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	1. AMAÇ
	Kurumumuzda bilimsel kurallar ve mevcut ulusal mevzuat çerçevesinde ,çalışanları ve hastaları tehdit eden sağlık hizmetleri ile ilişkili enfeksiyonlara yönelik riskleri tespit etmek gerçekleşmesi durumunda kontrol altında tutmaktır.

	2. KAPSAM
	Kurumumuzun tüm birimlerini ve çalışanlarını kapsamaktadır.

	3.KISALTMALAR
	EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi
DİF: Düzeltici İyileştirici Faaliyet

	4. TANIMLAR
	4.1. Enfeksiyon Kontrol Komitesi:Sağlık  tesisinde “Yataklı Tedavi Kurumları Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği “ kapsamında belirtilen faaliyetlerin yürütülmesinden sorumlu en üst karar organıdır.
4.2. Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi: Enfeksiyon kontrol komitesinin kararları doğrultusunda
Hastane enfeksiyon kontrol programının uygulanmasında görev alan hemşiredir.
4.3. Sürveyans: Hastalıklara ait verilerin düzenli olarak toplanmasıdır.
4.4.İzolasyon: İnfekte ve kolonize hastalardan; diğer hastalara, hasta ziyaretçilerine ve sağlık personellerine mikroorganizmaların bulaşının engellenmesidir.
4.5.İlaç Yönetim Ekibi: Farmakovijilans Sorumlusu, Sorumlu Hemşire ve üyelerden oluşur.

	5. SORUMLULAR 
	Üst Yönetim,
Enfeksiyon Kontrol Komitesi,
Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi,
Bölüm Sorumluları,
Kalite Yönetim Sorumlusu,
Tüm Kurum Personeli,

	6.FAALİYET AKIŞI
	KURUMUN TÜM BÖLÜMLERİNİ KAPSAYAN ENFEKSİYONLARIN 
ÖNLENMESİNE YÖNELİK PROGRAM BULUNMALIDIR.

	Kurumumuzun tüm bölümlerini kapsayan enfeksiyonların  önlenmesine yönelik program bulunmaktadır.
Enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolüne yönelik program, kurumumuzun sunduğu hizmetleri ve kurum bölümlerini kapsayacak şekilde hazırlanmıştır.
Program, enfeksiyonların önlenmesi ve kontrolüne yönelik politikalarını belirlemek, işleyiş ile ilgili ana süreçleri ve sorumlulukları tanımlamak amacıyla oluşturulmaktadır. Enfeksiyon kontrol komitesi, tüm süreçleri bizzat yürütmekte, programa ilişkin politikaları ve sorumlulukları tanımlamaktadır. 





	6.1. SAĞLIK HİZMETİ SÜREÇLERİNİN ENFEKSİYON RİSKİ AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ(SEN02)

	6.1.1. Klinik Hizmetlerinde Enfeksiyon Önlemleri

	Kurumumuz kliniklerinde tanı ve tedavi işlemleri yürütülürken enfeksiyona yönelik işlemler genel olarak aynı şekilde yürütülmektedir. Sağlık çalışanlarını hastane enfeksiyonlarından korumak ve sağlık çalışanlarından hastalara bulaşı engellemek amacıyla Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından ilgili dokümanlar, talimat ve prosedürler, programlar oluşturulur. Bu dokümanlar çalışanlara elektronik ortamda iletilir. Dokümanlara ait bilgilendirme eğitimleri ile yeni uygulamalar ve uygulama değişikliklere ait eğitimler Eğitim Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve Kalite Birimi ile yürütülmektedir.

	6.1.2. Kliniklerde Enfeksiyon Açısından Alınan Önlemler

	● Tüm hastalar enfekte hasta gibi düşünülerek koruyucu tedbirler alınır.
● Tüm alanlarda çalışanlara yaptıkları işe uygun koruyucu ekipmanlar belirlenir, belirlenen ekipmanlar çalışma alanlarında bulundurulur.
● Çalışanların koruyucu ekipman kullanmasına yönelik düzenli olarak eğitimler verilir.
● İşe yeni başlayan tüm çalışanlar ile çalışma yeri değiştirilen personele uyum eğitimleri verilir.
● Hastane temizliği, sterilizasyon-dezenfeksiyon işlemleri, el hijyeni, atık yönetimi, enfeksiyonlardan korunma, bulaşıcı hastalıklar vb. konularda eğitimler düzenlenir.
● Delici kesici alet yaralanmaları takipleri yapılır.
● Risk alanlarına göre “Genel Temizlik Prosedürü”ne uygun bir şekilde yapılır ve bunların kontrolleri sağlanır.
● Yapılan tedaviler sırasında kullanılan tüm aletlerinin temizlik ve sterilizasyon işlemlerinin uygun şekilde yapılması, kayıtlarının tutulması sağlanır.
● Atıkların kaynağında ayrıştırılarak “Atık Yönetim Prosedürü”ne göre toplanıp taşınması sağlanır.
● El hijyenine yönelik gerekli malzemeler temin edilir, çalışma alanlarında bulunmasını sağlanır. Belirlenen aralıklarla el hijyeni uyum gözlemi ile el antiseptiği tüketimi kontrollerini yapılır.
● Hastaların tedavi işlemleri öncesinde anamnezi alınarak kayıtları tutulur.
● Tüm protez ölçü modellerinde ölçü dezenfektanı kullanılması sağlanır.
Kritik Malzemeler:
● Steril dokulara temas ettikleri için en fazla enfeksiyon riskine sahiptirler. İntravenöz kateterler, intravenöz mayiler, enjektörler ve ilaçlar (flakonlar, ampul vb.) kritik malzemeler olarak nitelendirilir.
● İlaçların hazırlanması ve uygulanması esnasında aseptik yöntem kullanılır.
● İlaçların hazırlanmasından ve uygulanmasından önce el hijyeni sağlanır.
● Aynı flakondan birden çok enjektöre ilaç çekileceği zaman her enjektör için tek iğne kullanılır
● Flakonda kalan ilaçlar üst üste eklenmez. Enjektörde arta kalan ilaçlar işlem sonrası imha edilir ve diğer hastalara kullanılmaz.


	● Enjektör ve iğneler tek bir uygulama için kullanılır.
● Çok dozlu ampul veya flakonların birden fazla kullanımı esnasında kontamine olma ihtimali olduğu için mümkünse tek dozlu ampul veya flakonlar kullanılır.
Yarı Kritik Malzemeler: Mukoza veya bütünlüğü bozulmuş cilt ile temas eden bu malzemelerin steril olması ya da yüksek düzey dezenfeksiyonu sağlanır.
Kritik Olmayan Malzemeler: Bütünlüğü bozulmamış ciltle temas eden malzemeler bu grupta yer alır.Tansiyon aletleri manşonları gibi sağlam cilt ile temas eden gereçler kritik olarak kabul edilmez. Sağlam cilt ile temas eden anestezi ekipmanı kullanım sırasında temiz olma sağlanır. Temizlemede düşük düzey dezenfektan uygundur. Ameliyathanedeki anestezi ünitesinin temizliği her operasyon sonunda mutlaka yapılır.Temizlikte düşük düzey dezenfektan kullanılmalı ve monitör, çekmece tutamaçları gibi ayrıntılar unutulmadan dezenfeksiyon sağlanır.
Tek Kullanımlık Malzemeler: Tek kullanımlık malzemelerin (enjektörler, filtreler solunum devreleri, endotrakeal tüpler, oksijen maskeleri vb.) tek kullanımı sağlanır.

	6.1.3. Diş Protez İşlemleri ve Laboratuvarları Enfeksiyon Kontrolü

	● Laboratuvar ortamı çalışanlar için biyolojik, fiziksel, kimyasal tehlikeler taşımaktadır. Biyolojik tehlikeler; Bakteri (pnömoni, tüberküloz, tetanoz vb.) ve virüslere (HIV, Hepatit B, Hepatit C vb.) bağlı enfeksiyonlarıdır.
● Hastadan alınan ölçüler, protez yapımında kullanılan malzemeler (gözenekli yapıları nedeniyle özellikle akrilik yapılar, delici özellikleri nedeniyle protetik ve ortodontik kroşeler), tesviye ve polisaj sırasında kullanılan malzemeler (pomza, alçı, polisaj pastası vb.) ve aygıtlar (aşındırma - kesme uçları, polisaj başlıkları) enfeksiyon kaynakları olarak sıralanabilir.
● Bu birimde çalışanların enfeksiyonlardan korunmak amacıyla standart enfeksiyon kontrol önlemlerine uyulması ve hepatit B’ye karşı duyarlı sağlık çalışanlarının aşılanması gereklidir.
● Kişisel korunma yöntemlerinin etkili bir biçimde kullanılır. Alerji oluşum riskinin olduğu materyal kullanımlarında kişisel korunma yöntemlerine ek olarak deriye koruyucu kremler kullanılabilir.
● Çapraz enfeksiyon riskinin önüne geçmek amacıyla özellikle akrilik protezlerin polisajında kullanılan motor başlıklarının kullan-at yöntemiyle kullanılması veya otoklavda sterilize edilmesi, pomza içerisine dezenfekte edici ajanların katılması (sodyum hipoklorit 1:20) ve vakumlu aspirasyon sistemlerinin kullanılması gereklidir.
● Yukarıdaki maddelere ek olarak, çalışanlara bilinç ve farkındalık kazandırılması gereklidir. Laboratuvar çalışma alanlarında yeme-içme, yiyecek veya kişisel eşya saklamak, kontakt lense dokunmak ve makyaj yapmaya izin verilmemelidir.
● Çalışanların elinde çatlak ya da yara varsa kapatarak çalışmalıdır.
● Laboratuvarda giyilen önlükler ile dışarı çıkılmamalıdır. Laboratuvarda çalışan personelin herhangi bir bulaşla kontaminasyonu olduğunda bol su ve sabunla yıkanmalıdır. Yaralanma sonrası takip için Enfeksiyon Hemşiresine başvurulmalıdır.
● Hastanın ağız ile temas etmiş, üzerine kan veya sekresyon bulunan tüm atıklar tıbbi atık kovasına atılmalıdır. Atık kabı kesinlikle ağzına kadar doldurulmamalıdır.



	● Yer ve yüzey temizliğinde dezenfektan kullanılması gerekiyorsa, önce deterjanla temizlik yapılmalı sonra dezenfektan kullanılmalıdır.

	6.1.4. Röntgen Birimi Enfeksiyon Kontrolü

	Kurumumuz radyoloji biriminde periapikal, panoramik röntgen filmleri ile dental tomografi çekimleri yapılmaktadır. Enfeksiyon açısında orta riskli alan olarak belirlediğimiz röntgende standart enfeksiyondan korunma kurallarında uyulur.
Standart Önlemler:
● Hasta ile veya kan, vücut sıvısı, çıkartı ve sekresyonlarla temas sonrası el yıkama sağlanır.
● Çalışanlara bulaşıcı hastalıklara yönelik eğitim verilir.
● Personelin yeni atama durumlarında Hepatit açısından değerlendirmesi yapılarak gerekli bağışıklamalar sağlanır.
● Hastaların çekim işlemleri sırasında hasta kanı ya da sekrasyonu ile temas ettiği tüm materyaller uygun atık kovalarına atılır.
● Çalışanlar uygun koruyucu ekipmanları kullanır.
● Çalışma alanlarının bulunduğu yerler “Genel Temizlik Prosedürü”ne uygun şeklide temizlenir.

	6.2. EL HİJYENİ 

	6.2.1. Ellerde vücut sıvı ve salgılarıyla gözle görülebilir kirlenme olduğunda ve sporlu bakteri enfeksiyonlarında, eller mutlaka su ve antiseptik özelliği olan sabun kullanılarak yıkanmalı ve kâğıt havlu ile kurulanmalıdır.
6.2.2. Ellerde gözle görünür kirlenme yoksa % 60-95 alkol içeren el dezenfektanıyla eller kuruyana kadar ovalanması yeterlidir.
6.2.3. El hijyeni ile ilgili olarak Kurumumuz Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından “El Hijyeni Talimatı” hazırlanır, her yıl program gözden geçirilerek gerekli yenilemeler yapılır.
6.2.4. Kurumumuz idaresi tarafından el hijyenine yönelik gerekli malzemeler (alkol bazlı el antiseptiği, sabun, kâğıt havlu gibi) temin edilerek tüm çalışma alanlarında bulundurulur.
6.2.5. El hijyeni ile ilgili dokümanlar hazırlanarak çalışanlara elektronik ortamda iletilir ve ilgili bölümlere asılır.
6.3.6. 3 ayda bir el hijyeni gözlemleri ile el antiseptiği tüketim oranları takip edilerek raporları hazırlanır. Buna göre gerekirse DİF açılır.

	6.3. TEMİZLİK, DEZENFEKSİYON, STERİLİZASYON, ASEPSİ, ANTİSEPSİ 

	6.3.1. Sterilizasyon yöntemleri, sterilizasyonun etkili olması için dikkat edilmesi gereken temel ilkeler, dezenfeksiyon yöntemleri “Temizlik Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri Proresürü”nde ayrıntılı olarak açıklanmıştır.
6.3.2. EKK enfeksiyon riskini azaltmaya yönelik olarak sterilizasyon ünitesi sorumluları ile sıkı işbirliği içerisinde olmalı, uygulamaların talimatlara uygun olarak yapılması sağlanmalı ve denetlenmelidir.
6.3.3. Kurumumuzda kullanılacak olan dezenfektan maddelerin alımında EKK tarafından bilimsel veriler doğrultusunda uygun dezenfektan alımının yapılması sağlanmaktadır.



	6.3.4. Kurum genelinin ve riskli bölgelerin temizliğinin “Temizlik Prosedüre”ne uygun olarak yapılması ve denetlenmesi Kurum idaresi iş birliğiyle sağlanmalıdır.
6.3.5. Temizlik, Dezenfeksiyon, Sterilizasyon ve Antisepsi Süreçleri Prosedürü’ünde ayrıntılı olarak açıklanmıştır.

	6.4. İZOLASYON ÖNLEMLERİ

	İzolasyon: Enfekte ve kolonize hastalardan diğer hastalara, hastane ziyaretçilerine ve sağlık personeline mikroorganizmaların bulaşının engellenmesidir. 
Enfeksiyon Kaynakları 
● Hastanın kendi florası 
● Diğer hastalar (enfekte, kolonize, taşıyıcı)
● Sağlık çalışanları
● Kronik taşıyıcılar 
● Tıbbi aletler 
● Su, hava gibi çevresel faktörler 
● Yiyecekler
● Hasta ziyaretçileri 
● Vektörler 
Bulaş yolu: Enfeksiyöz etkenin kaynaktan duyarlı konağa geçiş yolu 
● Temas (Direkt veya indirekt) 
● Hava yolu 
● Damlacık 
● Vektör aracılı 
Giriş kapısı: Etkenin duyarlı konağa ulaştığı yol
● Solunum sistemi 
● Genitoüriner sistem 
● Gastrointestinal sistem 
● Cilt/muköz membranlar 
● Transplasental 
● Parenteral 



		

	Konak yanıtını etkileyen faktörler 
● Yaş
● Altta yatan hastalık tablosu 
● Antibiyotik, kortikosteroid ya da immunsupresif ilaç kullanımı

	6.4.1. Standart önlemler:

	Hastanın tanısına ve enfeksiyonu olup olmadığına bakılmaksızın bütün hastalara uygulanan önlemlerdir.
● Kanla, her türlü vücut sıvısı ve ter dışında her tür vücut salgısı ile temas sırasında eldiven giyilmelidir. 
● Temas sonrasında eldiven çıkarıldıktan sonra el hijyeni sağlanmalıdır. 
● Hasta üzerinde kirli bir alandan temiz bir alana geçerken eldivenler değiştirilerek el hijyeni sağlanmalıdır. 
● Vücut sıvı veya salgılarının çevreye sıçrama veya yayılma ihtimali olan durumlarda eldivene ek olarak diğer kişisel korunma malzemeleri (önlük, maske veya gözlük) kullanılmalıdır. 
● Kan ve diğer vücut sıvı/salgılarının çevreye sıçrama/püskürme ihtimali olan durumlarda cerrahi maske + gözlük veya siperli maske kullanılmalıdır.
● Öksüren/hapşıran hastalara mümkünse cerrahi maske taktırılmalı ve diğer hastalarla aralarında en az bir metre mesafe olacak şekilde yerleştirme yapılmalıdır.
● Hastaların vücut sıvı/salgıları ile kirlenmiş yüzey/malzemelerle temas ederken eldiven giyilmeli, eldiven çıkarıldıktan sonra el hijyeni sağlanmalıdır. 
● Kirli malzemelerin transferi, ortamda kontaminasyonuna neden olmayacak şekilde yapılmalıdır. 
● Her tür parenteral enjeksiyon sırasında steril, tek kullanımlık enjektör kullanılmalı, bir kez kullanılmış veya herhangi bir nedenle sterilitesi bozulmuş enjektörler kesinlikle kullanılmamalıdır. 
● Kullanım sonrasında iğne uçları enjektörden ayrılmamalı, uçlarına kılıf takılmamalı, kıvrılıp bükülmemeli, enjektörler uçları ile birlikte özel kesici-delici alet kutularına atılmalıdır. 
● Ağızdan ağıza resusitasyondan kaçınılmalı, ambu ve diğer ventilasyon cihazlarının kullanımı tercih edilmelidir. 
● Vücut sıvı ve salgıları ile kirlenme ihtimali olan yüzeyler yakınında (servislerde hastalardan alınan numunelerin bulunduğu masalar, laboratuvarlar, gibi) yiyecek-içecek saklanmamalı ve bir şeyler yenilip içilmemelidir. 

	6.4.2. Kullanılan malzemelerle ilgili önlemler: 

	● Keskin aletler ve kirlileri dikkatli elemek: Mikroorganizmalarla teması azaltır ve daha çok yayılmalarını önler.
● İşlem öncesinde ve sırasında ağız gargarası, yüksek volümlü aspiratör: Çevreye yayılacak aerosollerdeki mikroorganizma sayısını azaltır. 
● Hasta aralarında klinik yüzeyleri örtmek ya da dezenfekte etmek: Önceki hastadan mikroorganizma bulaşmasını azaltır. 
● Gerekli oluncaya kadar steril aletleri paketlenmiş olarak saklamak: Bir diğer hastada yeniden kullanmadan önce steril edilmiş aletlere teması önler.



	● Sterilizasyon cihazından çıkan paketler uygun şekilde saklanmalıdır. Steril malzemenin saklanma süreleri; küvet ve kâğıt ambalajdakiler için 1 ay, bez kumaşa sarılı olanlar için 2 ay, naylon – plastik bantla kapatılmış olanlar için 6 ay ve sıcakla mühürlenerek kapatılmış olanlar için 1 yıl olabilir.
● Kontamine örtüleri değiştirmek: Bir sonraki hastaya bulaşmayı önlemek için korunmuş yüzeylerden mikroorganizmaları uzaklaştırır. 
● Kontamine yüzeyleri temizlemek ve dezenfekte etmek: Kontamine olmuş yüzeylerdeki mikroorganizmalar öldürülür.
● Aletleri steril etmek ve örtüleri değiştirmek: Daha sonraki hastalara bulaşmayı önlemek için mikroorganizmalar öldürülür.
● Piyasemen, angldruva, ultrasonik temizlik aletleri ve hava- su şırıngaları kreşuvara tutularak en az 20- 30 saniye boşta çalıştırılmalıdır.
● Günümüzde diş tedavisinde kullanılan su, içme suyu niteliğinde; heterofilik su bakterileri (nonkoliform bakteri) sayısı 200cfu/ml olmalıdır. Cerrahi işlemlerde steril su ya da steril serum fizyolojik kullanılmalıdır. 
● Yüzeyler (ünit tablası ve hortumları, tetiyer, reflektör kolu, ışık cihazları, röntgen başlığı, telefon, dolap üstü ve
 tutacak yerleri vs.) kontaminasyondan korunmak için tek kullanımlık örtülerle örtülmelidir. Örtülemiyorsa dezenfekte edilmelidir. 
● Kontamine alet ve malzemenin konacağı ayrı bir yer hazırlanmalıdır. 
● Klinik kayıtlar ve radyografiler dokunulmadan ve kontamine olmadan görülebilecek şekilde yerleştirilmelidir.
● Hastanın ağzını çalkalayacağı bardak tek kullanımlık olmalıdır. 
● Keskin aletler ve iğnelerle yaralanmayacak bir düzen içinde çalışmalıdır. İğneler elle kapatılmamalıdır. 
● Kullanılmış eldiven, maske, hasta önlüğü ve bardağı, pamuklar, tek kullanımlık aletler ve enfekte atıklar, enfekte atıklar için ayrılmış çöpe atılmalıdır. Kullanılmış bistüri ucu, sütür iğneleri, enjektör ve keskin aletler yaralanmaya yol açmayacak şekilde enfekte kesici delici alet atık kutusuna hemen atılmalıdır. 
● Hasta aralarında kullanılmış aletler üzerinde kan ve tükürüğün kurumaması ve temizliği kolaylaştırmak için enzimatik solüsyon, deterjanlı bir su ya da düşük ya da orta düzeyli bir dezenfektan bulunan bir ön temizlik kabına atılmalıdır. Kanal aletleri için ayrı küçük bir dezenfektan kabı bulundurulmalıdır 
● Diş laboratuvarına gönderilecek ölçüler, mumlu provalar ve apareyler dezenfekte edilmeli ve suyla çalkalanmalıdır.
● Çekilmiş dişler potansiyel enfeksiyöz materyaldir. İsteği üzerine hastaya verilmedikçe enfekte atık olarak atılmalıdır. Hastaya verilecekse dezenfekte edilmelidir. 
● Aletler ön temizlik kabında içindeki sepetin kenarlarından tutulup süzülerek çıkarılmalı ve ultrasonik temizleyici içerisinde ya da bulaşık makinesi şeklindeki alet yıkayıcısı içinde temizlenmelidir. 
● Temizlenen aletler steril edilmeli, ancak steril edilemeyenler dezenfekte edilmelidir.
●  Piyasemen ve angldruva özelliklerine göre temizlenmeli ve otoklavda steril edilenler tercih edilmelidir. 
● Kirli malzemeler, cildi, giysileri ve diğer malzemeleri kontamine etmemesine dikkat edilerek toplanmalıdır. 



	● Kullanılmış ve steril edilmeye uygun aletler dezenfeksiyon solüsyon dolu küvete atılmalıdır.(Tekrar kullanılacak olan malzemeler temizlenmeden ve sterilize, dezenfekte edilmeden başka hastada kesinlikle kullanılmalıdır.) 
● Başlıklar bulaşıcı hastalığı olduğunu beyan eden hastada kullanıldıktan sonra derhal sterilizasyon ünitesine gönderilmeli sterilize edilmeden kullanılmamalıdır. Gün içinde de hızlı yüzey ve alet dezenfektan solüsyonları ile her hasta arasında dezenfekte edilip takibinde diğer hasta için kullanılmalıdır.

	6.5. BİLDİRİMİ ZORUNLU HASTALIKLARIN ULUSAL SÜRVEYANS VE KONTROL SİSTEMİNE BİLDİRİLMESİ

	Ülkemizde tüm sağlık hizmet sunucuları tarafından verilen sağlık hizmetleri sonucunda üretilen sağlık verileri (ESK=Elektronik Sağlık Kayıtları), kurumların kullanmakta oldukları HBYS (Hastane Bilgi Yönetim Sistemi) aracılığı ile Sağlık Bakanlığı’nın merkezi bilgi sistemine (Sağlık.NET-Online) aktarılmaktadır. Bu veri aktarımı Bakanlık tarafından tanımlanmış olan standartlar (Minimum Sağlık Veri Seti) ve iş kuralları çerçevesinde gerçekleşmektedir. Kurumumuzda yatan hastanın olmaması sürveyans programı geliştirilmesini olumsuz yönde etkilemektedir. Ancak personele enfeksiyonlarının önlenmesi konuularında eğitim verilmesi olası hastane enfeksiyonunu en aza indirecektir. 
● Kurumumuzda enfeksiyon kontrol programının amacı, diş hekimliği çalışanlarının mesleklerinden ötürü, hastaların da diş hekimliği hizmeti alma sırasında karşılaşacakları infeksiyon riskini azaltan güvenli bir diş hekimliği uygulaması gerçekleştirilmesidir.
● İnfeksiyon kontrol programlarını değerlendirme yöntemlerinden birisi sağlık hizmetiyle ilişkili infeksiyonların gözetimi yani sürveyansıdır.
● Sürveyans hizmet işlemleriyle ilgili bulgu toplama, inceleme, sonuçların geri bildirimi ve iyileştirmesi şeklinde kapsamlı bir iştir. Sağlık çalışanı ile ilgili bilgi dikkatle ele alınmalıdır. Elde edilen bulgular çalışanları cezalandırmak amacıyla kullanılmamalıdır; hasta/çalışan/işlem sonucunu iyileştirme fırsatı olarak gözden geçirilmelidir .
● Örneğin; sürveyanstan elde edilecek bulgu, diş hekimliği sağlık çalışanlarına geri bildirim sağlamak ya da verilen hizmette ağız cerrahisi işlemleri sonrası infeksiyon riskinden hastaları haberdar etmek için kullanılabilir. Ayrıca, sağlık hizmeti ile ilgili infeksiyonların oranında bir artış, kliniğin daha ileri incelenme gerektiren potansiyel bir sorunun işareti olabilir.

	6.6. AKILCI ANTİBİYOTİK KULLANIMI

	●Kurumumuzda SKS rehberine göre görevlendirmelerine istinaden İlaç Yönetim Ekibi oluşturulmuştur.
●Gerek toplumda gerekse sağlık tesislerinde kazanılan enfeksiyon hastalıkları akılcı olmayan antimikrobik tedavilerin kullanılması sonucu tedevi edilmemekte, sonuçta mortalite ve morbidite oranları artmaktadır.
●Akılcı antibiyotik kullanımı ile Andibiyotiklerin gereksiz ve uygunsuz kullanımını önleyerek;antibiyotiklere direnç gelişimini önlemek, istenmeyen yan etkileri ve gereksiz ekonomik kaybı en aza indirmek amaçlanmaktadır.
● Kurumumuzda akılcı antibiyotik kullanımı;  Antibiyotik Kullanım Kontrolü ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi’nde anlatılmıştır.

	6.6.1. İdeal Antibiyotik Kullanımı İçin:

	● Doğru antibiyotik seçilmelidir.                                   
● En uygun yoldan verilmelidir.


	● Etkin dozda verilmelidir.
● Optimum aralıklarla verilmelidir.
● Uygun süreyle verilmelidir.
● Doğru tanı sonrası başlanmalıdır.
● Uygun süreyle verilmelidir.
● Doğru tanı sonrası başlanmalıdır.

	6.6.2. Antibiyotikler hangi durumlarda kötü kullanılır:

	● Tanı açısından gerekli değerlendirme yapılmadan antibiyotik kullanılması,
● Enfeksiyon olmaksızın antibiyotik kullanılması,
● Seçilen antibiyotiğin yanlış olması,
● Antibiyotik dozunun yetersiz veya aşırı olması,
● Doz aralıklarının uygunsuz olması,
● Aynı etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken, pahalı antibiyotiğin seçilmesi,
● Etkinliği bilinen bir antibiyotik yerine, pahalı ve yeni olan bir antibiyotiğin seçilmesi,
● Endikasyonu olmadığı halde, aynı anda ikiden fazla antibiyotiğin kullanılması,
● Kültür sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanımı,
● 24- 48 saatten uzun süren profilaksi,
● Gereksiz profilaksi.

	6.5.3. Hastanelerde yoğun ve aşırı antibiyotik kullanımının önemli sonuçları:

	● Dirençli mikroorganizmaların seçilerek hastane florasına hakim olması,
● Dirençli mikroorganizmalara bağlı enfeksiyonlarda artış,
● Mortalite ve morbiditede artış,
● Tedavi maliyetinde artış.

	6.5.4 Antibiyotik seçimini etkileyen faktörler:

	Enfeksiyona ait özellikler 
• Etken 
• Enfeksiyonun yeri ve özellikleri
 Hastaya ait özellikler 
• Yaş 
• Alerji öyküsü 


	• Altta yatan hastalıklar, genetik veya metabolik anormallikler ( karaciğer, böbrek yetmezliği ) 
• Gebelik 
• Daha önce ve halen almaya devam ettiği antibiyotikler
 • Kullandığı diğer ilaçlar ( teofilin, fenitoin, warfarin, vb) Antibiyotiğe ait özellikler 
• Etki spektrumu 
• Etki mekanizması 
• Farmakolojik özellikleri: Farmakodinamik
Tablo 1: Antibiyotiklerin Atılım Yolları
	Karaciğer
	Böbrek

	Sefaperazon
	Aminoglikozid

	Kloramfenikol
	Sefalosporin

	Klindamisin
	Penisilin

	Doksisiklin
	Kinolon

	Eritromisin
	Aztreonam

	Metronidazol
	İmipenem

	Rifampisin
	Vankomisin

	Sulfametoksazol
	Trimetoprim



Tablo 2: Antibiyotiklerin Yan Etkileri
	* Betalaktamlar
 -Aşırı duyarlılık, GİS intoleransı, ishal
	* Kloramfenikol 
- Aplastik anemi

	* Makrolid 
- GİS intoleransı, ishal
	* Aminoglikozid 
- Nefrotosisiste, ototoksisite

	* Tetrasiklin 
-Diş ve kemikte renk değişikliği, fototoksisite
	* Klindamisin 
- İshal, psödomembranöz enterokolit

	* Kinolon 
- 17 yaş altı kullanımı yok - GİS intole
	* Kotrimoksazol 
- Aşırı duyarlı








	
Tablo 3: Hamilelikte Antibiyotik Kullanımı
	Endike
	Kontrendike

	* Penisilinler
	* Aminoglikozid

	* Sefalosporinler
	* Kinolon

	* Eritromisin
	* Tetrasiklin

	* Rifampsin
	* İmidazol

	* INAH
	* Griseofulvin

	* Amantadin
	* Gansiklovir

	* Primetamin
	



Tablo 4: Antibiyotiklerin Etkisi
	Bakterisid
	Bakteriostatik

	* Penisilin
	* Sülfonamid

	* Aminopenisilin
	* Kloramfenikol

	* Sefalosporin
	* Tetrasiklin

	* Aminoglikozid
	* Makroid

	* Glikopeptid
	* Klindamisin

	* Kinolon
	* Metronidazol

	* Amfoterisn
	







	Tablo 5: Antibiyotik Dozunun Ayarlanması
	Zamana bağlı
	Konsantrasyona bağlı

	* Penisilinler
	* Aminoglikozidler

	* Sefalosporinler
	* Florokinolonlar

	* Karbapenem
	* Azitromisin

	* Monobaktam
	* Tetrasiklinler

	* Makrolidle
	* Vankomisin

	* Klindamisin
	* Ketolidler

	* Oksazolidinler
	* Streptograminler

	T > MIC
	T maks > MIC, AUC / MIC



Tablo 6: Antibiyotiklerin Diğer İlaçlarla Etkileşimi
	* Tetrasiklin - Mg, Ca, Fe

	* Kinolon - Antiasid, antihistaminik

	* Makrolid - Benzodiazpim, digoksin

	- Oral kontraseptif, antikoagülan, barbiturat



Tablo 7: Böbrek Yetmezliği Ve Karaciğer Hastalıklarında Antibiyotik Kullanımı
	                                     Böbrek yetmezliği                                                                          
	        Karaciğer yetmezliği

	Eritromisin
	Penisilin-G
	Karbenisilin
	Tetrasiklin
	Eritromisin
	Ampisilin

	Klindamisin
	Amoksisilin
	Tikarsilin
	Nitrofurantoin
	Kloromfenikol
	Nafsilin

	Kloramfenikol
	Ampisilin
	Sefazlin
	Sefazolin
	Ketokonazol
	

	Sefaperazon
	Motisilin
	Moksolaktam
	Uzun etkili Sulfonamidler
	Mikonazol
	

	Oksasilin
	Sefalotin
	Streptomisin
	PAS
	Pirazimid
	

	Dikloksasin
	Sefoksitin
	Kanamisin
	
	Fusidik asit
	

	Nafsilin
	Sefolatin
	Gentamisin
	
	Tetrasiklinler
	

	Rifampisin
	Seftizoksim
	Amikasin
	
	Rifampisin
	

	Sefaklor
	Piperasilin
	Netilmisin
	
	Sefaperazon
	





	6.7. ÇALIŞANLARIN MESLEKİ ENFEKSIYONLARDAN KORUNMASINA YÖNELİK YAPILMASI GEREKEN SAĞLIK GÖZETİMİ VE BAĞIŞIKLAMA IŞLEMLERİNİN TANIMLANMASI

	Sağlık çalışanlarının mesleki  enfeksiyonlardan korunmaya yönelik personel sağlık gözetim Talimatına göre kurumumuzda Enfeksiyon kontrol komitesi tarafından yürütülür ve  takip edilir.   Delici kesici alet yaralanmaları , radyasyon, toksik-kimyasal maddeler, biyolojik ajanlar, ısı, gürültü gibi fiziksel ajanlar, kas iskelet sistemi sorunları, stres, şiddet ve kötü muamele gibi faktörler de sağlık personelinin sağlığını tehdit etmektedir.

	6.7.1. Enfeksiyon Riskleri

	● Sağlık personeline bulaşma açısından, günlük uygulamalarda en sık karşılaşılan yollar hastalarda kullanılan iğnelerin ele batması, kanla kontamine delici-kesici aletlerle yaralanma veya enfekte kan veya diğer vücut sıvılarının mukozalara
sıçramasıdır. Bunların dışında hastalara günlük bakım, el sıkışma, karşılıklı konuşma, aynı odada bulunma
Bunların dışında hastalara günlük bakım, el sıkışma, karşılıklı konuşma, aynı odada bulunma gibi faaliyetler sırasında bulaşma söz konusu değildir.
● Hastaların kanla veya kanla kontamine vücut sıvılarıyla temas halinde bulaşması mümkün hastalıkların başında hepatitler ve insan immün yetmezlik virüsü (HIV) gelmektedir. Hepatitlerden hepatit B virüs (HBV), hepatit C virüsü (HCV) ve hepatit D (delta) virüsü (HDV)’dür. HDV’nin hastalık oluşturabilmesi için HBV yüzey antijenine ihtiyacı vardır.
● Genel olarak enfekte kişilerin kanlarındaki ve diğer vücut sıvılarındaki HIV yoğunluğu HBV’ye kıyasla çok düşüktür. Örneğin; enfekte kişinin kanına bulaşmış bir iğnenin batması sonucu serokonversiyon riski HBV için %25-30 iken, HIV için %0.35 civarında belirlenmiştir. Perkütan yaralanmalar sonrasında anti-HCV serokonversiyonunun %3 civarında olduğu gösterilmiştir. İğne lateks bir eldivenden geçerek deldiği zaman kan inokülumundan 10-100 kat azalma olduğu saptanmıştır.

	6.7.2. Hasta Kanı veya Diğer Vücut Sıvıları ile Temas Eden Sağlık Personelinin Alması Gereken Önlemler

	● Hastane içerisinde herhangi bir personelin delici, kesici aletlerle yaralanmaması için kesici delici aletler izolasyon önlemlerine uygun şekilde toplanır.
● Hizmet içi eğitimlerle tüm personel kan yoluyla bulaşan hastalıklar konusunda bilgilendirilir.
● Delici kesici herhangi bir aletle yaralanma durumunda, yaralanan personel Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi’ne haber verir. Yaralanma sonrası temas bölgesi su ve/veya sabunla yıkanır. Mukoza temaslarında temas bölgesinin bol su ile yıkanması yeterlidir. Temas bölgesi sıkma, emme, kanatmaya çalışma vb. yöntemlerle kesinlikle travmatize edilmemelidir. Normal yara bakımı dışında ek bir önleme gerek yoktur. 
● Personelin delici kesici batıcı aletlerle yaralanması durumunda Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi tarafından “İstenmeyen Olay Bildirim Formu” doldurulur.
● Yaralanan kişinin markerları bilinmiyor ise kan alınarak HbsAg, Anti Hbs, AntiHCV bakılır. Gerekirse Enfeksiyon Kliniğine sevki sağlanır.
● Takip gerektiren personel Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi tarafından takip programına alınır. Enfekte materyalle yaralanma sonrasında kaynak kişide hepatit B, hepatit C ve HIV araştırılır. Kaynak kişide bu enfeksiyonlar saptanmazsa yaralanma sonrası temas bölgesi su ve sabunla veya uygun bir antiseptik ile yıkanır.


	● Mukoza temaslarında temas eden bölgenin bol su ile yıkanması yeterlidir. Temas bölgesi sıkma, emme, kanatmaya çalışma ve bunun gibi yöntemlerle travmatize edilmemelidir. Normal yara bakımı dışında ek bir önleme gerek yoktur. 
● Delici kesici alet yaralanmalarında ileri tetkik ve tedaviler Enfeksiyon Hekiminin yönlendirmelerine göre yapılır.
● Yaralanmalardan korunmalarda standart önlemlere uyulmalı, her hastaya enfekte olduğu düşünülerek yaklaşılmalı, kanla, her tür vücut sıvısı ve ter dışında her tür vücut salgısı ile mukoza ve bütünlüğü bozulmuş ciltle temas sırasında eldiven giyilmeli eldiven çıkarıldıktan sonra eller yıkanmalıdır. Uygun koşullarda el hijyeni antiseptik kullanılarak da sağlanabilir. 
● Hastanın sekresyonlarının etrafa sıçrama ihtimalinin olduğu durumlarda ek olarak bariyer önlemler alınmalıdır (yüz koruyuculu maske, gözlük, önlük, bone vb.)
● Bulaşıcı hastalıklardan korunmak için kişisel korunmaya yönelik ekipmanlar birimlerin taleplerine göre satın alma komisyonu tarafından temin edilir. Kişisel korunmaya ve hastaya yönelik koruyucu tedbirler olarak “Hijyenik El Yıkama Talimatı” ve “Kişisel Koruyucu Ekipman Kullanma Talimatı” hazırlanarak bilgilendirmesi yapılmalıdır.

	6.7.3. Bağışıklama İlkeleri

	● Bağışıklama aktif ve pasif olarak yapılabilir. Aktif bağışıklamada aşılar kullanılırken, pasif bağışıklamada serum ve immünoglobulin kullanılmaktadır .
● İşe yeni başlayan personelin HbsAg ve Anti-Hbs tetkikleri yapılır. Anti Hbs'si (-) olanlar Hepatit B aşısı programına alınır.
●Hepatit Aşı Programına alınan çalışanlar ikametlerinin bulunduğu aile hekimliklerine yönlendirilerek hepatit aşılarının yaptırılması sağlanır.
● Kayıtları Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi tarafından Hepatit B Aşısı Takip Formuna yapılır ve dosyalanır.
● Çalışanların, Çalışan Sağlığı ve Güvenliği Komitesi ile birlikte yıllık olarak hazırlanan “Risk Gruplarına Göre Personel Sağlık Taramaları Planı”na göre sağlık taramaları gerçekleştirilir.
● Diş Hekimi, hemşire, diş teknisyeni, diş klinik yardımcısı ve tıp, diş hekimliği, hemşirelik ve sağlık ile ilgili okullardaki öğrenciler, laboratuvar ve kan bankası teknisyenleri önlenebilir olan bu hastalıklar için aşılanmalıdır.
● Sağlık personelinin aşılanması kuvvetle önerilen aşılar hepatit B, influenza, kızamık, kızamıkçık, kabakulak ve suçiçeğidir.
● Sağlık personelinin aşılanması önerilen hastalıklar ise tüberküloz, hepatit A, meningokok, polio, kuduz, tetanoz, difteri, tifo, boğmaca, çiçek ve pnömokoktur.
● Sağlık personeline birçok hastalık (sıtma, viral hemorajik ateş, vb.) kan yoluyla bulaşabilse de, esas olarak hepatit B,
hepatit C ve insan immün yetmezlik virüsu (HIV) sağlık personelinin sağlığını tehdit eden kan yoluyla bulaşan etkenlerdir. Kan yoluyla bulaşan hastalıklardan korunmak için personelin eğitimi, standart önlemlere tam uyumun sağlanması, güvenli aletlerin kullanımı, uygun çalışma ortamı, iş yükünün azaltılması ve bağışıklama önemlidir.





	Hepatit B Virüs (HBV) Enfeksiyonu
HBsAg pozitif bir kaynaktan delici-kesici alet yaralanmalarında, kaynağın viral yüküne ve aletin üzerindeki kan miktarına göre değişmekle birlikte bulaş riski %1-30 arasında değişmektedir. Sağlık personelinin hepsi HBV enfeksiyonuna karşı bağışık olmalıdır. Üç doz (0, 1, 6. aylar) aşı yapılmalıdır. Aşı programı tamamlandıktan ortalama iki ay sonra serolojik çalışma yapılmalı ve anti-HBs düzeyi 10 IU/ml altında ise tekrar 3 doz aşılama yapılmalıdır. Eğer yine koruyucu antikor düzeyi sağlanamazsa, temas sonrası profilaksi programı uygulanmalıdır (Tablo 3). Aşıya yanıtsız personelde iş kısıtlamasına gerek yoktur. Aşı programı tamamlanan ve bağışıklık gelişen personelde rapel doza gerek yoktur.
Hepatit C Virüs (HCV) Enfeksiyonu
Perkutanöz temas sonrası bulaş riski %1.8’dir, ancak bu oran moleküler çalışmalarda %10’a kadar çıkmaktadır. Temas sonrası immünglobulin veya interferon tedavisi faydalı değildir. Henüz aşısı da yoktur. Temas sonrası sağlık personelinin temel serolojisi ve ALT düzeyine bakılmalıdır. Daha sonra 3 ve 6. aylarda test yaptırılmalıdır. Kronik Hepatit C enfeksiyonu olan sağlık çalışanı işine devam etmekle birlikte, aseptik teknik, el yıkama ve bariyer önlemleri gibi standart önlemleri almalıdır.
İmmün Yetmezlik Virüs (HIV) Enfeksiyonu
Perkutanöz yaralanma ile bulaş oranı %0.3, mukozal temas ile %0.09’dur. Bulaş riski yaralamadan önce alet üzerinde gözle görünür kan olması, hastanın arter veya venine direk yerleştirilen iğnelerle yaralanmalar ve derin yaralanmalarda artmaktadır. Yaralanmada sonra en kısa süre içinde, tercihen dört saat içinde ikili veya üçlü antiretroviral tedavi başlanmalıdır. Tedavi mutlaka enfeksiyon hastalıkları uzmanı görüşü alınarak uygulanmalıdır. Profilaksi dört hafta verilir. Serokonversiyon için altı ay (altıncı ve 12. hafta ve altıncı ay) hasta takip edilmelidir. Altıncı ayın sonunda anti-HIV testi negatif ise testin tekrarlanmasına gerek yoktur, ancak kaynak hem HCV hem de HIV pozitif ise takip 12 ay sürdürülmelidir.
Kızamık
Kızamık aşısı, ya da kızamık kadar kızamıkçık ya da kabakulağa da hassas olduğu düşünülür ise MMR seçilecek aşıdır. İnkübasyon periyodu 5-21 gündür. Bulaştırıcılık prodrom döneminden başlar, döküntülerden sonra 3-4 gün devam eder. Bağışık olmayan sağlık personeline temas sonrası 72 saat içinde aşı önerilir. İmmünoglobulin uygulanması sporadik olgularda temas sonrası 6 gün içinde yapılmalıdır, ancak salgınlarda önerilmez. Kızamık geçiren personel, döküntüler başladıktan sonraki 7 gün süresince izinli sayılmalıdır.
İnfluenza
İnkübasyon periyodu 1-5 gündür. Bulaştırıcılık semptomların başlamasında 24 saat önce başlar ve semptomların devam ettiği sürece devam eder.
Aşı her yıl Eylül-Ekim aylarında uygulanmalıdır. Aşının koruyuculuğu 2 hafta sonra başlar. Koruyuculuk tam olmadığı için (gençlerde %70-80, yaşlılarda %30-40) influenza geçiren hastalara bakım verirken damlacık önlemlerine dikkat edilmelidir.
Tetanos-difteri 
Primer bağışıklamada üç doz (bir ay arayla iki doz, 6-12 ay sonra üçüncü doz) önerilir. Sonraki yıllarda 10 yılda bir 
rapel önerilir.


	6.8. HAVA VE SU KAYNAKLI ENFEKSİYON KONTROL ÖNLEMLERİ

	Havalandırma Sistemine Yönelik Gelişebilecek Enfeksiyonların Önlenmesi:
●Hastanelerde havalandırma sistemleri, optimum sıcaklığı, nemi ve personelin ve hastaların sağlığını koruyacak ve hava akımını sağlayacak özellikte olmalıdır. Hastanemiz havalandırma ve iklimlendirme sistemleri için her yıl düzenli olarak bakım sözleşmeleri yapılır. Havalandırma sistemi, bakteri filtreleri ve klima sistemleri düzenli olarak kontrollerden geçirilir, bakımları sağlanır. 

	Su Kaynaklı Enfeksiyon Kontrol Önlemleri:
● Kurumumuz  birimlerinde su kullanımı yumuşatılarak yapılmaktadır. 
● Mevcut su depoların her yıl düzenli olarak bakımları ve temizlikleri yapılır. Yılda bir kez de mikrobiyolojik 
ve kimyasal olarak tetkikleri yaptırılır. 
● Güvenilir temizlik malzemeleri ile lavabolar düzenli olarak Genel Temizlik Talimatına uygun olarak temizlenir.

	6.9. TESİS KAYNAKLI TADİLAT, ONARIM, İNŞAAT ÇALIŞMALARINDA ENFEKSİYONLARIN ÖNLENMESİ

	6.9.1. Yapım-Onarım İşlemleri Sırasında Alınması Gereken Enfeksiyon Kontrol Önlemleri

	● Hava yolu ile bulaşan mikroorganizmalar, genelde toz ve toprak kaynaklıdır. Özellikle hafriyat sırasında ortaya çıkan toprak ve toz içindeki bakteri veya mantarlar havalandırma ve su tesisatını kontamine ederek duyarlı kişilere ulaşmakta ve enfeksiyona neden olmaktadır.
● Kurumumuzda inşaat, yapım ve onarım işlemleri sırasında ve sonrasında enfeksiyon riskini en aza indirmek için Enfeksiyon Kontrol Komitesi kontrolünde gerekli düzenlemeler planlanır.
● Yapım-onarım çalışmalarının yapıldığı bölgeler, hastalara bakım verilen alanlardan tavandan tabana kadar uzanan toz geçirmez bir bariyerle ayrılmalı, bu bariyerin hava geçirmeyecek şekilde izolasyonu sağlanmalıdır. Eğer bu tarz bariyerlerin oluşturulması mümkün değilse hastaların yapım-onarım çalışmaları tamamlanana ve sonrasında gerekli temizlik yapılana kadar o bölgeden uzaklaştırılması gereklidir.
● Kapıların açılıp kapanmasını ve toz yayılımını minimum düzeyde tutabilmek için yapım-onarım çalışmalarının yürütüldüğü yerlerden geçişler kısıtlanmalıdır. Mümkünse bu çalışmalar sırasında kullanılması gereken koridorlar, asansörler, giriş ve çıkışlar diğerlerinden tamamen ayrılmalıdır. 
● Yapım-onarımda görev alan kişilerin giysileri Aspergillus sporları ile kontamine olabileceği için hasta ile temasları, hasta bakım alanlarına geçişleri, ortak asansörleri kullanmaları engellenmelidir.
● Hastane içinde ve dışında yapılan yapım ve onarım çalışmalarında sağlık çalışanları ve diğer çalışanların görüşleri de değerlendirilir. Enfeksiyon Kontrol Komitesi, projenin büyüklüğü yeri, nasıl ve ne zaman yürütüleceği, ne kadar süreceği, yıkım olacaksa bunun boyutu, su boruları ve havalandırmaya girişim olup olmayacağı gibi risk oluşturabilecek konularda ayrıntılı bilgi sahibi olmalıdır.





	6.10. OLAĞANÜSTÜ DURUMLARA (SALGIN, NADIR GÖRÜLEN ENFEKSIYONLAR GİBİ) YÖNELİK PLANLAMALARIN YAPILMASI

	●Hastaların günü birlik ayaktan tedavi olduğu hastanemizde yaşanabilecek olası salgın vakasının tespiti durumunda öncelikli olarak Enfeksiyon Kontrol Komitesi aynı gün içinde toplanır. Kurum içi izlenecek yollar komiteler tarafından belirlenir. Alınan kararlar üst yönetim tarafından İl Sağlık Müdürlüğüne bildirilir.
● Olağanüstü salgın durumlarında İl Sağlık Müdürlüğü ‘nden gelecek olan yazılar doğrultusunda hareket edilir ve koruma önlemleri alınır.
Hastaların Kabulü:
1.Tanısı konmuş hastaların kurumumuza başvurmaları halinde hasta ilk olarak nöbetçi poliklinik hasta kayıttan kayıt alır.Hasta hızlı bir Şekilde nöbetçi polikliniğe alınıp ilgili personel koruyucu ekipmanları giyerek hastaya müdahale eder.
2.Hasta tedavi işlemleri ivedilikle yapılarak el hijyenine ciddi önem gösterilmesi sağlanılarak tedavi alanının dezenfekte edilmesi sağlanır.
3.Hastanın medikal işlemleri görüntüleme, diş protez gibi işlemler gerekiyorsa, ilgili birimler bu işlemler öncesinde sözlü, gerekirse yazılı olarak hasta ya da (diş proteze numune gönderilmesi)numunesi gönderilmeden önce mutlaka bildirimi yapılır. Bildirimi alan ilgili birimler kişisel koruyucu önlemler alınır. İşlemin yapıldığı odanın; dezenfeksiyon, havalandırma işlemleri yapıldıktan sonra diğer hasta alımları yapılmalıdır.
4.Sterilizasyon birimine gönderilen malzemeleri  üzeri yazılı olarak diğer poliklinik malzemelerinden ayrı bir şekilde gönderilmesi sağlanır. Bu aletlerin temizliği, dezenfeksiyonu. sterilizasyonu ayrı olarak yapılır. Sterilizasyon biriminde aletlerin temizliği kişisel koruyucu ekipmanlar giyilerek yapılır.

	6.11. ÇAMAŞIRHANE, YEMEK, ATIK YÖNETİMİ GİBİ DESTEK HİZMETLERİNDE ENFEKSIYONLARIN ÖNLENMESİ

	Çamaşırhane:
●Destek Personel kişisel koruyucu ekipmanlarını giyer.Kirli çamaşır aracı ile kirli çamaşırları toplar.
 ●Kirli çamaşırlar kontaminasyona yol açmayacak bir şekilde (silkeleyip toz oluşturmadan çevreye temas ettirmeden)toplanır.
●Çapraz bulaşmaları engellemek için temiz çamaşırlarla kirliler birbiriyle temas ettirilmez .Bunun için temiz çamaşırlar tamamen ayrı yerlere konur ve ayrı araçlarla kapalı şartlarda taşınır.
●Temiz çamaşırlar kapalı dolap içinde muhafaza edilerek her türlü kontaminasyondan korunur.

	Yemekhane:
Kurumumuzda yemekhane hizmeti verilmemektedir.

	Atık Yönetimi
Kurumumuzun faaliyetlerinden çıkan atıklar tıbbi, evsel, tehlikeli ve ambalaj atıklar olmak üzere gruplandırılır. Tehlikeli atıklarda kendi içinde tehlikeli ambalajlar, tehlikeli kimyasallar, amalgam vb. gruplara ayrıştırılarak geçici depolama alanlarında lisanslı kuruluşlara bertaraf edilmek üzere verilene kadar depolanır.


	
	Kurumumuzda atık yönetimi ile ilgili işleyişin belirlenmesi ve bunların çalışanlara bildirilmesi ile ilgili çalışmaları yasal mevzuatlar doğrultusunda Kurumun  İdari Birimi yürütür. Konu ile ilgili eğitimlerin organizasyonunu Eğitim Komitesi gerçekleştirir. Hazırlanan tüm dokümanlar elektronik ortamda çalışanlara bildirilir.

	Evsel nitelikli atıklar
Tıbbi, tehlikeli ve ambalaj atıklarından ayrı olarak siyah plastik torbalarda toplanır. Ayrı toplanan evsel nitelikli atıklar, ünite içinde sadece bu iş için ayrılmış taşıma araçları ile taşınarak geçici atık deposuna veya konteynerine götürülür, ayrı olarak geçici depolanır. Evsel nitelikli atıklar toplanmaları sırasında tıbbi atıklar ile karıştırılmazlar. Karıştırılmaları durumunda tıbbi atık olarak kabul edilirler.
Ambalaj atıkları
Kâğıt, karton, plastik ve metal ambalaj atıkları, kontamine olmamaları şartıyla diğer atıklardan ayrı olarak mavi renkli plastik torbalarda toplanırlar.
Tıbbi Atıklar
Tıbbi atıkların toplanmasında Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliğinde belirtilen özelliklere sahip kırmızı renkli plastik torbalar kullanılır. Torbalar en fazla 3/4 oranında doldurulur, ağızları sıkıca bağlanır ve gerekli görüldüğü hallerde her bir torba yine aynı özelliklere sahip diğer bir torbaya konularak kesin sızdırmazlık sağlanır. Bu torbalar hiçbir şekilde geri kazanılmaz ve tekrar kullanılmaz. Tıbbi atık torbalarının içeriği hiçbir suretle sıkıştırılmaz, torbadan çıkarılmaz, boşaltılmaz ve başka bir kaba aktarılmaz. Sıvı tıbbi atıklar da uygun emici maddeler ile yoğunlaştırılarak yukarıda belirtilen torbalara konulmalıdır. Tıbbi atıkların taşınması ile görevli personel periyodik olarak eğitilir, sağlık kontrolünden geçirilir ve görevi sırasında eldiven, koruyucu gözlük, maske, çizme, özel koruyucu turuncu renkli elbise giyer. Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliğine uygun olarak toplanması, taşınması, geçici depolanması ve ilgili birimlere teslimi sağlanır. Bu işlemler Atık Yönetimi Prosedüründe olduğu gibi yapılır.
Tehlikeli Atıklar
Tehlikeli madde atıkları için özel atık toplama malzemeleri bulunur.(Sarı renkli poşet, özel pil toplama kutuları, amalgamlar için kavanoz, amalgam kapsülleri için kutular vb) İçinde su bulunan kavanozlarda biriktirilen amalgam atıkları atık toplama ve taşıma personeli tarafından süzgeçle toplanır, uygun poşet içerisinde taşınır. Tehlikeli madde atıkları geçici depolama alanında depolanır. Tehlikeli madde atıkları atık taşıma arabaları yardımı ile maske, gözlük, plastik eldiven, plastik çizme ve tehlikeli atık taşıma personeli kıyafeti giyilerek eğitimli atık taşıma personeli tarafından geçici depolama tesisine taşınır.
Kurumumuzda atıkların,oluşumundan nihai bertarafını gerçekleştirmek üzere yetkili kuruma teslimine kadar geçen süreçte Atık Yönetim Presedürü doğrultusunda hizmet verilerek enfeksiyonların gelişmesi ve insan-çevre sağlığına zarar gelmesi önlenir.

	Haşere ve kemirgen kontrolü
[bookmark: _GoBack]Kurumumuzda Haşereler ve kemirgen kontrolü için düzenli aralıklarla ilaçlama yapılır.





	6.12. ENFEKSİYONLARIN ÖNLENMESİ HAKKINDA SAĞLIK ÇALIŞANLARINA EĞİTİM VERİLMESİ

	Enfeksiyonların önlenmesine yönelik eğitim ihtiyaçları, kurumun hizmet içi eğitimler ile ilgili belirlediği kurallar çerçevesinde birim ve meslek bazında verilmektedir.
Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği doğrultusunda sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların ve çapraz bulaşların önlenmesi amacıyla kurumumuzda meslek gruplarına göre tüm çalışanları kapsayacak şekilde,hastane enfeksiyonları ve kontrolü konusunda Enfeksiyon Kontrol Komitesi  ve Eğitim Komitesi tarafından eğitim planı hazırlanır, eğitimler verilerek kayıt altına alınır.
●El hijyeni gözlem çalışmaları sonucuna göre gerektiğinde birime yönelik ilave eğitimler verilir.
●Enfeksiyon kontrol uygulamaları ile ilgili yapılan sırasında tespit edilen eksikliklere yönelik olarak rapor hazırlanır ve üst yönetime sunulur.
●Salgın durumlarında ilgili birimlere enfeksiyon kontrolü ve izolasyon önlemleri ile ilgili hatırlatıcı eğitimler verilir

	7. İLGİLİ DÖKÜMANLAR

	7.1. El Hijyeni Politikası
7.2. Kesici Delici Alet Yaralanması Analiz ve Takip Formu.
7.3. El Hijyeni Gözlem Formu
7.4. EKK Çamaşırhane Denetim Formu
7.5. EKK Protez Laboratuvarı Denetim Formu
7.6. EKK Merkezi Sterilizasyon Ünitesi Denetim Formu
7.7. EKK Ünit ve Kliniklerin Temizlik Denetim Formu
7.8. EKK Temizlik Personeli Değerlendirme Formu
7.9. Kan ve Vücut Sıvılarına Maruz Kalma Analiz ve Takip Formu
7.10. Enfeksiyon Kontrol Komitesi Çalışma Prosedürü
7.11. El Hijyeni Talimatı
7.12. İzolasyon Önlemleri Talimatı
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