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SAGLIK HiZMETIi SURECLERININ ENFEKSiYON VE DiGER RiSKLER ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI SAGLIK TARAMA PLANI
RiSK SKOR(DERECELENDIRME) MATRISi (L TiPi) SONUCUN KABUL EDILEBILIRLIK DEGERLERI
SIDDET SONUC EYLEM
iHTIMAL 1 2 3 4 5 Katlamlmaz Belirlenen risk kabul edilebilir bir seviyeye dqs}lruluncgye kadar i§
(Cok Hafif) (Hafify (Orta (Ciddi) (Cok Ciddi) |Riskler (25) baslatl}mﬂamah veya dlfrdurulmah. Gergeklestirilen faaliyetlere ragmen
Derece) riski disirmek miimkin olmuyorsa, faaliyet engellenmelidir.
1 1 2 3 4 5 Onemli Riskler|Belirlenen risk azaltincaya kadaris baglatilmamali veya durdurulmali.
(Cok Kiiciik) [ Anlamsiz Diisiik Disik Diisiik Diisiik (15,16,20) Risk isin devam etmesi ile ilgiliyse acil 6nlem alinmali.
2 2 4 6 8 10 Orta Riskler [Belirlenen riskleri diisiirmek icin faaliyetler baslatilmahdir. Risk azaltma
(Kigiik) Distik Distk Diistik Orta Orta (8,9,10,12) Onlemleri zaman alabilir.

3 3 6 9 12 15 Katlanilabilir |Belirlenen riskleri ortadan kaldirmak i¢in ilave kontrol proseslerine
(Orta Derece) Disik Diistik Orta Orta Yiiksek Risk(2,3,4,5,6) [ihtiyac olmayabilir. Kontroller siirmeli ve denetlenmelidir.

4 4 8 12 16 20 Onemsiz Risk Belirlenen riskleri ortadan kaldirmak i¢in kontrol prosesleri planlamaya

(Yitksek) Diisiik Orta Orta Yiiksek Yiiksek ve gercgeklestirilecek faaliyetlerin kayitlarin saklamaya gerek yoktur.
25

5 5 10 15 20 .  ihas .

(Cok Yitksek) | Dtk Orta Yiksek | Yiksek Tolere Risk Puani = Thtimal x Siddet
edilemez
BiR OLAYIN GERCEKLESME iHTIMALI SONUC
IHTIMAL | Ortaya Cikma Olasih@ icin Derecelendirme B klar1

Cok Kiigik  |Hemen hemen hig. (Cok Kiigiik is saati kayb: yok, ilkyardim gerektiren
Kiciuk Cok az ( yilda 1 kez), sadece anormal durumlarda Kiigik :;Sels':;:ilriiym yok, kalic1 etkisi olmayan ayakta tedavi ilk yardim
Orta Az ( yilda birkag kez) Orta Hafif yaralanma, yatarak tedavi gerektirir
IYuksek Siklikla ( ayda bir) Yiksek Ciddi yaralanma, uzun siireli tedavi, meslek hastaligi
Cok Yiiksek |Cok siklikla (haftada 1, her giin), normal ¢alisma Cok Yiiksek  |Oliim, siirekli is gdrmemezlik
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RISK DEGERLENDIRMESI
Radyasyon Gurilti Tehlikeli Tibbi Atik Enfeksiyon |Alerjen Madde Ergonomi Siddet iletisim
RISK GRUBU vasy Madde M H i ¥ TAKIP ISLEMLERI PERIYOT
ihti Risk|ihti Risk|ihti Risk|ihti Risk|ihti Risk|ihti isk|ihti isk|ihti
HBs-Ag, Anti-HBs,
Kan Anti HIV, ilk ise giriste ve
Tangiyy | HCV-Ant HAVIgG llsldag l1 lliezv
,Rubella IgG , y
PA Akciger Grafisi
. Hepatit-B Ann—HBf negatif]
TUM 133 2]2]a|2|a|s|3|3|o|3|3]o|2|3|6]2]|3]|6]3]|3]|0| a cuugunda
CALISANLAR st Mevsimsel grip asis1| Yilda 1 kez
Tetanoz asis1 Yaralanmalarda
Kesici delici alet
yaralanmasi/kan ve viicut
- o Olay
swilar1 maruziyeti takibi ol
. . gergeklestiginde|
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV,
HCV)
Dozimetre Takipleri 2 Ayda 1
Hemogram, periferik 6 Ayda 1
RADYOLOJI 4 4 (16| 2 2 14| 3 4 (12| 2 3 16| 2 3 16| 2 3 16| 2 3 16| 2 2 | 4| Xray yayma Y
Dermatoloji ve. goz Yilda 1 kez
muayenesi
HBs-Ag, Anti-HBs,
Anti HIV, flk ise girist
KanTahlilii HCV,Anti HAVIgG | 5 Jristeve
yilda 1 kez
,Rubella IgG,
PA Akcig fisi
LABORATUVAR| 1 | 3 3| 2 | 2|4 3 |4 12| 3|3 |9|2|3|6|2|3|6]2]|3]|6|2]2]|a P Akciger Grafist
Kesici delici alet
yaralanmasi/kan \./e V?JC\lt Olay
swilar1 maruziyeti erceklestiginde
takibi(HBsAg, Anti-HBs, Anti |00 00 009
HIV, HCV)
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RISK DEGERLENDIRMESI
PR Tehlikeli . . . . . Mottt
RISK GRUBU Radyasyon Gurilti Madde Tibbi Atik Enfeksiyon |Alerjen Madde Ergonomi Siddet Iletisim TAKIP iSLEMLERI PERIYOT
iht; iddet|Risk|ihti iddet|Risk|ihti iddet|Risk|ihti iddet|Risk|ihti Risk|fht Risk|fht Risk|fht Risk|

HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
Kan | HCV,Anti HAV IgG ,Rubella |ilk ise giriste ve

Tahlili 1gG, yilda 1 kez
STERILIZASYON| 1 3 13| 2 2 (4] 3 4 (12] 3 3 19| 3 3 19| 2 3 16| 2 3 16[ 1 111 PA Akciger Grafisi
Kesici delici alet yaralanmasi/kan Olay
ve viicut sivilar1 maruziyeti takibi e
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCy) |JeoeRiestiginde

HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
HCV, Anti HAV IgG, Rubella
1gG,Hemogram,Sedim,SGOT,

Kan ilk ise giriste ve

ITahlili . yilda 1 kez
SGPT, TSH, T3, T4, Akciger
AMELIYATHANE| 2 | 3 |6 2 | 2 |4| 3 | 4 |12 3 | 3 |9 3 |3 |9| 2|3 |6| 2|3 |6|2]|3]6 Grafisi
Kesici delici alet yaralanmasi/kan
ve viicut sivilarl maruziyeti Olay

takibi(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, |gerceklestiginde
HCV)
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RiISK DEGERLENDIRMESI
RISK Radyasyon Gurilta Tehlikeli Tibbi Atik Enfeksiyon |Alerjen Madde Ergonomi Siddet iletigim
yasy Madde Y ) 9 ¥ TAKIP ISLEMLERI PERIYOT
GRUBU
iht ht ht ihti ht ht; ht; ht;
Kan HBS-A?, Anti-HBs, Anti HIV, i ise giriste ve
...| HCV,Anti HAV IgG, Rubella IgG,
YOGUN [Tahlili| PA Akciger Grafisi yilda 1 kez
C1 rarisi
1 3 13| 2 2 14| 2 4 (8] 3 3 19| 4 3 |12 2 3 16| 2 3 16| 3 319 <
BAKIM Kesici delici alet yaralanmasi/kan ve
. A Olay
viicut sivilar1 maruziyeti takibi (HBsAg, e
. ) gergeklestiginde
Anti-HBs, Anti HIV, HCV)
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
HCV, Anti HAV IgG, Rubella P -
Kan . Ik ise giriste ve
) , T3, T4, Akciger
SERVIS 1 3 (3] 2 2 14| 2 4 (8| 3 3 19| 4 3 |12 2 3 16| 3 3 19| 4 3 |12 Grafisi
Kesici delici alet yaralanmasi/kan ve Ola
viicut sivilar maruziyeti takibi (HBsAg, yv .
. ) gergeklestiginde
Anti-HBs, Anti HIV, HCV)
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
HCV, Anti HAV IgG, Rubella A .
Kar}n | IgG,Hemogram,Sedim,SGOT, lic ise giriste ve
KADIN Tablill oot TSH, T3, T4, Akciger yida 1 kez
DOGUM 1 3 13| 2 2 14| 2 4 (8| 3 3 19| 3 3 19| 2 3 16| 3 3 19| 3 319 Grafisi
Kesici delici alet yaralanmasi/kan ve Ola
viicut sivilar1 maruziyeti takibi (HBsAg, ym
. I gergeklestiginde
Anti-HBs, Anti HIV, HCV)
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RiISK DEGERLENDIRMESI
. Radyasyon Giralti Tehlikeli Tibbi Atik Enfeksiyon |Alerjen Madde Ergonomi Siddet iletisim i . .
RISK GRUBU Madde TAKIP ISLEMLERI PERIYOT
iht
Kan HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV, Ik ise giriste ve
.| HCV,Anti HAV IgG, Rubella
o Tablill "y "pA Akciger Grafisi yilda 1 kez
POLIKLINIK | 1 | 3 2 (2 (42| 4 3 (393|392 ]|3]|6|]2]|3 4 | 3|1
Kesici delici alet yaralanmasiy/kan Olay
ve viicut sivilarl maruziyeti takibi erceklestiginde,
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCv) [967¢¢XIesHg
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
Kan HCV, Anti HAV IgG, Rubella Ik ise giriste ve
...[IlgG,Hemogram, Sedim,SGOT,
Tahlill o opr, TSH, T3, T4, Akciger | Y142 1 kez
CAMASIRHANE| 1 1 2 2 14| 2 3 2 316| 3 2 16| 2 3 16| 2 3 2 2 |4 ’ érafisi ’
Kesici delici alet yaralanmasi/kan Olay
ve viicut sivilar1 maruziyeti takibi o
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCv) [9eT¢eklestiginde
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
Kan HCV, Anti HAV IgG, Rubella Ik ise giriste ve
.[lgG,Hemogram,Sedim,SGOT,
Tahlill o Gbr TSH, T3, T4, Akciger | Y142 1 kez
MORG 1 1 1 1 |11( 2 2 2 3 (6] 3 2 (6] 2 3 (6] 2 3 3 319 ’ (lErafisil
Kesici delici alet yaralanmasi/kan Olay
ve viicut sivilar1 maruziyeti takibi ol
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCv) [9eT¢eklestiginde
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RiSK DEGERLENDIRMESI
. TR, Tehlikeli . . . . . S s
G};{Ig};} Radyasyon Guralta Madde Tibbi Atik Enfeksiyon |Alerjen Madde Ergonomi Siddet Iletisim TAKIP iSLEMLERI PERIYOT
Thti:
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV, |;.. . .
Kan | oy Anti HAV IgG, Rubella | LI 1$© giriste ve
TEKNIK Tahlili =106, PA Akciger Grafisi yilda 1 kez
.1222243412224224236339236_.9.' J
SERVIS Kesici delici alet yaralanmasi/kan Ola
ve vilcut sivilar: maruziyeti takibi ercekle }t,i'in del
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCv) [967¢¢Xestd
HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV,
Kan HCV, Anti HAV IgG, Rubella flk ise giriste ve
...|[lgG,Hemogram,Sedim,SGOT, §e gins
TIBBL Tahlili' o opr, TSH, T3, T4, Akciger | Y1d2 1 kez
ATK 1 212 1 2 12| 3 4 (12| 4 3 |12]| 4 3 [12] 2 3 (6| 2 3 (16| 2 2 14 Grafisi
Kesici delici alet yaralanmasi/kan Ola
ve viicut sivilar: maruziyeti takibi ercekle }t,i“in del
(HBsAg, Anti-HBs, Anti HIV, HCv) [9°7¢¢Xestd

OLASI RiSKLERE KARSI ALINAN ONLEMLER

1. Enfeksiyon riski igin tiim personelin, ilk ise baslarken ve her yil olmak iizere tetkikleri (HBs-Ag, Anti-HBs, Anti HIV, HCV,Anti HAV IgG ,Rubella IgG , PA Akciger
Grafisi) yapilir. Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan degerlendirilir. Tim ¢alisanlarin yaralanmalarda tetanoz asisi, Anti-HBs negatif oldugunda Hepatit-B asisi, yilda
birkez mevsimsel grip asis1 yapilir.

2. Kesici delici alet yaralanmalarin1 6nlemek veya yaralanma riskini en aza indirmek i¢in kesici delici aletler kullanildiktan sonra delinmeye dayanikh kaplarda biriktirilir,
kap 3/4 oraninda doldugunda agz: kapatilir, bantlanir ve tibbi atik deposunda gegici olarak depolamir. Kesici delici alet yaralanmasi / Kan ve viicut sivilarinin sigramasi
sonrasi belirli periyotlarda takipleri yapilir.

3. Kan ve viicut sivilarinin sigramasimi 6nlemek igin Kisisel Koruyucu Ekipman ( eldiven, gozliik, 6nliik) kullanilir.

4. Tehlikeli maddelerin ( Alkol, Kimyasal Sivi Atiklar, Florasan Lambalar, Dezenfektan vs. ) Kisisel Koruyucu Ekipman ( eldiven, gozliikk, onliik) kullanarak diizenli
toplanmasini ve gegici depolanmasini saglamak.

5. Radyoloji ¢alisanlarinin yilda 6 kez dozimetre, yilda 2 kez hemogram ve periferik yayma, ise ilk giriste ve yilda 1 kez g6z ve cilt muayenesi yapilarak sonuglar
degerlendirilir. X-Ray maruz kalma durumunda koruyucu ekipman (kursun 6nliik, gozliik, eldiven, tiroid koruyucu) kullanilir.

6. Guriltinin fazla oldugu birimlerde ses 6lgiimleri boliimlerde normal degerler arasindadir.Yilda 1 kez dlgimler tekrarlanmaktadir.

7. Tibbi atiklarin riskini en aza indirmek igin, egitimli personel tarafindan kisisel koruyucu ekipman ( turuncu tulum, turuncu kauguk eldiven, goézlikk, bone, turuncu ¢izme
) kullanarak tibbi atiklarin diizenli toplama ve gegici depolanmasini saglamak.

8. Alerjen maddelere kars: ( Lateks.vb.) Personel Saghk Taramas: Formuna bilgi notu disiiliir, Hipo Alerjenik Eldiven kullanimi saglanir.

9. Ergonomik riskler i¢in gerekli tedbirlerin alinmasinin saglanmasi ve tiim personele yilda 1 kez ergonomi egitimleri diizenlenmesi.

10. Yilda 1 kez tiim personele iletisim ve Siddet konulu egitimler verilir.
11. Diisme riskini azaltmak i¢in Kaygan Zemin uyar: levhasi kullanilir.

SURVEYANS VE KAYIT

AMAG: Hastanemizin bazal hastane enfeksiyonu hizlarimin ve zaman iginde meydana gelen degisikliklerin saptanmasi, enfeksiyon hizlarindaki anlaml artiglarin fark
edilmesi, kontrol dnlemlerinin alinmasi ve bu dnlemlerin etkinliginin arastirilmasi i¢gin ylritilmesi gereken siirveyans programinin yontemini belirlemektir.

SORUMLULAR: Enfeksiyon kontrol komitesi tiyeleri.
TANIMLAR

SURVEYANS: Belirli bir amaca yénelik olarak verilerin toplanmasi, toplanan verilerin bir araya getirilerek yorumlanmasi ve sonuglarin ilgililere bildirilmesinden olusan
dinamik bir siiregtir.

HASTANE ENFEKSiIYONU: Hastanin hastaneye basvurdugu anda inkiibasyon déneminde olmayan, yatisindan en az 48-72 saat sonra veya taburcu olduktan sonra 10 giin
icinde gelisen enfeksiyonlardir.

UYGULAMA: Hastanemizde aktif hasta ve laboratuara dayal siirveyans yapilmaktadir. Hastay: temel alan siirveyansta EKH servisleri ziyaret ederek hastaya iliskin risk
faktorlerini degerlendirir, hastaya uygulanan islemleri ve bunlarin enfeksiyon kontrol ilkelerine uygunlugunu kontrol eder. Hastanemizde tamim ve tani kriterleri
kullanilmaktadir. Siirveyans verileri; diizenli olarak Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan siirveyans programina girilerek takip edilmekte, veriler giinliik, haftalik, aylik
olarak ulusal siirveyans sistemine (Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu Hastane Enfeksiyonlar Siirveyans Sistemi) kayit edilmektedir. Istenildigi zaman aylik analiz raporlar ve
istatiki bilgiler alinabilmektedir.

Siirveyansta asagidaki veri kaynaklarindan yararlanilmaktadir:

« Hasta dosyasi

« Hemsire Degerlendirme, Hemsire Gozlem, Vital Bulgu Takip Formlar
e Mikrobiyoloji sonuglart

« Radyolojik inceleme sonuglart

¢ Ameliyathane kayitlan

« Hastay1 izleyen hekim ve hemsire

Siirveyansta ve olusan enfeksiyonlarda kullamilan formlar:

¢ Yatan Hasta Enfeksiyon Risk Belirleme Ve Takip Formu

« Yogu Bakim Unitesinde Hastane Enfeksiyon Hizlari Veri Toplama Formu

 Palyatif Servisinde Hastane Enfeksiyon Hizlar1 Veri Toplama Formu

¢ Servis-Birim Giinliik Hasta Takip Formu ( Yeni Yatan Hasta Sayisi-Dolu Yatak Sayis1 )

e Erigkin Hasta Tanilama Formu .

¢ Yogun Bakim Uniteleri / Invaziv Arac Siirveyansi Yapilan Servisler Payda Giris Formu / Palyatif Servisi invaziv Arag Siirveyansi yapilan servisler payda girig formu.
e Ameliyat Payda Giris Formu

o indikatérler

VAKA BULMA YONTEMLERI: Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi yukaridaki formlan kullanarak ve veri kaynaklarindan yararlanarak; yogun bakim, dahili ve cerrahi
servislere gunliik vizitler yapar ve hastane enfeksiyonu tanimina uyan hastalar: veya enfeksiyon risklerini saptamaya c¢alisir. Gerek duydugunda hastay: izleyen hekim ve
Enfeksiyon Kontrol Hekiminin goériislerini alir.

« Ameliyat tipine 6zgii cerrahi alan enfeksiyonu siirveyansi igin Sezeyan, Tur-P, Diz Protez, Kalga Protez gibi ameliyat tipleri belirlenmistir, yapilan ameliyatlar Ameliyat
Payda Giris Formu’ na kaydedilir.

* Hemsire gozlemlerinin incelenerek 38 derece lizeri ates, CDC tam kriterleri olan ve antibiyotik alan hastalarin dosyalarinin taranmasi

e Hemgire ve hekim notlarinin taranmasi

e Servis tarafindan enfekte oldugu bildirilen hastalarin dosyalarinin taranmasi

o Hastane enfeksiyonu (HE) saptanan hastalar yatan hasta infeksiyon risk belirleme ve takip formu ile ‘Eriskin Hasta Formu’'na kaydedilir. Enfeksiyon Kontrol
Hemsiresi tarafindan Tirkiye Halk Saghgi Kurumu Hastane Enfeksiyonlar: Siirveyans Sistemine kayitlar: yapilr.

* Yogun Bakim Servisine giinliik vizitler yapilarak hastalara uygulanan invaziv girisimler ve invaziv girisim giinleri kaydedilir.

e invaziv girisim yapilan hastalarin dosyalarindan hemsire gézlemleri ve tetkikleri incelenir. Hastane enfeksiyon tanimina uyan hastalar saptanir ve hastay: izleyen
hekim ile Enfeksiyon Kontrol Hekiminin goérisleri alinir.

« Hastane enfeksiyonu saptanan hastalar Yogun Bakim Enfeksiyon Hiz1 Veri Toplama Form’larina ve Eriskin Hasta Formu'na kaydedilir. Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi
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tarafindan Halk Saglh1 Yoénetim Sistemi/infline Siirveyans Sistemine kayitlar1 yapilir.

e EKH en az haftada bir kez galismalari degerlendirmek amaciyla Enfeksiyon Kontrol Hekimi ile bir araya gelir. Degerlendirme sonucunda saptanan sorunlar ilgili
bélimlere iletilerek gerekli tedbirlerin alinmas saglanir.

« HE saptanan hastalarin kiiltiir antibiyogram sonuclar sisteme kaydedilir.

o Hastanemizde ii¢ aylik araliklarla HE hizlari, 6 aylik araliklarla HE etkenlerinin dagilimi ve antibiyotik direng oranlari hesaplanir.

e HE hizi:(HE sayisi/hasta yatis giini1)x1000 formiliyle hesaplanir.

« Elde edilen veriler tiim birimleri bilgilendirmek tizere bashekimlige sunulur.

Siirveyans verileri 3 ayda bir kez EKH ve Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan analiz edilerek su veriler ¢ikarilir:

¢ Genel hastane enfeksiyon oranlari

« Hastane enfeksiyonlan etkenlerinin genel dagilimi

e Servislere gore hastane enfeksiyon oranlari

o Servislere gore hastane enfeksiyon etkenleri

e Cerrahi ekiplerin, NNIS, risk indeks kategorisine gore degerlendirilmis CAE oranlari

¢ Enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmalarin antibiyotik duyarlilik paternleri

o Uriner kataterle iliskili USE hizlart .

e Analiz edilmis veriler, 3’er aylik donemlerde yapilacak EKK toplantisinda degerlendirilip gerekli 6nlemler belirlenir. Ilgili boliimlere EKK tarafindan duyurulur. Risk
faktorleri degerlendirilerek alinabilecek onlemler kararlastirilir. Antibiyotik duyarhlik paternlerine goére, antibiyotik kullanmim politikalar1 gézden gegirilir. Alinan
kararlar, ilgili bolimlere EKK tarafindan iletilir.

« Radyoloji ¢alisanlar dozimetre 6l¢iim sonuglar:

EL HIiJYENi
AMAG: Eller araciligiyla yayilan enfeksiyonlarin énlenmesi i¢in uygun el temizligi yontemlerini belirlemektir.
KAPSAM: Hastanedeki tim ¢alisanlar, hastalar, hasta refakatcilari ve ziyaretcilerine yonelik el hijyeni uygulama faaliyetlerini kapsar.

SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tiim hastane calisanlari, hastalar, hasta refakatgilar ve ziyaretgileri sorumludur. Bu talimatin uygulanmasi ile ilgili
denetimlerden Enfeksiyon ve Antibiyotik Diren¢ Kontrol Komitesi ve Hastane Yonetimi sorumludur.

TANIMLAR:

El Hijyeni: El yikama, antiseptik el yikama, alkollii el antiseptigi ile el ovalama veya cerrahi el antisepsisini ifade etmek i¢in kullanilan genel bir terimdir.
Sosyal (normal) el yikama: Ellerin sabun ve su ile yikanmasidir. Bu tip yikama ile kirler ve gegici mikrop florasi uzaklastirilir, kalici flora etkilenmez.
Antiseptik El Yikama: Ellerin suyla ve antiseptik ajan igeren bir sabunla yikanmasidir.

El antisepsisi (El1 Dekontaminasyonu): Hijyenik (antiseptik kullanarak) el yikama veya el ovalamay: kapsar.

Hijyenik (antiseptik kullanarak) el yikama: Ellerin hijyenik olarak antiseptik soliisyonlar ile yikanmasiyla yapilan el temizligidir. Kalic1 floray: etkilemekle birlikte esas
amag gegici floranin daha etkin ve kisa siirede ortadan kaldirmaktir. Riskli durumlarda ve enfekte hastalarla temastan 6nce ve sonra kullanilir Hijyenik el ovalama:
Antiseptik soliisyonla veya g¢abuk etkili alkol bazli soliisyonlar ile ellerin kuvvetlice ovusturulmasi ile yapilan eltemizligidir.

Cerrahi el yikama veya el ovalama (Cerrahi el antisepsisi): Cerrahi personel tarafindan operasyon oncesinde gegcici floray: elimine etmek ve kalic1 floray1 azaltmak
amaciyla yapilan antiseptik el yikama veya alkollii el antiseptigi ile el ovalamay: tanmimlar.

UYGULAMA:
TEMEL iLKELER:

o Saglik personelinin elleri ¢alisma ortaminda her zaman temiz olmalidir.

o El yikamada amag sadece ellerin temizlenmesi degil ayn1 zamanda temiz kalmasidir.

¢ El hijyeni eldiven kullanilsa da kullanilmasa da uygulanmalidir.

e Hasta bakiminda dogrudan goérev alan tiim personelin tirnaklari, tirnak etini gegmeyecek uzunlukta olmalidir.

« Yapay tirnak, oje veya tirnak cilas1 kullanilmamalidir.

e Calisma alaninda yeterli sayida ve uygun yerlesimli lavabo bulunmali, musluklar kolla veya dizle kumanda edilebilmeli, siv1 sabun, losyon ve tek kullanimlik el havlular
kolay ulasilabilir sekilde yerlestirilmelidir.

e Musluk sulari ne ¢ok soguk, ne de ¢ok sicak olmalidir.

« Rutin el yikamada medikal olmayan sabunlar kullanilmahdir.

« Enfeksiyon riski olmayan veya diisiik olan girisimlerde eller medikal olmayan sabunlar ve suyla yitkanmalidir.

« Hijyenik el yikamada antibakteriyel etkinligi olan ajanlar (iyodofor, klorheksidin glukonat, triklosan, kloroksilenol) kullanilmalidir.

¢ Sporlu bakteri enfeksiyonlarina ( Basillus anthracis, Clostridium difficile vb.) siipheli veya kanitlanmis maruziyet durumunda eller siv1 sabun ve su ile yikanmaldir.
Alkol, klorheksidin, iyodoforlar ve diger antiseptik ajanlar sporlar tizerinde zayif etkinlige sahiptir.

¢ Kullanim kolayligi nedeniyle tiim hasta bakim alanlarinda (hasta odalari, poliklinik muayene odalari, tedavi ve miidahale odalari, ila¢ hazirlama alanlari, YBU’ler,
hemodiyaliz iinitesi vb.) alkollii el antiseptigi bulundurulmahdir.

» Ozellikle is yiikiiniin veya hasta sayisinin yogun oldugu initelerde alkollii el antiseptikleri odalarin girisine veya hasta baslarina kolay ulasilabilecek sekilde
yerlestirilmelidir.

« Eldivenli eller iizerine alkollii el antiseptigi kullanilmamalidir.

o Alkolli el antiseptikleri kuru ellere uygulanmalidir.

« Antimikrobiyal igeren 1slak mendiller, antimikrobiyal olmayan sabun ve suyla yikama yerine kullanilabilir.

e Sivi sabunlarin bulundugu kaplar tamaman bosaldiktan sonra temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve kurutulduktan sonra tekrar doldurulmaldir.

* Azalan siv1 sabunlarin ve antimikrobiyal sabunlarin iizerine ekleme yapilmamalidir.

e Yikama bittikten sonra eller iyice durulanmali, tek kullanimlik havluyla kurulandiktan sonra tek kullanimlik havlu ile tutularak musluk kapatilmalidir.

e Kurulama isleminden sonra ellerin korunmasi igin losyon kullanilmalidir.

e Saglik kurumlarinda fotoselli el kurutma makinesi, kumas havlu ve kati sabun kullanilmamalidir.

EL HiJYENi SAGLANMASI GEREKEN DURUMLAR:

« Hasta ile her temas Oncesinde ve sonrasinda,

« Hastanin saglam derisi ile temas sonrasinda bile (nabiz, tansiyon 6l¢iimii, fizik muayene veya hastay: kaldirma),

¢ Eldiven giyilmeden 6nce ve eldiven ¢ikarildiktan sonra,

« Hasta gcevresinde bulunan yiizeylerle ( tibbi cihazlar dahil ) temas ettikten sonra,

e Her tiir invaziv girisim (periferik veya santral kateter, damar ici kateter, iiretral kateter, endotrakeal tiip, mekanik ventilator devreleri, drenaj tiip ve kateterleri vb)
oncesinde ve sonrasinda,

« Invaziv aletlerle temas éncesinde ve sonrasinda,

« ilaclarin hazirlanmasina (parenteral sivilarin hazirlanmasi dahil) baglamadan énce

« ise baglamadan 6nce, tuvalet kullanimi sonrasinda, yemek yemeden énce ve isten ayrilmadan énce,

e Kan, viicut sivilari, sekresyonlar, kontamine materyalle direk temassonrasinda,

» Ellerde viicut siv1 veya salgilariyla gozle goriilebilen kirlenme olan durumlarda,

o iki ayr1 hastaya temas etme arasinda,

« Ayni hasta tizerinde kirli viicut bolgesine temastan sonra, temiz bélgeye gecilmeden 6nce,

« Yogun bakim ve yenidogan iinitelerinde, yemeklerin ve mamalarin hazirlandig: kritik alanlarda,

« Direngli bakterilerle (metisiline direngli Staphylococcus aureus, vankomisine direngli enterokok) enfeksiyonlarin oldugu durumlarda.

SOSYAL EL YIKAMA TEKNIGi:

o Eller su ile 1slatilarak sivi sabun avuca alinmalidir.
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« Enaz 30saniyestireileavugigleriveparmakaralaribastaolmak tizereeller,tiimyiizeyveparmaklarikapsayacaksekilde kuvvetlice ovusturulmalidir.

o Eller su ile iyice durulanmali, parmaklar yukar: dogru gelecek sekilde tutulmalidir.
o Musluk kagit havlu kullanilarak kapatilmahdir.

e Kagit havlu evsel atiga atilmalidir.

o Hasta temaslar: arasindaki tekrar yikamalarda 15sn siire yeterlidir.

HIJYENIK EL YIKAMA TEKNIGi:

e Eller su ile 1slatilarak 3-5 ml antiseptik soliisyon avuca alinmalidir.

e Klorheksidin kullaniliyorsa 1 dk, povidon iyot kullaniliyorsa 2 dk. siire ile avug igleri ve parmak aralar: basta olmak iizere eller tim yiizey ve parmaklari kapsayacak

sekilde kuvvetlice ovusturulmahdir.
e Eller su ile iyice durulanmali, parmaklar yukar: dogru gelecek sekilde tutulmalidir.
o Eller kagithavlu ile kurulanmalidir.
e Musluk kagit havlu kullanilarak kapatilmalidir.
e Kagithavlu evsel atiga atilmalidir.

HIJYENIiK EL OVALAMA TEKNIGi:

¢ Ellerde gozle goriiniir kirlenme varsa eller 6nce su ve sabunla yikanarak kurutulmalidir.

o Alkol bazl soliisyon iretici firmanin 6nerdigi miktarda (3-5 ml) avuca alinmali, tiim el yiizeyi ve parmak aralar: ile temas edecek sekilde 1dk. siire ile iyice

ovusturulmaldir.
» Kendi halinde kurumasi beklenmelidir.
¢ Hijyenik el ovalama, tam olarak el yikamanin yerini almamalidir.

CERRAHI EL YIKAMA TEKNIiGi:

e Tim takilar ¢ikarilmalidir.

» Yeteri kadar (5ml ) antiseptikli (povidon iyod / klorheksidin igeren) soliisyon avug i¢ine alinmali, tirnak uclarindan baslanarak parmak, parmak aralari, el, 6n

kol,dirsekten dort parmak yukariya kadar 2- 6dk. siire ile ovalanarak yikanmalidir.
e Giiniin ilk uygulamasinda ayrica tirnak dipleri 30sn. stireyle firgalanmalidir.
e Ara yikamalarda el yikama igin 2dk. stireyeterlidir.
e Su dirseklerden asagiya akitilarak durulanmalidir.
o Steril havlu ile kurutulmahdir.

CERRAHI EL OVALAMA TEKNIGi:

e Tim takilar ¢ikarilmalhdir.
e llerde gorinir kir varsa eller dnce su ve sabunla yikanarak kurutulmalidir

o Alkol bazli soliisyon retici firmanin 6nerdigi miktarda (3-5 ml) eller ve kollara ovularak uygulanmalidir.
e Uygulama siiresi giiniin ilk ameliyat: i¢in 2-6dk. olmalidir. Bu siire boyunca ilave antiseptik alinarak tiim ytizeylerin 1slak kalmasi saglanmalidir.

« Sonraki ameliyatlar i¢in bir dakikalik siire yeterlidir.
e Parmak uglar yukan tutularak ellerin kendi halinde kurumas: saglanmalidir.

Tablo 1. Sosyal El Yikama, Hijyenik El Yikama, Cerrahi El yikama ve Eldiven Kullaniminin Gerekli Oldugu Durumlar

Uygulamalarin yapilmasi gereken zamanlar

Sosyal El Hijyenik El
Yikama Yikama

Cerrahi El
Yikama

Eldiven
Kullanimi

Klinik calismalara baslarken ve bitiminde

* *

Eller gozle gorilir sekilde kirlendiginde

Bir hastadan digerine gegerken

Eller kan diski ve diger sivilarla kontamine olduktan sonra

*
* *
*

*

Eller kan, diski ve diger sivilar: ile kontaminasyon olasilig: 6ncesinde

ok

immiin sistem yetmezligi olan hastalarla temastan énce

Eller temiz gorilse bile hastalarla fiziksel temas sonrasinda

Kicik girisimler, pansuman, kan, BOS kiiltiir 6rnegi alma, invaziv girisimler vs den dnce ve sonra

ok

Acil aseptik girisimlerden 6nce

ok

|Acil aseptik girisimlerden sonra

*
*| | *| %[ *

Cerrahi operasyon oncesi

Yemekten ve yemek servisinden 6nce ve sonra

Tuvalete girmeden 6nce ve ciktiktan sonra

*Her sec¢enek birbirini alternatifidir, birisinin uygulanmasi yeterlidir

**Her hastanin klinik 6rnegi bulasici kabul edilmeli ve mutlaka eldiven giyilmelidir.

SEKIL 1. EL YIKAMA TEKNIiGi

~

SEKIL 2. ALKOLLU EL

ngg;i:

2. Yeterli miktarda s sabun 3. Sabunu elinize siinin

elinize alin

1. Ellerinizi akan suyun
altinda islatin

7. Her iki elinizin bag 9. Ellerinizi su ile durulayin
parmagini diger elinizle

ovalayin

8. Timak uglanni
temizlemeyi unutmayin

ANTISEPTIGI iLE EL HiJYENi

/A

)

J

6. Parmak swtlanm
diger elin avucunun igine
slirerek temizleyiniz

5. Avug iglerini parmak
aralanni da temizleyecek
sckilde ovalayin

4. Sa§ clinizle sol clinizin,
sol elinizle sa elinizin sitim
ovalayin,

o

\

J

10. Tek kullanimbk kagit
havlu ile kurulayin

12, Bu iglemin sonunda
(4060 saniye) yeterli el
hijyeni saglanmis olur.

11. Muslugu kapatmak igin
kagit havluyu kullanin
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1, Elinfee yeteri miktarda 2, Alkollii el antiseptigini 3. Sag elinlzle sol elinizin, 1, Avas [dadind " 5. Parmak sirtlanm 6. Her Ikl elinizin bag
| : : A, Avug ilerini parmal )
{en az 3 mL) alkolld ellerinize silrin sol tllnllli:.:ﬁ‘;ll;num st aralanm da temizlevecek diger elin avucunun igine parmagin diger elinizle
ol antiseptig ain ' sekilde ovalayin, slirerek temizleyiniz, ovalayin

7. Twnak uglanm 8. Bu islemin sonunda
temizlemeyi unutmayin {20-30 saniye) yeterli el
hilyeni saglanmig olur,

EL HiJYENI iCIN 5ENDIiKASYON

HASTA ILC TCMASTAMN

CYNCF

- - Hasta ile temastan once ellerinizi vikaviniz.

ASEPTIK GOREVLERDEN
ONCE

Herhangt bir aseptik islemden

Iemen Once ellerinizi yikayonmz

VLU T SIVILAKININ BULASVIA
RISKINDEN SONRA

Vicut srvilarimin bulagzma riskinden
Sonra ellerinizi yilkayimz.

(ve eldivenleri cikardiktan sonra)

HASIA ILE
TEMNVIASTAN

SONRA
Hasla ile Lermastan
& s an et e=lle=niniizi
: yikayunar.
- (- ]
J
- HASTA CEVRES] ILE

TFMASTAMN SONRA
Hastamin odasinda
kullanci@ herhangi bir
eyyd-ubjeye Lemnas
olmusgsa elleriniz
yikayiniz. Hatta femas
olmarmissa bile yikayimz.

Tablo 2. El HijyeniPlam

SII;%A AMAG UYGULAMA SORUMLUSU ILGILI KAYIT/DOKUMAN

s I*El hijyeni i¢in 5 durum kurali gézlem
B " I, . . *Hasta bakim ve tedavisini
*Hastane genelinde tiim personele el hijyeninin 6nemini anlatan egitimler vermek. . . formu
[En az yilda 1 kez ve meslek gruplarina diizenlenmelidir. i:lf::g:ﬁ“;:z;z:z}i“i *Afisler
*Hasta ¢alisan giivenligi denetlemelerinde ve enfeksiyon kontrol hemsireleri Komitesi i 9 *Saglhk Bakanligi El Hijyeni ve E1
tarafindan yapilan servis ziyaretlerinde konunun énemini vurgulamak. FEKK [Dezenfeksiyonu Rehberi

[*Egitim Katihm formlar

E] hijyeninin 6nemini anlatmak ve
1 lolumlu davranis degisikligi
lolusturmak

*Personelin el hijyeni uyumunun goézlenmesi ve kayit altina alinmasi. Her yilin 3.-6.-
Personelin el hijyenine uyumunu 9.-12. aylarinda olmak iizere yilda 4 kez el hijyenine uyum oram dlgiiliir.
(g6zleml k *Sonug birimlere duyurulur, uyumun yetersiz oldugu alanlarda 6nlemler alinir,

*Enf.Kont.Ekibi El Hijyeni Gozlem Formu

egitim verilir
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*Hasta bakim ve tedavisini
saglayan tim personel
*Hasta-Calisan Guvenligi
Komitesi

*Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi

*Saglik hizmeti verilen tiim birimlerde ABEA soliisyonlarinin bulunmasi

*ABEA kolay ulasimi saglamak i¢in masaiistii ambalajlarda ve klinik koridorlarinda
duvara monte dispanserlerde bulunmasi saglanir. Boylece kullamim arttirilabilir.
*Ambalalarin tizerine dolum tarihi yazilarak kullanmim takibi yapilir.

|Alkol bazh el antiseptiklerinin
3 (ABEA) her alanda bulunmasini
saglamak

*ABEA, servis bazinda kullanimini degerlendirmek (Ambar birimi ile gériisiilerek

. servislere verilen el antiseptiklerinin miktarim 6grenmek) JAmbar Birimi
4 IJABEA kullanimini takip etmek . ) L . -
*Kullanimi diisiik olan birimlerde bunun sebebini arastirmak ve kullanimim *Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi
hizlandirmak

*Ambar sorumlu memuru
*Eczane sarf depo sorumlusu
*Enf.Kont.Ekibi

*ABEA hastanede siireklibulunmasini saglamak

5 JABEA d lihg gl k -
SvAmLLgI saglama *Bu konuda,eczane sarf depo ve ambar birimi ile isbirligi yapmak

6 Cerrahi el yikamada uygun trin *Cerrahi el yikamada Enfeksiyon Kontrol Uzmaninim uygun gérdigi Girinin *EHU Ameliyathane sorumlu

kullanmak kullanilmasim saglanmak hekimi ve hemsiresi

El hijyeninin 6 ini hatirlat: fis, . N

.uyenmm onemini hatiriatan atis *Personellerin rahatlikla gérebilecekleri alanlarda el hijyeninin 6nemini vurgulayan .

resim, ¢ikartmalar kullanmak ve . . o . . . *Hastanede calisan tiim A .
7 L. uyar1 yazilar, resimler, el antiseptigi kullanimina iliskin resimli yazi, Saghk [lgili yaz1 ve afisler

lolumlu davrams degisikligi N . N [personel

[Bakanlhign afisleri ve el yikamada 5 endikasyon uyar1 yazis1 bulunur

lolusturmak

Sabun ve kagit havlu kullanim *Hastane genelinde 51vv1 sabun kullaniminin desteklenmesi ve her birimde kagit
8 havlu kullaniminin saglanmasi

[devamhiliginin saglanmasi

*Siv1 sabun ve kagit havlunun devamhihgini saglamak.

ELDIiVEN KULLANIMI TALIMATI

AMAG: Saglik hizmetleri ile iligkili enfeksiyonlarin personelden hastaya, hastadan personele veya bir hastadan diger bir hastaya bulasma riskini azaltmak igin eldiven
kullanma yéntemlerinibelirlemektir.

KAPSAM: Hastanedeki tiim saglik ¢alisanlarimin uygun sekilde eldiven kullanimi faaliyetlerini kapsar.

SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tani, tedavi ve bakim uygulamalarinda gorev alan tiim hastane ¢alisanlar: sorumludur. Bu talimatin uygulanmasa ile ilgili
denetimlerden Bashekimlik adina Enfeksiyon Kontrol Komitesi sorumludur.

UYGULAMA:
Temel ilkeler:

. Eldiven el yikama yerinekullanilmamalidir.

. Eldiven giymeden 6nce ve eldiven ¢ikardiktan sonra eller mutlakayikanmaldir.

. Eldiven giyilmesinin ellerin kontaminasyonuna karsi tam bir koruma saglamadig: konusunda personelbilgilendirilmelidir.
. Eldiven giyme endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz eldivengikarilmalidir.

. Eldivenli eller yikanmamali veya {izerine alkol bazl el dezenfektaniuygulanmamalidir.

. Enfeksiyon bulasma riskinin fazla oldugu durumlarda cift kat eldiven (iki eldiven st Uste)giyilmelidir.

. Bir hastaya bakim verdikten sonra eldivengikarilmalidir.

. Aymi eldiven birden fazla hastanin bakimi iginkullanilmamalidir.

. Aym eldivenle asla iki farkh girisimdebulunulmamaldir.

10. Eldivenler yikanmamali ve yenidenkullanilmamaldir.

11. Hasta bakimi sirasinda kontamine viicut bélgesinden temiz viicut bélgesine gegilecegi zaman eldivendegistirilmelidir.
12. Hastalarin farkh viicut bélgelerine uygulanan islemlerde, her islemden sonra eller yikanmal ve eldivendegistirilmelidir.
13. Hastadan hastaya gegerken eldivendegistirilmelidir.

14. izole hasta odasindan ¢ikmadan énce eldivenler dikkatli bir sekilde gikartilmali, eller yikanmali ve odada bulunan kontamine arag-gereg ve cevre yiizeylerine
dokunulmamalidir.

OCONOU B WN -

Eldiven Giyilmesi Gereken Durumlar:

. Kan, viicut sivilari, sekresyonlar ya da mukoza veya biitinligii bozulmus deri ile temas olasihigivarsa,
Solunum sekresyonlari veya solunum sekresyonlari ile kontamine olmus aletlerle temaséncesinde,
. Kontamine olmus esya ve ¢evre ylizeylerinetemasta,

izolasyon uygulanmis olan hastalarin odalarina girmeden énce ve giktiktansonra,

Saglik personelinin elinde kesik, ¢izik ve ¢atlaklaroldugunda,

Serum setlerini degistirirken ve kan setini kan torbasinatakarken,

. Kanalirken,

. Kan ve viicut sivis1 dokiilmis yerleritemizlerken,

. Aspire edilen hastay: asisteederken,

10. Idrar torbasi ve siirgiisii/érdegibosaltirken,

11. Hastaya verilen her bakimda (agiz, perine,vb.),

12. Kolostomi torbasi bakimi yapilirken vedegistirilirken,

13. Izolasyondaki hastaya bakim verirken eldivengiyilmelidir.

Steril Eldiven Giyilmesi Gereken Durumlar: Steril eldiven, sadece viicudun steril bolgelerine yapilacak miidahalelerde, agik yaralarda ve kullanilan malzemenin
sterilligini korumas: gerekliliginde kullanilmaldir.

iZOLASYON ONLEMLERI

AMAGC: Tanimlanmis veya siiphe edilen bulasici hastalig: olan veya epidemiyolojik olarak 6nemli bir patojenle enfekte veya kolonize hastalardan saglik kurumundaki diger
hastalara, saglik personeline ve ziyaretgilere bulasma yolunu 6nlemeye yonelik saglik ¢alisanlarinin egitimi igin standart bir yontem belirlemektir.

KAPSAM: Her hasta ile temas sirasinda uyulmasi gereken 6nlemleri ve bulasici hastaliklarin yayilmasini 6nlemeye yonelik tiim faaliyetleri kapsar.

SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan tani, tedavi ve bakim uygulamalarinda gorev alan tiim hastane ¢alisanlar ve 6grenciler sorumludur. Bu talimatin
uygulanmasi ile ilgili denetimlerden servis sorumlu hemsireleri ve doktorlari, Enfeksiyon ve Antibiyotik Diren¢ Kontrol Komitesi ve Bashekimlik sorumludur.

UYGULAMA:
STANDART iZOLASYON ONLEMLERI
-Hastaneyebasvuranbiitiinhastalarpotansiyelenfeksiyozkabuledilerekmikroorganizmabulasininénlenmesineyonelikilksiradauygulanacakonlemlerdir.
- Kan, tim viicut sivilar (ter harig), sekresyonlar, eksresyonlar, mukoz membranlar, biitiinligii bozulmus deri ile bulasabilecek etkenlere yonelikonlemlerdir.
Standart izolasyon Uygulanmasi Gereken Durumlar: Hastaneye basvuran biitiin hastalara uygulanmalidir.
Standart izolasyonu Uygulama Prosediirii:

o El hijyeni‘’El Hijyeni Talimat1’’ 6nerilerine uyularak gergeklestirilmelidir.

¢ Eldiven ‘““Eldiven Kullanimi Talimat1’’ 6nerilerine uyularak kullanmilmahdir.

¢ Hastalar gevreyi kontamine etme potansiyeline gore yerlestirilmelidir.

» Bulastiriciign yiiksek olan hastalar tek kisilik odalara alinmahdir.

« Yapilacak uygulamalarda kan veya diger viicut sivilarinin sigrama olasiigi varsa maske, gozlitkk kullanilmal ve 6nliik giyilmelidir.
o Giyilen onliik su gegirmez 6zellikte olmalidir.
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o islem bittikten sonra tiim kisisel korunma malzemeleri ¢cevrede kontaminasyona neden olmayacak sekilde “Atik Yonetim Prodediirii ' ne uygun olarak ortamdan
uzaklastirilmalhdir.

¢ Kullanim sonrasinda igne uglari enjektérden ayrilmamal, highir zaman yeniden kilifina gegirilmemeli, kivrilip bitkiilmemelidir.

« Enjektorler uygulama sonrasi igne uglari ile birlikte, delinmeye direngli kesici-delici alet kutularina atilmalhdir.

« Delinmeye direngli kesici-delici alet kutularinin 3/4'i dolduktan sonra agz: kapatilarak uzaklastirilmalidir.

» Kesici-delici aletlerin kesici-delici uglar: viicudun herhangi bir bolimiine doniik olarak elden ele transfer edilmemelidir.

¢ Hasta odalarinin ve odadaki malzemelerin temizligi giinliikk olarak yapilmalidir.

¢ Ozel durumlar disinda temizlik igin su ve deterjan yeterlidir.

« Kan ve sekresyon varliginda dezenfektan kullanilmaldir.

o Hastanin viicut siv1 veya sekresyonlari ile kirlenmis tiim malzemeler, kirlenmeye neden olmayacak sekilde toplanmaldir.

e Hastanin viicut siv1 veya sekresyonlari ile kirlenmis tek kullanimlik malzemeler ““Atik Yonetim Prosediirii “’ ne uygun olarak ortamdan uzaklastirilmaldir.

« Hastanin viicut siv1 veya sekresyonlari ile kirlenmis tek kullanimlik olmayan tiim malzemeler kullanilmadan 6nce mutlaka  Alet ve Tibbi ve Malzemelerin , Arac ve
Gereclerin Sterilizasyon , Dezenfeksiyon ve Temizlik islemleri Talimat1 * dogrultusunda temizlenmelidir.

e Hastanede gevresel yiizeylerin, yataklarin, etajerlerin ve sik dokunulan yiizeylerin rutin bakimi, temizligi ve gerektigidurumlarda dezenfeksiyonu ‘“Hastane Genel
Temizlik Talimat1’’na uygun olarak yapilmalidir.

» Eksudatif deri lezyonu olan saglik personeli iyilesene kadar dogrudan hasta bakimi veya arag-gere¢ bakimu ile ilgilenmemelidir.

e Kan, viicut sivilari, salgilar ve gikartilar ile kirlenen yatak takimlari, deri ve mukozalara degdirilmeden, giysiler kontamine edilmeden ve mikroorganizmalar baska
hastalara ya da gevreye bulastirilmadan kirmizi renkte ¢6p posetinde toplanarak ¢camasirhaneye nakli saglanmalidir.

e Hastanenin rutin bakimi, temizligi, dezenfeksiyonunun uygun bicimde yapildig: izlenmelidir.

BULASMA YOLUNA YONELIK iZOLASYON ONLEMLERI:

Kanitlanmis veya siiphe edilen bulasic: hastalig: olan veya epidemiyolojik olarak énemli bir patojenle enfekte ya da kolonize hastalar: kapsayan 6nlemlerdir. Her zaman
standart 6nlemlerle birlikte uygulanmahdir. Aym hastalik i¢in birden fazla bulagma yolu oldugunda énlemler kombine edilerek uygulanmaldir.

1. TEMAS iZOLASYONU ONLEMLERI: Epidemiyolojik olarak énemli ve temas yoluyla bulagabilen mikroorganizmalarla enfekte ya da kolonize hastalarda temas
izolasyonu uygulanmaldir. Standart 6nlemlerle birlikteuygulanmahdir.

Temas izolasyonu Uygulanmasi Gereken Durumlar:

« Coklu antibiyotik direnci tasiyan bakteriler ( metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA), vankomisine direncli enterokoklar (VRE), Acinetobacter
spp., Pseudomonas aeruginosa, ESBL+ gram negatif bakteriler ) ile enfeksiyonvarhg,

¢ Az sayida mikroorganizma ile enfeksiyon olusturabilen ve cansiz yiizeylerde uzun siire kalabilen mikroorganizmalar ( Clostridium difficile, enterohemorajik
Escherichiacoli, Shigella spp., hepatit A viriisii, rotaviriis ) ile olugsan enterik enfeksiyon varligi,

« Bulastiriciign yiikksek deri enfeksiyonlarininvarhgi:

. Deri difterisi,

Herpes simpleks virus enfeksiyonu (neonatal veya mukokiitandz),
Impetigo,

. Drenaji olan apseler, dekiibit yaralari, seliilitler

. Bitlenme ( pediculosis),

. Uyuz ( scabies),

. Streptokoksik ve stafilokoksik deri enfeksiyonlari,

. Sugigegi ve Zoster (dissemine veya bagisikligi baskilanmis kisilerde)

¢ Bebek ve kii¢glik cocuklarda respiratuvar sinsityal viriis (RSV), parainfluenza virus enfeksiyonlari veya enteroviral enfeksiyonlarinvarhgi,
e Viral/hemorajik konjunktivitvarhgi,
e Viral/hemorajik enfeksiyonlarin ( Ebola, Lassa, Kirim-Kongo vb.)varligi.

Temas izolasyonu Uygulama Prosediirii:

1. Hastalar tek kisilik odalarayerlestirilmelidir.
2. Tek kisilik oda yoksa, ayn1 mikroorganizmayla kolonize ve/veya enfekte olan hastalar ayni odaya alinmalidir.
3. Tekkisilikodaveyahastalaringruplandirilmalarimiimkiinolmadigidurumlardaenfeksiyon kontrol konsiiltanhekimininénerileridogrultusundayerlesim plani yapilmalidir.

. Eller odaya giris ve cikislarda ‘“El Hijyeni Talimat1’’na uygun olarakyikanmalidir.

. Odaya girerken temiz, steril olmayan eldivenler giyilmeli, ¢iplak elle hasta temasindan veya odadaki ylizeyler ile temastan kaginilmalidir.

. Hasta bakimi sirasinda yogun kontaminasyona neden olabilecek islemler sonrasinda (digk: ya da enfekte yaralarin drenaji ile direkt temas) eldiven degistirilmelidir.

. Odadan ¢ikmadan 6nce eldiven ¢ikarilmali, eller antimikrobiyal iceren soliisyonla yikanmali ya da su igermeyen alkolli el antiseptikleri ile el hijyeni saglanmaldir.

. Eldiven ¢ikarldiktan ve el hijyeni saglandiktan sonra odada higbir yere dokunulmamalidir.

. Gaita ve idrar inkontinansi, ileostomi ya da kolostomisi olan veya yara drenaji olan hastalarin odasina girmeden 6nce temiz, steril olmayan 6nlik giyilmelidir.

. Onliik odadan ¢gikmadan hemen 6nce gikarilmalidir.

. Hastaya kullanilan tibbi ara¢ ve gerecler (tansiyon aleti, derece vb.), miimkiinse hastaya 6zel olmalidir.

. Ortak kullanilmasi gereken tibbi cihazlar diger hastalar igin kullanilmadan once ‘“Alet ve Tibbi ve Malzemelerin , Ara¢ ve Gereclerin Sterilizasyon ,

Dezenfeksiyon ve Temizlik islemleri Talimat1’’na uygun olarak temizlenmeli, dezenfekte ya da steril edilmelidir.

14. VRE ile kolonize veya enfekte hastalar taburcu edildikten sonra hasta odalarindaki tim yiizeyler dezenfekte edilmeli ve enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan bu
odalardan ortam kiiltiirleri alinmalidir. Ortam kiltiirlerinin sonuglar: belli oluncaya kadar bu odalara yeni hasta yatirilmamal: odadaki malzemelerin baska hastalar igin
kullamilmamasi tercih edilmelidir.

15. Hasta nakli en az diizeyde tutulmalidir.

16. Mutlaka hasta nakli gerekiyorsa, cevrenin kontamine olmamasina dikkat edilmelidir.

17. Nakil sirasinda hasta yiiriyemiyor ise iizerine temiz ¢arsaf serilmis tekerlekli sandalye veya sedye kullanilmaldir.

18. Transfer sirasinda hastanin eldiven ve/veya 6nlik giymesine gerek yoktur.

19. Hastay: transfer eden kisinin transfer sirasinda hasta ile temas1 olmayacaksa eldiven ve/veya onliikk giymesine gerek yoktur. Hasta ile temas ihtimali varsa hastayl

transfer eden kisi yaninda giymek tizere eldiven bulundurmalidir. Transferde izolasyon tanimlayici figiir de olmalidir.

. Hasta odasina girmek isteyenleri uyarmak igin oda kapisina izolasyon kategorisini belirten ‘ izolasyon Kart1’’ asilmalidir.
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2. SOLUNUM iZOLASYONU ONLEMLERI: Solunum yoluyla bulasan, 5 pm ya da daha kiigiik, havada asili kalma ve uzun mesafelere ulasabilme ézelligine sahip
partikiillerle olusacak enfeksiyonlar: 6nlemek i¢in solunum izolasyonu uygulanmalidir. Standart 6nlemlerle birlikte uygulanmalidir.

Solunum izolasyonu Uygulanmasi Gereken Durumlar:

o Kizamik,

* Sucigegi,

* Yaygin zoster enfeksiyonu,

* SARS,

o Viral hemorajik atesler: Ebola, Lassa, Kirim-Kongo, Marburg
» Akciger ve larenks tiiberkiilozu.

Solunum izolasyonu Uygulama Prosediirii:

1. Hastalar tek kisilik odalara yerlestirilmelidir.

2. Odalarda siirekli olarak negatif basing ve saatte 6-12 kez hava degisimi saglanmaldir.

3. Odanin havasi hastanenin diger boliimlerine ¢gikmadan 6nce yiiksek diizeyde filtrasyondan ( HEPA filtresi) gecirilmeli ya da direkt disar atilmalidir.

4. Tek kisilik negatif basingh oda imkani yoksa, ayn1 mikroorganizmayla enfekte olan hastalar ayni odayaalinmalidir.

5. Tek kisilik oda veya hastalarin gruplandirilmalari miimkiin olmadigi durumlarda enfeksiyon kontrol konsiiltan hekiminin 6nerileri dogrultusunda yerlesim plani
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yapilmalidir.
6. Hasta odasimin kapisi ve pencereleri kapal tutulmahdir.
7. Hasta zorunlu haller disinda odadan ¢gikmamalidir.
8. Eller odaya giris ve cikislarda ‘“ El1 Hijyeni Talimat1’’ na uygun olarak yikanmalidir.
9. Pulmoner tiiberkiilozlu oldugu bilinen ya da siiphe edilen hastanin odasina girerken koruyucu maske (N95 solunum maskesi) takilmalidir.
10. Kizamik ya da sugicegi tanis: almis hastalarin odasina duyarh kisiler ya da immiin diigskiin kisiler girmemelidir. Mutlaka girmek durumunda olduklarinda N95 solunum
maskesitakilmahdir.
11. Hastanin transportu gerektiginde hastaya cerrahi maske takilmali ve odasina dénene kadar ¢ikarmamasi saglanmalidir.
12. Tamimlanmis veya sipheli tiberkiilozu olan hasta okstriirken ve burnunu silerken kagit mendil kullanmahdir. Tiberkiiloz ekarte edilene kadar hasta izolasyonu
stirdiirilmelidir.
13. Antibiyotik tedavisi alan ve klinik olarak diizelen, ii¢ farkl balgam yaymasinda aside direngli basil (ARB) goriilmeyen hastalarda izolasyon sonlandirilmalidir.
14. Coklu ilag¢ direnci olan hastalar, hastanede kaldiklar siirece izolasyonda olmalidirlar.
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15. Hasta odasima girmek isteyenleri uyarmak icin oda kapisina izolasyon kategorisini belirten ** izolasyon Kart1”’ T asimaldir.
3. DAMLACIK iZOLASYONU ONLEMLERI: 5 pm’den biiyiik, havada asili kalamayan, uzun mesafelere ulasabilme 6zelligi olmayan enfekte partikiillerle bulasabilen

enfeksiyonlarin riskini 6nlemeye yonelik damlacik izolasyonu uygulanmalidir. Standart énlemlerle birlikte uygulanmalidir.

Damlacik izolasyonu Uygulanmasi Gereken Durumlar:

e H. influenzae tip b enfeksiyonlar1 (menenjit, pndmoni, epiglottit,sepsis),
e N. meningitidis enfeksiyonlari (menenjit, pndmoni,sepsis),

o Difterianjini,

e M. pneumoniae ile solunum yoluenfeksiyonlari,

* Bogmaca,

e Veba,

¢ Kabakulak,

* Kizamikeik,

e Adenovirls, parvoviriis B19, influenzaenfeksiyonlari,

e 10.A grubu beta-hemolitik streptokok infeksiyonlar:

Damlacik izolasyonu Uygulamasi:

1.

Hastalar tek kisilik odalarayerlestirilmelidir.

2. Tek kisilik oda imkani yoksa, ayn1 mikroorganizmayla enfekte olan hastalar ayni odaya alinmalidir.
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. Tek kisilik oda veya hastalarin gruplandirilmalar: miimkiin olmadid: durumlarda enfekte hasta ile diger hastalar ve ziyaretgiler arasinda en az 1m mesafe kalacak

sekilde yerlestirme yapilmalidir.

. Odanin 6zel bir havalandirma sisteminin olmasina ve kapinin kapali tutulmasina gerek yoktur.

. Eller odaya giris ve gikislarda ‘“El Hijyeni Talimati’’na uygun olarak yikanmalidir.

. Hasta zorunlu haller disinda odadan gikarilmamalidir.

. Hastanin transportu gerektiginde hastaya normal cerrahi maske takilmali ve odasina donene kadar ¢ikarmamasi saglanmalidir.
. Hastaya 1m veya daha yakin yaklasmasi gereken herkes normal cerrahi maske takmalhdir.

. Hasta odasina girmek isteyenleri uyarmak igin oda kapisina izolasyon kategorisini belirten ‘ izolasyon Kart1’’ : asilmalidir.

. SIKI TEMAS iZOLASYONU : Epidemiyolojik 6nem tasiyan hasta veya gevresiyle direkt veya indirekt temas yoluyla bulasabilen mikroorganizmalarla kolonize veya

infekte olan hastalar i¢in standart 6nlemlere ek olarak alinmasi gereken énlemlerdir

Endikasyonlar: : VRE

« VRE'nin hastaneden eradikasyonu, VRE enfeksiyonu ya da kolonizasyonu birkag hasta ya da bir servisle simirh kaldiginda daha kolaydir.

« VRE bir serviste endemik oldugunda ya da birden ¢ok servise yayildiginda ise eradikasyon daha pahali ve zor olur.

e VRE’nin yayilmasin: sinirlandirmak i¢gin agresif enfeksiyon kontrol 6nlemleri ve hastane personelinin uyumu gerekir.

* VRE'nin kontrolii, kurum boyutunda yaygin isbirligi gerektiren multidisipliner bir ¢aba gerektirir.

e Bu nedenle, spesifik sorunlarin saptanmasi durumunda, gerekli degisikliklerin tasarlanmasi ve uygulanmaya konulmasinda hastane kalite kontrol gelistirme
boliimlerinin de isin igine girmesi gerekir.

« VRE bir hastanede ¢ok nadir izole edilmis veya hig izole edilememis olsa bile, VRE yayilimini kontrol etmek ve dnlemek icin tiim hastanelerde asagida belirtilen
onlemler uygulamaya konulmaldir:

« En ufak bir gecikme VRE'nin daha da yayilmasi ve kontrol ¢abalarini zorlastirmasina neden olacagindan, VRE saptanir saptanmaz hemen 6nlem alinmali ve
uygulamaya gegcilmelidir.

« Klinik 6rnekten VRE izole edildiginde, ilgili klinik ve personeli acilen bilgilendirilmelidir.

¢ VRE ile enfekte ya da kolonize hastalar hakkinda hastane politikalarini belirleyen EKK bilgilendirilmelidir.

« VRE izole edilen birimde galisan personel izolasyon 6nlemleri konusunda yeniden egitilmelidir.

« VRE'nin hastadan hastaya gegisini 6nlemek icin VRE ile enfekte ya da kolonize hastalar ayr (6zel) odalara, bu miimkiin degilse bir odaya toplanmalidir.

« VRE ile enfekte ya da kolonize bir hastanin odasina girerken temiz, nonsteril eldiven giyilmelidir.

« Hasta bakiminda, yliksek konsantrasyonda VRE igerdigi diisiiniilen materyal (6rnegin diski) ile temas sonrasi eldiven degistirilmelidir.

* VRE enfekte ya da kolonize bir hastanin odasina girerken eger hasta ya da gevre ile temas s6z konusu ise, temiz, nonsteril koruyucu 6nlik giyilmelidir.

« Hasta odasindan ¢ikmadan eldivenler ve koruyucu 6nliik ¢ikarilmali, antiseptik sabunla ya da alkol bazl antiseptik ajanla eller yikanmahdir. Sabun her zaman VRE'yi
uzaklastiramayacagindan eller, eldivenleri ¢ikarirken ya da eldiveneragmen kontamine edilmemeye gayret edilmelidir.

« Eldiven ve koruyucu o6nliik ¢ikarildiktan sonra, eller ve elbiseler hasta odasinda muhtemel kontamine olabilecek yerler ile (kap: tokmagi, perdeler vb) temas
etmemelidir.

» Steteskop, tansiyon aleti ve termometre gibi tibbi ekipmanlarinher hasta i¢in ayrilmasi ya da kontamine olan hasta grubuna ayrilmas: saglanmaldir. Eger bu aletler
diger hastalara da kullanilacaksa kullanmadan 6nce 6ncelikle uygun sekilde dezenfekte edilmelidir.

¢ VRE ile enfekte yada kolonize oldugu saptanan yeni hastalarin, oda arkadaslarindan kiltiir igin miimkiinse digki, bu miimkiin olmazsa rektal siriintii alinmali,
gerekirse bu hastalara da izolasyon 6nlemleri uygulanmalidir. Enfeksiyon kontrol 6nlemleri agisindan, serviste yatan diger hastalar da VRE kolonizasyonu agisindan
taranmalidir.

e Odalar uygun dezenfektan (% 10’luk camasir suyu) ile dezenfekte edilmelidir.

« VRE ile enfekte yada kolonize hastalarin izolasyon 6nlemlerinin sonlandirilmasi i¢gin, birer hafta ara ile alinan en az 3 kiiltir negatifligi olmasi gerekir.

* Kolonize iken hastaneden taburcu edilip evine gonderilen hastalar yeniden hastaneye basvurma ihtimaline kars: ellerine verilecek uygun bir yaz ile basvuracag: saghk
kurumu uyarilmahdir.

« VRE ile enfekte yada kolonize hasta taburcu edilerek bakimevine, baska bir hastaneye gonderilmesi planlandiginda, hastanin gidecegi birim VRE izolasyon 6nlemleri
acisindan uyarilmahdir.

e Onlemleri ve uygun islemleri monitorize etmek igin sistem(ler) kurulmahdir (6rnegin; VRE kolonizasyonu kiimiilatif insidansi veya insidans yogunlugu, VRE izolasyon
onlemleri ve el yikamaya uyum orani, laboratuvarda VRE identifikasyonu ile servislerde izolasyon onlemlerinin uygulanmas: arasindaki zaman farki, servise kabul
edilen ve izolasyon 6nlemleri uygulanan hastalardan daha 6nce kolonize olanlarin ylizdesi vb). Bu verilerin, klinik, yonetsel, laboratuvar birimlere dagitilmas ve egitim
ile kontrol ¢abalarinin giiglendirilmesi saglanmaldir.

MRSA Da izolasyon Onlemleri:

« MRSA ile enfekte hasta klinik durumu uygunsa taburcu edilmeli, taburcu edilemeyen hastalar izole edilmelidir.

» Hastaya antiseptikli dus aldirilmalidir.

« Bir klinikte 2-3 hasta MRSA ile enfekte ise, diger hastalar ve personelden burun ve el kiiltiirleri alinarak tasiyicilarbelirlenmelidir.

e Miimkiinse bu birimlere yeni hasta girisi durdurulmahdir.

e Hasta i¢in kullanilan tiim malzemeler miimkiinse hastaya 6zel olmali, ortak kullanilmamali, miimkiin degilse steril veya dezenfekte edildikten sonra diger hastalarda
kullanilmalidir.
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« Hasta odasina Temas izolasyon Figiirii asilmalidir.

« El yikama ve el dezenfeksiyonuna dikkat edilmelidir.

e Odalar uygun dezenfektan (% 10’luk camasir suyu) ile dezenfekte edilmelidir.

e MRSA ile enfekte hastanin transferi s6z konusu olursa, hastanin lezyonlar: varsa kapatilmali, hasta tasiyan kisiler 6nliik giymelidir. Transfer edilen ara¢ transferden
sonra dezenfekte edilmelidir.

e Camasirlarin ayrilmasi ve toplanmasi, oda igerisinde yapilmalidir.

e Coplerin agz hasta odasinda baglanmalidir.

« Hastaya izole edilme nedenleri mutlaka agiklanmalidir.

4, EK ONLEMLER: Ek 6nlemler standart 6nlemlerin tek basina uygulandiginda bilinen yada siiphelenilen enfeksiyon etkeninden korunmanin yeterli olmayacagt
durumlarda yada gegcis yolu asagidakilerden birisi ile olan etkenlerin varligindan siiphelenildiginde uygulanmalidir.

« Hava yolu ile tasinan respiratuar sekresyonlar (pulmoner tbc, sugigegdi, kizamik)
* Respiratuar sekresyonlarin damlacik yolu ile tasinmasi (influenza, kizamikgik, bogmaca)
* Baz1 6zel infeksiydz ajanlarin tasiyicilarina temas durumunda (VRE tasiyicilar)

-Standart sterilizasyon metodlarina direngli etkelerin varhg: (Creutzfeldt-Jakob disease)

Ek 6nlem tipi
Hava yolu ile gecis Damlacik ile gecis Temas ile gecis
Hasta, iliskili malzemeler ve ¢ok yakinindaki gevre ile
temas durumunda

Gerekli 6nlem

Eldiven Hayir Hayir

Hasta ve ¢ok yakin gevresi ile ¢ok yakin temas

Su gegirmez 6nlitk Hayir Hayir durumunda saglik ¢alisam kullanmahdir

N95 maskesi yalnmizca Thc i¢in, diger tim
durumlar i¢in cerrahi maske

Gozlilk/yliz maskesi Sicrama ihtimali varsa yliz maskesi Sigrama ihtimali varsa yliz maskesi Sigrama ihtimali varsa yiiz maskesi

Respirator yada maske Cerrahi maske Sigrama ihtimali varsa yliz maskesi

Tek kullanimlaik veya Bir sonraki hastaya uygulamadan
Hayir Hayir once tekrar kullanilan malzemelerin hazirlanmasi
sirsainda (hasta ile temas eden tiim malzemeler)

Ozel eldiven ve benzeri
koruyucu ekipman

Evet (veya ayni etken ile enfekte

Evet (veya aym etken ile enfekte kisiler igin kisiler icin kohort) Kap1 kapall

Tek kisilik oda Imkan varsa, veya ayni etken ile enfekte kisiler

kohort) Kap: kapali olmahdir olmalidir igin kohort
Negatif basinch oda Pulmoner tbc igin zorunlu Hayir Hayir
. Hasta icin cerrahi maske, hastay1 kabul edecek | Hasta icin cerrahi maske, hastay1 .
Hastanin nakli birimi haberdar et kabul edecek birimi haberdar et Hastay1 kabul edecek birimi haberdar et
Hastaya hapsiriken ve kstiriirken agzini
Dié burnununu kapatmasin1 6nermek, daha sonra Hasta karyolalari arasinda 1 mt  |Hasta odasini terk etmeden énce eldivenleri ¢ikarmak ve
iger h . X

ellerini yikamasini tavsiye etmek. Hasta mesafe birakmak. elleri yikamak.

karyolalar arasinda 1 mt mesafe birakmak

AKILCI ANTIiBiYOTiK KULLANIMI VE ANTIiBiYOTiK PROFILAKSi REHBERI

Enfeksiyon hastaliklar giniimiizde halk saghg: agisindan 6nemini devam ettiren,erken tani konuldugunda akilci bir segimle uygulanan antimikrobik tedaviyle basarinin
saglandig: bir alandir.Bununla birlikte gerek toplumda gerekse hastanede kazanilan enfeksiyon hastaliklar akilci olmayan antimikrobik tedavilerin kullanilmasi sonucu
tedavi edilememekte,sonugcta hasta kaybedilmektedir.Akilc: bir sekilde uygulanan uygun antimikrobik tedavi;sag kalim komplikasyon ve kroniklesmenin dnlenmesi, hastalik
siddet ve siiresinin kisaltilmasi agisindan 6nemlidir.

Antibiyotikler

* Regetelerin % 3-25’ini
e Ila¢ harcamalarinin %6-21’ini
e Hastane harcamalarinin yaklasik % 50’ sini olusturmaktadir.

ideal antibiyotik kullanim igin

e Dogru antibiyotik secilmelidir

¢ En uygun yolda verilmelidir

« Etkin dozda verilmelidir

e Optimum araliklarla verilmelidir
* Uygun siireyle verilmelidir.

e Dogru tan: sonrasi baslanmalidir

Dogru antibiyotik kullanimi icin

» Mikrobiyolojik olarak kanitlanmis bir enfeksiyon varligi sorgulanmalidir
« Kacinilmaz- gelismis veya muhtemel gelisecek bir enfeksiyon olasilig: arastirilmalidir
e Korunma yapilabilecek bir enfeksiyonun gelismesi olasiligi degerlendirilmelidir

Uygun antibiyotik kullaniminin yararlar:

« Hem nazokomiyal hem de endojen florada direng gelisiminin énlenmesi
e Hasta bakiminin iyilestirilmesi ( En iyi etkinlik / En az toksisite)
« Birden ¢ok segenek varsa; ucuz ve farmakodinamik olarak en etkin olanin secilmesi

Antibiyotikler hangi durumlarda koti kullanilir?

» Tani agisindan gerekli degerlendirme yapilmadan antibiyotik kullanilmasi

« Enfeksiyon olmaksizin antibiyotik kullanilmas1

« Secilen antibiyotigin yanlis olmasi

« Antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1 olmasi

¢ Doz araliklarinin uygunsuz olmasi

e Ayni etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken, pahali antibiyotigin se¢ilmesi

« Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine, pahali ve yeni olan bir antibiyotigin secilmesi
o Endikasyonu olmadig: halde, ayn1 anda ikiden fazla antibiyotigin kullanilmasi
e Kiiltlir sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanimi

e 24- 48 saatten uzun siiren profilaksi

» Gereksiz profilaksi

Hastanelerde yogun ve asir1 antibiyotik kullaniminin 6nemli sonuglar:

« Direncli mikroorganizmalarin secilerek hastane florasina hakim olmasi
« Direngli mikroorganizmalar bagh enfeksiyonlarda artis

* Mortalite ve morbiditede artis

* Tedavi maliyetinde artis
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Akilc1 Antibiyotik Kullanim Ilkeleri

e Tedavi
o Kanitlanmis enfeksiyon varligi
o Ampiriktedavi
o Profilaksi
o Cerrahiprofilaksi
o Medikalprofilaksi
o Antibiyotik tedavisinin gerekgcelerinin saptanmasi
o Bakteriyel bir enfeksiyonun varhiginin gésterilmesi
o Ampirik antibiyotik tedavisi
o Profilaktik antibiyotik kullanimi
» Tedavi 6ncesi uygun 6rnek alinmasi ve incelenmesi
« Hangi antibiyotigin segilecedi ve bu se¢imi etkileyen faktorler
« Kombine antibiyotik tedavisinin gerekli olup olmadigimin belirlenmesi
o Polimikrobiyal enfeksiyonlar
o Kaynag bilinmeyen sepsis,vb
« Antimikrobiyal tedaviye yanitin izlenmesi ve gerektiginde uygun degisiklik yapilmasi

Antibiyotik secimim etkileyen faktorler

¢ Enfeksiyona ait 6zellikler
o Etken
o Enfeksiyonun yeri veozellikleri
« Hastaya ait 6zellikler
o Yas
o Alerji oykiisii
o Altta yatan hastalik ( karaciger, bobrek yetmezligi)
o Gebelik
o Daha 6nce ve halen almaya devam ettigiantibiyotikler
o Kullandig: diger ilaglar ( teofilin, fenitoin, warfarin,vb)
o Genetik veya metabolik anormallikler
« Antibiyotige ait 6zellikler
o Etki spektrumu
o Etki mekanizmasi
« Farmakolojik 6zellikleri:
o Tedavi dozu ve doz araligi
o Verilis yolu ve siiresi
o flag etkilesimleri
o Yan etkiler
o Maliyet Farmakodinamik Farmakokinetik

Tablo 1: ANTiBiYOTIKLERIN ATILIM YOLLARI

KARACIGER BOBREK
Sefaperazon /Aminoglikozid
Kloramfenikol Sefalosporin
Klindamisin Penisilin
Doksisiklin Kinolon
Eritromisin Aztreonam
Metronidazol imipenem
Rifampisin |Vankomisin
Sulfametoksazol Trimetoprim
Tablo 2: ANTIBIYOTIKLERIN YAN ETKILERI
Betalaktamlar Kloramfenikol
-Agir1 duyarhilik,GiS intoleransi,ishal -Aplastik anemi
Makrolid /Aminoglikozid
GiS intoleransi,ishal -Nefrotosisiste,ototoksisite
Tetrasiklin Klindamisin
-Dis ve kemikte renk degisikligi, fototoksisite -ishal,psédomembrandz enterokolit
Kinolon Kotrimoksazol

-17 yas alt1 kullanimi yok

GIS intoleransi -Asir1 duyarlilik

Tablo 3: HAMILELEKTE ANTIiBIYOTIiK KULLANIMI

ENDIKE KONTRENDIKE
Penisilinler . s
Sefalosporinler Ammoghkomd

. L. Kinolon
Eritromisin g

X S Tetrasiklin

Rifampisin s
Imidazol
INAH . .
. Griseofulvin
l/Amantadin . .
i i Gansiklovir
Primetamin
Tablo 4: ANTIBIYOTIiKLERIN ETKIiSi
BAKTERISIT BAKTERIOSTATIK
Penisilin - .
IAminopenisiln Sulfonamlq
N Kloramfenikol
Sefalosporin o
N o Tetrasiklin
\/Aminoglikozid .
' . Makrolid
Glikopeptid . . .

. Klindamisin
Kinolon Metronidazol
IAmfoterisin

Tablo 5: ANTIBIYOTIK DOZUNUN AYARLANMASI
ZAMANA BAGLI KONSANTRASYONA BAGLI
Penisilinler /Aminoglikozidler
Sefalosporinler Florokinolonlar
Karbapenem Azitromisin
Monobaktam Tetrasiklinler
Makrolidler |Vankomisin
Klindamisin Ketolidler
Oksazolidinler Streptograminler
T>MIC T maks>MIC,AUC / MIC

Tablo 6: ANTIBIYOTIKLERIN DiGER ILACLARLA ETKILESiMi
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Tetrasiklin
-Mg, Ca, Fe
Kinolon
-Antiasid, antihistaminik
Makrolid
-Benzodiazepim, digoksin
Rifampisin
-Oral kontraseptif, antikoagiilan, barbiturat
Tablo 7: BOBREK YETMEZLIiGI VE KARACIGER HASTALIKLARINDA ANTiBiYOTIiK KULLANIMI
Giuivenle Ciddi bozukluklarda Mutlaka dozu Kontrendike Dikkatli Doz ol¢iimii ile
kullanilabilir doz azaltilabilir azaltihr kullanilir kullanilir
Eritromisin Penisilin-G Karbenisilin Tetrasiklin Eritromisin Ampisilin
Klindamisin Amoksisilin Tikarsilin Nitrofurantoin Kloromfenikol Nafsilin
Kloramfenikol Ampisilin Sefazolin Sefazolin Ketokonazol
Sefaperazon Motisilin Maksolaktam Uzun et}ﬂh 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 izoniazid Vankomisin Sefamandol
Metranidazol Etambutol imipenem Sefotetan
Kotrimoksazol Moksalaktam
Sefotetan izoniazid
Seftazidim Pirazinid
Sefuroksim
Mezlosilin
Siprofloksasin
Norfloksasin

Operasyon oncesi proflaktik antibiyotik uygulamasi ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir.Cerrahi éncesinde yapilan antibiyotik profilaksisinin gerekliligi ve faydasi1 konusunda
bir tereddiit yoktur.Giniimiizde cerrahi antibiyotik profilaksisinin (CAP) endike oldugu alanlar biiyiik oranda belirlenmis durumdadir.Ancak CAP uygulamalar: halen ¢ok
tartisilan ve gelecekte de tartisilmaya devam edilecek konular olarak goriilmektedir.Bunun nedeni ¢ok farkli CAP uygulamasimin ¢ok farkli alanlarda yapilabilmesi ve
bugiine kadar olan bilgi birikiminin farkli otoriteler tarafindan degisik sekillerde yorumlanabilmesidir.

Cerrahi profilaksi uygulamalar tilkemizde de standardize edilmis degildir. Genel olarak operasyonu yapan cerrahin profilaksi yapmayetkisi/sorumlulugu oldugu kabul
edilmis gibidirBu nedenle CAP uygulamasi cerrahi girisimin bir parcas: olarak algilanmaktadir.Ancak son yillarda bu yaklasim yerini multidisipliner bir uygulamaya
birakmaktadir.Ozellikle antibiyotik kullanimina getirilen kisitlamalar ve modern tiptaki gelismeler sonucu ortaya cikan ¢ok yogun veri birikimi konuyu daha bilimsel bir
platforma tasimistir.Cerrahi girisimlerin sorumlulugunun tek basina cerraha yiiklenmesi dogru bir yaklasim degildir.Ozellikle cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyonlarda cerrah
tarafindan kontrol edilemeyen faktorlerin 6nemi inkar edilemez.Hastane sartlar ve ¢alisanlarin egitimi,hastanin tasidig: risk kontaminasyondaki mikrobiyal yikii azaltmak
i¢in uygun zamanda,uygun bir antibiyotigin,yeterli dozlarda kullanimi ile alinan bir énlemdir.

CERRAHI GiRiSIMLERIN iINFEKSIYON RiSKi ACISINDAN SINIFLANDIRILMASI

Yara Simiflamasi Yara Tanimi Enfeksiyon riski (%)

. Elektif yapilan travmatik olmayan ameliyatlardir. inflamasyon bulunmaz. Solunum, sindirim ve genitoiiriner sisteme ait
Temiz LD . e <2>
bir girisim icermez. Ameliyat tekniginde hata yoktur
. . |Acil girisim ya da solunum, sindirim ve genitoiiriner sisteme girisim yapilmistir.

Temiz/ kontamine Onemli bir kontaminasyon yoktur. Ameliyat tekniginde minér hatalar olabilir <10>

Gastrointestinal kanaldan, ya da infekte genitoliriner kanaldan énemli kontaminasyon vardir. Akut, piriilan olmayan
Kontamine inflamasyon bulunur. Cerrahi teknikte 6nemli hatalar vardir. 4 saatten eski olmayan penetran travma ya da kronik agik ~ % 20
lyara vardir
Kirli / Enfekte Solunum, gastrointestinal ve genitoiiriner perforasyon ya da 4 saatten eski travmatik yara vardir. Piiriilan akint

~ % 40
saptanir

Cerrahi profilaksi temiz-kontamine ve baz1 6zel durumlarda (protez ve/veya immunsiipresyon) temiz cerrahi girisimlerde 6nerilir.Kontamine ve kirli cerrahi girisimlerde
antibiyotik kullanimi tedavi amaghdir.

Antibiyotik profilaksisinin hedefleri

e Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) insidansini azaltmak

o Delile dayal kanitlanmis etkinligi olan antibiyotik kullanimi
¢ Hastanin ve hastanenin bakteriyel floras: {izerine etki

¢ En az yan etki

e Hastanin savunma sisteminde en az degisiklik

Antibiyotik profilaksisinden beklenen faydalar

« Faydalar ortaya cikacak enfeksiyonun siddetiyle ilgilidir.

e Hemen her zaman oldugu gibi birinci fayda erken veya geg mortalitenin azaltilmasi
¢ Hastanede kalis siiresinin ve dolayisiyla masraflarin azaltilmalsi

o Antibiyotik kullammminin(tiikketiminin) azaltilmas1

Profilaksinin riskleri

¢ Hatali antibiyotik kullanimi

« Antibiyotik direnci

« Kolit gelisimi

* Hastanede kalis stiresi ve masraflarda artma
« Artmis morbidite ve mortalite

Profilaktik Antibiyotik Uygulamasi Esaslar:

o Profilaksi,operasyondan 6nceki 30 dk iginde;Anestezi indiiksiyonu ile birlikte uygulanmalidir.Bu kuralin istisnalari sezeryan ameliyatlarinda paranteral antibiyotigin
g6bek kordonu baglandiktan sonra uygulanmas ve elektif kolorektal ameliyatlarda oral antibiyotigin 15-20 saat 6nce verilmesidir.

e Ameliyat sonunda ek dozlarin uygulanmasina gerek yoktur.(Ameliyat 3-4 saatten uzun siirerse ek doz gerekebilir).

e Ameliyat aninda >1500 mL kan kayb1 olmadikga erigkinlerde ek doza gerek yoktur.

¢ Penisilin alerjisi hikayesi veya bulgulari(anaflaksi,tirtiker,dékiintii)varsa profilakside betalaktam antibiyotikler kullanilmamahdir.

« Profilaksi icin secilen antibiyotik olasi enfeksiyonda en sik etkili patojenleri kapsamalidir.
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« Profilaktik antibiyotikler intraventz uygulanmalidir ancak kirlenme riski ve doz ayarlama hatalar: nedeniyle serumlarin igine katilarak verilmemelidir.
« Profilaktik antibiyotik dozu tedavi edici doz ile ayn1 olmalidir.

¢ Antibiyotik profilaksisi 24 saati gegmemelidir.

« Bilimsel kanit diizeyi olan ¢alismalarla desteklenmis profilaksi yontemleri secilmelidir.

Antibiyotik Secimi

« Profilaktik antibiyotik se¢im politikalari,antibiyotiklere direncli bakterilerin bélgesel epidemiyolojik bilgilerine dayanmalidir.
o Maliyeti diisiik,yar1 6mri kisa,emniyeti kanitlanmis,antimikrobiyal direnci diisiik,nisbeten dar spektrumlu antibiyotikler segilmelidir.
» Gelisebilecekantibiyotikdirencinionlemekiginyeni,tedavideilksegenekolabilecekgenisspektrumluantibiyotiklerincerrahiprofilakside kullanimindan sakinmak gerekir.

Bilimsel Kamt Diizeyleri

« Ia Randomize kontrollii galismalarin meta analizi

e Ib En az bir randomize kontrollii galisma

o ITa En az bir iyi planlanmis randomize olmayan, kontrollii galisma

o ITb En az bir baska yapida iyi planlanmis deneysel ¢alisma

o III Iyi planlanmis,deneysel olmayan tanimlayici galisma( karsilastirmali galismalar, korelasyon galismalari,olgu)
¢ IV Uzman komite raporlar: ve otérlerin klinik deneyimleri

Antibiyotik Profilaksisi Onerilen Cerrahi Girisimler i¢in Onerilen Kanit Diizeyleri

Yapilan Cerrahi islem |  Kamt Diizeyi Yapilan Cerrahi islem | Kamt Diizeyi
Genel Cerrahi Kalp Damar ve Gogiis Cerrahisinde Profilaksi
Ozafagus v Kalp pili takilmas1 la
Acik kalp cerrahisi
Gastroduedonal Ib Koroner arter bypass 1Ib
Protez kapak cerrahisi
Endoskopik gastrostomi Ib Pulmoner rezeksiyon Ib
Ince Barsak I\% Ortopedik Cerrahi

Safra Yollarn (Acik) la Total kalca replasmani Ib

Apendektomi 1b Protez diz eklemi replasmam Ila

Kolorektal la Kalga kirik fiksasyonu la

Laparaskopik ve nonlaparaskopik herni (yama mesh v Kalga karig1 tamiri b
konulan)

Meme v Spinal cerrahi Ib

Genel Cerrahi Protez uygulanmayan gi;rélrﬁﬁlézif islemlerde profilaksi v

Laparoskopik kolosistektomi 1Tb Kulak Burun Bogaz Cerrahisi v

Laparoskopik ve nonlaparoskopik herni Ib Bas Boyun Cerrahisi Ib

Ortopedik Cerrahi Kulak Cerrahisi v

Urolojik Cerrahi Burun ve Siniis Cerrahisi v

Transiiretral mesanetiimori rezeksiyonu [ I Tonsillektomi v

CERRAHI TiPi ONERILEN PROFIiLAKSI ETKENLER IACIKLAMALAR

BAS-BOYUN CERRAHISI

Oral, faringeal mukozalari

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

Sefazolin (1-2 g V) tek doz
+Metronidazol 500 mg (veya Ornidazol
500 mg IV) veya Klindamisin (600-900
mg, 1.V), tek doz +/- Gentamisin (1.5

* S. aureus,
* Viridans streptokoklar
* Orofarengial

'Tek doz profilaksi yeterlidir Profilaksi
stiresi 24 saati asmamalidir

rinoplasti icin profilaksi 6nerilmez. mg/kg, V), tek doz Sefazolin (1-2 gr iv) anaeroblar Profilaksiye ragmen kontamine cerrahide infeksiyon
Kulak cerrahisinde profilaksi énerilmemekle[veya Sefuroksim (1.5 gr iv) veya (peptostreptokok ve oranlar yliksektir
birlikte, hekim tarafindan gerekli Klindamisin (600 mg iv) Sefazolin 20-30 [fusobakteriler)

gorildiginde uygulanabilir.
Temiz -enstriiman konulan

mg/kg

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+ Klindamisin
600 mg

Sefazolin (1-2 g IV) tek doz veya
'Vankomisin (1 g IV) tek doz Klindamisin
(900 mg IV) tek doz veya Amok/Klav 1.2 g,
IV veya Sefuroksim 1.5 g + Metronidazol
i.V. Sefazolin (1-2 g IV) tek doz veya
\Vankomisin 1 g tek doz veya Vankomisin
(10 mg) + gentamisin (3 mg) fizyolojik su

*Staphylococcus spp.
*Pseudomonas tiirleri
dahil gram negatif
mikroorganizmalar

OFTALMIK CERRAHI
Katarakt Ekstrasyonu
Penetran Okiiler Yaralanmalar

Operasyon 3 saatten uzun siirecekse, 8 saat icinde
layn1 doz tekrarlanir

Spinal cerrahide genel olarak profilaksi 6nerilmez.
|Ancak flizyon, yabanci madde yerlestirilmesi ya da
uzun siiren girisimlerde yarari kanitlanmamis
olmakla birlikte profilaksi (sefazolin veya

BEYIN CERRAHI

Temiz ve implant icermeyen

Kraniotomi

Temiz, kontamine (siniislerden gegiliyorsa,
transsfenoidal, transorofarengial)

* S. aureus
*Koagtilaz negatif
stafilokoklar

BOS Sant ile sulandirilarak intraventrikiiler veya klindamisin ile) kullananlar da vardir.
[TMP/SMZ 160/800 mg iv
CERRAHI TiPi [ONERILEN PROFILAKSI ETKENLER ACIKLAMALAR

KARDIYOVASKULER CERRAHI
Asagidaki durumlarda kullanilir :
- Kardiyak cerrahi

Sefazolin (1-2 g, IV), tek doz (veya 3x1 g 1-
2 giin) veya Sefalotin (2.0 g ) tek doz (veya
4-6 saatte bir 2.0 g, 1-2 gilin) veya

Kardiyak kateterizasyon igin profilaksi
Onerilmez.Kardiotorasik Cerrahide profilaksi 72

- Prostetik yabanci cisim konulan vaskiiler
girisimler
- Iskemi nedeniyle alt ekstremite amputasyonu

IV), tek doz veya 12 saatte bir 1g 1-2 giin.
Nazal S.aureus tasiyiciligi olan hastalara
operasyondan 6nceki geceden baslanarak

*Gram negatif basiller

%
- Abdominal aorta rekonstriiksiyonu Sefuroksim (1.5 g, IV)., tek doz (veya 2x1 *;bzugl};zs’ saate kadar uzatilabilir (Uzman 6nerisi).
- Kasik insizyonu igeren bacak operasyonlar: 1.5 gm, 1-2 gin) veya Vankomisin (1.0 g, negagifstafilokoklar Drenlerin ¢ekilmesine kadar stirdirilmemelidir.

Bypass biterken 2. doz antibiyotik uygulanir.
MRSA siklign ise Vankomisin énerilir. Kasik
insizyonlarinda, Sefuroksim eklenir.

- Kalic1 pacemaker takilmasi nazal mupirosin 5 giin kullanilir

Toraks cerrahisinde standart profilaksi 6nerisi
mevcut degildir. Ancak lobektomi, pndmonektomi,

TORASIK CERRAHI Sefazolin (1.0 g, IV), tek doz 'wedge rezeksiyonu, toraks travmasi, 6zefagus
Torasik cerrahi Lobektomi, . g e . cerrahisi, mediastinoskopi, torasik outlet sendromu,
. R Sefuroksim (1,5 g iv) 12 saatte bir veya e N N
pnomektomi gogiis tipl takilmas: ve median sternotomi yapilan
tim diger girisimlerde genel egilim profilaksi
luygulanmasi yoniindedir.
CERRAHI TiPi ONERILEN PROFILAKSI ETKENLER [ACIKLAMALAR
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Gastroduodenal Yiiksek Risk: Aklorhidrili, gastrik

Sefazolin (1-2 g IV) veya Sefoksitin veya motilitesi azalmis, morbid obes, kanserli veya mide

MIDE VE BILIYER SISTEM

CERRAHISI Seftizoksim Gram negatif basiller, kanamasi geciren hastalar
(Gastroduodenal, Perkiitan endoskopik iveya sefotetan veya Sefuroksim (1.5 g, g ’ a1s gee s
; . . . streptokoklar, Biliyer Yiiksek Risk:
gastrostomi ve laporoskopik kolesistektomi 1v). tek doz ) N X . .
. - . . orofarengiyal anaeroblar|Obesite, >70 yas, diabet, non-fonksiyone safra kesesi
dahil) (Bazi otérler 12 saatte bir 2-3 ilave doz (akut kolesistit epizodu, kolelitiazis), tikanma sarihig
'Yalmz yiiksek riskte yapilir Onermektedir). b M ’ gt

kanal taslari olan hastalar

Siprofloksasin (500-750 mg PO) islemden Yeterli drenaj kolanjit ve sepsisi 6nleyebilir.

2 sa bnce. Randomize ¢alismalarda profilaktik antibiyotigin ek
ERCP Seftizoksim 1.5 g IV islemden 1 sa 6nce |Gram negatif basiller, 1z€ calsma.z P tyotigl
- y . . katki saglamadign gosterenler vardir. Antibiyotikler
Obstriitksiyon olmadikca profilaksi gereksiz.  |veya anaeroblar

bakteriyemiyi azaltmakta birlikte sepsis ve

Piperasilin/tazobactam (4.5 g, IV) olanjiyoliti énleyemenmistir.

islemden 1 sa 6nce.

KOLOREKTAL CERRAHI (APPENDEKTOMI DAHIL)
Cerrahiden 6nceki giin sulu diyet ve oral polietilenglikol ile barsak temizligi ile
birlikte:

ORAL: Neomisin siilfat 1g PO + eritromisin baz 1 g PO (Cerrahiden 19-18-9 saat 6nce)
veya Metronidazol+Eritromisin PO girisimden 30 dakika - 4 saat énce (Cerrahiden 19-
18-9 saat once)

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

Peritonit gelismigse; Gram (-)
aerop ve anaeroplari iceren
antibakteriyel tedavi baslanir.
Orn.:
Seftriakson+Metronidazol

Elektif cerrahi Gram negatif
basiller,

anaeroblar

Sefazolin 1-2 g, IV + Metronidazol 0.5 g, IV tekdoz veya Sefoksitin 1-2 g, IV
Sefoksitin 3x1, IV 5 giin veya Seftriakson 2x1 g IV + Metronidazol 3x0.5 g IV 5giin

Acil cerrahi

Riiptiire organ

OBSTETRIK/JINEKOLOJI
Sefazolin 1-2 g, iV, tek doz, Sefoksitin 1-2 |Gram negatif basiller,
g, IV, tek doz, Sefuroksim 1.5 g, 1V, tek doz, |Grup B streptokoklar
Sefotetan 1.5 g, iV, tek doz Enterokoklar, Anaeroblar

IAmeliyattan 30 dakika 6nce uygulanir.
[Uzayan operasyonlarda dozlar her 3 saatte
bir tekrarlanmir

|Vajinal /abdominal radikal histerektomilerde

Erken membran riiptiirii veya komplike
sezaryende

Sefazolin 1 g, IV, umblikal kord klampe edilir]|
edilmez. 6-12 saat sonra tekrar.

GObek bagi klemplendikten sonra

Abortus, 1. trimestrde PID 6ykiisii varsa

1.trimestirde ise Sefazolin 1 g, iV veya
Doksisiklin 300 mg PO; 2. trimestirde ise

Sefazolin 1 g, IV

Sistosel/rektosel onarimi, adnexal cerrahi,
konizasyon, manuel plasenta gikartilmasi,
komplike olmayan dilatasyon ve kiiretaj
islemlerinde profilaksi 6nerilmiyor.

UROLOJIK GIRiISIMLER
Preoperatif bakteriiiri saptananlarda islemden 2 saat 6nce
Oral: Trimetoprim/ sulfometoksazol veya Siprofloksasin 500 mg PO veya lomefloksasin 400
mg PO, sonra katater ¢ikarilana kadar veya 10 giin siire ile (oral Nitrofurantoin veya
TMP/SMX) verilir.
Parenteral: Sefazolin 1.0 g, 1.V. 3x1, 1-3 doz ya da siprofloksasin 400 mg IV verilir

idran steril hastalarda antimikrobiyal
profilaksi tavsiye edilmez. Preop.
Bakteriiiri saptananlar ise 6nce tedavi
edilmelidir

Gram negatif basiller

Siprofloksasin 500 mg veya Aminoglikozid + Metronidazol yada klindamisin veya 2./3. Barsak florasi (Gram

Transrektal prostat biyopsisi kusak sefalosporin Biyopsiden 12 saat dnce ve sonra birer doz verilir negatif basiller, <24>
anaeroblar)
Transuretral veva transvezikal Siprofloksasin 400 mg iv veya 1. ve 2. kusak sefalosporin (sefazolin 1 g ya da sefuroksim
Yy 1.5 g) veya trimetoprim sulfometoksazol veya Gentamisin 80 mg iv + Ampisilin 1 gr iv Gram negatif basiller <24>

prostatektomi veya amoksisilin /klavulanik asit

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 + Ampisilin 1 gr iv
veya amoksisilin /klavulanik asit

Cilt ve genitoiiriner yol

Nefrektomi, nefrolitiyazis 1
orasi

ORTOPEDIK CERRAHI

Hemovak ¢ikarilinca profilaksi

Kardiyak cerrahide oldugu gibidir sonlandirilir.

Kalca artroplastisi, spinal fizyon

/Ameliyathaneye alincasefazolin 1-2 g IV veya
'vankomisin 1.0 g, I.V,, sonra 2x1.0 g/giin L.V. (veya
4X500 mg), 2 giin

Total eklem replasmani (kalga harig) S.aureus, koagiilaz negatif streptokoklar

Stafilokoklar, treptokoklar, gram negatif
basiller

Kapal kirikta acik rediiksiyon+

internal fiksas Seftriakson 2 g, I.V. Veya .M.

Parenteral 1., 2. Kusak Sefalosporinler. Dozlar
histerektomide (yukarida) oldugu gibidir.

Sefazolin 1.0 g, 1.V., 3X1/giin, = 5 giin veya Seftriakson
2.0 g, I.V., 24 saatte bir = 5 giin.

MEME CERRAHISI

TRAVMATIK YARA (ISIRIK
[YARALARI HARIC)

Mevcut klinik ¢alismalar
cercevesinde, bu alandaki cogu
girisim icin profilaksi
Onerilmemektedir.

Eger hekim tarafindan
kullanilmasi gerekli goriliiyor
ise, genel ilkeler dikkate
alinmaldir.

PLASTIK VE
REKONSTRUKTIF CERRAHI

TRANSPLANTASYON
CERRAHISI

Kalp transplantasyonu
|Akciger ve kalp-akciger
transplantasyonu
Karaciger transplantasyonu
Pankreas ve bobrek
transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu

Sefazolin 1g IV insizyondan 30 dakika 6nce, 8 saatte bir ek

doz 48-72 saat siire Sefotaksim 1 g + Ampisilin 1 g
anestezi indiiksiyonu ile birlikte IV, 6 saatte bir aym1
luygulama, 48 saat siire Sefazolin 1 g IV, anestezi ile
birlikte verilir, ii¢ saatten uzun operasyonlarda ek doz
Sefazolin 1 g IV, anestezi ile birlikte, ii¢ saatten uzun
operasyonlarda ek doz

Staphylococcus aureus, koagulaz negatif
stafilokok

Staphylococcus aureus, koagulaz negatif
stafilokok

Gram negatifler, Enterokok,stafilokok,
nadiren P.aeruginosa Gram negatif
basiller (E.coli, Klebsiella vb), stafilokoklar
[Enterik gram negatif basil

SECILMIiS BAKTERIYEL INFEKSIYONLARA YONELIK ANTIMiKROBIYAL PROFiLAKSI

‘Etyolojik Ajan /Hastahk

|Profilaksi:Ajan/DozlY ol/Siire

Oneriler

‘Grup B streptokokal hastalik (GBS)




(Prokalite

Demo Hastanesi

ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI REHBERI

Dokiiman Kodu: EN.RH.001

Yayin Tarihi: 15.09.2021

Revizyon Tarihi: -

Revizyon No: 0

1. Tim Hamile kadinlar hamileligin 35-37. Haftalarinda
taranmali. Kiltir pazitif ise dogum sirasinda tedavi verilir.

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

3. GBS durumu bilinmiyor ama asagida belirtilenlerden herhangi
birisi varsa tedavi verilir.

a)<37> b)=18 saattir var olan membran riptiri

c)intrapartum sicaklik =38.00C

Dogum sirasinda profilaktik rejim: Pen G 5 milyon iinite IV
(yiikkleme) sonra 2,5 milyon iinite iV q4h

|Alternatif tedavi:Ampisilin 2gm iV (yiikleme), sonra 1 gm iV q4h
Pen alerjisi:Anafilaksi agisindan yiiksek risk tasimayanlar; Sefazolin
2 gm IV baslangi¢ dozu, sonra 1gm iv q8h.

lAnafilaksi acisindan yiiksek risk tasiyanlar; Klindamisin ve
eritromisin duyarl

(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 yada
almasin, infeksiyonun klinik bulgularimi gosterir.
Gestasyonel Yas1 <35>

GBS negatif kadinda erken membran riiptiirii, preterm

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

IAntibiyotik tedavisi plaseboya kiyasla infant respiratuvar
distres

sendromunu ve nekrotizan enterokoliti azaltmis ve
hamilelik siiresini uzatmistir.Biiylik bir ¢alismada, po
eritromisin plaseboya kiyasla neonatallerdeki sonucu
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liyilestirmis fakat bu etki Amoksisilin-klavunat ve her iki
ilacin kombinasyonunda g6zlenmemistir

5 yasina kadar antimikrobiyal profilaksi:Amoksisilin 20mg/kg/giin
lveya Pen V 125mg bid

5 yas sonrasi:Splenektomi sonrasi ¢gocuklara en az 1 yil Pen V
250mg bid verin. Bazilar profilaksinin 18 yasina kadar verilmesini
Oneriyor.Asilamaya devam edin art1 febril hastalik varhginda hekim
destegi alana degin hasta Amoksisilin-klv. Kullansin Pen
alerjisi:TMP-SMZ veya klaritromisin segeneklerdir.

/Asilama: Onerilen zamanlarda pnémokok , H.influenza B
've kuadrivalan meningekokkal asinin yapildigina emin
olun Ayrica sicle cell anemi, talasemi hastaligi olan
asplenik ¢ocuklara 5 yasina degin giinlitk antimikrobiyal
iprofilaksi 6nerilir.

Postsplenektomi bakteriyemi: Olasi ajanlar Pnémokok (%90),
'meningokok, H. influenza tip b

H.influenza tip B ve N itidis profilal

Ev ici: Evde < 4 yasinda bir asilanmamis ¢ocuk ile temas
olmussa, gebe kadin harig tiim ev bireylerine rifampisin
verilir. Cocuk bakim merkezleri: < 2 yasinda asilanmamis
1 ¢ocukla temasta, duyarh kisilere profilaksi + as1
luygulanir. >2 yas profilaksi uygulanmaz. 60 giin i¢cinde =
2 olgu olmussa ve asilanmamis

(Cocuklar:Rifampisin 20mg/kg po (600mg ge¢memek kaydiyla) q24h

Hemofilus influenza tip B Ix 4 giin Eriskinler:Rifampisin 600mg q24h x 4 giin

Endokardit Profilaksisi icin Hasta Secimi

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

)Asagida Belirtilen Invazif|GT veya GU Sisteme, Asagida Belirtilen
Respiratuvar Islemlerin |Invazif
Uygulanacagi Hastalar |[islemlerinin Uygulanacagi Hastalar

lAsagida Belirtilen,

Endokarditle iliskili Yiiksek Riskli Kardiak
Sorunlardan Herhangi Birine Sahip
Hastalar

Protez kalp kapag infektif Endokardit
Oykiisit Konjenital kalp hastaligi art1
|Asagudakilerden birisi;

* Protez materyalle tamamen onarilmis
Kardiak defekt (sadece ilk 6 ay)

« Kismen onarilmis fakat protez Materyal
yakininda rezidi defekt var

« Diuizeltilmemis siyanotik konjenital Kalp
hastaligi

¢ Cerrahi olarak onarilmis sant ve oluk
Kalp transplanti sonrasi valvulopati

Asagida Belirtilen Dental
islemlerin Uygulanacad Hastalar

Enterekokkal USI olan hastalar i¢in:
« Elektif GU islem 6ncesi tedavi edin
« Elektif olmayan islemlerigin
perioperatif rejimin enterokoku
kapsamas saglanir. Varolan GU veya
GI infeksiyonu olan yada cerrahi alan
infeksiyonu veya sepsisi
Onlemeyeyonelik perioperatif
antibiyotik alan hastalar i¢in

« Perioperatif rejime anti enterokokkal
kapsami saglayan ilaglarin dahil
edilmesi mantikli

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

Diseti dokusunas dental
periapikal Bolgeye herhangi bir
islem veya Oral mukozay: perfore
edici bir islem. Profilaksi Onerilir.
(Rutin anestetik enjeksiyonlar
(infekte Alan Uzerinden

olmadigi stirece) Dental direk
grafi, ilk dislerin dokiilmesi,
Ortodontik cihazlarin
ayarlanmasi veya Ortodontik
braket ya da gikarilabilir cihaz
yerlestirimi igin profilaksi
Onerilmez.

Respiratuvar traktus
mukozasi insizyonu
Profilaksi Diisiin

\veya Kanitlanmig
infeksiyon tedavisi igin
Profilaksi 6nerilir.

ANTIBIYOTIiK DUYARLILIK TESTLERINDE ANTIBIYOTIK SECIMi VE KISITLI ANTiBiYOTIK BiLDIiRIMi

Bir laboratuvarin duyarhlik test sonuclarim rapor etme politikasi, duyarhilik testlerinin uygulanmas: kadar tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir durumdur. Rapor
edilecek antibiyotiklerin segimi ve raporlama kurallar klinisyenin antibiyotik se¢imi ve tedavisinin basarisinda goéz ardi edilemeyecek kadar 6nemlidir. Laboratuvar, her
seyden once hangi etkene hangi duyarhilik test yontemini uygulayacagina, hangi antibiyotikleri test edecegine, nasil yorumlayacagina ve rapor edecegine karar vermeli, bu
konuda bilimsel dogrulara, tilke gergeklerine ve hastane sartlarina uygun saglikl bir politika olusturmali ve bu politikasini 6diin vermeksizin uygulamalidir. Bu konuda en
iyi karar klinik mikrobiyoloji laboratuvari, enfeksiyon hastaliklari klinigi, enfeksiyon kontrol komitesi, antibiyotik kullanimimi ontrol komitesi, hastane eczanesi gibi
boliimlerin koordinasyonu ile olusturulmalidir.

Gecmis yillarda kisith sayida antibiyotik kullanimda oldugu igin bu konuda bir sikint1 yasanmamis ve rutin uygulamada eldeki tiim antibiyotikler test edilebilmistir. Oysa
giniimiizde birbirlerine benzer yap: 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 varhgi,
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, atilim yolu, viicut bdlgelerine gegisi ve kullanilan in vitro testlerin prediktif degerleri géz 6niinde bulundurulmahdir. Her seyden
once bu konuda yayinlanmis bilimsel ¢alismalar ve derlemeler incelenmeli, gesitli kuruluslar tarafindan yayinlanmis standartlar referans olarak alinmalidir. Genellikle
tulkemizde antibiyotik secimi, testlerin standardizasyonu ve kalite kontrolii konusunda Amerika Birlesik Devletlerinin National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS) kurulusunun yayinlar takip edilmekte ve uygulanmaktadir. Tim olasi etkenleri g6z oniinde 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 ayr1 grupta toplamistir.

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
kullammmini gerektiriyorsa, hasta A grubundaki ajanlar1 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, ¢ok nadir karsilasilan bir etken izole edildiginde, A
ve B grubundaki ajanlarin timii direngli ise test ve rapor edilirler.

U-Grubu: Sadece idrar 6rnekleri igin ek olarak test ve rapor edilecek ajanlardir.

ETKENE GORE RAPOR ETME

Laboratuvarlar her seyden 6nce rutinde ve 6zel sartlarda duyarhlik testi uygulayacaklari mikroorganizmalar: saptamalidirlar. Bu karar, mikroorganizmanin klinik 6nemine
ve duyarlilik profiline baghdir. Genelde stafilokoklar, psodomonaslar, Enterobactericeae iiyeleri, enterokoklar, Haemophilus tiirleri rutin olarak test edilir. A grubu beta

hemolitik streptokoklar, Neisseria tiirleri gibi genelde karakteristik duyarhlik dagihmina sahip mikroorganizmalara duyarlilik testi yapilmasi gereksizdir. ( Tablo 1 ve 2 )

A. Enterobactericeae:
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. i}{inci kusak sefalosporinler, birinci kusak sefalosporinlere direngli ise rapor edilir,

e Uglincl kusak sefalosporinler, birinci ve ikinci kusak sefalosporinlere direncli ise rapor edilir,

» Tobramisin ve/veya amikasin, gentamisine direncli ise rapor edilir

e Piperasilin, tikarsiline direngli ise rapor edilir,

« Bazi genis spektrumlu beta laktamaz (ESBL) tasiyan Enterobactericeae iiyeleri (Klebsiella ve Echerichia coli gibi) aztreonam ve ii¢iincii kusak sefalosporinlere ve genis
spektrumlu penisilinlere karsi diren¢ gosterirken; sefazolin gibi birinci, sefoksitin gibi ikinci kusak sefalosporinlere, beta laktamaz inhibitorlii beta laktam
antibiyotiklerine (BL+BLI) ve karbepenemlere kars: duyarhdirlar. Bu tip etkenlerde rutin antibiyogramda stiphelenildiginde ¢ift disk sinerji yontemi uygulanarak ESBL
pozitifligi arastirilmahdir. ESBL pozitif suslarin bazen BL+BLI diren¢ gosterebilecekleri gdzardi edilmemeli ve test edildikten sonra rapor edilmelidirler.
Karbepenemlere duyarhdirlar, test edilmeksizin rapor edilebilirler.

¢ Salmonella ve Shigella spp. suslari i¢in rutin olarak sadece ampisilin, bir kinolon ve trimetoprim/sulfametoksazol test ve rapor edilmelidir. Salmonella tiirlerinin barsak
dis1 kaynaklardan izole edilen suslar i¢in bunlara ek olarak kloramfenikol ve iigiincii kusaktan bir sefalosporin de test ve rapor edilmelidir.

« Sefalotin, sefapirin, sefradin, sefaleksin, sefaklor ve sefadroksili temsilen “sefalotin” kullanilabilir. Sefazolin, sefuroksim, sefpodoksim, sefprozil ve lorakarbef (sadece
idrar izolatlar i¢in) tek tek test ve rapor edilmelidir, ¢iinkii sefalotinin direngli oldugu durumlarda énemli olabilirler.

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

¢ Bazi nadir izolatlar aminoglikozid-modifiying enzim olustururlar ve gentamisin, tobramisin ve amikasine diren¢ gosterirken, netilmisine duyarhdirlar. Rapor edilirken
bu olasilik g6z ard: edilmemelidir.

A. Pseudomonas aeruginosa:

* Mezlosilin ve tikarsiline direngli ise piperasilin rapor edilir,

* Gentamisine direncli ise tobramisin ve/veya amikasin rapor edilir,

o Seftazidim direngli ise imipenem rapor edilir,

* P.aeruginosa’da seftizoksim duyarliligi iiriner sistem enfeksiyonlar: disinda rapor edilmemelidir,

« Eger sistemik bir infeksiyon s6z konusu ise bu etken i¢in kloramfenikol, tetrasiklin ve trimetoprim-sulfametoksazol rapor edilmemelidir.

B. Stafilokok:

« Vankomisin sadece metisilin /oksasilin direngli ise raporedilir,
e Oksasilin direngli ise tim beta laktamlar in vitro duyarlh ¢iksalar da direngli rapor edilir

C. Enterokok:

« Vankomisin sadece ampisilin direngli ise raporedilir,

« Sefalosporinler ve aminoglikozitler (yiiksek diizeyde aminoglikozit direncini goriintillemek disinda), klindamisin ve trimetoprim/siilfametoksazol enterokoklar igin test
ve/veya rapor edilmemelidir; ¢linkii bu sonuglarin rapor edilmesi tehlikeli olabilecek, yaniltici sonuglar verebilir.

¢ Enterokoklar aminoglikozidlerin klinik olarak erisilebilen konsantrasyonlarina ve penisiline intrensek direnclidirler. Hayat1 tehdit edici enterokok infeksiyonlarinda tek
baslarina higbiri ile éldiriicii etki elde edilemezken, penisilin veya vankomisin ile bir aminoglikozid kombinasyonu, enterokoklara karsi in vitro sinerjistik bakterisidal
etki goOsterir, bu nedenle kombine kullanilmalar: 6nerilir. Yiksek 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 tedavidende
oldiiriici sinerjistik etki beklenmediginden bu ajanlar test ve rapor edilmemelidir. Hem streptomisine hem de gentamisine direng varsa, kombinasyon tedavisi hi¢
onerilmemektedir. Tim bu olasiliklar g6z 6ntinde bulundurularak streptomisin ve gentamisine yiiksek diizey direnci test ve rapor edilmelidir.

VUCUT BOLGESINE GORE SELEKTIF RAPOR ETME

a. Beyin omurilik sivis1 izolatlarinda kan beyin bariyerini gegen tim antibiyotiklerin sonuglarini rapor edilmelidir.
b. Sadece triner sistem infeksiyonlarinin tedavisinde kullanilabilen ilaglarin sonuglar: sadece tiriner sistem izolatlarinda rapor edilir.

HASTANIN OZELLIGINE GORE SELEKTIiF RAPOR ETME

a. Bazi antibiyotikler bazi yas gruplar i¢in kullanima uygun degildir. Kinolonlar ¢ocukluk yas grubunda kikirdak doku gelisimini bozdugu i¢in kontraendikedir.
b. Ayaktan hastalara intravenoz ilaglarin rapor edilmesindenkaginilmalidir.

c. iImmunkompremize hastalarda bakterisidal aktivite dnemli oldugundan genis spektrumlu ve kuvvetli etkili antibiyotiklerin rapor edilmesinden kaginilmamahdir.
d. Cok ciddi infeksiyonlarda enfeksiyon bolgesine hizla ve yeterli diizeyde ulasabilecek antibiyotikler 6ncelikle rapor edilmelidir.

BAZI ANTIBIYOTIKLERIN RUTIN OLARAK TEST VE RAPOR EDIiLMEMESINiN NEDENLERI

. Klinisyenin antibiyotik se¢imi laboratuvar raporundan etkilenir.

. Kisith rapor etmek daha pahal ve toksik ilaglarin kullanimim kisitlar

. Yeni ajanlarin uygunsuz ve gereksiz kullanimini engeller.

. Uygunsuz kullanim sonucu olusacak direng gelisimi engellenir.

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

o0 Te

Tim bu bilgiler 151ginda klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarinda olusturulacak raporlama politikalarinin; klinisyenlerin daha bilingli antibiyotik kullanmalarini saglayacag,
hastane enfeksiyonu etkenlerinde gereksiz direng gelisimini engelleyecegi ve ila¢ maliyetlerini disiirecegi bir gergektir.

AKILCI ANTIiBiYOTiK KULLANIMI

AMAC

Antibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanimini 6nleyerek; antibiyotiklere direng gelisimini, siiperenfeksiyonlari, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kayb1 en aza indirmektir.
KAPSAM

Hastanemizde ¢alisan tiim hekimleri kapsar.

UYGULAMA

1. Klinik, laboratuvar (l6kositoz, CRP, sedimentasyon artis1 vs.) ve radyolojik bulgular telkin ediyorsa hasta enfeksiyon agisindan degerlendirilmeli, her ates yiksekliginde
enfeksiyon diisiiniilerek antibiyotik baslanmamalidir.

2. Kiiltiirde iretilen bakterinin etken ya da kolonize olduguna hastanin klinik ve laboratuvar bulgular esliginde karar verilmeli, etken oldugu diisiiniilityorsa antibiyotik
baslanmaldir.

3. Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmam (EHU) imzasi1 gerektiren antibiyotikler icin ‘Antibiyotik Onay Formu’ doldurularak enfeksiyon hastaliklar1 uzmanindan konsiiltasyon
istenmelidir.

4. Toplum koékenli ve hastane kokenli pnémonilerde Toraks Dernegi Pnémoni Tan1 ve Tedavi Uzlasi Raporlar: dogrultusunda ve hastanemizin mikrobiyolojik floras: ile
antibiyotik direng paternleri goz 6niine alinarak ampirik antibiyoterapi baslanmalidir.

5. Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan hastane enfeksiyonu etkenleri ve antibiyotik diren¢ oranlar belli araliklarla ilgili birimlere bildirilmelidir.

6. Antibiyotik Kontrol Komitesi hastanemiz antibiyotik direng paternine goére bazi antibiyotiklerin kullanimim sinirlayabilir veya tercihen kullanimlarini 6nerebilir.
7. Operasyon Oncesi profilaktik antibiyotik kullanimi konusunda ‘Cerrahi Profilaksi Rehberi’ ne uygun hareket edilmelidir.

Akilcl ilag ve Antibiyotik Kontrol Ekibi

Uzm. DT oot e, - Sorumlu Enfeksiyon Hekimi

OP. DIt et e - Cerrahi Brans Hekimi
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Oguzhan YILDIZ - Sorumlu Ecz

DEZENFEKSIYON, ANTIiSEPSI, STERILIZASYON SURECLERI

Hastanemizde Merkezi Sterilizasyon Unitesi bulunmamakla birlikte Sterilizasyon Birimleri ameliyathane sorumlulugu altinda bulunmaktadir.Ayrica EKK, infeksiyon riskini
azaltmaya ve galisanlarin sagligini korumaya yonelik olarak sterilizasyon unitesi sorumlular ile siki igbirligi icerisinde galisarak, uygulamalarin talimatlara uygun olarak
yapilmasin: saglar ve denetler. Hastanede kullanilacak olan; dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ geregleri ve infeksiyon kontroli ile ilgili demirbas ve sarf malzeme
alimlarinda, bilimsel veriler 1siginda ilgili komisyonlara goriis bildirir. Tim hastanede kullanilan dezenfeksiyon-sterilizasyon- antisepti yontemlerinin prosediire uygun
olarak yapilip yapilmadigini denetler.

AMAG: Servislerde kulanilan alet ve malzemelerin sterilizasyon ve dezenfeksiyon ilkelerini belirlemektir.

KAPSAM: Servislerde kulanilan alet ve malzemelerin sterilizasyon ve dezenfeksiyon faaliyetlerini kapsar.

SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasindan hastenenin tim calisanlar sorumludur. Bu talimatin uygulanmas ile ilgili denetimlerden Bashekimlik adina Enfeksiyon
Kontrol Komitesi sorumludur.

FAALIYET AKISI:

Aletlerin sterilizasyon tinitesi transferi:

Poliklinik ve servisteki kontamine aletler higbir islem gérmeden kapali kap icerisinde yikama alanina getirilir.
Aletlerin dekontaminasyonu:

Gorevli personel kisisel koruyucu ekipmanlarini giyer ve aletler akan su altinda kaba kirinden arindirilir. Enzim ¢6ziicii ya da 1/10°lik (1 litre su + 3klor tablet) soliisyon
icerisinde10-15dak.bekletilir, firgalanir, durulamr ve kurulamr.

Hazirlik ve bakim alanina (Temiz Alan)tasimasi:
Dekontamine aletler form doldurularak sterilizasyon sorumlusuna teslim edilir.

e Saymmin bakimi ve kontroli yapilir.

« Paketlenir.

o Sterilizasyonu saglanir.

» Steril aletler uygun sartlarda depolanir.

o Steril aletler kullamim alanlarina transfer edilir.

Sinif ve tanimi Cihaz, alet ve malzeme lYontem / sterilizasyon/ dezenfeksiyon
Kritik malzeme:Steril viicut boslugu
veya kan dolasim sistemi ile temas eden [Cerrahi aletler, kardiyak ve iiriner kateterler, implantlar, direnler vb.
tibbi geregler

Isiya dayanikl olanlar igin otoklav ile sterilizasyon,
(mutlaka steril olmali)

Fleksible endoskoplar, laringoskoplar, vaginal-rektal ultrasonografi Dezenfektanlar ile yiiksek diizey
problari,endotrakeal tipler, nazal kaniiller, nemlendiriciler ve filtreler, |dezenfeksiyon:kullanilan ajana gore 5-20 dk.

nebiilizer kaplar, aspirasyon sondalari, beslenme sondalari, temas,(10000ppm)
Yan kritik malzeme:mukoza veya laringoskop bleytleri, larengeal tiipler, fiberoptik bronkoskop, airway [Orta diizey dezenfeksiyon:10dak. temas(1000-
biitiinliigli bozulmus deri ile temas eden [bazi oftalmik araglar,amalgan kondansori vb. 5000ppm)

tibbi gereglerdir.

Koruyucu kihf veya kondom kullanilmas: riski azaltir
\Vaginal-rektal ultrasonografi problari ancak bu uygulama sonrasinda da dezenfeksiyon islemi
yapilmalidir.

Disiik diizey dezenfeksiyon:On dakika temas %50 den
az etil alkol, serbest klor iceren sodyum hipoklorit (50-
500 ppm) 1/100°lik soliisyon

Kritik olmayan aletler:Saglam deri ile
temasi olan mukoza ile temas1 olmayan
aletlerdir.

Steteskop tansiyon aleti,pulse oksimetre, kiivoz, ilag kadehleri,
[pansuman arabalari vb.

Bakteri ve Mikrobakteri Etkileme Seviyelerine Gore Dezenfeksiyon Sekilleri;

Uygulanmasi Gereken Prosediir Patojen
Prion Inaktivasyon islemi Prion
Sterilizasyon Bakteri Sporlari
Yiiksek Diizey Coccidia

M.tuberculosis M.terrae

Orta Diizey Lipid zarfsiz veya ku(;u‘k virtisler (poho_, coxackie)
Dezenfeksiyon Mantarlar (candidaspp. Asepergillus)
Vejatatif bakteriler (S. Aureus, P.aeruginosa)

Disik Duzey Lipit zarfli veya orta bityuklikte viriiser (HIV, Hepatit B, Herpes virisler...)

Ameliyathane, Poliklinik, Acil Servis ve Kliniklerde kullanilan kirli alet ve malzemeler asagida belirtilen yontemlerle temizlenir, dezenfekte edilir ve
gerektiginde steril edilir.

[Yontem .
Alet-malzeme ad: Sinifi — - Uyg Uygulama Siiresi Sikhign
Sterilizasyon Dezenfeksiyon
Cerrahi metal aletler Kritik Etilen oksit (-) Dekontaminasyon isleminden sonra Her kullanm
Otoklav sonrasi
&er‘rahl el(rxdos:otplkiletler Kritik o [Yiiksek diizey Dekontaminasyon isleminden sonra%?2’lik b0 dk Her kullanim
.aparas OP, ATtroskop, Tt - dezenfeksiyon gluteraldehidte 20dak. beklet steril su ile durula. sonrasi
Sistoskop)
Endotrakeal Tiip Kritik Tek kullanimhk I Dekontaminasyon isleminden sonra 8 Saat Sterilizasyon+13 saat Her kullamim
veya ETO lhavalandirma sonrasi
Laringoskop,Larinks Kimyasal Dekontaminasyon isleminden sonra 1/10lik 20dk. Ambu balonu Ve Laringoskop Her kullamm
aynasi,Ambu ve maske IYan kritik |(-) [Dezenfeksiyon (ODD)|(1litresu+3klor tablet) soliisyonda 20dk bekletilir suya batirilmaz yiizeyi silinir sonrast
(Laringoskopun bileyt kismi) 5000ppm sterilsu ile durulanir ve kuru olarak saklanir (Dezenfeksiyon)
. Kimyasal Dekontaminasyon isleminden sonra%?2’lik
Kolonoskop ve Endoskopik IYar kritik |(-) Dezenfeksiyon (YDD) |gluteraldehidte 20dak. beklet steril su ile durula. 20 dk ]:ier k|..111amm
aletler . . . 6ncesi ve sonrasi|
10000ppm Kullanim 6ncesi ayni islem tekrarlanir.
Kimyasal . . . .
/Anestezi solunum cihazi [Yar kritik ((-) Dezenfeksiyon (ODD) De]iontammasyon 1sle.m1nds,t}r1 soflréhf)r‘tumlar 1/101ik 20 dk Her kullanm
Soliisyona daldinlir Cihaz ytizeyi silinir sonrasi
5000ppm
. - Dekontaminasyon isleminden sonra Tek kullamimhk |[Eto’da8 Saat Sterilizasyon+13 saat [Her kullanim
Aspirator hortumu ve ucu |Yan kritik |ETO OTOKLAV () tercih edilmeli havalandirma Otoklav’da 30 dk sonrasi
Kimyasal . . o PR
o . - . Seti tek kullammlik tercih edilir Goriiniir
Nebulizator ve seti [Yar kritik () ?ggg‘;ﬁ‘f‘yo“ (ODD) |\ takinas: silinir(1/10’Iuk 1litre su+3Klor tablet) kirlenme
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B kilimi Her kull
urun s}je - umu \Yar kritik [Otoklav (-) Dekontaminasyon isleminden sonra 30 dk er anim
Buson kiiretleri sonrasi
Manometre Suyu her hastada Her hastada
- . Kimyasal Maskeler Tek kullanimlik olmalidir. Manometre degistirilir Ayn1 hastada kirlenme Aym hastada
Oksijen manometresi ve Yar kritik |(-) Dezenfeksiyon (ODD) [1/10lik 1litre su+ 3klor tablet ile silinir dezenfekte  [oldu ise degistirilir. Manometre kirlenme
Maskesi 5000ppm edilir. kullanilmayacaksa kuru olarak durumunda
saklanir.(Steril su) Kullanilmiyorsa
kuru
Kadin Dogum muayene Kimyasal Dekontaminasyon isleminden sonra %2lik Her kullanim
aletleri, (Karmen kaniilii ve IYar: kritik ((-) Dezenfeksiyon (YDD) |Gluteraldehit icinde 20dk beklet steril su ile durula 20 dk sonrast
enjektorii vb.) 10000ppm veya (1/10lik 1litre su+3klor tablet)
Kadin Dog Her kull
adn . ogum y.r.u}.ayene \Yar kritik [Otoklav (-) Dekontaminasyon isleminden sonra 30 dk er kuflanim
aletleri (Spekkiiliim) sonrasi
. icinde enfekte su varsa 3klor tablet atilir10dk
Kimyasal bekledikten sonra dékiiliir. Dekontaminasyondan 10dk
Aspirator cihaz ve kavanozu [Yarn kritik |(-) Dezenfeksiyon (ODD) B . X . . Y Cihaz yiizeyide 1/10lik soliisyonla 24 saatte bir
sonra 1/10lik 1lite su+3klor tabletli soliisyonunda P
5000ppm - silinir.
bekletilir ve durulanir.
- Kimyasal Dekontaminasyon isleminden sonral/100lik 3litre
. . -» - Kritik . A s PR Her kullanim
Bobrek kiivet,Ordek, Stirgit olmayan (-) Dezenfeksiyon (ODD) |su+1klor tabletli soliisyonda 10dk beklet temizlik Tek kullanimlik olmasi 6nerilir. sonrast
V! 500ppm deterjani ile yika.
. - Kimyasal . . . .
Steteskop, TA aleti Kritik |Alkoll 1/100lik 3lit; +1 klor tabletls 1
oteskop, 1A alell e ) Dezenfeksiyon (ODD) [ALcole veya 1/100lik 3litre su+1 klor tabletlisuile 1, ) 24 saatte bir
'mansion, EKG Aleti puarlar: olmayan silme.
500ppm
. Kimyasal . . S
. Kritik |Alkoll 1/100lik 3lit; +1 klor tabletl; 1
Ila¢ kadehleri e (-) Dezenfeksiyon (ODD)| . olle veya 1/ . itre su or tabletli su le 10dk 24 saatte bir
olmayan silme.
500ppm

HASTANE GENEL TEMIZLiGi

Amag: Hastane ortamindan kaynaklanabilecek enfeksiyonlar: énlemek, hasta, hasta yakim ve hastane galisanlari igin saglikli bir ortam olusturmak amaciyla uyulmasi gereken temizlik
kurallarini belirlemek ve uygulanmasini saglamak.

Kapsam: Hastanemizin tim risk alanlarini kapsar.

Sorumlular: Saglk Bakim Hizmetleri Mudurd, idari Mali isler Miidiir Yardimcisi, birim sorumlulari, temizlik personeli.

Tanimlar:

Cok yiiksek riskli alanlar: Ameliyathane, yogun bakim unitesi, enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan belirlenen izolasyon odalari, yanik odasidir.Bu alanlarda ¢nce temizlik sonra
dezenfeksiyon islemi yapilir.

Yiiksek riskli alanlar: Acil servis, sterilizasyon tnitesi, dogum salonu, kiivezler, tibbi atik deposu, tehlikeli atik deposudur..Bu alanlarda 6nce temizlik sonra dezenfeksiyon islemi yapilir.

Orta riskli alanlar: Genel klinikler, mutfak, hasta odalari, laboratuvar, radyoloji, bekleme salonlarl, gamasirhane, poliklinikler, eczane, morg vb.Diizenli olarak temizlik yapilmal ve
aralarda kirlenen yerler temizlenmelidir.

Diisiik riskli alanlar: idari ofis alanlar, egitim salonu, hemsire doktor odalari, steril olmayan depolar, arsiv, asansér vb. Diizenli olarak temizlik yapilmali ve aralarda kirlenen yerler
temizlenmeli.

Uygulama:

1.Temel ilkeler:

POOWONOUE WN -

==

. Tiy birakmayan temizlik bezleri tercih edilmelidir, bez ve kova renkleri kullanim alanina goére belirlenmelidir.(tablo-1)

. Kirli bezle temizlige devam edilmemeli, sik bez degistirilmelidir.(2 veya 3 hasta odas1 sonras1)

. Kirlenen bezler sicak su ve deterjanla yikanip kurutulduktan sonra kullanilmaldir.

. Toz alma disinda her tir temizlik islemi sirasinda uygun eldiven giyilmeli, islem bitiminde eldiven ¢ikarilip el hijyeni saglanmaldir. (tablo-2)

. Ellerinde yara, ¢izik, vb. bulunan temizlik personeli toz alma islemi sirasinda steril olmayan temiz eldiven giymelidir.

. Eldivenli ellerle kap:1 kolu, telefon, masa, vb. ylizeylere temas edilmemelidir.

. Tuvalet temizligi i¢in kullanilan eldivenler diger alanlarin temizliginde kesinlikle kullanilmamalidir.

. Nemli siiplirme ve bakim amagh moplama esnasinda mop 6niinde kontrol edilemeyecek kadar fazla kir/materyal birikimi var ise gekcek ve faras ile ahnmahdir.
. Mop, temiz alanda “S” seklinde, kirli alanda diiz hat tizerinde hareket ettirilerek temizlik yapilmahdir.

. Mop ile temizlik yapilarak ilerlenirken temizlenmemis alan birakilmamaldir.

. Yiizeylerde kan ve viicut sivilan ile kirlenme varsa temizlige ek olarak [1/10 oraninda 1 litre suya 1 ¢ay bardag: 100ml ¢gamasir suyu veya llitre suya 3 klor tablet(5gr) koyularak

dezenfeksiyon yapilir.

. Kesinlikle kuru siipiirme ve silkeleme yapilmamal toz kalkmasina neden olacak toz alma yontemlerinden kaginilmali.Temizlik soliisyonlar1 ginliik olarak islemden hemen o6nce

hazirlanmali ve uzun siire bekletilmemeli.

. Camasir suyu ve deterjan asla karistirilmamali.

. Mavi mop kuru stipiirme, sagakli mop 1slak silme, beyaz mop kurulama, kirmizi mop tuvalet zemininde kullanilir.

. Temizlik ve dezenfektan soliisyonlar: sik degistirilmeli.(2-3 hasta odas: temizlendikten sonra)

. Dezenfeksiyon isleminden 6nce mutlaka su ve deterjanla 6n temizlik yapilmahdir.

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

. Sagakli mop kullaniminda zemin 1slak birakilmamali, kurulama islemi yapilmal ve kirlenme, kayma ve diismeleri 6nlemek i¢in uyar: levhalari konulmahdir.

. Paspas ilk kez kullaniliyor ise sicak su ve deterjanla gamasir makinesinde yikanarak havlarindan arindirilmalidir.

. Paspaslama igin kullanilacak su ilik olmaldir.

. Temiz su icin mavi kova, kirli su i¢in kirmiz1 kova kullanilmahdir. Mavi kovaya uygun konsantrasyonda (Uretici Firma énerisine uygun olarak), kirmiz1 kovaya ise bunun yarisi kadar

s deterjan konulmalidir.

. Paspas S seklinde hareket ettirilmeli, zeminden miimkiin oldugunca uzaklastirilmadan temizlik yapilmahdir.
. Kirli paspasla temizlik yapilmamali, kirlenen paspas 6nce kirmizi kovada kirinden arindirilmali, sonra mavi kovada yikanmali, stkma presi kirmizi kova tizerine gevrilerek sikma islemi

yapilmalidir. Bu islemi takiben paspas sicak su ve deterjanla gamasir makinasinda yikanip kurutulduktan sonra tekrar kullanima sokulmalidir.

. Giin icinde kullanilan tiim paspaslar, giin sonunda sicak su ve deterjanla gamasir makinasinda yikanip kurutulduktan sonra tekrar kullanima sokulmalidir.
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Tablo-1

‘ Bolim Kova Rengi Bez Rengi
Hasta yemek masasi, buzdolabinin dis yiizeyi, etajyer’in i¢ ve dis ylizeyi ve hasta elbise dolaplar: silinmelidir. Sar1 Sar1

Buzdolabinin i¢ ylizeyi silinmelidir. Yesil Yesil

Tablo-2: Hastane temizliginde eldiven kullanim

Alan Eldiven Tiirii Renk
Evsel Nitelikli Atik Toplama Plastik Sar1 veya mavi
| Tibbi Atik Toplama Turuncu Turuncu

2. Kan ve viicut sivilan dokiildiigiinde yapilacak temizlik:

1. Bitiun kan ve viicut sivilan enfekte kabul edilmeli dokiilme ve sigramalarda temizlik glivenli bir sekilde hemen yapilmalidir.

2. Temizligi yapacak personel mutlaka eldiven giymelidir.

3. Kan ve viicut sivilan dékiildiigiinde hemen kagit havlu ile kaba kiri alinip havlu tibbi atik kovasina atilir, 1/10 luk sodyum hipoklorit soliisyonu (1litre suya 100cc ¢gamasir suyu) veya
tableti (5000 ppm 1litre suya 3klor tablet (5grlik)) ile hazirlanan dezenfektan dokiilerek 5-10dak beklenir.1/100 lik sodyum hipoklorit soliisyonu (1litre suya 10cc ¢amasir suyu) veya
tableti (500ppm 3 litre suya 1klor tablet(5gramlik) ile hazirlanan dezenfektan ile silinir veya paspaslamr.Kullanilan temizlik malzemesi 10 litre suya 1klor tablet koyularak hazirlanan
dezenfektanda 20 dak bekletilir.

4. islem sonrasi eller mutlaka yikanmaldir.

3.0DA/ OFiS TEMIZLiK YONTEMLERi

. Odalarn temizligine ¢oplerin toplanmasiyla baslanir.Copler giinde 3 kere, gerektiginde hemen toplanmali ve Atik Yonetim Prosediirii ‘ne gore uzaklagtirilmalidir.

. Personel ise baslamadan 6nce ellerini yikamaldir, temizlik islemlerinde El Hijyeni Talimat1’ na gore steril olmayan eldiven giymelidir.

. Cop kovalar: haftada 1 bulas durumunda hemen yikamr, kurulanir ve temiz poset gegirilir.

Oda temizligi toz kalmayacak sekilde yapilmahdir.

. Temizlik her zaman temiz alandan kirli alana dogru yapilmahdir.

Oda zemini mavi mop ile temiz alanda ‘S, seklinde kirli alanda diiz hat tizerinde hareket ettirilerek stipiiriliir, kaba kirler faras ile alimir, kesinlikle firca veya stpiirge kullanilmaz.

. Odadaki tim kuru yluzeylerin(pencere 6nii, radyator, yemek masasi, kapi kollari, etejer, mobilya vb.)tozu su ve yiizey temizleyici ile silinir.

Oda zemini temiz alandan baslayarak yatak altlari da dahil olacak sekilde kapiya dogru sagakli mop ile ¢ift kovali presli paspas arabasi kullamlarak temizlenir.Ilik temiz su i¢in mavi

kova, kirli su igin kirmizi kova kullanilirMavi kovaya uygun(iiretici firma onerisine gore)konsantrasyonda, kirmizi kovaya bunun yaris1 kadar sivi deterjan konmalidir.Paspas S

seklinde hareket ettirilerek miimkiin oldugunca zeminden uzaklagtirilmadan temizlik yapilmalidir.

9. Kan ve viicut sivilari ile kirlenme olmadid: siirece temizlik su ve deterjanla yapilir.

10. Banyo ve tuvaletlerin temizligi en sona birakilir.

11. Dus ve kiivet temizliginden 6nce, fayanslar ardindan musluk, dusa kabin ve dus teknesi kirmiz1 bez kullanarak su ve deterjan veya ovma maddesi ile silinmelidir.

12. Lavabo aynasi cam silme bezi ve cam sil kullanilarak temizlenir. Lavabo ve kenarlari su, siv1 deterjan veya ovma maddesiyle kirmizi bez kullanarak temizlenir.

13. Silinen tiim yiizeyler 6nce durulanip ardindan kurulanmalidir.

14. Tuvalet temizlidi i¢in 6nce sifon gekilir, klozet igi siv1 deterjan veya ovima maddesi dokiilerek firgalanir.

15. Klozet gevresi, pisuvar, sifon tank: kirmizi bezle siv1 deterjan veya ovma maddesi ile silinir ve durulanir, ardindan da kurulanir.

16. Yer silizgeci su tutularak kaba kirinden arindirilmalidir.

17. Tim zemin kirmiz paspasla kapiya dogru silinir.

18. Sivi sabun kaplarinin istiine ekleme yapilmamali, bosalan sabunluk yikanip kurulandiktan sonra doldurulmalidir. Tuvalet temizliginde kullanilan bezler, mop, paspas, gin sonunda
sicak su ve deterjanla gamasir makinasinda yikanip kurutulmalidir.

19. Oda ve ofis temizligi tamamlandiktan sonra mavi mop ile koridordaki kirler uzaklastirilir, desk, duvar band, koltuklar, tablolar, asansér mavi bezle su ve deterjan kullanarak silinir.

20. Koridor hasta odasi ve ofiste kullanilan paspas, mop disindaki bir paspasla su ve deterjanla temizlenir, kayma ve diismeleri 6dnlemek igin uyar levhalar: koyulmaldir. Silinen alanlar
beyaz mopla mutlaka kurutulmaldir.

21. Taburcu olan hasta odasina guinlitk temizlik yapilmadan baska bir hasta alinmamalidir.

4.RiSK SINIFLAMASI VE FARKLI ALANLARIN TEMIZLiGi
Orta Riskli Ve Diisiik Riskli Alanlarin Temizligi:

1. Zemin temizliginde gorunen kaba kirler mavi mop ile toplanip faragla atiir.Zemin giinde 2kez gerektiginde hemen su ve deterjanla temizlenir, kan ve viicut siwvisi ile kirlenme yoksa
kesinlikle dezenfektan kullanilmaz.

2. Copler uygun sekilde giinde 2 defa gerektiginde hemen toplanir, ¢6p kovalari haftada bir kez bulas durumunda hemen su, deterjan ve gamasir suyu (1/10 1 litre su 3klor
tablet(5gramlik))kullanilarak temizlenir.

. Tuvalet, banyo, lavabo temizligi ginde iki defa gerektiginde hemen yapilmalidir(oda ofis temizlik yéntemleri dogrultusunda)

. Mobilya kap1 kollari, pencere 6nii, hemsire deksi, dolap, bilgisayar, radyator, hasta basi paneli, hasta yatak kenari, sedye, serum askilar1 vb.ylizeylerin temizligi ginde bir defa su ve
deterjanla yapilir.

5. Kliniklerde tedavi tepsisi temizligi her kullanim sonras: %70 alkollii pamukla silinmelidir.

6. Camasir arabasi temizligi giinde bir defa bulas durumunda hemen su ve deterjan ve gamasir suyuyla temizlenir veya yikanir.

7. Kliniklerdeki yemek masalar her kullanim sonrasi su ve deterjanla sar1 bez kullanilarak silinir.
8. Polikliniklerde sekreter deksi, muayene masalari, hasta sandalyeleri, sedye, tekerlekli sandalye vb. giinde iki defa bulas durumunda hemen mavi bezle temizlenmelidir.
9
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. Radyoloji ve laboratuvardaki cihazlar giinde iki defa su ve deterjanla temizlenmelidir.
. Siv1 sabun kabi, kapilar, buzdolaplari, ilag dolaplar: haftada bir defa su ve deterjanla temizlenmelidir.Siv1 sabun kaplarinin istiine ekleme yapilmamali, yikanip kurulandiktan sonra
sabun konmalidir.
11. Camlar, duvarlar, perdeler ayda bir bulas halinde hemen temizlenmelidir.
12. Camasirhanede raflarin diizenlenmesi ve temizligi haftada bir yapilir.Su ve deterjanla silinir.
13. Radyolji’ de ¢ekim masalarimin temizligi giinde iki kez gerektiginde hemen su ve deterjanla yapulr.
14. Laboratuvarda 6rnek kabul deski temizligi, kan alma tinitesi temizligi glinde iki defa, kan ve viicut sivilariyla bulas halinde 1/10 (1 litre suya 3 tablet)lik ¢6zelti ile hemen temizlenir.
15. Morgda cenaze yikama masasi giinde bir defa su deterjan ve gamasir suyu ile temizlenir.Morg depolar: haftada bir defa cenaze sonras: hemen temizlenir.
16. Kliniklerde laringoskop blade, ambu maskesi, 02 flovmetresi 1/10°lik gamasir suyu ile temizlenmelidir.
17. Hasta ara perdeleri ayda iki defa degistirilmelidir.

Yiiksek Riskli Alanlarin Temizligi:

. Acil servis, dogum salonu, kuvoézler, tibbi atik deposu, tehlikeli atik deposu, sterilizasyon iinitesidir.

. Yiksek riskli alanlarin temizligi Temizlik Planlar1” nda belirtildigi sekilde ve siklikta yapilmalidir.

. Diisiik riskli ve orta riskli alanlarin temizliginde uygulanan asamalar aynidir, bu alanlardan tek fark: temizlik islemine ilave olarak dezenfeksiyon gerceklestirilir.

. Paspaslama isleminde ilk olarak su ve deterjan ile temizlik saglanir ardindan ¢ift kovali presli paspas arabasinin suyu dokiilerek dezenfeksiyon igin su hazirlanir. Cift kovall presli
paspas arabasinin mavi kovasini 10 litre suya 3 klor tablet(5 gr.)koyularak % 1’lik dezenfektan hazirlanir.Kirmiz1 kovaya sadece su koyulur.

. Yizeylerin temizliginde ilk 6nce su ve deterjan ile temizlik yapilir.Ardindan 3 litre suya 1 klor tablet (5gr)koyulur, hazirlanan %1°lik dezenfektan ile temizlik yapilir.

. Tibbi atik deposu ‘ nun temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilir. Depolarin temizliginde kuru sistem olarak talas kullanilir.1/10 oraninda sulandirilmis ¢gamasir suyu veya
10.000 ppm oraninda klor soliisyon talas iizerine dokiliip, bu talas ile islem yapilir, talas tibbi atik olarak kirmizi ¢6p posetine atilir. Diizenli olarak bosaltmalardan sonra yapilan
temizlik disinda ayrica bir sizint1 oldugunda dezenfeksiyon islemi yapilir. Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve konteynerler gegici atik depolarina yakin yerlerde
depolanirlar.

7. Tehlikeli atik deposu; atiklar teslim edildikten sonra deterjanl suyla (10 litre suya 1 ¢ay bardag: veya 100 cc deterjan) silinir ve durulanir.

8. Kimyasal madde dokiildiigiinde eldiven giyilerek dokiilmiis materyal pecete, pamuk veya gazl bez ile alinir, tibbi atik kovasina atilir.Cam kirigi varsa firga ve kiirekle toplanir,

kesici delici alet kutusuna atilir.Deterjanl su ile silinir ardindan %1lik dezenfektanla silinir veya paspaslanir.Ortama civa dokiiliirse havalandirmay: saglamak igin pencereler agilir,
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civa lizerine toz kukurt dokiilerek nétralize edilir ve bertarafi saglanir.Ortama gluteraldehit dokiildiigiinde havalandirmay1 saglamak i¢in pencereler agilir, 1 litre soliisyona 6
gram sodyum bisiilfat olacak sekilde notralizan madde eklenir, 2dak bekletilir ve bertaraf edilir.

9. Cogul direncli bakterilerle(MRSA, VRE, ESBL+gram negatif bakteriler vb) enfekte hastalarin yatti§i odalarin temizligi izolasyon Odasi Temizlik Talimati1” na uygun sekilde
yapilir. Kullanilan malzemeler diger odalarin temizliginde kullamlmamaldir.(mimkiin degilse su ve deterjanla yikanip 1/10lik ¢amasir suyunda 20dak bekletildikten sonra
kullanilabilir.)

SAGLIK CALISANLARININ MESLEK ENFEKSiYONLARI:

Tim hastane ¢alisanlarinin mesleki hastaliklan, riskleri, Personel Saglik Tarama Talimatina gore degerlendirilip, s Saghg1 Ve Giivenligi Komitesi tarafindan izlenir. Kesici
delici alet yaralanmasi, kan ve viicut sivisi sigramasi olursa KESICI DELICI ALET YARALANMALARI, MATERYAL SICRAMALARI VE ENFEKSIYON MARUZIYETLERINDE
KORUNMA VE IZLEME TALIMATI'na gére durum Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan degerlendirilir, takibini Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi yapar. Bildirim sonras1 DOF
baslatilarak sebebe yonelik diizeltici veya onleyici faaliyet baslatilir.

PERSONEL SAGLIK TARAMA TALIMATI

1.AMAC:

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

2. KAPSAM:
Tam hastane personelini kapsar.

3. SORUMLULAR: Personel saghgindan sorumlu Bashekim, Calisan Giivenligi Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Mutfak ve Yemekhane galhsanlarindan idari ve
Mali Isler Midiri.

4. TANIMLAR:
is Kazasi; calisanin, calisma ortaminda ya da amiri tarafindan gérevlendirildigi ortamlarda, kendisinin kusuru bulunmadid: herhangi bir dis nedenle ugramis oldugu kazadir.

5. UYGULAMA:

RiSK GRUBU RiSKLER TAKIiP iISLEMLERI ITARAMA PERIiYOT
Tim Saglik Calisanlan infeksiyon IASILAMALAR Hepatit B ilk ise giriste
HCV-HIV-HBs Ag Bagisiklik olusuncaya
|Anti HBs
Tetanoz Siipheli hallerde
Grip/KKK istege baglh
Travma Kesici delici alet yaralanmalar: Olay oldugunda
Kan ve vilcut sivis1 sigramasi
Latex Allerjisi lAnamnez ilk ise giriste
Radyoloji x- Ray Dozimetretakipleri 2ayda bir
Hemogram 6 ayda bir
Manuel periferik yayma 6 ayda bir
Dermatolojik muayene
Mutfak Calisanlan --- Bogaz, Burun kiiltiirli, Gaita mikroskopisi 6 ayda bir
PA Akciger grafisi Yilda bir
Sterilizasyon Gurilti Odio [Yilda bir
Camasirhane Guralti Odio [Yilda bir

5.1 Panoda belirlenen sekilde risk gruplarina goére tarama periyodu belirlenir.

5.2. i1k ise baslayan saglik personelinin taramasi Enfeksiyon Hastaliklar1 Poliklinigine ‘Saglik Taramasi’ girisi alinarak Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan HBYS
sisteminden Periyodik Muayene Formu doldurulurak Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan tahlilleri kodlanir. Sonuglar Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan
degerlendirilir. Sonuglar Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan degerlendirilir.

5.3. Temizlik personelin taramasi Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve Calisan Glivenligi Komitesi tarafindan, Mutfak ¢alisanlarinin taramas: yemek sirketi tarafindan takip
edilir.

5.4. Tim ¢alisanlarin hepatit taramas: takibi enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan yapilir. Yapilan taramalar Enfeksiyon Kontrol Hekimi tarafindan degerlendirilir.
5.5. Sonuclara uygun olarak yapilmasi gereken uygulamalar Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan takip edilir.

5.6. Tiberkiiloz taramasi i¢in riskli alanlarda ¢alisan personelin tetkikleri Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan organize edilir. Sonuglar Enfeksiyon Kontrol Hekimi
tarafindan degerlendirilir.PPD Yilda 1 kez tekrar edilir.

5.7. Hastalik tespit edilen ¢alisanlar tedaviye alinir.

5.8. Kesici delici alet yaralanmalar: sonucu olusan bulas riskleri Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan kontrol edilir. Kirli kesici delici alet yaralanmalar: ve materyal
sigramalarinda SAGLIK

PERSONELININ BULASICI HASTALIKLARA YONELIK SAGLIK TARAMA TALIMATI ’ na gore islem yapilir.
5.9.Tabloda belirtilen diger riskli birimlerin hepatit taramasi EKK tarafindan takip edilir. Bagisiklik olusan kisilere tekrarlanmaz.

5.10. Diger takipleri (dozimetre ve kan sonuglar:) birim sorumlusu tarafindan takip edilerek kayitlar tutulur. Riskli sonuglar ilgili dal uzmanliklarn ile goriisiilerek takip
edilir.

5.11.Hasta olan personelin tarama ve tedavi sonucunda, hastanede ¢alismasi riskli olan alanlar konusunda EKK géris bildirebilir.

5.12. Is kaza olusmus ise kazaya ugrayan kisi [s Kazasi girisi yonlendirilir. Eger enfekte materyal ile bulas olmus ise enfeksiyon kontrol hemsiresine haber verilerek form
doldurulur ve takibe alinir.

REFERANSLAR:

19/08/2005 tarih ve 16263 sayih Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yénetmeligi 09/12/2003 tarih ve 25311 sayili is Saghg1 ve Giivenligi Yonetmeligi
06/04/2011 tarih ve 27897 sayili Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik 01/03/2011 tarih ve 9489 sayil Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi
TESIS KAYNAKLI CALISMALARDA ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI:

KESICI DELICi ALET YARALANMALARI, MATERYAL SICRAMALARI VE ENFEKSIYON MARUZIYETLERINDE KORUNMA VE iZLEME TALIMATI

AMAC: Hastanemiz calisanlarinin yaralanmasini, enfeksiyonlara maruziyetini 6nlemek, yaralanma ve temas sonrasinda yapilacaklar belirlemek, yaralanmaya bagh olarak gelisebilecek
enfeksiyon ve diger saglik sorunlarini azaltmak ve engellemek.

KAPSAM: Hastanemizdeki tiim birimleri ve ¢alisanlar1 kapsar.

SORUMLULAR: Bu talimatin uygulanmasinda Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Calisan Glivenligi Komitesi ve tim hastane galisanlar: sorumludur.
TANIMLAR:

Etkilenen kisi: Kan veya viicut sivilarina maruz kalan kisi

Kaynak kisi: Etkilenen kisiye kan/ viicut sivisiin inokiile edildigi, bulastiran kisi. Bazen kaynak kisi tanimlanamayabilir. Kim tarafindan kontamine edildigi bilinmeyen igne/cihaz veya
kimin tarafindan kullamildig: bilinmeyen durum gibi.
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Temas: Kan veya kanla kontamine viicut sivilarina maruziyet.

Parenteral olmayan temas: Kan veya viicut swvilari ile gériniir kontamine saglam deri.
Kuskulu parenteral temas:

Kan veya viicut sivilari ile kontamine olmadig: diisiniilen igne ile ylizeyel (intradermal)
Yaralanma

e Kan veya viicut swvilari ile kontamine olmadig: diigiiniilen cihazla olusan asikar kanama olmayan
* Yiizeyel yara
¢ Kan veya kan igeren viicut sivisi disinda viicut sivisi ile kontamine olan yara veya deri lezyonu

Olasi parenteral temas

e Kan veya viicut sivisi ile kontamine bir igne ile ylizeyel(intradermal) yaralanma

e Kan veya viicut sivisi ile kontamine cihazla olusan asikar kanama olmayan bir yara

* Kan veya viicut sivisi ile kontamine olmus deri lezyonu veya 6nceki (yeni olmayan) yara
e Kanla temas eden miikk6z membran veya konjunktiva

Kesin parenteral temas

e Kan veya viicut sivisi ile kontamine bir igne ile penetre deri yaralanmasi

e Masif temas olmadan kan ve viicut sivisi enjeksiyonu

e Kan veya viicut sivisi ile goriintir kirli bir cihazla olusan ve kanamaya neden olan laserasyon veya benzeri yara
e Laboratuvar ortaminda, HIV (human immunodeficiency virus)’li doku veya muhtemelen HIV,

* HepatitB (HBV) veya Hepatit C (HCV) iceren materyalin dogrudan inokiilasyonu

Yogun temas

e Kan transfiizyonu
e Biiyik hacimde kan/viicut sivisi (>1 ml) enjeksiyonu
* Yiiksek titrede viriis iceren laboratuvar orneklerine parenteral maruziyet

UYGULAMA
5.1.Personel yaralanmalarinmi 6nlemek icin alinacak onlemler:

. Invaziv girisimler icin gerekli tiim ekipman énceden hazir edilir.

. Uygulama 6ncesinde el hijyeni ve eldiven kullanimina 6zen gosterilir ve El Hijyen1 Talimat1’ na uygun hareket edilir.

. Enjeksiyon ignesi uglari gibi delici-kesici materyal plastik kilifina yeniden gegirilmeye ¢alisiimadan derhal sar: kesici delici alet atik kovasina atilir.

. Personele yaralanmalardan korunmak i¢in hizmet igi egitim verilir.

Tum invaziv girisimlerde gerekli koruyucu 6nlemlere titizlikle uyulur. Bunu igin hazirlanan Kisisel Koruyucu Malzeme Kullanim Talimat: ‘ na uygun hareket edilir.
Servis iginde koruyucu ekipman ve tibbi atik materyalleri ulasilabilir olmalidir.

. Invaziv girisimler deneyimli personel denetiminde uygulanir.

. Atiklan toplayan personel Atik Yonetim Prosediiri ‘ nde belirtilen korunma kurallarina uyar.

. Atiklar Atik Yonetim Prosediirii ‘ ne gore ayristirilir ve bu konu ile ilgili tiim personele egitim verilir.

. Tim personele Personel Saghk Tarama Talimat:1 ‘ na gore saglk taramas: yapilir. Asi ile korunabilecek hastaliklar acgisindan serolojik durum belirlenir ve as1 hikayesi 6grenilir.
Asilanmasi gereken personeller as1 takvimine alinir ve Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi tarafindan asilanir.

-

5.2.Personel yaralanmasi ve enfekte materyal sicramalar1 durumunda yapilacaklar:

1. Yaralanma sonrasinda yaral bolge ilk olarak su ve sabun ile yikanir ardindan cilt antiseptigi uygulanir (% 70 alkol, povidon iyot).

2. Dokiilen kan/viicut sivis1 fazla miktarda ise eldiven ve koruyucu 6nliik giyilir kagit havlu ile kaba kir alimir atiklar tibbi atik kovasina atili, 1/10 ¢amasir suyu ile silinip, temiz su ile
durulanarak dezenfeksiyon saglanir.

3. Yaradan kan emilmesi, yaranin kanatilmaya galisilmas gibi doku harabiyetini arttiric1 uygulamalar sakincalidir 6nerilmez.

4. Yaralanan kisi kaynak ile ilgili bilgileri alir. Calismis oldugu birimden istenmeyen olay bidiriminde bulunur. is kazas: girisi alip,ilk mesai giinii Enfeksiyon hemsiresine basvurur.
Enfeksiyon Kontrol hemsiresi tarafindan yaralanan personel igin yapilan tim uygulamalar kayit altina alinir. Enfeksiyon kontrol hekimi tarafindan sonraki uygulama siireci ve takip
planlanir.

5. Mesai saatleri disindaki yaralanmalarda nébetgi acil hekimine muayene olunur, en kisa siirede enfeksiyon kontrol hekimi ya da hemsiresi ile iletisim kurularak yapilmas: gerekenler
ve takip planlanir. Bildirimler en ge¢ 72 saat i¢inde yapilmaldir.

6. Enfekte materyalle yaralanma sonrasinda kaynak kiside hepatit B, hepatit C ve HIV arastinlmahdir. Kaynak kiside bu enfeksiyonlar saptanmazsa yaralanmaya maruz kalan alan
yikanarak povidon iyot ile pansuman: yapilmali ve hepatit B yoniinden asilanmamis personel as1 programina alinmalidir. Personel hepatit B igin bagisik olsa, kaynak taramasinda
kaynak kisi hepatit B, hepatit C, ya da Hiv yoniinden negatif bile olsa yine de kaynak kisinin bu hastaliklar igin serolojik yonden pozitiflik gériillmeyen pencere déneminde olabilecegi
olasiligina karsin personel maruziyetten 8 hafta sonra ve 6 ay sonra tekrar taranir. Bu siirenin sonunda herhangi bir bulas tespit edilmemisse taramaya son verilir.

. Enfekte materyal sigramalarinda géze sigrama olduysa g6z yikanir, acik yaraya temas olduysa maruz kalan alan yikanir ve povidon iyot ile pansumani yapilir. Yaralanan kisi kaynak
ile ilgili bilgileri alir. Galismis oldugu birimden istenmeyen olay bidiriminde bulunur.is kazasi girisi alarak is mesai giinii basladiginda Enfeksiyon kontrol hemsiresi
bagvurulur.Enfeksiyon Kontrol hemsiresi tarafindan yaralanan personel igin yapilan tim uygulamalar kayit altina alinir. Enfeksiyon kontrol hekimi tarafindan sonraki uygulama stireci
ve takip planlanir.

~

5.3. Kaynak kiside HIV viriisii sapt: duru d

Yaralanan personel antiretroviral profilaksi uygulanmasi i¢in ilk miidahaleden hemen sonra Enfeksiyon Hastaliklar Klinigi olan ilgili kuruma sevk edilmelidir. Maruziyetten sonra, 6.
haftada, 3. ayda ve 6. ayda Anti-HIV testi kontrolleri yapilmalidir.

5.4. Kaynak kiside hepatit B viriisii saptanmasi1 durumunda

1. Personelin hepatit B asis1 yoksa ilk miidahale sonrasi 24 saat igerisinde (En ge¢ 7 giin) hepatit B hiperimmunglobulin (HBIg) 0.06 ml/kg dozunda deltoid adale igine eszamanl olarak
hepatit B asis1 diger kolda deltoid adale i¢ine yapilmal ve takiben 1. ve 6. aylarda as: tekrarlanmaldir.

2. Personelin 3 doz hepatit B asis1 varsa anti-HBs titresine bakilmali yanit yeterli (anti-HBs = 10 mIU/ml) ise hepatit B’ye yonelik herhangi bir miidahale yapilmamahdir. Yanit yetersiz
(anti-HBs titresi < 10mIU>

3. Personelin HBSa g pozitifli§i varsa pansuman disinda herhangi bir miidahaleye gerek yoktur.

5.5.Kaynak kiside hepatit C viriisii saptanmasi durumunda
Uygulanacak genel kabul goren bir profilaktik tedavi yoktur. Maruziyetten hemen sonra ve 6. ayda, anti-HCV ve ALT bakilmaldir.
5.6. Kaynak bilinmiyorsa;

1. Personel asisizsa hepatit B asi serisine baglanmahdir.

2. Personel asili ancak as1 yaniti yetersizse ve kaynak yliksek risk tasiyorsa HBsa g pozitif kaynak gibi islem uygulanmahdir.

3. Personelin as1 yanit1 bilinmiyorsa anti-HBs titresine bakilmali yanit yeterli ise herhangi bir miidahale yapilmamaldir. Yanit yetersizse tek doz hepatit B asis1 uygulanmalidir.

4. Hepatit C i¢in uygulanacak genel kabul géren bir profilaktik tedavi yoktur. ilk miidahaleden sonra anti-HCV (maruzdan hemen sonra, 8.hafta ve 6. ayda) bakilmal anti-HCV pozitifligi
saptanan personel takip i¢in Enfeksiyon Hastaliklar: Klinigi olan ilgili kuruma sevk edilmelidir.

5. HIV igin maruziyetten hemen sonra, 8.hafta ve 6. Ayda anti-HIV bakilmal anti-HIV pozitifligi saptanan personel Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi olan ilgili kuruma sevk edilmelidir.

5.7.Kaynak Viral Hemorajik Atesi(Kirim Kongo Kanamali Atesi Dahil) tanis1 yada siiphesi ile takip edilen hasta ise;

Saglik calisan ilk miidahalesi yapildiktan sonra; viral hemorajik ates yakinmalari, bulgular ile laboratuvar ve klinik izlemi ve hatta yliksek kontaminasyon/bulas riski durumunda gerekli
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profilaxi ve de hastalik durumunda tedavi i¢in enfeksiyon hastaliklari klinigine sevk edilmelidir.
5.8.Saghk personelinin diger maruziyetleri:

1. Gozyasi, idrar, tukrik, kusmuk ve gaita, kan ile kontamine degilse kan yoluyla bulasan hastaliklar agisindan riskli degildir.
2. Saglk personelinin bu sivilarina maruz kaldig: hastanin tanisi, varsa etken ismi ve kiiltiirleri incelenerek eger takip gerektiren bir risk var ise temas, damlacik yolu ya da solunum
yolu maruziyeti agisindan takip edilmelidir.

e Solunum Yolu ile Bulasan Enfeksiyon Hastaliklar: Sugicegi, aktif akciger ve larenks tiiberkiilozu, sars, kizamik, yaygin zoster enfeksiyonu

e Solunum yoluyla bulasan hastalig: olan hastalara koruyucu ekipman (N95 ya da Ffp3 maske) kullanmadan yakin temasi s6z konusu olan duyarli saglik personeline hastaligin bulasma
riski s6z konusudur.

e Calisan tim saglik personelleri standart dnlemler kapsaminda hastanin teghisini bilmese bile hastanin agiz ve burun yoluna 1 metreden yakin temas gerektiren islemlerde cerrahi
maske takmak ve kendi saghgin korumakta birinci derecede sorumludur.

o Eger hastanin teshisi biliniyorsa ve hastanin solunum yolu izolasyonuna alinmasi gerekiyorsa hasta odasinin kapis1 mutlak surette kapah kalmak zorundadir. Odaya giren herkes ne
sebeple olursa olsun odaya girmeden 6nce N95 ya da Ffp3 maske takmak zorundadir. Bununla ilgili sorumluluk hastanin doktor ve hemsiresindedir. Hastanin yanina gelen diger
calisanlarin(radyoloji, konsiiltan hekim, ziyaretgiler vb.gibi)bilgilendirilmesinden, koruyucu ekipman temininden ve denetiminden hastanin doktor ve hemsiresi sorumludur.

¢ Buna ragmen koruyucu ekipman kullanilmadan yapilan tiim riskli temaslarda saglk ¢alisam kendi saghgini, diger ¢alisanlarin saghgim ve diger hastalara ¢arpraz bulas: engellemek
ve gerekli takip ve tedavinin yapilmasin saglayabilmek icin derhal enfeksiyon kontrol komitesine basvurmak zorundadir.

o Damlacik enfeksiyonu Bulasan Enfeksiyon Hastaliklari: invaziv H.influanza tip B enfeksiyonu , kizamikgik

e Damlacik yoluyla bulasan hastaligi olan hastalara koruyucu ekipman (cerrahi maske) kullanmadan 1 metreden yakin temasi s6z konusu olan duyarh saglik personeline hastaligin
bulasma riski s6z konusudur.

e Calisan tim saglik personelleri standart dnlemler kapsaminda hastanin teshisini bilmese bile hastanin agiz ve burun yoluna 1 metreden yakin temas gerektiren islemlerde cerrahi
maske takmak ve kendi saghgin1 korumakta birinci derecede sorumludur.

e Buna ragmen koruyucu ekipman kullanilmadan yapilan tim riskli temaslarda saglik ¢alisam kendi saghdini, diger ¢alisanlarin saghgim ve diger hastalara ¢arpraz bulas: engellemek
ve gerekli takip ve tadavinin yapilmasini saglayabilmek i¢cin derhal enfeksiyon kontrol komitesine basvurmak zorundadir.

KiSISEL KORUYUCU EKIiPMAN KULLANMA TALIMATI
AMAGC:
Bu talimat ile hastalara saglik hizmeti ve bakim veren saglik ¢alisanlarinin, basta kirim kongo kanamali atesi, insan immiin yetmezlik virtisit (HIV), kus gribi, domuz gribi ve mevsimsel
influenza olmak iizere kan, viicut gikartilari» temas ve solunum yoluyla bulasma riski tasiyan hastaliklara kars: saghginin korunmasy; saglik hizmetiyle iliskili enfeksiyonlar ile gapraz
bulaslarin 6nlenmesi ve saglik ¢alisanlarinin giivenligine yonelik koruyucu malzemelerin uygun kullaniminin saglanmasi hedeflenmistir
KAPSAM: Tim Hastane galisanlarimi kapsar.
SORUMLULAR: Enfeksiyon Kontrol Komitesi
UYGULAMA:
Koruyucu Ekipman Kullanimi:
1-Onliik kullanimi:
1. Koruyucu 6nliikk olarak siviya karsi gegirgen olmayan, tek kullammbhk olanlar izolasyon odalarinda kullanilmahidir. Asir1 kan ve viicut swilariyla temas olacaksa swvi gegirmeyen
onliikler izolasyon odalarinda da kullanilabilmektedir.
2. Tek kullamimlik 6nliikk sikintisi oldugunda salgin durumunda 6nem arzeden mikroorganizmalarla kolonize ve enfekte hasta adasinda, her giin degistirilmek iizere ve bu odadan

¢ikartilmamak kaydi ile boks 6nliigii bulundurulabilir.

Onliik Giyme:

_1.. Onliik malzemesi uygulanacak isleme gére secilmeli (nonsteril-steril-nem bariyerli)
j £ 2. (Uygun tip ve boyut secilmeli

J?’ 3, Arkadan baglanmal

4’. Eger ¢ok kiigiik ise iki tane 6nliik giyilmeli (Biri 6nden, digeri arkadan giyilmeli).

2- Maske Kullanma:

. Burnu, agz ve ¢eneyi tamamen igine almalidir

N Yiize uygunluk tam olmal

& > 3. Solunum yoluile bulagsan enfeksiyonlardan korunmada
= = partikiillerin %95’ini filtre edebilme 6zelligine sahip (N95, FFP 3,

viral) maske kullanilmalidir.

N95 gibi 6zel tip maskeler i¢in ylize uyum testi yapilmali.

N95 maske kigiye 6zel olmali, agikta asih tutmak kaydu ile sekiz saat boyunca kullanilmalidir.
Damlacik izolasyonunda cerrahi maske ancak yiize iyi oturmak sartiyla kullanmaldir.
Tikirik veya sekresyonlarla i1slandigi zaman degistirilmeli

. Tekrar kullanilmamal

. Ortak kullanilmamal

CENmuR

Maske Cikarilmasi: Maske baglar: (6nce alttaki) ¢oziilir. Maskenin 6n yiizii kontamine oldugu igin elle temas etmemelidir. Baglardan
tutularak atilir.

3-Goz ve Yiiz Koruyucu Gozliikk Kullanimi:

1. Gozleri ve yiizii tam olarak kapatmali
A "‘Yﬁze uygunluk tam olmal

Yiize oturmal1 ancak sikmamalidir.
4- Eldiven Giyme

Eldiven el yikama yerine kullamlmamaldir.

Eldiven giymeden once ve eldiven ¢ikardiktan sonra eller mutlaka yikanmahdir.

Eldiven giyilmesinin ellerin kontaminasyonuna karsi tam bir koruma saglamadigi konusunda personel bilgilendirilmelidir.

Eldiven giyme endikasyonu ortadan kalkar kalkmaz eldiven gikarilmalidir.

Eldivenli eller yikanmamali veya iizerine alkol bazli el dezenfektan: uygulanmamaldir.

Enfeksiyon bulagsma riskinin fazla oldugu durumlarda ¢ift kat eldiven (iki eldiven iist tiste) veya bariyerli steril eldiven giyilmelidir.
Bir hastaya bakim verdikten sonra eldiven ¢ikariimalidir.

Ayni eldiven birden fazla hastanin bakimi igin kullanilmamahdir.

Ayni eldivenle asla iki farkli girisimde bulunulmamalhdir.

10. Eldivenler yikanmamali ve yeniden kullanilmamalidir.

11. Hasta bakim sirasinda kontamine viicut bolgesinden temiz viicut bolgesine gecilecedi zaman eldiven degistirilmelidir.

12. Hastalarn farkh viicut bolgelerine uygulanan islemlerde, her islemden sonra eller yikanmal ve eldiven degistirilmelidir.

13. Hastadan hastaya gecerken eldiven degistirilmelidir.

14. izole hasta odasindan gikmadan énce eldivenler dikkatli bir sekilde cikartilmali, eller yikanmali ve odada bulunan kontamine arag-gereg ve gevre yiizeylerine dokunulmamalidir.

PONoTRwWwNE

Eldiven Giyilmesi Gereken Durumlar:
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Kan, viicut sivilar, sekresyonlar ya da mukoza veya biitinliigii bozulmus deri ile temas olasiligi varsa,
. Solunum sekresyonlari veya solunum sekresyonlari ile kontamine olmus aletlerle temas oncesinde,
Kontamine olmus esya ve gevre yiizeylerine temasta,

. Izolasyon uygulanmis olan hastalarin odalarina girmeden énce,

Saglik personelinin elinde kesik, ¢izik ve ¢atlaklar oldugunda,

. Serum setlerini degistirirken ve kan setini kan torbasina takarken,

. Kan alirken,

. Kan ve viicut sivis1 dokiilmis yerleri temizlerken,

. Aspire edilen hastay: asiste ederken,

10. idrar torbasi ve siirgiisii/érdegi bosaltirken,

11. Hastaya verilen her bakimda (agiz, perine, vb.),

12. Kolostomi torbasi bakim: yapilirken ve degistirilirken,

13. izolasyondaki hastaya bakim verirken eldiven giyilmelidir.

Steril Eldiven Giyilmesi Gereken Durumlar:

Steril eldiven, sadece viicudun steril bolgelerine yapilacak miidahalelerde, acik yaralarda ve kullanilan malzemenin sterilligini korumas: gerekliliginde kullanilmalidir.

Eldiven Giyerken:

. Eldivenler en son giyilmeli

. Dogru tip ve boyutta eldiven segilmeli

. Eldiven giymeden once eller yikanmali veya el dezenfektani ile ovalanmali
Onliigiin kol mansetleri iizerine gekilmeli

. Temizden kirliye dogru ¢alisilmali

. Eldiven ile ¢ahsirken kendine ve ¢evreye kontamine temas sinirlanmal

. Eldivenler tekrar kullanilmamal

1
2
3
4.
5
6
7

5.Bone Kullanimi: Hastane galisanlarini Kan ve viicut sivilar ile bulasan enfeksiyonlara kars: korur. Diger alanlarda temizlik kontroliine yardimeci olur.

Giivenli Enjeksiyon Uygulamalar

. Tim hastalara ait kan ve kan igeren viicut sivilar (genital sekresyonlar, BOS, plevra, perikard, periton, sinovyal ve amniyon sivilar1) enfekte kabul edilmelidir.
. Kanamali ve kan yoluyla bulasabilen hastalik tanisi alan hastalarda, olanaklar él¢iisiinde korumali enjektor ve intraketler tercih edilmelidir.

. Kullanilan enjektorlerin igneleri, kapag: kapatilmadan kesici-delici alet kutusuna atilmaldir.

. Kesici-delici alet kutular1 miimkiin oldugunca galisma alanina en yakin yerde bulundurulmalidir.

B WN =

KORUYUCU EKiPMAN KULLANMA SIRASI

KORUYUCU EKIPMAN KULLANIM

Vi
GivinnvE sIRASI ' - 'LEHII - T“.D - \ ‘

SnLUK MASKE GOzZLOK ELDIVEN
i
- -
IKARMA SIRASI - N —- —
® X‘ . - A —
ELDIVEN GOzZLUK ONLOK MA SKE
ENFEKSIYON KONTROL
KOMITESI
BOLUMLER KiSISEL KORUYUCU EKiPMANLAR POLIKLINIKLER Cerrahi maske, koruyucu gdzlik, eldiven,
koruyucu onliik, (el antiseptik soliisyonlari,
- swv1 sabun, kagit havlu, eldiven)
KLINIKLER Cerrahi maske, koruyucu gozlik, eldiven,

koruyucu o6nliik, (el antiseptik soliisyonlar,

sv1 sabun, kagut havlu, eldiven) ECZANE HIZMETLERI Cerrahi maske, koruyucu gozlik, eldiven,

koruyucu o6nliik, (el antiseptik soliisyonlar,
swv1 sabun, kagit havlu, eldiven)

DOGUM HIiZMETLERi Cerrahi maske, koruyucu goézliik, eldiven,
koruyucu onliik, (el antiseptik soliisyonlari,

sv1 sabun, kagt havly, eldiven) MUTFAK Koruyucu o6nlik/ su gegirmez, eldiven,

cerrahi maske, bone, g¢izme, (siv1 sabun,
kagit havluy, eldiven)

AMELIYATHANE Cerrahi maske, koruyucu gozlilk, steril
eldiven, koruyucu onlik, (el antiseptik

soliisyonlary, siv1 sabun, kagut havlu, eldiven) CAMASIRHANE Koruyucu onliik/ su gegirmez, eldiven,

cerrahi maske, bone, ¢izme, (siv1 sabun,

kagit havlu, eldiven)

STERILiZASYON HiZMETLERI Cerrahi maske, koruyucu gozlik, eldiven,
koruyucu oOnliik, (el antiseptik soliisyonlari,

sv1 sabun, kagit havlu, eldiven) MORG Cerrahi maske, koruyucu gozlik, steril

eldiven, koruyucu onliikk, (el antiseptik
soliisyonlari, siv1 sabun, kagit havlu, eldiven)

ACIL SERVIS Cerrahi maske, koruyucu gozliikk, eldiven,

K énlik, (el antiseptik solisyonlars, . . L .
e eadnt ol cldimamy —YOMA OL AGANUSTU DURUMLARA ( SALGIN, NADIR GORULEN ENFEKSIYONLAR )
' ' YONELIK PLANLAMALAR:

SALGIN iNCELEME TALIMATI
AMAC
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X X Salgina konu olan hastalii ya da enfeksiyon etkenini daha fazla yayilmadan kontrol
BIYOKIMYA LABORATUVAR Cerrahi maske, koruyucu gozlik, eldiven,altina alabilmek, enfekte veya kolonize olmamis kisilere bulagmasini durdurabilmek,
HIZMETLERI koruyucu onlilk, (el antiseptik soliisyonlari,benzer durumlarin tekrarlanmasini 6nleyebilmek ve daha 6nceden bildirilmemis yeni
sw1 sabun, kagit havlu, eldiven) rezervuarlar ve bulas yollarini tamimlamak amaciyla islem basamaklar: belirlemektir.
. . . KAPSAM
TRANSFUZYON HIZMETLERI Cerrahi maske, koruyucu gozlik, eldiven,
koruyucu onliik, (el antiseptik soliisyonlar:, Hastanemizde ¢alisan enfeksiyon hastaliklar uzmanini ve enfeksiyon kontrol hemsiresini
sw1 sabun, ka@it havlu, eldiven) kapsar.
o . X X TANIM
GORUNTULEME HIZMETLERI Kursun oOnlik, kursun gozlik, kursun

13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

eldiven, koruyucu paravan, tiroid koruyucu,Salgin; bir hastaligin bir yerde, belirli bir zaman diliminde beklenenden fazla goériilmesi
dozimetre, cerrahi maske, (siv1 sabun, kagitya da belirli ortak 6zellikleri nedeniyle kiimelesme gostermesi olarak tanimlanir.

havlu, el antiseptigi)
UYGULAMA

. Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan vaka tanimi olusturulur. Vaka taniminda “kim, ne zaman, nerede” sorularinin net bir sekilde cevaplanmasi gereklidir. Ornegin; E.

coli'ye bagh primer bakteriyemi vaka tamimi: 1 Ocak 2005 ile 3 Mayis 2005 tarihleri arasinda yogun bakim initesinde yatan, “Center for Disease Control and
Prevention (CDC)” tanimlarina gore klinik sepsis bulgular: saptanan ve 1 Ocak 2005 tarihinden sonra kan kiltiirinde E. coli iremesi olan hastalar gibi.

. Konu ile ilgili literatiir incelemesi yapilir.

. Vaka tanimina uyan tim hastalarin dosyalar1 ayrintili bir sekilde taranir.

. Tam vakalar ve salgin incelemesi agisindan 6nem tasiyan 6zelliklerini iceren bir liste hazirlamr.

. Laboratuvarla iletisim kurularak 6nemli olabilecegi diisiiniilen tiim izolatlarin (hasta izolatlar veya siipheli kaynaklardan alinan kiltiirler) saklanilmasi istenir.

. Vakalar belirlendikten sonra salgin donemini, salgin 6ncesi donemle karsilastirabilmek amaciyla Y ekseni vaka sayisini, X ekseni zamani gosteren bir salgin egrisi

gizilir.

. ki dénemdeki (salgin éncesi-salgin) atak hizlarinin (hastalik sayisi/risk altindaki kisi sayisi) istatistiksel olarak karsilastirilmasi sonucunda bunun gercek bir salgin olup

olmadigina karar verilir. Salgin 6ncesi dénemin saglikh bir sekilde temsil edilmesi i¢in en az alt1 aylik veri incelenmelidir.

. Incelenen konu ile ilgili yazil standartlar (varsa) incelenir ve bunlara ne él¢iide uyuldugu aragtirilir.

. Toplanan tim verilerin ve literatiir bilgilerinin 1s1ginda salginin nasil gelistigini agiklamay1 hedefleyen bir hipotez gelistirilir.
10.
11.
12.

Tim bu ¢alismalar yiriitiiliirken bir yandan da yayihimin 6nlenmesi i¢in gerekli kontrol 6nlemleri alinir.

Salgin kaynag: olabileceginden siiphelenilen aletlerin (varsa) kullanimdan kaldirilmas: gereklidir.

Muhtemel bir risk faktoriiniin, salginin ortaya ¢ikisinda rolii oldugunu kesinlestirmek igin risk faktorii, arastirilan durumun (enfeksiyon, kolonizasyon vb.) ortaya
cikisindan 6nce mevcut olmalidir.

Risk faktoriniin arastirilan durumla iligkili oldugu istatistiksel yontemlerle gosterilmelidir. Bunun igin vakalarin arastirilan durumdan etkilenmeyen hastalarla (kontrol
grubu) karsilastirilmasi (vaka-kontrol galismasi) ya da belirli bir risk faktori tasiyan hastalarda arastirilan durumun gérilme sikhigi ile bu risk faktoriinti tasimayan
hastalarda ayni1 durumun goériilme sikligiin karsilastirilmasi gereklidir (kohort ¢calismast).

Enfeksiyon kontrol ekibince gerekli gorillen durumlarda iki mikroorganizma arasindaki klonal iliskiyi arastirmak igin molekiiler tiplendirme ydntemlerine
basvurulabilir.

Hastane ortaminda bulunan yiizeyler ¢ok sayida mikroorganizma ile kontamine oldugu igin salgin incelemeleri sirasinda rutin ortam kiltiiric alinmasindan 6zellikle
kagimilmalidir.

Yiirutiilen salgin incelemesi sirasinda cansiz materyalle ya da ylizeylerle arastirilan durum arasinda bir iligki oldugunun gdsterilmesi durumunda sadece gerekli
goriilen yerlerden kiiltiir alinabilir.

Hastalarin takibinde ‘Izolasyon Onlemleri Prosediiriinde belirtilen 6nlemler uygulanir.

Enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin etkinligini belgelemek i¢in siirveyans siirdiirailiir.

Salgin incelemesi boyunca ilgili bélimler ve hastane idaresi ile siirekli iletisim saglanmaldir.

P Pandemik A/JH1N1 Gribi Vaka Yénetim Semasi

ACIR HASTALIK ICIN RISK CRUPLARINDAN
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CIDIDI HASTALIE BEEITRTIO ERI OL AN VAEKAI AR HASTANEYE YATIRIIL ARAK TEDAVI EDIIMEILIDIR.

ANTIVIRAL TEDAVI CIDDI HASTAITE BEITRTII ERT OLAN VEYA AGIR HASTAILIE ICIN RISK GRUBUNA
GIRENIEFRE MUTIL AK A BAST ANMAT TDIR

24 Easum 2009 carthindo goncollanrmigrir
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Vicuduna
Kene
Tutunanlarda

Endemik
Bélgede
Yasgayanlarda

Son 2 Hafta
icinde Endemik
Bélgeyi Ziyaret
Edenlerde

ANi BASLAYAN
Ates, bas agrisi, yaygin viicut agns, artralji,
halsizlik, ishal ve kanama bulgularindan en az
ikisinin varligi

v
EVET

[ Tam Kan Sayimi ] l
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Yapilir
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2. Basamak 1.Hasta Yatirilir
Saghk 2.KKKA Tanisi igin Kan Alinir
Kuruluguna Sevk 3.Gunlik Hemogram,
Edilir Hemostaz Paneli Ve Biyokimya
Bakilir

\_4.Destek Tedavisi Baglanir /

Kene Tutulmasi Algoritmasi

2. EBOLA VIiRUS HASTALIGI
VAKA YONETIM ALGORITMASI
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Halk Saghi MadurlGgtne ivedilikie Bildirilir ve J [ Klinigi aciklayacak baska bir tam ]
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sevk kurallarina uygun olarak belirlenmis saghik yénunden degeriendirilir
kuruluguna sevk edilir. Halk Saghg MUdoriGEs
temasiny degierlendirir/takibini yapar

¥

Hasta yatirilir, standart Snlemiere ek olarak temas ve damlacik izolasyenu uygulanir
Hastaya bakan, klinik numuneleri alan ve analizini yapacak personel bulas:
engellemek icin gerekli kigisel koruyucu denamim kullanmalidir ==

Sitma hastalif ysninden degerlendirilir

Ebola Virds Hastali@i tamis icin kan alinir, Halk Sa@ghifs MUdUrlGgo aracihfivia referans
laboratuvara génderilir

s, Eg zamanh clarak difer ayirnc tanilar y&ndnden degerlendirilir

6. Destek tedavisi verilir

bW NR

1 ve sebebi bilinmeyen
dokamana bakin,

* Hpidemiyolajik hikayeyle u

== Kigisel Koruyucu donanim igin

Enfeksiyonlarin Onlenmesine Yonelik Program
DESTEK HiZMETLERINDE ENFEKSIYONLARIN ONLENMESI:
CAMASIRLARIN TOPLANMASI, YIKANMASI VE TRANSFERI TALIMATI
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AMAC: Camasir hijyeninin ve transferi uygun sekilde saglanmasi

KAPSAM: Tiim hastane

SORUMLULAR: Tiim hastane temizlik personelleri, camasirhane ¢alisanlari
FAALIYET AKISI

Servislerde servis personeli ve Ameliyathanede ameliyathane personeli tarafindan kirli camasir arabalari doldukca ¢amasirhaneye kirli gamasirlarin transferi yapilir. Polikliniklerde
kirlenen ¢amasirlar ihtiya¢ duyuldukea ilgili poliklinigin personeli tarafindan camasirhaneye tasinir.

. Camasirlarin toplanmas steril olmayan eldiven giyilerek yapilir

. Kirli camasirlar toplanirken silkelenmemeli ve havalandirilarak toplanmamalhdir.

. Oda icinde yerlere atilmadan ve mobilyalara degdirilmeden toplanmalidir.

. Personel kirli camasirlari topladig: sirada kullandigi eldivenle kapi kollarina, servis bankosuna, telefona, hasta mobilyalarina vs. dokunmamalidir.

HCV, HBS, HIV vb. Hasta ¢gamasirlar kirmizi tibbi atik posetlerine koyularak ¢camasirhaneye direk olarak ulastirilir.

Camasir toplama islemi bittikten sonra eldivenler ¢ikartilmali ve eller yikanmalhdir.

Camasir arabalarinin tasinmasi sirasinda asansorde gida malzemeleri ve hasta olmamalidir.

. Hasta gamasir takimlari her giin ve ihtiyac halinde, muayene ve ameliyat camasirlar: her hastadan sonra degistirilmelidir.

. Her hafta sonunda kirli camasir toplama arabasi camasirhane personeli tarafindan eldiven giyilerek dnce deterjan sonra %10’luk camasir suyu ile dezenfekte etmelidir. Daha sonra

eldivenini ¢ikartmali ve ellerini yikamalidir

10. Yatak ¢arsaflari her giin ve kirlenme olan her durumda sorumlu personel tarafindan degistirilmelidir.

11. Sedye tizerine serilen garsaflar her giin ve kirlenme olan her durumda degistirilmelidir.

12. Yatak/sedye/muayene masas! izerindeki garsaflar degistirilirken serili olduklar yiizeyin ortasinda toplanip baska bir yerle temas ettirilmeden kirli gamasir arabasina aktarilir.

13. Her tiir gamasir ortamda aoresol olusturulmadan, toplanmadan 6nce, iizerinde ve aralarinda kesici-delici alet veya diger yabanci cisim bulup bulunmadig: kontrol edilerek direkt
olarak kirli gamasir toplama arabasina aktarilir.

14. Camasir toplama islemi renkli ve beyaz ¢amasirlar i¢in ayri ayr1 yapilir.

15. Toplanan kirli camasirlar yere atilmaz.

16. Yiiksek Riskli izolasyon uygulanan hastalarin odalarinda biriken kumas énliikler ve bu odalara ait diger kirli gamasirlar, diger camasirlardan ayri toplanir. Uzeri etiketlenir

17. Kirli gamasirlar toplandiktan sonra hemen hasta bakim alanlarindan uzaklastiriir ve gamasirhaneye gonderilir.

18. Camasirhaneye transfer oncesinde her tir kirli camasir kendi iginde kategorize edilerek bohgalanir. (Carsaf, yastik kihifi, pike, vb.) belirlenmis standart sayilar (dokuz adet garsaf
onuncu ¢arsafin igine bohgalanir gibi).

19. Kirli gamasgir tasima arabalar her giin ve gerektiginde temizlenip dezenfekte edilir

20. Ameliyathanede gamasir toplama islemi asagida belirtilen sekilde yapilir

e Her vaka sonunda yere temiz bir yesil kumas orti serildikten sonra, gikan tiim kirli gamasirlar (kumas onliik, havlu, tim kumas ortiiler, vb.) teker teker silkelenerek kontrol edilir
yere serili 6rtli izerinde toplanir ve kirli gamasir arabasina konulur.

Kirli gamasir arabalari doldukga gorevli personel tarafindan Camasirhane’ye transfer edilir.

Yesil giysiler tizerlerinde go6zle goriilebilir kirlenme meydana gelmisse en kisa siire iginde, kirlenme yoksa giinasir1 degistirilir.

¢ Kirlenen yesil giysiler gorevli personel tarafindan kirli camasir arabasi ile Camasirhane’ye transfer edilir.

21. Islemler sonunda eldivenler gikarilir ve el hijyeni saglanir.

22. Mesai bitiminde makineler, sular, elektrik, ana elektrik salteri, camlar kapatilarak emniyeti saglanir.

23. Birimin ihtiyaci olan her tiirlii sarf ve demirbas malzemenin temini birim sorumlusu tarafindan istem yapilip hastane deposundan karsilanmalidir.
24. Birimin giinliikk temizlik, atiklarin toplanmasi ve tasinmast islemleri temizlik personelleri tarafindan yerine getirilmelidir.

25. Kirli gamasir arabalar: giinde en az bir kez temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

CAMASIRHANE HiZMETLERI ENFEKSIYON KONTROLU

AMAGC: Camasirhane Hizmetlerinde Enfeksiyon Kontroliini Saglamak

KAPSAM: Tum Hastane

SORUMLULAR: Enfeksiyon Kontrol Komitesi,Saglik Bakim Hizmetleri Midirligi ve Camasirhane Hizmetleri
UYGULAMA:

. Camasirhane zemin ve duvarlar kolay temizlenebilen,diiz ve dayanikli malzemeden yapilmis olmali, mimkiin olduk¢a kuru ve temiz halde tutulmahdir.
. Camasir yitkama,kurutma,iitiileme ve depolama igin tnite iginde birbirinden ayr1 alanlar diizenlenmeli ve bu alanlar uyarici yazilarla belirtilmelidir.
. Personel i¢in uygun el yikama lavabolar: bulunmalidir. Lavabolarda sivi sabun ve kagit havlu,tuvalet kagidi ve ¢6p kovasi bulundurulmahdir.
. Unite i¢in uygun havalandirma ve aydinlatma sistemi olmalidur.
Camasirhanede yemek yenilmemeli,sigara i¢ilmemelidir.
. Camasirhane cahsanlan kirli ¢amasirlarla temas sirasinda koruyucu giysiler (su gegirmez oOnliikeldiven, maske,bone,gozlik,cizme) giymeli ve bu giysilerle temiz alanlara
gecmemelidir.
7. Camasirhane calisanlar: enfeksiyon kontrol 6nlemleri,el yikama,kisisel koruyucu ekipman kullanimi gibi konularda diizenli araliklarla egitimlere katilmaldir.
8. Unite galisanlarinin saglik takipleri Saglik Taramasi Plan1’na uygun yapilmalidir.
9. Hastanede kullanilan ve gamagirhaneye gonderilen tim yikanabilir malzemeler igin Camasirlarin Topl Yik ve Tr feri Talimat1” na uyulmalidir.
10. Camasirlar hicbir zaman acik bir sekilde nakledilmemelidir.
11. Camasirlarin teslim alinmasi ve teslim edilmesi sirasinda teslim tutanag: tutulmal, eksik ve kayiplar kaydedilmelidir.
12. Tum kirli gamasirlar “Camasirlarin gamasirhanede yikama programi’’na uygun olarak en az 71 derece 25 dakika stireyle yikanmalidir.
13. Temiz gamasirlar titlileme sirasinda kontrol edilmeli,onarilabilecek hasari olanlar onarilmahdir.
14. Onarilan gamasirlar temiz olsalar dahi yeniden yikanmaldir.
15. Capraz bulaslari engellemek igin temiz gamasirlarla kirliler birbiriyle temas etmemelidir.
16. Temiz camasirlar tamamen ayr1 depolanmal ve kapali olarak taginmahdir.
17. Temiz camasirlar servislere dagitilmadan 6nce pres iitii ile iitillenmeli ve tam olarak kurutulmus olmahdir.
18. Ameliyathanede kullanilan gamasirlar titiilenmeden sterilizasyon tinitesine gonderilmeli ve orada paketlenerek sterilize edilmelidir.
19. Servislerde temiz gamasirlar paket igerisinde ya da kapali dolaplarda saklanmalidir.
20. Temiz camasirlarla ilgilenen personel temiz 6nlik giymeli ve kirli camasirlarla temas etmemelidir.
21. Unite icinde bulunan atik su kanallari ve borularin kontrolii yapilmali ve olasi akinti durumlarinda ilgili birim sorumlusuna haber verilmelidir.Unitenin hastane politikalary
dogrultusunda diizenli olarak haserat ve farelere yonelik ilaclanmasi saglanmal ve yapilan ilaglamalar kayit altina alinmalidir.
22. Unite Temizligi ortak riskli alanlarn temizlik kurallarina uygun olarak
23. Camasirhanede olusan atiklar Tibbi Atik Kontrolii Talimati ‘na uygun olarak ortamdan uzaklastirilmalidir
24. El hijyeni uygulamalar1 El Hijyeni Talimat1’ na uygun olarak yapimalidir.
25. Riskli yaralanma ve maruziyet durumlarinda Kesici Delici Alet Yaralanmalari, Materyal Sicramalari ve Enfeksiyon Maruziyetlerinden Korunma ve izleme Talimat1 ‘' na
gore gerekli uygulamalar yapilir.

mgnu:-wm»—\

MORG VE POSTMORTEM ALANLARIN TEMiZLiGi/DEZENFEKSIYONU TALIMATI
AMAG: Ex olmus hastalarin muhafaza edildigi ve ex sonrasi islemlerin yapildig: alanlarin temizliginin saglanmasi bu alanlarda ¢alisan kisilerin saghigimin korunmasi.
KAPSAM:Hastanin ex oldugu andan itibaren defin islemine hazir hale gelene kadar temasta bulunan tim personel.
SORUMLULAR: Temizlik personeli ve Temizlik Komitesi
FAALIYET AKISI
1. Ex olmus hasta ile temas eden tiim personel standart énlemlere uymaldir(El hijyeni ,eldiven kullanimi ,maske kullanimi,6énlitk kullanimi)

2. Aerosol olusumu beklenmiyorsa maske takilmasina gerek yoktur . .
3. Eger tanisi kesinlesmis 6zel 6nlem alinmasi gereken bir hastaligi varsa “Izolasyon Onlemleri Prosediirii'ne gore 6nlemler alimir morg goérevlisine durum bildirilir.



(P\roka“te _ Demo Hastanesi . _
ENFEKSIYON KONTROL ONLEMLERI REHBERI

Dokiiman Kodu: EN.RH.001 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 30 /37
4. Hastanin ex oldugu ve diger temas ettigi alanlar hasta enfekte olsun veya olmasin dnce su ve deterjanla temizlenir sonra %1°lik sodyum hipoklorit ile dezenfekte edilir.
(10 1t su+ 3 klor tablet, 10 litre su + 100 cc(bir ¢ay bardag: camasir suyu))
5. Hastada kullanilan malzemeler(ambu, defiblatér ,aspiratér vb.) sterilizasyon dezenfeksiyon talimatlarina gére dezenfekte edilir.
6. Defin islemlerine kadar izolasyon 6nlemlerine devam edilir.
7. Cenaze olmadig1 zaman temizlik 6ncesi morg dolabinin elektirik fisi gekilmelidir.
8. Morg dolaplari,hastanin yikandig: alanlar,otopsi masasi 6nce su ve deterjanla silinmeli sonra %1°lik sodyum hipokloritle dezenfekte edilmelidir.
9. Temizlik bitiminde morg dolabinin elektrik fisi prize takilmalidir.
10. Ay sonunda yapilan temizlikte tiim ytizeyler duvarlarda dahil olmak tizere deterjanla silinmeli dezenfekte edilmelidir.
11. En son zemin temizligi yapilmalidir.

NOT: KKKA (Kirim Kongo Kanamali Atesine) bagl olimlerde de birtakim 6nlemlerin alinmas: gerekli oldugundan,cenazeyi hazirlayacak olan kisi 6ncelikle kendisi igin
koruyucu 6nlemleri (plastik onlitk,kalin eldiven,maske, gozliik vb.) almalidir.

Cenaze yikandiktan sonra 1/10’luk gamasir suyu g¢ozeltisi ile spreylenmeli, varsa cenaze torbasina konarak kapatilmali ve 1/10’luk g¢amasir suyu ¢ozeltisi ile tekrar
spreylenmelidir. Cenaze torbasi mevcut degilse, cenaze yikandiktan sonra yine 1/10°luk gamasir suyu ¢ozeltisi ile spreylenmeli, iki katli pamuklu bir bez ile sarilmali ve
1/10’luk ¢amasir suyu ile tekrar muamele edilmeli,daha sonra plastik bir malzeme ile sarilan cenaze tekrar aym ¢oOzeltinin sprey seklinde uygulanmasindan sonra
tabutlanmali ve mithiirlenmelidir.Cenazenin yikanmasindan sonra cesedin yikandigi biitiin yiizeylerin 1/10’luk ¢amasir suyu ¢ozeltisi ile dezenfeksiyonu yapilmalidir.

Avian Influenza (Kus Gribi'ne ) bagh éliimlerde de cenazeyi hazirlayacak olan kisi éncelikle kendisi i¢in damlacik izolasyonu énlemleri almalidir. Cenazenin yikanmasindan
sonra yikandig: biitlin ylizeylerin 1/10’luk ¢amasir suyu ¢ozeltisi ile dezenfeksiyonu yapilmalidir.

HIV-HBV (Aids-Hepatit-B’li ) olan cenaze ile temas eden tiim saglik personeli cenazeyi yikayanlar“Standart Enfeksiyon Kontrol Onlemlerine ” gore islem yapmalidir. .

Cenazenin yikanmasindan sonra cesedin yikandig: biitiin ylizeylerin 1/100’luk camasir suyu ¢o6zeltisi ile dezenfeksiyonu yapilmalidir.
ATIK YONETIMi PROSEDURU

1.AMAC: Hastanemizde tretilen tim atiklarin hasta, hasta yakinlar, ziyaretgiler ve hastane ¢alisanlarimin saghgim tehdit etmeyecek sekilde ve gevreye zarar vermeden
kaynag@inda ayr: olarak ayristirilarak toplanmasi, inite igcinde tasinmasi, kullanilan ekipmanlar ve depolarin temizlik ve dezenfeksiyonun saglanmasi,, gegici depolanmast,
olusabilecek kazalara kars1 alinacak 6nlemler ve kaza durumunda yapilacak islemler, ilgili birimlere teslimi siire¢lerinde uyulmasi gereken kurallar: belirlemektir.

2.KAPSAM: Hastanemizin tiim birimleri ve ¢alisanlarini

3.DAYANAK:

Cevre ve Orman Bakanhig Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligi (25.01.2017),

Atik Yonetimi Yonetmeligi (02.04.2015),

Ambalaj ve Ambalaj Atiklarinin Kontrolii Yonetmeligi(26.06.2021),

Tehlikeli Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi(14.03.2005)

4.KISALTMALAR EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

5.SORUMLULAR: Bu prosediiriin uygulanmasindan; atik iireten bolimlerdeki tim saglik ¢alisanlari, temizlik personeli, atik toplama ekibi ile hasta, hasta yakinlar: ve
ziyaretgileri kapsar. Denetlenmesinden ise; Atik Yonetim Ekibi, Hastane Yonetimi sorumludur.

6. TANIMLAR:

6.1.T1ibbi Atik: Viicut siv1 ve salgilar (kan ve kan urtinleri dahil), bu salgilar ile bulasmis tiim enfeksiy6z atik, doku ve organ parcalari(patoloji atiklar dahil), laboratuvar
atiklar, diyaliz atiklar: (atik su ve ekipmanlar), batma, delme siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklardir.

6.2.Kesici-Delici Atik: Batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek atiklar: Siringa, enjektor ve diger tim derialt1 girisim igneleri, lanset, bisturi, bigak, serum
seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirtk cam, ampul, lam-lamel, kirilmis cam tiip ve petri kaplari gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden
olabilecek atiklardir. 6.3.Tehlikeli Atik: Fiziksel veya kimyasal 6zelliklerinden dolay1 ya da yasal nedenler dolayisi ile 6zel isleme tabi olacak atiklar; tehlikeli kimyasallar,
sitotoksik ve sitostatik ilaglar, amalgam atiklari, genotoksik ve sitotoksik atiklar, farmasotik atiklar, agir metal iceren atiklar, basingh kaplar.

6.4.Evsel nitelikli Atik: Mutfak ve biiro atiklari, ambalaj malzemeleri, cam, vb.
6.5.Kontaminasyon: Bir enfeksiyoz etkenin herhangi bir esyaya, ylizeye veya kisiye bulasmasidir.

6.6.Uluslararasi Biyotehlike Amblemi: Tibbi atik torbalar veya kaplar ile kesici-delici atik kaplari, bunlarin tasinmasinda kullanilan konteyner ve araglar ile gegici
depolama birimlerinin tizerlerinde bulundurulmas: gereken amblemdir. Tibbi atik tinite i¢i tasima araci: Turuncu renkli, iizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunan araglardir.

6.7.Bitkisel Atik Yag: Rafine sanayinden gikan soap-stock'lari, tank dibi tortulari, yagh topraklari, kullanilmis kizartmalik yaglari, gesitli tesislerin yag tutucularindan
¢ikan yaglarn ve kullamim siiresi ge¢mis olan bitkisel yaglar

6.8.T1ibbi Atik Gorevlisi: Hastanedeki tiim birimlerden alinan tibbi atiklar: Tibbi Atik Tasima Arabasi’'nda toplayan ve gegici depolara giivenli bir sekilde tasinmasim
saglayan personel.

6.8.T1bbi Nitelikli Atiklar i¢cin Gegici Depolama Alani: Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligi'ne uygun olarak tibbi atiklar igin olusturulan gegici depolama alani.

6.9.Kirmmz1 Cop Torbasi: Tibbi atiklarin toplanmasi igin kullanilan, Tibbi Atik Yonetmeligi'nde tanimlanan sartlara uygun, her iki tarafinda Uluslararas: Tibbi Atik
Amblemi ile Dikkat Tibbi Atik ibaresi bulunan kirmizi renkli plastik torba

6.10.Mavi ¢op torbasi: Geri kazanilabilen cam malzemelerin toplanmasi igin kullanilan mavi plastik torba
6.11.Siyah ¢op torbasi: Evsel nitelikli atiklarin toplanmas i¢in kullanilan siyah plastik torbadir.

6.12.Sar ¢op torbasi: Tehlikeli atiklarin toplanmasi igin kullanilan, Atik Yonetmeligi'nde tanimlanan sartlara uygun, her iki tarafinda Dikkat Tehlikeli Atik ibaresi bulunan
sar1 renkli plastik torba

6.13.Kesici-Delici Alet Kutusu: Delinmeye, yirtilmaya, patlamaya dayanikli, su gegirmez, acilmasi ve karistirilmas1 miimkiin olmayan, iizerinde Uluslararasi1 Tibbi Atik
Amblemi ile Dikkat Kesici ve Delici Tibbi Atik ibaresi tasiyan plastikten yapilmis kutudur.
Z7.TEMEL ILKELER

« Evsel nitelikli atiklar ile tibbi atiklar, tehlikeli atiklar ayni tasima arabasinda birlikte tasinmamalidir.

e Tibbi atik igeren ¢op torbalarindan birisinin toplama veya tasima asamasinda patlamasi halinde bu torba hemen ikinci bir kirmizi ¢op torbasi igine konur ve toplama
veya tasima islemine devam edilir. Patlama sonucu kirlenen ylizey temizlenir ve dezenfekte edilir.

« Tehlikeli atik igeren ¢op torbalarindan birisinin toplama veya tasima asamasinda patlamas: halinde Tehlikeli Madde Dokiilme Kiti ile Miidahale Kitinin Tehlikeli
Madde Dékiildiigiinde Kullanim Klavuzu yénergelerine uyarak duruma miidahale edilir. Atik sorumlusuna is Saghg: ve Giivenligi Kaza/Ramak Kala Olay
Bildirim Formu ile konu hakkinda bilgi verilir. islem tamamlandiktan sonra toplama veya tasima islemine devam edilir.

¢ Her tiir kesici-delici alet, kesici-delici alet kutularina atilmalidir.

» Kesici-delici alet kutular1 % oraninda doldurulmali, tam olarak dolmalar: beklenmemeli, kesinlikle sikistirllmamaldir.

» Kesici-delici alet kutular: % oraninda dolduktan sonra agizlar: kapatilip uygun bityiiklitkte kirmizi ¢6p torbalarina konulduktan sonra gegici depolama alanina transfer
edilmelidir. Agizlar1 agilarak bosaltma yapilmamalidir.

e Atiklarin tasinmasi esnasinda atik torbalar: asla elle tasinmamalidir.

» Kisisel korunma 6nlemleri mutlaka alinmalidir. .
e Kirmiz1 ¢6p torbalar1 normal servislerde ve polikliniklerde tedavi odalarinda, Yogun Bakim Unitelerinde, Ameliyathane’de(ofis alanlar disinda) tiim alanlarda
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bulundurulmalidir. Bunlar disinda kirmizi ¢ép torbasi konulmasi gereken alanlar Enfeksiyon Kontrol Komitesi'nin 6nerileri dogrultusunda belirlenir.

e Hasta bakim hizmeti verilen tiim alanlarda (muayene ve tedavi odalari, ameliyathane, vb.) kesici-delici alet kutusu bulundurulmalidir.

¢ Kirmiz1 ¢6p torbasi bulunmayan bir alanda iiretilen tibbi atik en yakindaki kirmizi torbali ¢6p kovasina veya kesici-delici alet kutusuna atilmalidir.

o Atik toplama iglemi sirasinda mavi veya siyah bir ¢op posetinin i¢inde tibbi atik bulundugunun goériilmesi durumunda temizlik personeli bu ¢6p posetini uygun boyda
kirmizi bir ¢6p posetinin igine koyarak tibbi atik seklinde ortamdan uzaklastirmalidir. Kesinlikle ayristirma yapma yoluna gidilmemelidir.

¢ Birimlerden alinan biitiin atiklar birim bazh tartimi yapildiktan sonra ilgili birim sorumlusu tarafindan HBYS sistemi {izerinden atik giris kaydi olusturularak etiketleme
isleminden sonra atik depolarina tasinir.

8.URETILEN ATIK KAYNAGI, MiKTARI VE TURLERI
8.1.Evsel Atiklar Servislerden ve idari birimlerden atilan ancak kontamine olmamis yemek atigi, temizlik sonrasi ¢ikan atiklar, bahge atig1 vb. atiklar,

8.2.Geri Doniisiim / Ambalaj Atiklar Tiim birimler, mutfak, ambar, atélye v.s.’den kaynaklanan tekrar kullanilabilir, geri kazanilabilir kontamine olmamis ambalaj
(enjektorlerin dis ambalaji, eldiven kutular: dahil)kagit, karton, mukavva, plastik, metal, cam vb. atiklar,

8.3.T1ibbi Atiklar

* Enfekte atiklar: Servislerde hastalik etkeni bulasmis veya bulasmasi muhtemel her tirlii insan doku, organ ve viicut sivilari, idrar-gaita kaplari, kan ve viicut sivisi
bulasmis atiklar, diski ve bunlara bulasmis esyalar, NG Sonda, Foley sonda, Trakeostomi kaniilii, idrar torbas1 ve baglantilari, eldiven, pansuman malzemeleri, izolasyondaki
hastalarin tim atiklari, hastada kullanilan setler, kateterler, enjektorler (ignesiz), kan iiriinleri ve setleri, Mikrobiyolojik laboratuvar atiklari(kiiltiir ve stoklar, serolojik
atiklar), Diyaliz atiklari, bakteri ve viriis iceren hava filtreleri(ventilator) vb. atiklar,

* Patolojik atiklar: Patoloji laboratuvari, ameliyathaneler, morg, otopsi gibi yerlerden kaynaklanan anatomik atik dokular, organ ve viicut parcalari(plesanta, kesik
uzuvlar) ile ameliyat, otopsi vb. tibbi miidahale esnasinda ortaya ¢ikan viicut sivilari

* Kesici-delici atiklar: Tim birimlerde batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden olabilecek, enjektdr ignesi, igne iceren diger kesiciler, biopsi igneleri, cerrahi sutiir
igneleri, bistiiri, lam-lamel, cam pipetler, kirilmis diger cam(ampul) vb. atiklar,

8.4.Radyoaktif Atiklar

Otomasyon sistemi olmayan hastanelerde olusan rontgen banyo sular1 ” Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu” mevzuati hitkimlerine gore tehlikeli atik deposunda toplanip
uzaklastirilir. Kurumumuzda otomasyon sistemli PAC cihazi kullanildig: igin radyoaktif atik iiretimi olmamaktadir.

8.5.Tehlikeli Atiklar

TEHLIKELI ATIKLAR

zararl olabilen kimyasal
maddelerin gaz, kati, siv1
atiklar

* Laboratuar cihazsulari
(hormon analizorii, hemogram
ve elisa cihazinin
kullanilmasiyla olusan atiklar)
* Patoloji Laboratuvarinda
kullanilan ksilol, formol,
parafin, aseton, alkol ve boyalar
* Fizik tedavi iinitelerinde
kullanilan parafin

* Notralize edilmeyen yiiksek
diizey dezenfektan soliisyonlar
ve kaplarn (opa,gluteraldehit)
* Hemodiyaliz unitesinde
kullanilan sitrik asit bidonlart

maddeleri

— Kanser tedavisinde kullanilan
Sitotoksik (antineoplastik) iriinleri
— Radyoaktif materyali ihtiva eden
|Atiklar ile bu tir ajanlarla tedavi
goren hastalarin idrar ve digk: gibi
viicut ¢ikartilar:

dokiilmiis ve
kontamine olmus
ilaclar, asilar,
serumlar(akrep,yilan
'vb) ve bunlarin
artiklarini ihtiva eden
kullanilmis eldivenler,
hortumlar, siseler ve
kutular:

- Yarim kalan ilag
ihtiva eden flakonlar

termometre, tansiyon
Olcme aleti

- Radyasyondan korunma

amach paneller gibi alet
ve ekipmanlarin iginde

veya blinyesinde bulunan

civa, kadmiyum, kursun
iceren atiklari,

- Toner /Kartus

- Pil

- Florasan(lamba)

- Etilen oksitkartuslar:

gazlar iginde
bulunduran silindirleri
, kartuslarive kutulan
- Anestezik gazlarin
depolandigt
basinghitiipler

- Oksijentupleri

- Aerosol
kutulari(sprey)

- Etilen oksittipi

- Hidrojen peroksit
kasetleri

; ; GENOTOKSIK
TEHLIKELI Zggg.?ffllg 3 FARMASOTIK IAGIR METAL BASINCLI DIGER TEHLIKELI
KIiMYASALLAR : SITOTOKSIK |ATIK iCEREN ATIKLAR KAPLAR IATIKLAR
ILACLAR :
ILACLAR
* Unitelerde tedavi,taniveya Hiicre DNA’s1 lizerinde Mutasyon - Kullanma stiresi - Unitelerde tedavi, tan1 |- Unitelerde tedavi,
deneysel arastirmalar gibi tibbi [yapici kanserojen ve insan veya dolmus veya yarim veya deneysel tan1 veya deneysel -Amalgam
alanlarda kullanilan, insan ve  [hayvanda diisiige neden olabilen kalanilaglar arastirmalar gibi tibbi arastirmalar gibi tibbi |-Hava filtreleri (hepa
cevre sagli@i igin gesitli etkilerleftiirden farmasoétik ve kimyasal - Ambalaji bozulmus, |alanlarda kullanilan alanlarda kullanilan (filtreler)

-Elekrikli ve Elektronik
ekipmanlar (bilgisayar
[parcalar)

-Yag ve yakat filtreleri
-Katran ve diger
tehlikeli madde iceren
kablolar

- Yalitim malzemeleri
-Boyalar ve boya
kutular:

/Ameliyathane,endoskopi,
laboratuvar

Radyoloji, kemoterapi
initesi,onkoloji servisi

Tim hasta bakim
hizmeti verilen
birimler,eczane

Hastanedeki tiim
birimler, sterilizasyon
radyoloji

Tim hasta bakim
hizmeti verilen
birimler, sterilizasyon,
|IAmeliyathane, teknik
atolye

Dis uniteleri,
ameliyathane, yogun
bakimlar,

teknik atolye

9.ATIKLARIN KAYNAGINDA AYRI AYRISTIRILMASI TOPLANMASI

XESIC] DELICI AT KLTUSL

MAVI TORRA

Kaamikilen
Carm Atbiar

*Her atik kendine 6zgii ayrilmis atik torbasi ve kovasina atilmalidir.

9.1.Evsel Atiklar: SIYAH renkli plastik ¢ép torbasinda ve bu atiklar igin ayrilmis ¢op kovalarinda toplanir.

9.2.Geri Déniisiim/Ambalaj Atiklari:Kontamine olmamalari sartiyla MAVI renkli plastik ¢ép torbasinda ve bu atiklar icin ayrlmis ¢ép kovalarinda, kagit atik
kumbaralarinda toplanir.

9.3.Tibbi Atiklar: Yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriikstiz olarak
iretilen, ¢ift kat kalinhign 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, izerinde gértilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi
ile “DIKKAT TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan KIRMIZI renkli plastik ¢op torbasinda ve bu atiklar igin ayrilmis kapakli ¢6p kovalarinda toplanir, torba tizerine atigin iretildigi
birim tarih yazilir.

9.3.1.Kesici/ Delici Atiklar: Diger tibbi atiklardan ayri olarak, delinmeye, yirtilmaya, kirllmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez, sizdirmaz, agilmas: ve karistirilmasi
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miimkiin olmayan, iizerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik kutularda toplanir. Bu biriktirme
kaplar dolunca, agizlan kapatilir ve kirmizi plastik ¢op torbasinda atilir. Kesici-delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmaz, agilmaz, bosaltilmaz ve geri
kazanilmaz.

9.4.Tehlikeli Atiklar: Yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve korikstz
olarak iiretilen, ¢ift kat kalinliga 100 mikron olan, en az 20 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde goriilebilecek biiyliklikte ve her iki yliziinde “Uluslararas: Biyotehlike”
amblemi ile “DIKKAT TEHLIKELI ATIK” ibaresini tasiyan renkli plastik ¢op torbasinda ve bu atiklar icin ayrilmis kapakli ¢ép kovalarinda toplanir, torba iizerine atigin
tretildigi birim tarih yazilir. Tehlikeli sivi kimyasal atiklar mavi veya sar: renkli tehlikeli atik koymaya uygun, agz: kilitli bidonlarda toplanir.

10.URETILEN ATIK MIiKTARLARI VE AZALTILMASI

¢ 150202 kodu (Tehlikeli maddelerle kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri (baska sekilde tanimlanmamis ise yag filtreleri), temizleme bezleri, koruyucu giysiler) ile:
YOK

* 180106 kodu (Tehlikeli maddeler iceren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar) ile: 35 kg

* 150110 kodu (Tehlikeli maddelerin kalintilarini iceren ya da tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar) ile:856 kg

¢ 200121 kodu (Flioresan lambalar ve diger civa igeren atikla) ile: 35 kg

¢ 080317 kodu (Tehlikeli maddeler igeren atik baski tonerleri) ile: 60 kg

¢ 180110 kodu (Dis tedavisinden kaynaklanan amalgam atiklari)ile:YOK

10.2.Atiklarin tiirlerine gore olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amaci ile yapilan calismalar
10.2.1.Evsel atiklarin olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amaci ile yapilan calismalar

e Hastanemizde atiklar kaynaginda ayristirilarak toplanmaktadir.

o Biitiin birimlere Enfeksiyon Komitesi tarafindan evsel atiklarin kaynaginda azaltilmas: galismalar: hakkinda hizmet igi eg@itim verilmekte tnite i¢i denetimlerde gerekli
kontroller yapilmaktadir. Bu egitimlerde iinite i¢i atik yonetim plani ve prosediirii galisanlarin her an basvurabilecekleri bir kaynak olarak anlatilmaktadir.

o Atik tiirlerinin ayirmini kolaylastirmak amaciyla atik kovalar: renklere ayrilmistir.

10.2.2Ambalaj atiklarin olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amaci ile yapilan ¢alismalar

o Biitiin birimlere Enfeksiyon Komitesi tarafindan ambalaj atiklarinin kaynaginda toplanmasi ile ilgili calisanlara hizmet ici egitim programlari diizenlenmektedir.

o Ambalaj atiklar kaynaginda diger atiklarla kontamine edilmeden ayristirilmasi saglaniyor. Kullanilmis serum siseleri, uglarindaki lastik, hortum, igne gibi hasta ile
temas eden kontamine olmus materyallerden ayrilarak mavi atik posetine toplaniyor. Kagit ve karton gibi malzemeler ayr olarak geri doniisiim kutular ve ¢6p
kovalarinda toplanmaktadir. Karton kutular katlanarak hacmi kiigiiltilityor. On yiizii yazili ka@itlarin arka yiizti de kullanilarak ka@it atik miktar azaltiliyor.

e Saghk Bakanh@: ebys sistemi iizerinden gelen yazilarin basilarak dokiimante edilmesi azaltiliyor.Yazi eklerinde gelen dokimanlar kisilerin maillerine
gonderiliyor.Hastalar i¢in kullanilan hasta dosyalari. Hasta/galisan imzas1 gerektirenler(Egitim, hasta onami vb.) HBYS sisteminden takibi yapiliyor.

« Hastanenin belli bolgelerine sifir atik kutularn konularak atik ayristirimi hasta ve hasta yakinlan tarafindan kullanimi saglaniyor.

e Kurum poliklinik katinda bulunan ekranlarda sifir atik uygulamas: 6gretici videolar: dondiiriilityor.

10.3.T1bbi atiklarin olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amaci ile yapilan calismalar

e Tibbi atiklar kaynaginda ayristirilarak ayr toplanir, gegici tibbi atik deposuna uygun sartlarda tasinir. Tibbi atiklarin olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amac ile
olusturulmus ilkelere galisan personelin uyumu arttirilir. Biitin Unitelerde calisan personele Enfeksiyon Komitesi tarafindan hizmet ici egitimler verilmekte ve tibbi
atigin 6nemi, ayr: toplanmasi, bulas yollar: anlatan egitimler diizenlenmektedir, iinite i¢i denetimlerde gerekli kontroller yapilmaktadir

e Atik tirlerinin aymmmini kolaylastirmak amaciyla atik kovalari renklere ayrilmistir. Tibbi atiklarin toplanmasi esnasinda her servis atik posetlerinin lizerine hangi
servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kayd: yapildiktan sonra atik posetine yapistirmaktadir.Boylelikle servislerin atik miktarinin takibi
yapilabilmekte ve yanlis uygulama yapan birimler tespit edilerek gerekli énlemler alinmaktadir.

» Tibbi girisimlerde gerektigi kadar malzeme kullanilmahdir. Bu sekilde hem maliyet azalir hem de tibbi atik azalir.

e Bir Urtnt kullanmaya en eski olanindan baslanmali(depoya ilk giren ilk ¢ikar ilkesiyle hareket edilmeli), yeni gelen her uriintin diizenli olarak son kullanma tarihleri
kontrol edilmeli,

¢ Tibbi atiklarin olusumunun azaltilmasi amaciyla gereksiz tek kullammbik iiriinlerin alimindan uzak durulmalidir. * igne uclar icin ayri kesici-delici kutular
bulundurulmaktadir.

« Tibbi malzemelerin ambalajlari, ila¢ kutular: vb. kontamine olmamak sartiyla, geri déniisim kutular1 veya mavi plastik ¢op kovalarinda biriktirilir.

10.4.Tehlikeli atiklarin olusumunun ve miktarinin azaltilmasi amaci ile yapilan calismalar

e Biitiin birimlere Enfeksiyon Komitesi tarafindan tehlikeli atiklarin kaynaginda azaltilmasi ¢alismalar1 hakkinda hizmet ici egitim verilmekte tnite i¢i denetimlerde
gerekli kontroller yapilmaktadir. Bu egitimlerde uinite i¢i atik yonetim plani ve prosediirii ¢alisanlarin her an basvurabilecekleri bir kaynak olarak anlatilmaktadir.

e Saglik hizmetlerinde kullanilan sarf malzemelerin, ilaglarin ve kimyasal maddelerin miktar: ve son kullanma tarihleri takip edilir, ilk giren ilk ¢ikar depolama sistemi
kullanilarak (farmakolojik) tehlikeli atik olusumu azaltilmaktadir.

« Radyoloji tnitesinde dijital réntgen uygulamasina gecildigi i¢in réntgen atik sivi olusumu engellenmistir. Gerekli oldugu zaman roéntgen sonuglari cd olarak
verilmektedir.

o Sterilizasyon islemi uygulanabilecek tibbi ara¢ ve gereclere sterilizasyon islemi uygulanarak dezenfektan kullanimi azaltiliyor.

¢ Birimlerde kullanilan toner ve kartuslar dolum yaptirilarak tekrar kullanihir.

» Biyokimya laboratuvarinda kullanilan cihazlarda laboratuvar kitleri kullanildig: igin tehlikeli atiklar uygun ¢6p posetleri ile etiketleme isleminden sonra tehlikeli atik
deposuna gonderiliyor.

« Yiiksek diizey dezenfektanlarin notralizasyonu saglanarak direkt kanalizasyon sistemine atilabilir

o Atik Piller igin ayr toplama kaplar kullanilarak bertaraf edilmek iizere TAP a teslimi saglanmaktadir.

e Miad1 dolan ilaglarla ilgili, eczane depolamada takip sistemi mevcut olmali ilaglarin miad: dolmadan kullanimi saglanmali, miad: dolma siirecine yakin olanlar ise
yeniden aymni ila¢ firmasina iade edilmelidir.

e Tiim birimlerde toplanan atiklar gorevli tehlikeli atik personeli tarafindan tartilarak, iizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kaydi
yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

11.ATIKLARIN USULUNE UYGUN OLARAK TOPLANMASI TASINMASI, TOPLAMA SIKLIGI VE KURALLARI
11.1.Evsel nitelikli atiklarin kaynaginda ayr toplanmasi, toplanma sikhigi, kurallar, bu amacla kullanilacak toplama ekipmanlar ve 6zellikleri

e Evsel atiklar iiretim alaninda, tibbi, tehlikeli ve ambalaj atiklarindan ayr olarak siyah renkli plastik torbalarda toplanmirlar. Ayr toplanan evsel nitelikli atiklar, inite
icinde sadece bu is i¢in ayrilmis tasima araglarn ile tasinarak gecici evsel atik deposunda depolanirlar. Evsel nitelikli atiklar toplanmalar sirasinda tibbi atiklar ile
karistirilmazlar. Karigtirilmalar: durumunda tibbi atik olarak kabul edilirler.

e Evsel nitelikli atiklar; birim iginde giinde en az 1 kez toplanir, toplama zamanlar1 disinda torbalarin dolmasi halinde de tekrar toplanarak evsel atik deposuna
goturalar.

e Torbalar en fazla % oraninda doldurulur, agizlan sikica baglanir, iizerine tinitenin ads, tarih ve saat bilgilerini yazan etiket yapistirilir. Gerekli goriildigi hallerde her
bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu torbalar higbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kullanilmaz.

11.2.Ambalaj atiklarinin kaynaginda ayrn toplanmasi, toplanma sikligi, kurallari, bu amacla kullamilacak toplama ekipmanlarn ve 6zellikleri

* Ambalaj atiklar kaynaginda mavi renkli plastik torbalarda toplamir. Kagit, karton gibi ambalaj atiklar karton kutularda toplanir.

o Torbalar en fazla % oranminda doldurulur, agizlan sikica baglanmir, izerine iinitenin adi, tarih ve saat bilgilerini yazan etiket yapistirilir. Bu torbalar higbir sekilde geri
kazanilmaz ve tekrar kullanilmaz.

e Ambalaj atiklari; gegici atik konteynirina giinde en az 1 kez, ilgili birimin temizlik personeli tarafindan tasin

11.3.Tibbi atiklarnn (kesici-delici atiklar dahil) kaynaginda ayr1 toplanmasi, bu amagla kullanilacak toplama ekipmanlari ve 6zellikleri toplanma sikhigi,
kurallar,

« Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve
koriiksiiz olarak iiretilen, ¢ift kat kalinhd 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, izerinde goriilebilecek biiylikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararasi
Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilir.

e Torbalar en fazla % oraninda doldurulur, agizlarn sikica baglanir, iizerine iinitenin adi, tarih ve saat bilgilerini yazan etiket yapistiriir. uygun bir yerde (birimin fiziki
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kosullarina gore sorumlunun belirledigi yer) bekletilir, atik deposuna giinde en az 1 kez saat 15:00°da gorevli tibbi atik personeli tarafindan toplanarak gegici tibbi atik
deposuna tasinir.

o Gerekli gorildigi hallerde her bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu torbalar higbir sekilde geri kazanilmaz
ve tekrar kullanilmaz.

e Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger atiklardan ayr olarak delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez, acilmasi ve karigtirilmasi
mimkiin olmayan, iizerinde “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan sert plastik kova iginde toplanir.

« Kesici - Delici alet biriktirme kaplari, en fazla % oraninda doldurulur, agizlar: kapatilir ve kirmiz: plastik torbalara konulur.

« Kesici-delici atik biriktirme kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmaz, agilmaz, bosaltilmaz ve geri kazanilmaz.

11.4.Tehlikeli atiklarin kaynaginda ayr toplanmasi, toplanma sikligi, kurallari, bu amacla kullanilacak toplama ekipmanlar ve 6zellikleri

« Tehlikeli atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikly; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli
ve koriiksiiz olarak iretilen, ¢ift kat kalinhg 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, iizerinde gériilebilecek biiyiikliikkte ve her iki yiiziinde
“Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! TEHLIKELI ATIK” ibaresini tasiyan sar renkli plastik torbalar kullanilir.

o Torbalar en fazla ¥ oraninda doldurulur, agizlan sikica baglanir, iizerine tinitenin adi, tarih ve saat bilgilerini yazan etiket yapistirilir. uygun bir yerde (birimin fiziki
kosullarina gore sorumlunun belirledigi yer) bekletilir, atik deposuna ginde en az 1 kez gorevli atik tasima personeli tarafindan toplanarak gegici tehlikeli atik
deposuna taginir.

e Gerekli gorilldigu hallerde her bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu torbalar hicbir sekilde geri kazanilmaz
ve tekrar kullanilmaz.

o Kullanilan floresan lambalar kendi ambalaj kutularinda ¢ikarilan birimlerden alinarak etiketlendikten sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

o Kullanilmis hepafiltreler teknik atdlye tarafindan toplandiktan sonra sari renkteki tehlikeli atik posetine konarak, iizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan
etiketi HBYS sistemine kaydi yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

e Kullanilmis piller birimlerde bulunan atik pil kutularinda, atik pil kutusu olmayan birimler de en yakin pil kutularinda biriktirirDolan Atik Pil kutularda ilge
kaymakamligina, belediye gorevlilerine teslim edilir.

» Teknik serviste kullanilan boya, tiner vb. kimyasal atiklar mavi veya sar1 renkli tehlikeli atik koymaya uygun, agz kilitli bidonlarda toplanir.Atik bidonu, izerine hangi
servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kaydi yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegcici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

e Tim birimlerden ¢ikan kartus ve tonerler doluma yollanir. Dolumu gergeklesmeyenler sar tehlikeli atik posetine konur agizlan sikica baglanir, iizerine hangi servise
ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kayd: yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna génderilir.

e Atik yaglar diger atik madde ve ¢oplerden ayri olarak biriktirilir. Faaliyetler sonucu olusan atik yaglar biriktirilmesi i¢in sizdirmaz, i¢ ve dis yuzeyleri korozyona
dayanikli, 50 kg’lik, agz: kilitli kapakli bidonlara ilik olarak konur, (yeni ve temiz bidonlarin hastaneye temininden firma sorumludur.)bertarafindan ilgili firma
sorumludur.

e Birimlerde olusan farmasétik atiklar(son kullanma tarihi ge¢mis ilaglar, serumlar(at, yilan), yarim kalan ila¢ flakonlari), sar1 renkli tehlikeli atik posetinde biriktirilir,
ag@izlar sikica baglanir, uygun bir yerde (birimin fiziki kosullarina gére sorumlunun belirledigi yer) bekletilir, izerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan
etiketi HBYS sistemine kayd: yapilan barkodu yapigtirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

e Yarim kalan veya kullanilmis amalgam pargalar1 Dis Unitesinde saklama kaplarinda muhafaza edilir, birikmis kaplar tehlikeli atik deposunda bulunan mavi veya sar1
renkli tehlikeli atik koymaya uygun, agz kilitli bidonlarda toplanir. Atik bidonu {lizerine atigin iizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS
sistemine kayd1 yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna génderilir.

e Amalgam kapstlleri sar tehlikeli atik posetine konur agizlar sikica baglanir izerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kaydi yapilan
barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

e Tim birimlerden ¢ikabilecek diger tehlikeli kimyasal sivi atiklar mavi veya sar1 renkli tehlikeli atik koymaya uygun, agz: kilitli bidonlarda toplanir, kat: atiklar, elektrik
elektronik ekipmanlar, vb sar1 renk tehlikeli atik tizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kaydi yapilan barkodu yapistirildiktan
sonra gegcici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

« Bos basingli kaplar kullanildiklar birimlerde uygun alanlarda biriktirildikten sonra iizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kaydi
yapilan barkodu yapistirildiktan sonra gegici tehlikeli atik deposuna gonderilir.

12.ATIKLARI TASIMADA KULLANILACAK EKiPMAN VE ARACLAR
Geri doniisim/ Ambalaj atiklari, temizlik personeli tarafindan tibbi, evsel ve tehlikeli atiklarla karistirilmadan, tekerlekli uygun konteynerlerde taginir.

12.1.Evsel Atiklarin Unite icinde Tasinmasinda Kullanilan Aracglarin Ozellikleri ve Evsel Atik Konteynirlar *Yesil renkli, tekerlekli ve kapakli *Paslanmaz metal,
plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, keskin kenarlar: olmamal *Yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay olmali *Uzerinde ‘‘Evsel Atik’’
yazisi olmah

Evsel Atiklar temizlik personeli tarafindan tibbi, evsel ve tehlikeli atiklarla karistirilmadan, tekerlekli uygun konteynerlerde tasinir.
- 12.2.Tibbi Atiklarin Unite i¢cinde Tasinmasinda Kullanilan Araglarin Ozellikleri ve Tibbi Atik Konteymirlar

e Turuncu renkli, Tekerlekli, Kapakli

« Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, keskin kenarlar:1 olmamal
¢ Yiikklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay olmali

o Uzerinde ““Dikkat! Tibbi Atik” yazst ile “‘Uluslararas: Biyotehlike’” amblemi olmali

12.1.1.Tibbi Atik Kiyafeti ve Yardimci Malzemeler

Tibbi atiklarin Ginite iginde tasinmasi ile gorevlendirilen personelin tasima sirasinda 6zel nitelikli turuncu renkli elbise giymesi ve
bunun ilgili iinite tarafindan karsilanmasi zorunludur. Tibbi atik tasinmasi sirasinda gorevli personel, 6zel kiyafet giymeli (turuncu
renkli), eldiven, koruyucu gozliikk, maske, ¢izme kullanmalidir. Kullanilan tibbi atik kiyafetleri haftada iki ayri olarak yikanmali,
kirlenme durumunda ayni giin yikama islemi yapilmalidir.

i12.3.Tehlikeli Atiklarin Unite i¢inde Taginmasinda
Kullanilan Araglarin Ozellikleri ve Tehlikeli Atik
Konteynirlan

e Sar renkli, tekerlekli ve kapakli

* Paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,

- keskin kenarlar olmamali

e Yiikklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu
kolay olmal

¢ Uzerinde ““Tehlikeli Atik’’ uyari isareti olmal

13.TOPLAMA EKiPMANININ TEMIZLiGi VE DEZENFEKSiYONU

v 7 o Atk torbalarmin kondugu kovalar haftada 1 defa, tasinan torbalarda yirtilma, patlama, sizinti oldugu durumlarda olaymn oldugu an deterjanh suyla
yikanip, 10.000 ppm. Klor soliisyonu veyal/10 oraninda (1 1t suya 5 gr'lik 3 adet klor tablet) hazirlanmis camasir suyu ile dezenfekte edilir.
« Evsel atik ve Ambalaj atik tasima konteynerlar haftada bir ve kirlendikge su ve deterjanla temizlenir. Kan vs. ile kirlenme oldugunda 10.000 ppm. ile
dezenfekte edilmelidir.

‘ e Tibbi atik tasima aracinin temizligi ve dezenfeksiyonu her giiniin sonunda 10.000 ppm Klor soliisyonu veyal/10 oraninda (1 1t suya 5 gr'lik 3 adet klor
tablet)hazirlanmis ¢amasir suyu ile dezenfekte edilir. Silme isleminde kullanilan bez tibbi atik olarak atilir. Kalan su talas ile emdirilir ve tibb1 atik
posetine atilmalidir.

¢ Tehlikeli Atik konteyneri deterjanh suyla silinip, durulanir.
« Atik toplama gorevlilerinin yikanabilen kiyafetleri haftada iki kez ve kirlendik¢e ¢amasirhanede yikanmalidir.

14.GECiCi DEPOLAMA ALANLARININ KULLANIMI VE ATIKLARIN DEPOLANMASI iLE iLGiLi KURALLAR
Tasinan atiklar, niteligine gore (evsel, ambalaj, tibbi ve tehlikeli) atik deposunun uygun bolmelerine yerlestirilir.
14.1.Evsel Atik Deposu

o Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagh 1zgarali bir drenaj sistemi ve bélmenin kolaylikla temizlenebilmesi igin bir su muslugu bulunur.
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o Kapilar disar: dogru agilir ve tizerinde EVSEL ATIK ibaresi mevcuttur.
« Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalar ve konteynerler gegici atik depolarina yakin yerlerde depolanirlar.

14.2.Ambalaj Atik Deposu

e Ambalaj atik deposu cam, kagit ve plastik atik olarak ayristirilmistir.
 Birimlerden getirilen ambalaj atiklar1 ambalaj atik deposuna konur, yilda 4 kez firmaya teslim edilir ve depo bosaltildiktan sonra temizligi ve dezenfeksiyonu saglanir.

14.3.Tibbi Atik Deposu

» Tibbi atik odasinda zemine sizan sivilar, talas ile yogunlastirilarak kirmizi torbalara atilir.

« Deponun tabani ve duvarlarn saglam, gegirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kapladir. Klimasinin 24 saat
acik kalmasi saglanmalidir. Tibbi atiklar haftalik olarak hastanenin s6zlesme imzaladig: tibbi atik firmasina teslim edilir.

o Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan 6nce bekleme siiresi, gegici atik deposu igindeki sicakligin 4 °C nin altinda olmas: kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.

» Depo kapilarn disariya dogru agilir. Kapilar daima temiz ve boyanmis durumda olur.

o Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu renge boyanir, izerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile
yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunur.

o Atik deposunun kapilar kullanimi disinda daima kapali ve kilitli tutulmali, gorevli personel disindaki kisilerin girmesi 6nlenmelidir.

¢ Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalari ve konteynerler gegici atik depolarina yakin yerlerde depolanirlar.

14.4.Tehlikeli Atik Deposu

» Tehlikeli Atik Deposunda aydinlatma, zemini de sizdirmazlig: 6nleyecek sekilde dizayn edilmeli, Cat1 izolasyonu, kér kuyu baglantis: olmalidir.

« Birimlerden getirilen tehlikeli atik posetleri depo i¢inde capraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde EWC kodlara gore farkh alanlarda ve raflarda depolanarak (kat,
siv1 tehlikeliler).diizenli bir sekilde yerlestirilmeli.

¢ Depolama siireleri 180 giinii asmamalidir.

« Deponun kapist siirekli kilitli tutulmaktadir ve kapisinda “Dikkat! Tehlikeli Atik” ibaresi mevcut olmalidir.

« Tehlikeli atik deposu i¢inde yangin soéndiirme tiipii bulundurulmalidir.

15.GECICi DEPOLAMA ALANLARININ TEMIiZLiGi VE DEZENFEKSIYON KURALLARI
15.1.Evsel Atik Depo Temizligi

« Deponun temizlenmesinden sorumlu personel elbise, gozlik, maske, eldiven ve ¢izme giyer; bu kiyafetler ¢calisma alam disinda kullanilmaz.
« Evsel atik deposunun temizligi haftada en az iki kez su ve deterjan kullanilarak temizlenir. Yogun kirlenme varhiginda % 1°lik camasir suyu ile dezenfekte edilir.
o Tehlikeli Atik ve Evsel Atik Depolarinin Temizlik Kontrol Formu doldurulur.

15.2.Ambalaj Atik Deposu Temizligi

e Deponun temizlenmesinden, deponun diizeninden sorumlu personel temizlik personelidir. * Atiklarin teslim edilmesinden sonra kuru siipiirme yapilarak temizligi
yapilir.

15.3.Tibbi Atik Depo Temizligi

« Deponun temizlenmesinden sorumlu personel elbise, gozlik, maske, eldiven ve ¢izme giyer; bu kiyafetler calisma alam disinda kullanilmaz.

« Tibbi atiklarin toplanmasindan sorumlu personel gegici tibbi atik deposunun temizliginden de sorumludur.

« Depo atiklarin bosaltilmasindan sonra temizlenir, dezenfekte edilir ve gerekirse ilaglanir.

e Tibbi atik deposunun temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilir. Depolarin temizliginde kuru sistem olarak talas kullanilir.1/10 oraninda sulandirillmis ¢amasir
suyu veya 10.000 ppm oraninda klor soliisyon talas tizerine dokiiliip, bu talas ile islem yapilir, talas tibbi atik olarak kirmiz1 ¢ép posetine atilir

« Diizenli olarak bosaltmalardan sonra yapilan temizlik disinda ayrica bir sizinti oldugunda dezenfeksiyon islemi yapilir.

« Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalar: ve konteynerler gegici atik depolarina yakin yerlerde deplanirlar.

o Tibbi Atik Deposu ve Tibbi Atik Ekipmanlarinin Temizlik Kontrol Formu doldurulur.

15.4.Tehlikeli Atik Depo Temizligi

« Deponun temizlenmesinden sorumlu personel elbise, gozlik, maske, eldiven ve ¢izme giyer; bu kiyafetler calisma alanm disinda kullanilmaz.
o Tehlikeli atiklarin toplanmasindan sorumlu personel gegici tehlikeli atik deposunun temizliginden de sorumludur.

« Tehlikeli atik deposu; atiklar teslim edildikten sonra deterjanh suyla (10 litre suya 1 ¢ay bardag: veya 100 cc deterjan) silinir ve durulanir.
« Tehlikeli Atik ve Evsel Atik Depolarinin Temizlik Kontrol Formu doldurulur.

16.ATIKLARIN BERTARAFI iCIN TESLIMi

16.1.Evsel Atiklarin Teslimi: Evsel atiklar birimlerde iizerine hangi servise ait oldugu, tarihi ve saati yazan etiketi HBYS sistemine kayd: yapilan barkodu yapistirildiktan
sonra belediyeye ait olan atik konteynerlerina atilir.

16.2.Ambalaj Atiklarin Teslimi: Bagli olunan belediye tarafindan s6zlesme yapilmis Geri Dontisiim Firmasi'na, eger yoksa Geri Doniisiim Firmasina talep yapilarak
makbuz karsiliginda atiklar teslim edilir.

16.3.Tibbi Atiklarin Teslimi:

« Tibbi atiklar haftada bir Cevre ve Orman Bakanligi'nin Motat sisteminden Atik kodlarina gore TKN Takip numaras: alinarak hastane kalite yonetim sisteminde bulunan
Atik Teslim Formu doldurularak Atik birimince dosyalanarak depolanir.
« Tibbi atik iireticileri, Girettikleri atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve bertarafi i¢in gereken harcamalari, bertaraf eden kurum ve kurulusa 6demekle yukiimlidur.

16.4.Tehlikeli Atiklarin Teslimi:

« Tehlikeli Atiklarda depolama siiresi 6zel saklama bidonlarinda 6 ay(180 giin) asmamalidir. Cevre ve Orman Bakanligi'min Motat sisteminden Atik kodlarina gére TKN
Takip numaras: alinarak hastane kalite yonetim sisteminde bulunan Atik Teslim Formu doldurularak Atik birimince dosyalanarak depolanir.

e Her yil ocak-mart aylar arasinda tehlikeli atik beyan sistemine(TABS) bir énceki yilin atik beyani(tibbi, tehlikeli, bitkisel yag atiklari) yapilmali ve beyan 5 yil
saklanmalidir.

« Tehlikeli atik ureticileri, irettikleri atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve bertarafl i¢cin gereken harcamalari, bertaraf eden kurum ve kurulusa 6demekle yiktmlidiir.

17.ATIKLARIN TOPLANMASI ve TASINMASI SIRASINDA OLUSABILECEK KAZALARA KARSI ALINACAK ONLEMLER ve KAZA DURUMUNDA YAPILACAK
ISLEMLER

17.1.Atiklarin toplanmasi, iinite ici tasinmasi ve gecici depolanmasi sirasinda olusabilecek yaralanmalarda alinacak onlemler ve yapilacak islemler Tagimada
personelin gerekli koruyucu onlemleri almasi zorunludur.

17.1.1.Atik toplamada ¢alisan personel i¢in yaralanmalara karsi alinacak énlemler ;

e Goreve yeni bagvuran personel HBs Ag ve AntiHBs durumunun belirlenmesi ve as1 programina alinmak izere EKK'ne basvurmalidir.

* Daha 6nceden Hepatit B ile karsilasmamis, calisanlar Hepatit B'ye kars: asilanmalidir.

« Daha 6nceden Hepatit A ile karsilasmamis, ¢alisanlar Hepatit A'ya kars1 asilanmalidir.

 Yilda bir defa saglik taramasinin yapilmasi saglanmalidir.

o Kullanimdan sonra enjektor ignelerinin kapag: kesinlikle kapatilmamalidir. Enjektor igneleri ve diger kesiciler delici-kesici alet kutusuna atilmalidir.

¢ Tiim personele Hastane Enfeksiyonlarinin Onlenmesi, Atik Yonetimi, Kesici/Delici Alet Yaralanmasi, Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi, iSG Egitimleri hakkinda
eg@itim verilmelidir.

17.1.2.At1ik toplamada calisan personel icin kaza ve yaralanma durumunda yapilacak islemler ;

« igne batan ya da kesilen yer derhal su ve sabunla ile yikanmahdir
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e Viicut sivilarinin temas ettigi burun agiz ya da cilt bolgeleri bol su ve sabunla yikanmalidir.

e Gozlere bulagsma durumunda, gozler su veya serum fizyolojikle yitkanmalidir.

¢ Kesici-delici alet yaralanmasindan sonra yara sikilmamali ve kanatilmamahdir.

e Yaralanmalarda ¢amasir suyu gibi kostik ajanlar kesinlikle yaralanma boélgelerine siiriilmemelidir.

 Kesici/Delici Alet Yaralanmalari ve Kan ve Viicut Sivilarina Temas Bildirim ve Takip Formu” enfeksiyon hemsiresi tarafindan doldurulmalidir.

e Hepatit B, Hepatit C ve HIV agisindan gerekli miidahalenin yapilabilmesi igin yaralanma sonrasi en ge¢ 72 saat iginde Enfeksiyon Kontrol Komitesi ile gortsiilmeli,
mesai saatleri disinda gergeklestiyse gerekli tedavinizin yapilabilmesi i¢in hastadan ve calisandan kan numuneleri alinarak hepatit markerleri bakilmak tizere
laboratuvara gonderilir.

e Yaralanmanizin kayit altina alinmasi ve takibinin saglanmasi i¢in EKK'e basvurulmalidir.

17.2.Tibbi atiklarin toplanmasi, unite i¢i tasinmasi ve gecici depolanmasi sirasinda olusabilecek dokiilme ve yayllmalarda alinacak énlemler ve yapilacak
islemler

o islemler sirasinda sorumlu personel gerekli olan kisisel koruyucu ekipmanlarn (elbise, gézliik, maske, eldiven ve gizme vb) kullanmaldir.

e Tibbi atik igeren bir torbanin yirtilmasi veya bosaltilmasi sonucu dokiilen atiklar uygun ekipman ile toplandiktan sonra, sivi atiklar ise uygun emici (talas)malzeme ile
yogunlastirildiktan sonra, tekrar kirmizi renkli plastik torbalara konulur ve kullanilan ekipman ve bélme dezenfekte edilir.

e Tibbi atik torbalarindan kan veya hasta atigi dokiilmesi durumunda olay yerinin temizliginde ve depolarin temizliginde kuru sistem (talas) kullanilacaktir.(%10
oraninda sulandirilmis gamasir suyu talas iizerine dokiiliip bu talas ile muamele edilir ve talas tibbi atik olarak atilir.)

17.3.Tehlikeli atiklarin toplanmasi, iinite i¢i tasinmasi ve gecici depolanmasi sirasinda olusabilecek dokiilme ve yayilmalarda alinacak énlemler ve
yapilacak islemler

e Miidahale kitinin kullanimi tehlikeli atik igeren bir torbanin yirtilmasi veya bosaltilmasi sonucu dokiilen atiklar, dokiilen sagilan kimyasal maddeler, kirilan ilag siseleri
ya da patlayan ila¢ mediflexlerini kapsar.

« Tehlikeli madde dokiilen alan gegisi onleyecek sekilde gecici olarak kapatilir.

e Arindirma islemine baslamadan 6nce ilgili birimin sorumlu temizlik personeli gerekli olan kisisel koruyucu ekipmanlarini giyim sirasina gore (tulum, maske, gozlik,
eldiven ve ¢izme vb) giyerek miidahaleye hazirlanir.

 Birim personeli tarafindan dokiilme olan ortamin havalandirilmas: saglanir.

e Dokiilen ve sacilan kimyasal madde partikiillii ise (sulandirilmamis anibiyotik flkonlar1 vb.) toz partikiilleri havaya karismadan 6nce nemli bir temizleme bezi ile,
dokiilen ve sagilan kimyasal madde sivi atik ise uygun emici (acil tehlikeli kimyasal dokiintii miidahale kiti, talas, temizleme bezi, kum torbalar: vb emici herhangi bir
malzeme) malzeme ile temizlendikten sonra, kullanilan temizleme ekipmanlar kit iginde bulunan sar: renkli tehlikeli atik plastik posetine konulur .

o {lgili arindirma islemi yapildiktan sonra bélgenin temizligi sadece su ile yapilmali, dezenfektan kullanilmamalidir.

e Temizlik tamamlandiginda kullanilan paspas, koruyucu ekipmanda gikarma sirasina gore (eldiven, gozlik/yliz, koruyucu, 6nliik, maske) ¢ikarildiktan sonra sar1 renkli
tehlikeli atik posetine atilarak tehlikeli atik deposuna gonderilir. .

o Tehlikeli atiklarin dokiilmesi ve sagilmasi durumlarinda ilgili birimden sorumlu gorevli personel tarafindan atik yonetim ekibine haber verilmelidir. [slemler sirasinda
sorumlu personel gerekli olan kisisel koruyucu ekipmanlar (elbise, gozliik, maske, eldiven ve ¢izme vb) kullanmalidir.

18.PERSONELIN EGITILMESI

Personel, tim atiklarin; - Toplanmasi - Tasinmast - Gegici depolanmasi - Yarattig: saglik riskleri - Neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar - Bir kaza ve yaralanma
aninda alinacak tedbirler konusunda yilda iki kez egitime tabi tutulur.

19.ATIK YONETiMi SURECINDE YER ALAN SORUMLULAR

o idari ve Mali isler Miidiirii veya miidiir yardimcisi

« Enfeksiyon Kontrol Hekimi ve enfeksiyon kontrol hemsiresi

¢ Yatakli Servislerde tinite sorumlu hemsireleri

¢ Evsel nitelikli atiklar ile ambalaj atiklarinin toplanmasi ve tasinmasindan temizlik personeli sorumludur.
« Tibbi atiklarin toplanmasi ve tasinmasindan 2 asil 2 yedek atik tasima personeli sorumludur.

20.ATIK TASIMA ARACLARININ iZLEYECEGI GUZERGAH
20.1.Evsel nitelikli atik biriktirme kaplarinin bulundugu yerler, toplanma saati ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah

e Atiklar her vardiyada en az bir defa olmak iizere hastane hareketliliginin az oldugu saatlerde toplanip, gegici depolara tasinmali hasta ve personelin trafiginin sikigik
olmadid1 glizergah tercih edilmelidir.
« Biriktirme kaplari bu tiir atiklarin olustugu yerlere yakin yerlerde bulundurulurlar.

20.2.Ambalaj at1g1 biriktirme kaplarinin bulundugu yerler, toplanma saati ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah

e Atiklar her vardiyada en az bir defa olmak lizere hastane hareketliliginin az oldugu saatlerde toplanip, gegici depolara tasinmali hasta ve personelin trafiginin sikisik
olmadig1 glizergah tercih edilmelidir.
« Biriktirme kaplari bu tiir atiklarin olustugu yerlere yakin yerlerde bulundurulurlar.

20.3.Tibbi atik biriktirme kaplarinin bulundugu yerler, toplanma saati ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah

« Tibbi atiklarin olustugu yerlerde kolayca ulasilabilecek sekilde yerlestirilmis olup, saat 15:00 olmak tizere giinde bir defa tasinir.

e Cumartesi-Pazar giinleri ve geceleri olusan tibbi atiklar her katta bulunan tibbi atik konteynirlarinda toplanir; her pazartesi ve her giin 15:00'te goérevli tibbi atik
toplama personeli tarafindan konteynirlar alinir, gegici tibbi atik depolama alanina gétirilir bosaltilir.

e Tibbi atiklarin toplanmasina hastane binalarinda: --Ilk 6nce 2.kattaki servislerin (Ameliyathane ve Kadin Dogum) tibbi atiklari alinarak, tibbi atik tasima arabasina
koyulur, asansorle 1.kata inilir. -- Daha sonra 1.kattaki servislerin (Yogun Bakim, Dahiliye, Cerrahi) tibbi atiklar alinarak tibbi atik tasima arabasina koyulur, asansorle
poliklinik katina inilir. -- En son Dis Poliklinigi, Endoskopi, Poliklinikler, Laboratuvar ve Acil Birimlerinin tibbi atiklar alinip tibbi atik tasima arabasina koyularak
asansorle yeni binadan zemin kattaki tibbi atik deposuna gidilerek atiklar bosaltilir.

20.4.Tehlikeli atik biriktirme kaplarinin bulundugu yerler, toplanma saati ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah

o Atiklar hastane hareketliliginin az oldugu saatlerde toplanip, gegici depolara tasinmali hasta ve personelin trafiginin sikisik olmadig: glizergah tercih edilmelidir.

o Biriktirme kaplari bu tiir atiklarin olustugu yerlerde bulundurulurlar.

¢ Atik piller hastane i¢inde bulunan Atik Pil kutularinda

« Tehlikeli maddelerle kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri (baska sekilde tanimlanmamis ise yag filtreleri), temizleme bezleri, koruyucu giysiler ) --Tehlikeli maddeler
igeren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar --Tehlikeli maddelerin kalintilarimi igceren ya da tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar --Fliioresan
lambalar ve diger civa iceren atikla --Tehlikeli maddeler igeren atik bask: tonerleri --Dis tedavisinden kaynaklanan amalgam atiklar --Bos basingli kaplar --Tehlikeli
kimyasallar Ilgili birimlerde olugturulmus atik kutularina atilir.

HASTANELERDE HAVALANDIRMA VE KONTROLU

Havalandirma sistemlerinin fonksiyonu kurulduklar: ortamdaki havanin optimum sicaklik ve neme sahip olmasini saglamalaridir. Ancak hastane binalarindaki baz1 6zellikli
alanlar s6z konusu oldugunda bu fonksiyona, personelin ve hastalarin saghgini koruyacak ozellikte bir hava akimi saglanmas: (Ortam basinci, hava akiminin yond, filtre
etkinligi, vb. parametrelerin kontrolii) da eklenir. Hastane icinde 6zel havalandirma sistemlerinin kurulmasi gereken béliimler pozitif basing odalari (koruyucu ortam),
negatif basingli izolasyon odalari, yogun bakim tuniteleri (YBU) ve ameliyathanedir. Bu boliimlerde hastalarin ve saglik personelinin hava yoluyla bulasan patojenlere maruz
kalma riskinin minimuma indirilmesi icin ihtiya¢ duyulan havalandirma sistemlerinde bulunmasi gereken 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur. Bu 6zelliklerin tamaminin duvar
tipi klimalarla veya tasinabilir tipteki havalandirma cihazlar ile karsilanmasi miimkiin degildir.

Tablo 1. Hastane icinde 6zel havalandirma gereken boéliimler

. Negatif Basingh izolasyon Pozitif Basingh Oda - .
Degisken Odast* (Koruyucu Ortam) YBU Ameliyathane
Oda i¢i basing Negatif Pozitif Pozitif, negatif veya notr Pozitif
Hava degisimi (/saat) =12 =12 =b =15
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Hava akimmun vénii Temiz—kirli Temiz-kirli Odanin kullanim amacina gore Temiz—kirli
¥y (hasta kirli tarafta) (hasta temiz tarafta) degisir (Hasta temiz tarafta)
Filtrasyon %90.00 %99.97 =9%90.00 %90.00
Resirkiilasyon - + + +
Ameliyathane

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

Ameliyat odalarinda koridorlara ve diger komsu alanlara goére pozitif basing saglanmaldir. Pozitif basing, daha az temiz alanlardan temiz alanlara hava akimi olmasin 6nler.
Ameliyathaneler dahil hastanelerdeki tim havalandirma sistemlerinde iki ayr: filtre sisteminin bulunmasi, bunlardan birincisinin etkinliginin %30 veya tizerinde, ikincisinin
etkinliginin ise %90 veya iizerinde olmas1 gerekmektedir. Konvansiyonel ameliyathane havalandirma sistemleri saatte en az 15 filtre edilmis hava degisimi yapmal ve
bunlardan en az Ucli (%20) temiz hava ile olmahdir. Hava tavandan verilmeli ve ameliyathaneyi yere yakin bir noktadan terk etmelidir. Ameliyathanelere kurulan
havalandirma sistemleri Tablo 2’de sunulan parametreleri saglayabilmelidir.

Tablo 2. Ameliyathane havalandirmasi ile ilgili parametreler

Sicaklik 20-23*C

Rélatif 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 de@isim

Laminer hava akimi, pargaciklardan arindirilmis havanin (ultratemiz hava) aseptik ameliyat ortami izerinden sabit bir hizda (0,3-0,5pm/saniye) akimini saglayacak sekilde
tasarlanmistir. Bu hava akimi yatay, dikey veya eksponansiyel olarak yonlendirilebilir ve yeniden odaya verilen hava genellikle yiiksek etkinlige sahip bir filtreden (HEPA
filtresi) gegirilir. Laminer hava akimi sistemlerinin hem kurulumu, hem de idamesi ¢ok pahalidir ve tiim ameliyat odalarina kurulmasina gerek yoktur. Laminer hava akimi
sistemlerinin sadece yilda +100 ortopedik implant yerlestirilen merkezlerde maliyet etkin olabilecedi bildirilmistir.

Havalandirma Sistemlerinin Kontrolii

Yukarida belirtilen prensipler dogrultusunda kurulan hastane havalandirma sistemlerinin periyodik bakim ve onarimi biiyiik 6nem tasir. Ne kadar ideal olursa olsun dizgiin
monitdrizasyonu ve bakimi yapilmayan her havalandirma sisteminde aksakliklarin meydana gelmesi kagimilmaz bir kuraldir. Hemen fark edilip miidahale edilmedigi
takdirde bu aksakliklarin hastalara ve/veya saglik calisanlarina zarar vermesi kaginilmazdir. Yukarida tamimlanan 6zellikli alanlardaki (YBU, koruyucu ortam, negatif
basingh oda ve ameliyathane) havalandirma sistemleri mutlaka kesintisiz gii¢ kaynagina bagh olmali, elektrik kesintilerinde bu sistemlerin devre dis1 kalmasi 6nlenmelidir.

Hastanelerde havadan rutin mikrobiyolojik drnekleme yapilmasi onerilmez. Gerekli goriilen durumlarda, epidemiyolojik verilerin degerlendirilmesi sonucunda havadan
mikrobiyolojik 6rnekleme yapilabilir. Bu amagla petride sedimantasyon yéntemi veya bir metrekiip havada Aspergillus ve bakteri koloni sayimina imkan veren aerometreler
kullanilabilir. Havada partikiil sayim: duyarli bir yontem olmasina ragmen 6zgil degildir. Partikiil sayimlarinda 0,5 mikron ¢aplh partikiillerin sayis1 baz alinmaktadir. Dis
ortamda partikill saymmi yapildiktan sonra hastanenin ilgili alaninda Ol¢im yapilarak hedeflenen filtrasyon etkinliginin (6rnegin %90 oraninda azalma) saglanip
saglanmadign arastirilmalidir. DOP partikiillerinin %99,97’sini tutabilen filtrelere “high-efficiency particulate air” (HEPA) filtresi adi verilir. HEPA filtrelerinin etkinligi
“dioctyl phthalate” (DOP) testi ile degerlendirilir. DOP testinde filtrenin 0,3/t biyikligundeki partikilleri tutmasi test edilir.

Minimum Standartlar

. Negatif basincli oda, koruyucu ortam, YBU’ler’deki havalandirma sistemleri Tablo 1’de belirtilen ézellikleri saglamalidir.

. Ameliyathane havalandirma sistemleri tablo 1 ve 2’de belirtilen 6zelliklerisaglamalidir.

. Ameliyat odalarinda laminer hava akimi bulunmasi sart degildir.

. Ameliyathanede ultraviyole sistemlerinin kullanilmasi gerekli degildir.

. Allojeneik nakil odalarinda laminer hava akimi bulunmas sart degildir.

. Ameliyathane havasinin en az ISO 7 standartlarina uymas: gerekir. ISO 7 standartlarina uygunluk yilda en az iki kez partikil sayimi1 yapilarakbelgelendirilmelidir.

. Duvar tipi klimalar ve tasinabilir havalandirma sistemleri 1. ve 2. maddede belirtilen 6zellikleri ve tavandan tabana dogru hava akimim saglayamadigindan kargilama
konusunda yetersiz kalir. Hastanelerin 6zellikli alanlarinda (ameliyathane, negatif basingl oda, koruyucu ortam, YBU’ler, vb.) duvar tipi klima veya tasinabilir
havalandirma sistemleri kullanilmamalidir.

NOUsWN -

Cizelge 1 - Temiz odalar ve temiz bolgelerin secilmis, hava ile tasinan partikiilden temizliginin siniflar

ISO Asagida gasteriimis (konsantrasyon dizeyleri Madde 3.2'deki esitlik (1)'e gére
Siniflandirma hesaplanmistir) degerlendirmeye alinan boyutlardan daha biyik ve esit partikaller icin en
Sayisi yiiksek konsantrasyon diizeyleri (partikil/m® hava)

(N) 0,1 um 0,2 um 0,3 um 0,5 pm 1 um 5 um
1ISO Sinif 1 10 2
ISO Sinif 2 100 24 10 4
1ISO Sinif 3 1000 237 102 35 8
ISO Sinif 4 10000 2370 1020 352 83
ISO Sinif 5 100000 23700 10200 3520 832 29
1ISO Sinif 6 1000000 237000 102000 35200 8320 293
ISO Sinif 7 352000 83200 2930
ISO Sinif 8 3520000 832000 29300
ISO Sinif 9 35200000 8320000 293000
Not Olgme islemi ile ilgil belirsizlikler, simiflandirma diazeyinin tayini igin Ggden fazla sayida olmayan énemii
sekiller kullanilarak gosterilen konsantrasyon verisini gerektirir.

YIiYECEKLERIN GUVENLI TEDARIKi,DEPOLANMASI VE YEMEKLERIN HAZIRLANMASI PROSEDURU

AMAC: Mutfak hizmetlerinin ve yemek ihtiyacinin karsilandigi mutfaklarin, hijyenik kurallar i¢inde daha saghklh ve verimli faaliyetler yiiriitmesini kontrol altinda
tutulmasini saglamak.

KAPSAM: Mutfak hizmetlerinin saglikli ve verimli faaliyet yuritiilmesi i¢in alinan tedbirleri, mutfak hizmetlerini ylriiten personellerini, enfeksiyon komitesi tiyelerini,
denetiminden sorumlu amirleri kapsar. . .

SORUMLULAR: Bu prosediiriin uygulanmasindan Idari Mali Isler Midiirii, Mutfak Sorumlusu, Diyetisyenler, Mutfak Calisanlar: sorumludur. Uygulanmasi ile ilgili
denetimlerden Bashekim ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi sorumludur.

UYGULAMA:

1.Mutfak Hizmetlerine Yonelik Uygun Fiziki Kosullar

o Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayridir.
« Mutfak taban ve duvarlar, yikamaya ve dezenfeksiyona uygundur.

2. Yiyeceklerin Giivenli Tedariki ve Depolanmasinin Saglanmasi
2.1. Gidalarin Tiirlerine Gore Aranmasi Gereken Nitelikler

e Dondurulmus gelen gidalarin, ¢6ziilmiis olanlar: alinmamal ve tekrar dondurulmamalidir.
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o Et ve et Uriinleri ile siit ve siit Grtinleri tesise frigofrik soguk araglarla gelmelidir.

e Kirmiz1 etin rengi her yerinde kirmizi olmalidir. Dogal kokusunda ve gorintiisinde olup, parmakla basilip gekildiginde eski haline geri donmelidir.

e Dondurulmus triinlerin tizerinde karlanma olmamalidir. Karlanma, ¢6ziiliip tekrar dondurulduguna isarettir.

e Hazir yogurtlar kapal kutularda, kutularin sekilleri diizgiin, son kullanma ve iiretim tarihleri tiiketime uygun olmalidir. Yogurdun suyu ayrilmamis olmalidir.

e Peynir kapali, disariya sizint1 yapmayan, pasi olmayan, temiz teneke kutularinda olmalidir. Peynir suyunda herhangi bir azalma olmamalidir. Peynirde kuru boélgeler
olmamalidir. Higbir yerinde kiif, toz vb. bulunmamaldir.

¢ Sebze ve meyvelerde boyut, sekil, koku ve renkte anormal bir durum olmamalidir. Yapisal yumusama, kiiflenme, kuru goriintii, ¢irime, filizlenme, gevreklikte azalma,
parcalanma, lezzet degisiklikleri olmamaldir.

e Tahillarda gevrek yapida kayip, fazla kuruluk, kiifflenme, anormal koku ve renk olmamalidir.

2.2 Kalite Kontrol Kriterleri

« Konserve yiyeceklerde teneke kutusunda sekil degisiklikleri, kopiiklenme, gaz olusumu, ambalaj disina sizindi, ambalajinda kir, pas, leke ve kiif olmamalidir.
o Et ve siit iiriinlerinde gida bilgileri eksik, T.C. Gida Tarim ve Hayvancilik Bakanligindan iiretim izni olmayan triinler kullanilmamalidir.
* Naylon ve plastik ambalajli iiriinlerin ve vakumlanmis iirtinlerin paketlerinde yirtik ve delik olmamalidir.

2.3.Tedarik¢inin Kabuli
Kalite kontrol kriterlerine uyan tedarikgilerin iiriinleri kabul edilir.
2.4.Gidalarin Tasinmasi ve Teslimine Yonelik Asgari Belgeler ve Gereklilikler

e Tim gida trinlerinin Tark Gida Kodeksine ve HACCP kurallarina uygun olarak iiretilmis oldugu belgelenmelidir.
e Satin alinan triinlerin etiket bilgisi olmalidir. Son kullanim tarihi ge¢mis iiriinler veya etiket bilgisi olmayan iiriinler satin alinmamalidir.
e Malzemeler yerde striiklenerek degil, tekerlekli arabalarla tasinir.

3. Gida Tiirlerine Gore Depolama Kosullar

e Satin alma depolar: krom ¢elik alasiml raflardan olusmali ve yiyecekler, icecekler ve temizlik irtinleri ayr1 depolarda depolanmalidir.

« Bozulabilir yiyecekler soguk hava depolarinda veya buzdolaplarinda saklanmalidir.

» Yiyecek depolarinda hemzemin yerlestirme yapilmaz.

e Depodaki uriinler, yerle ve duvarla temasi engellenecek sekilde gida gruplar: ayr olarak yerlestirilir.

« i1k gelen malzeme ile son gelen malzeme ayrilmali, gidalar tarihlerine gére ve dncelik siralarina gére kullanima sunulmalidir.

« Kuru bakliyat ve benzeri yiyecekler depo i¢inde plastik palet tizerine konulmalidir.

« Soguk hava depolarina konan malzemeler ¢ig ve pismis olarak ayrilmal ve iistleri streg rulo ile kapatilmahdir.

e Soguk hava dolap motorlar: altina iirin konulmamalidir.

* Teneke ambalajli gidalar ve teneke konserveler (salga vb.) agildiktan sonra kalan miktar, paslanmaz ya da uygun bir kaba bosaltilarak agzin streg film ¢ekilmelidir..
teneke ambalajlar agildiktan sonra hemen paslanmaya basladigi i¢in saghga zararhdir.

4. Yemeklerin Hazirlanma Siireclerine Yonelik Diizenlemeler

e Yemekler, hastalarin bakim gereksinimleri dogrultusunda hazirlanir.

« Besin sicaklign 40-50 C'’ye yiikseldiginde bakteri gogalmasi azalir ve 50 C’nin iizerinde CLOSTRIDIUM PERFRINGES sporlar1 hari¢ diger mikroorganizmalar 8liir.
Pismis yiyecekler iki saatten daha uzun siire buzdolab: disinda tutulursa Cl. Perfringens cogalmaya devam eder. iki saatten uzun siire disarida kalan yiyecekler tekrar
1sitilirsa bakteri gogalmas: daha da hizlanir.

e Yiyeceklerin pisirildikten bir veya iki saat sonra tiiketilmemesi halinde yiyecek sicakliginin 40 C altina diismesi nedeniyle yasamakta olan bakteriler cogalmaya
baslayabilir. Bunu 6nlemek i¢in yiyecekler 60 C’nin ustlinde sicaklikta tutulmali veya bekletilmeden buzdolabina konularak 8 C’ye kadar sogutulmalidir. Yiyecekler 0-3
C arasinda bes giinden fazla saklanmamali, sicakligin 5-10 C arasinda olmas1 halinde 12 saat iginde tiiketilmelidir.

« Pismis ve pismemis yiyecekler ayr: buzdolaplarinda muhafaza edilmelidir. Ciinki pismis yiyecekler, pismemis yiyeceklerle tekrar kontamine olabilir.

» Cig olarak tiiketilecek yiyeceklerin temiz olarak hazirlanmasi, uygun bir sekilde tasinmasi ve sogutulmas: halinde gastrointestinal patojenler toksik diizeylere
ulasamamaktadir. Bu nedenle salata ve meyve gibi gidalar dikkatlice yikanmal ve tiiketilmeden 6nce sogukta tutulmalidir.

e Yumurtalar, SALMONELLA bakterileri ile kontamine olabilir ve iyi pisirilmez veya ¢ige olarak tiiketilirse besin zehirlenmesine neden olabilir.

Gida Hijyeni ile ilgili Gerekli Tedbirler

« Personelin kilik kiyafeti temiz ve diizenli olmali, formalar kirlendikge, onliikler her giin yikanmahdir. Ayrica mutfak hizmetlerinden sorumlu miidiir tarafindan
personellerin kontrolleri yapilmalidir

e Mutfakta yemek hazirlama ve bulasik yikama yerleri ayridir.

e Yiyecekler saklama sirasinda kontaminasyondan korunur.

e Kuru gida olarak saklanmasi gereken yiyecekler giines 151g1 almayan nem takibinin yapildigi ambar depolarinda muhafaza edilir.

e Capraz kontaminasyon riskleri agisindan gidanin tiiriine uygun sekilde 6nceden belirlenerek gerekli tedbirler alinir. Etler, sebzeler, pasta ve hamurlu yiyecekler ayri
ayr1 tezgahlarda hazirlanir.

o Gidalar +4 - +5 derece ve altindaki giinliik 1s1 takibinin yapilip buzdolabi 1s1-takip formuna kaydedildigi soguk hava depolarinda saklanir.

e Sogutucu ortamlarda saklama sirasinda pismis ve ¢i§ yiyecekler birbirinden ayr tutulur. Et saklama dolaplar ayridir.

« Tirnaklarin yeterince kisa ve temiz olmasina dikkat edilmelidir.

» Erkek personelin sag ve sakallar temiz ve kisa kesilmis olmali, tiim personelin saglar: bone ile muhafaza edilmis olmahdir.

» Personel ise baslamadan 6nce ve gerektiginde, el yikama teknigine uygun olarak ellerini yitkamalidir.

o Agik yarasi olan ve bulasici hastaligi olan personeller dogrudan yemek iiretim alaninda ya da bu alana kontaminasyon riski olan diger alanlarda goérev yapamazlar. Bu
durumda olan firma ¢alisanlarinin durumu hekim tarafindan tekrar degerlendirilir.

o Mutfak onliikleri havlu yerine kullanilmamalidir.

e Yemek pisirme ve dagitim esnasinda bone (kep vb.) ve maske takilmalidir.

» Mutfak tavanlari, yer zeminleri, kullanilan tiim ekipmanlar uygun temizlik malzemeleriyle temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. (Klorak, Yagcoz, Kir¢oz vb.)

e Mutfakta bulunan ¢ép kutulari kapali tutulmahdir.

« Pigmis yiyecekler 2 saatten fazla bekletilmemeli, eger bekletilecekse, firinda; 60 derece tizerinde, soguk depoda; 7 derecenin altinda bekletilmelidir.

« Et bigag1 sadece etlerde, sebze bicag: ise sadece sebzelerde kullanmilmahdir.

* Personel harici kisilerin mutfak bélumiine giris ve ¢ikis1 engellenmelidir.

e Yemek hizmetlerinde yer alan tim ¢alisanlara, gida giivenligini etkileyecek hastaliklar, belirtileri gibi konular: igeren hijyen egitimi verilir.

e Olasi1 gida zehirlenmesi durumlarinda gerekli analizlerin yapilabilmesi i¢in hazirlanan yiyeceklerden sahit numuneler alinir ve en az 72 saat saklanir.

5. Hazirlanan Yemeklerin Sunumu:

o Mutfakta hazirlanan tiim yemekler servis sunumu 6ncesi paslanmaz gelik tepsiler ile izeri kapal bir sekilde yemekhane bolumiine tasinir.

e Dagitim esnasinda yemeklerin sunum sicakligi 65 derecenin altina diismemelidir.

» Serviste kullanilacak tepsi, tabak, kasik, catal, bardak ve bigak gibi malzemeler bulasik makinesinde uygun dezenfektan soliisyon ile yikanarak, aseptik ortamda
tasinmali ve servis sunumu esnasinda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir.

« Servis yapan personellerin servis esnasinda maske, bone ve eldiven kullanmalar: zorunludur.

e Servis esnasinda kullanilan kiyafetler temiz olmali ve her mesai bitiminden sonra yikatilmalidir.

6. Gida Artiklarinin Degerlendirilmesi:

e Gida artiklarimiz heniiz diisiik bir seviyede oldugundan bu atiklarin degerlendirilmesi yemekhane personeli ve hastane personelinin hayvanlarina verilmek tizere
ayrilmakta ve bu sekilde degerlendirilmektedir.

» Orta ve yiiksek seviyede atik birikmesi ve kalmas: durumunda idari yonetimimiz tarafindan Belediye ile isbirligi protokoli yapilarak kalan atiklarin barinaklara
yonlendirilmesi yapilacaktir.



