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1. AMAÇ  
 

Merkezimiz tüm çalışma alanlarını içeren hasta, çalışan, hasta yakını ve ziyaretçileri kapsayan 

olabilecek enfeksiyonları belirlemek, bunlardan korunma tedbirlerini, sorumlu personelleri, tedavi 

ve iyileştirme metotlarını belirleyen bir program oluşturmaktır.  

 

2. KAPSAM  
 

Tüm sağlık hizmeti verilen çalışma alanlarını kapsar 

 

3. MERKEZDE UYGULANACAK GENEL KURALLAR: 

 

 Hastalara parenteral olarak verilen ilaç ve diğer sıvıların steril olması, bunların 

uygulamaları esnasında steril malzemelerin kullanılması gereklidir.  

 Bütün büyük ve küçük cerrahi girişimlerde vücuda dışarıdan mikroorganizmaların 

girmemesi için sterilizasyon, asepsi ve antisepsi kurallarına uyulması gereklidir. 

 Ünit tablaları, reflektörkolu, ünit asistan paneli , airatör ve mikromotor başlıkları, ağız 

içi hava –su spreyleri gb. kritik olmayan hasta bakım gereçleri kontamine olduklarında 

düşük seviyeli dezenfektanlarla dezenfekte edilmelidir. Suction uçları, pet bardak 

,hasta önlüğü gb. malzemeler disposable olarak kullanılır. 

 Aspiratör, O2 monometresi, ambular çeşme suyuyla çalkalandıktan sonra (eldiven 

kullanılmalı) alet dezenfektanında 15 dakika bekletilip bol su ile durulanır. O2 

monometresinin suyu steril kullanılmalıdır. O2 monometresi kullanılmadığı sürece kuru 

tutulmalıdır. Aspiratörler kullanılmadığı sürede dezenfekte edilip kuru saklanır. 

Ambular ve Defibrilatör cihazı her kullanımdan sonra temizliği yapılarak bir sonraki 

kullanıma hazır bekletilir. 

 Virüslerle bulaşık olduğu düşünülen her çeşit malzemeye yüksek seviyeli 

dezenfeksiyon uygulanır. 

 Kan ve enfekte vücut sıvıları ile kontamine olan yüzeylerin dezenfeksiyondan önce 

mekanik olarak temizlenmesi gerekir. Temizliği yapacak olan kişiler, tek kullanımlık 

eldiven ve koruyucu giysi giymelidir. 

 Zemin, mobilyalar ve duvarlar gibi kritik olmayan yüzeylerin sanitasyonu için 1/100 

çamaşır suyu kullanılır. 

 Şu işlemlerden önce eller mutlaka sabunla 20 saniye süre ile yıkanmalıdır: 

 Steril eldiven giymeden önce, 

 Herhangi bir septik işlemden önce ve sonra (örneğin bir sargı ya da yaraya dokunmadan 

önce ve sonra, IM veya IV enjeksiyondan önce ve sonra) 

 Tuvalete girmeden önce ve girdikten sonra, 

 Yemek yemeden önce ve sonra, yemek dağıtımından önce ve sonra. 

 Bariz bir kirlenme yok ise antibakteriyal solüsyon ile her işlem sonrasında el 

dezenfeksiyonu sağlanır. 

 Eller kontamine vücut salgıları ile temas etmişse hijyenik el yıkama tekniği ile yıkanır.  

 Mesaiye başlamadan önce ve sonra eller 20 saniye dirseklere kadar yıkanmalıdır. 

 Tıbbi atıkların ve evsel atıkların atılması toplanması tıbbi atık yönetmeliğine uygun 

olarak, tıbbi atıklar tıbbi atık kovasına, iğne uçları iğne ucu atılması için özel kutulara, 

evsel atıklar evsel atık çöp kovasına atılmalıdır. Tıbbi atıkların toplanmasında görevli 
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personel turuncu gömleğini ve eldivenini giymiş olarak ünite sorumlu personeline 

haber vererek ve tıbbi atık kontrol formunu doldurarak tıbbi atık deposuna atılmalıdır. 

 İşlemler tek kullanımlık eldiven ile yapılıp işlem bitince eldivenler tıbbi atık kovasına 

atılır. 

 Abeslanglar tek kullanımlık olmalı, çevre ya da ellerle kontaminasyonu 

engellenmelidir. 

 Steril paketlerin üzerine steril tarihleri ve son kullanma tarihleri belirtilir. 

 

4. SAĞLIK HİZMETİ SÜREÇLERİNİN ENFEKSİYON RİSKİ AÇISINDAN 

DEĞERLENDİRİLMESİ  
 

Klinik Hizmetlerinde Enfeksiyon Önlemleri 

 

Merkezimiz polikliniklerinde 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.  

 

Diş Kliniklerinde Enfeksiyon Açısından Alınan Genel 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 Hastane Temizlik talimatları, planları hazırlanır ve bunların kontrolleri 

yapılır.  

▪Yapılan tedaviler sırasında kullanılan tüm aletlerinin temizlik ve sterilizasyon işlemlerinin uygun 

şekilde yapılması, kayıtlarının tutulması sağlanır.  

▪Atıkların kaynağında ayrıştırılarak Atık Yönetim Planına 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 dezenfektan  kullanılması sağlanır.  

 

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

İntravenöz kateterler, intravenöz mayiler, cerrahi setler, enjektörler ve ilaçlar (flakonlar, ampul vb.) 

kritik malzemeler olarak nitelendirilir.  

İlaçların hazırlanması ve uygulanması esnasında aseptik yöntem kullanılır. İlaçlar hazırlanırken;  

▪ 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.  
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▪ 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 olması sağlanır. 

Temizlikte düşük düzey dezenfektan kullanılmalı ve monitör, çekmece tutamaçları gibi ayrıntılar 

unutulmadan dezenfeksiyon sağlanır.  

Tek Kullanımlık Malzemeler: Tek kullanımlık malzemelerin (enjektörler, filtreler solunum 

devreleri, oksijen maskeleri vb.) tek kullanımı sağlanır. 

  

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.  
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Röntgen Birimi Enfeksiyon Kontrolü 

 

Hastanemiz 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  

• 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 yerle Temizlik Planına uygun şeklide temizlenir.  

 

5. EL HİJYENİ PROGRAMI  
 

▪ 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. Ellerde gözle görünür kirlenme yoksa %60-95 alkol içeren el 

dezenfektanıyla eller kuruyana kadar ovalanması yeterlidir.  

▪ El hijyeni ile ilgili olarak Hastanemiz Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından El Hijyeni 

Talimatı hazırlanır, her yıl program gözden geçirilerek gerekli yenilemeler yapılır.  

▪ Hastanemiz idaresi tarafından el hijyenine yönelik gerekli malzemeler (alkol bazlı el antiseptiği, 

sabun, kâğıt havlu gibi) temin edilerek tüm çalışma alanlarında bulundurulur.  

▪ El hijyeni ile ilgili dokümanlar hazırlanarak çalışanlara elektronik ortamda iletilir ve ilgili 

bölümlere asılır.  

▪ 3 ayda bir el hijyeni gözlemleri ile el antiseptiği tüketim oranları takip edilerek raporları 

hazırlanır. Buna göre gerekirse DÖF açılır.  

 

6. İZOLASYON ÖNLEMLERİ  
 

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 

(endotrakeal aspirasyon, endotrakeal entübasyon, hastanın öksürmesi  vb. ) 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 yapılmalı  

▪ Hastaların vücut sıvı/salgıları ile kirlenmiş yüzey/malzemelerle temas ederken eldiven giyilmeli, 

eldiven çıkarıldıktan sonra el hijyeni sağlanmalıdır.  
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▪ 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.  

 

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.  
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▪ 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 angldurva 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.  

 

 

7. BİLDİRİMİ ZORUNLU HASTALIKLARIN ULUSAL SÜRVEYANS VE KONTROL 

SİSTEMİNE BİLDİRİLMESİ  

 

 

“Sağlık Bakanlığı Bildirimi Zorunlu Bulaşıcı Hastalıklar Listesi”nde yer alan enfeksiyonların 

olması durumunda bu hastalıkların İl Sağlık Müdürlüğü’ne bildirilmesi için; hastanın hekimi 

“Form 014 Sağlık Bakanlığı Bildirimi Zorunlu Bulaşıcı Hastalıklar Bildirim Formu”nu doldurarak 

Enfeksiyon Kontrol Komitesine teslim eder.Enfeksiyon Kontrol Komitesinin talimatı gereği 

görevlendirilen sorumlu personel tarafından doldurulmuş olan form İl Sağlık Müdürlüğü’ ne 

bildirilir. 

(T.C.Sağlık Bakanlığı Bulaşıcı Hastalıkların İhbarı ve Bildirim Sistemi Hakkında Tebliğ 

Resmi Gazete :06.11.2004/25635 tarih sayılı) 
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8. AKILCI ANTİBİYOTİK KULLANIMI  
 

Enfeksiyon hastalıkları günümüzde halk sağlığı açısından önemini devam ettiren, erken tanı 

konulduğunda akılcı bir seçimle uygulanan anti mikrobik tedaviyle başarının sağlandığı bir 

alandır. Bununla birlikte gerek toplumda gerekse hastanede kazanılan enfeksiyon hastalıkları 

akılcı olmayan anti mikrobik tedavilerin kullanılması sonucu tedavi edilememekte, sonuçta 

hasta kaybedilmektedir. Akılcı bir şekilde uygulanan uygun anti mikrobik tedavi; sağ kalım, 

komplikasyon ve kronikleşmenin önlenmesi, hastalık şiddet ve süresinin kısaltılması 

açısından önemlidir.  

İdeal antibiyotik kullanımı için:  
▪ Doğru antibiyotik seçilmelidir.  

▪ En uygun yoldan verilmelidir.  

▪ Etkin dozda verilmelidir.  

▪ Optimum aralıklarla verilmelidir.  

▪ Uygun süreyle verilmelidir.  

▪ Doğru tanı sonrası başlanmalıdır.  

 

Antibiyotikler hangi durumlarda kötü kullanılır:  
▪ Tanı açısından gerekli değerlendirme yapılmadan antibiyotik kullanılması,  

▪ Enfeksiyon olmaksızın antibiyotik kullanılması,  
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▪ 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.  

 

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.  

 

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  

Antibiyotik kullanımında  ihtiyaç duyulduğunda “Akılcı Antibiyotik Kullanımı ve Antibiyotik 

Profilaksi Rehberi”  kullanılabilir. 

9. TEMİZLİK, DEZENFEKSİYON, STERİLİZASYON VE ANTİSEPSİ SÜREÇLERİ 

 

Tanımlar:  

Dezenfeksiyon: Bir cismin hastalık yapan mikroorganizmalardan arındırılması işlemidir. Bu 

terim ortamdaki mikroorganizmaların azaltılmasından, tamamen ortadan kaldırılmasına kadar 

geniş bir yelpazeyi kapsar. Deyim olarak vücut dışı uygulamalar için kullanılır. 

Sterilizasyon: Herhangi bir cismin, bütün mikroorganizmaların canlı, aktif şekillerinden ve 

sporlarından tamamen temizlenmesidir. 

Antisepsi: Vücudun yüzeysel bölgelerinde deride, mukozalarda ve herhangi bir nedenle 

oluşan lezyonlarda bulunan hastalık yapıcı mikroorganizmaların, kimyasal ajanlar kullanarak 

öldürülmesi işlemidir. 

Sanitasyon: Parazit ve yumurtalarından temizlenme işlemidir. 
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Asepsi: Enfeksiyon etkenlerinin steril dokulara girişini, dolayısıyla enfeksiyonu önleyen bir 

uygulamalar bütünüdür. 

Dekontaminasyon: Patojen mikroorganizmaların ortamdan uzaklaştırılmasıdır. Kirli araç – 

gereci personelin temasından önce güvenli hale getirme işlemidir. 

Sterilizasyon Yöntemleri: 

 

Merkezimizde  sterilizasyon işlemleri için otoklavlar kullanılmaktadır. 

1-Fiziksel Yöntemler  

A. Isı ile sterilizasyon  
1.Kuru ısı ile sterilizasyon(etüv) :Etüv, Pastör fırını 160 °C 120 dakika 170 °C 60 dakika   

2.Nemli ısı ile sterilizasyon(otoklav) Otoklav Yüksek Isı,  

Basınçlı buhar 121°C 1 atm basınç 15 dakika veya 134°C 3 atm basınç 3 dakika  

B. Işınlarla Sterilizasyon (uv, alfa, beta, gama)  

 

2- Kimyasal Yöntemler:  

A. Filtrasyon ile sterilizasyon: vitamin, besi yeri, hava  
B. Gazlarla sterilizasyon: etilen oksit, ozon, formaldehit, kükürt dioksit ve klor  

C. Kimyasal maddelerle sterilizasyon: Gluteraldehit  

 

 

Sterilizasyonun etkili olması için dikkat edilmesi gereken temel ilkeler şunlardır:  

▪ Steril edilecek obje iyi yıkanmış olmalıdır.  

▪ Sterilizasyon türü steril edilecek objenin tüm yüzeyine etki etmelidir.  

▪ Steril edilecek objeler doğru olarak paketlenmelidir.  

▪ Sterilizasyon türünün süresi yeterli olmalıdır.  

▪ Sterilliği bozmamak için objeler uygun şekilde saklanmalıdır.  

▪ Steril edilen objenin üzerine aracın cinsi ve steril edilme tarihi yazılmalıdır.  

▪ Steril edilen obje sterilizasyonun geçerli olduğu süre içinde kullanılmalı ve son kullanma 

tarihi bilinmelidir.Yırtık poşetler ve ıslak malzemeler sterilitesi bozulmuş kabul edilir.  

 

Dezenfeksiyon Yöntemleri: 

 

1-Fiziksel Yöntemler:  
A. Isı ile dezenfeksiyon: (alevle yakma, kaynatma)  

B. Işın ile dezenfeksiyon: (uv) 

  

2-Kimyasal Yöntemler: (İzopropil alkol, etil alkol, poviodiniodür, klorheksidin, sodyum 

hipoklorit) 

  

Risk alanlarına göre temizlik ve dezenfeksiyon aşamaları: 

 

Yüksek Risk Alanları:  

 

 Sterilizasyon Ünitesi Temizliği  
1. Alet sterilizasyonu bittikten sonra mutlaka ünite temizlenecektir.  

2. Temizlik işlemine başlamadan önce kişisel koruyucu ekipman kullanılacaktır.  

3. Temizlik işlemi steril alan, temiz alan ve kirli alan sırasına göre yapılacaktır.  
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4. Tezgah ve lavabolar yüzey dezenfektanı veya 1/10’luk çamaşır suyu ile silinecektir.  

5. Bölümler arası geçişlere 1/10’luk çamaşır suyu ile ıslatılmış bezler serilecektir.  

6. Korozyona uğrayacak malzemeler ve yüzeyler için çamaşır suyu kullanılmayacak, uygun 

dezenfektan kullanılacaktır.  

 

Orta Risk Alanları:  

 

 Diş Ünitlerinin Temizliği  
1. Kreşuar içindeki kaba kirler su ile akıtılır, dezenfektan solüsyon dökülerek fırça ile 

temizlenip durulanır.  

2. Ünit (lamba, başlık ve koltuk) kaba kirinden arındırılıp dezenfektan solüsyon ile silinir.  

3. Diş üniti veya çevresinde; kan, tükürük ve benzeri vücut sıvıları ile kirlenme varsa önce 

kağıt havlu ile kaba kiri alınır. Daha sonra dezenfektan solüsyonla ıslatılıp sıkılmış bez ile 

silinir.  

 

 Poliklinik Odalarının Temizliği  
1. Temizlik/dezenfektan çözeltileri kirlendiğinde hemen ,kirlenmese de 3 poliklinik odasında 

kullanımdan sonra değiştirilmelidir.  

2. Temizlikte su ve deterjan kullanılmalıdır.  

3. Lavabolar, sandalye, bilgisayar masası ve dolaplar deterjanlı su ile her gün temizlenmelidir.  

4. Pencere kenarlarının tozu günlük olarak alınmalıdır.  

5. Kapı ve camlar haftada bir, kapı tokmağı her gün silinmelidir.  

 

 Protez Laboratuvarı Temizliği  
1. Özel alanlar ve özel durumlar dışında döşeme, duvar, tuvalet ve yerlerin kimyasal 

dezenfeksiyonu gereksiz olup, su ve deterjanlar yeterli olmaktadır.  

2. Kan ve vücut sıvısı bulaşan yerler dezenfektan veya 1/10’luk çamaşır suyu ile 

temizlenmelidir.  

3. Korozyona uğrayabilecek malzemeler uygun dezenfektanla silinmeli çamaşır suyu 

kullanılmamalıdır.  

 

 Lavabo ve Tuvaletlerin Temizliği  
1. Çöpler usulüne uygun toplanır.  

2. Aynalar ve lavabolar mavi bez ile deterjan kullanılarak silinir.  

3. Tuvalet duvar seramikleri kırmızı bez ile deterjan kullanılarak silinir.  

4. Tuvalet taşları ve klozetler fırça ile deterjan kullanılarak temizlenir ve durulanır.  

5. Lavaboların bulunduğu zeminler, bölüm için ayrılmış paspaslarla silinir.  

 

Düşük Risk Alanları:  

 

1. Temizlik personeli temizlik öncesi steril olmayan eldiven kullanmalıdır.  

2. Öncelikle odalardaki çöpler atık yönetimi prosedürüne uygun şekilde toplanmalıdır.  

3. Çöp kovaları görünür kir varlığında hemen, periyodik olarak da haftada bir kere yıkanıp 

durulanmalıdır.  

4. Camlar ve kapılar haftada bir, kapı kolu ve pencere kenarları her gün temizlenmelidir.  

5. Banyo, lavabo ve tuvaletler en az günde iki kez sıvı deterjan ile fırçalanarak 

temizlenmelidir. Bu bölümlerin temizliğinde kullanılan temizlik malzemeleri başka amaçla 

kesinlikle kullanılmamalıdır.  
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6. Koridorlar ayrı paspasla, deterjanlı su ile temizlenmeli ve kurulanmalıdır.  

7. Günün ilk saatleri ve gün sonunda koridorlara ıslak vakum uygulanmalıdır. Gün içinde 

gereken sıklıkta koridor temizliği yapılmalıdır.  

8. Mutfakta yüzeyler ve yerler her yemek dağıtımından sonra su ve deterjanla 

temizlenmelidir. Ayrıca gün içinde kirlenme olduğunda bu işlem tekrarlanmalıdır.  

 

Temizlikte Temel İlkeler 

  

1. Temizlik temizden kirliye doğru yapılmalıdır.  

2. Temizlik malzemeleri her bölüm için farklı olmalıdır.  

3. Temizlik solüsyonu temizlenen bölgenin risk durumuna göre hazırlanmalıdır.  

4. Sadece yüksek risk alanlarında ve özel durumlarda diğer alanlarda yüzey dezenfektanları 

kullanılmalıdır.  

5. Temizlik bitiminde malzemeler uygun şekilde yıkanıp kurulanmalıdır.  

6. Temizlik malzemeleri ve dezenfektanlar birbiri ile karıştırılmamalıdır.  

7. Tuvaletler en son temizlenmelidir.  

8. Kuru süpürme ve silkeleme yapılmamalıdır.  

 

Kan ve Vücut Sıvıları Döküldüğünde Yapılacak Temizlik  
1. Bütün kan ve vücut sıvıları enfekte kabul edilmeli, dökülme ve sıçramalarda temizlik 

güvenli bir şekilde yapılmalıdır.  

2. Katı yüzeylerin üzerine damlayan veya sıçrayan sıvıların kağıt havlu ile kaba kirleri 

alınmalıdır.  

3. 1/10 luk sodyum hipoklorit solüsyonu (çamaşır suyu) veya tableti ile temizlenmeli ve temiz 

su ile durulanmalıdır.  

4. Kullanılan tüm malzemeler kırmızı atık torbasına konulmalıdır.  

5. İşlemi yapan personel kendini korumak için kişisel koruyucu ekipman kullanmalıdır.  

6. İşlem sonrası eller mutlaka yıkanmalıdır.  

7. Her hastadan sonra kreşuar ve ünit kollukları, ünit tablaları, reflektör kolu, ünit asistan 

paneli, ağız içi hava-su spreyleri dezenfekte edilmelidir.  

 

Paspas Yapılması  

 

1. Eldiven, maske giyilir.  

2. Hasta odaları camlar açılarak havalandırılır.  

3. Nemli mob ile süpürme yapılır.  

4. İki bölmeli olan silme kovasının, bir bölümüne duru su, diğer bölümüne yüzey 

temizleyicisi karıştırılmış su konur.  

5. Paspas; önce yüzey temizleyicili suda yıkanır, iyice sıkılır ve yerleri silme işlemi yapılır.  

6. Paspas kirlendikten sonra; önce duru suda yıkanır, sıkılır, daha sonra yüzey temizleyicili 

suda iyice yıkanıp sıkılarak silme işlemine devam edilir.  

7. 3 odada bir yeni su hazırlanır.  

8. Paspas yapma işlemi bittikten sonra paspas iyice yıkanır, durulanır ve sıkılır ve kurumaya 

bırakılır. Paspas kovası deterjanlı su ve duru su ile yıkanır ters çevrilerek kurumaya bırakılır.  

 

Çamaşır Suyunun Hazırlanması  

 

1. Yüzey dezenfektanı olarak 1/100’lük çamaşır suyu; 1 lt. suya 10 cc veya veya 5 lt. suya 1 

tablet.  
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2. Kan ve vücut sıvılarının temas ettiği yüzeylerin temizliğinde 1/10’luk çamaşır suyu;  

1lt. Suya 100 cc veya 2 lt. suya 2 tablet  

Yüzey temizliği için 10 lt lik kovaya 1 su bardağı yeterlidir. El yıkanan lavabolar, klozetler ve 

duş yerleri sağlığımız açısından en fazla temizlenmesi gereken yerlerdir 

10.ÇALIŞANLARIN MESLEKİ ENFEKSİYONLARDAN KORUNMASI 

 

 Sağlık çalışanlarının meslek riskleri içinde ilk akla gelenler enfeksiyon ve delici kesici alet 

yaralanmaları olmakla birlikte, 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. 

  

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.  

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. 

 

 Hasta Kanı veya Diğer Vücut Sıvıları ile Temas Eden Sağlık Personelinin Alması 

Gereken Önlemler  
Merkez  içerisinde herhangi bir personelin delici, kesici aletlerle yaralanmaması için kesici 

delici aletler izolasyon önlemlerine uygun şekilde toplanır. Hizmetiçi 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 HbsAb, AntiHCV Ab 

bakılır. Gerekirse Enfeksiyon Kliniğine sevki sağlanır. 
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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.  

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 Güvenliği Ekibi ile birlikte yıllık olarak hazırlanan Hasta ve Çalışan 

Güvenliği Risk Değerlendirme Planı’na göre sağlık taramaları gerçekleştirilir. 

  

Tüm personel 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. 

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 
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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  
En bulaşıcı enfeksiyonlardan biridir. Sağlık personeli genel topluma göre 13 kat daha fazla risk 

altındadır.  

İlk doğum yılı ya da sonrasında iki doz canlı aşısı bulunmayalar, kızamığa karşı serolojik olarak 

immünitesi olmayanlar, 1963-1967 yılı süresince tek başına ölü kızamık aşısı ile aşılanmış olanlar, 

ölü kızamık aşısı takiben de canlı aşı aşılanmamış olanlar ve bilinmeyen bir aşı ile aşılanmış 

olanlar aşılanmalıdır. 1957 yılından önce doğanlar genel olarak kızamığa karşı immün kabul 

edilmesine rağmen, 1957 yılı öncesini de içeren immünite belgesi olmayan bütün sağlık 

çalışanlarına aşı düşünülmelidir.  

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.  

Sağlık personelinde atak hızı %60’a kadar çıkmaktadır, ancak aşılama, gerekli izolasyon 

önlemlerinin uygulanması ve iş kısıtlaması ile atak hızı %2’nin altına düşmektedir.  

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.  

Pandemik inflüenza açışından personelin maske, eldiven kullanımı ve el hijyeni ile sosyal 

mesafe kuralları extra önem arz etmektedir. 

 

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  

 

Tüberküloz  
Sağlık çalışanlarında tüberküloz riski genel topluma göre yüksektir. BCG Türkiye’de çocukluk 

çağı aşı programı içindedir, ancak BCG’nin koruyuculuğu kesin değildir. Bu nedenle aktif 

pulmoner veya larengeyal tüberkülozu olan olgulara karşı solunum yolu önlemleri alınmalı ve 

enfekte kişilere koruyucu tedavi verilmelidir.  

Tüm personele işe başlamadan önce PPD testi yapılmalı ve yıllık veya 6 ayda bir PPD takibi 
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yapılmalıdır. İmmünosüpresif personelde ise mutlaka 6 ayda bir PPD takibi gereklidir. PPD 

testinin değerlendirilmesi uzman kişilerce yapılmalıdır. Takip sonuçlarına göre tedaviye başlanılır.  

Aktif pulmoner veya larengeal tüberkulozu olan personel bulaştırıcılık ortadan kalkana kadar izinli 

sayılmalıdır. İşe başlamadan önce personelin yeterli tedavi aldığından emin olunmalı, öksürüğü 

olmamalı ve değişik günlerde alınan 3 balgam kültürü negatif olmalıdır.  

Hepatit A Virüs (HAV) Enfeksiyonu  
HAV fekal oral yolla bulaşan bir enfeksiyondur. İnkübasyon periyodu 15-50 gündür. Bulaştırıcılık 

sarılık gelişmeden önce en fazladır ve sarılık geliştiğinde en aza iner. Bulaş riski hasta bakım 

alanlarında yeme ve içme, el hijyenine dikkat etmeme, hasta ve yakınları ile yiyecek, içecek veya 

sigara paylaşımı ile artmaktadır.  

Sağlık personeline temas öncesi rutin hepatit A aşısı yapılmasına veya hepatit A’lı hastalara bakım 

veren personele immünoglobulin uygulanmasına gerek yoktur.  

Aşı yüksek endemisite bölgelerinde HAV ile enfekte yeni doğanlara bakım veren personele veya 

HAV’a maruz kalan araştırma laboratuvarlar çalışanlarına önerilir. İmmünoglobulin salgın 

durumlarında bu hastalara bakım veren personele önerilebilir.  

HAV enfeksiyonunun bulaşının önlenmesinde temizlik ve hijyen koşullarına uyulması temel 

kuraldır.  

Hastane Kaynaklı StafilokokbEnfeksiyonları: 

 S.Aureus en sık olarak buruna yerleşir ve nazal taşıyıcılık yapar. Personelin %30’u nazal 

taşıyıcıdır ve burunda %67’si metisiline dirençlidir. 

Bir hastanede stafilokokların bulaşmasına en büyük sebep sağlık çalışanlarının elleridir. 

Metisilin Dirençli StaphylococcusAureus (MRSA)’nun eradikasyonunu sağlamak mümkün 

olmadığından yayılımını minimale indirmek amaçlanmalıdır. 

 

Bu amaçla şu tedbirler alınmalıdır: 

 MRSA ile enfekte hastalar izole edilmeli, gerekirse ayrı odalar oluşturulmalı 

 Hasta ve hastanın yakın çevresiyle temastan önce ve sonra eller antiseptik 

bir deterjanla yıkanmalı 

 Kontamine materyal ile temas edileceği zaman tek kullanımlık eldiven 

kullanılmalı 

 Burun dışındaki bölgelerde eradikasyon sağlamak zordur. Burun bölgesine 

uygulanacak en uygun pomadmupirosin (bactroban) veya basitrasin içeren 

pomadlardır. Stafin, gentamisin vb. sistemik olarak da kullanılan 

antibiyotikli pomadlar kolay direnç geliştireceğinden uygun değildir. 

 Oral tedavi ajanları, TMP-SMX, siprofloksasin, rifampisin, minosiklin, 

novobiosin olarak seçilebilir. Topikal tedavi oral tedaviyle beraber 

kullanılabilir. Burun taşıyıcısı personelin ancak mupirosin kullanarak 

çalışmasına izin verilir. Mupirosin 24 saatte readikasyonu sağlar. 

 Enfeksiyon tedavisinde ilk seçenek vankomisin veya telikoplanin olabilir. 

Duyarlılık varsa aminoglikozitler ve rifampisin kullanılabilir. 

 Bunların dışında hastalara günlük bakım, el sıkışma, karşılıklı konuşma, aynı odada 

bulunma gibi faaliyetler sırasında pandemik  inflüenza açısından mümkünse sosyal mesafe, 

maske kullanımı ve el hijyeni kurallarına uyulması önem taşır. 

11. OLAĞANÜSTÜ DURUMLARA (SALGIN, NADİR GÖRÜLEN ENFEKSİYONLAR 

GİBİ) YÖNELİK PLANLAMALARIN YAPILMASI  

 

Bir hastalığın, belirli bir yerde (örneğin hastanede) beklenen görülme düzeyi endemik düzey olarak 

adlandırılır. Hastane enfeksiyonlarının büyük çoğunluğu bu gruba girer. Salgın (epidemik düzey); 



 

 

 

T.C. 

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

AĞIZ DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
     

ENFEKSİYON KONTROL VE ÖNLEME PROGRAMI PROSEDÜRÜ 

Kod: EN.PR.01                 Yayın Tarihi:15.12.2020              Revizyon No:                  Revizyon Tarih:                    S.N:17/21 

bir hastalığın bir yerde, belirli zaman diliminde beklenenden fazla görülmesi ya da belirli ortak 

özellikleri nedeniyle kümeleşme göstermesi olarak tanımlanır. Hastane salgınları, genellikle sık 

tekrarlanan bazı işlemler veya alet kullanımı ile ilgili teknik hatalar sonucunda ortaya çıkar. Salgın 

incelemesinin etkili yapılabilmesi için bu ilişkilerin iyi bilinmesi gereklidir. Salgın incelemesinde 

en önemli amaçlar, salgına konu olan hastalığı ya da enfeksiyon etkenini daha fazla yayılmadan 

kontrol altına alabilmek ve benzer durumların tekrarlanmasını önleyebilmektir.  

Bazı durumlarda hastane salgınlarının saptanması çok kolaydır. Nadiren görülmesi beklenen bir 

enfeksiyonun (grup A streptokokların neden olduğu cerrahi alan enfeksiyonu, aspergillus 

enfeksiyonu, vb.) tek bir epizotu bile salgın olarak kabul edilmeli ve incelenmelidir. Salgın 

incelemesinin basamakları Bu çalışmalar vakit kaybetmemek için enfeksiyon kontrol ekibinden 

farklı kişilerce eş zamanlı olarak yürütülür.  

Merkezimizde yatan hastanın olmamasından dolayı sürveyans işlemleri yapılmamaktadır. 

Ancak yine de olabilecek salgın durumları için Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından 

değerlendirmeler yapılır. Buna yönelik çalışmalar yürütülür. Ayrıca olağanüstü salgın 

durumlarında İl Sağlık Müdürlüğü ‘nden gelecek olan yazılar doğrultusunda hareket edilir 

ve koruma önlemleri alınır. 

Özetle Pandemi Döneminde; 

 Pandemi planlarının uygulamaya konulması, 

 Sağlık Personelinin çalışma düzeninin pandemiye uygun olarak planlanması, 

 Sağlık Hizmeti Sunumunun Pandemiye uygun olarak düzenlenmesi, 

 Merkezimiz için Triyaj planlamasının uygulamaya konulması, 

 Hastane enfeksiyondan korunma ve kontrol önlemlerinin değerlendirilmesi ve  

uygulanması, 

12. TESİS KAYNAKLI ÇALIŞMALARDA ENFEKSİYONLARIN ÖNLENMESİ  

 

 Hasta tedavisi esnasında gözleri, burnu ve ağzı mukoza membrarından, kan ve tükürük 

damlacıklarından korumak için cerrahi maske, gözlük ya da siperlik takılmalı ve önlük 

giyilmelidir. 

 İşlem sırasında eldiven delindiği ve maske ıslandığı zaman değiştirilmelidir. 

 Hastaya tek kullanımlık kâğıt önlük takılır ve yapılacak işleme göre hekim de koruyucu 

gözlüğü takmalıdır. 

 Hastanın ağzını çalkalayacağı bardak tek kullanımlık olmalıdır. 

 İşlem öncesi ve işlem sırasında aerosolde ki mikroorganizma sayısını azaltmak için hastaya 

ağzı çalkalattırılmalıdır 

 Yüksek güçte tükürük emici kullanılmalıdır 

 Keskin aletler ve iğnelerle  personeli ve hastayı yaralanmayacak bir düzen içinde 

çalışılmalıdır.  

 Her hasta arasında hızlı dezenfektan ile kreşuar ve unit kollukları, unit tablaları, reflector 

kolu, unit asistanpaneli, airetör, mikromotor, hava-su spreyi temizlenmelidir. 

 Poliklinikte protez kaşıkları steril poşetten hasta yanında çıkartılır. 

 Hastanın ölçüsü alındıktan sonra musluk altında kan ve mukus kalıntısı akıtılır. 

 Hızlı dezenfektan ile 3-4 paf sıkılır.  

 Dezenfektanın sıkıldığına dair protez kartına işaret konulur. 

 Dezenfektan madde sıkıldıktan sonra 30 saniye bekletilerek disposable kapaklı kaplara 

konulur. 

 Protez takip kartı poşetlenerek kabın üzerine zımbalanır ve ya kutunun içine konulur, 

laboratuvara gönderilir. 
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 Protez yapım aşamalarında, provadan sonra ölçüde bulunan mucus kalıntıları musluk suyu 

yardımıyla temizlenir, yüzey dezenfektanından  3–4 paf sıkılır, takip kartına işaretlenerek 

protez laboratuara gönderilir. rencide etmeyecek şekilde not düşülerek belirtilmelidir. 

 Teknisyen eldiven giyerek ölçüsünü döker. 

 Kaşıkta kalan alginate tıbbi atık torbasına atılır. 

 Alınan ölçü veya model hastaya gitmeden once üzerine 3-4 paf hızlı dezenfektan sıkılıp 

protez takip kartına işlenir. Kapaklı pototez kabına konulur. 

 Ölçü kaşıkları temizlenmesi için alginate temizleme solüsyonu içinde 1 saat bekletilir bol su 

i le durulanır, kurulanır sterilizasyon merkezine gönderilir. 

 Protez takip kartında bulaşıcı hastalığı belirtilen hastaların ölçü kaşıkları temizlenmesi için 

disposable kapta 1/10 oranında çamaşır suyunda 5 dakika bekletilir, durulanır, kurutulup 

steril merkezine gönderilir.  

 Olağanüstü salgın, nadir görülen enfeksiyonlar gibi durumlarda Enfeksiyon Kontrol 

komitesi tarafından incelemeler yapılarak izolasyon tedbirleri belirlenir, nakil durumlarında 

İl Sağlık Müdürlüğü ve Rektörlük ile iletişime geçilerek gerekli önlemler alınır. 

Hastanın herhangi bir bulaşıcı hastalığı varsa mutlaka “Protez Takip Karti”nda hastayı 

 

Suların Kontrolü  
Fakültemiz ve bağlı birimlerinde su kullanımı yumuşatılarak yapılmaktadır. Mevcut su depoların 

her yılda 2 kez düzenli olarak bakımları ve temizlikleri yapılır. Yılda iki kez de mikrobiyolojik ve 

kimyasal olarak tetkikleri yaptırılır. Şehir şebeke suyunun haftalık klor oranları kontrolleri de 

gerçekleştirilir. Güvenilir temizlik malzemeleri ile lavabolar düzenli olarak temizlenir. 

  

Havalandırma Sistemi  
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.  

 

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.  

Merkezimizde  inşaat, yapım ve onarım işlemleri sırasında ve sonrasında enfeksiyon riskini en aza 

indirmek için enfeksiyon Kontrol Komitesi kontrolünde gerekli düzenlemeler planlanır.  
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Merkez  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. 

 

13. DESTEK HİZMETLERİNDE ENFEKSİYONLARIN ÖNLENMESİ  

Atık Yönetimi 
Hastanemiz faaliyetlerinden kaynaklanan tüm atıkların kaynağında ayrıştırılması, ayrı toplanması, 

taşınması ve bertaraf edilmek üzere lisanlı kuruluşlara teslimine yönelik çalışmalar Kalite Birimi 

tarafından yürütülür.  

Hastanemiz 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.  

Hastanemizde atık yönetimi ile ilgili işleyişin belirlenmesi ve bunların çalışanlara bildirilmesi ile 

ilgili çalışmaları yasal mevzuatlar doğrultusunda Kalite 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.(Kırmızı 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. 
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Yemek Hizmetleri Yönetimi 
 

Fiziki Özellikler  
• Hastanemiz ve bağlı birimlerinde yemek hizmetlerinin sunulduğu alanlar yemeklerin servis 

yapıldığı alan ve yemeklerin yenildiği alan şeklinde 2 bölümdür.  

• Ortamın temizliği ve kuruluğu yemek hizmeti veren firmanın elemanlarınca hazırlanan temizlik 

planı ile yapılır ve takip edilir.  

• Çöpler günlük ve gerektikçe yemek hizmetleri veren firma elemanlarınca Atık Yönetim Planına 

uygun olarak toplanır ve hastane geçici atık alanına götürülür.  

• Kullanılan ve kullanılmayan tüm kaplar toz almayacak şekilde muhafaza edilir. Kırık ve çatlak 

kaplar kullanılmaz. Tüm rafların ve dolapların temizliği sağlanır.  

• Zemin ve tezgâhlar sık sık temizlenir. Zemin ve yüzeyler günde en az bir kez ve kirlendikçe sıcak 

su ve deterjanla yıkanır ve/veya silinir, kurulanır.  

• Duvarlar ve tavanlar en az ayda bir kez ve kirlendikçe sıcak su ve deterjanla yıkanmalıdır.  

 

 

 

Yemek servisi  
Yemek servisi yapan personeller yemek servisi öncesi ellerinin mutlaka yıkar, servis sırasında 

eldiven, bone ve maske kullanır. Servis için ağızları kapalı, buharlı/sıcak servis tezgâhları 

kullanılır.  

Yemekler servis için 4 saatten fazla bekletilmez.  

 

Hijyen Kuralları  
Mutfakta çalışacak personelin, kişisel hijyen kurallarına uyan kişilerden olması için firma ile 

görüşülür. Mutfakta mutlaka temiz, yıkanabilir, Hastane İdaresini belirlediği formaların 

kullanılması sağlanır. Mutfakta yıkanabilir ve kaymayan terliklerin giyilmesi sağlanır.  

 

 

Mutfakta haşere ve kemirgen kontrolü  
Haşereler ve kemirgen kontrolü için özellikle dolap ve tezgâhların alt kısımları ve elektronik 

kontrol panelleri belirlenen aralıklarla düzenli olarak yapılır.  

 

Çamaşırhane Hizmetleri 

 

Merkezimizde çamaşırhane hizmetleri kapsamında sadece cerrahi işlemlerde kullanılan yıkanabilir 

örtüler ve box gömlekleri yıkanmaktadır.Kirliler birimlerdeki kirli sepetlerinde biriktirilip günlük 

olarak sterilizasyon birimine gönderilir.Yıkama ,kurutma, paketleme ve sterilizasyon işlemleri 

Sterilizasyon Biriminde yapılır.  
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14. ENFEKSİYON KONTROLÜ EĞİTİMİ  
 

Hastane enfeksiyonlarını önlemeye yönelik uygulamalar, Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafından 

belirlenen konulara (el yıkama, dezenfeksiyon, temizlik işlemleri ve kişisel koruyucu malzeme 

kullanımı vb) ile SKS doğrultusunda bildirilen eğitimler Eğitim Komitesi tarafından Hizmet içi 

Eğitim planına dahil edilir.  

Belirlenen konulardaki eğitimler yılda bir kez yapılır. Eğitimler çalışanların meslek gruplarına göre 

verilir. Yapılan eğitimlerin içerikleri ve katılım listeleri eğitim komitesi tarafından saklanır. 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 


