bir PPD takibi gereklidir. PPD testinin degerlendirilmesi
uzman kisilerce yapilmalidir. Takip sonuglarina gore tedaviye baslanilir.

Aktif pulmoner veya larengeal tiiberkulozu olan personel bulastiricilik ortadan kalkana kadar izinli
sayilmalidir. ise baslamadan 6nce personelin yeterli tedavi aldigindan emin olunmali, 6ksiiriigii olmamali ve
degisik giinlerde alinan 3 balgam kiiltiirii negatif olmalidir.

Hepatit A Viriis (HAV) Enfeksiyonu

HAV fekal oral yolla bulasan bir enfeksiyondur. Inkiibasyon periyodu 15-50 giindiir. Bulastiricihk sarilik
gelismeden Once en fazladir ve sarilik gelisti§inde en aza iner. Bulas riski hasta bakim alanlarinda yeme ve
icme, el hijyenine dikkat etmeme, hasta ve yakinlart ile yiyecek, igecek veya sigara paylagimi ile artmaktadir.
Saglik personeline temas Oncesi rutin hepatit A asist yapilmasina veya hepatit A’l1 hastalara bakim veren
personele immiinoglobulin uygulanmasina gerek yoktur.

As1 yiiksek endemisite bolgelerinde HAV ile enfekte yeni doganlara bakim veren personele veya HAV’a
maruz kalan arastirma laboratuvarlar ¢alisanlarina dnerilir. Immiinoglobulin salgin durumlarinda bu hastalara
bakim veren personele onerilebilir.

HAV enfeksiyonunun bulaginin 6nlenmesinde temizlik ve hijyen kosullarina uyulmasi temel kuraldir.

10. TESiS KAYNAKLI CALISMALARDA ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI
Sularin Kontrolii

Fakiiltemiz ve baglh birimlerinde su kullanimi yumusatilarak yapilmaktadir. Mevcut su depolarin her yilda 2
kez diizenli olarak bakimlart ve temizlikleri yapilir. Yilda iki kez de mikrobiyolojik ve kimyasal olarak
tetkikleri yaptirilir. Sehir sebeke suyunun haftalik klor oranlart kontrolleri de gergeklestirilir. Giivenilir
temizlik malzemeleri ile lavabolar diizenli olarak temizlenir.

Yapim-Onarim islemleri Sirasinda Ahnmasi Gereken Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

Hava yolu ile bulasan mikroorganizmalar, genelde toz ve toprak kaynaklidir. Ozellikle hafriyat sirasinda
ortaya c¢ikan toprak ve toz igindeki bakteri veya mantarlar havalandirma ve su tesisatini kontamine ederek
duyarli kisilere ulasmakta ve enfeksiyona neden olmaktadir.

Hastanemizde ingaat, yapim ve onarim islemleri sirasinda ve sonrasinda enfeksiyon riskini en aza indirmek
icin enfeksiyon Kontrol Komitesi kontroliinde gerekli diizenlemeler planlanir.

Hastane i¢inde ve disinda yapilan yapim ve onarim calismalarinda saglik ¢alisanlar1 ve diger g¢alisanlarin
goriisleri de degerlendirilir. Enfeksiyon Kontrol Komitesi, projenin biiyiikliigi yeri, nasil ve ne zaman
yiiriitiilecegi, ne kadar siirecegi, yikim olacaksa bunun boyutu, su borular1 ve havalandirmaya girisim olup
olmayacagi gibi risk olusturabilecek konularda ayrintili bilgi sahibi olmalidir.
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11. OLAGANUSTU DURUMLARA (SALGIN, NADIiR GORULEN ENFEKSIYONLAR GiBI)
YONELIiK PLANLAMALARIN YAPILMASI

Bir hastaligin, belirli bir yerde (6rnegin hastanede) beklenen goriilme diizeyi endemik diizey olarak
adlandirilir. Hastane enfeksiyonlarmim biiyiikk ¢ogunlugu bu gruba girer. Salgin (epidemik diizey); bir
hastaligin bir yerde, belirli zaman diliminde beklenenden fazla goriilmesi ya da belirli ortak o6zellikleri
nedeniyle kiimelesme gostermesi olarak tanimlanir. Hastane salginlari, genellikle sik tekrarlanan bazi iglemler
veya alet kullanimu ile ilgili teknik hatalar sonucunda ortaya ¢ikar. Salgin incelemesinin etkili yapilabilmesi
icin bu iliskilerin iyi bilinmesi gereklidir. Salgin incelemesinde en 6nemli amaglar, salgina konu olan hastalig
ya da enfeksiyon etkenini daha fazla yayillmadan kontrol altina alabilmek ve benzer durumlarin
tekrarlanmasini 6nleyebilmektir.

Bazi durumlarda hastane salginlarinin saptanmasi ¢ok kolaydir. Nadiren goriilmesi beklenen bir enfeksiyonun
(grup A streptokoklarin neden oldugu cerrahi alan enfeksiyonu, aspergillus enfeksiyonu, vb.) tek bir epizotu
bile salgin olarak kabul edilmeli ve incelenmelidir. Salgin incelemesinin basamaklari Bu caligmalar vakit
kaybetmemek icin enfeksiyon kontrol ekibinden farkli kisilerce es zamanli olarak yiiriitiiliir.

Fakiiltemizde yatan hastanin olmamasindan dolay: siirveyans islemleri yapilmamaktadir. Ancak yine de
olabilecek salgin durumlar1 i¢in Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan degerlendirmeler yapilir. Buna
yonelik calismalar yiiriitiiliir. Ayrica olaganiistii salgin durumlarinda Il Saghk Miidiirliigii ‘nden gelecek olan
yazilar dogrultusunda hareket edilir ve koruma 6nlemleri alinir.

12. DESTEK HiZMETLERINDE ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI
Atik Yonetimi

Hastanemiz faaliyetlerinden kaynaklanan tiim atiklarin kaynaginda ayristirilmasi, ayri toplanmasi, tasinmasi
ve bertaraf edilmek iizere lisanli kuruluslara teslimine yonelik ¢calismalar Kalite Birimi tarafindan yiirtitiiliir.
Hastanemiz faaliyetlerinden ¢ikan atiklar tibbi, evsel, tehlikeli ve ambalaj atiklar olmak {izere gruplandirilir.
Tehlikeli atiklarda kendi iginde tehlikeli ambalajlar, tehlikeli kimyasallar, amalgam vb. gruplara ayristirilarak
gecici depolama alanlarinda lisansh kuruluslara bertaraf edilmek iizere verilene kadar depolanur.

Hastanemizde atik yonetimi ile ilgili isleyisin belirlenmesi ve bunlarin galiganlara bildirilmesi ile ilgili
caligmalar1 yasal mevzuatlar dogrultusunda Kalite Birimi yiiriitiir. Konu ile ilgili egitimlerin organizasyonunu
Egitim Komitesi gergeklestirir. Hazirlanan tiim dokiimanlar elektronik ortamda ¢aliganlara bildirilir.

Evsel nitelikli atiklar

Tibbi, tehlikeli ve ambalaj atiklarindan ayr1 olarak siyah plastik torbalarda toplanir. Ayri toplanan evsel
nitelikli atiklar, iinite i¢inde sadece bu is i¢in ayrilmis tasima araglari ile taginarak gegici atik deposuna veya
konteynerine gotiiriiliir, ayr1 olarak gegici depolanir. Evsel nitelikli atiklar toplanmalari sirasinda tibbi atiklar
ile karigtirilmazlar. Karigtirtlmalar: durumunda tibbi atik olarak kabul edilirler.

Ambalaj atiklar

Kagit, karton, plastik ve metal ambalaj atiklari, kontamine olmamalar sartiyla diger atiklardan ayr1 olarak
mavi renkli plastik torbalarda toplanirlar.
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Tibbi Atiklar

Tibbi atiklarin toplanmasinda Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeliginde belirtilen 6zelliklere sahip kirmizi
renkli plastik torbalar kullanilir. Torbalar en fazla 3/4 oraninda doldurulur, agizlan sikica baglanir ve gerekli
goriildiigli hallerde her bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik
saglanir. Bu torbalar hicbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kullanilmaz. Tibbi atik torbalarmin igerigi hi¢bir
suretle sikistirilmaz, torbadan ¢ikarilmaz, bosaltilmaz ve baska bir kaba aktarilmaz. Sivi tibbi atiklar da uygun
emici maddeler ile yogunlastirilarak yukarida belirtilen torbalara konulmalidir. Tibbi atiklarin taginmasi ile
gorevli personel periyodik olarak egitilir, saglik kontroliinden gecirilir ve gorevi sirasinda eldiven, koruyucu
gozliikk, maske, ¢izme, 6zel koruyucu turuncu renkli elbise giyer. Tibbi Atiklarin Kontrolii Yoénetmeligine
uygun olarak toplanmasi, taginmasi, gegici depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanir. Bu islemler Atik
Y oOnetimi Prosediiriinde oldugu gibi yapilir.

Tehlikeli Atiklar

Tehlikeli madde atiklar1 i¢in 6zel atik toplama malzemeleri bulunur.(Kirmizi renkli poset, 6zel pil toplama
kutular;, amalgamlar i¢in kavanoz, amalgam kapsiilleri i¢in kutular vb) iginde su bulunan kavanozlarda
biriktirilen amalgam atiklar1 atik toplama ve tasima personeli tarafindan siizgegle toplanir, uygun poset
icerisinde tasinir. Tehlikeli madde atiklar1 gecgici depolama alaninda depolanir. Tehlikeli madde atiklar atik
tasima arabalar1 yardimu ile maske, gozliik, plastik eldiven, plastik ¢izme ve tehlikeli atik tasima personeli
kiyafeti giyilerek egitimli atik tasima personeli tarafindan gegici depolama tesisine taginir.

Havalandirma Sistemi ilkeleri

Hastanelerde havalandirma sistemleri, optimum sicakligi, nemi ve personelin ve hastalarin sagligini koruyacak
ve hava akimini saglayacak 6zellikte olmalidir. Hastanemiz havalandirma ve iklimlendirme sistemleri i¢in her
yil diizenli olarak bakim sozlesmeleri yapilir. Havalandirma sistemi, bakteri filtreleri ve klima sistemleri
diizenli olarak kontrollerden gegirilir, bakimlar1 saglanir. Partikiil sayimlari, sizdirmazlik testleri hava debisi
testleri standartlara uygun olarak yaptirilir.

13. YEMEK HIZMETLERi iLE iLGIiLIi TUM SURECLERDE GIDA GUVENLIGININ
SAGLANMASI

Hastanemiz yemek hizmetleri tagimali yemek hizmet alimi ile gerceklestirilmektedir. Hastane igerisinde
yemek yapimi ger¢eklesmemektedir. Yemeklerin galisanlara ve hastalara sunumu ile ilgili Hastane igerisinde
gergeklesen yemek ile ilgili islerin takibi Kirikkale Universitesi, Saghk Kiiltiir ve Spor Dairesi Bagkanlig1
tarafindan gergeklestirilmektedir. Yemeklerin servis edildigi alanlar, bulasikhane, kullanilan ekipmanlar vb.
temizlik ve uygunluklar1 Universite idaresi tarafindan yapilan kontroller ile denetim altinda tutulur. Idarenin
belirledigi siklik ve zamanlarda yemek hizmet aliman firmanin yemek hazirlama alanlarima da habersiz
kontroller gerceklestirilir.
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Fiziki Ozellikler

* Hastanemiz ve bagli birimlerinde yemek hizmetlerinin sunuldugu alanlar yemeklerin servis yapildigi alan
ve yemeklerin yenildigi alan seklinde 2 boliimdiir.

*  Ortamin temizligi ve kurulugu yemek hizmeti veren firmanin elemanlarinca hazirlanan temizlik plani ile
yapilir ve takip edilir.

» Copler giinliikk ve gerektikge yemek hizmetleri veren firma elemanlarinca Atik Yonetim Planina uygun
olarak toplanir ve hastane gegici atik alanina gotiirtiliir.

» Kullanilan ve kullanilmayan tiim kaplar toz almayacak sekilde muhafaza edilir. Kirik ve catlak kaplar
kullanilmaz. Tiim raflarin ve dolaplarin temizligi saglanir.

* Zemin ve tezgahlar sik sik temizlenir. Zemin ve yiizeyler giinde en az bir kez ve kirlendikge sicak su ve
deterjanla yikanir ve/veya silinir, kurulanir.

* Duvarlar ve tavanlar en az ayda bir kez ve kirlendikge sicak su ve deterjanla yikanmalidir.

Yemek servisi

Yemek servisi yapan personeller yemek servisi oncesi ellerinin mutlaka yikar, servis sirasinda eldiven, bone
ve maske kullanir. Servis i¢in agizlar kapali, buharli/sicak servis tezgahlar kullanilir.
Yemekler servis i¢in 4 saatten fazla bekletilmez.

Hijyen Kurallan

Mutfakta calisacak personelin, kisisel hijyen kurallarina uyan kisilerden olmasi igin firma ile goriigiiliir.
Mutfakta mutlaka temiz, yikanabilir, Hastane idaresini belirledigi formalarmn kullanilmas: saglanir. Mutfakta
yikanabilir ve kaymayan terliklerin giyilmesi saglanir.

Mutfakta hasere ve kemirgen kontrolii

Hasereler ve kemirgen kontrolii i¢in 6zellikle dolap ve tezgahlarin alt kisimlar1 ve elektronik kontrol panelleri
belirlenen araliklarla diizenli olarak yapilir.

14. ENFEKSiYON KONTROLU EGITIiMi

Hastane enfeksiyonlarini 6nlemeye yonelik uygulamalar, Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan belirlenen
konulara (el yikama, dezenfeksiyon, temizlik iglemleri ve kisisel koruyucu malzeme kullanimi vb) ile SKS
dogrultusunda bildirilen egitimler Egitim Komitesi tarafindan Hizmet i¢i Egitim planina dahil edilir.

Belirlenen konulardaki egitimler yilda bir kez yapilir. Egitimler ¢alisanlarin meslek gruplarina gore verilir.
Yapilan egitimlerin igerikleri ve katilim listeleri egitim komitesi tarafindan saklanir.

Hazirlayan: Kontrol eden: Onaylayan:
Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi Kalite Direktorii Dekan




