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KISALTMALAR

: Saglik Bakanlig:

: Bakiniz

: Bitce Uygulama Talimatt

: Center for Diseases Control and Prevention (ABD- Hastaliklar: Onleme ve Kontrol

Merkezi)

: Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterilizasyon

: Enfeksiyon hastaliklart uzmani

: Enfeksiyon kontrol

: Enfeksiyon kontrol hekimi

: Enfeksiyon kontrol hemsiresi
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: Enfeksiyon kontrol komitesi
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: High Efficiency Particulate Arresting (Yiiksek Etkinlikte Partikiil Y akalayzci)

: International Federation of Infection Control (Uluslararas: Enfeksiyon Kontrolii Fede-

rasyon)

: Joint Commision International (Uluslararas: Birlesik Komisyonu)
: Ulusal Hastane Enfeksiyonlart Stirveyans ve Kontrol Birimi
: Merkezi sterilizasyon Unitesi
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[feksiyon Siirveyans Sistemi)
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: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)

: Yogun bakim tinitesi

: Yatakli Tedavi Kurumlart Enfeksiyon Kontrol Yoénetmeligi (77.08.2005 taribli Resmi

Gazete).
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OZET

GIRIS

HASTANE ENFEKSIYONLARI iLE MUCADELE FAALIYETLERININ YETERLILIGI

11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yirirlige giren Yatakl Tedavi Kurnmlar: Enfeksiyon Kont-
rol Yinetmeliginde hastane enfeksiyonu, “yatakli tedavi kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iliskili olarak gelisen
tiim enfekesiyonlar” seklinde tanimlanmistir. Ancak tip literatiiriinde ve uygulamada ise yaygin olarak; degisik
nedenlerle hastaneye yatan bir hastada, hastaneye basvurdugunda kulncka dineminde olmayan ve hastaneye yattiktan 48-
72 saat gegtikten sonra gelisen veya taburcn olduktan sonra 10 giin iginde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar olarak tanimlan-
maktadir. Bir enfeksiyonun hastane enfeksiyonu olup olmadigina; klinik gézlem, laboratuvar sonuglari,
hasta kayitlarinin degerlendirilmesi ve diger destekleyici bulgular dikkate alinarak karar verilmektedir.
Hastane enfeksiyonlari, hastanede kalis stiresini, tedavi maliyetini ve isglicii kaybint artirmakta, hastalart
oldugu kadar saglik ¢alisanlarini da tehdit etmektedir. Tleri vakalarda ise, ézellikle bagisiklik sistemi zayif
olan hastalarda (yenidogan, prematiire bebekler, kanser ve AIDS hastalari, yash hastalar, vb.) 6limlere de
yol agabilmektedir.

Tium dinyada oldugu gibi tlkemizde de hastane enfeksiyonlart 6nemli bir sorun olarak karsimiza cik-
maktadir. Sagliklt verilere ulasiimasinda birtakim sikintilar bulunmakla birlikte, Ttrkiye’de giinimiizde
hastane enfeksiyonu oraninin % 5-15 arasinda degistigi kabul edilmektedir. Ote yandan, ortaya cikan has-
tane enfeksiyonlart nedeniyle 6zellikle son yillarda pes pese yasanan bebek 6liimleri ve eski bir bakanin

hastane enfeksiyonlarindan élimii, yazili ve gorsel basinda genis sekilde yer almugtir.

DENETIMIN KONUSU VE KAPSAMI

3.

Raporumuzda, tilkemizdeki hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetleri;
= Hastane enfeksiyoniar: ile miicadele faaliyetlerinin planianmas: ve organizasyon yapisimin yeterlilig,

= Hastane enfekesiyonlarinz igleme ve onleme calismalarmem etkinlig,

ana basliklar altinda incelenmigtir. Bu baglamda; Saglik Bakanliginin merkezinde ve kamu hastanelerinde
olusturulan 6rglit yapist, enfeksiyon kontrol komitelerinin hastane igindeki etkinligi, hastanelerin fiziki
yapilari, hastane enfeksiyonlari ile miicadelede kullanilacak mal ve hizmetlerin alim faaliyetleri, hijyen ca-
lismalari, hastane enfeksiyonlari kayit sistemi (stitveyans), antibiyotik kullanim politikalari, hastane enfek-
siyonlari ile miicadele konusundaki egitim calismalari gibi konular incelenerek degerlendirilmistir.
Denetim calismast kapsamina, Saglik Bakanligina baglt yaklastk 770 adet ve Devlet Universitelerine bagl
42 adet olmak tizere toplam 812 kamu hastanesi girmektedir.

Hastane enfeksiyonlart ile miicadelede yiriitilen ¢alismalar ve kullanilan malzemelerin, hastanedeki diger
saglik ve otelcilik hizmetleri ile i¢ ice olmast ve bu nedenle bu alanda kullanilan parasal kaynagin miktari-
nin net olarak belitflenememesi nedeniyle, bu alanda yiiriitiilen ¢aligmalar i¢in dstlenilen maliyetler zorun-

lu olarak degerlendirme disinda birakilmistir.
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OZET

DENETIMIN AMACI

Bu denetimin temel amaci, hastane enfeksiyonlarinin 6nemi konusunda tlkenin tim kesimlerinde bilgi
ve biling seviyesinin yiikseltilerek, bu konudaki faaliyetlerin verimliliginin ve etkisinin artirilmasina, stirek-
liliginin saglanmasina katkida bulunmak; bu ¢ercevede;
= Hastane enfeksiyonlar: ile miicadelede planlamaya ve orgiitsel yapeya iliskin sorunlarin giderilmesi,
= Hastanelerin fiziki yapilarindaki eksikliklerin giderilmesi, satin alma faaliyetlerinin bastane enfefsiyoniar: ile mii-
cadeleyi daha etkili kilacak sekilde yiiriitiilmest,
= Hastane enfeksiyonlar: ile miicadeleye iliskin wygulanan hijyen yontemierinin etkinliginin saglanmas,
= Siirveyans ve editim faaliyetlerinin bastane enfeksiyonlar: ile miicadeleye yeterli katky: gerceklestirebilecek sekilde
stirdiiriilmesi,

i¢in ilgili kurumlarin gerekli 6nlemleri alabilmelerini saglamaktir.

DENETIM METODOLOJISI

7.

14

Performans Denetimi Grubunca yiiritilen denetimde;
= Saglik Bakanlig: yetkilileri ile gbriisme ve toplantilar yapmak ve dokiiman incelemek suretiyle, hasta-
ne enfeksiyonlari ile miicadele konusunda olusturulan organizasyon yapisi, Bakanlik merkez teskilatinin
yurtttigl calismalar, planlanan isler, hastaneler ile kurulan iliskiler, vb. hususlar degerlendirilmistir.
* Ornek olarak segilen; 5 tanesi tiniversitelere, 14 tanesi de Saglik Bakanligina bagli olmak iizere; 10 ay-
11 ilde, toplam 19 adet hastanede (Ek-1) yerinde denetim calismasi yapilmustir. Yerinde denetim ¢alisma-
larinda, hastane enfeksiyonlart acisindan riskli olan tniteler basta olmak tzere hastanenin fiziki yapist ve
hijyen faaliyetleri yerinde gézlemlenmis; hastane enfeksiyonlati ile miicadele faaliyetleri ile dogrudan ya
da dolaylt olarak iliskisi olabilecek yazisma, karar ve dokiimanlar incelenmis ve enfeksiyon kontrol ko-
mitesi gorevlileri basta olmak tizere ilgili personelle gériismeler yapilmistir.
* Caligmalarimiza katkida bulunaca@i ve iyi uygulama 6rnegi olabilecegi disiiniilerek Ankara ve Istan-
bul’da birer adet olmak tizere JCI (Joint Commision International) Akreditasyon Sertifika Belgesi alma-
ya hak kazanan toplam 2 6zel hastanede (Ek-1) inceleme ve gbriismeler yapilmus, hastane enfeksiyonlart
ile miicadele konusunda yapilan ¢alismalar hakkinda bilgi alinmistir.
= Toplam 91 adet sorudan olusan bir anket ¢aligmast yapilmustir. Hazirlanan anket taslagi Bakanliktan
bir biyoistatistik uzmani ile birlikte gézden gegirilmis ve pilot uygulamasit Ankara’daki bir kamu hasta-
nesinde yapilarak ankete son sekli verilmistir. Anketin ka¢ hastaneye gonderilmesi gerektigi istatistiki
metotlarla belirlenmis, hangi hastanelere gonderilecegi ise, bilgisayar programi yardimiyla basit rastgele
ornekleme yontemiyle belirlenmistir. Secimde temel kriter olarak, hastane enfeksiyonlari agisindan en
riskli faaliyet olmast nedeniyle, hastanelerin ydlik toplam ameliyat sayilart baz alinmis ve toplam 119
kamu hastanesi anketi cevaplamustir.
* Ulkemizdeki hastane enfeksiyonlar ile ilgili sivil toplum &rgiitlerinin yéneticileriyle gériismeler ya-
pilmis, Bakanligin ve hastanelerin ¢alismalari degerlendirilmistir. Ayrica hastanelerin mimari yapilart ile
ilgili hijyen standartlari konusunda, Bakanlik tarafindan ihalesi yapilan bazi hastane projeleri incelenmis,
cesitli meslek odast ve dernek yetkilileri ile gbrastilmistiir.
* Bu alanda diger iilke Sayistaylarinin ve WHO (World Health Organization -Diinya Saglik Orgiitii),
CDC (Centers for Diseases Control and Prevention -ABD Hastaliklart Onleme ve Kontrol Merkezi)

gibi uluslararast kuruluslarin ¢alismalarindan ve literatiirden yararlamilmus; yerli ve yabanct ¢ok sayida
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tez, makale, rapor, bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmistir.

= Farkl branglardan cok sayida uzman kisi ve akademisyenlerle de gbrisme yapilmistir.

DENETIM BULGU, SONUC VE ONERILERI

I-HASTANE ENFEKSIYONLARI iLE MUCADELE FAALIYETLERININ PLANLANMASI VE
ORGANIZASYON YAPISI

Hastane Enfeksiyonlariyla Miicadelede Stratejik Planlama

8. Saglik Bakanliginca iilkemizde hastane enfeksiyonlar ile ilgili istatistiki veriler ve hastane en-
feksiyonlar: ile miicadele igin mevcut imkanlar konusunda durum analizi yapilmamig; amag,
hedef ve stratejiler belitlenmemistir. Saglik Bakanliginca mevcut durumun tespiti amactyla; sadece
hastanelerde ¢alisan mevcut enfeksiyon kontrol hemsire sayilari tespit edilmis ve Yoénetmeligin 15. mad-
desine istinaden, hastanelerden 2005 yilina ait hastane enfeksiyonlarina iliskin birtakim basit verilerin ta-
lep edildigi “Yillik Faaliyet Raporu” formu diizenlenerek hastanelere gonderilmistir. S6z konusu rapor
formu sadece 12 kamu hastanesi tarafindan tam olarak doldurulabilmistir. Mevcut durumun tespit edile-
memesi, bu alanda sorunlarin ¢6ziimiine yonelik strateji ve politikalarin hayata gegirilebilmesi acisindan
sorunlar doguracaktir. Ayrica Bakanlik¢a, tlkemizde hastane enfeksiyonlari ile mucadele konusunda be-
lirli amaglara yonelik olarak sistematik hedefler belirlenmemis, bunlarin hayata gegirilmesine yonelik stra-
tejiler, faaliyetler ve projeler gelistirilmemis, bu alanda saglikli bir 6nceliklendirme yapilmamis ve perfor-
mans kriterleri de tespit edilmemistir. (Paragraf: 2.1.2 - 2.1.10)

9. Saglik Bakanliginca iilkemizde hastane enfeksiyonlari nedeniyle ortaya ¢ikan ekonomik mali-
yetler hesaplanmamugtir. Hastane enfeksiyonlar ile ilgili maliyet ¢alismalarinin yapilmamasi ve hastane
enfeksiyonlarinin tilke ekonomisine getirdigi toplam ytikiin ortaya konulmamasi, bu alanda yeterli biling
diizeyinin olusmasini engelleyebilecek ve miicadele giiciiniin artmasint sekteye ugratabilecektir. Ayrica
saglikli ekonomik verilere sahip olunmamast, etkin bir durum analizi yapilmasi, kaynaklarin 6nceliklere
gore harcanmast ve dogru ve tutarh stratejiler gelistirilmesinin de 6niinde ciddi bir engeldir. (Paragraf:
2.1.11-2.1.14)

» Saghk Bakanligi, hastane enfeksiyonlart konusunda iilkemizin durumu, hastane enfeksiyonlart ile miicadele
konusunda mevcut imkanlar ve ihtiyag duyulan kaynaklar ile ilgili olarak saglikli bir durum saptamas yap-

malidir.

» Bakanlik, oncelikle orta ve uzun vadeli amag ve hedefleri belirlemeli, daha sonra da hastane enfeksiyonu
riskinin en alt diizeye indirilmesinde hastanelere yon vermek ve destek olmak amaciyla, tespit edilen amag ve
hedeflerle uyumlu strateji ve faaliyetlerin de yer alacagi ulusal diizeyde bir program hazirlamalidr. Bakan-
lik, ulusal programin ne él¢iide uygulandigini izlemeli, merkezi ve yerel diizeydeki faaliyetleri planlamali ve

gerektiginde program gézden gecirilerek revize edilmelidir.

» Bakanlik, hastane enfeksiyonu goriilen hastalarin tedavilerindeki ek maliyetlerin tespitine yonelik ¢alisma-
lar1 hastaligin tiirii, hastanenin tiirii ve diger risk faktorlerini de dikkate alarak yapmali ve bu maliyetlerin

tilke ekonomisine getirdigi toplam yiikii belirlemelidir.
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Enfeksiyon Kontrol Programi

10.

Hastanelerin 6nemli bir kisminda enfeksiyon kontrol programi olugturulmamig olup mevcut en-
feksiyon kontrol programlari ise igerik olarak yetersizdir. Az sayidaki bazi hastanelerde diizenlenen
enfeksiyon kontrol programlarinda belitli bir sistematigin bulunmadigi ya da iceriklerinin cok yetersiz ol-
dugu tespit edilmistir. Bunun en 6nemli nedeni ise, enfeksiyon kontrol programinin nasil hazirlanacag

konusunda hastanelerin yeterli bilgi ve tecrlibelerinin bulunmamasidir. (Paragraf: 2.1.15 - 2.1.25)

» Hastanelerce enfeksiyon kontrol programumn nasil hazirlanacagr ve hangi hususlart icerecegine yonelik
genel ilkeler, konu ile ilgili cevreler ve kaynaklardan da yararlanilarak, hastane enfeksiyonlari ile miicadele-
den sorumlu Bakanlik birimlerince belirlenmeli ve bu ilkeler ¢ergevesinde biitiin hastanelerce enfeksiyon

kontrol programlarinin hazirlanmasi saglanmalidir.

Siirveyans Uygulamasinda Standartlarin Saglanmasi

11.

Hastanelerde yiiriitiilen siirveyans sistemi konusunda uygulama standartlar1 bulunmamaktadar.
En genel anlamda, hastane enfeksiyonlar1 ile ilgili verilerin sistematik olarak toplanmasi, analizi, yorumu,
rapotlanmasi ve ilgililere periyodik olarak bildirilmesi olarak tanimlanan stirveyans, hastane enfeksiyonlart
ile mucadele faaliyetlerinin temelini olusturmaktadir. Yatakli Tedavi Kurumlart Enfeksiyon Kontrol Y6-
netmeliginde (Yoénetmelik), siirveyans programinin hastanede kim tarafindan hazirlanip uygulanacagi ve
degerlendirilecegi konusunda ¢ok genel diizenlemeler yapilmis bulunmakla birlikte, siitveyans kapsamin-
daki islemlerin nasil yiritilecegine iliskin standart ve kurallar belirlenmemis, aytrica etkin bir siirveyans

sisteminin kurulmasina yénelik kilavuzlar Bakanlik¢a hazirlanmamistir. (Paragraf: 2.1.26 - 2.1.35)

» Hastanelerin 6zelligine gore siirveyans yonteminin en etkin bi¢imde nasil ve hangi kapsamda uygulanabile-
cegi konusunda Saglk Bakanhg tarafindan genel ilkeler ve standartlar, ulusal ve uluslararasi kaynaklardan
da istifade edilerek belirlenmeli ve hazirlanacak kilavuzlarla hastanelere yol gosterilmelidir. Standart ve ge-
nel ilkeler yaninda siirveyans kapsamindaki islemlere iligkin gorev-yetki tanimlart agik¢a belirlenmeli ve tiim
siirveyans ¢alismalart kapsaminda, enfeksiyon kontrol komitesi haricindeki diger hastane birim ve ¢alisanla-

rimin gérev ve sorumluluklar: Yonetmelikte net bir bigimde ortaya konulmalidir.

» Hastane enfeksiyonlari tanisinin konulabilmesi icin kullanilmasi gereken tani kriterleri enfeksiyon tiirleri
bazinda Saghk Bakanhg tarafindan ulusal ve uluslararasi kaynaklardan da yararlanilarak kilavuzlar halin-

de, ayri ayrt belirlenmeli ve hastanelerce uygulanmak tizere yayimlanmalidir.

» Bakanlik¢a kurulmast islemi tamamlanan ve test kullanim asamasina gelinen Ulusal Hastane Enfeksiyonla-
r1 Stirveyans Bilgi Sistemi etkin bir sekilde yapilandirilarak, gerekli teknik ekipman ve personel ile destek-
lenmeli ve bir an dnce hayata gegirilmelidir. Soz konusu sistemin tiim hastanelerde kullanimi zorunlu hale
getirilmeli ve sistemin, hastanelerce kullanilan hastane otomasyon sistemleri ile entegrasyonu saglanarak

hastane verilerinin otomatik olarak sisteme aktarilmasi saglanmalidir.

Hastane Enfeksiyonlariyla Miicadelede Orgiitlenme

12.

16

Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetler konusunda, Bakanlik biinyesinde etkin ¢aligabilecek,
giiclii bir yap1 kurulmamagtir. Hastane enfeksiyonlart ile miicadele alaninda merkezi diizeydeki faali-
yetler esas olarak Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi biinyesinde olusturulan Ulusal Hastane

Enfeksiyonlart Sirveyans ve Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) ile Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligiine
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13.

14.

bagli Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanlig: tarafindan, birlikte yiritilmektedir. Bunun yaninda RSHM
Baskaninin bagkanliginda, 15 kisilik “Hastane Enfeksiyonlart Bilimsel Danisma Kurulu” (Danisma Kuru-
lu) olusturulmustur. Kurulun kararlarinin takibi ve hayata gecirilmesi, adi gecen Daire Bagkanligi ve
Kontrol Biriminin goérevleri arasindadir. Ancak her iki birimde, hastane enfeksiyonlart ile ilgili konularda
gorevli olan personel sayist toplami bu goérevlerin sagliklt bir sekilde yiriitilmesini saglamaktan uzaktr.
(Paragraf: 2.2.1 - 2.2.8)

Hastane enfeksiyonlar ile ilgili faaliyetlerde, Bakanlik birimleri arasinda koordinasyon bulun-
mamaktadir. Bakanlik merkezinde hastane enfeksiyonlart konusunda gérevlendirilen birimler disinda,
Bakanliga bagl diger bazi merkezi birimlerin de hastane enfeksiyonlari konusunda birtakim faaliyetlerde
bulundugu gériilmektedir. Ancak bu faaliyetler; Damigma Kurulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve
Kontrol Birimi ile koordineli yiriitilmeyen, s6z konusu birimlerin kontrol siizgecinden ge¢cmeyen, belli
bir plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi dahilinde olmayan miinferit ¢alismalar olmaktan Steye gi-
dememektedir. (Paragraf: 2.2.9 - 2.2.13)

Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetleri konusunda hastanelerin yaptig1 caligmalari
kontrol edecek bir yap1 olusturulmamuagtir. Hastaneler, hastane enfeksiyonlati ile miicadele anlaminda
gerektigi 6lciide kontrole tabi tutulmamis, yegane kontrol mekanizmasi olarak bizatihi hastane yonetim-

lerinin kendisi 6ngérilmiis, merkezi bir kontrol mekanizmast olusturulmamustir. (Paragraf: 2.2.19)

= Saghk Bakanlhig biinyesinde hastane enfeksiyonlart konusunda koordinasyon ve izleme gérevini yerine geti-
rebilecek, faaliyet raporlarini, enfeksiyon kontrol komitelerinin ¢alismalarmmi ve diger veri akisini saghkl bi-
¢imde degerlendirebilecek ve tagraya geri bildirimde bulunacak nitelikte gii¢lii bir organizasyon yapist olus-

turulmalidir.

» Saghk Bakanlig: biinyesinde hastane enfeksiyonlar: konusunda yiiriitiilecek faaliyetlere yonelik olarak, ilgili
birimlerin gérev ve yetkileri tammlanarak, birimler arasinda koordinasyon saglanmali ve yiiriitiilecek isler

belli bir program ddhilinde ve is boliimii esaslari cergevesinde belirlenmelidir.

» Hastanelerin hastane enfeksiyonlari ile miicadele kapsaminda yiiriittiikleri faaliyetleri etkin bir sekilde

kontrol edebilecek bir mekanizma olusturulmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Komiteleri

15.

16.

17.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinde gérevli enfeksiyon kontrol hemsireleri say1 ve
nitelik olarak yetersizdir. Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligine gére her 250 yataga bir enfeksiyon kont-
rol hemsiresinin gérevlendirilmesi zorunludur. Ancak yapilan incelemelerde hastanelerin 6nemli bir kis-
minda, Yonetmelikte 6ngorilenden daha az sayida enfeksiyon kontrol hemsiresinin gérevlendirildigi tes-
pit edilmistir. Ayrica halen enfeksiyon kontrol hemsiresi olarak gérev yapanlara yonelik olarak Bakanlik¢a
acilan merkezi sertifikasyon sinavinda bagarili olan hemsire sayist diisik diizeyde kalmistir. (Paragraf:
2.2.27-2.2.33)

Enfeksiyon kontrol komitelerinde gérevli “enfeksiyon kontrol ekibi” disindaki iiyelerin komite
caligmalarina destegi yetersizdir. Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin biinyesinde gérevli
bashekim yardimcisi, hastane mudurd, bashemsire gibi enfeksiyon kontrol ekibi disindaki diger tyeler
toplantilar dahil, calismalarin 6nemli bir kismina aktif olarak katilmamaktadir. (Paragraf: 2.2.34 - 2.2.35)
Enfeksiyon kontrol komitelerine yardimc1 olacagi diisiiniilen alt galigma gruplarinin sayilari ye-
tersiz kalmiagtir. Denetim kapsaminda yapilan anket calismasinda hastanelerin sadece % 41’inde enfek-

siyon kontrol komitelerine destek olmak tzere, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet alanlarinda bir
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veya daha fazla alt ¢alisma grubunun kurulmus oldugu tespit edilmistir. (Paragraf: 2.2.36 - 2.2.38)

» Saghk Bakanhgi, hastane enfeksiyonlart ile miicadelede bagarili olmak amaciyla, tiim hastanelerde enfeksi-
yon kontrol komitelerinin ulusal ve uluslararasi normlara uygun sekilde kurulmasini saglamali ve bu hususta
hastanelere gereken destegi vermelidir. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde belirtilen “her 250
yataga bir enfeksiyon kontrol hemsgiresi” kurali mutlaka hayata gegirilmeli, bu durum Saglik Bakanlig: tara-
findan titizlikle takip edilmeli ve enfeksiyon kontrol hemsgiresi egitimi ¢alismalart belli bir disiplin dahilinde

aksatilmadan stirdiiriilmelidir.

» Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin tiim tiyeleri hastane enfeksiyonlari ile miicadelede aktif ola-
rak yer almali, kendilerini ilgilendiren hususlar basta olmak iizere, tiim gorev ve sorumluluklarin yerine ge-

tirmelidir.

» Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet alanlari dahilinde alt or-
giitlenmelere gitmeleri hususu zorunlu hale getirilmeli, hastane yonetimleri, enfeksiyon kontrol komitelerinin

faaliyet alanlarin ilgilendiren konularda, nitelikli personelden olusan ¢alisma gruplar: olusturmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Hekim ve Hemsirelerinin Egitimi

18. Hastane enfeksiyonlar1 konusunda, tip fakiilteleri ve hemgirelik okullarinda verilen egitimler ye-
tersizdir. Enfeksiyon kontrol hemgirelerinin egitimi ve sertifikalandirilmasi ile ilgili ¢galigmalar-
da gecikmeler yaganmugtir. Ulkemizde gerek lisans egitimi, gerekse uzmanlik egitimi ddneminde, has-
tane enfeksiyonlarina yonelik egitim verilmesi konusunda yeterli bir kurumsallagsma saglanamamustir. Tip
egitimi verilen fakiltelerde genelde lisans egitimi asamasinda hastane enfeksiyonlart konusunda 6zel bir
egitimin verilmesi yerine, hekimler icin mezuniyet sonrast verilen enfeksiyon hastaliklart uzmanligt egiti-
mi icerisinde, farkli diizeylerde bu konuya yer verilmektedir. Hemsireler icin ise 6grenimleri sirasinda ve-
ya mezuniyet sonrasi, yiksek lisans programlari disinda, bu tir bir egitim uygulanmamaktadir. Bakanlk-
¢a, enfeksiyon kontrol hemsirelerinin egitilmesi siirecine de Ekim 2007 tarihinde baslanilmasi planlan-
maktadir. (Paragraf: 2.2.39 - 2.2.49)

19. Enfeksiyon kontrol hekimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasi konusunda herhangi bir giri-
sim bulunmamaktadir. Yonetmelikte, enfeksiyon kontrol hemsireleri icin yer alan dizenlemelere ben-
zer sekilde, enfeksiyon kontrol hekimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasina iliskin herhangi bir prog-
ram 6ngorilmemistir. Ayrica hastane enfeksiyonlart konusunda ciddi bir 6zel egitime sahip olmayan, hat-
ta farklt uzmanliga sahip hekimlerin de enfeksiyon kontrol hekimligi yapmast mimkiin kilinmistir. Dola-
yistyla enfeksiyon kontrol hekimlerinin hastane enfeksiyonlart konusunda Bakanliktan egitim ve sertifika

almasi zorunlulugu getirilmemistir. (Paragraf: 2.2.50 - 2.2.55)
» Saghk Bakanhg, tip fakiilteleri ve hemgirelik egitimi veren okullarda, hastane enfeksiyonlart konusundaki
derslerin, egitim miifredatlarina yeterli sekilde konulmasi i¢in gerekli girisimlerde bulunmalidr.

» Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle, hemsirelerde oldugu gibi, enfeksiyon kontrol hekimleri igin de Ba-
kanlik tarafindan yapilacak egitime katilarak sertifika alma zorunlulugu getirilmeli ve enfeksiyon kontrol he-

kimlerine yonelik egitimler en kisa zamanda Bakanlik tarafindan planlanarak uygulamaya konulmahdir.
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Il- HASTANE ENFEKSIYONLARINI iZLEME VE ONLEME CALISMALARININ ETKINLIiGi

Siirveyans Uygulamalan

20.

21.

22.

Hastanelerin biiyiik ¢ogunlugunda hastane enfeksiyonlarinin durumunu tam olarak ortaya ko-
yabilecek etkin ve sistemli galisan bir siitveyans sistemi olusturulamamigtir. Refik Saydam
Hifzissthha Merkezi Bagkanligi tarafindan yapilan 2005 yili hastane enfeksiyonu faaliyet raporlarinin ana-
lizine gore, Saglik Bakanhgina baglt hastanelerin yaklastk % 57’sinde siirveyans yapilmamaktadir. Hasta-
nelerde uygulanan mevcut hastane enfeksiyonlart siirveyansi konusunda ise etkin ve sistemli ¢alisan bir
yapinin kurulamadigt ve eksikliklerin oldugu goriilmistiir. (Paragraf: 3.1.2 - 3.1.10)

Siirveyans kapsaminda yapilan galigmalarda hastanelerin mikrobiyoloji laboratuvarindan yete-
rince yararlanllmamakta ve bu konuda birtakim problemler bulunmaktadir. Enfeksiyon riski g6-
ruldtgi halde yatan hastalardan kiltlr alinarak antibiyogram testi yapilmast aligkanligi hastanelerde yete-
rince gelismemistir. Hastanelerde klinisyenler tarafindan laboratuvara génderilen kiltiir incelemesi istem
formlarinda hastaya ve alinan kiltiire iliskin bilgilere tam olarak yer verilmemekte veya formlar eksik
doldurulmaktadir. Laboratuvar sonug raporlarinda yer alacak bilgiler konusunda hastaneler bazinda belir-
li bir standart bulunmamaktadir. Hastane enfeksiyonu tastyan hastalara iliskin veriler dizglin ve zama-
ninda kaydedilmemekte, laboratuvar kayitlar1 enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan dizenli olarak ta-
kip edilmemektedir. Gintimiizde tedavisi en zor olan ve hastane enfeksiyonlarinin neden oldugu élimle-
rin 6nemli bir kismina kaynak teskil eden MRSA, ESBL, VRE gibi direncli mikroorganizmalara yonelik
izleme ve raporlama ¢alismalari yetersizdir. Hastanelerin bliyik ¢cogunlugunda enfeksiyon kontrol komi-
telerinin kullandigt stirveyans sistemi ile laboratuvar otomasyon sistemi arasinda genelde etkin bir veri
entegrasyonu kurulamamugtir. (Paragraf: 3.1.11 - 3.1.20)

Hastane laboratuvarlarinin bir kismi1 saglikli sonuglar iiretebilecek yapidan uzaktir. Hastanelerin
bir kisminda, siirveyans acisindan bakterilerin tanimlanmast icin gerekli cihazlar bulunmamakta,
laboratuvarlardaki cihazlarin periyodik bakimi, kalibrasyon, i¢ kalite-dis kalite kontrolleri ve laboratuvarin
akreditasyonu konularinda yeterli calisma yapilmamaktadir. Ayrica Bakanliga bagl hastanelerin mevcut
personel durumlarint gésteren cetveller ile Saglik Bakanhgt Tasra Teskilatt Yatak ve Kadro Standartlat
Yonetmeligi ekindeki cetvellerin karsilastirlmasinda, hastanelerin biyiik bir bélimiinde mikrobiyoloji

uzmani sayisinin standartlarin altinda oldugu gortlmektedir. (Paragraf: 3.1.21 - 3.1.32)

» Genel olarak Yonetmelik yayimlandiktan sonra baslanilan ancak hald bir¢ok hastanede yapiimayan hasta-

ne enfeksiyonlari siirveyansi ¢alismalarina biitiin hastanelerde baglanilmalidir.

» Bakanlik¢a hazirlanacak standartlar ve genel ilkeler ¢ercevesinde; hastane yonetimleri, kendi biinyelerine
uygun olarak, uygulanacak siirveyansin kapsami ve yontemi, siirveyanstan sorumlu olan personel ve siirve-
yansa yonelik gorevieri, kullanilacak kriterler, ara¢lar gibi stirveyansin biitiin unsurlarini iceren yazili prog-

ram ve talimatlar olusturmalidir.

» Hastaneler kisa donemde yatan hastalarin tamami olmasa dahi en azindan ameliyat olmus hastalarin ta-

burcu sonrasi takibini yaparak taburcu sonras: siirveyans yéntemini de uygulamalidir.

= Siirveyans faaliyetleri kapsaminda elde edilen hastane enfeksiyonlari verilerinin iilke icindeki veya disinda-
ki benzer hastaneler ile diizenli olarak karsilastiriimasi siireglerinin, belirlenmis talimat ve prosediirlere uy-
gun bir sekilde yiiriitiilmesi saglanmali, bu konuda hastane yénetimleri uygulamalar: takip ederek enfeksiyon

kontroliinden sorumlu olan personele gereken destegi vermelidir.
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» Hastanelerde siirveyans faaliyetleri kapsaminda,; gerektigi her durumda kiiltiir alinmas:, laboratuvar ince-
lemelerinin etkin bir sekilde gerceklestirilmesi ve sonu¢larimin ilgili doktorlara iletilmesi, enfeksiyon kontrol
komitelerinin laboratuvar sonuglarina aksama olmadan kolayca ulasabilmesi siireglerinin, belirlenmiy tali-

mat ve prosediirlere uygun bir sekilde ve eksiksiz olarak yiiriitiilmesi saglanmalidir.

= Stirveyans ¢alismalarinda mikrobiyoloji laboratuvarindan etkin bir sekilde yararlanabilmek igin;
laboratuvarin ¢alisma, temizlik ve giivenlik talimatlarinin olusturulmasi, cihaz ve personel eksikliklerinin gi-
derilmesi, cihazlarin gerekli kalibrasyon, i¢-dis kalite ve periyodik bakim gibi kontrollerinin standartlara uy-

gun bir sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Calismalarinda Geri Bildirim

23.

24,

Hastanelerde, hastane enfeksiyonlari oran ve egilimleri ile alinmasi gereken 6nlemlerin, hastane
yonetimleri ve ilgili klinik galiganlarina bildirilmesi konusunda eksiklikler bulunmaktadir. Has-
tanelerin bazilarinda ti¢ aydan daha kisa araliklarla dahi raporlama yapilirken, bircogunda ise hi¢bir bildi-
rimde bulunulmamaktadir. (Paragraf: 3.1.34 - 3.1.36)

Siirveyans raporlarinin formati ve igerigi konusunda belitli bir standart bulunmamaktadir. Bir-
¢ok hastanede bashekimlige ve ilgili birimlere gbnderilen stirveyans raporlarinda sadece rakamsal verile-
rin oldugu, rakamsal verilerin yaninda ¢6ztiime yOnelik 6nerilerin ve alinmast gerekli 6nlemlere iliskin a-
ciklamalarin yer almadigr goriilmistiir. Ustelik mevcut rakamsal verilerin hesaplama ve sunum seklinde
de belli bir standart bulunmamaktadir. (Paragraf: 3.1.37 - 3.1.39)

= Stirveyansa iliskin raporlarmn biitiin hastanelerde diizenli olarak hazirlanmast ve etkin bir bildirim meka-

nizmasiyla ilgililere zamaninda iletilmesi saglanmalidir.

» Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir sekilde gerceklestirecek bicimde, siirveyans raporlarimin formati ve i-
cerigine iligkin olarak Bakanlik¢a genel ilkeler belirlenmeli ve hastanelerce bu ilkeler ¢ergevesinde raporla-

ma yapilmalidir.

= Biitiin kliniklere iliskin hastane enfeksiyonu oran ve egilimlerinin, onceki donemlere iliskin veriler de dahil
edilmek suretiyle hastanenin tamamina bildirilerek kliniklerin kendi durumlarini hastanenin genel durumuna

ve benzer nitelikteki kliniklere gore degerlendirmeleri saglanmalidir.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Antibiyotik Kullanimi

20

25.

26.

27.

28.

Ulkemizde antibiyotik kullanimi konusunda ulusal hedef ve politikalar belirflenmemigtir. Saglik
Bakanlhiginin antibiyotik kullanimu ile ilgili somut herhangi bir hedefi ve politikast bulunmadig gibi, tl-
kemizde hangi antibiyotikten yillik ne kadar tiiketildigine iliskin herhangi bir verisi de bulunmamaktadir.
(Paragraf: 3.2.6)

Hastanelerin 6nemli bir kisminda antibiyotik kullanimi konusunda hastaneye 6zgii rehberler
hazirlanmamagtir. Hastaneler icin antibiyotik kullanim rehberinin bulunmamasi, yanls ve gereksiz anti-
biyotik kullanimina ve keyfi uygulamalara yol agabilmektedir. Bu alanda Biit¢e Uygulama Talimatinin ye-
tersiz kaldigr diistinilmektedir. (Paragraf: 3.2.7 - 3.2.9)

Hastanelerin biiyiik boliimiinde kiltiir antibiyogram testi yapilmamaktadir. Bu durum tedavi igin
secilen bir antibiyotigin etkili olup olmayacaginin tam olarak anlagilabilmesini engellemekte, dolayistyla
gereksiz ve yanlis antibiyotik kullanimina yol agmaktadir. (Paragraf: 3.2.11 - 3.2.12)

Hastanelerde antibiyotik kullanimi konusunda hekimlere yeterli egitim verilmemektedir. Dola-
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yistyla, antibiyotik kullanimi konusunda hekimlerin gereksiz ve yanlis uygulamalari ortaya ¢ikabilmekte,

bu nedenle hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetleri olumsuz etkilenmektedir. (Paragraf: 3.2.14)

» Saghk Bakanhg, belirli donemlerde iilkemizdeki hastanelerde antibiyotik kullanimu ile ilgili uygun istatis-

tikler elde etmeli ve bu istatistiklerden yararlanarak iilke capinda uygulanacak politikalar gelistirmelidir.

» Her hastane, Bakanlik¢a belirlenecek genel antibiyotik kullamim politikas1 dogrultusunda, genel amag ve
hedefler belirlemeli ve bu kapsamda enfeksiyonun tiiriine gore hangi antibiyotiklerin, ne sekilde kullanilabi-

lecegine veya kullanilamayacagina iligkin hastaneye ozgii ve kapsamli bir rehber hazirlamalidr.

» Saghk Bakanlhgi ve hastane yonetimlerince, acil ve istisnai durumlar disinda, antibiyotik tedavilerine bag-

lanmadan kiiltiir antibiyogram testinin yapimasini zorunlu hale getirecek diizenlemeler yapilmalidir.

» Hastanelerde antibiyotik kullaniminda ¢catisma ve direnglerin yasanmamast icin antibiyotik kullanimi konu-

sunda belli araliklarla egitimler verilmelidir.

Ulusal Enfeksiyon Kontrol ilkeleri

29. Bakanlik tarafindan enfeksiyon kontrol ilkelerinin belirlenmedigi ve bu nedenle hastanelerdeki
uygulamalarda farkliliklar oldugu goériilmiistiir. Yonetmelikte hastanelerde uygulanacak enfeksiyon
kontrol faaliyetlerine yonelik olmak tizere enfeksiyon kontrol standartlarini iceren kilavuzlarin, Bakanlik-
¢a bu Yonetmeligin yayimindan itibaren en geg alt1 ay icerisinde ¢ikarilacak olan genelge ile diizenlenece-
&1 hitkmi yer almis olmasina karsilik, aradan gecen zamana ragmen Bakanlik tarafindan séz konusu kila-

vuzlarin hazirlanmasi konusunda yeterli ¢alisma yapilmamistr. (Paragraf: 3.3.2 - 3.3.8)

» Hastaneler arasindaki uygulama farkliliklarimin giderilmesi ve uluslararasi standartlara uygun yéntemlerin
uygulanabilmesi amaciyla Saglik Bakanhg tarafindan, gerektiginde tiniversiteler, uygulayicilar ve bu alanda
faaliyet gosteren sivil toplum kuruluglarinin gériis ve onerileri de dikkate alinarak, enfeksiyon kontrol prose-

diirlerine iliskin genel ilkeler belirlenmelidir.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Talimatlari

30. Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrol uygulamalarina yonelik talimatlarin hazirlanmasi
konusunda birgok eksiklik bulundugu goriillmektedir. Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrold
cercevesinde; dezenfeksiyon, sterilizasyon, el ytkama, bariyer malzemelerinin kullanimi, attk yonetimi, i-
zolasyon, temizlik, vs. uygulamalarina y6nelik talimatlar konusunda, belli bir sistematigin ve diizenin o-
turtulamadi@t ve birtakim eksikliklerin bulundugu gérilmistir. (Paragraf: 3.3.9 - 3.3.13)

31. Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallarina yeterli diizeyde uyulmamakta, kural ve talimatlara
uyulup uyulmadigi konusunda yeterli ve sistematik bir kontrol yapilmamaktadir. Hastane enfek-
siyonlarinin 6nlenebilmesi icin hastanelerce hazirlanan enfeksiyon kontroliine iliskin talimatlara biitin
hastane calisanlari tarafindan tam anlamiyla uyulmast gerekmektedir. Ancak, hastanelerde Ozellikle
dezenfeksiyon, sterilizasyon ve hastane temizligine iliskin olarak yuritilen faaliyetler konusunda aksaklik-
lar bulunmaktadir. Ayrica hastanelerin neredeyse hicbirisinde sistematik bir kontrol mekanizmast bulun-
mamakta, kontrol ¢alismalarinda yazili kontrol formlari kullanilmamakta, uygunsuz davranslar karsiligin-

da cogunlukla s6z1i uyarilarla yetinilmektedir. (Paragraf: 3.3.14 - 3.3.25)

» Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan ilgili birimlerle koordineli olarak, hastaneye dzgii ay-
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rintili talimatlar hazirlanmal, talimatlar hastane idaresi tarafindan tiim birimlere duyurulmali, ayni konuda
birden fazla talimat hazirlanmasi énlenmeli, hazirlanan talimatlar gerektikce giincellenmeli ve dzellikle te-

mizlik ihalesi teknik sartnamesi hazirlanirken bu talimatlar dikkate alinmalidir.

» Hastanelerde biitiin birimler tarafindan enfeksiyon kontrol komitelerince hazirlanacak enfeksiyon kontrol
talimatlarima tam anlamiyla uyulmasi igin hastane idarelerince gerekli onlemler alinmali, ¢alisanlarin hijyen
kurallarina uyum konusunda bilgi ve aligkanliklarimin artirilmas igin sik araliklarla egitimler verilmeli ve
ozendirici uygulamalar hayata gecirilmelidir. Hastanelerde temizlik faaliyetleri ile camagirhane, mutfak, atik
yénetimi, ilaclama gibi destek hizmetlerinin hastane enfeksiyonlar: yoniinden kontroliiniin saglanabilmesi i-
¢cin enfeksiyon kontrol komiteleri bu alanlarda daha aktif rol almalidir. Ozellikle temizlik konusundaki kural-
lara uyumun artirilmasi icin, ihale mevzuatinda yapilacak diizenlemelerle ise alinacak temizlik personelinin
belirli niteliklere sahip olmasin saglayacak sertifikalandirma sistemi belirli bir takvim ¢ergevesinde hayata

gecirilmelidir.

» Hastanelerde enfeksiyon kontrolii ile ilgili talimatlara istenilen diizeyde uyumun saglanabilmesi igin hasta-
ne idaresinden yetkili kisilerin ve enfeksiyon kontrol hemsirelerinin de i¢inde bulundugu bir denetim ekibi o-
lusturulmali, diizenli araliklarla hastane genelinde kontroller yapilmali ve bu denetimlerde yazili kontrol
Sformlary kullamilmalidr. Ayrica yapilan kontroller sonucunda talimatlara uymayanlar i¢in yaptirimlar uygu-

lanmali ve uyumu tesvik edici uygulamalar gelistirilmelidir.

Kisisel Hijyen ve Hastane Enfeksiyonlari

32. El yikama, eldiven, maske, bone gibi bariyer malzemelerini kullanma, riskli birimlerde taki
takmama vb. gibi kigisel hijyen kurallarina yeterince uyulmamaktadir. Saglk calisanlarinin kisisel
hijyen kurallarina dikkat etmeleri ve 6zellikle el hijyenin saglanmasi, hastane enfeksiyonlarinin 6nlenme-
sinde en 6nemli faktérlerden biridir. Buna karsilik kisisel hijyenin saglanmast agisindan 6nem tastyan; hij-
yenik el ytkama, personelin gorevleri esnasinda saat, ylzuk, bilezik gibi takilar kullanmamasi, uygun kiya-
fet ve bariyer malzemesi kullanmasi gibi kurallara uyum konusunda, ¢alisanlarda yeterli seviyede aligkan-
lik olugsmadigr gérilmektedir. (Paragraf: 3.3.31 - 3.3.38)

33. Hastane galigsanlarinin mesleki risklere karsi korunmasi konusunda gerekli 6nlemler yeterince
alinmamaktadir. Hastanedeki giinliik faaliyetleri sirasinda hastalarla ve hastalarin kan ve viicut sivilariyla
temas etme ve enfekte hastalarin bulundugu ortamlardaki havay: tenefflis etme ihtimali olan saglik per-
sonelinin tamamit bulasict hastaliklar agisindan yiiksek risk altndadir. Bunun gibi kesici-delici tibbi aletler
hem hastane personeli hem de hastalar icin 6nemli oranda enfeksiyon riski tagimaktadir. Giiniimiizde ¢e-
sitli yontem ve araglar kullanilarak, calisanlarin hastane enfeksiyonlari riskine karst korunmast mimbkiin
olabilmektedir. Ancak tlkemizde hastanelerde bu konuda alinan 6nlemler yeterli degildir. (Paragraf:
3.3.39 - 3.3.47)

= Kisisel hijyen kurallarina riayetsizligin en onemli nedenleri, el yikama ve kurulama malzemelerinin yeterli
kalite ve miktarda bulunmamasi, saglayacag fayda konusundaki bilincin yetersizligi, personel azligi nede-
niyle is yogunlugundaki fazlalik ve ihmal olarak ozetlenebilir. Hastanelerde kisisel hijyen kurallarina uyu-
mun artirilmasinda da, sorun odakli yaklasimla ¢oziim aranmall ve uygunsuz davraniglara neden olan et-

menlerin ortadan kaldirilmasi yoluna gidilmelidir.

» Hastane ¢alisanlaria mesleki enfeksiyonlar ve bunlardan korunma yollar: konusunda uygulamali egitimler
verilmelidir. Yaptigi igin ozelligi ve saglik durumlart nedeniyle belli birimlerde ¢alismasi sakincalt olan per-

sonel baska birimlerde ¢alistirtlarak is kisitlamasi uygulanmalidir. Ayrica kesici delici aletlerin kullanildik-
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tan sonra bertaraf edilmesi ve bu tiir atiklarin toplanmasi i¢in gerekli olan ozel ekipman ve yontemlerin kul-

lanilmast saglanmalidir.

Hastanelerde Mal ve Hizmet Alimlari

34. Hastane enfeksiyonlari ile miicadele i¢in gerekli mal ve hizmet alimlarinda, enfeksiyon riskini
en aza indirecek standartlar yeterince dikkate alinmamaktadir. Satin alinacak mal ve hizmetlerin,
degiskenlik gosteren bakteri direnclerine gére bazi asgari standartlara (malzemenin niteligi, kalitesi, kalin-
lig1, hammaddesi, vs.) sahip olmas: gerekmektedir. Buna karsilik, Saglik Bakanliginca, hastanelere rehber-
lik etmek tzere, hastane enfeksiyonlari ile miicadele i¢in gerekli mal ve hizmet alimlarinda enfeksiyon

riskini en aza indirecek belitli kalite standartlart belitlenmemistir. (Paragraf: 3.4.1 - 3.4.8)

» Hastane enfeksiyonlart ile miicadelede kullanilacak mal ve hizmetler ile yiiksek enfeksiyon riski tasiyan
malzeme ve araglarin tasimasi gereken asgari standartlarin énceden belirlenmesi faydali olacaktir. Kugkusuz
80z konusu standart ve ézelliklerin merkezi bir otorite olarak Saghk Bakanliginca belirlenerek hastanelerin

kullanimina sunulmasi, hastaneler icin onemli bir rehber niteliginde olacaktir.

35. Hastane enfeksiyonlari ile miicadelede kullanilan mal ve hizmet alimlarinda genel olarak enfek-
siyon kontrol komitelerine ya hi¢ danisilmamakta ya da tavsiyeleri uygulanmamaktadir. Hastane
enfeksiyonlart ile miicadelede kullanilan veya hastane enfeksiyonu riski dogurabilecek mal ve hizmetlerin
teknik sartnamelerinin hazirlanmasinda enfeksiyon kontrol komitelerinin aktif rol oynamast veya goriisii-

nin alinmast 6nem tagimaktadir. (Paragraf: 3.4.9 - 3.4.10)

» Hastane enfeksiyonlari ile iliskili olan biitiin mal ve hizmet alimlarinda teknik sartname hazirliklarina ve
muayene kabul komisyonuna, enfeksiyon kontrol komitesi iiyesi olup da ilgili malin teknik ozelliklerine vakif

en az bir personelin katiliminin saglanmast bu konudaki etkinligi artiran bir uygulama olacaktir.

Hastane Binalarinin Fiziki Yapisi

36. Saglik Bakanliginca hastane mimarisinde kullanilmak {izere hijyene iliskin standartlar belir-
lenmemistir. Hastanenin fiziki kosullari, hem hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢tkmast hem de ortaya
ctkan hastane enfeksiyonlari vakalartyla miicadelenin etkinligi agisindan 6nemli rol oynamaktadir. Bu ne-
denle hijyen standartlarina aykirt yapilacak hastane binalarinda enfeksiyonla miicadelede basart sanst di-
stk kalacaktir. Buna kargsilik Saglik Bakanliginca, hastane projelerinin gerek hazirlanmast ve onaylanmasi,
gerekse uygulanmasi asamasinda uyulmasi gereken mimari standartlara yonelik yeterli bir ¢alisma bulun-
mamaktadir. Mevcut bazt caligmalar da kapsam ve igerik olarak oldukeca yetersizdir. (Paragraf: 3.5.7 -
3.5.11)

37. Hastane binalarina iligkin ihtiya¢ programlari, mahal listeleri ve teknik sartnameler arasinda
belli bir uyum bulunmamakta ve projelerin hazirlanmasi sirasinda s6z konusu dokiimanlar dik-
kate alinmamaktadir. Hastane binalarinin yapimi 6ncesinde hazirlanan teknik dokiimanlar olan ihtiyag
programlari, mahal listeleri ve teknik sartnameler arasindaki uyum, projelendirme ve insaat sirasinda
muhtemel hatalarin 6nlenmesi agisindan 6nem tagtmaktadir. Bu alandaki mevcut isleyis, genel saglik
hizmeti yaninda, enfeksiyonla miicadele faaliyetlerini de olumsuz etkilemektedir. (Paragraf: 3.5.12 -
3.5.17)

38. Proje ¢izim ve ingaat ¢calismalarina iligkin kontrol tegkilati, saglik mimarisi ve hijyen konusunda
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39.

40.

41.

yeterli bilgiyle donatilmamagtir. Bu durum, proje hazirlanmast ve insaat sirasinda hastane hijyeni ko-
nusundaki standartlara uyumu zorlastirmaktadir. (Paragraf: 3.5.18 - 3.5.20)

Thalelere iligkin teknik sartname hazirliklar1 ve muayene kabul islemlerinde, enfeksiyon kontrol
komitelerinin goriis ve onerilerine genellikle bagvurulmamaktadir. Hastanenin mal ve hizmet ihti-
yaglarinin karsilanmasinda ve bakim onarim faaliyetlerinde de enfeksiyonla miicadele ilkelerinin hayata
gecirilmesi ve bu nedenle enfeksiyon kontrol komitelerinin ilgili konularda stirece dahil edilmesi gerek-
mektedir. (Paragraf: 3.5.21)

Bakim ve onarim faaliyetlerinin yapildigi mahallerde yeterli izolasyon tedbirleri alinmamakta-
dir. Bu durum 6zellikle havadan bulasan enfeksiyonlar acisindan risk dogurmaktadir. (Paragraf: 3.5.22 -
3.5.23)

Hastane iinitelerinin biiyiik boliimii hastane enfeksiyonlari ile miicadeleye elverisli fiziki yapiya
sahip bulunmamaktadir. Elverigsiz fiziki kosullar, hem hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢tkmasi hem
de ortaya ¢tkan hastane enfeksiyonu vakalariyla mucadelenin etkinligi acisindan olumsuz rol oynamakta-
dir. (Paragraf: 3.5.24 - 3.5.53)

» Saghk Bakanligi; mimarlik ve hastane enfeksiyonlariyla ilgili sivil toplum kuruluslar: ve iiniversiteler ile ig-
birligi yaparak ve genel kabul gormiis uluslararasi ilkelerden de yararlanarak; hastane iinitelerinin i¢c mima-
ri plani ve bina igindeki konumu, iiniteler arasindaki gecislerin plani, havalandirma, asansor ve sthhi tesisat
sistemlerinin durumu, kullanilacak yapi malzemelerinin dzellikleri vs. ile ilgili ulusal hastane mimarisi hijyen

standartlarmi ayrintuli olarak belirlemelidir.

» Yayimlanmis bulunan ihtiya¢ programi, mahal listesi, teknik sartname gibi dokiimanlar, biitiin hastane me-
kanlarini ve mimari unsurlart kapsayacak sekilde, gerek mimari plan gerekse kullanilacak malzemeler agi-
sindan, biitiin teknik alanlarda multidisipliner bir yaklasimla gozden gegirilerek, eksiklikleri giderilmeli ve

birbirleriyle uyumlu hale getirilmelidir.

» Bakanlik tarafindan hastane binast projelerinin hazirlanmast veya hazirlattirilmasi swrasinda, ihtiyag prog-

rami ve mahal listesine uyumun saglanmasina yonelik tedbirler alinmalidir.

» Mevcut kontrol teskilati yapis: gii¢lendirilerek, gerek proje ¢izim gerekse insaat yapim islerinin kontroliinde
gorevlendirilen personele, yapilacak hizmet icgi egitimlerle saglik mimarisi standartlar: ve bu standartlarin
hayata gecirilmesi konusunda belirli bir program dahilinde egitim verilmeli ve bu egitimler teknolojik gelis-

melere paralel olarak giincellenmelidir.

» Enfeksiyon kontrol komitesinin, bakim ve onarim faaliyetleri ile yapt malzemelerinin alimina iligkin teknik

sartname hazirliklarinda ve muayene kabul islemlerinde aktif olarak rol almast saglanmalidir.

» Onarmm ¢alismasi yapilan hastane boliimlerinde gerekli izolasyon onlemlerinin alinmasini saglayacak kont-
rol énlemleri gelistirilmeli, bu konuda enfeksiyon kontrol komitesi ile isbirligine gidilerek dogabilecek riskle-

rin azaltilmast saglanmalidir.

» Hastanelerin ameliyathane, merkezi sterilizasyon iinitesi, yogun bakim gibi hastane enfeksiyonu agisindan
riskli viniteleri projelendirilirken ve yapilandirilirken genel kabul gormiis bilimsel kriterler dikkate alinmali,
bu iinitelerin tibbi cihaz ve malzemeler konusundaki eksikliklerinin giderilmesi saglanmalidir. Ozellikle, iilke
genelinde hasta yogunluklar: da dikkate alinarak, yenidogan ve erigkin yogunbakim iinitesi ihtiyact olan has-

taneler belirlenmeli, agilacak tam tesekkiillii yeni iinitelerle bu tinitelerdeki hasta yogunluklar: azaltilmalidir.

» Hastane binalarinin, belirlenen mimari standartlara gore projelendirilip insa edilmesini saglamak igin de
gerekli idari ve orgiitsel altyapr kurulmalidir. Biitiin bu siiregte hastane enfeksiyonlart konusunda deneyimli

saglik ¢calisanlarinin da calismalara katilmalar: saglanmalidir.
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Enfeksiyon Kontrol Komitesi Kararlarina Uyum

42,

43.

44.

45.

Genellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, hastane iginde belirli bir kurumsal kimlik kazanama-
mugtir. Bu durum hem hastane ¢alisanlari nezdinde enfeksiyon kontrol komitelerinin imajint olumsuz et-
kilemekte hem de komite ¢alismalari ve hastane yonetimi ile iliskiler konusunda diizen ve disiplinin sag-
lanamamasina neden olmaktadir. (Paragraf: 3.6.2)

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlar1 hastane geneline etkin bir sekilde duyurulmamakta-
dir. Dolayistyla uygulanmast gerekli tedbirlerin hayata gecirilmesinde bittnlitk saglanamamaktadir. (Pa-
ragraf: 3.6.3 - 3.6.5)

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlarina hastane galiganlarinin uyumu ve hastane yénetim-
lerinin destegi yeterli seviyede degildir. Enfeksiyonla miicadelenin temelini enfeksiyon kontrol komi-
tesi faaliyet ve kararlar olusturmakta olup, bu durum enfeksiyonla miicadeleyi olumsuz etkileyen faktor-
lerin basinda gelmektedir. Ayrica hastane yonetimlerinin destegi genellikle bashekimlerin konuya duyduk-
lar1 1lgi cercevesinde sinurlt kalmaktadir. (Paragraf: 3.6.6 - 3.6.15)

Hastane enfeksiyonlari ile miicadelenin gerektirdigi faaliyet ve davraniglar yeterli seviyede kont-
rol edilmemektedir. Yapilan bir kisim kontrol faaliyetleri ise diizensiz, sireksiz ve sistematikten uzaktr.
(Paragraf: 3.6.16- 3.6.19)

» Enfeksiyon kontrol komitelerinin karar alma, yazigsma ve kayit siireglerinin belirli bir resmi formata ve dii-

zene oturtulmasi gerekmektedir.

= Uygulanmasi zorunlu olan biitiin enfeksiyon kontrol komitesi kararlarmmin bashekimlikge ilgili birimlere ek-

siksiz olarak iletilmesi saglanmali ve alinan kararlara uyum takip edilmelidir.

= Hastane ydnetimlerince enfeksiyon kontrol komitesi kararlarina uyumsuzluk halleri takip edilerek, bu ka-
rarlara neden uyulmadigr saptanmali ve klinikler nezdinde sorun bazli ¢oziimler gelistirilmelidir. Calisanla-

rin hastane enfeksiyonlari konusundaki bilgi ve bilinglerinin artirtlmasina yonelik ¢alismalar yapiimaldir.

» Bakanlik¢a, hastane ydnetimlerinin enfeksiyon kontrol komitesi ¢calismalarinin desteklemesine yénelik Yo-
netmelikteki diizenlemeler, daha objektif kriterlerle gelistirilmelidir. Hastane yonetimleri; enfeksiyon kontrol
komitesinin kurulug, sorumluluk, gérev ve yetkilerini bir yazi ile biitiin birimlere bildirmeli ve mevcut imkdn-

lar ddhilinde komite kararlarimin uygulanmasi konusunda gereken destegi saglamalidir.

» Hastane yonetimlerinin enfeksiyon kontrol komitelerinin kontrol gérevini saghkl bir sekilde yiiriitebilmesi-
ni saglamak iizere gerekli isgiicii planlamasini yapmasi, etkin kontrol mekanizmalarin gelistirmesi, gerekti-
ginde enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyetlerine uyumu artirmak amaciyla caydirici ve tesvik edici dii-
zenlemeleri hayata gegirmesi gerekmektedir. Ayrica yine hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetleri
kapsaminda yiiriitiilmesi gereken gorevier agisindan komitelerin faaliyetleri de hastane yonetimi tarafindan

kontrol edilmelidir.

Hastane Calisanlarinin Egitimi

46.

47.

Hastanelerin biiyitk bir kisminda, saglik ¢alisanlarina ve yardimci hizmet personeline verilen
hastane enfeksiyonlar1 egitimleri program, igerik ve katilim agisindan yeterli degildir. Bu durum,
hastanelerde biyik 6lciide calisan faktérine dayali enfeksiyonla miicadele faaliyetlerini olumsuz etkile-
mekte ve personelin konuya olan ilgi ve duyarliliginin azalmasina neden olmaktadir. (Paragraf: 3.7.1 -
3.7.9)

Egitim hedefleri belirflenmemekte ve yapilan egitimlerin sonuglar1 degerlendirilmemektedir. Be-
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lirli hedefleri olmayan egitimlerden yiiksek faydayr beklemek de dogru olmayacaktir. Ayrica hedeflere ne
kadar ulagildiginin degerlendirilmesi de, sonraki egitim programlarina yol gosterecektir. (Paragraf: 3.7.10)

» Saghk Bakanhgi hastanelerde verilecek hastane enfeksiyonu egitimlerinin belirli bir standarda ulasmasi i-
¢in hastanelerin hazirlayacaklar: hastane enfeksiyonlar: konusundaki egitim programlarina yol gosterecek
kilavuzlar hazirlamali ve ¢cagdas yetiskin egitimi metotlarindan faydalanmalar: konusunda hastanelere gere-

ken destegi vermelidir.

» Hastanelerde, ise yeni baslayan personel basta olmak tizere, tiim saghk ve yardimci hizmet personeline,
egitilecek hedef kitlenin yaptigi ise uygun olarak hazirlanacak programlar ¢ercgevesinde, diizenli olarak egi-
tim verilmesi ve bu ¢alisanlarin hastane enfeksiyonlarinin kontrolii ve énlenmesi konusunda bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Hazirlanan egitim programlart hastanenin ihtiyacina gére ve tibbi gelismeler 151ginda belirli
araliklarla gozden gecirilerek giincellenmeli ve egitimler tekrarlanmalidir. Planli uygulanan hastane enfek-
siyonlart hizmet i¢i egitim programimin yaninda gerektiginde birimlere veya meslek gruplarina yonelik ézel

hastane enfeksiyonu egitimleri de verilmelidir.

= Ozellikle temizlik firmas: personeli basta olmak iizere, biitiin yardimct hizmetler personeline hastane enfek-
siyonlart egitimi verilmeli ve uygulanacak egitim programlar: bizzat enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan
hazirlanmalr veya firmann, hastane miidiirliigiiniin vs. hazirladigi egitim programlart ve uygulamalart en-

feksiyon kontrol komitesinin kontroliinden ge¢cmelidir.

» Gerekirse mevzuatta gerekli diizenlemeler yapilarak, hekimler basta olmak iizere tiim hastane personelinin,
normal is programlarint aksatmayacak sekilde, diizenlenen hastane enfeksiyonu egitimlerine katilimlar: sag-

lanmalidwr.

» Egitimden beklenen hedefler agik¢a belirlenmeli ve egitimin verilmesi éncesinde ve sonrasinda uygulana-

cak anket, test ve gozlem faaliyetleri ile egitim hedeflerine ulagilip ulasilmadigr degerlendirilmelidir.

Hasta Yakinlarinin Egitimi

26

48. Ulke diizeyinde toplumun ve hastanelerde hasta ve hasta yakinlarinin hastane enfeksiyonlart
konusunda bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi konusundaki galigmalar yetersiz kalmugtir.
(Paragraf: 3.7.12-3.7.14)

» Hasta ve hasta yakinlari, hastalik ve tedavi ile ilgili diger hususlar yaninda HE ve HE ile miicadele konu-
sunda, uygun araglar da kullanilarak sistematik bir sekilde bilgilendirilmeli, boylelikle hasta ve hasta yakin-
larmmin belirli bir biling diizeyine ulastirilarak kurallara uymalar: saglanmalidwr. Saghk Bakanhgi toplumun
HE konusundaki bilgilenme ihtiyacin karsilamak amaciyla genel amag, ilke, usul ve esaslart belirlemeli; ge-

rekirse bu konuda egitim kuruluslar: ve sivil toplum kuruluslart ile igbirligine gitmelidir.

Sonug olarak; hastane enfeksiyonlart ile miicadele faaliyetlerinin daha basarili yirttilmesinde; planlama, 61-
giitlenme, kayit sistemi (sirveyans), antibiyotik kullanim politikalari, enfeksiyon kontrol ilkelerinin uygulan-
mast, mal ve hizmet alimlari, hastanelerin fiziki yapilari, enfeksiyon kontrol komiteleri kararlarinin uygulanma
diizeyi ve hestane enfeksiyonlarina yonelik egitim konulari, gelismeye elverisli, ncelikli alanlar olarak belir-
lenmistir. Rapor 6nerilerinin bir eylem planina baglt olarak hayata gecirilmesinin, hastane enfeksiyonlar ile

micadele faaliyetlerinin daha verimli ve etkin sirdirilmesine katkida bulunacag dustnilmektedir.
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1.1. Konu Hakkinda Bilgi

Hastane Enfeksiyonu Nedir?

1.1.1  Hastane enfeksiyonu, kisaca hastanede edini-
enfekesiyon ifade edilebilirse  de,
11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak
yurirlige giren Yatakl Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon

len olarak

Kontrol Yonetmeliginde hastane enfeksiyonu (HE),
“yatakls tedavi kurnmlarinda, saglik hizmetleri ile iliskili
olarak gelisen tiim enfeksiyonlar”’ seklinde tanimlan-
mustir.  Ancak tp literatiiriinde  ve
uygulamada ise yaygin olarak; degisik
nedenterle hastaneye yatan bir hastada,
kulucka

dineminde  olmayan ve hastaneye

bhastaneye  basvurdugunda

yattiktan 48-72 saat gectikten sonra

Hastane Enfeksiyon-

kurumlarinda, saglk
hizmetleri ile iligkili

- Enfeksiyon, hastaneye yatis sirasinda varolan
bir enfeksiyonun genislemesi ya da komplikas-
yonu seklinde ortaya ¢ikmis ise HE olarak
degil, foplum kokenli enfeksiyon olarak kabul
edilmelidir.

- Bir enfeksiyonun HE olarak nitelendirilebilme-
si icin genellikle hastaneye yatistan sonra belirli

bir zaman ge¢mesi gereklidir. Bu siire, enfeksi-

yonun tirtine gore degisiklik
gostermekle  birlikte,  bakteriyel
enfeksiyonlarda 48-72 saat ola-

rak kabul edilit.

lary; “yatakli tedavi

- Hastaneden kaynaklanan bir

bakterinin neden oldugu ve

gelisen veya taburcn olduktan sonra ST e (5 tab'ur.cu' olduktan  sonra
10 g ignde  origa - pkan enfeksiyonlarr” ifade behm.leﬂ omaya  glkan
enfekesiyonlar olarak ta- enfeksiyonlar da HE olarak
nimlanmaktadir. HE  niteliklerini sl kabul edilmelidir.

tastmayan diger enfeksiyonlar ise, has- 113 HE’nin  cok  sayda  cesidi

tane disinda, yani toplum icinde edinildigi i¢in
genel olarak foplum kikenli enfeksiyonlar olarak ad-

landirilmaktadir.

1.1.2 HE, Latince nosos (hastalik), komeion (tedavi),

nosocomeion  (hastane) sOzciklerinden tiiretilen
“nozokomiyal enfeksiyon” terimi ile de adland:-
rilmaktadir. Bir enfeksiyonun HE olup olmadigi-
na; klinik gézlem, laboratuvar sonuglart, hasta ka-
yitlarinin  degerlendirilmesi ve diger destekleyici
bulgular dikkate alinarak karar verilmektedir. HE
icin karart etkileyebilecek faktdrlerden bazilar, bi-
limsel ¢alismalarda, yukarida aciklanan ve uygu-
lamada yayginlik kazanmis bulunan ikinci tanim

cercevesinde su sekilde 6zetlenmektedir:
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bulunmakla birlikte en stk gérillen enfeksiyon tiir-

lerini su sekilde siralamak mimkiindir:

Uriner sistem enfeksiyonlart,

Cerrahi yara (cerrahi alan) enfeksiyonlart,

- Pnémoni (Zatlrree)

Bakteriyemi (bakterinin kana bulasmasi)

Enfeksiyona Neden Olan Mikroorganizmalar

1.1.4 Enfeksiyonlar, viicuda ¢esitli yollardan bula-

san mikroorganizmalar ile ortaya c¢ikmaktadir.
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Bunlar bakters, viriis, mantar ve parazitlerdir. Ancak
gorilme sikligt ve tedavisinin giicligl acisindan
degerlendirildiginde bunlar icinde bakseriyolojik
(bakteriden kaynaklanan) enfeksiyonlar en 6nemli en-
feksiyon tiirii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
nedenle giinimiizde, uluslararast bilimsel ¢alisma-
lar da dahil, HE denilince, aksi belirtilmedigi tak-
dirde bakteriyolojik  enfeksiyonlar anlagilmaktadir.
Ayrica enfeksiyon kontrol (EK) ve enfeksiyon-
Ia miicadele yontemleri de glinimiizde daha ¢ok
bakteriyolojik enfeksiyonlar tizerinde kurgulanmis

bulunmaktadir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Nedenleri

30

1.1.5 Hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢tkmasina
neden olan baslica risk faktorlerini su

sekilde siralamak mumktndur:

- Hastanede  yapilan  girisimsel
tedavi nygnlamalarr. Ozellikle
ameliyat ve dier girisimsel
islemler (Uretral enjeksiyon,
kateterizasyon, endtrakeal

entiibasyon, vb.) gibi, vicut icine

dogrudan yapilan miidahalelerde; el, arag, tibbi
alet, uygulama ortami ve yara yerinin temizligi-

nin yeterli diizeyde saglanmamast;

- Temizlik kurallarma dikkat edilmemesi: Hastane
calisanlarinin, hastanin ve hasta yakinlarinin ki-
sisel el ve viicut temizliklerine dikkat etmeme-
si, hastane binasinin ve tiim ara¢ ve gerecin
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon islem-
lerinin yetersiz olmasi, mutfak ve ¢camasirhane
gibi destek hizmetlerinde gerekli temizlik ku-

rallarina uyulmamast;

- Fiziki yetersiziikler: Hastane binasi ve tesisat sis-
teminin, hijyenik bir tedavi-bakim hizmeti su-

nulmasina imkan vermemesi;

- Personel yetersizligi: Hasta yogunluguna nazaran,
tedavi, bakim ve temizlik hizmetlerinde calisan
hastane personelinin sayt ve nitelik olarak ye-

tersiz olmasi,

-Yetersiz temizlik
-Hastanin bagisiklik sistemi
-Fiziki yetersizlikler
-Personel yetersizIligi

- Hastanin bagisikhk sistemini olumsuzg etkileyen fafk-
tirler: Hastanin yasi, hastaneye yatmasina neden
olan asil hastaliginin dogurdugu riskler, altta
yatan devamlt hastaliklar1.

1.1.6 Bir hastanede enfeksiyonun yayilmast icin su

¢ faktoriin varligr gerekmektedir:

1. Enfeksiyonun faynag: Siklikla insanlarin (hasta-
lar, hastane personeli veya nadiren ziyaretgiler)
kendi canli doku floralart ve cansiz gevresel obje-
ler (ekipmanlar, hasta bakim malzemeleri, vs.) ve

tedavi uygulamalari, vs.

2. Hastanin Duyarlig: Hastanin yast, altta yatan bir
hastaligin varligi, yogun antibiyotik, kanserojen ve
diger bagisiklik sistemini baskilayict ilag uygulama-
lari, cerrahi uygulamalar, anestezi, kateter

uygulamalari, vs.

Hastane enfeksiyonlarinin

baglica nedenleri: 3. Yayima Yolu:
- Yetersiz hijyen Mikroorganizmalar

hastanede bir¢ok yolla
yayilabilmektedir. En sik
gorilen yayilma yollart sun-

lardr:
- Temas yolu ile yayilum,
- Ortak kullanilan malzemelerle yayilim,

- Damlacik yolu ile yayiim (>5 u caple enfekte par-
tikeiiller),

- Hava veya solunum yolu ile yayilm (<5 y capl
enfekte partikiiller).

Hastane Enfeksiyonlari Nasil izlenmektedir?

1.1.7 Bir hastanede HEnin ortaya cikisindan iti-
baren izlenmesi ve kayit altina alinmast, bunun i-
¢in olusturulan sirveyans sistemi sayesinde gercek-
lestirilmektedir. Siirveyans, bir bastanede siirekl,
sistematif ve aktif olarak, bir bastalikla ve bu hastalygin
olugma riskini arttiran veya azaltan kosullarla ilgili veri-
lerin sistematik olarak toplanmast, biriktirilmesi ve a-
man iginde ortaya ¢ikan HE sayiarmm tespit edilerek
gerekli kigilere ve birimlere hizla geri bildirimini sagla-
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mak  digere  verilerin  degerlendirilmesi  siirecidir.
Siirveyans ¢aligmalari, hastane EK programlarinin

temelini olusturmaktadir.

Hastane Enfeksiyonlari Neden Onemlidir?

1.1.8 HE, hastanede kalis stiresini, tedavi maliye-
tini ve isgiicti kaybint artirmakta, hastalart oldugu
kadar saglik calisanlarint da tehdit etmektedir. Tleri
vakalarda ise, 6zellikle bagisiklik sistemi zayif olan
hastalarda (yenidogan, prematiire bebekler, kanser
ve AIDS hastalari, yaslh hastalar, vb.) élumlere de
yol agabilmektedir.

1.1.9 Farkl ilkelerde yapilan ¢alismalarda,
hastanede yatan hastalarda % 3,1-

14,1 arahginda  degisen

oranlarda HE gelistigi tespit

edilmistir. Diinya  Saglik

Orgiitiiniin (WHO)

verilerine  gére de  has-

tanelerde yatan her on hastadan

birinde HE gelismektedir. ABD’de 1980°li

yillarin baglart itibartyla yatan hastalarin % 5-
¢’sinda HE ortaya ¢itkmistir ve toplam HE vaka
sayist yilda 2,1 milyondur. HE’ye bagh 6lim sayist
ise yilda yaklagik 90.000°dir. Ingiltere’de her yil or-
talama 100.000 HE vakast gorilmekte ve tim 6-
lumlerin % 1’inin (Yaklasik 5.000) dogrudan, %
3’unin ise dolaylt olarak HE ile ilgili oldugu du-

sunulmektedir.

1.1.10 Tim dinyada oldugu gibi iilkemizde de
HE 6nemli bir sorun olarak karsimiza cikmakta-
dir. Saglikh verilere ulagilmasinda birtakim sikinti-
lar bulunmakla birlikte, Tirkiye’de glinimiizde
HE oraninin % 5-15 arasinda degistigi kabul e-
dilmektedir. Ote yandan, ortaya ¢ikan HE nede-
niyle 6zellikle son yillarda pes pese yasanan bebek
olimleri ve eski bir bakanin HE’den 6limi, yazilt

ve gorsel basinda genis sekilde yer almistir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Yol Acgtigi Maliyet

1.1.11 HE, o6limler disinda, neden oldugu ilave

maliyet acisindan da 6nemli bir sorun olarak kar-
simiza ¢itkmaktadir. Zira HE’ye bagli olarak bazen
agir bazen de hafif hastalik tablosunun eklenmesi,
esas hastaligin iyilesme siirecini uzatmakta, tant is-
lemlerini artirmakta ve tedavi yontemini degisti-
rebilmektedir. HE nedeniyle ortaya c¢tkan ilave
maliyet, tlkenin sosyo-ekonomik &zelliklerine,
hastanenin biyikligine, tedavi siiresine, servisin
tirtine ve benzer baz1 bagka etmenlere gére degi-
sebilmektedir. Ek maliyetlerde ilk sirada hastanede
kalss siiresinin nzamast (ortalama 2-8 giin arasi) bu-
lunmaktayken ikinci sirada da antibiyotik  tedavisi
harcamalart yer almaktadir. Ayrica HE gelisen her
hasta i¢in ¢ok sayida dave tetkik yapilmas: da
harcamalart artirmaktadir. Dikkate

alinabilecek diger bir etken ise

personel maliyetleridir. Biitiin

bu durumlar ¢alisgan persone-

lin isglici kaybina neden

olmakta, hastalarda sakatlik

risklerini  artirmakta, hasta ve

ailesine de maddi ve manevi yonden buytk

zararlar vermektedir.

1.1.12 Kesin ve net ra-
kamlar olmamakla be-
raber, CDC, ABD’de
yilda 2 milyondan fazla
insanin HE’ye yakalan-
digin1 ve 1992 yilinda
bunun 4,5 milyar ABD

Dolarindan  fazla Dbir

maliyet getirdigini bil-

dirmektedir. Ingiltere’de ise s6z konusu rakamin 1
milyar Pound civarinda oldugu hesaplanmustir.
Mart 2003 tarihinde Yeni Zelanda’da yapilan bir
calismaya gore, 21 hastanede HE nin medikal ve
cerrahi tedavilerinin maliyeti yaklasik 137 milyon
ABD Dolaridir. Bu ve buna benzer rakamlar 1s1-
ginda HE oranimin bir puan bile disiiriilmesinin
milyonlarca ABD Dolari tasarruf anlamina geldigi

actktir.

1.1.13 Ulkemizde Hacettepe Universitesinde ya-
pilan bir calismada, HE goriilen hastalarin hasta-

31



Boliim 1: GIRIS

nede yaklasik 20 giin daha fazla kaldig1 ve hasta
basina yapilan harcamanin 1.582 ABD Dolart art-
g1 gosterilmistir. Tki farkli hastaneyi karsilagtiran
bir baska calismada ise Sivas Cumhuriyet Univer-
sitesi Arastirma Hastanesinde vaka basina maliyet
1.304 ABD Dolari iken, Hacettepe Universitesi
Hastanesinde 2.280 ABD Dolari olarak hesap-

lanmustit.

Hastane Enfeksiyonlarindan Dogan Sorumlu-

luk
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1.1.14 HE, hastanin is glici kayb: ve tedavi mali-
yeti nedeniyle hastalar, sosyal givenlik kuruluglart
ve toplumun hak ve menfaatleriyle catismaktadur.
Yasalarla giivence altina alinmis olan bu cikarlarin
bozulmast durumunda zararin tazmini ve ceza
giindeme gelebilmektedir. Nitekim tilkemizde HE
nedeniyle Saglik Bakanligi aleyhine son 10 yil i-
¢inde toplam 28 dava acilmus olup, Bakanlik lehi-
ne sonuglanan birisi disinda, davalar halen devam
etmektedir. Yukarida da bahsedildigi tizere HE,
hastanede edinilen enfeksiyon olup, bir¢cok sebebi
olabilmektedir. Bu sebepler cercevesinde vakanin
durumuna gore, bazi enfeksiyonlar tibbi kurallar
gercevesinde normal komplikasyon olarak kabul
edilebilir ise de, bazilari calisanlarin ve hastane
kurumunun ihmal ya da hatali uygulamalarindan
da kaynaklanabilecektir. Ancak ortaya c¢ikan en-
feksiyonlarin nedenleri ¢ogu zaman kesin olarak
belitlenememektedir. Hatta oliimle sonuglanan
vakalarda bile, 6liim nedeninin HE olup olmadigt
bazen tam olarak anlasilamamaktadir. Bu belirsiz-
ligin temel nedenleri arasinda; hastane yonetimi
veya calisanlarin gesitli nedenlerle HE’yi gizleme
refleksi gbstermesi, hastanede etkili ve objektif bir
strveyans sisteminin bulunmamasi, hasta ve hasta
yakinlarinin  sikayette bulunmamalari, mevzuati-
mizda otopsi yapma zorunlulugunun bulunma-
masi ve otopsiye halkimizin soguk bakmasi veya
otopsi yapmakta idarelerin ihmali, kusur ile zarar
arasinda nedensellik baginin kurulamamasi, vs.
sayilabilir. Butin bunlar, HE ile ilgili resmi ve

gercek verilerin kayitlara gecirilmesi konusunda

olumsuz uygulamalara neden olabilmektedir.

Hastane Enfeksiyonlari Onlenemez mi?

1.1.15 HE, tamamen 6nlenememekte, fakat azal-
tilabilmekte ve kontrol altina alinabilmektedir. En
modern yontemlerin uygulandigt hastanelerde da-
hi HEyi sifira indirmek miimkiin degildir. Ancak
konunun uzmanlari, “e/ yikamak” gibi basit bir
yontemin bile HE’yi en az % 30 oraninda dusi-
rebilecegini belirtmektedir. WHO tarafindan yapi-
lan arastirmalarda ise, gelismekte olan tlkelerde
cesitli yontemlerle, HE nin % 40’dan fazlasinin
Onlenebilecegi tespit edilmistir. Bir tilkede HE nin
kontroliine verilen Onemin derecesi, ulkenin

sosyo-psikolojik ve ekonomik

gelisimi  ve buna
baglt olarak da
buyik Slctide

Hastane enfeksiyonlarini
onlemenin temelini,
dezenfeksiyon,
sterilizasyon, temizlik, el

genel saglik

hizmet- o
.. hijyeni, siirveyans, hasta
lerinin ; g
o . 1zolasyonu gibi kontrol
duzeyi il yontemleri olugturmak-
yakindan tadir

iliskilidir. Gelismis
tlke kategorisinde yer alan
butiin tlkeler HEnin azaltlmasina yonelik sis-
temli calismalar yiriitmekte ve bu alana 6nemli
kaynaklar ayirmaktadir. Ancak kaynak ayrilmast
kadar bu alanda ulusal politika olusturulmasinin
ve ayrilan kaynaklarin tutumlu, verimli ve etkin

kullanilmasinin da ¢ok biyiik 6nemi bulunmakta-
dir.

1.1.16 Gunimiizde, HE’i 6nleme ve kontroli-
nin temelini, basta sé#rveyans olmak Gzere e/ hijyen,
dezenfeksiyon, sterilizasyon, basta izolasyonu, temizlik
gibi kontrol yontemleri olusturmaktadir. HE ile
miucadelede kullanilan s6z konusu yontem ve a-
raclar, bilimsel arastirmalara dayandirilarak tecri-
be edilmek suretiyle gelistirilmis ve strekli giincel-
lenmektedir. Ancak bir hastanede bunlar hep bir-
likte, buitiincil bir anlayisla ve stirekli olarak uygu-

lanmadig takdirde zincirin halkalarindan birisi ek-

T.C.Saysstay Bagkanligr Performans Denetimi Raporn (2007 ): “Hastane Enfeksiyontar: ile Miicadele”



Boliim 1: GIRIS

sik kalacak ve dolayisiyla, HE’nin kontrol altina
alinmasina yonelik calismalarda basart orant dise-

cektir.

Diinyada Hastane Enfeksiyonlarini Kontrol Ca-
higmalar

1.1.17 HE kontrolinin resmi bir disiplin haline
gelmesi 1950’lerde ABD’de ortaya ¢ikan bir bak-
terinin ¢ok 6nemli bir tehlike olarak kendini g6s-
termesiyle baslamistir. Bu dénemde hastanelerde
enfeksiyon kontrol komiteleri (EKK) olusumu
baslatilmis ve 1958 yilinda Amerikan Hastane
Dernegi, her hastanede EKK olusturulmasinin
HE’leri en dusiik duzeye indirmek icin gerekli ol-
dugunu aciklamustir. 1962 yilinda Ingiltere’de ilk
kez enfeksiyon kontrol hemsgiresi (EK Hemsi-
resi) kavrami ortaya ¢itkmis ve 6nemine vurgu ya-
pilmistir. ABD’de EK programlarina, hemsireler
asil iye olarak yerlestirilmis ve “her 250 yataga tam
zamanty bir adet EK bemgiresi gorevlendirilmesi” pren-
sibi getirilmistir. CDC tarafindan 1970 yilinda
ABD’de “Ulnsal Nozokomiyal Enfeksiyon Siirveyans
Sistemi” (NNIS) olusturulmus ve yapilan ¢alisma-
lar neticesinde HEnin yaklastk G¢te bir oraninda
azaldigl gorilmigtir. 1970-1980 yillart arasinda
resmi EK programlart uygulanmaya baglanmis ve
1987 yilinda ingﬂtere’de EK hemsiresinin tek g6-
revinin HE’yi 6nlemek oldugu prensibi benim-

senmistir.

1.1.18 Ozellikle ABD’de HE konusunda ortaya
ctkan bu gelismeler sonucunda HE, Diinya Saglik
Orgiitiiniin (WHO) de giindemine girmis ve 6r-
giit biinyesinde olusturulan ¢alisma gruplari tara-
findan bu konuda bir¢ok ¢alisma yapilmis ve HE
ile miicadele konusunda bitin dinyada referans

kabul edilen kilavuzlar yayimlanmustir.

1.1.19 HE’nin tasidigt énem ve yol agtigt sorun-
lar, diinyada bu alanda sivil Srgiitlenmelerin de
ortaya ¢itkmasina neden olmustur. Bircok tlkede
HE ile mucadele amactyla kurulan dernekler faali-
yet gostermektedir. Ulkemizde de bu alanda faali-
yet gOsteren yaklastk 10 kadar dernek bulunmak-

tadir. Ote yandan ulusal sivil 6rgiitlenmeler ara-
sinda isbirligini artirmak ve enfeksiyon riskini en
aza indirmek amaciyla, multidisipliner bir organi-
zasyon olarak 1987 yilinda, 55 ilkeden 66 sivil
toplum Orgiitiiniin katilimiyla Uluslararasi Enfek-
siyon Kontrolii Federasyonu (IFIC) kurulmus o-
lup, tlkemizden de 2 dernek bu kurulusa tyedir.

1.1.20 Ozellikle ABD ve Ingiltere gibi gelismis
tlkelerde bulunan resmi ve sivil 6rgiitler (WHO,
CDC, IFIC, vb.) HE ile miicadele konusunda ¢ok
sayida standart, prosediir ve kilavuz yayimlayarak,
dinyadaki HE ile micadele calismalarinin gelisi-

mine katkida bulunmaktadirlar.

Ulkemizde Hastane Enfeksiyonlan ile Miicade-
le Caligsmalarni

1- 2005 Yilindan Onceki Dénem
1.1.21 1980l yillardan 6nce tlkemizde HE kav-

ramina nadiren yer verilmistir. Ttrkiye’de HE’ye
yonelik yasal ¢alismalar 22.05.1974 tarihli Resmi
Gazete’de yayimlanarak yurtrlige giren Tababet
Ugmaniuk Y onetmeligi le baglamistir. Bu Yonetme-
ligin 17 ve 18. maddelerinde, genel tedavi kurum-
larinda kurum amir yardimcisinin baskanhginda
bir enfeksiyon komitesi kurulacagl, komitenin kim-
lerden olugacagl ve hangi alanlarda faaliyet goste-
recegine dair hikiimler yer almasina ragmen uy-

gulamaya yeterince yansitilamamigtir.

1.1.22 Buna karsilik 13.01.1983 tarihli Resmi Ga-
zete’de yayimlanan Yatakl Tedavi Kurnmlar: Lsletme
Yinetmeliginde, HE’ nin kontroliinde oldukga riskli
birimler arasinda yer alan yogun bakimlar, ameli-
yathaneler, reanimasyon ve merkezi sterilizasyon
tniteleri ile personel sagligy, ziyaretgiler ve izolas-
yon gibi konularda, kontrol 6nlemlerine yoénelik
daha ayrintli kurallar tespit edilmistir (Md. 1, 2,
16, 30, 31 ve 93).

1.1.23 Ulkemizde enfeksiyonla miicadele amaciy-
la. EKK’larin kurulmasinda, tam anlamiyla bu-
giinkii sekliyle olmasa da; Izmir Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi (1974), Hacettepe Universi-
tesi Eriskin Hastanesi (1984) ve Istanbul Univer-
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sitesi Tip Fakultesi Hastanesi (1985) gibi hastane-
lerin Oncilik ettigi gorilmektedir. 1990°h ve
200071 ydlarda ise EKK kurulus calismalarinin
biyiik bir ivme kazandigi ve pek ¢ok hastanemiz-

de EKK’larin olusturuldugu tespit edilmistir.

1.1.24 S6z konusu Yonetmeligin 30. maddesi,
05.05.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanan
Yatakls Tedavi Kurumlar: Lsletme Yinetmeliginde Degi-
siklik Y aptlmasina Dair Yonetmelikle degistirilmis ve
hastanelerde EKK’larin kurulmast zorunlu hale
getirilmistir. Yonetmeligin degisik 30. maddesinde
ifade edilen “Tige hastaneleri ve giin hastaneleri haric ya-
takls tedavi kurumlarmda hastane enfeksiyonlarsyla ilgili
sorunlar: tespit etmek, ¢ozimlerine yonelik faaliyetleri di-
genleyip yiiriitmek ve kurumiar diizeyinde alimmast gere-
ken kararlar: gerekli yerlere iletmek dizere enfeksiyon
komitesi kurulur. Tige hastanelerinde ve giin hastanelerin-
de ise enfeksiyon kontrol sorumiusu belirlenir.” hik-
miyle hastanelerde EKK’larin kurulmast 6ng6-
rilmis, ancak sorunun biyukligi ve 6nemi kat-
sisinda bu dizenleme de yeterli bulunmamis ve
HE’ye yonelik 6zel bir diizenlemenin kacinilmaz

oldugu kanaati olusmustur.

2-Yatakli Tedavi Kurumlan Enfeksiyon Kontrol
Yonetmeligi (2005) ve Sonrasi

1.1.25 Ulkemizde HE ile ilgili 6zel ve kapsamlt
dizenlemeler, 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de
yayimlanan Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksi-
yon Kontrol Yénetmeligi (EK Yonetmeligi) ile
yurtrlige girmistir. S6z konusu Yoénetmeligin
amact 1. maddesinde; “yatakls tedavi kurumlarmda
saglik bhizmetleri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon has-
taliklarm onlemef ve kontrol altina almatk, konu ile ilgi-
li sorunlar: tespit etmek, ¢oziimiine yonelik faaliyetleri
diizenleyip yiiriitmek ve yatakl tedavi kurumlar: diize-
yinde almmas: gereken kararlar: gerekli mercilere iletmek
Hizere, enfekesiyon kontrol komitesi teskili ile bu komitenin
caligma sekline, gorev, yetki ve sorumluluklarma iliskin
usul ve esaslar: diizenleme” olarak belirlenmistir.
Yonetmelik ile Saglik Bakanligina, Yonetmelik

kapsamina giren kamu kurum ve kuruluglar ile

Ozel sektore ait butiin hastanelerde yuritilecek
HE ile miicadele faaliyetlerini izleme, denetleme
ve diizenleme gorevi ve yetkisi verilmis bulun-

maktadir.

1.1.26 Enfeksiyon kontrol komitelerinin tegs-
kili: Yonetmelik ile tlkemizde kamuya ve &zel
sektore ait tim hastanelerde EKK olusturulmast
zorunlu kilinmig ve hastanelerde HE ile miicadele
amaciyla Yonetmelik kapsaminda belirtilen faali-
yetlerin yuritilmesinden EKK sorumlu tutul-
mugstur. Yonetmelikte EKIK’nin hangi personel-
den teskil edilecegi ayrintili olarak dizenlenmistir
(Sema 1). EKK, her yilin sonunda EK progra-
minda yer alan hedeflere ne 6l¢lide ulasildigini
degerlendirmek ve yillik caligma raporunda bu

degerlendirmelere yer vermek zorundadur.

1.1.27 2005 yilinda Yoénetmeligin yurtrlige gir-
mesiyle birlikte, tUlkemizde bilnyesinde EKIK’y1
kuran hastanelerin sayisinda da 6nemli bir artis

oldugu goérilmektedir.

1.1.28 EKK’ya verilen gérev, yetki ve sorum-
Iuluklar: Yonetmelikte EKK’ya 6nemli gorev,
yetki ve sorumluluklar verilmistir. EKK tarafin-
dan alinan kararlar, hastane yOnetimi ve hastane-
nin bitin personeli icin baglayicidir. Bu karatlara
uyulmamasi halinde dogacak sonuglardan ilgililer
sorumlu  tutulmustur. Yonetmelikte

Ayrica
EKK’nin faaliyet alanlar1 da belirlenmistir.

1.1.29 EKK, gorev alanlari ile ilgili olarak, gerekli
gordigii durumlarda alt calisma gruplar olugtura-
bilecektir. Ote yandan, EKICnin fiziki mekan,
bilgisayar, teknik donanim, arag-gere¢, sarf mal-
zemeleri ve personel gibi ihtiyaglarinin, hastane-
nin imkanlar 6l¢tsiinde, hastane yonetimi tara-

findan karsilanmast 6ng6érilmistir.

1.1.30 Yonetmelik uyarinca, EKK tarafindan ha-
zitlanip  yonetime sunulan ve HE hizlart ve
surveyans sonuglarint iceren Y1/sk Faaliyet Rapor-
larmm en ge¢ miiteakip yilin subat ayinin sonuna

kadar Bakanlhiga bildirilmesi gereklidir.
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Enfeksiyon Kontrol Ekibi
Sema 1: - Hastanelerde kurulacak EKK larin yapis:

1131 Enfeksivon kontrol programs: HE ile lusacaktir. EKE’nin gérevleri ise Yonetmelikte su

miicadele faaliyetlerinin uygulamaya konulmasin- sekilde dizenlenmistir:

da hastaneler icin 6nemli bir rehber niteligini tagi- - Surveyans verilerini degerlendirmek ve sorun-

yan EK program:, EK Yoénetmeligi ile zorunlu ki-
linmig bir calisgmadir. Yapilan arastirmalar, HE
kendi haline birakiddiginda gériilme orani % 10-
15’lere ¢ikabilitken sistematik bir EK programi
uygulandiginda bu oranin % 4-4,5’lara ¢ekmenin
mimkiin oldugunu géstermektedir. Her hastane-
nin kendi yapisina uygun bir EK programini ha-
zirlamast zorunlu tutulmakla birlikte, Y6netmelik-
te bu konuda c¢ok detayli diizenlemeler yer alma-
mistir. Gorevli EKK tarafindan hazirlanacak olan
programun, bilimsel esaslar cergevesinde, yatakl tedavi
kurumunun ozelliklerine ve sartlarma uygun olmast ge-
regi Yonetmelikte actkca vurgulanmustir. EK
programlarinin gelistirilmesi ve tespit edilen he-
deflerle uyumlu sekilde uygulanmasinda 6zellikle
EK hekimi ve EK hemsiresine énemli gérevler

dismektedir.

1.1.32 Enfeksiyon Kontrol Ekibi (EKE). Ko-
mitede farkli brans ve gbrevlerden ¢ok sayida gé-
revli bulunmakla bitlikte, Yonetmelik EKK’nin
kararlari dogrultusunda HE ile miicadele faaliyet-
lerinde esas olarak enfeksiyon kontrol ekibini (EKE)
6n plana ¢ikarmaktadir. EKE, enfeksiyon kontrol
komitesi i¢indeki, enfeksiyon hastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali temsilcisi,
mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvart

temsilcisi, EK hekimi ve EK hemsirelerinden o-

lart saptayarak, uretilen ¢6zim Onerilerini
EKK’ya sunmak,

- Personelin meslege bagl enfeksiyon ile ilgili
risklerini takip etmek, koruyucu tbbi 6neriler-

de bulunmak,

- Surveyans verilerini ve eczaneden alinan anti-
biyotik tiketim verilerini kullanarak, yatakls te-
davi kurumlarindaki antibiyotik kullanimini iz-

lemek, yonlendirmek ve EKK’ya bilgi vermek,

- Dezenfeksiyon, antisepsi ve  sterilizasyon
(DAS) islemlerini denetlemek,

- Tlgili idari birimlerle koordinasyon halinde has-
tane temizligi, mutfak, camasirhane ve atik yo-
netimi ilkelerini belirlemek ve denetimini yap-

mak,

- Yidlik calisma 6n raporunu hazirlamak ve
EKK’ya sunmak,

- EKK’nin giindemini belirlemek ve sekretaryasini
yiiriitmek.
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EK Programi

EK Hedefleri

Surveyans

Siirveyans Raporu

Enfeksiyon Kontrolii

Karar-Gorus

ingaat-Onarim

Satin Almalar

DAS ilkeleri

EK Standartlan

Antibiyotik

Faaliyet Raporlari

Hastane i¢in EK programini belirleyerek uygulamak.

EK programu igin hedefler koymak, yillik ¢alisma raporunda
hedeflere ne ol¢iide ulagildigini degetlendirmek.

Hastaneye uygun bir siirveyans programi gelistirmek ve ca-
Iismalarinin siirekliligini saglamak.

Ug ayda bir, hastane yonetimine siirveyans raporu sunmak.

Hastane personeline, HE ile ilgili stirekli egitim verilmesini
saglamak ve uygulamalar1 denetlemek.

Bir enfeksiyon riskinin belitlenmesi durumunda, gerekli in-
celemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, izle-
mek.

EK ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢6ziim 6nerileri ko-
nusunda karar almak ve hastane yonetimine iletmek.

Gorev alani ile ilgili hususlarda, hastanenin ingaat ve tadilat
kararlan ile ilgili olarak gerektiginde hastane y6netimine g6-
ris bildirmek.

EKile ilgili her tiirlit mal, sarf malzeme ve demirbas ile an-
tibiyotik alimlarinda, ilgili komisyonlara goriis bildirmek.

Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterilizasyon (DAS) islemlerinin

ilkelerini ve dezenfektanlarin secimi ile ilgili standartlar1 be-
lirlemek ve kullanimini denetlemek.

Hastane i¢in EK standartlarin1 yazili olarak belirlemek.

Antibiyotik kullanim politikalarin1 belirlemek, uygulanmasi-
n1 izlemek ve yonlendirmek.

Yillik faaliyet degerlendirme sonuglarini hastane yonetimine
sunmak.
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1.1.33 Enfeksiyon Kontrol Hekimi YOnetme-
likte, komite icinde yer alan enfeksiyon kontrol heki-
mi, hastanede, EKICnin  kararlari
dogrultusunda hastane EK
programlarinin  olusturulmasinda

ve uygulanmasinda gbrev alan

enfeksiyon hastaliklart ve klinik

mikrobiyoloji ~ uzmani  olarak
tammlanmistir.  Yoénetmelige —gore
enfeksiyon ~ hastaliklar1  ve  klinik
mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali temsilcisi
ve EK hekimi gérevleri aymi kisi tarafindan yuri-
tillebilecektir. Ayrica hastanede EK hekimligi icin
uygun nitelikte bir personel bulunmamasi halinde,
aynt il siirlar icinde bulunan bir yatakli tedavi
kurumunda gérevli EK hekiminden danismanlik

hizmeti alinacaktir,
1.1.34 Yonetmelikte EK hekimine;

- EK hemsiteleri tarafindan ytrittlen ¢alismala-

r1 ve hizmetici egitim programinit denetlemek,

- Hastane personeline HE konusunda egitim

vermek,

- Sirveyans verilerini gézden gecitip, sonuglarini
yorumlayarak, periyodik olarak EKFE’ye bilgi
vermek ve EKK’nin toplantilarinda bu verileri

sunmak,

- EK programlarinin gelistirilmesi ve uygulan-

masinda goérev almak,

- HE salgin1 stiphesi oldugunda, bunun kaynag:-
ni aramaya ve sorunu ¢6zmeye yonelik calis-

malar1 yiritmek,

basta olmak tizere ¢ok sayida gorev verilmistir.
Dolayisiyla esasen EKIK’ya verilen gorevlerin ha-
yata gecirilmesinde en 6nemli rol EK hekimine

verilmis olmaktadir.

1.1.35 Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi Y6net-
melikle mevzuatimiza ilk kez enfeksiyon kontrol hem-
sireligi kavrami girmis ve kimler arasindan segile-
cegl ile gorevleri ayrintili olarak belirlenmistir.
Yonetmelikte HE ile miicadele faaliyetlerinde EK

hekimi disinda bir baska 6nemli rol de EK hemsi-
resine verilmistir. EK hemsiresi enfeksiyon kont-
rol komitesinin kararlart dogrultusunda
hastane EK

uygulanmasinda goérev alacaktir.

programlarinin

EK hemsirelerine, nébet
hizmetleri de dahil olmak Uzere,
EK disinda ilave bir gbrev ve-

rilmesi yasaklanmistr.

1.1.36 Yonetmelikte tipkt EK
hekiminde oldugu gibi, EK hemsiresinin gorevleri
de detayli olarak sayilmis olup bir kismint su se-

kilde 6zetlemek mumkiindur:

- HE siirveyansini yiirtitmek, verilerinin bilgisa-

yar kayitlarini tutmak,

- Klinik enfeksiyon hizi artislarini veya belirli
mikroorganizmalarla olusan enfeksiyonlardaki
artist belitlemek ve bunlari EK hekimine bil-

dirmek,

- Hastanede enfeksiyon salgint siiphesi oldugun-
da, sorunu ¢Ozmeye yonelik calisgmalara katil-

mak,

- Bolimletle ilgili sorunlart EK hekimi ile birlik-
te o bolumlere iletmek; bu bolimlerin, kontrol
tedbirlerinin olusturulmasi, uygulanmast ve de-

getlendirilmesine katiimlarini saglamak,

- EK programlarinin gelistirilmesi ve uygulan-

masinda goérev almak,

- Yatakli tedavi kurumu genelinde EK uygula-

malarini izlemek,

- Yatakhi tedavi kurumu personeline HE ve

kontrolii konusunda egitim vermek.

Saglik Bakanliginin Temel Politika ve Hedefleri

1.1.37 Saglik Bakanliginin tedavi hizmetleri ile il-
gili temel politikasi; topluma kaliteli, erisilebilir,
stirekli, etkili ve hasta haklarina saygihh hizmet
sunmaktir. Devlet hastanelerinin vizyonunu de-
gistirerek, kamuoyunda yerini yeniden olusturmak

ve hizmet sunumunda rekabet unsurunu 6n plana
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cikarmak ise temel ilke olarak benimsenmistir. Bu
temel ilkeden hareketle; hastalarin, modern tp

teknolojisinin imkanla-

rindan faydalanarak en
iyi sekilde teshis ve te-
davi edilmeleri ve has-
ta haklarina uyularak

hasta memnuniyetinin

saglanmasi;  mevcut

hastane yapilanmasinin modernize edilerek, has-
tanelerin idari ve mali acgilardan 6zerk hale geti-
rilmeleri, kalite ve verimlilik esaslarina dayali bir
yonetim ve organizasyon anlayistyla idare edilme-
leri, cagdas ve katilimct yonetim anlayisinin hasta-
nelerde yetlestirilmesi ve hastane yonetiminde et-
kin bir igbitligi ve is béliminin saglanmasi he-

deflenmistit.

Giiniimiizde Hastane Enfeksiyonlari ile Miica-
delede Merkezi Organizasyon Yapisi

38

1.1.38 Saglk Bakaniginin Teskilat Yaprsi: Turki-
ye’de saglik hizmetlerinden sorumlu temel kuru-
lus olan Saglik Bakanhginin kurulus, teskilat ve
gorevlerine iliskin esaslar, 13.12.1983 tarih ve 181
sayth Kanun Hitkmiinde Kararname ile dizen-
lenmistir. Bu Kararname ile Bakanliga baglt yatak-
i tedavi kurumlar ile bu kurumlara bagl saghk
kuruluslarint agmak, kapasitelerini artirmak, mali,
idari ve teknik her tirld islemlerini diizenlemek,
takip etmek ve ylriitmek gérevi Tedavi Hizmetle-
ri Genel Mudirligine verilmistir. Tedavi Hiz-
metleri Genel Midurligt; dokuz Daire Baskanli-

gindan olusan bir idari 6rglitlenmeye sahiptir.

1.1.39 2005 Yiinda Yatakls Tedavi Kurumlar: En-
[feksiyon Kontrol Y onetmeliginin yayimlanmasi ile bir-
likte HE ile miicadelede merkez faaliyetleri Saglik
Bakanhgt Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligi
bunyesindeki Hemgirelik Hizmetleri Daire
Bagkanligma ve Bakanliga bagl Refik Saydam
Hifzissthha Merkezi Baskanligina (RSHMB)
verilmistir. Ayrica bu konuda en yetkin kurulus
olarak, Yatakl: Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol

Yonetmeligi ile ilgili ulusal politika ve protokollerin

belirlenmesi ve gerekli uygulamalarin yiritilmesi
amaciyla, 20.02.2006 tarih ve 2761 sayili Bakanlik
oluru ile “Hastane Enfeksiyonlar1 Bilimsel
Danisma Kurulu” (Danisma Kurulu) olustu-
rulmustur. Kurul; Refik Saydam Hifzissthha Mer-
kezi (RSHM) Baskaninin baskanliginda, Tedavi
Hizmetleri Genel Mudurliginden ve RSHM
Baskanligindan cesitli birokratlar ile kamu hasta-
nelerinden 6gretim liyesi ve doktorlardan olus-

maktadir.

1.1.40 Ayrica Danisma Kurulunun sekretaryasini
yuritmek ve hastanelerden gelen verileri topla-
mak tUzere, RSHM Baskanlig1 bunyesinde Ulusal
Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans ve Kontrol

Birimi (Kontrol Birimi) kurulmustur.

1.2. Denetimin Konusu ve Kapsami

1.2.1 Raporumuzda, tilkemizdeki HE ile miica-
dele faaliyetleri;

- Hastane enfeksiyonlar: ile wmiicadele faaliyetlerinin

planlanmasi ve organizasyon yapisimin yeterliligi,

- Hastane enfeksiyonlarim igleme ve dnleme caltsmalars-

nn etkinligl,

ana bagliklart altinda incelenmistir. Bu baglamda;
Saglik Bakanliginin merkezinde ve kamu hastane-
lerinde olusturulan 6rglit yapist, EKIK larin hasta-
ne icindeki etkinligi, hastanelerin fiziki yapilar,
HE ile miicadelede kullanilacak mal ve hizmetle-
rin alim faaliyetleri, hijyen calismalari, HE kayit
sistemi (siirveyans), antibiyotik kullanim politika-
lars, HE ile mucadele konusundaki egitim ¢alisma-

lar1 gibi konular incelenerek degerlendirilmistir.

1.2.2 Denetim ¢aligmasi kapsamina, Saglik Ba-
kanligina bagli yaklasik 770 adet ve Devlet Uni-
versitelerine bagli 42 adet olmak tzere toplam

812 kamu hastanesi girmektedir.

1.2.3 HE ile miicadelede yurttilen ¢alismalar ve
kullanilan malzemelerin, hastanedeki diger saglik
ve otelcilik hizmetleri ile i¢ ice olmast ve bu ne-

denle kullanilan parasal kaynagin miktarinin net



Boéliim 1: GIRIS

olarak belirflenememesi nedeniyle, bu alanda yiiri-
tilen calismalar icin Ustlenilen maliyetler zorunlu

olarak degerlendirme disinda birakidmistir.

1.2.4 Buna karsilik Saglik Bakanligina bagli has-
tanelerin déner sermaye gelitleri ile giderlerinin
karsilastirilmasinda, 800’e yakin hastanenin 6nem-
li bir kisminun 2005 ve 2006 yillarint karl kapat-
tiklart gérilmektedir. 2005 yilinda kar eden top-
lam 729
1.329.458.618-YTL, zarar eden 52 hastanenin net
zarar toplami ise 71.799.525- YTL. olarak gercek-
lestirilmistir. Aynt veriler 2006 yilinda toplam 766
hastane icin sirasiyla; 733.959.273 ve 440.389.263-
YTL olarak tahakkuk etmis olup (Tablo 1), 2006

yilindaki kar rakamindaki azalmanin en buyik ne-

hastanenin  net kar  toplami

deni, bu yil icinde hastanelerin bir kisim kamu a-

lacaklarinin silinmesi olarak gdsterilmektedir.

2005(YTL.) | 2006(YTL.)
Kar eden 729 459
hastane say1st
Net kar 1.329.458.618 | 733.959.273
Toplam: (YTL)
Zarar eden 52 307
hastane sayist
Net zarar 71.799.525 | 440.389.263
Toplam1 (YTL)

Tablo 1 (Kaynak: Saglik Bakanligs)

1.2.5 Bakanliga bagh hastanelerin personel yapi-
st incelendiginde ise, hastanelerin personel stan-
dartlarinin, Sagltk Bakanligr Tasra Tegskilatr
Yatak ve Kadro Standartlari Yonetmeligi c-
kindeki cetvellerde, hastanelerin tiitleri ve yatak
sayllarina gbre detayll olarak belirlendigi goriil-
mektedir. Dolaysiyla hangi hastanede, hangi per-
sonelden kac tane bulundurulmas: gerektigi, s6z
konusu cetvellerde gosterilmistir. Ancak Bakanli-
ga bagli saglik sinift kapsamindaki personelin sayi-
sinin yetersiz olmast nedeniyle, giinimiizde nere-
deyse hicbir hastane s6z konusu standartlarda is-
tthdam saglayamamakta ve Ozellikle hekim ve
hemsire gibi 6nemli kadrolarda eksiklikler goriil-

mektedir.

1.3. Denetimin Amaci

1.3.1 Bu denetimin temel amaci, HE’ nin 6nemi
konusunda tlkenin tim kesimlerinde bilgi ve bi-
ling seviyesinin yikseltilerek, bu konudaki faali-
yetlerin verimliliginin ve etkisinin artirilmasina,
strekliliginin saglanmasina katkida bulunmak; bu

cercevede;

- HE ile miicadelede planlamaya ve 6rglitsel ya-

piya iliskin sorunlarin giderilmesi,

- Hastanelerin fiziki yapilarindaki eksikliklerin
giderilmesi, satin alma faaliyetlerinin HE ile
miicadeleyi daha etkili kilacak sekilde yuratil-

mesi,

- HE ile micadeleye iliskin uygulanan hijyen

yontemlerinin etkinliginin saglanmasi,

- Sirveyans ve egitim faaliyetlerinin HE ile mi-
cadeleye yeterli katkiyr gerceklestirebilecek se-

kilde stirdurilmesi

icin ilgili kurumlarin gerekli 6nlemleri alabilmele-

rini saglamaktir.

1.4. Denetim Metodolojisi
1.4.1 Saglik Bakanlig: yetkilileri ile gériisme ve

toplantilar yapmak ve dokiiman incelemek sure-
tiyle, HE ile mticadele konusunda olusturulan ot-
ganizasyon yapisi, Bakanlitk merkez teskilatinin
yurattigl calismalar, planlanan isler, hastaneler ile

kurulan iligkiler, vb. hususlar degerlendirilmisgtir.

1.4.2 Denetim ¢aligmalart kapsaminda 6rnek o-
larak secilen; 5 tanesi Gniversitelere, 14 tanesi de
Saglik Bakanligina baglt olmak tzere; 10 ayr ilde,
toplam 19 adet hastanede (Ek-1) yerinde denetim
calismast yapimustr. Bu calismalarda, 6zellikle
ameliyathane, yogun bakim, yenidogan, merkezi
sterilizasyon, yanik tedavi Uniteleri gibi HE aci-
sindan riskli olan tniteler basta olmak tizere has-
tanenin fiziki yapist ve hijyen faaliyetleri yerinde
gozlemlenmis; HE ile micadele faaliyetleri ile
dogrudan ya da dolaylt olarak iliskisi olabilecek

yazisma, karar ve dokiimanlar incelenmis ve EKIK
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gorevlileri basta olmak tizere hastane bashekimi,
mikrobiyoloji laboratuvar: sorumlusu, hastane
mudurd, temizlik firmast yetkilisi, teknik hizmet-
ler sorumlusu gibi ilgili personelle goriismeler ya-
pilmustir. Yapilan bu calismalar ¢ercevesinde, de-
netim konusunun kapsamina giren faaliyet ve ¢a-

lismalar hastaneler bazinda degerlendirilmistir.

1.4.3 Calismalarimiza katkida bulunacagr ve iyi
uygulama Ornegi olabilecegi dusiiniilerek Ankara
ve Istanbul’da birer adet ol-

mak  tzere JCI  (Joint

id -

i
X /

Commision International) Joint C

omimission
Akreditasyon Sertifika Belgesi INTERNATIONAL

almaya hak kazanan toplam 2 &zel hastanede

(EK-1) inceleme ve gorusme yapimus, HE ile
miicadele konusunda yapilan ¢alismalar hakkinda

bilgi alinmustir.

1.4.4 Ayrica, denetim kapsamina giren konular
ile ilgili olarak toplam 91 adet sorudan olusan bir
anket calismast yapilmistir. Anket sorularinin ha-
zirlanmasinda; ulusal ve uluslararast diizeyde ma-
kale, tez, rapor vb. kaynaklar incelenmis, literatiir
taranmis, konunun uzmanlart ile gérasulmustir.
Bakanliktan  bir

biyoistatistik uzmant ile bitlikte gézden gecirilmis

Hazirlanan  anket taslagi
ve ardindan pilot uygulamasi Ankara’daki bir ka-
mu hastanesinde yapilarak ankete son sekli veril-
mistir. Anketin kag hastaneye génderilmesi gerek-
tigi istatistiki metotlarla belirlenmis, hangi hasta-
nelere gonderilecegi ise, bilgisayar programi yar-
dimuyla basit rastgele 6rnekleme yontemiyle belir-
lenmistir. Secimde temel kriter olarak, HE acisin-
dan en riskli faaliyet olmast nedeniyle, hastanele-
rin yilk toplam ameliyat sayilar: baz alinmisur. Top-
lam 119 kamu hastanesinden (EK-2) alinan ce-
vaplar bilgisayar ortamina aktarilmis ve verilerin
analizi icin frekans tablolar ve ¢apraz tablolar o-

lusturulmustur.

1.4.5 Ulkemizdeki HE ile ilgili sivil toplum 6r-
giitleri olan Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon
Hastaliklart Dernegi, Tiirk Hastane Infeksiyonlart

Dernegi ve Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterili-

Sterilizasyon Dernegi yoneticileriyle goriismeler
yapilmis, Bakanligin ve hastanelerin c¢alismalar
degerlendirilmistir. Ayrica hastanelerin  mimari
yapilari ile ilgili hijyen standartlart konusunda, Ba-
kanlik tarafindan ihalesi yapilan bazi hastane pro-
jeleri incelenmis, Mimarlar ve Mihendisler Odasi
ile Tesisat Mithendisleri Derneginin yetkilileri ile
goriistilmistir. Ayrica hastane mimarisi ve hasta-
ne cihazlart konusunda 6zel sektérde calisan fir-

ma yetkililerinden de bilgi alinmustir.

1.4.6 Bu alanda diger tlke Sayistaylarinin ve
WHO, CDC gibi uluslararast kuruluglarin bu a-
landaki caligmalarindan ve literatiirden yararlanil-
mus; yerli ve yabanci ¢ok sayida tez, makale, rapor,

bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmistir.

1.4.7 Bu denetimde farkli branslardan ¢ok sayi-
da uzman kisi ve akademisyenlerle de gériisme

yapilmis olup listesi Ek-3’te gosterilmistir.
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2.1. Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Faaliyetleri Planlanmakta midir?

Denetim Kriterler::

®  Hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetlerinde amag, hedef ve kaynaklar siirdiiriilebilirlik anlayzs:
cercevesinde (Onceliklendirilerek) belirlenereke stratejiler gelistirilmeli ve performans kriterleri tespit edil-

melidir.

®  Her hastane, ulusal ve uluslararas: normlars temel alarak bir enfeksiyon kontrol programs hazuirlamals

ve bu program belirli araliklarla giincellenmelidir.

® Hastanelerde wygulanmak iizere, Saglik Bakanliginea verilerin merkezden de iglenebilecedi ve karstlag-

trrilabilecedi ortak bir siirveyans sistemi olusturulmalider.

®  Hastane enfefesiyonlar: ile miicadele faaliyetlerinin sonuglare bastaneler ve Saghk Bakanlg tarafindan
periyodik olarak raporlanmali ve belirlenen hedeflere ne dlgiide nlasildsgs dederlendirilerek planiarda ge-
rekli diizeltmeler yapilmalidsr.

Hastane Enfeksiyonlariyla Miicadelede Stratejik Planlama

2.1.1 Kamusal hizmetlerin etkin ve rasyonel bi¢im- ve degerlendirme faaliyetlerinin hayata gecirilmesi, HE ile

de sunulmasina yonelik politikalarin gelistirilmesi, etkin mucadelede 6nemli kilometre taglari olarak
gelistirilen politikalarin somut programlar araciligty- algilanmalidir.
la uygulamaya konulmast ve uygulamalarin basarili

bicimde izlenmesi olarak degerlendirilen “stratejik . W
Hastane enfeksiyonlarina yénelik durum ana-

planlama” kavrami, 21. ylzyil kamu y6netimi anla- lizi
izi

yistnin temel unsurlarindan biri olarak karsimiza

ctkmaktadir. Hastane enfeksiyonlart (HE) ile mi-

Saghk Bakanhginca (ilkemizde hastane en-
feksiyonlar ile ilgili istatistiki veriler ve has-
tane enfeksiyonlari ile miicadele igin mevcut
imkanlar konusunda durum analizi yapilma-
migtir.

cadele faaliyetlerinin, sireklilik arz etmesi ve ¢ok
sayida alant kapsayict 6zelligi nedeniyle alisilagelmis

burokratik yonetim anlayisindan ziyade, ulusal di-

zeyde stratejik planlama anlayist cercevesinde yuri-

tilmesi zorunlulugu bulunmaktadir. Bu anlamda

stratejik planlamanin temel unsurlart olarak kabul
edilen mevent durumun analizi, amag ve hedeflerin belirle-

nerek buna uygun stratejilerin gelistirilmesi ve gerekli izleme

2.1.2 Durum analizi, en genel anlamda “nerede-
yiz, nasiliz” sorularinin cevabinin verilmesi olarak

algilanmalidir. Gelecege yonelik amag, hedef ve
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stratejiler gelistirebilmek icin Oncelikle mevcut
kosullar itibartyla hangi kaynaklara sahip olundu-
gu, hangi acilardan giliclii ve zayif yonler bulundu-
gu, saptanan cksikliklerin giderilmesi icin nelere
ihtiya¢ duyuldugu gibi hususlar durum analizi ile
ortaya konulacaktir. Mevcut durumun sagliklt bir
sekilde analiz edilmesi, iletleyen asamalarda basa-
rili sonuglara ulasmada 6nemli faktorlerden birisi

olarak karsimiza ¢ctkmaktadir.

2.1.3 Bu acidan HE ile miicadele faaliyetlerinin
belirli bir plan ve program dahilinde yuritilebil-
mesi i¢in, gerek Saglk Bakanligi merkez teskilati,
gerekse hastaneler nezdinde mevcut durumun or-
taya konarak ihtiyaglarin ve eldeki kisith kaynakla-

rin belirlenmesi Onem arz etmektedir.

2.1.4 Kisisel bazda hazirlanan ve Turkiye gene-
lini temsil etmeyen bazt arastirmalar disinda Saglik
Bakanliginca mevcut durumun tespiti amaciyla;
sadece hastanelerde calisan mevecut EK hemsire
sayilar1 tespit edilmis ve Yonetmeligin 15. madde-
sine istinaden, hastanelerden 2005 yilina ait HE’ye
iliskin birtakim basit verilerin talep edildigi “Yillik
Faaliyet Raporu” formu diizenlenerek hastanelere
gonderilmistir. Oyle ki ¢ok basit verilerin talep e-
dildigi s6z konusu rapor formu dahi pek cok has-
tane tarafindan doldurulamamis, rapor génderen
toplam 632 kamu hastanesi iginde sadece 12 has-
tane istenilen bilgileri tam anlamiyla verebilmisgtir.
Bunun disinda gerek merkez, gerekse hastaneler
duzeyinde HE ile miicadele amaciyla mevcut du-
rumun tespitine yonelik olarak herhangi bir ¢a-

lisma yapilmamugtir.

2.1.5 HE ile miicadelede ihtiya¢ duyulan
fiziki ve mali kaynaklar sagliklt bicimde
tespit edilmediginden, bu noktada
hastanelerin ne tiir problemleri
oldugu belirlenememis, mevcut

ve ihtiya¢ duyulan kaynaklar
degerlendirilmemis, EK hemsire-

leri disinda mevcut personel sayist
nitelikli

yonelik

ve  gorevlendirilebilecek

personel  ihtiyacina yapilan

birtakim calismalar ise yetersiz kalmistir . Orne-
gin, hangi hastanelerin ne tiir s#rveyans yapabildik-
leri, HE ile mucadele konusunda ne gibi eksiklik-
leri oldugu ortaya konulmamistir. Bu durum, faa-
liyetlerin planlanan zamanda sonuglanmasini ge-
ciktirmis, HE ile miicadelenin etkin bir bi¢imde

yurttilmesini sekteye ugratmustir.

Saglik Bakanligi, HE konusunda iilkemizin
durumu, HE ile miicadele konusunda mevcut
imkanlar ve ihtiya¢ duyulan kaynaklar ile ilgili
olarak saglikli bir durum saptamast yapmalidur.

Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetlerde
hedef ve stratejiler.

Saghk Bakanliginca iilkemizde hastane en-
feksiyonlan ile miicadele konusunda amag,
hedef ve stratejiler belirlenmemistir.

Siirveyans;

HE ile ilgili verilerin
sistematik olarak top-
lanmasi, raporlanmasi,
analizi ve yorumu, ve-
rilerin ilgililere zaman-
la iliskilendirilerek bil-
dirilmesi siirecidir.

2.1.6 Mevcut durumun ortaya konulmasindan
sonra HE ile micadelede amaclar ve hedeflerin
(alt amaglarin) belitlenmesi ve bunlara uygun stra-
tejilerin gelistirilmesi, bununla ilgili plan ve prog-
ramlar ile sorumlularin saptanarak uygulama ilke-
lerinin tespiti ve planlanan faaliyetlerin izlenmesi
ve bagaristnin degerlendirilmesi icin objektif ve
Olgtilebilir performans gdstergelerinin belirlenme-
si, mucadelenin ulusal diizeyde basartyla gercek-
lestirilmesi acisindan 6nemlidir. Ulusal dizeyde
hazirlanacak planlar neticesinde hastaneler kendi
programlarini treterek genel ilkeleri biinyelerinde
Eksik  olan

hususlar, yapilacak ara kontrol ve

hayata  gecirebileceklerdir.
denetimlerde tespit edilecek, plan
ve programlar revize edilerek
bu alanda en saglikli sonuclara

ulagtlabilecektir.

2.1.7 Saglikli  bir

analizinin yapilmamis olmasi,

durum

bu alanda amac¢ ve hedeflerin

tespitinde de sikintilar yaratmis, daha
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cok kisa vadeli birtakim faaliyetlerin yuritilmesi
sonucunu dogurmustur. Bu baglamda Saglik Ba-
kanlig: tarafindan HE ile miicadeleye yonelik ola-
rak, planlama ilkeleri cercevesinde herhangi bir
amag¢ ve hedef belirlenmemistir. Ayrica gerek kal-
kinma planlarinda gerekse hikimet programla-
rinda bu yénde hicbir agiklama bulunmamaktadir.
Sadece 6lum vakalarinin artmast ve stkca medyaya
yansimast tzerine 3 Eylil 2004 tarihinde Bakan-
likca Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanli-
ginda (RSHMB) gerceklestirilen ve konunun uz-
manlarinin yer aldigt genis katitimli bir toplanti
neticesinde; birtakim kisa vadeli hedefler (daba on-
ceki  caligmalarm ve mevcut dokiimanlarm derlenmest,
hastane enfeksiyonlar: konusunda bir yinerge hazurlan-
mast, yonerge sonucunda gelen verilerin incelenerek gere-
kirse detayls bir genelge hazurlanmass, yonerge ve genelge
caligmalar: igin alt komisyonlar kurnlmasi) ve uzun
vadeli hedefler (enfeksiyon komitesinde gireviendirilecek
hemsgire ve doktorlarim editilmest, mevzuat, ulusal kilavuz,
ve siirveyans ¢aligmalarmm tamamianmasi) tespit edil-
mistir. Ancak bu hedeflerin hayata gecirilmesi icin
gerekli kaynaklar ve herhangi bir takvim belitlen-
memis ve yapilacak faaliyetler konusunda bir tes-
pit yapimamistir. Dolayisiyla belli bir planlama
anlayist cercevesinde uzun vadeli amag ve hedef-
ler belitlenmemis, daha ¢ok mevzuat ve 6nceki

calismalarin derlenmesinden 6teye gidilememistir.

2.1.8 Danisma Kurulunun Temmuz 2007’ye ka-
dar yapmus oldugu altt toplantida; yillik faaliyet
raporlarinin dizenlenmesi, merkezi siirveyans sis-
teminin kurulmasi, RSHMB biinyesinde HE ile
ilgili “Ulusal Hastane Enfeksiyonlar: Siirveyans ve
Kontrol Birimi nin (Kontrol Birimi) kurulmasi (Bkz.
Paragraf: 2.2.5), egitici EK hekimlerinin egitimi,
ve EK hemsirelerine yonelik merkezi sinav gibi
birtakim kisa vadeli hedefler belitflenmis ve bunlar
gecikmeli olarak hayata gecirilmistir. Ancak bu fa-
aliyetler esasen planlama ilkeleri c¢ercevesinde
programlanmamis olup, EK kilavuzlarinin hazir-
lanmas: gibi diger bazi hedefler ise tamamlana-
mamus, sadece CDC ve ilgili sivil toplum 6rgttleri

tarafindan hazirlanan 14 adet kilavuz Danisma

Kurulu tarafindan uygun goértlerek orijinal halle-

riyle RSHMB’nin web sitesinde yayimlanmugtir.

2.1.9 Sonug olarak yapilan caligmalarin hicbiri-
sinde, HE ile miicadelede belirli amaclara yonelik
olarak sistematik hedefler belitflenmemis, bunlarin
hayata gecirilmesine yonelik stratejiler, faaliyetler
ve projeler gelistirilmemis, bu alanda saglikli bir
onceliklendirme  yapil-
mamis ve performans
kriterleri de tespit edil-

memistit.  Dolayistyla,

Raporun ilerleyen bo-
lumlerinde ayrintili ola-
rak aciklanacag tzere, HE ile ilgili Bakanlik bi-
rimlerinin biitin iyi niyetli gayretlerine karsilik,
yapilan birtakim faaliyetler koordinasyonsuz bir
sekilde yiuritilmis ve buyltk oranda gecikmeye
ugramistir. Ayrica igleme faaliyeti, Bakanligin uygu-
lama esnasinda hangi noktalarda sikintilart bulun-
dugunu ve hangi ¢6zim 6nerilerinin hayata geciri-
leceginin tespitinde 6nemli bir husus olmasina
ragmen, yapilan ¢alismalarin izlenmesi ve perfor-
mansinin degerlendirilmesini saglayacak, saglikl
bir sistem de kurulamamistit. Bu durum, HE ile
miicadele alaninda olduk¢a yavas ilerlenmesine

yol agmistir.

2.1.10 Ulkemizde her tiirli bulasict hastaligin
kontrolii ve takibi amaciyla 2006 yilinda baslatilan
ve halen devam eden “Ttrkiye’de Bulagic1 Hasta-
liklarin  Epidemiyolojik Siirveyanst ve Kontrolii
Sisteminin Gtglendirilmesi Projesi-I” kapsamin-
da, toplum kokenli bulasict hastaliklar yaninda
HE’nin kontroliine yoénelik birtakim hedef ve ey-
lemlerin de belirlendigi tespit edilmistir. HE ile
miicadeleye yonelik bugline kadar yapilmis ¢alis-
malar temelinde hazirlanan ve taslak halinde olan
bu calismalarin bu alandaki faaliyetlere olumlu

katkilar yapacagt beklenmektedir.
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Saglik Bakanligi, 6ncelikle orta ve uzun vadeli
amac¢ ve hedefleri belitlemeli, daha sonra da
HE riskinin en alt dizeye indirilmesinde has-
tanelere yon vermek ve destek olmak amaciy-
la, tespit edilen amag¢ ve hedeflerle uyumlu
strateji ve faaliyetlerin de yer alacagi ulusal di-
zeyde bir program hazirlamalidir. Program o-
lusturulmasinda, Bakanlik merkez ve tasra tes-
kilat1 yaninda, Gniversitelerin ve bu alanda faa-
liyet gbsteren sivil toplum kuruluslarinin da

katkilart saglanmalidir.

Bakanlik, ulusal programin ne 6lgtide uygu-
landigini izlemeli, merkezi ve yerel dizeydeki
faaliyetleri planlamali ve gerektiginde program

gbzden gegirilerek revize edilmelidir.

Programda;

* Diger saglik hizmetleri de géz 6ntnde bu-
lundurularak HE’ye yonelik amag¢ ve hedef-
ler, tespit edilen ama¢ ve hedeflerin hayata
gecirilmesine yonelik stratejiler ile bunlara i-
liskin uygulama takvimi,

= HE ile micadelede gbrev ve sorumlulugu
bulunan kurum, birim ya da personel,

* HE’nin 6nlenmesi ve kontrolii i¢cin uygula-
maya yonelik rehberler,

* HE’nin izlenmesi (stirveyans) ve alinan ted-
birlerin etkinligini Sl¢meye yonelik bir sis-
tem

5

» HE konusunda verilecek egitimlere yonelik
programlar,

* Hijyen ve hasta giivenligine yonelik ilkeler,
» Hesap verilebilirligi artiracak ve i¢ kontrold

saglayacak performans kriterleri ve izleme-
degerlendirme esaslart vs.

yer almalidir.

Hastane enfeksiyonlarinin parasal maliyeti

Saglk Bakanliginca iilkemizde hastane en-
feksiyonlan nedeniyle ortaya ¢ikan ekono-
mik maliyetler hesaplanmamistir.

2.1.11 HE ile miicadelede bagariya ulasiimasinda-
ki en 6nemli etkenlerden birisinin de gerek saglk
calisanlari, gerekse toplumun diger kesimlerinde
HE bilincinin artirlmast oldugu tartistlmaz bir
gercektir. Bilimsel calismalar, HE nin, neden ol-
dugu saglik problemleri yaninda, ¢ok ciddi eko-
nomik maliyetlere de yol actigint ortaya koymak-
tadir. Bu nedenle HEnin yol actig1 ilave tedavi
masraflarinin belirlenmesi, HE ile miicadele bilin-
cinin artirtlmasina katkida bulunacaktir. Nitekim
bazi gelismis iilkelerde, HE ile mucadelenin yol
actig1 maliyetler saptanarak kamuoyuyla paylasil-
ma yoluna gidilmektedir. Ote yandan HE ile mii-
cadeleye yonelik maliyetlerin bilinmesi durumun-
da, bu alanda ilkenin ekonomik kaybinin hesap-
lanmast da mimkin olabilecektir. Bu, alinacak
onlemlerin parasal tutart ile micadele faaliyetleri-
nin parasal boyutunun kiyaslanabilmesi, dolayisty-

la daha dogru ve ekonomik ¢éziimler tretilebil-

mesi acisindan da son derece 6nemlidir.

2.1.12 Uluslararasi diizeyde bazi rakamlar telaffuz
edilmesine karsilik, bugtine kadar tlkemizde HE
ile miicadele konusunda ortaya ¢tkan tedavi mali-
yetlerine yonelik olarak, Bakanlik nezdinde het-
hangi bir calisma yapimamistir. Akademik di-
zeyde ve hastaneler bazinda birtakim dar kapsamli
calismalar bulunmakla birlikte, bunlar ilke geneli-
ni temsil etmekten uzaktir. Ayrica maliyetler bir
yana, 2006 yilt sonu itibariyla tlke genelinde top-
lam ka¢ HE vakast ile karsilasildigt dahi bilinme-

mektedir.

2.1.13 Kald: ki bu tarz maliyet hesaplamalart Ba-
kanlikca baska alanlarda yapilmistir. Ornegin, Ba-
kanliga bagli Hifzissthha Mektebi Mudurliginin
2004 yiinda hazitlatugy “Ulnsal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkililif” raporunda, tlkemizde gorilen
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bazi temel hastaliklarin tGniversite, devlet, SSK ve
Ozel hastanelerde yaklasik ne kadar birim maliyet
getirdigi tespit edilmistir. Dolayisiyla benzer bir
calismanin HE alaninda tlke genelini kapsayacak

bicimde yapilmast imkan dahilindedir.

2.1.14 HE ile ilgili maliyet ¢alismalarinin yapil-
mamast ve HE’nin ilke ekonomisine getirdigi
toplam yikin ortaya konulmamasi, bu alanda ye-
terli bir biling diizeyinin olusmasint engelleyebile-
cek ve miicadele glicinln artmasint sekteye ugra-
tabilecektir. Kaldi ki saglikli ekonomik verilere

sahip olunmamast, etkin bir durum analizi yapil-

masinin ve bunun sonucu olarak dogru ve tutarlh
stratejiler gelistirilmesinin de 6ntinde ciddi bir en-

geldir.

Saglik Bakanligi, HE goriilen hastalarin tedavi-
lerindeki ek maliyetlerin tespitine yonelik ¢a-
lismalar1 hastaligin tiirdi, hastanenin tiiri ve di-
ger risk faktorlerini de dikkate alarak yapmali
ve bu maliyetlerin tlke ekonomisine getirdigi

toplam yiikd belirlemelidir.

Enfeksiyon Kontrol Programi

2.1.15 HE ile mucadelenin bagariya ulasmasinda
temel faktorlerden birisi, bilimsel esaslar dahilinde
ve yatakli tedavi kurumunun OSzelliklerine uygun
yillik bir ‘enfeksiyon kontrol programrnin (EK
programi) hazirlanmasidir. EK programi, sorunla-
rin belirlenmesinde, verilerin toplanmasinda ve
analizinde ve gerekli politikalar olusturarak uygu-
lamaya yonelik tedbirler alinmasinda EKK’larin
en 6nemli araglarindan birisi olarak degerlendi-
rilmektedir. Ayrica bilimsel ve ¢agdas veriler 15181
alinda hazirlanacak bu programlari uygulamak
tilke i¢inde hem standardizasyon saglayacak hem
de enfeksiyon kontrolii ve saglik hizmeti kalitesini

arttiracaktir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol programlari

Hastanelerin 6nemli bir kisminda enfeksi-
yon kontrol programi olusturulmamis olup
mevcut enfeksiyon kontrol programlari ise
icerik olarak yetersizdir.

2.1.16 EK programi olusturulmast hususu, ayni
zamanda Yonetmeligin amir hikmi olarak karsi-

miza ¢itkmaktadir. Buna karsilik, yapilan yerinde

denetim calismalarinda, hastanelerin 6nemli bir
kisminda EK programinin hazirlanmadigt goril-
mistlr. Ayrica, Saglik Bakanlhi: tarafindan hasta-
nelerden istenen 2006 yilina iliskin faaliyet rapor-
larindaki veriler Temmuz 2007 tarihi itibariyla a-
naliz edilemediginden, tilke genelindeki kamu has-
tanelerinin ne kadarinda EK programi bulunup

bulunmadig da bilinmemektedir.

2.1.17 Ote yandan yerinde denetim ¢alismalari si-
rasinda az sayidaki bazi hastanelerde diizenlenen
EK programlari icerik olarak degerlendirilmis, an-
cak ibraz edilen program metinlerinde belirli bir
sistematigin bulunmadigt ya da iceriklerinin ¢ok
yetersiz oldugu tespit edilmistir. Ornegin, bazi
EK programlart detayli dizenlemeler icerirken,
mevcut programlarin bir kismimnin ¢ok kiiciik bir
metinden olustugu, sadece genel birka¢ hedef be-
lirtildigi gortlmistir. Bunun disinda HE ile mi-
cadeleye yonelik ayrintli hedefler, politikalar ve
faaliyetler, bunlarin hayata gecirilmesinde ihtiyag
duyulan personel, arag-gere¢ ve diger kaynaklar
belirtilmemis, belli bir is takvimi olusturulmamis-

tr.

2.1.18 Yerinde denetim yapilan hastaneler, EK

programi konusundaki eksikliklerin temel nedeni
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olarak, b&yle bir programin nasil hazirlanmasi ge-
rektigi konusunda rehberlik edecek kaynaga sahip
olmadiklarini ifade etmislerdir.

2.1.19 Gergekten de Yonetmelikte EK progra-
minin icerigi veya nasi hazirlanmasi gerektigi hu-
susunda hicbir diizenleme yer almamisg, ayrica bu
konuda HE ile micadeleden sorumlu Bakanlk
birimlerince de hicbir rehber veya referans do-

kiiman hazirlanmamustir.

2.1.20 Buna karsihik, Saglk Bakanhgr Kalite Y6-
netimi Hizmetleri Sube Midirliigince 2006 yili-
nin sonlarinda “Enfeksiyontarin Kontrolii ve Onlenme-
si Uygnlama Kilavnzo’ hazitlanmis olup, kilavuzda
EK programindan da bahsedilerek; her hastane-
nin kendi 6zelligine gbre bir EK programi hazir-
lamast gerektigi vurgulanmis ve EK programla-
rinda nelerin yer alacagi konusunda genel olarak
birtakim actklamalar yapilmustir. Ancak, HE ile
miicadeleden sorumlu Bakanlik birimlerinin bilgi-
si disinda hazirlanan bu kilavuz, hastanelere resmi
bir prosediitle bildirilerek yayginlastirilmamis, Ba-
kanligin internet sitesindeki arka sayfalardan biri-

sinde yer almaktan Gteye gidememistir.

2.1.21 Ayrica, Bakanhi@in calismalarindan ¢ok 6n-
ce Turk Standartlari Enstitlisi Baskanhginin
(TSE) 1997 tarihli “Enfeksiyon Kontrolii ile Tlgili
Kriterler” bagsliklt 12.213 numarali standardinda,
hastanelere 6zgli EK programlarinda nelerin yer

almas1 gerektigi detayli olarak belirlenmistir.

2.1.22 Ancak yerinde denetim yapilan hastanele-
rin hicbirisinin gerek Enfeksiyonlarin Kontroli ve
Onlenmesi Uygulama Kilavuzu gerekse TSE
Standardi hakkinda bilgisinin olmadigi gorilmus-

tur.

2.1.23 EK programlarinin olusturulmamast ya da
olusturulan programlarin gerektiginde revize e-
dilmemesi, HE’ nin izlenmesinde ve mucadelesin-
de sikintilara yol acabilecektir. Hangi konularin
onceliklendirilecegi ve karsi karstya kalinan olay-
larda nasil tutum takinlacaginin sistemli bir sekil-

de belirflenmemesi, ortaya cikabilecek problemle-

rin ¢6ziimiinde gecikmelere yol agabilecektir.

Hastanelerce EK programinin nasil hazirlana-
cagt ve hangi hususlar icerecegine yoénelik ge-
nel ilkeler, konu ile ilgili cevreler ve kaynaklar-
dan da yararlanilarak, HE ile miicadeleden so-
rumlu Bakanlik birimlerince belirlenmeli ve bu
ilkeler cercevesinde butin hastanelerce EK

programinin hazirlanmasi saglanmalidir.

2.1.24 Uluslararast dokimanlar ve ulusal stan-
dartlar birlikte degerlendirildiginde tim hastaneyi
kapsayacak ideal bir EK programinda yer almasi

gereken asgati hususlar séyle siralanabilecektir:
HE’nin tanimlanmasi,

HE’nin kontrolinde ve 6nlemlerin alinmasin-

da gorev ve sorumluluklarin belirlenmesi,
Siirveyansa yonelik diizenlemeler,
Enfeksiyonlara yonelik raporlama faaliyetleri,

Enfeksiyon kontroline yonelik uygulanacak
talimat/prosedutlerin tespiti (stetilizasyon ve
dezenfeksiyon uygulamalari, antibiyotik kulla-
nimt, kan ve kan drlinlerinin alinmast ve is-
lenmesi, tibbi atik yonetimi, temizlik hizmetle-
ri, camasirhane hizmetleri, mithendislik ve ba-

kim hizmetleri, yiyecek sanitasyonu vb.)

Saglik caliganlarinin mesleki hastaliklardan ko-

runmasina yonelik dizenlemeler,
Saglik calisanlarina yonelik egitim faaliyetleri,
Salginlarin nasil aragtirilacagy,

Spesifik hususlara yonelik enfeksiyon kontrol

onlemleri.

2.1.25 Her ne kadar EK programlarinin her has-
tanenin kendi kosullarina gére dizenlenmesi ge-
rekmekte ise de, temel ilkeler ile icerik ve sistema-
tigin Saglik Bakanlhg: tarafindan belirlenmesi, tim
hastanelerde aynt genel ilkeler dogrultusunda EK
programlarinin olusturulmast ve bu programlarin
ihtiyaglar dahilinde goézden gecirilerek revize e-
dilmesi, HE ile miicadele faaliyetlerini daha dogru

sonuglara gotirecektir.
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Surveyans Uygulamasinda Standartlarin Saglanmasi

2.1.26 Strveyans; HE nin kontroli amactyla, veri-
lerin sistematik olarak toplanmasi, raporlanmasi,
analizi ve yorumu, Ozellikle elde edilen sonuglara
gore hareket edecek kisiler basta olmak tizere, bu
verilere gereksinim duyanlara verilerin zamanla i-
liskilendirilerek bildirilmesi seklinde tanimlana-
bilmekte ve dinamik bir siireci ve programi ifade
etmektedir. Bu manada siirveyans, HE ile miica-

dele faaliyetlerinin temelini olusturmaktadir.

2.1.27 Sirveyans kapsaminda toplanan verilerle;
HE hizlarinin ve zaman icinde meydana gelen de-
gisikliklerin saptanmasi, enfeksiyon hizlarindaki
anlamlt artislarin fark edilmesi, kontrol 6nlemleri-
nin alinmasi ve bu 6nlemlerin etkinliginin aragti-
rilmast mimkiin olacaktir. Bir baska deyisle HE
kontrol programlari siirveyans sonuglarindan ha-

reketle olusturulacaktir.

Hastanelerdeki siirveyans uygulamalarinin
standardi

Hastanelerde yiiriitiilen siirveyans sistemi
konusunda uygulama standartlari bulun-
mamaktadir.

2.1.28 Kuskusuz  butiin  hastanelerde  ayn1
sirveyans yonteminin uygulanmast séz konusu
olamaz. Her hastanenin; hasta popiilasyonu, hiz-
met verdigi servis cesitliligi, personel durumu,
bolgesel konumu, fiziki yapist ve en 6nemlisi
branst gibi birtakim etkenleri géz 6ntinde bulun-
durarak, kendi ihtiyaglarina ve sartlarina uygun bir
sirveyans sistemi gelistirmesi ve c¢aligmalarinin
strekliligini saglamasi gerekmektedir. Ancak yine
de, tilke diizeyinde saglikli ve standart bir HE veri
tabaninin  olusturulabilmesi i¢in, uygulanacak
sirveyans calismalarina iligkin asgari standart ve

kurallarin belirlenmesi ve bu standartlar cerceve-

sinde hastanelerde stirveyans yapilmast elzemdir.
Aksi takdirde, elde edilen verilerin bir araya geti-
rilmesi, bunlardan saglikli bir sonug ¢ikartilmasi
ve gerekli kontrol 6nlemlerin alinmast mimkiin

olamayacaktir.

2.1.29 Yonetmelikte, stirveyans programinin has-
tanede kim tarafindan ha-
zitlanip  uygulanacaglt  ve
degerlendirilecegi konu-
sunda ¢ok genel diizenle-

meler yapilmis bulunmakla

birlikte, strveyans kapsa-
mindaki islemlerin nasi yuritilecegine iliskin
standart ve kurallar belitlenmemis, etkin bir
sirveyans sisteminin kurulmasina yénelik kilavuz-
lar Bakanlikca hazirlanmamistir. Bu nedenle ye-
rinde denetim yapilan benzer nitelikteki hastane-
lerde dahi, stirveyans sistemi icerisinde yapilmasi
gereken en temel faaliyetlerde bile farkli uygula-
malarin yapildigi goriilmiistiir. Ornegin, bazt has-
tanelerin butiin Gnitelerinde tek bir strveyans sis-
teminin uygulandigi, bazt hastanelerde ise HE ris-
ki acgisindan farkli diizeyde bulunan birimlerde
farkli strveyans sistemlerinin uygulandigi tespit
edilmistir. Yine yapilan sirveyansin kapsamina
bakildiginda kimi hastanelerde biitiin hastane ge-
nelinde strveyans yapilirken, diger bazi hastane-
lerde ise strveyansin sadece riskli birimlerde ya-
pildigt gbrillmustir. Uygulanan bu siirveyans sis-
temlerinde kimi hastanelerde HE’li hastalarin tes-
pitinde laboratuvar sonuglart temel alinirken, ya-
tak sayist nispeten daha az veya 6zel dal hastanesi
olan bazt hastanelerde ise hasta temelli stirveyans
yapildigt tespit edilmistir. Ote yandan hastaneler-
de, yatan hastalarin HE acisindan takibinde kulla-
nilan siirveyans izlem formlarinin da farkl sekil-

lerde hazirlandig g6rilmustiir.

2.1.30 Hastanelerin siirveyans sonucunda ulagtik-
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lart HE oran ve egilimlerini, i¢sel ve digsal risk in-
deks faktorlerini (Bkz.paragraf: 3.1.7) de dikkate a-
larak, tilke icindeki veya disindaki benzer hastaneler
ile karsilastirmalart, kendi durumlart hakkinda bir
fikir sahibi olunmasi ve HE ile miicadele faaliyetle-
rinde rehberlik etmesi acisindan 6nemlidir. Ancak
hastanelerin siirveyans sonuglarinin diger hastane-
letle karsilastirilmasindan Yoénetmelikte bahsedil-
medigi gibi, Saghk Bakanlig: tarafindan hastaneler-
den talep edilen yillik faaliyet raporunda da boyle

bir karsilastirma 6ngérilmemektedir.

2.1.31 Siirveyans calismalarinin standart hale geti-
rilerek ortak bir siirveyans sisteminin olusturul-
masinda hastanelerin aynt HE tant kriterlerini uy-
gulamalart da 6nem arz etmektedir. Bilimsel esas-
lara gore, her enfeksiyonun farklt bir tani sekli ve
kriteri bulunmaktadir. Yénetmelikte HE nin genel
bir tanimina yer verilmis olmakla birlikte Yonet-
melikteki bu tanim haricinde hastanelerin kullan-
masina yonelik olarak HE fan: kriterleri mevzuatta
belirlenmemistir. Ote yandan Saglik Bakanliginin
17.03.2006 tarih ve 2006/35 sayili Genelgesinde,
Amerika Birlesik Devletleri Hastaliklart Onleme
ve Kontrol Merkezi (CDC) ve Diinya Saglik Or-
giiti (WHO) tarafindan yayinlanan Ingilizce kila-
vuzlara atf yapilarak, ulusal ve uluslararast kila-
vuzlarin rehber olarak kullanabilecegi duyurul-
mus, dolayisiyla HE tanisinin konulmasinda has-
tanelere esneklik taninmustir. Ayrica bu Genelge-
de belirtilmemekle birlikte, RSHMB’nin web say-
fasinda yine CDC’nin HE tanimlar referans do-
kiiman olarak yer almis olmakla birlikte, bu met-
nin ne amagla ve kim tarafindan Turkee’ye gevril-
digi bilinmemektedir. Sonug olarak Saglik Bakan-
ligr, CDC ve WHO tarafindan yayimlanan tant
kriterlerini referans olarak gdéstermis, ancak bun-
lara uyulmasi konusunda herhangi bir zorunluluk
getirmemis olup, hastanelerin bu ilkeleri uygula-
mast tamamen gonillilik esasina birakilmustir.
Bu durum, HE tanisinin konulmasinda hastaneler

arasinda uygulama farkliliklarina yol acabilecektir.

2.1.32 Sonug olarak strveyans calismalarinda g6-

rilen s6z konusu uygulama farkliliklari ve belitli

standartlarin saglanamamasi, HE hiz ve egilimle-
rinin gerek hastaneler diizeyinde, gerekse yillik fa-
aliyet raporlar baglaminda, ulusal diizeyde saglikli
bir sekilde belirlenmesini ve dolayistyla kontrol ve
onleme faaliyetlerinin etkinligini olumsuz yonde

etkileyecektir.

Hastanelerin 6zelligine gbre siirveyans yonte-
minin en etkin bicimde nasil ve hangi kap-
samda uygulanabilecegi konusunda Saglik Ba-
kanligy tarafindan genel ilkeler ve standartlar,
ulusal ve uluslararasi kaynaklardan da istifade
edilerek belirlenmeli ve hazirlanacak kilavuz-

larla hastanelere yol gosterilmelidir.

Standart ve genel ilkeler yaninda strveyans
kapsamindaki islemlere iliskin gérev-yetki ta-
nimlart agik¢a belitlenmeli ve tim strveyans
calismalari kapsaminda, EKK haricindeki di-
ger hastane birim ve calisanlarinin goérev ve
sorumluluklart Yonetmelikte daha net bir bi-

cimde ortaya konulmalidir.

HE tanisinin konulabilmesi icin kullanidmast
gereken tant kriterleri enfeksiyon tirleri ba-
zinda Saglik Bakanligi tarafindan ulusal ve u-
luslararast kaynaklardan da yararlanilarak kila-
vuzlar halinde, ayr1 ayrt belitlenmeli ve hasta-

nelerce uygulanmak tGzere yayimlanmalidir.

Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyansi Ya-
zilimi Projesi

Bakanlikga yiiriitilen Ulusal Hastane En-
feksiyonlar1 Siirveyansi Yazilimi Projesi
heniiz tamamlanmamis ve biitiin hastane-
lerde uygulama zorunlulugu getirilmemis-
tir.

2.1.33 HE’nin azaltilmast amactyla yiriitilen mu-
cadele faaliyetlerinde uygun kontrol 6énlemlerinin
alinabilmesi icin 6ncelikle, gerek hastane gerek tl-
ke diizeyinde HEnin durumunun tam ve strekli

olarak belirlenmesi gerekmektedir. Bu nedenle,
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elde edilen siirveyans verilerinin, Bakanlik tara-
findan merkezden saglikli ve hizli bir sekilde izle-
nebilmesi, tlke dizeyde uygulanacak ulusal EK
programlarinin planlanmast ve yonlendirilmesinde

biytk 6nem arz etmektedir.

2.1.34 Standartlara uygun bir HE siirveyansi yapi-
labilmesi icin hastanelerin, gerekli olan verileri
tam ve dogru bir sekilde toplayabilmesi, analiz
edebilmesi, gerekli bildirimleri yapabilmesi ve bu
islemler icin uygun bir bilgisayar yazilimi kulla-
nilmast 6nem arz etmektedir. Ulkemizde bu a-
magla hazirlanmis birtakim ticari bilgisayar prog-
ramlar, yaklagtk son 10 yildir bazi hastanelerde
kullanilmakta, ancak kullanilan sz konusu prog-
ramlar genellikle hastanelerin ihtiyaglarini tam o-
larak karsilayamamakta ve bu programlarin
internet tzerinden merkezi olarak verilerin kulla-
nilmast 6zelligi de bulunmamaktadir. Bu nedenle
tim hastanelerin HE siitveyans calismalarinda
kullanabilecekleri ve aynt zamanda strveyans so-
nuclarinin Bakanlik tarafindan merkezi olarak ta-
kip edilebilecegi ortak bir siirveyans izleme siste-
minin kurulmast calismalart Saglik Bakanliginca
gec de olsa baglatilmistir. Konuya iligkin “Ulusal
HE Siirveyans Bilgi Sistemi Yazilim Thalesi” 2006
yilt sonunda yapilmus olup, yaziim Temmuz 2007
itibartyla bazi hastanelerde deneme asamasinda-
dir. Deneme asamast sonrasinda yazilimin uygu-

lamaya konulmasi planlanmaktadir.

2.1.35 S6z konusu projenin teknik sartnamesinde
ifade edildigine gore; bu proje ile HEye iliskin u-
luslararast standartlarda belitlenen stirveyans veri-
lerinin toplanmast ve analizine, yatakli tedavi ku-
rumlarinin kendilerine ait HE hizlarini takip ede-
bilmelerine, tlke genelinde benzer 6zellikteki has-
taneler arasinda kiyaslama yapilabilmesine ve bu
verilerden yola ¢ikarak 6nlemler gelistirebilmesine
temel olusturacak raporlart elde edebilmelerine
imkan verecek, web tabanlt (internetten veri giri-
sinin online olarak yapildig1) bir yazilimin hayata
gecirilmesi amaclanmaktadir. Ayrica tamamlan-
masinin ardindan tim hastanelerin bu programi,
RSHMB’den ticretsiz olarak alabilecekleri kullani-

ct adt ve sifre ile internet tizerinden kullanabilecek
olmalart da olumlu bir uygulama olarak degerlen-
dirilmektedir. Ancak programin heniiz hazirlan-
mast  asamasinda  Bakanlikca
09.01.2007 tarihli bir Genelge ile s6z konusu

programin hastanelerce kullanilmasinin zorunlu

yayimlanan

tutulmadigy, dolayisiyla siirveyansa iliskin verilerin
yer aldigt faaliyet raporlarinin 6nceden oldugu gi-
bi online form seklinde ve yilda bir kez olmak G-
zere Bakanliga génderilmesinin yeterli gorildigi
tespit edilmistir. Bu durum, ortak bir siirveyans
sisteminin amaclarindan olan HE oran ve egilim-
lerinin saglikli ve hizli bir sekilde belitlenip ilgili
makamlara zamaninda bildirilmesi ve alinan veri-
lerin Bakanlik¢a degerlendirilmesi konusunda o-
lumlu gelismeler kaydedilmesine engel olacak, l-
ke veya hastane bazinda HE hiz ve egilimlerinde
bir sapmanin veya bir salginin zamaninda tespit
edilememesine neden olacaktir. Zira s6z konusu
merkezi programi kullanmayan hastaneler eskiden
oldugu gibi yine farklt stirveyans uygulamalart ve
farkli hesaplamalar ile s6z konusu verileri elde

etmeye caligacaklardir.

Bakanlik¢a kurulmasi islemi tamamlanan ve
test kullanim agamasina gelinen Ulusal HE
Stirveyans Bilgi Sistemi etkin bir sekilde yapi-
landirilarak, gerekli teknik ekipman ve perso-
nel ile desteklenmeli ve bir an énce hayata ge-
cirilmelidir.

S6z konusu sistemin mevzuatta yapilacak di-
zenlemelerle Universite hastaneleri dahil tim
kamu hastanelerinde kullanimi zorunlu hale
getirilmeli ve kurulacak bir ¢agr merkezi araci-
lig1 ile hastanelerin talep ve sikayetleri deger-
lendirilmelidir. Sistemin, hastanelerce kullani-
lan hastane otomasyon sistemleri ile entegras-
yonu saglanarak hastane verilerinin otomatik

olarak sisteme aktarilmasi saglanmalidir.
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Hastane Enfeksiyonlarinin Raporlanmasi

2.1.36 HE ile miicadelede 6nemli hususlardan bi-
risi de raporlamadir. Bu noktada, elde edilen veri-
ler ve alinan 6nlemlere yonelik olarak, hastanelet-
den Saglik Bakanligina goénderilecek diizenli ra-
porlar Bakanlik politikalarinin  olusturulmasinda
ya da mevcut politikalarin revize edilmesinde 6-
nemli bir husus olarak degerlendirilmelidir. Ben-
zer bicimde Bakanliktan hastanelere yapilacak geri
bildirimlerle de, uygulanacak politika ve amaglar-
da birliktelik saglanabilecek, iilke genelinde prob-
lem gorilen hususlara yonelik sagliklt ¢6ziim 6ne-

rileri gelistirilebilecektir.

Yillik faaliyet raporlari
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Hastane enfeksiyonu hizlarini ve siirveyans
sonuglarini igeren yillik faaliyet raporlarinin
hastanelerce diizenlenerek Bakanliga génde-
rilmesi ve analiz edilmesinde yeterli gelisme
saglanamamigtir.

2.1.37 EK Yonetmeliginin 15. maddesinde, EKK
tarafindan hazirlanacak HE hizlar ve strveyans
sonugclarini iceren yillik faaliyet raporlarinin has-
tane yonetimlerince, her yil en ge¢ miiteakip yilin
subat ayinin sonuna kadar Bakanliga génderilece-
&1 hitkiim altina alinmistir. Bakanlk, 2005 ve 2006
yillarina iliskin olarak, s6z konusu raporlart stan-
dart bir form halinde hazirlayarak biitin hastane-
lere géndermis ve raporlarin RSHMB’ye génde-

rilmesini istemistir.

2.1.38 Oldukg¢a dar kapsamli bilgileri ihtiva eden
2005 yilina iligkin rapor, hastanelerce 2006 yilinin
ilk geyreginde RSHMB’ye génderilmistir. S6z ko-
nusu raporlar RSHMB bunyesindeki Kontrol Bi-
rimi (Bkz.paragraf: 2.2.5) tarafindan kismen de-

getlendirilmis, HE ile miicadele faaliyetleri agisin-

dan kurumlar 4 ayr kategoride (yeterli, kismen ye-
terli, yetersiz, veri gondermeyen) siniflandiridmig

ve bu sonuglar hastanelere bildirilmistir.

2.1.39 Degerlendirme sonuglarina gére; 2005 yili
verileri itibartyla yeterli ve kismen yeterli gorilen
toplam 29 hastanenin 17’si {iniversite tip fakiiltesi
hastanesi, digerleri ise daha ¢ok biyiik sehirlerde-
ki Bakanhga bagli hastanelerdir. Bu hastanelerde
HE ile mucadele faaliyetlerinin uzun zamandir
yuratildigld, Yoénetmelik ¢ikmadan cok 6nce de
EKK’larin aktif olarak gérev yaptigr dikkati ¢ek-
mektedir. Bu acidan bakildiginda; hastanelerde
EKK’larin heniiz kurulum asamasinda olmast
ve/veya etkin ¢alismamast, strveyans faaliyetleri-
nin hi¢ yapilmamast ya da etkin bi¢imde yapilami-
yor olmasi, bu konudaki bilgi ve egitim eksikligi,
konunun hastane yonetimlerince yeteri kadar des-
teklenmemesi gibi nedenler yillik faaliyet raporla-
rinin  eksik  doldurulmus olmasinda  6nemli
etkenler olarak karsimiza ctkmaktadir. Ayrica Ba-
kanligin herhangi bir 6n bildirimde bulunmadan
ya da Ornek birtakim kilavuzlar hazirlamadan, yil-
lik faaliyet raporlatinin doldurularak génderilme-
sini istemesi de hastaneleri hazirliksiz yakalamus,

raporlarin istenilen sekilde doldurulamamasina

neden olmustur.

2.1.40 2006 yilina ait yillik faaliyet raporu formati
incelendiginde ise, bir 6nceki yila gore, istenen
verilerin Bakanlik¢a gelistirildigi, cok sayida yeni
bilginin istendigi gorilmustir. Hastanelerden HE
ile ilgili olarak diizenli tek veri akist olan yillik faa-
liyet raporlarinda, veri gesitliliginin ve detayinin
saglanmis olmasi 6nemli bir gelismedir. Ancak
2005 yilinda oldugu gibi 2006 yilina iliskin rapor-
da istenen veriler de yine hastanelerin biyik bo-

limiince doldurulamamustir.

2.1.41 Ote yandan RSHMB’de Kontrol Birimin-
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de yeterli personel bulunmamasinin da etkisiyle,
hastanelerin génderdikleri 2005 ve 2006 yili veri-
leri yeterince analiz edilememis ve bu verilerden
belitli sonuglara ulasilarak hastaneleri yonlendire-
cek nitelikte, ayrintilt bir geri bildirim yapilama-
mistir. Bunda, verilerin ¢ok sayida hastane tara-
findan istenen sekilde doldurulmamis olmasinin

da etkili oldugu dustiniilmektedir.

2.1.42 Yagsanan bu olumsuzluklar Bakanligin,
HEyi izleme ve degerlendirme faaliyetini etkin
bicimde yapmasint sekteye ugratmis, politika ge-
listirmesine ya da mevcut politikalarin revize e-
dilmesine engel olusturmustur. 2005 yilt itibartyla
istenen verilerin, sadece 29 hastaneden tam ya da
tama yakin alinabilmis olmasi, tilke dizeyinde so-

nuglar elde etmeye imkan vermemistir.

Yillik faaliyet raporu sisteminin, kurulan mer-
kezi strveyans bilgisayar programi araciligtyla
gelistirilerek titizlikle stirdurilmesi, gerektigin-
de raporlarin daha kisa siireli periyotlarla ali-
nabilmesi, elde edilen sonuclarin bilimsel
standartlar 1s181nda degerlendirilmesi ve bu ve-
rilere dayanilarak Bakanlik politikalarinin yén-

lendirilmesi uygun olacaktir.
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2.2. Hastane Enfeksiyonlari ile Mucadele Etmeye Uygun Bir Organizasyon Yapisi
Mevcut mudur?

Denetin Kriterleri:

®  Hastane enfeksiyonlar: konusunda Saglhk Bakanlg: biinyesinde koordinasyon, izleme ve kontrol gire-

vini yerine getirecek bir yapr olusturulmalidsr.

®  Lnfeksiyon kontrol komiteleri, ulusal ve nluslararas: standartlara nygun bir sekilde kurulmus olmals-

drr.

® Saghk Bakanhgy iiniversiteler, ilgili meslek odalar: ve derneklerle isbirligi yaparak ulnslararase stan-

dartlara wygun bir enfeksiyon kontrol hekimligi ve hemygireligi editim programi hagerlamal: ve uygnla-

malidrr.

Hastane Enfeksiyonlariyla Miicadelede Orgiitlenme

2.2.1 Faaliyet gosterilen alanda tespit edilen a-
mag ve hedeflerin hayata gecirilmesinde kilit fak-
totrlerden birisi de etkin bir organizasyon yapisinin
mevcut olmasidir. Bu tarz bir yapinin varligi, iyi
yonetim kapsaminda sorunlarin tespitinde ve ¢6-
zime yonelik stratejilerin, dogru bicimde anlagila-
rak uygulamaya gecirilmesinde ve bunun sonucu
olarak da ortak bir sorumluluk bilincinin gelisti-

rilmesinde 6nemli katkilar saglayacaktir.

2.2.2 Hemen her tirlii alanda oldugu gibi HE ile
micadele alaninda da yetki, gérev ve sorumluluk-
larin acik bir bicimde ortaya konulmasi, basarili ve
etkin bir Orgiit yapisina sahip olunmasini saglaya-
cag1 gibi koordinasyon, izleme ve kontrol gorevle-
rinin yerine getirilmesi acisindan da biiyiik 6neme

haizdit.

Bakanlik biinyesindeki orgiit yapisi
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Hastane enfeksiyonlar ile ilgili faaliyetler
konusunda, Bakanlik biinyesinde etkin ¢a-
ligabilecek, giiclii bir yap! kurulmamigtir.

2.2.3 HE ile mucadele alaninda merkezi dizey-
deki faaliyetler esas olarak Saglik Bakanligi biinye-
sindeki iki ayrt birim tarafindan, birlikte yuratil-
mektedir (Sema 2). Bunlar; RSHMB ile Tedavi

Hizmetleri Genel Mudurlugine bagh Hemsirelik
Hizmetleri Daire Baskanligidir.

2.2.4 Bunun yaninda Saglik Bakanligina bagh
olmamakla bitlikte, HE ile miicadele faaliyetleri-
nin planlanmast ve koordinasyonunda Bakanliga
tavsiyelerde bulunmak, yillik faaliyet raporlarini
degerlendirmek, HE ile ilgili ¢alisacak hekim ve
hemsirelerin egitim programlarint planlamak ve
konuyla ilgili diger hususlarda rehberlik etmek
amaciyla, 17.02.2006 tarihinde Mistesarlik onay1
ile RSHM Bagkaninin bagkanliginda, 15 Kkisilik
“Hastane Enfeksiyonlar1 Bilimsel Danisma
Kurult?’ (Danisma Kurulu) olusturulmustur. S6z
konusu kurulda; Tedavi Hizmetleri Genel Mudur-
lugiinden ve RSHMB’den farkli dizeylerdeki bii-
rokratlar, tiniversite ve devlet hastanelerinden 6g-
retim iiyesi ve uzman doktorlar ile EK hemsgireleri

gorev almaktadur.

2.2.5 Ayrica RSHMB’de, yuritilecek faaliyetle-
rin etkinligi artirmak, hastanelerden yillik faaliyet
rapotlari ile gelen verileri toplamak, Danisma Ku-
rulunun tavsiyelerini hayata gecirmek ve sekretar-
yastnt yuritmek tzere, 05.06.2006 tarih ve 8108
sayill Baskanlik onayr ile RHSMB bunyesinde
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans ve
Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) kurulmustur.

Kontrol Biriminin stirveyans c¢alismalarina destek
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vermek amactyla da Hacettepe Universitesinden
bir uzman bir yil siireyle danisman olarak gorev-

lendirilmistir.

2.2.6 HE ile mucadele faaliyetlerinde yonlendiri-
ci organ Danisma Kuruludur. 2006 yili baglarinda
faaliyete gecmesine ragmen, Kurulun olusumu,
gorev ve yetkilerini belirleyen “Hastane Enfeksi-
yonlari Bilimsel Danisma Kurulunun Tegkili, G6-
revleri ile Calisma Usul ve Esaslart Hakkinda Y6-
nerge” ancak 16.05.2007 tarihinde yurtrlige gire-
bilmis, Yonerge ile tye sayist 15’ten 17’ye cikaril-
mustir. Yeni yapt icinde konuyla ilgili sivil toplum
Orgiitlerinden de bir temsilcinin yer almast benim-

senmistir.

2.2.7 Danisma Kurulunun kararlarinin takibi ve
hayata gecirilmesi faaliyeti Hemsirelik Hizmetleri
Daire Baskanligi ve Kontrol Biriminin gérevleri
arasindadir. Ancak her iki birimde, HE ile ilgili
konularda gérevli olan personel sayist toplami ise
sadece yedidir. Ote yandan, Hemsirelik Hizmetle-
ri Daire Baskanliginin HE ile micadele disinda
bagska yasal gérevleri de bulunmaktadir. Bu birim
HE ile ilgili olarak sadece EK hemsirelerinin egi-
timinde goérev almakta, yillik faaliyet raporlarinin
takibi, izlenmesi ve degerlendirilmesi islemleri ise
Danisma Kurulu tavsiyeleri dogrultusunda, Kont-

rol Birimi tarafindan gerceklestirilmektedir.

2.2.8 Danisma Kurulu tyelerinin Kurul faaliyet-
leri disinda da gorevlerinin bulunmast ve tyeler-
den bazilarinin Ankara disinda ikamet ediyor ol-
mast nedeniyle bazi toplantilarda tam kadro ola-
rak bulunulamamasi, Kurulun etkin ¢alisabilmesi-
nin 6ninde ciddi bir engel olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Ilaveten merkezde bulunan Daire Bas-
kanlig1 ve Kontrol Birimi personelinin sayica ye-
tersiz olmast da diger bir 6nemli handikaptir. Ni-
tekim Raporun ilgili bélimlerinde daha ayrintih
anlatildigt tizere, gbrevli birimlerin Szverili calis-
malarina ragmen; Mart 2007 sonunda RSHMB’ye
gonderilen 2006 yilina ait faaliyet raporlari, bugi-
ne kadar degerlendirilememis, EK hemsirelerinin
egitimi ile ilgili caligmalar tamamlanamamis, has-
tanelerin yararlanacaklart kilavuzlar hazirlanma-

mistir.

Saglik Bakanligi biinyesinde HE konusunda
koordinasyon, izleme ve kontrol gbrevini ye-
faaliyet
EKK’larin ¢alismalarint ve diger veri akisini

rine  getirebilecek, raporlarini,
saglikli bicimde degerlendirebilecek ve tasraya
geri bildirimde bulunacak nitelikte gticli bir

organizasyon yapist olusturulmalidir.

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

|
TEDAVI HIZMETLERI
GENEL MUDURLUGU

Hemsirelik Hizmetleri Daire
Bagkanlig1

Sema 2: Hastane enfeksiyonlart ile miicadele amaciyla Bakanlik biinyesinde olugturulan yapi

|
REFIK SAYDAM

HIFZISSIHHA MERKEZI BASKANLIGI

Ulusal Hastane Enfeksiyonlari

Siirveyans ve Kontrol Birimi

T.C.Sayestay Baskanligs Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele 55
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Hastane enfeksiyonlari ile miicadele konu-
sunda birimler arasindaki koordinasyon
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Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetler-
de, Bakanlik birimleri arasinda koordinas-
yon bulunmamaktadir.

2.2.9 Yukarida aciklanan ilgili birimler disinda,
Bakanliga baglt diger bazi merkezi birimlerin de
HE konusunda birtakim faaliyetlerde bulundugu
gorilmektedir. Ancak bu faaliyetler; Danisma Ku-
rulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve Kontrol
Birimi ile koordineli yiritilmeyen, séz konusu
birimlerin kontrol stzgecinden ge¢meyen, belli
bir plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi
olmayan miinferit ¢alismalar olmaktan Gteye gi-

dememektedir.

2.2.10 Ornegin, Kalite Yonetimi Hizmetleri Sube
Mudirlagi, hastanelerin kalite ¢calismalarinda kul-
lanilmak tizere “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve On-
lenmesi” ile ilgili bir Uygulama Kilavuzu hazirla-
mustir (Bkz.paragraf: 3.3.6) Ancak bu Kilavuzun
hangi kaynaklardan yararlanilarak olusturuldugu
belirtilmis olmasina ragmen ne zaman hazirlands-
g1, hangi bilimsel stzgeclerden gecirildigi konu-
sunda herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. Tlave-
ten, hazirlanan kilavuz gerek merkez gerekse has-
taneler nezdinde gerektigi gibi duyurulmamustir.
Hatta bu alanda faaliyet gOsteren Hemsirelik
Hizmetleri Daire Baskanligi veya Kontrol Birimi-

nin dahi bilgisi bulunmamaktadir.

2.2.11 Benzer sekilde, HE acisindan buyik 6ne-
mi bulunan hastane mimatisi projeleri konusunda,
HE ile ilgili birimler ile Saghk Bakanligi Strateji
Gelistirme Dairesi Baskanligr (yeni gorevlendir-
mede Yatirim, Ingaat ve Onarim Dairesi Bagkan-
lig1) arasinda hicbir ortak calisma ve isbirligi or-
tami olusturulamamistir. Nitekim s6z konusu Da-
ire Baskanliginca hastane hijyeni a¢isindan 6nem
arz eden bazi hususlart da iceren hastane insaatt
mahal listesi hazirlanarak yayimlanmistir (Bkz. pa-
ragraf: 3.5.9) Ancak yayimlanan bu calisma konu-

sunda Danisma Kurulunun ve HE ile dogrudan

ilgili birimlerin bilgisi bulunmamaktadir.

2.2.12 Yine Saglik Bakanligi Strateji Gelistirme
Dairesi Bagkanliginca yayimlanan ve hastaneler
tarafindan yapilacak satin almalar sirasinda HE
riskine dikkat edilmesi gerektigi ve bazi mal ve
hizmet alimlarinda EKK’nin gbriis ve 6nerilerinin
alinmast yonindeki 2006/80 sayili Genelge de
(Bkz. paragraf: 3.4.9), HE ile ilgili birimlerin bilgi-

si ve koordinasyonu disinda hazirlanmistir.

2.2.13 Sonug olarak, HE ile micadele konusunda
faaliyette bulunan cesitli birimler arasinda koordi-
nasyon eksikligi bulunmaktadir. Hangi hususlar-
dan hangi birimlerin sorumlu oldugu acik ve net
bir sekilde belitlenmemis, Bakanlik biinyesindeki
cesitli birimler HE konusunda birbirinden haber-
siz ve plansiz birtakim faaliyetler ylrlitmustir.
HE ile miicadele amactyla, Danisma Kurulu ve
yukarida bahsedilen iki birimin gorevlendirildigi,
dolayisiyla HE ile ilgili hususlarda ilgili birimlerle
koordinasyon icinde hateket edilmesi gerektigi
hususunda, Bakanlikca tegkilata yonelik bir i¢ bil-
gilendirme yapilmamasi, bu daginik yapinin en

buytk nedeni olarak gérilmektedir.

Saglik Bakanligr bunyesinde HE konusunda
yuritilecek faaliyetlere yonelik olarak ilgili bi-
rimlerin gérev ve yetkileri tamimlanarak, bi-
rimler arasinda koordinasyon saglanmali ve
yiritilecek isler belli bir program dahilinde
ve is bolimu esaslar cercevesinde belitlenme-

lidir.

Hastanelerin faaliyetlerinin Bakanlikga izlen-
mesi

Bakanlik, enfeksiyon kontrol komitelerinin
kurulug ¢aligmalan basta olmak lizere, has-
tanelerin faaliyetlerini izleme ¢alismalarinda
yetersiz kalmigtir.

2.2.14 HE ile miicadele anlaminda Bakanlik ile

hastaneler arasindaki tek dizenli veri akigt yillik
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faaliyet raporlart (Bkz. paragraf: 2.1.37) olarak

karsimiza ¢tkmaktadir.

2.2.15 Ancak bu raporlar araciligiyla hastaneler-
den istenen bilgilerle saglklt bir izleme faaliyeti
gerceklestirilmesi  mimkiin  gérinmemektedir.
Yillik faaliyet raporlarinin 2005 yilina ait olaninda;
hangi hastanelerde EKKClarin kurulmus oldugu,
mevcut EKK’larin EK Yonetmeligine uygun ola-
rak kurulup kurulmadigi, hastanelerde EK prog-
ram1 bulunup bulunmadigy, alt érgiitlenmelere gi-
dilip gidilmedigi, HE ile mucadelede kilit bazt
prosediir ve talimatlarin hazirlanip hazirlanmadigi,
hangi faaliyetlerde sikintilar oldugu gibi bazt 6-
nemli hususlar sorgulanmamustir. 2006 yilt faaliyet
raporlarinda ise sadece EKIK’larn kurulup ku-
rulmadi@l, bazi talimatlar ve EK programi olup

olmadigina dair bilgiler ilave edilmistir.

2.2.16 Ote yandan, kisitlt bilgilerin talep edildigi
yillik faaliyet raporlarinin sonuglarina yonelik de-
getlendirmeler de yeterli titizlikte yapilamamustir.
Gerek 2005 ve gerekse 2006 yili faaliyet raporla-
rindaki veriler bir butun halinde dikkate alinmis,
kamu - 6zel hastane ayrimina gidilmemistir. Or-
negin, 2005 yilina ait rapor géndermeyen 387 has-
tanenin ne kadarinin kamu hastanesi olduguna
dair bir bilgi, denetim siiresince verilememistir.
Verileri ulasan 705 adet hastane ile ilgili s6z konu-
su ayrim ise talebimiz dogrultusunda ilave bir ¢a-
lismayla hazirlanmigtir. 2006 faaliyet raporlart ise
ilgili birimler tarafindan Temmuz 2007 tarihi iti-

bartyla heniiz degerlendirilmemistir.

2.2.17 Ote yandan Bakanlik tarafindan olustu-
rulmaya calisilan ve hastanelerdeki siirveyans bil-
gilerinin merkezden de izlenmesine imkan verme-
si beklenen merkezi strveyans bilgi sisteminin,
tamamlandiktan sonra bitiin hastaneler tarafin-
dan kullanilmasinin = zorunlu  tutulmamasinin
(Bkz.paragraf: 2.1.35) da, Bakanhgin izleme fonk-

siyonunu olumsuz etkileyecegi distiniilmektedir.

2.2.18 Dolayistyla kamu ve 6zel hastanelerde HE
ile miicadele faaliyetlerinin EK Y6netmeligine ve

genel ilkelere uygun olarak yiriitilip yiritilme-

digi veya hastanelerin mevcut durumlart hakkinda
Danisma Kurulu ya da Bakanlik birimlerinin ye-

terli bilgisi bulunmamaktadur.

Bakanlik, hastanelerin HE ile miicadele kap-
saminda yurittikleri faaliyetlerin etkin bir se-
kilde izlenmesini saglayacak onlemleri almali-

dir.

Enfeksiyonla miicadele faaliyetlerinin kontrolii

Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyet-
leri konusunda hastanelerin yaptigi ¢alisma-
lar1 kontrol edecek bir yapi olusturulmamistir.

2.2.19 Diger taraftan yonetimin en 6nemli fonk-
siyonlarindan birisi de kontrol faaliyetidir. Oysa
bugiine kadar Bakanlk tarafindan, HE ile miica-
dele kapsaminda tlkemizdeki hangi hastanenin,
ne tiir faaliyetlerde bulundugu ve yapilan islerin
ne oranda dogru olduguna dair kontrol ¢aligmalari
da yapilmamustir. Ayrica gerek Bakanlk merke-
zinde, gerekse il saglik midurlikleri nezdinde HE
ile miicadele faaliyetlerinin kontrol edilmesini sag-
layacak bir mekanizma da olusturulmamistir. Bas-
ka bir ifadeyle hastaneler, HE ile miicadele anla-
minda gerektigi Sl¢lide kontrole tabi tutulmamus,
yegine kontrol mekanizmasi olarak bizatihi has-

tane yonetimlerinin kendisi 6ng6rilmistiir.

Hastanelerin HE ile miicadele kapsaminda
yurittiikleri faaliyetleri etkin bir sekilde kont-
rol edebilecek bir mekanizma olusturulmali-
dir.
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Enfeksiyon Kontrol Komiteleri

2.2.20 HE ile miicadeleye yonelik amag ve hedef-
lerin belirlenmesinde ve bunlarin uygulanip iz-
lenmesi ve degerlendirilmesinde hastane birimle-
rinin etkin c¢aligmast ve saghklt bir organizasyon
yapisina sahip olmast son derece 6nemlidir. Bu
organizasyonun en kilit unsurlarindan birisi de
bazinda

hastaneler olusturulmast

EKKlardir.

gereken

2.2.21 EKK’lar, hastanelerde HE ile ilgili sorun-
larin tespit edilmesinde, bu sorunlarin ¢6zimi i-
¢in alinmast gereken dnlemlerin belitflenmesi, uy-
gulanmast ve denetiminde aktif olarak gérev ya-
pan, hastanenin farkli birimlerinden temsilcilerin

yer aldigt kurullardur.

2.2.22 Yonetmelikte, komitenin; hastanenin en-
feksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji klini-
ginin temsilcisi bir uzmanin baskanliginda, bashe-
kim (veya dekan) yardimcisi, hastane midurd, ec-
zact, bashemsire, EK hemsiresi ve farkli branglar-
dan dort hekimin katilimiyla olusturulmast 6ngo-

ralmistir (Sema: 1).

2.2.23 Genel olarak rutin ve ginlik uygulamalar,
EKK biinyesinde faaliyet gésteren kisilerden olu-
san ‘Enfeksiyon Kontrol Ekibi'nce (EKE) yiiri-
tilmektedir. Periyodik toplantilarda EKK’nin al-
dig1 kararlarin hayata gecirilmesi ve izlenmesinden

EKE sorumlu olmaktadir.

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kurulus c¢a-
higsmalan
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Hastanelerde enfeksiyon kontrol komiteleri-
nin kurulmasi konusunda gecikmeler yasan-
migtir.

2.2.24 1974 tarihli Tababet Uzmanlik Yonetmeli-
g1 ile baglayan EKK kurulmasina yonelik yasal
dizenlemeler 1983 tarihli Yatakli Tedavi Kurum-

lart Isletme Yénetmeligi ile devam etmis, ancak az
sayida hastane disinda basariyla uygulanamamistir.
Mayis 2005°de Yataklt Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeliginde degisiklik yapilarak EKIClarin
kurulmasi zorunlu hale getirilmis, ancak konunun
6nemine binaen 2005 yili Agustosunda Yataklr
Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yo-
netmeligi yayimlanmustir. Yoénetmelige gore bu-
tin yataklt tedavi kurumlarinda EKK olusturul-

masi zorunludur.

100
90 -
80 ——
70
60 -
50
40
30
20 ~
10 1~

0

EKK Sayisi Artis Hizi (%)

0 b N> O O D N> Lo
NS e S M A O SRR RN AN
FF S F PP S S S S

Yillar

Grafik 1: Ulkemizde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kurnlns Ho-
zimn Yillara Gore Gelisimi (Kiimiilatif)
(Kaynatk: Saysstay Denetim Anketi, 2007)

2.2.25 Denetim kapsaminda yapilan anket calis-
masinda 119 kamu hastanesinin 113’inde (% 95)
EKK’larin

EKK’larin kurulmasinda Yoénetmeligin yayimlan-

kurulmus  oldugu  saptanmistir.

dig1 2005 yili 6zel bir 6neme sahiptir (Grafik 1).

2.2.26 Anket calismasina katillan egitim hastaneleri-
nin tamaminda 2005 yili 6ncesinde EKK’lar mev-
cut iken, kamuya ait zniversite hastanelerinin ise %o
89’unda EKK’lar kurulmustur. Oysa devlet hastane-
lerinin ayn1 dénemde sadece % 24’tinde EKK
mevcuttur. Daha da dikkat ¢eken husus HE vaka-
larinin en ¢ok gorildigi kadin-dogum ve ¢ocuk

hastanelerini de kapsayan kamuya ait 63e/ da/ has-
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tanelerinin % 91’inde EKI larin ancak 2005 yili ve Enfeksiyon kontrol hemsgirelerinin sayi ve nite-
sonrasinda kurulmus olmasidir. Bir bagka ifadeyle [ljikleri

egitim ve Universite hastaneleri, HE ile miicadele
faaliyetlerinin Orgiitlenmesi anlaminda 6nde gi-
derken, 6zellikle 2004 ve 2005 yillarinda HE kay-
nakli bebek Sliimlerinin gérilmeye baslanmast ile
birlikte, 2005 yili ve devaminda devlet hastaneleri
ile 6zel dal hastanelerinde de EKK’larin kurulu-
mu hizlanmistir (Grafik 2). Dolayistyla 2005 yili
oncesinde EKK’larin olusturulmast konusunda,
Saglik Bakanliginin konuya yeteri kadar 6nem

gbstermedigi gérilmektedir.

Hastanede EKK ne zaman

kuruldu?
100%
89% 91% = 2005 Yili
P Oncesi
76% !
2005 Yil
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24%
11% 9%
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Grafik 2 (Kaynak: Sayistay Denetim Antketi, 2007)

Saglik Bakanligi, HE ile miicadelede basarili
olmak amaciyla, tim hastanelerde EKK’larin
ulusal ve uluslararast normlara uygun sekilde
kurulmasint saglamali ve bu hususta hastanele-

re gereken destegi vermelidir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitele-
rinde gérevli enfeksiyon kontrol hemsireleri
sayi ve nitelik olarak yetersizdir.

2.2.27 Hastanelerde HE ile miicadele faaliyetleri-
nin bagariya ulasmasinda EKK’larin uygun sekilde
olusturulmast hayati 6neme haizdir. EK Yonet-
meligine gére, EKIKCnin tam zamanli gérev yapan
tek tyesi EK hemsiresidir. Yine Yonetmelikte
HE ile micadelede en biyik gérev EK hemsgire-

.

sine  verilmistir. EK
Yoénetmeligine gore her
250 yataga bir EK hem-
siresinin  gdrevlendiril-
mesi zorunludur. Ancak F i
2005 yilt faaliyet raporu
verilerine goére, raporu-

nu gonderen 615 devlet

. . L]
hastanesinden  80’inde

hic EK hemsiresi gorevlendirilmemistir. Ayrica
yapilan denetimlerde de biri hari¢ hastanelerin
tamaminda, Yonetmelikte 6ngorilenden daha az
saytda EK hemsiresi gorevlendirildigi tespit edil-
mis, hastane yonetimleri buna gerekce olarak,
hastanedeki hemsire sayisinin yetersiz olusunu
gostermistir. Dolayisiyla HE ile miicadelenin ol-
mazsa olmazlarindan birisi durumundaki EK
hemsiresi sayisi, Yonetmelikte 6ngorilen sayinin

altinda kalmaktadir.

2.2.28 Nitekim yapilan anket calismasinda da, fiili
yatak sayis1 250’nin Uzerinde olan 52 hastanenin
36’s1n1n (% 69), Yonetmelikte 6ngorilen 250 ya-
taga bir EK hemsiresinin gdrevlendirilmesi zo-
runlulugunu yerine getirmedigi ve EK hemsiresi

sayisinin eksik oldugu gortlmistir (Grafik 3).
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EK Hemsiresi Gorevlendirilmesi
Agisindan 250 Yatak ve Uzeri
Hastanelerin Durumu

Fazla
4%, Tam
27%

Eksik
69%

Grafik 3 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

2.2.29 Ayrica anket kapsaminda yapilan analizler-
de, fiili yatak say1s1 250’nin tzerinde olan hastane-
lerde, toplam 169 EK hemsiresi gérevlendirilmesi
gerekirken, mevcut sayinin 111 oldugu gériilmek-
tedir. Dolayisiyla, bu hastanelerde EK hemsiresi
ac1gt ise toplam 58’ (% 34) dir (Grafik 4).

250 Yatak Uzeri Hastanelerde
EKHemsiresi Acigi

Mevcut
66%

Eksik
34%

Grafik 4 (Kaynak: Sayistay Denetim Antketi, 2007)

2.2.30 Bakanliga bagh hastanelerin mevcut per-
sonel durumlarini gésteren cetveller ile Saglik
Bakanlig1 Tagra Teskilat1 Yatak ve Kadro
Standartlar1 Yonetmeligi ekindeki cetvellerin
karsilastirilmasinda, hastanelerin biyik bir bola-
miinde hemsire sayisinin standartlarin altinda ol-
dugu gérilmektedir. Bu durumun, hastanelerde
hemsirelere duyulan ihtiyact artirdigy agiktir. Buna
ragmen hastanelerin mubhtelif birimlerde gérevli
hemsirelerden bir veya birkacginin daha, EK hem-
siresi olarak gérevlendirilmesinin hastaneye sagla-

yacagl toplam fayda dikkate alindiginda, bu gorev-

lendirme nedeniyle s6z konusu birimlerde yasa-
nacak hemsire eksikliginin doguracags lokal prob-

lem, telafi edilebilecek nitelikte goriilmektedir.

2.2.31 Ote yandan, eksik olan 58 EK hemsiresi-
nin, toplam 36 hastanenin hemsire/yatak sayist
oranlart ile birlikte analiz edilmesinde ise (Tablo

2), hemsire basina disen yatak sayisinin;

¢ 3 ve daha fazla oldugu toplam 6 adet hastane-
de, EK hemsiresi actk orani hastane basina ot-

talama 1,33 iken,

e 2-3 arasinda oldugu 16 adet hastanede, EK

hemsgiresi actk oraninin 1,75’ ulastig,

¢ 2 ve daha az oldugu 14 adet hastanede ise, EK

hemsiresi agtk oraninin 1,57 oldugu

tespit edilmistir. Dolayistyla, 250 yatak ve tzeri
hastanelerde, yatak sayist basina disen hemsire
say1si artmasina ragmen, hastanelerde gérevlendi-
rilen EK hemsiresi sayisinin oransal olarak distik
oldugu goérilmektedir. Bu nedenle EK hemsiresi
sayisindaki acigin, tek basina hastanedeki genel
hemsire sayistnin diisiik olmast gerekgest ile agtk-
lanamayacagi, bunda hastane yonetimlerinin ko-

nuya verdigi 6nemin derecesinin de etkili olabil-

digi gbrillmektedir.
Hemgire Eksik | Hastane | Agik

Basina EKHem. | Sayis1 | Oram
Diisen Yatak Say1s1

Sayist () (b) (a/b)
3 ve daha cok 8 6 1,33
2-3 arast 28 16 1,75
2 ve daha az 22 14 1,57
Toplam 58 36 1,61

Tablo 2: EK hemgiresi eksik olan 250 yatak ve iigeri bastaneler-
de agike orant. (Kaynak: Saysstay Denetim Anfketi, 2007)

2.2.32 Ote yandan denetim yapilan hastanelerde
mevcut EK hemsirelerinin buyik bir bolimi ise
HE’ye yonelik 6zel bir egitim almamistir. Bakan-
ligin hizmet ici egitimlerle EK hemsiresi sayisini

artirma ¢alismalart Yonetmelikten sonra giindeme
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gelmis olup halen devam etmektedir (Bkz. parag-
raf: 2.2.44). Haziran 2007’de sonuglanan ve halen
EK hemsiresi olarak gbrev yapmakta olan perso-
nelin katildigy ilk sertifika sinavinda, sinava katilan
605 EK hemsiresinin sadece 135’1, 75 ve uzeri
puan alarak sertifika almaya hak kazanabilmis;
286’s1 50-75 arast puan alarak ikinci sinava katil-
ma hakk: elde etmis; 157’si 50 puanin altnda al-
mis ve 27’si ise sinava girmemistir. Dolayisiyla,
saytsal olarak eksik olmalart bir yana, bu sinav da
gbstermistir ki, mevecut EK hemsirelerinin yakla-
stk % 77’si HE ile ilgili konularda yetersiz du-

rumdadir.

2.2.33 EKKlarin en 6nemli personelinden birisi
olan EK hemsiresinin sayt ve nitelik olarak yeter-
sizligi hastanelerde HE ile miicadele calismalari-
nin istenen sekilde yapilmasini engellemektedir.
Bu durum, 6rnegin strveyans agisindan, hastane
icindeki bazt birimlerin ya hi¢ ya da yeteri kadar
izlenememesi sonucunu dogurmakta, verilerin
sthhati acisindan sakincalt bir ortam yaratmakta-
dir. Bunun yaninda hastanenin bazi birimlerine de
(mutfak, camastrhane, tibbi atik deposu vb.) yeteri
kadar zaman ayrilamamast s6z konusu olabilmek-

tedit.

Tum hastanelerde EK Yénetmeliginde belirti-
len “her 250 yataga bir EK hemsiresi” kurali
mutlaka hayata gecirilmeli, bu durum Saglik
Bakanhg tarafindan titizlikle takip edilmeli ve
EK hemsiresi egitimi ¢alismalart belli bir disip-
lin dahilinde aksatilmadan strduirilmelidir.

Enfeksiyon kontrol komitesi iiyelerinin ¢alis-
malara katilimi

Enfeksiyon kontrol komitelerinde gérevli
“enfeksiyon kontrol ekibi” diginda diger|
iiyelerin komite caligmalarina destegi ye-
tersizdir.

2.2.34 Deginilmesi gereken bir bagka husus da,

Yonetmelige gore cesitli gbrev ve unvanlara sahip

¢ok sayida personelden olusan EKK’nin EKE di-
sindaki diger Gyelerinin, komite ¢alismalarina ye-

terince destek saglayip saglamadiklaridur.

2.2.35 Yapilan denetimlerde bazi hastanelerde
komitenin dogal tiyesi olan hastane mudurlerinin
konuya gerekli duyarliligt gostermedikleri, EKK
toplantilarina dahi katilmadiklarn tespit edilmistir.
Benzer durum EKE disindaki hekim kékenli di-
ger Uyeler acisindan da s6z konusudur. EK he-
kimleri de dahil olmak tizere EK hemsiresi disin-
daki diger EKK dtyeleri (hastane midiri, bashe-
kim yardimcisi, bashemsire, vs.) bu isi ikinci gbrev
olarak yapmaktadir.
Hastanelerin hemen
hemen tamaminda
EKE disindaki
diger tyeler sadece
zaman zaman

toplantilara

katilmakta, kendi bi-

rimleri ile ilgili sorunlar tartisildiginda goriis bil-
dirmektedir. Bazt durumlarda HE ile ilgili faaliyet-
ler bir nevi formalite niteliginde ve gereksiz bir
gbrev olarak dahi algilanmaktadir. Dolayistyla dar
ve kisith imkanlara sahip olan EKE, HE ile mi-
cadele anlamindaki tim faaliyetleri buytk bir 6z-
veriyle ve neredeyse tek bagina yiriitmektedir.
Oysa EKK’nin uygun kisilerden teskili tek basina
yeterli degildir. Onemli olan, tiim tyelerin toplan-
tilara katilmasi, kendilerini ilgilendiren konularda
komite faaliyetlerine aktif olarak destek vermesi,
yapilan faaliyetlerin takipgisi olmast ve ortaya ¢i-
kan sorunlarin ivedilikle ¢6ziime kavusturulmasi-

dir.

Hastanelerde EKK’nin tim dyeleri HE ile
miicadelede aktif olarak yer almali, kendilerini
ilgilendiren hususlar basta olmak iizere, tim

gorev ve sorumluluklarini yerine getirmelidir.
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Alt galigma gruplarinin olusturulmasi
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Enfeksiyon kontrol komitelerine yardimci o-
lacagi diigiiniilen alt ¢alisma gruplarinin sa-
yilari yetersiz kalmistir.

2.2.36 EK  Yonetmeliginin =~ 7. maddesinde
EKK’latin gerekli gbrdigi durumlarda faaliyet a-
lanlar: dahilinde alt ¢alisgma gruplart olusturabil-
mesi 6ngorilmistir. Kurulmast zorunlu olma-
makla beraber, bu tarz alt diizey Orgiitlenmelerin
bulunmasi, kisilerin sorumluluklarinin net olarak
tespit edilmesinde ve faaliyetlerin organizasyo-
nunda olumlu sonuglar verebilecektir. Ayrica g6-
rev dagiliminin saglkl bicimde yapilabilmesi ve
insan kaynaklarinin etkin kullanilmast da beklenen
olumlu sonuglardandir. Ote yandan dogrudan
EKK tiyesi olmayan ancak konuyla ilgili olan per-
sonel de HE ile mucadeleye katk: yapabilecektir.

ENFEKSIYON KONTROL
KOMITELERININ FAALIYET ALANLARI

Surveyans ve kayit,

Dezenfeksiyon Antisepsi, Sterilizasyon,
Hastane Temizligi,

Antibiyotik Kullaniminin Kontrol(,

Saglik Personelinin Meslek Enfeksiyonlari,
Camasirhane,

Mutfak,

Hastane Atiklari.

2.2.37 Denetim kapsaminda yapilan anket calis-
masinda hastanelerin sadece % 41’inde EKK’nin
faaliyet alanlarinda bir veya daha fazla alt ¢alisma
gruplarinin  kurulmus oldugu tespit edilmistir
(Grafik 5).

Hastanenizde EKK biinyesinde
herhangi bir alt calisma grubu
kurulmus mudur?

Hayr
59%

Evet
41%

Grafik 5 (Kaynak: Sayistay Denetim Ankets, 2007)

2.2.38 Alt calisma gruplarinin kurulmamasinin bir
sonucu olarak HE ile ilgili faaliyetler hastanelerde,
daha ¢ok dar bir kadronun gérev ve sorumlulugu
gibi algilanmaktadir. EKK tyesi olmayan, ancak
hastanede gérev yapan ve konuyla ilgili personelin
HE ile micadeleye katkist sinith kalmaktadir. Ay-
rica farkli birimler tarafindan ayni konular tzerin-
de caligmalar yapilabilmekte, bu tarz mikerrerlik-
ler de isgliciniin ve zamanin verimli kullanilama-

masi sonucunu dogurabilmektedir.

Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle,
EKK’larin faaliyet alanlari dahilinde alt dizey
orgutlenmelere gitmeleri hususu zorunlu hale
getirilmeli, hastane yonetimleri, EKK’nin faa-
liyet alanlarini ilgilendiren konularda, nitelikli
personelden olusan calisma gruplari olustur-

malidir.
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Enfeksiyon Kontrol Hekim ve Hemsirelerinin Egitimi

2.2.39 Tum dinyada oldugu gibi iilkemizde de
o6nemli bir saglik problemi olan HE ile etkin bir
micadele icin hastanelerde, 6zel olarak konunun
uzmani personelin gérevlendirilmesi gerekmekte-
dir. Yonetmelikte bu disinceden hareketle, HE
ile miicadele kapsaminda fiilen yapilmast gereken
izleme ve kontrol calismalarinin  Enfeksiyon
Kontrol Ekibi (EKE) tarafindan yuritilecegi hi-
kiim altina alinmis ve bu ekibin icerisinde yer alan
EK hekim ve hemsiresine HE ile miicadele kap-

saminda 6nemli gorevler yitklenmistir.

2.2.40 Bu durum, EK hekim ve hemsiresinin, HE
konusunda 6zel bir egitim almasini gerektirmek-
tedir. Ornegin EK hekimligi gérevini yiiriiten en-
feksiyon hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji uz-
manlarinin (EHU), gerek kliniklerde yatan ve HE
stiphesi olan hastalar icin konstiltasyon hizmeti
verebilmeleri, gerek YoOnetmelikten dogan diger
gorevlerini yerine getirebilmeleri i¢in, diger enfek-
siyon hastaliklart uzmanlarindan farkli olarak, da-
ha kapsaml bir klinik bilgiye ve HE deneyimine
sahip olmast gerekmektedir. Bu nedenle enfeksi-
yon hastaliklari uzmanlik egitimi sirasinda edinilen
klasik enfeksiyon hastaliklari egitimi yaninda ayri
ve 6zel olarak HE konusunda da egitim alinmali-
dir. Benzer sekilde EK hemsireligi gorevini yuri-
tecek hemsirelerin de HE ile miicadele kapsamin-
da sahip olduklart 6nemli rol nedeniyle normal e-
gitim sonrast ayrt bir HE egitimi almalar1 zorun-

ludur.

2.2.41 Yonetmelik de konunun 6nemi dolayisiyla;
EK hekimligi gorevinin kimin tarafindan yiiriiti-
lecegi konusunda, hastanedeki EHU’lar arasindan
tercihen HE ve epidemiyolojisi konusunda nlusal veya u-
luslararas: sertifikaya sabip olanlar arasimdan bir go-
revlendirme yapilmasini 6ngérmiis, EK hemsire-
ligi konusunda da yine zerciben Bakanlik tarafindan
onaylanmus EK bemgireligi sertifikasima sahip hemgireler-
den yiiksek okul mezunu ve bilgisayar kullanmay: bilen-

lerin segilecegini belirtmistir.

Tip egitiminde hastane enfeksiyonlari

Hastane enfeksiyonlari konusunda, tip fakiil-
teleri ve hemsirelik okullarinda verilen egitim-
ler yetersizdir.

2.2.42 Ulkemizde gerek lisans egitimi, gerekse
uzmanlik egitimi déneminde, HE’ye yonelik egi-
tim verilmesi konusunda yeterli bir kurumsallas-
ma saglanamamustir. Tip egitimi verilen fakiilte-
lerde genelde lisans egitimi asamasinda HE konu-
sunda 6zel bir egitimin verilmesi yerine, hekimler
icin mezuniyet sonrast verilen EHU egitimi igeri-
sinde farkli diizeylerde bu konuya yer verilmekte-
dir. Hemsireler icin ise 6grenimleri sirasinda veya
mezuniyet sonrast, yiksek lisans programlari di-

sinda, bu tlr bir egitim uygulanmamaktadir.

2.2.43 Bunun yaninda HE konusunda gerek he-
kimlerin gerek hemsirelerin genel egitim igerisin-
de alamadiklart egitimi, 1990l yillarin sonlarindan
itibaren bazi dernek ve universitelerin katkilarryla
dizenlenen cesitli egitim programlari, kongreler
ve ulusal veya uluslararasi sertifika programlari ile
edinmeye calistiklart goriilmektedir. Buna kargilik
tlkemizde, bu tir egitimler sonucunda EK hem-
sireligi sertifikasina sahip hemsire sayis1 da yeterli
dizeyde degildir. Saglik Bakanligi tarafindan ise
simdiye kadar bu tiir hizmet i¢i egitim programlari

dizenlenmemistir.

Saglik Bakanlg, tup fakilteleri ve hemsirelik
egitimi veren okullarda, HE konusundaki
derslerin, egitim mifredatlarina yeterli sekilde
konulmast icin gerekli girisimlerde bulunmali-
dur.
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Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin sertifikas-
yon ve egitimi
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Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin egitimi
ve sertifikalandiriimasi ile ilgili caligmalarda
gecikmeler yasanmistir.

2.2.44 Yonetmelige gore, hastanelerde EK hem-
siresi olarak gdrev alabilmenin 6n sarti, Bakanlk
tarafindan dizenlenecek olan egitimlere katilmak
ve egitim sonunda yapilacak sinavda basarili ola-
rak sertifika almaktir. Yonetmelikte, egitim ve ser-
tifikalandirmaya iliskin hususlarin, Yénetmeligin
yayim tarihinden itibaren ex ge¢ altr ay igerisinde Ba-
kanlik¢a dizenlenecegi hitklimlerine yer verilmis-
tir.

2.2.45 Ancak Yonetmelikteki altt aylik bu streye
ragmen yaklasik on bes aylik bir siirenin sonunda,
Bakanlik, 18.11.2006 tarihinde ‘Enfeksiyon Kontrol
Hemgirelerinin Egitimine ve Sertifikalandiriimasima Dair
Tebligi (EKHESDT) yayimlamustir. Boylece EK
hemsireligi egitim ve sertifikalandirmasina iliskin

mevzuat tamamlanm1§t1r.

2.2.46 Teblige gore, EK hemsireligi egitimleri,
belirli sartlart tagiyan tniversite hastaneleri ile egi-
tim ve arastirma hastaneleri tarafindan verilebile-
cek olup, gonilli olarak bu egitimi vermek icin

basvuran hastanelerin bu sartlart tagtyip tasima-

diklar1 Bakanlik tarafindan degerlendirilecektir.

2.2.47 Ulkemizdeki biitiin hastanelere yapilan du-
yuru sonucunda, Ulke genelinde, yetkili egitim
merkezi olmay talep eden 28 hastane, génilli o-
larak Bakanliga bagvuruda bulunmus, Bakanlk ta-

rafindan bu hastanelerin bagvurulari degerlendiri-

lerek 25 hastanenin Tebligdeki sartlari tagidig
tespit edilmis ve egitim calismalarina Ekim 2007

tarthinde baslanmasi planlanmistir.

2.2.48 Gunumiizde heniiz bu sartlart tasiyan EK
hemsiresinin hi¢ bulunmadigi dikkate alinarak,
Yonetmeligin gecici madde hitkmi ile, EK hemsi-
relerinin egitim ve sertifikasyonlari tamamlaninca-
ya kadar EK hemsgireligi gérevlerini, bashemsire-
ligin veya hemsirelik hizmetleri mudurliginin
teklifi Uzerine, bashekimlik tarafindan belitlene-
cek yitksekokul mezunu hemsirelerin yiriitebile-
cegl Ongorilmustir. Yine Tebligin gecici madde
hikmt ile Tebligin yurtrliige girdigi tarihte son
altt aydir EK hemsgireligi gbrevini yurlttigh ve
halen bu gbreve devam ettigi kurumlarinca belge-
lenen hemsirelere, egitim programindan muaf tu-
tularak, Bakanlikca acilacak sertifika sinavlarina
dogrudan katilma hakki verilmis olup, sinavda ba-
sarili olanlar sertifika alabileceklerdir. Bakanlikca,
$6z konusu stnavin ilki 28.04.2007 tarihinde ger-
ceklestirilmis ve fillen EK hemsiresi olarak gorev
yapanlarin yaklastk % 23’0 sertifika almaya hak
kazanmustir. (Bkz. paragraf: 2.2.32)

2.2.49 Sonug olarak EK hemsirelerinin egitimi ve
sertifikalandirilmasina iliskin calismalara Yonet-
melikte 6ngoriilen stireden daha uzun bir strede
gecikmeli olarak baslanimigsa da, bu konuda ge-
rekli yasal altyapt olusturulmus, fakat EK hemsi-
relerinin egitime girmeden sertifika alabilmelerine
olanak saglayan sinav siireci heniiz tamamlanma-
mustir. Ote taraftan séz konusu egitim éncesi ser-
tifikasyon siirecinin tamamlanmamast nedeniyle,
egitici kurumlarda egitici olarak gorev alacak EK
hemsirelerinin sertifikalandirilmast calisgmalart da
sonuclandirilamamis, EK hemsirelerinin egitilme-

si strecine de baslanilamamistir.

Saglik Bakanligt mevzuat geregi yapilmasi ge-
reken egitim ve sertifikalandirma galismalarin

bir an once tamamlamalidir.



Boliim 2: Hastane Enfeksiyonlar1 ile Miicadele Faaliyetlerinin Planlanmast ve Ortganizasyon Yapist

Enfeksiyon kontrol hekimlerinin egitimi

Enfeksiyon kontrol hekimlerinin egitimi ve
sertifikalandiriimasi konusunda herhangi bir|
girigim bulunmamaktadir.

2.2.50 Bir diger 6nemli konu da EK hekimlerinin
HE konusunda yeterli bilgiye sahip olmast ve bu

anlamda HE’ye yo6nelik 6zel bir egitim almalaridir.

2.2.51 Yonetmelige gbre, bashekimlik tarafindan
hastanede gorevli bir EHU (ferciben HE ve HE
epidemiyolojisi  Ronusunda  ulusal  veya  wuluslararas:
sertifikaya sabip olanlar arasindan), hastanenin EK
hekimi olarak goérevlendirilecektir. Ote yandan
Yonetmelikte, hastanede gorevli bir EHU
bulunmadig takdirde ildeki baska bir hastanenin
EK hekiminden danigsmanlik hizmeti alinmast,
sayet bu sekilde bir hizmet alimi yapilamazsa EK
hekimligi gérevinin hastanedeki dahili branslardan

bitr uzman doktor tarafindan  yiritilmesi

Q&ggéukrrll%gﬂlrﬁ(énetmelikte, EK hemsireleri icin

yer alan dizenlemelere benzer sekilde, EK he-
kimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasina iliskin
herhangi bir program 6ngorilmemistir. Dolayisty-
la gorevlendirilecek EK hekiminin HE konusun-
da ulusal veya uluslararas: sertifikaya sahip olmasi
sadece bir tercih sebebi olarak belirtilmis, boyle
bir sertifikaya ve dolayistyla HE konusunda ciddi
bir egitime sahip olmayan, hatta farkli uzmanliga
sahip hekimlerin de EK hekimligi yapmas: miim-
kiin kilmnarak EK hekimlerinin HE konusunda
Bakanliktan egitim ve sertifika almasi zorunlulugu

getirilmemistir.

2.2.53 Yapilan denetim calismasinda ilkemizde
EK hekimlerinin 6énemli bir kisminmn sadece kisi-
sel ilgileri ¢ercevesinde HE konusunda kendisini
gelistirdigi, cok az sayida EK hekiminin ise bu a-
landa ulusal veya uluslararasi bir egitim sertifika-
stna sahip oldugu tespit edilmistir. Ustelik bahse
konu sertifikalarin da cok 6nemli bir kisminimn,
sadece birkac giinlik seminer ve kongrelere kati-

lim sonucunda alinan tiirden oldugu, uzun streli

kurslara katilip basarilt olanlar i¢in verilen sertifika

sayisinin ise son derece az oldugu gorilmistiir.

2.2.54 Buna karsilik, EK hemsirelerinin egitimle-
rini gergeklestirecek hastanelerde standardizasyo-
nun saglanmasi amactyla, EKHESDT’de belirti-
len nitelikteki ve 2005 yili faaliyet raporlart verile-
rine gbére HE calismalarini en bagarili sekilde ya-
pan hastanelerden, ulusal ve/veya uluslararasi set-
tifikaya sahip olmayan ve EKK’larda aktif rol alan
hekimlerin davet edildigi bir egitim c¢alismast 28
Mayts - 1 Haziran 2007 tarihleri arastnda RSHMB
tarafindan gerceklestirilmistir. RSHMB’nin Ba-
kanlik Makamina gonderdigi 15.05.2007 tarihli
yaziya gire, s6z konusu egitim programi sonra-
sinda, Saglik Bakanligi tarafindan sertifikalandiri-
lacak olan bu hekimlerden; kurumlarindaki EK
hemsireligi egitimini koordine etmeleri, diger has-
tanelere ve ilgili kurumlara danigmanlik yapmalari
ve gerektiginde salgin incelemesinde bulunmalart
beklenmektedir. Ayrica séz konusu yazida bu he-
kimlerle ilgili bir diger beklentinin de, ileride ya-
pilmast planlanan “EK Hekimi Egitimi” progra-
minda egitici olarak gbrev almalart oldugu belir-

tilmistir.

2.2.55 Ancak yukarida bahsedilen Yénetmelik ve
Tebligde, “EK Hekimi Egitimi” konusunda bir
dizenleme bulunmamasi nedeniyle, iilkedeki bii-
tiin EK hekimlerinin egitilerek sertifikalandirilma-
st konusunun ne kadar hayata gecirilebilecegi, be-

lirsizligini korumaktadir.

Yoénetmelikte yapilacak degisikliklerle, hemsi-
relerde oldugu gibi, EK hekimleri icin de Sag-
lik Bakanlig1 tarafindan yapilacak egitime kati-
larak sertifika almis olma zorunlulugu getiril-
meli ve EK hekimlerine yonelik egitimler en
kisa zamanda Bakanlik tarafindan planlanarak,

uygulamaya konulmalidir.
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Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetlere ka-
tihm konusunda personele verilen destek

66

Enfeksiyon kontrol hekim ve hemsirelerinin
hastane enfeksiyonlari ile ilgili etkinliklere
katilimi  konusundaki masraflar hastane
biitcelerinden kargilanmamaktadir.

2.2.56 EK hekimlerinin ve hemsirelerinin Bakan-
liktan alacaklart HEye iliskin 6zel bir egitim prog-
ram1 yaninda HE konusunda stirekli olarak giincel
bilgilere sahip olmalari, ¢agdas ve bilimsel yakla-
simlart ve tibbi gelismeleri stirekli olarak takip et-
meleri gerekmektedir. Dolayistyla bu konuda di-
zenlenen kongre, konferans ve seminer gibi etkin-
liklere, bu personelin katilmalart 6nem arz etmek-
tedir. Ancak, 6zellikle il disinda yapilan etkinlikle-
re katihmlarda, katlimctlaring yol, konaklama ve or-
ganizasyona katilm dicreti seklindeki masraflarinin

nasil karsilanacagi konusu giindeme gelmektedir.

2.2.57 Konu ile ilgili olarak Saglik Bakanligi Te-
davi Hizmetleri Genel Mudurligintn 20.07.2004
tarih ve 2004/97 sayili Genelgesinde; katlimcila-
rin etkinliklere bildiri sunmas: duramunda yolluk ve
yevmiyelerinin hastane tarafindan karsilanabilecegi,
aksi halde hi¢bir masraflarinin karsilanmayacagt
belirtilmistir. Ote yandan Genelgede organizasyona
katiim Ucretinin hastane bltcesinden karsilana-

bilmesine de imkan taninmamustit.

2.2.58 Yapilan denetim calismasinda hastanelerin
biyiik ¢ogunlugunda; Genelge hikmi nedeniyle
Ozellikle EK hemsireleri icin katthmimn buaytk
problem olusturdugu; katilimciarin yolluk ve
yevmiyelerini ancak s6z konusu etkinliklere bildiri
sunmalart halinde alabildikleri, bunun yaninda ot-
ganizasyona katiim ticretlerinin hastane yonetim-
lerince karsilanmadigr tespit edilmistir. Nitekim
denetim kapsaminda yapilan anket ¢alismasina ve-
rilen cevaplardan, hastanelerin % 61’inin higbir
masrafi hastane biitcesinden karsilamadigl, mas-
raflarin en buytk kalemini teskil eden “organizas-
yon ve katilim” bedellerini, hastanelerin ancak %

8inin karstladigr goriilmektedir (Grafik 6).

EKK lyelerinin il diginda
organize edilen kongre, seminer
vb. toplantilara génderilmesi ile

ilgili hangi masraflar hastane
biitcesinden
karsilanabilmektedir?

61%

Glndelikler

Organizasyon+katiim

Grafik 6 (Kaynak: Saysstay Denetim Anketi, 2007)

2.2.59 Ankette yer alan “egitim masraflarinin ta-
mamt hastane blitcesinden kargilanamiyor ise ne-
denlerini agiklayiniz?” seklindeki bir bagka soruya
ise, hastanelerin % 22’si mevzuatin izin vermedi-
gini belirtirken, geri kalan kisim ise, degisik idari
nedenlerle masraflarin karsilanmadigr gorisiini
ileri stirmuslerdir (Tablo 3). Soruya en ¢ok verilen

dort cevap su sekildedir:

Egitim masraflarinin tamami hastane biitge-
sinden kargilanmiyor ise, nedenlerini agiklayi-
nz?

Mevzuat izin vermiyor %22
Bitcemiz yetersiz %18
Saymanlik 6demiyor %12
Bakanlik izin vermiyor %3

Tablo 3 (Kaynak: Sayistay Denetinm Anketi, 2007)

2.2.60 Buna karsilik; Ankara 11 Saglik Midiirli-
guniin goriis sormast tzerine, Saghk Bakanligi ta-
rafindan verilen 27.04.2006 tarih ve 2967 sayili
cevap yazisinda; ‘Saglik Bakanligina Bagl Saglik
Kurumlar: ile Esenlendirme (Rebabilitasyon) Tesislerine
Verilecek Diner Sermaye Hakkindaki 209 Sayilr Ka-
nun Geregince Isletme, Idare ve Mubasebe Islerine Dair
106 Sayile Yonetmelik” in “doner sermaye giderleri”

basliklt 7. maddesinde yer alan “saglik hizmetlerinin
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dyilestirilmesine yonelik her tirlii editim giderlerinin doner
sermaye gelirlerinden karsilanabileced?” hikmi c¢erce-
vesinde, hastane personelinin editimlere katilim gi-
derlerinin 4734 sayili Kamu Ihale Kanunu hii-
kiimleri ¢ercevesinde doner sermaye gelirlerinden
karsilanabilecegi ifade edilmistir. Dolayistyla bu
yazi ile personelin organizasyona katilum tcretlerinin
hizmet satin alinmast seklinde doéner sermaye
blitcesinden karsilanabilmesi mimkin bulunmak-

tadir.

Bakanlik, personelin HE konusundaki kongte,
seminer gibi etkinliklere katilmalari durumun-
da yolluk ve yevmiyelerinin nasil 6denecegine
iliskin Genelgedeki kisitlayict diizenlemeleri
daha esnek hale getirmelidir. Ayrica bir Saglik
Il Midirliginin sorusuna cevaben vermis
oldugu katilim ticretlerinin déner sermaye ge-
lirlerinden karsilanabilecegi seklindeki goriisti-
ni, biitiin tlke geneline duyurmahdir. Hastane
yonetimleri, kongre, seminer gibi etkinlikler-
den gerek duyulanlara belitli bir program dahi-
linde ilgili personelin katilimt icin gerekli des-
tegi saglamalidur.
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3.1. Hastanelerde Hastane Enfeksiyonlar Agisindan Riskli Alanlardaki Oranlar iz-
leyen Cagdas Bir Kayit Sistemi (Siirveyans) Olusturulmus mudur?

Denetim Kriterlers:

®  Enfeksiyon kontrol komitesi, hastane enfeksiyonlars agisindan riskli alanlara wygun siirveyans siste-

i ile hastane enfeksiyonlars oran ve edilimlerini saptamalidsr.

@ Belirlenen hastane enfeksiyonlar: oran ve edilimleri ile ilgili sonuclar ve alinmast gereken inlemler tim

tlgililere gamaninda ve tam olarak bildirilmelidir.

Surveyans Uygulamalari

3.1.1 HE ile miicadele faaliyetlerinde gerekli o- yonetimine  bildirmek  gbrevi  Yonetmelikte

lan bitiin verilerin sistematik olarak toplanmasi,
toplanan bu verilerin raporlanmasi, analizi ve yo-
rumu ve bu verilere gereksinim duyanlara verile-
rin zamanla iliskilendirilerek bildirilmesi gerek-
mektedir. Bitin bu unsutlarin hayata gegirilebil-
mesi hastanelerde olusturulacak etkin ve sistemli

bir HE stirveyanst ile miimkiin olacaktir.

Hastanelerde uygulanan siirveyans sistemi

Hastanelerin biiyiik ¢ogunlugunda hasta-
ne enfeksiyonlarinin durumunu tam olarak
ortaya koyabilecek etkin ve sistemli ¢all-
san bir siirveyans sistemi olusturulama-
mgtir.

3.1.2 Sirveyans, Yonetmelikte EKK’nin temel
gorev alanlarindan birisi olarak hikim altina a-
linmistir. Yatakli tedavi kurumunun ihtiyaclarina
ve sartlarina uygun bir siirveyans programi gelis-
tirmek ve calismalarinin stirekliligini saglamak, t¢
ayda bir olmak tzere, stirveyans raporunu hazir-

lamak ve ilgili boliimlere iletilmek tizere hastane

EKK’ya verilmistir. Ancak Yonetmelikte yer alan
bu hitkiimlere ragmen RSHMB tarafindan yapilan
2005 yilt HE faaliyet rapotlarinin analizinden, faa-
liyet raporlarini gbnderen 613 Saglik Bakanligina
baglt hastanenin 347 tanesinde (yaklasik % 57) ve
17 universite hastanesinden 1 tanesinde (% 0)
surveyans yaptlmadigl gérilmektedir. Hentliz de-
gerlendirilmesi tamamlanmayan 2006 verilerine
gore de, veri génderen hastanelerin yaklasik %o
27’sinde (889 hastanenin 246’sinda) hig strveyans
yapilmadig tespit edilmistir (Grafik 7).

Siirveyans Yapilma Orani

94%

57% W Yapihyor
43% Yapilmiyor
Bakanlik Universite

Hastaneleri Hastaneleri

Grafik 7 (Kaynak: RSHM Kontrol Birimi)
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3.1.3 Hastanelerde yapilan HE siirveyansi uygu-
lamalari konusunda ise etkin ve sistemli calisan
bir yaptnin kurulamadigi ve birtakim eksikliklerin

oldugu yapilan denetim calismasinda géralmustir.

3.1.4 Bakanlk tarafindan talep edilen yillik faali-
yet rapotlarindan; bazt hastanelerde sadece belli
baslt bazt birimlerde stirveyans yapilarak diger bi-
rimlerde siirveyans yapilmadigl, bazt hastanelerde
yogun bakim gibi yiksek riskli birimler oldugu
halde bu birimlere yonelik stiirveyansin yapilmadi-
g1, HE hizlarinin hesaplanmasinda farklt yontem-
lerin kullandmast ve eksik veri toplanmast nede-
niyle HE oran ve egilimlerin saglikli bir sekilde

saptanmadigt goriilmektedir.

3.1.5 Birisi disinda, denetim yapilan hastanelerin
hi¢birisinde HE siirveyansinin nasil yapilacaginin
belirli bir kurala baglanmadigt ve bu konuda
program, talimat veya proseditlerin belirlenmedi-
g, enfeksiyon kontroliinden sorumlu personelin
bilgi ve tecriibesi ile siirveyansin yiritilmeye cali-
sildigt anlasilmistir. Bazi hastanelerde ise EK
hemsirelerinin aktif olarak sadece laboratuvar so-
nuglarina gore belirledikleri hastalari takibe aldik-
lart ve/veya riskli olduguna karar verilen klinik-
lerde yatan hastalarin takip edildigi, ancak diger
kliniklerde yatan riskli hastalarin takibinde pasif
bir uygulamanin tercih edilerek ilgili klinik ¢alisan-
larinin bildirimde bulunmasinin beklendigi tespit
edilmistir. Yine bazi hastanelerde yogun bakim
gibi yiiksek riskli birimlerde 6zel hiz ve oranlarin
(invaziv arag iligkili, ventilator iliskili) izlenmesine
ragmen, bu tir birimlere sahip oldugu halde di-
zenli bir sekilde bu hiz ve oranlari izlemeyen has-
tanelerin oldugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak
birka¢ 6zel dal veya kiiciik hastane disindaki has-
tanelerin biyiik cogunlugunda, risk grubundaki
yatan hastalarin hepsinin kapsama alinmadig1 tes-

pit edilmistit.

3.1.6 Kismen uygulanmaya calisilan birka¢ has-
tane disinda, taburcu sonrast sirveyansin hastane-

lerde hicbir sekilde yapilmadigt tespit edilmistir.

3.1.7 Hastanelerin hicbirisinde, yatan hastalarin
HE acisindan  takibinde kullanilan  strveyans
izlem formlarinda, siirveyans icin gerekli olan has-
tanin yast, altta yatan hastaliklari, hastaya yapilan
operasyonlar, HE tanidar1 ve hastada kullanidan
antibiyotikler gibi birtakim 6nemli i¢sel ve digsal
etkilerin izlenmedigi, dolayisiyla elde edilen
strveyans verilerinin “risk indeks faktérleri” ola-
rak ifade edilen etkilerden arindirilmadigr goriil-

musgtur.

3.1.8 Yapilan denetim ¢alismalarinda hastanele-
rin bir¢cogunda stirveyans verileri agisindan tlke
icindeki veya disindaki benzer hastaneler ile karsi-
lastirmalar yapilmadigl, bilimsel ¢aligmalarin ince-
lenmesi seklinde ve/veya hastanedeki birimler ve-
ya aynt birimin 6nceki dénemleri arasinda yapilan
az sayidaki yazili olmayan karsilagtirmalarda da,
risk indeks faktorlerinin dikkate alinmadigi go-

rilmustir.

3.1.9 Denetlenen hastanelerin 6nemli bir kis-
minda, siitveyansa yonelik olarak hicbir sekilde
bilgisayar ve/veya 6zel programlardan faydala-
nilmadid, islemlerin EK hemsgiresince manuel o-
larak yapildig1 tespit edilmistir. Hastanelerin bazi-
larinda ise bu tir 6zel bilgisayar programlari kul-
landmasina karsilik bunlarin bir kisminda s6z ko-
nusu programlarin hastanenin yapisina uygun ol-
mamast nedeniyle yeterli verim almamadigi go-

rilmustir.

3.1.10 Yapilan anket calismasinda ankete cevap
veren 119 hastanenin 84 tanesinde (%o 68) siirve-
yansa yOnelik herhangi bir bilgisayar programi
kullanilmadigy, geriye kalan 39 hastanede ise (%o
32) farklt isim ve nitelikte siirveyansa yonelik bil-
gisayar programi veya istatistik programlarinin

kullanildig1 tespit edilmistir (Grafik 8).
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Siirveyansa yonelik bilgisayar
programi kullaniliyor mu?

Hayir
68%

32%

Grafik 8 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

Genel olarak Yoénetmelik yayimlandiktan son-
ra baglanilan ancak hala bircok hastanede ya-
pilmayan HE sitirveyansi calismalarina bitin

hastanelerde baslanidmalidit.

Bakanlikca hazirlanacak standartlar ve genel
ilkeler cercevesinde; hastane yonetimleri, ken-
di binyelerine uygun olarak, uygulanacak str-
veyansin kapsami ve yontemi, slrveyanstan
sorumlu olan personel ve siirveyansa yonelik
gorevleri, kullaniacak kriterler, araglar gibi
stirveyansin  biitlin unsurlarini iceren yazilt

program ve talimatlar olusturmalidir.

Hastaneler kisa donemde yatan hastalarin ta-
mami olmasa dahi en azindan ameliyat olmus
hastalarin taburcu sonrast takibini yaparak ta-
burcu sonrast slrveyans yontemini de uygu-

lamalidir.

Strveyans faaliyetleri kapsaminda elde edilen
HE verilerinin uygun yontem ve araclarla top-
lanmasi, degerlendirilmesi, analizi ve risk fak-
totlerinden arindirilarak tlke icindeki veya di-
sindaki benzer hastaneler ile duzenli olarak
katsilastirilmast streclerinin, beliflenmis tali-
mat ve prosediirlere uygun bir sekilde yiiri-
tilmesi saglanmali, bu konuda hastane yone-
timleri uygulamalart takip ederek enfeksiyon
kontrolinden sorumlu olan personele gereken

destegi vermelidir.

Siirveyans
laboratuvarinin onemi

uygulamalarinda  mikrobiyoloji

Siirveyans kapsaminda yapilan g¢alismalar-
da hastanenin mikrobiyoloji laboratu-
varindan yeterince yararlaniimamaktadir.

3.1.11 HE’ye yonelik strveyans calismalarinda
klinik g6zleme dayali veriler ve hastanin Gykusi
tant konulmasina yardim etse de; HE’nin kesin
tanisinin konulabilmesi ve uygulanacak antibiyotik
tedavisinin planlanabilmesi icin yatan hastalardan
veya kullanillan materyallerden gerekli kiiltiirlerin
zamaninda ve dogru bir
sekilde alinarak mikrobi-
yoloji laboratuvarina ile-
tilmesi, laboratuvarda
standart tekniklere gore
inceleme yapilarak giive-
nilir veriler elde edilmesi
ve bu verilerin yine zama-

ninda ve dogru bir sekilde

ilgili personele bildirilmesi
gerekmektedir. Kultir alinmasi ve analizi, ayni
zamanda; mikroorganizmalarin  anti-mikrobiyal
direnclerinin izlenmesi, yeni enfeksiyon etkenleri-
nin ve salginlarin saptanmasi igin gerekli olup en-
feksiyon kontroliine biyiik katk:i saglayacaktir.
Kisaca kiltir alinmadigs takdirde hastada HE o-
lup olmadigs tam ve dogru bir sekilde teshis edi-
lemeyecek ve bu nedenle HE vakalar1 gbzden ka-
cabilecektir. Tersi durumda, hastada HE olmadig:
halde bu yénde antibiyotik kullanilmasi da bakte-
rilerin diren¢ kazanmasina, cesitli yan etkiletle
karsilasilmasina ve gereksiz tedavi maliyetlerine
yol acabilecektir.  Dolayisiyla  mikrobiyoloji
laboratuvarlarinin  stirveyans ¢alismalarinda ¢ok

onemli bir rolt bulunmaktadir.

3.1.12 Ancak denetlenen hastanelerde stirveyans
islemleri icin laboratuvardan faydalanilmasi husu-
sunda birtakim problemlerin oldugu tespit edil-

mistir.



Bolim 3: Hastane Enfeksiyonlarini Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

3.1.13 Yapilan

laboratuvar kayitlarinin EKK tarafindan diizenli

denetim  anketine  gore,

olarak takip edilmesiyle ilgili anket sorusuna, 119

hastanenin sadece 840 (% 7171) evet cevabint

vermistir (Grafik 9).

Laboratuvarda HE hastalarindan elde
edilen veriler EKK tarafindan diizenli
olarak takip ediliyor mu?

Evet
71%,

Cogunlukla

Bazen 2%

3% Hay Ir
24%

Grafik 9 (Kaynak: Sayistay Denetim Antketi, 2007)

3.1.14 Hastanelerde tespit edilen en 6nemli so-
runlardan bir tanesi yatan hastalardan yeterli sayi-
da kiltiir alinmamasidir. Yapilan denetim ¢alisma-
larinda kiltiir aliminin servis doktotlarinin inisiya-
tifine birakilmast nedeniyle, enfeksiyon riski g6-
rildigi halde yatan hastalardan kultir alinmast a-
liskanliginin  hastanelerde yeterince gelismedigi
tespit edilmistir. Nitekim yapilan anket calisma-
sinda, hastaneletin % 29’unda laboratuvarda kul-
tir antibiyogram testi (Bkz. paragraf 3.2.11) ya-
pilmadig tespit edilmistir (Grafik 10).

Hastanede kiiltiir antibiyogram
testi yapiliyor mu?
Evet
71%

Hayir
29%

Grafik 10 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketz, 2007)

3.1.15 Ayrica laboratuvarda kiltirlerden tam ve
dogru sonug alinmasini engelleyen bir diger faktor
de hastadan kiltiir alinmast sirasinda kiltiirlere

baska mikroorganizmalarin bulasarak kiltirde

kirlenmeye neden olunmasint (kontaminasyonu)
engelleyecek hijyen sartlarinin yeterince saglana-
mamasidir. Denetim c¢alismalarinda bazt hastane-
lerde; zaman zaman kiltirlerin yanlis alindigt ve
bu kiltiirlerde kontaminasyon goriilmesi nedeniy-
le kiltir tzerinde calislamadigt veya yanlis so-

nuglarin alindig1 ifade edilmigtir.

3.1.16 Dogru bir mikrobiyolojik inceleme yapa-
bilmek icin alman kiltirin ve hastanin 6zellikle-
rinin de (hastaya konulan 6n tani, atesi ve altta ya-
tan hastaliklar, hastaya verilen ilaclar, kiltirin
cinsi, alindig1 boélge ve alnma zamani vs.)
laboratuvarca bilinmesi gereklidir. Ancak bir¢ok
hastanede klinisyenler tarafindan laboratuvara
gonderilen kiltir incelemesi istem formlarinda
hastaya ve alinan kiltire iligkin s6z konusu bilgi-
lere tam olarak yer verilmedigi veya formun eksik
doldurdugu, bu nedenle bazt hastanelerde
laboratuvarin bu tir bilgileri ancak hastanin dok-

toru ile gériserek 6grenebildigi tespit edilmistir.

En Cok izlenen Direngli
Mikroorganizmalar
DIGER MRSA
MDR-TB 9% 30%
12%

VRE
22%

ESBL
27%

Grafik 11 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.17 Hastanelerde direncli mikroorganizmalarin
yaythminin 6nlenmesi ve uygun antibiyotik teda-
visinin yapilabilmesi i¢in 6ncelikli olarak bu mik-
roorganizmalarin izlenmesi ve kayit altina alinma-
st gerekmektedir (Grafik 11). Denetim anketine
cevap veren hastanelerden 37 tanesinde, glni-
mizde tedavisi en zor olan ve HE’nin neden ol-
dugu oSlumlerin 6nemli bir kismina kaynak teskil
eden MRSA, ESBL, IVRE gibi direngli mikroor-
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ganizmalarin izlenmesi ve raporlanmasina yonelik
olarak herhangi bir calisma yapilmadigi tespit e-
dilmistir (Grafik 12).

Direngli Mikroorganizmalarin
Raporlanmasi

61
47
37
26
19
m x o
$ @ g K H ®
€ 8 > x Q 35
= a a o
= I

Direngli Mikroorganizma Tiirleri

Grafik 12 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketz, 2007)

3.1.18 Hastanelerde, laboratuvar sonug¢ raporla-
rinda yer alacak bilgiler konusunda da, hastaneler
bazinda belirli bir standardin olmadigi gdrilmus-
tiir. Ornegin bir hastanede sadece kiiltiirde bakte-
ri Gremesi olup olmadiginin ilgili doktora bildiril-
digi, kullamlmasi sakincali antibiyotikler veya
laboratuvar tarafindan antibiyogramda arastiril-
mayan antibiyotiklerin neden arastirtlmadigi gibi
gerek gorilen bazt bilgilerin bircok hastanede so-
nug raporuna islenmedigi, dolayistyla treme ol-
mast durumunda ilgili doktorun daha ayrintili so-
nucu ancak yazilt olarak isteyebildigi tespit edil-
mistir.

3.1.19 Yapilan anket calismasinda 119 hastane-
den 81’i laboratuvarda HE'li hastalara iliskin veri-
lerin diizglin ve zamaninda kaydedildigini belirt-

mis, 34 tanesi bu soruya olumsuz cevap vermistir
(Gratik 13).

Laboratuvarda HE'li hastalarin
verileri diizgiin ve zamaninda
kaydediliyor mu?
Evet

3%

Hayir
29%

Grafik 13 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.20 Denetlenen hastanelerin biyik ¢ogunlu-
gunda EKK’nin kullandigt stirveyans sistemi ile
laboratuvar otomasyon sistemi arasinda genelde
etkin bir veri entegrasyonunun kurulamadigi tes-
pit edilmistir. EKE’nin laboratuvar sonuglarina
biitiin ayrintilaryla (kisitli antibiyotik duyarlilik
test sonuglart gibi) bilgisayar otomasyon sistemi
tzerinden ulasamadigl, bu nedenle EKE’nin her
gin belirli araliklarla laboratuvara giderek bu so-
nuglart defterden aldigt ve slirveyans sistemine
manuel olarak kaydettigi, uygulanan bu yontemin
zaman ve isgucli kayiplarina ve hatali veri giris

risklerine neden oldugu gorilmustit.

Hastanelerde stirveyans faaliyetleri kapsamin-
da; gerektigi her durumda kiiltir alinmasi,
laboratuvar incelemelerinin etkin bir sekilde
gerceklestirilmesi ve sonuglarinin ilgili doktor-
lara iletilmesi, enfeksiyon kontrol komiteleri-
nin laboratuvar sonuglarina aksama olmadan
kolayca ulasabilmesi streclerinin, belitlenmis
talimat ve proseditlere uygun bir sekilde ve

cksiksiz olarak yiratilmesi saglanmalidir.

Hastanelerdeki laboratuvarlarin durumu

Hastane laboratuvarlarinin bir kismi sag-
likli sonuglar iiretebilecek yapidan uzaktir.

3.1.21 Laboratuvardan HE siirveyans: kapsamin-

da tam ve givenilir sonuglarin alinabilmesi i¢in,



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarint Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

hastadan kilttr alinmasindan sonuglarin ilgili kisi-
lere iletilmesine kadar olan siirecin belirli stan-
dartlar dahilinde yuritilmesi ve bu standartlarin
talimatlarda belirtilmesi gerekmektedir. Yapilan
denetimlerde hastanelerin bazilarinda bu amacla
hazirlanmis talimatlarin bulunmadigy, diger bazi
hastanelerde ise genelde kalite calismalart nede-
niyle zorunlu olarak hazirlanan bu talimatlarin
tim stireci kapsamadigi ve uygulanmasinda yeterli

hassasiyetin gosterilmedigi tespit edilmistir.

Laboratuvar Galigma Talimati
Var
52%

Yok
48%

Grafik 14 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketr, 2007)

3.1.22 Nitekim, denetim anketine cevap veren
119 hastanenin 62 tanesinde (% 52) laboratuvarin
calisma prosediriine iliskin talimatlarin hazirlan-
dig1, geriye kalan 57 hastanede (% 48) bu tir tali-
matlarin olmadigi tespit edilmistir (Grafik 14).

3.1.23 Laboratuvarda kiiltitlerden tam ve dogru
sonug alinmast i¢in gerekli kosullardan birisi de,
alinan kiltiirlere bagka mikroorganizmalarin bu-
lasmasint engelleyecek hijyen ve giivenlik sartlari-
nin saglanmasidir. Bu nedenle kiltirin kabulin-
den, incelenmesi ve sonucunun bildirilmesine ka-
dar olan siirecte laboratuvarin temizligine iliskin
talimatlarin ve laboratuvarda eldiven, maske, g6z-
luk vb. kotuyucu/batiyer malzemelerin kullanil-
mast gibi uyulmasi gereken giivenlik kurallarina i-
liskin talimatlarin da hazirlanmast ve uygulanmast
gerekmektedir. Yapilan denetimlerde birkag¢ has-
tane disinda genellikle laboratuvarin temizligine i-
liskin 6zel talimat veya prosedirlerin belirlenme-
digi ve laboratuvarlarin temizlik, ttbbi atik, sterili-

zasyon islemlerinin yeterli hijyenik kogullart sagla-

saglayacak nitelikte yapimadigt gOrilmistir.
Laboratuvar giivenlik talimatlarinin da birkag has-
tane disinda belirlenmedigi, belirlenen hastaneler-
de ise diger talimatlarda oldugu gibi hastane per-
sonelinin s6z konusu mevcut talimatlara tam ola-

rak uymadig tespit edilmistir.

3.1.24 Hastanelerde yapilan denetim ¢aligmasinda
karsilasilan bir diger eksiklik de bazi hastane
laboratuvarlarinda, o hastanenin kapasitesi ve
brangt itibartyla gerekli olan birtakim cihazlarin
bulunmamasidur. Hastanelerin genelinde
surveyans agisindan bakterilerin tanimlanmasi hu-
susunda ciddi bir eksiklik olmamasina ragmen ba-
z1 hastanelerde kan kiltiri  ve  bakteri
identifikasyon cihazlarinin bulunmadigs ve bu ek-
siklik nedeniyle istenilen sayida ve yetkinlikte kuil-
tir alinamadift ve bakteri tanimlama isinin
manuel olarak yapildigi tespit edilmigtir. Baz1 has-
tane laboratuvarlarinda personelin givenligi icin
gerekli olan givenlik kabinlerinin de olmadigt g6-

rilmustir.

3.1.25 Bir universite hastanesi laboratuvarinda,
yayilan bakterinin orijinal formunda olup olmadi-
ginin ve salgina neden olan bakteri tipinin belir-
lenmesinde gerekli olan ve her hastanede bulun-
mayan geno tiplendirme cihazi olmasina karsilik,
basit sarf malzemesinin olmamast nedeniyle bu
cihazdan faydalanilmadigi ve cihazin atil kaldig

tespit edilmistir.

3.1.26 Hastanede HE ile miicadele faaliyetleri
kapsaminda laboratuvardan istenen dogrulukta
sonug alinabilmesi icin laboratuvarda kullanilan
malzeme, cihaz ve aletlerin standartlara uygunlu-

gu test edilerek kalite kontrollerinin yapilmasi ge-
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rekmektedir. Yapilan denetim galismasinda hasta-
nelerin 6nemli bir kisminda, laboratuvarlardaki
cihazlarin periyodik bakim ve kalibrasyon kont-
rollerinin diizenli ve standartlara uygun olarak ya-
pilmadigi ve bu tir calismalara iligkin kayitlarin
diizenli olarak tutulmadigy, ayrica kit karsiligr kira-
lanan cihazlarin bakim ve kalibrasyonu konusun-
da, ilgili ihale sartnamesinde yeterli diizenlemele-
rin yer almadigi gorilmistir. Nitekim denetim
anketine cevap veren 119 hastanenin, 75’
laboratuvar cihazlarinin kalibre edildigini, 447G ise

kalibrasyon yapilmadigini belirtmistir (Grafik 15).

Laboratuvar cihazlarinin

kalibrasyonu yapiimakta midir?
Evet

63%

Hayir
37%

Grafik 15 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketr, 2007)

3.1.27 Ote yandan hastanelerde laboratuvar test
sonugclarinin dogruluk derecesini 6l¢meye yarayan
ve yapilan test hatalarinin ortaya ¢itkmasini sagla-
yan i¢ kalite ve dis kalite testlerinin yapilmast ko-
nusunda da yeterli ¢calisma yapilmadigt gorillmiis-
tir. Anket c¢alismasina gbre 78 hastanede
laboratuvara yonelik i¢ kalite kontrol testleri degi-
sik yontemlerle yapilmakta, ancak 41 hastanede
bu tiir kontroller yapilmamaktadir (Grafik 16).

3.1.28 Ayrica bagimsiz bir laboratuvar dis dene-
tim kurulusuna tye olunarak, bu kurulusa periyo-
dik olarak kontrol amacl dis kalite testlerinin yap-
tirldmast uygulamasinin da ¢ok yaygin olmadigi,
yerinde denetim yapilan hastanelerin sadece az bir
kisminin bu tiir bir hizmet aldigt géralmistir. Ni-
tekim yapilan denetim anketi calismasinda da 38
hastane dis kaliteye yonelik kontrol ¢alismalarinin
oldugunu belirtmis, 81 hastane ise bu tir dis
kontrollerin yaptirilmadigini ifade etmistir (Grafik
10).

3.1.29 Bunun yaninda denetlenen hastanelerin

hig¢birisinin laboratuvari herhangi bir akreditasyon
programina dahil degildir. Anket ¢alismasinda ise,
ankete cevap veren hastanelerin sadece 3’ hasta-
ne laboratuvarinin akreditasyona sahip oldugunu,
bir hastane laboratuvart da 2002-2006 yillart ara-
sinda akredite oldugunu belirtmistir. Geriye kalan
115 hastane laboratuvarinin ise akreditasyonu bu-
lunmamaktadir (Grafik 106).

Laboratuvarda kalite
kontrolleri ve akreditasyon
uygulaniyor mu'7

Hawr
mEvet
97%

i¢ Kalite Dis Kalite ~ Akreditasyon

Grafik 16 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.30 Laboratuvarin hastaneye siirekli ve kaliteli
hizmet verebilmest i¢cin siiphesiz sayt ve nitelik o-
larak yeterli personel istthdami da saglanmalidur.
Yapilan  yerinde  denetim  ¢alismalarinda,
laboratuvarlarda personel konusunda da birtakim
stkintilarin oldugu g6rilmis, bircok hastanede
mikrobiyoloji uzmant ve/veya laboratuvar teknis-
yenine ihtiyac duyuldugu tespit edilmigtir. Nite-
kim Bakanliga bagli hastanelerin mevcut personel
durumlarint gbsteren cetveller ile Saglik Bakan-
lig1 Tagra Tegkilat1 Yatak ve Kadro Standart-
lar1 Yonetmeligi ekindeki cetvellerin karsilagti-
rilmasinda, hastanelerin biiyiik bir bélimunde
mikrobiyoloji uzmant sayisinin standartlarin altin-
da oldugu gorilmektedir. Yapilan ankete verilen
cevaplardan da, bunyesindeki laboratuvarda mik-
robiyoloji uzmant hi¢ olmayan hastanelerin orani
% 36, sadece 1 tane olan hastane orani ise % 23

ctkmustir (Grafik 17).
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Laboratuvarda Bulunan
Mikrobiyoloji Uzmani Sayisi
41% 36%

Yok
m 1 tane var

1'den fazla var

Grafik 17 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.31 Yine “Hastanenizde siirveyans kiltirleri-
nin takibinden sorumlu ayrt bir mikrobiyoloji
uzmanintz var mudir?” seklindeki bir anket soru-
suna ise, % 79 oraninda olumsuz cevap alinmustir
(Grafik 18). Bu durum, hem saglik hizmetleri hem
de strveyans calismalart acisindan, gerek yapilan
isin kalitesi gerekse sayist (aylik olarak alinan kil-
tiir sayist ve goriilen Gireme sayist) bakimindan so-

runlarin yasanmasina yol agmaktadit.

Siirveyans Kililtiirlerinin Takibinden

Sorumlu Mikrobiyoloji Uzmani
Yok

79%
Var
21%

Grafik 18 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.32 Sonug olarak, yukarida ayrintili bicimde st-
ralanan ve hastanelerde uygulanan siirveyans ¢a-
lismalari kapsaminda tespit edilen problemler,
hastanelerin biitin HE vaka, oran ve egilimlerinin
tam ve dogru bir sekilde Sl¢tlebildigi aktif ve et-
kin bir strveyans sistemi olusturmalarina engel
olmaktadir. Bu nedenle hem hastane bazinda hem
tilke bazinda gercek HE vaka, oran ve egilimleri-
nin tam, dogru ve zamaninda tespit edilememe-
sinden dolay1 yapilan kontrol ve 6nleme faaliyetle-
rinin etkin olamadigy; yanlis ve gereksiz antibiyo-
tik kullamlmast ve kaynak israfi riskinin ortaya

ciktig1 sonucuna ulagtlmistir.

Stirveyans  calismalarinda  mikrobiyoloji
laboratuvardan etkin bir sekilde yararlanabil-
mek icin; laboratuvarin calisma, temizlik ve
givenlik talimatlarinin olusturulmast, cihaz ve
personel eksikliklerinin giderilmesi, cihazlarin
gerekli kalibrasyon, ic-dis kalite ve periyodik
bakim gibi kontrollerinin standartlara uygun

bir sekilde yurutilmesi gerekmektedit.

Enfeksiyon Kontrol Galigmalarinda Geri Bildirim

3.1.33 HE ile mtcadele amacityla yapilan sirve-
yansin 6nemli bilesenlerinden bir tanesi de hasta-
nede belirlenen HE oran ve egilimleri ile alinmasi
gereken Onlemlerin ilgili kisi, klinik ve makamlara

zamaninda ve dizenli araliklarla, tam ve dogru o-

larak bildirilmesidir. Gunlik ¢alisma temposunda
kliniklerde goriilen enfeksiyon hizlarindaki artisin
farkina varilamama riskine karsilik, ilgili hekimleri
uyarmak, gerekli 6nlemleri almalarint ve alinan

onlemlere uyumlarini saglamak icin EKK’nin elde

79
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edilen sonug ve 6neriler konusunda bu kliniklere
etkili bir geri bildirimde bulunmast gerekmektedir.
Nitekim bu konuya iliskin olarak, EK Y&netmeli-
ginin 7. maddesinde U¢ aylik strveyans raporlart
ongorilmustir. Ancak denetim calismalarinda
s6z konusu rapor ve bildirimler ile ilgili olarak ba-

z1 problemlerle karsilagilmigtir.

Siirveyans sonuglarinin ilgililere bildirimi

80

Hastanelerde, hastane enfeksiyonlari oran
ve egilimleri ile alinmasi gereken 6nlemle-
rin, hastane yoénetimleri ve ilgili klinik ¢ali-
sanlarina bildirilmesi konusunda eksiklikler
bulunmaktadir.

3.1.34 Yapilan denetim ¢aligmalarinda, EKK ta-
rafindan strveyans raporlarinin hazirlanarak, has-
tane yonetimine ve ilgili kliniklere iletilmesi konu-
sunda bir¢ok hastanenin yetersiz kaldigi tespit e-
dilmistir. Baz1 hastanelerde ti¢ aydan ¢ok daha ki-
sa sureler icin dahi stirveyans raporlarinin hazirla-
nabildigi gdrillmis olmasina karsilik, bazilarinda
ise EKK tarafindan hastane yonetimine siitveyans
konusunda periyodik olarak hi¢bir bildirimde bu-
lunulmadig1 veya hastanede tek bir giinde anlk
olarak yapilan strveyans calismalarinin bildirildigi
tespit edilmistir. Nitekim yapilan denetim anketi
calismasinda da, 119 hastanenin sadece 56 tane-
sinde stirveyans raporu hazirlanirken, geriye kalan
63 hastanede bu rapotlarin hazirlanmadig tespit
edilmistir (Grafik 19).

Hastanenizde siirveyans raporlari
hazirlaniyor mu?

Evet
47%
Hayir
53%

Grafik 19 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.1.35 Yerinde denetlenen bazt hastanelerde ise
boyle bir bildirimin yilda sadece bir ya da iki kez
yapildigi veya 2007 yilina kadar sadece bir kez i
aylik raporun sunuldugu tespit edilmistir. Buna
karsilik bir hastanemizde EKK tarafindan, yil ice-
risinde yapilan ticer aylik bildirimlere ek olarak, yil
sonunda hazirlanan yillik strveyans raporlar ile
kliniklere iliskin HE oran ve egilimlerinin bitin
hastane birimlerine topluca bildirildigi gérilmis-

tur.

3.1.36 Ote yandan denetlenen hastanelerde ticer
aylik sirveyans raporlart ve yillik faaliyet raporlar
disinda gerekli gbrillen 6nemli hususlarin, hastane
yonetimine ve ilgili kliniklere ¢ogunlukla sézli o-
larak iletildigi, yazili iletisim aliskanliginin tam ola-
rak yerlesmedigi, dolayistyla sorunlarin ve sorum-
lularinin tespiti agisindan bosluk  dogurabilecek

durumlar ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir.

Stirveyansa iliskin raporlarin bitiin hastane-
lerde diizenli olarak hazirlanmasi ve etkin bir
bildirim mekanizmastyla ilgililere zamaninda

iletilmesi saglanmalidur.

Siirveyans raporlarinin yapisi

Siirveyans raporlarinin formati ve igerigi
konusunda belirli bir standart bulunma-
maktadir.

3.1.37 Zikredilmesi gereken bir bagka husus da,
her hastanenin kendi EKK c¢alisanlarinin bilgi ve
tecritbeleri dogrultusunda farkl bir raporlama
sekli gelistirmis oldugudur. Ornegin, bircok has-
tanede baghekimlige ve ilgili birimlere gbnderilen
rapotlarda sadece rakamsal verilerin oldugu, an-
cak birkac hastanede rakamsal verilerin yaninda
¢6ztime yonelik Onerilerin ve alinmast gerekli 6n-
lemlere yonelik agiklamalarin da yer aldigi goril-
miistiir. Ustelik rakamsal verilerin hesaplama ve
sunum seklinde de belli bir standart bulunma-

maktadir.
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3.1.38 Bazi hastanelerde HE oran ve egilimlerinin
kliniklere resmi yazi ile bildirilmesine ragmen, kli-
nik sorumlularinin bilingli olarak veya ihmalleri
sonucu, klinik calisanlarina bu bildirimleri ulas-
tirmadiklart anlasilmistir. Bununla birlikte olumlu
bir uygulama 6rnegi olarak bazi hastanelerde
strveyans raporlarinin ilgili kliniklere yazili olarak
bildirilmesi yaninda yapilan periyodik toplantilarla
da bu rapordaki verilerin EKK tarafindan klinik
calisanlarina sézli olarak actklandigr tespit edil-

mistir.

3.1.39 Butiin kliniklere iliskin HE oran ve egilim-
lerinin hastane geneline topluca bildirimi; klinikle-
rin kendi durumlarini, hastanenin genel durumu-
na ve benzer nitelikteki diger kliniklere gére karsi-
lastirmasint ve olumlu bir rekabet ortaminin o-
lusmasini, bu sayede kliniklerin HE nin 6nlenmesi
konusunda daha dikkatli davranmasini ve EKK
tarafindan alinan 6nlemlere uyumunu artiracaktir.
Ancak denetlenen hastanelerin bir¢ogunda bu tiir
bir bilditimin yapilmadigi, her klinige sadece ken-
di strveyans sonuglarinin bildirildigi, diger klinik-

lerin sonuglatinin bildirilmedigi tespit edilmistir.

Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir sekilde
gerceklestirecek bigimde, siirveyans raporlari-
nin formatt ve igerigine iliskin olarak Bakan-
likca genel ilkeler belirlenmeli ve hastanelerce

bu ilkeler ¢cercevesinde raporlama yapilmalidir.

Bittn kliniklere iliskin HE oran ve egilimleri-
nin, 6nceki dénemlere iliskin veriler de dahil
edilmek suretiyle hastanenin tamamina bildiri-
lerek kliniklerin kendi durumlarint hastanenin
genel durumuna ve benzer nitelikteki klinikle-

re gore degerlendirmeleri saglanmalidir.

81



Bolim 3: Hastane Enfeksiyonlarini Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

3.2. Etkin Bir Antibiyotik Kullanim Politikasi Belirlenerek Uygulanmakta midir?

82

Denetim Kriteri:

®  Ulke genelinde ve hastane bazinda antibiyotik Eullanim politikast belirlenmeli ve titizlikle mygnlan-

malidr.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Antibiyotik Kullanimi

3.21 HE ile micadelede en 6nemli araclardan
birisi hatta en 6énemlisi kuskusuz antibiyotiklerdir.
Bakterilerin ¢ogalmasint engelleyen ya da bakteri-
leri oldiiren antibiyotikler, tedavi ve profilaksi
amach olmak tzere iki sekilde kullanilmaktadir.
Hastada herhangi bir enfeksiyon ortaya c¢iktiktan
sonra bu enfeksiyonun tedavisi amactyla kullani-
lan antibiyotik, tedavi amacli antibiyotiktir.
Profilaksi amach antibiyotik ise; ameliyattan 6nce
ameliyat yapilacak bélgede daha sonradan her-
hangi bir enfeksiyon ortaya c¢ikmasini 6nlemek
amactyla enfeksiyon yokken hastaya uygulanan

antibiyotiktir.

3.2.2 Bitin diinyada antibiyotik kullanimu, ilag-
lar icerisinde 6nemli bir yere sahip bulunmaktadir.

ABD’de yapilan arastirmalarda hastane ilag biitge-

sinin % 30’unu antibiyotiklerin olusturdugu, her

"

yil  antibiyotiklere 7 ', 'q
milyar ABD Dolarindan

fazla para harcandig
saptanmistir. Ulkemizde
ise antibiyotiklerin,
bitiin ilaglarin  toplam -
maliyetine orani, 2006
yilinda % 16,7 olup, toplam antibiyotik maliyeti
1,2 milyar ABD Dolarina ulagsmaktadr.

3.2.3 Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Has-
tanesinde yapilan bir arastirmaya gére, 2000 yilin-
da bu hastanede gorilen HE vakalart nedeniyle
her bir hasta icin katlamilan antibiyotik maliyeti
ginlik ortalama 70 ABD Dolart civarindadir.
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
yapilan bir arastirmaya gore ise, 2003 yilinda bu

hastanede gorilen HE vakalart nedeniyle katlani-
lan antibiyotik maliyeti ginliik ortalama 89.64
ABD Dolaridir.

3.2.4 Bununla birlikte tlkemizde bilimsel aras-
tirmalara gére antibiyotik regetelerinin 6nemli bir
kisminin hatali ve gereksiz uygulamalar icerdigi

bilinmektedir.

ANTIBIYOTiK KULLANIMINDA CESITLi HATALAR

- Gerekmedigi halde antibiyotik kullaniimasi,

- Sorumlu bakterinin duyarli olmadigi antibiyoti-
gin secilmis olmasi,

- Secilmis olan dogru antibiyotigin hatali uygu-
lanmasi,

- Hasta yasinin dikkate alinmamasi,

- En az yan etkili antibiyotigin yerine ayni etkin-
likte ancak daha ¢ok yan etkili bagka bir antibi-
yotigin kullaniimasi,

- Etkili en dar spektrumlu (etki alani) antibiyotigin
yerine, bir aksilik ¢ikabilecedi kaygisi ile daha
genis spektrumlu ve muhtemelen daha pahali
baska bir antibiyotigin kullaniimasi,

- Dogru segilen antibiyotigin gerekenden daha
uzun sire kullaniimasi.

3.2.5 Hatali ve agsir1 antibiyotik kullanimi sonu-
cunda, bakterilerin antibiyotiklere direnci gelis-
mekte, hastalarda istenmeyen yan etkiler ortaya
ctkmakta, tedavi maliyetleri artmakta ve dolayisiy-
la antibiyotik tedavisinden beklenen yararlar sag-
lanamamaktadir. Bu nedenle, tiim hastalara en et-
kili tedaviyi verebilmek, antibiyotik kullanim kali-

tesini yukseltmek, profilaktik antibiyotik kullani-
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munt sinirlamak, yan etkileri azaltmak, maliyet et-
kin bir strateji gelistirmek ve antibiyotik direng
gelisimini Onleyebilmek icin #ygun ve akiler antibiyo-
tik kullanmn yerlestirmek sarttir. Uygun ve akilel
antibiyotik kullanimi da ancak tlke genelinde ve
hastanelerde dogru bir antibiyotik kullanim politikas:
olusturularak saglanabilir. Nitekim, EK Yoénetme-
liginde EKK’nin gérev, yetki ve sorumluluklar
arasinda, slrveyans verilerinin ve eczaneden ali-
nan antibiyotik tiketim verilerinin de dikkate ali-
narak, hastanenin antibiyotik kullanim politikalarmz be-
lirlemek, uygulanmastnz iglemek ve yonlendirmek oldugu

saymistir.

Ulkemizde antibiyotik kullaniminda ulusal he-
def ve politikalar

Ulkemizde antibiyotik kullanimi konusunda
ulusal hedef ve politikalar belirlenmemistir.

3.2.6 Hastanelerde gereksiz ve agir1 antibiyotik
kullaniminin sinirlanabilmesi i¢in 6ncelikle ilke
genelinde uygulanacak bir antibiyotik kullanim
politikasinin olusturulmast gerekmektedir. Boyle
bir politikanin olusturulabilmesi i¢in éncelikle her
yil tlke ¢apinda, hangi tiir antibiyotikten ne kadar
kullanildiginin bilinmesi ve buna gére de yillik
hedeflerin konmasi gerekmektedir. Ancak Saghk
Bakanhginin antibiyotik kullanimu ile ilgili somut
herhangi bir hedefi ve politikast bulunmadigt gibi,
tlkemizde hangi antibiyotikten yillik ne kadar ti-
ketildigine iliskin herhangi bir verisi de bulunma-

maktadir.

Saglik Bakanligi, belitli dénemlerde ilkemiz-
deki hastanelerde antibiyotik kullanimi ile ilgili
uygun istatistikler elde etmeli ve bu istatistik-
lerden yararlanarak tlke capinda uygulanacak

politikalar gelistirmelidir.

Antibiyotik kullanimi ile ilgili rehberler

Hastanelerin 6nemli bir kisminda antibiyotik
kullanimi konusunda hastaneye 6zgii reh-
berler hazirlanmamisgtir.

3.2.7 Hastanelerde gereksiz antibiyotik kullani-
minin sinirlandirdmast icin ikinci olarak; Saghk
Bakanliginca belitlenecek antibiyotik kullanim po-
litikasina, bilimsel ilkelere, hastanenin siirveyans
sonuglarina, antibiyotik direnc oranlatina ve ecza-
neden alinan antibiyotik tiketim verilerine gére
hastanelerin, antibiyotik kullanimi konusunda
kendi amac ve hedeflerini belitlemesi ve hastane-
ye 6zgl rehberleri hazirlamasi gerekmektedir. Be-
litlenecek amag¢ ve hedefler ile hazirlanacak reh-
betler, bakterilerin hastanede direnc kazanmasini
onlemek ve HE ile etkin miicadele saglamak yo-
niinde, klinisyenlere yol gosterici olacaktir. Ancak
neredeyse denetim yapilan hastanelerin higbirisin-
de, antibiyotik kullanimi konusunda somut hedef
ve amaglarin belirlenmedigi ve hastaneye 6zgii bir
antibiyotik kullanim rehberinin bulunmadigt go-
rulmistir. Antibiyotik kullanim rehberi bulunan
birka¢ hastanede ise bu rehberlerin yeterli ayrinti-
da olmadig1 ve sadece ¢ok genel ilkelerin belirlen-
digi, baz1 hastanelerde ise sadece cerrahi profilaksi
ile ilgili genel ilkeleri iceren basit kilavuzlarin bu-
lundugu, ancak bu rehber veya kilavuzlarin tam
anlamtyla hastanenin antibiyotik kullanim politi-
kasini yonlendirebilecek nitelikte olmadigl goril-

mustir.

3.2.8 Buna karsilik antibiyotik kullanim rehberi
bulunmayan hastanelerin neredeyse tamaminda,
2003 yilindan beri her sene Biitge Uygulama Ta-
limatinin (BUT) ekinde (Ek-2/A) “Antibiyotik
Regeteleme Kurallar”nin yayimlanmast nedeniyle,
antibiyotik kullanim rehberine ihtiya¢ duyulmadigi
dile getirilmistir. Oysa, BUT ckinde yer alan s6z
konusu kurallarda; antibiyotikler etken maddele-
rine gore listelenerek, hangi antibiyotiklerin en-
feksiyon hastaliklart uzmani (EHU) tarafindan,

hangi antibiyotiklerin uzman doktor tarafindan ve
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hangi antibiyotiklerin de biitiin doktorlarca kisit-
lama olmadan regete edilebilecegi belirtilmektedir.
BUT ile getirilen antibiyotik recetelendirme kural-
lar1, antibiyotiklerin recete edilmesine 6nemli ki-
sitlamalar getirerek gereksiz antibiyotik kullanimi-
n1 biyik 6lciide kontrol altina almaktadir. Ancak
BUT’daki dtzenlemelerde, hangi durumlarda
hangi antibiyotigin kullanilmas: gerektigine iliskin
bir actklama bulunmamaktadir. BUT un tek bagi-
na hastane icin bir antibiyotik kullanim rehberinin
yerini tutamayaca@i aciktir. Bu nedenle BUT daki
dizenlemeleri bir rehber gibi degerlendiren g6-

ruslere katilmak mimkiin degildir.

3.2.9 Sonug olarak, hastaneler icin antibiyotik
kullanim rehberinin bulunmamasi, hastanede yan-
lis ve gereksiz antibiyotik kullanimina yol agacak-

tir.

Her hastane, Bakanlik¢a belirlenecek genel
antibiyotik kullanim politikast dogrultusun-
da; genel amag ve hedefler belirlemeli ve bu
kapsamda enfeksiyonun turtine gbre hangi
antibiyotiklerin kullamilabilecegi (veya kulla-
nilamayacagt), bunlarin hastaya verilis yollart
ve muhtemel yan etkileri, uygulamada c¢ika-
bilecek problemler ve mucadele etme yollar
gibi bilgilerin yer aldigi hastaneye 6zgl ve
kapsaml bir antibiyotik kullanim rehberi ha-

zirlamalidir.

Antibiyotik kontrol alt komiteleri

84

Hastanelerin 6nemli bir kisminda, EKK’ya
yardimci olmak iizere antibiyotik kontrol
alt komiteleri kurulmamgtir.

3.2.10 Gereksiz antibiyotik kullaniminin kontrol
altna alinmast ve antibiyotik kullanim kalitesinin
tyilestirilebilmesi konusunda 6nem arz eden bir
baska husus da EKK’ya yardimci olmak tzere
hastanelerde antibiyotik kontrol komitelerinin o-

lusturulmasidir.  Bilindigi tizere Yonetmelikte

EKK’larin gérev alanlart ile ilgili olarak gerekli
gordikleri durumlarda alt calisma gruplart kurabi-
lecegi belirtilmistir. Antibiyotik kontrol alt komi-
teleri, yukarida bahsi gecen ve Yonetmelikte
EKK’ya verilmis bulunan gérevlerin yerine geti-
rilmesinde EKK’ya destek olarak, EK faaliyetleri-
ne buytik bir katk: saglayabilecektir. Buna karsilik,
yapilan yerinde denetim ¢alisgmasinda belli bir ya-
tak kapasitesinin Uzerinde olan hastanelerin bir-
cogunda, antibiyotik kontrol alt komitelerinin ku-
ruldugu gbrillmis olmakla birlikte, bunlardan ba-
zilarinda, s6z konusu komitelerin fiilen gorev
yapmadiklart ve
islevlerinin  EKK’larca
yapilmaya calisildigt
gorilmistiir.  Ayrica
yapilan denetim anketi

sonuclarinda, 119

hastanenin sadece 30 tanesinde (% 25) antibiyotik
kontrol alt komitelerinin kuruldugu tespit edilmis-
tir. Ote yandan denetim yapilan hastanelerin bir-
cogunda hastaneye alinacak antibiyotik miktar ve
cesidinin belirlenmesinde EKK’larin herhangi bir

rolintin olmadig gdérilmustiir.

Her hastanede enfeksiyon kontrol komiteleri-
ne baglt olarak calisan bir antibiyotik kontrol
alt komitesi olusturulmalidir. Bu komiteler el-
de edilen direng dagilimlari ve antibiyotik ti-
ketim oranlarini g6z 6ntinde bulundurarak
hastane eczanesine alinmasi gereken antibiyo-
tiklerin gesit ve miktarlart konusunda gerekli
hesaplamalari yapmali ve hastane yénetimine
sunmalidir. Ayrica komite her yil hastanede
kullanilabilecek antibiyotiklerin kisitlt bir liste-
sini hazirlamali ve hastane eczanesinde de sa-

dece bu antibiyotikler bulundurulmalidir.
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Kiiltiir antibiyogram testleri

Hastanelerin biiyiik bélimiinde kiiltiir
antibiyogram testi yapiimamaktadir.

3.2.11 Hastanede dogru bir antibiyotik kullanim
politikasini yerlestirebilmenin bir sartt da antibi-
yotik  tedavisinde hastadan kultir alinarak,
laboratuvardan verilecek kiltir antibiyogram so-
nucuna gore kullanilacak antibiyotigin belirlenme-
sidir. Her bakterinin duyarlt veya direncli oldugu
antibiyotikler farklidir ve sorunlu bakteriyi yok
edebilecek duyarli antibiyotigin belirlenmesi, an-
cak kiltir antibiyogram testinin yapilmasi ile
mumkiin olabilecektir. Aksi takdirde tedavi icin
rasgele secilen bir antibiyotigin bakteriye etkili o-
lup olmadigr ancak deneme yanilma yolu ile (am-
pirik tedavi) anlagilacak; cogu durumda tedavi e-
dilmesi amaglanan bakteri icin en uygun ve dogru
antibiyotigin secimi yapilamayacak, bu da gereksiz
ve yanlis antibiyotik kullanimina yol acacaktir. Bi-
tiin bunlara ragmen, 3.1.14 numarali paragrafta da
bahsedildigi gibi, denetim yapilan hastanelerde ya-
tan hastalardan kiltiir alinmast aligkanliginin yete-
rince gelismedigi; yapilan anket c¢alismasinda da
hastanelerin % 29unda laboratuvarda kiltir

antibiyogram testi yapilmadig tespit edilmistir.

3.2.12 Antibiyotik kullaniminin kontrol altina a-
linmasinin ~ bir baska 6nemli adimi da,
antibiyogram bildiriminin kisith yapilmasidir. Ki-
sith antibiyogram bildirimi; laboratuvar tarafindan
kiiltir antibiyogrami sonucunda klinisyene génde-
rilecek rapora, sadece bakteriye duyatlt olan anti-
biyotiklerden, en dar spektrumlu olanlarin yazil-
masi, daha genis spektrumlu olan antibiyotiklerin
ise klinisyene bildirilmemesidir. Bu yo6ntemle,
klinisyenlerin genis spektrumlu antibiyotik kulla-
nim egilimleri 6nlenmis olacaktr. Kisitl bildirim,
duyarlilik test sonuglarinin klinikteki 6nemini art-
tiracak ve genis spektrumlu antibiyotiklerin agiri
kullaniminin yol agtigr direng gelisiminin azaltil-

masina yardimct olacak bir uygulamadir.

Saglik Bakanligi ve hastane yonetimlerince,
acil ve istisnai durumlar disinda, antibiyotik
tedaviletine baslanmadan kultir
antibiyogram testinin yapilmasini zorunlu ha-

le getirecek diizenlemeler yapilmalidir.

Laboratuvarlar, kultir antibiyogram testleri
sonucunda klinisyene bildirecegi antibiyotik-
leri, hastanenin antibiyotik kullanim politikast
ve rehberlerini de dikkate alarak ve gerekirse
hastane eczanesine ve EKK iyelerine daniga-
rak belirlemeli ve klinisyene, hastane eczane-
sinde mevcut ve tedaviye uygun olanlardan
en dar spektrumlu antibiyotikleri bildirmeli-
dir. Ayrica diizenli olarak eczane ve kiltir
antibiyogram verileri ile tedavi sonuglari
EKK tarafindan karsilastirilarak, antibiyotik
seciminde klinisyenlerin veya kliniklerin et-
kinligi Slctlmeli, sonuglar hastane yénetimi

ve ilgili birimlere raporlanmalidir.

ilag firmalarinin tanitim faaliyetleri

Hastanelerde ila¢ firmalarinin tanitim faa-
liyetleri antibiyotik kullanim aligkanligini
olumsuz yénde etkileyebilmektedir.

3.2.13 Yanlis antibiyotik kullaniminin engellene-
bilmesi i¢in uygulanacak bir diger 6nlem de has-
tanelerde ila¢ firmalarinin tanmitim faaliyetlerinin
kontrol altina alinmasidir. GlUnlimizde piyasada
birbirine benzer yapit ve etkinlikte ¢cok sayida an-
tibiyotik bulunmaktadir. Yerinde denetim yapilan
hastanelerde, bashekim ve doktorlarla yapilan go-
rismelerin 6nemli bir kisminda; ila¢ firmalarinin
piyasaya yeni siiriilen ilaglart tanitim faaliyetlerinin
ve yaptklari promosyon uygulamalarinin, faydalt
yonleri yaninda, bazen doktorlart yanlis yonlendi-
rebildigi, dolayisiyla objektif ve bilimsel karar
vermelerini engelleyebildigi ifade edilmistir. Nite-

kim Saglik Bakanhginca yayimlanan 2006/85 sayi-
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i Genelgede, ila¢ tanitim gorevlilerinin mesai sa-
atleri icinde hastanelerde tanitim yapmalari yasak-

lanmustir.

Ilag firmalarinin bu tiir faaliyetlerinin kistt-
lanmast igin, tamtimlarin yapilmast ile ilgili
belirli kurallar saptanmali ve bu kurallarin

hastane yonetimlerince uygulanmasi saglan-
malidir.

Antibiyotik kullanimina yénelik egitimler
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Hastanelerde antibiyotik kullanimi konu-
sunda hekimlere yeterli egitim verilme-
mektedir.

3.2.14 Akilct antibiyotik kullanimi konusunda he-
kimler ve diger hastane calisanlarina antibiyotik
kontrol komitesi veya EKK tarafindan egitim ve-
rilmesi de tzerinde durulmasi gereken 6nemli bir
noktadir. Yapilacak egitimlerle, yeni ¢ikan antibi-
yotikler ile bunlarin etkileri, enfeksiyon hastalikla-
rinin tant ve tedavisindeki gelismeler, hastanenin
bakteri profili ve antibiyotiklere diren¢-duyarlilik
durumlart hekimlere anlatilarak antibiyotik kulla-
nimu ile ilgili bilgiler glincellenecektir. Yapilan de-
netim calismalarinda 6zellikle BUT ile getirilen
antibiyotik receteleme kurallarinin ilk uygulamaya
kondugu yillarda, regete edilebilmesi i¢in enfeksi-
yon hastaliklart uzmaninin (EHU) onay vermesi
gereken antibiyotikler konusunda, EHU ile diger
hekimler arasinda catismalar yasandigi, fakat za-
manla bunun azaldigi, ancak bazi hastanelerde
Ozellikle cerrahi profilaksi konusunda hala direnc-
ler oldugu ifade edilmistir. Dolaysiyla verilecek
egitimlerle antibiyotik kullanim politikasinin uygu-
lanmast konusundaki direngler ve firmalarin tani-
timlarina duyulan ihtiyaclar da karsilanmis olacak-

tir.

Hastanelerde antibiyotik kullaniminda catis-
ma ve direnclerin yasanmamast icin antibiyo-
tik kullanimi konusunda belli araliklarla egi-
timler verilmelidir.
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3.3. Enfeksiyon Kontrol ilkeleri Belirlenerek Uygulanmakta midir?
Denetim Kriterleri:
® Saghk Bakanhgimca nluslararas: standartlara mygun enfeksivon kontrol ilkelers olusturnlmalsdr.
®  Hastaneler kends enfeksiyon kontrol talimatlarmna belirlemeli, wygnlamals ve denetlemelidir.

®  Hastane personelinin kisisel hijyen kurallarina gerekli 53eni gistermesi ve mesleki risklere kars: ko-

runmast konusunda gerekli tedbirler alinmalider.

Ulusal Enfeksiyon Kontrol ilkeleri

Enfeksiyon Kontrolii ile ilgili

3.3.1 HEi 6nleme calismalari icerisinde 6nemli Bashca Talimatlar

kosullardan birisi de hastanelerde enfeksiyon

- El yilkama
kontrol politikast olusturmaktir. Enfeksiyon kont- - Hastane temizligi
rol politikast olusturulmasinin temel kogsulu, bu - Standart 6nlemler

- zolasyon uygulamalari

- Dezenfeksiyon-sterilizasyon

- Enfeksiyon kontrolu ve igleyisi
- Kanamali hastalarin tedavisi

alanda birtakim standartlarin belirlenmesi ve uy-
gulanmaya konulmasidir. Bugiin icin ilkemizde

HE ile ilgili cesitli

sivil toplum - Uriner kateter kullanimi
kuruluslar1  tarafin- - Ventilator iligkili pnémoni
dan enfeksiyon - Damar ici kateter kullanimi

- Cok ilaca direngli bakteri kontrol(i

kontroliine yonelik - Cerrahi alan enfeksiyon kontrolii

birtalum aragtirma- - Atik hizmetleri ve ydnetimi
lar  ve  yaymnlar - Galisanlarin saghg
yapilmis, CDC ve - Mutfak yénetimi

- Camasirhane yonetimi
- Kan bankasi yonetimi

- Morg yonetimi
enfeksiyon kontrold, temizlik, dezenfeksiyon ve _ Miihendislik kontrolleri

diger bazt uluslararasi kuruluslarin standartlar

Tirkee’ye kazandirdmistr. Ayrica TSE tarafindan
sterilizasyon konusunda TS 12213, TS 12451, TS - Havalandirma sistemleri yonetimi

13085 ve TS EN ISO 14937 standard: ve benzeri

bir¢ok standart yayimlanmistir.
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Ulusal enfeksiyon kontrol ilke ve kilavuzlan
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Bakanlik tarafindan enfeksiyon kontrol il-
kelerinin belirlenmedigi ve bu nedenle
hastanelerdeki uygulamalarda farkliliklar
oldugu gériilmiistiir.

3.3.2 EK Yonetmeliginin 17. maddesinde “Ya-
takls tedavi Rurumiarinda wygnlanacak enfeksiyon kont-
rol hizmetlerine yonelik olmak iizere; bu Yonetmeligin
7 nei maddesinin birinci fikrasimm (b) bendinde belirtilen
enfeksiyon kontrol standartlarm: igeren kalavuzlar, Ba-
kanlikga bu Y onetmeligin yaymmdan itibaren en gec altz
ay igerisinde ¢ikariacak olan genelge ile diizentenir’
hikmi yer almistir. Anilan hitkme gére enfeksi-
yon kontrol standartlarint iceren kilavuzlarin mut-

laka Bakanlik¢a diizenlenmesi gerekmektedir.

3.3.3 Yonetmeligin anilan hikminin geregini
yerine RSHMB
17.11.2005 tarihinde Saglik Bakanligi Dis Tliskiler

Dairesi Bakanligina yazi yazilarak; yatakll tedavi

getirmek  lzere tarafindan

kurumlarinda enfeksiyon hastaliklarinin 6nlenme-
sinde temel kilavuz olarak kullanilmasi amaciyla,
WHO tarafindan yayimlanmus olan  “Practical
Guidelines  for Infection  Control in  Health Care
Facilities” (Saglik Kurumlarinda Enfeksiyon Kont-
roline Yonelik Uygulama Rehberi) adli yaymnin
terciimesi, basimi ve dagitiminin yapilabilmesi i¢in
WHO’dan gerekli iznin alinmasi istenmis, ancak
bahsi gecen kilavuzun Turkce terciimesinin ya-

pilmasi yoniinde hicbir adim atlmamistir.

3.3.4 Yonetmeligin bu hikmi ile ilgili olmak
tizere, Saglik Bakanlhgy tarafindan 17.03.2006 tarih
ve 2006/35 sayili Genelge yayimlanmis ve Genel-
ge ekinde sunulan ulusal ve uluslararas: kilavuzla-
rin HE nin kontroliinde rehber olarak kullanilabi-
lecegi, 6te yandan Bakanlikea ulusal olarak kabul e-
dilen ve giincellenen kalavuziarmn ilgili kurum ve kuru-
luslara bildirilecegi duyurulmustur. Ancak Genel-
ge ekinde herhangi bir kilavuz sunulmamus, sade-
ce, lilkemizde bu alanda faaliyet gsteren bir der-
nek tarafindan hazirlanan Uriner Sistem Enfeksiyon-

lare Onleme Kilavuzu ve Damar l¢i Kateter Enfeksiyon-

larimn Onlenmesi Kilavnzn ile CDC ve WHO tara-
findan yayimlanan enfeksiyon kontrol kilavuzlari-
na (Ingilizce) atiflar yapilmistir. Ayrica bu Genel-
gede belirtilmemekle birlikte RSHMB’nin web
sayfasinda da yukarida sayilanlara ek olarak yine
bir dernek tarafindan hazirlanan Izolasyon Onlemleri

Kilavuzu referans olarak gosterilmistir.

3.3.5 Yonetmeligin yukaridaki hikmiinden de
anlasilacagy tizere, ulusal kilavuzlarin hazirlanmasi
ve glncellenmesi konularindaki gérev ve sorum-
luluk tamamen Bakanhga aittir. Bu konuda, &zel
hukuk tiizel kisiligi bulunan birtakim sivil toplum
kuruluglarinin tek basina diizenleme yapma yetkisi
ve gorevi bulunmamaktadir. Elbette ki, Bakanli-
gin bu gorevi yerine getirirken, ilgili sivil toplum
kuruluglari, resmi-6zel Gniversiteler ve konuyla il-
gili diger yerli-yabanci kuruluslarin ¢alismalari ve
yayinlarindan yaratlanmasi dogaldir. Ancak niha-
yetinde hazirlanacak olan kilavuz ve rehbetlerin,
Bakanligin yayini ve talimati olarak yurarlige ko-
nulmast gerekmektedir. Dolayistyla, bazt dernek-
ler tarafindan hazirlanan kilavuzlara atf yapilma-
styla yetinilmesi, Yonetmelikte 6ngérilen gorevin
ifast olarak algilanamayacaktir. Ustelik atif yapilan
kilavuzlar say1 olarak da yeterli degildir. Zira Sag-
lik Bakanliginca hastanelerde gesitli konularda
toplam 12 adet kilavuzun (Bkz. paragraf: 3.3.13)
uygulanmasi 6ngorilmesine karsiik, bunlardan
sadece Ucline atif yapilmaktadir. Dolayisiyla, s6z
konusu kilavuzlar Yoénetmelikte 6ngoriilen stireye
ragmen Bakanlk tarafindan hentiz diizenlenme-
mistir.

3.3.6 Saglik Bakanligr Kalite Yonetimi Hizmetle-
ri Sube Mudurliglh tarafindan “Enfeksiyonlarmn
Kontrolii ve Onlenmesi Uygnlama Kilavuzn” adlt bir
dokiiman hazirlanmis ve adi gecen Mudirligin
internet sitesinde yayimlanmugtir. 2006 yilinin son-
larinda yayimlanan séz konusu dokiimanda has-
tanelerin enfeksiyon riski ile ilgili plan ve stregle-
rini belitleyip enfeksiyon riskini azaltmaya yonelik
politika ve siire¢ olusturmalart gerektigi belirtil-
mis, bu kapsamda hastanelerin olusturmalari ge-

reken talimatlar 17 madde halinde isim bazinda
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sayllmustir. Ancak s6z konusu Kilavuz, adi gecen
Sube Mudurliginin internet sayfasinda yayim-
lanmasina ragmen pratikte hayata gecirilememis-
tir. Nitekim yapilan denetimlerde de hi¢bir hasta-
nenin hatta RSHMB biinyesindeki Kontrol Biri-
minin bile bu kilavuzdan haberi olmadigt goriil-
mustar. Kald: ki bu kilavuzda sadece enfeksiyon
kontroli konusunda hastanelerin hazirlamasi ge-
reken talimatlar isim bazinda sayimis, ancak bu
talimatlarin genel olarak neleri icermesi gerektigi

konusunda da bir tespit yaptlmamistir.

3.3.7 Yonetmelikte hazirlanmast hususunda a-
mir hikiim bulunmasina ragmen Saglik Bakanlig,
HE ile miicadele anlaminda biiytik 6nem arz eden
ve llkenin genel saglik politikast paralelinde uygu-
lamaya y6n vererek birliktelik saglayacak séz ko-

nusu genel esaslari belirlememistir.

3.3.8 Nitekim yapilan denetimler sirasinda bir-
cok hastanede enfeksiyon kontrolii konusunda
Ornegin; genel temizlikte bazi hastanelerde klor
tablet, bazilarinda ¢amasir suyu kullanilmasi, kimi
hastanelerde temizlik sirasinda elektrik stpiirgesi
kullanilmast, digetlerinde bundan kacinilmasi, bazi
hastanelerde damar ici katetetlerin steril edildik-

ten sonra tekrar kullanilmasina ragmen diger has-

tanelerde kateterlerin bir defalik kullanidmast gibi
farkli uygulamalar oldugu tespit edilmistir. Ayrica
bircok hastanede enfeksiyon kontrol kilavuz ve
talimatlart hazirlanmast yéniinde miustakil calis-
malar yapildigy; hastanelerin TSE tarafindan hazir-
lanan standartlardan ve diger hastanelerde yapilan
calisma ve uygulamalardan haberdar olmadigt ve
hazirlanan talimatlar acisindan bir standart bu-
lunmadigy, birbirlerinden habersiz yirtilen bu
calismalarin isgiicii ve kaynak israfina yol actig

gorulmistir.

Hastaneler arasindaki uygulama farkliliklarinin
giderilmesi ve uluslararasi standartlara uygun
yontemlerin uygulanabilmesi amaciyla Saglk
Bakanlig1 tarafindan, gerektiginde universite-
ler, uygulayicilar ve bu alanda faaliyet gdsteren
sivil toplum kuruluglarinin gbriis ve Gnerileri
de dikkate alinarak, enfeksiyon kontrol prose-
dutlerine iliskin genel ilkeler belitlenmelidir.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Talimatlari

3.3.9 Enfeksiyon kontroliine iliskin hastaneye
6zgii prosedir ve talimatlarin Saglik Bakanlhg: ta-
rafindan belirlenecek genel ilkeler cercevesinde
hastaneler tarafindan ayrintili olarak hazirlanmasi
ve gerektikce glincellenmesi de biyiik 6nem arz
etmektedir. Nitekim bu konunun 6nemine bina-
en, hastanelerce doldurularak geri génderilmesi
Bakanlikca istenen 2006 yilina iligkin Yillik Faali-
yet Raporunda 12 adet enfeksiyon kontrol talima-
tt saytlmis ve bunlardan hangilerinin mevcut ol-

dugu hastanelere sorulmustur.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol uygulamala-
rina yénelik talimatlar

Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kont-
rol uygulamalarina yénelik talimatlarin ha-
zirlanmasi konusunda birgok eksiklik bu-
lundugu gériilmektedir.

3.3.10 Yapilan denetimlerde hastanelerin gene-
linde, enfeksiyon kontrol uygulamalarina yoénelik
olmak lizere bazi talimatlar hazirlanmakla birlikte,

yapilan bu tir calismalarda belli bir sistematigin

&9
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ve diizenin oturtulamadig ve birtakim eksiklikle-

rin bulundugu gérilmistiir. Séyle ki;

3.3.11 Yerinde denetim yapilan bircok hastanede
bu talimatlardan bir kisminin hentz hazirlik asa-
masinda oldugu ve uygulamaya gecmedigi, bir
hastanemizde bu tiir talimatlarin hi¢ hazirlanma-
digy; bu tir ¢alismalarin yapildigt hastanelerde ise,
enfeksiyon kontrol talimatlarinin daha ¢ok kalite
calismalart kapsaminda hazirlandigi ve hastanenin
biitiin birimlerini veya uygulamalarini kapsamadi-
g1 gorilmektedir. Ozellikle kalite calismalart ger-
cevesinde hazirlanan talimatlarin, aradan uzun bir
dénem gecmesine ragmen hastane iginde resmi
olarak uygulamaya konulmadigl, hazirlayan biri-
min arsivinde kaldigt ve hi¢ giincellenmedigi dik-
kat ¢ceken bir baska noktadir.

3.3.12 Bazi hastanelerde aynt konuda hem kalite
birimi hem de EKK tarafindan hazirlanan birden
fazla talimatin bulundugu ve hatta bunlart hazirla-
yanlatin dahi birbirlerinden habersiz oldugu; bazt
hastanelerde ise ayni konuda hem hastane tara-
findan hem de hastane temizligini yapan temizlik
firmasi tarafindan hazirlanan temizlik talimatlari-
nin bulundugu; yapilan mikerrer ¢alismalarin, ge-
reksiz yere isglicli ve zaman kaybina neden oldu-
gu, hangi talimatin uygulanacag konusunda belir-
sizlik dogurdugu, cogu talimatin ilk hazirlandig
sekliyle kaldig1 ve giincellenmemesi nedeniyle bu
talimatlarin uygulamirhiginin kalmadig tespit edil-

mistir.

3.3.13 Ayrica denetim kapsaminda yapilan anket
calismasinda da Saglik Bakanliginca sorulan 12
adet enfeksiyon kontrol talimatinin hangilerinin
mevcut oldugu tarafimizca da sorulmus olup, 119
hastane tarafindan verilen cevaplar agagidaki tab-

loda gosterilmistir.

El yikama T7%  23%
Bariyer malzemelerinin kullanimi 60%  40%
Izolasyon 56%  44%

Ventilator iliskili pnémoni 23%  T77%
Dezenfeksiyon, sterilizasyon 67%  33%
Uriner kateter kullantm1 45%  56%
Cok ilaca direncli bakteti kontrola 24%  76%
Cerrahi alan enfeksiyon kontroli 31%  69%
Personel saglig 44%  56%
Damar ici katetet kullanimi1 42%  58%
Atk yonetimi 81%  19%
Hastane temizligi 81%  19%

Tablo 4 (Kaynak: Sayistay Denetinm Anketi, 2007)

Hastanelerde EKK tarafindan ilgili birimlerle
koordineli olarak, hastaneye Ozgii ayrintili ta-
limatlar hazirlanmali, talimatlar hastane idaresi
tarafindan tim birimlere duyurulmali, ayni
konuda birden fazla talimat hazirlanmast 6n-
lenmeli, hazitlanan talimatlar gerektikce gun-
cellenmeli ve Ozellikle temizlik ihalesi teknik
sartnamesi hazirlanitken bu talimatlar dikkate

alinmalidir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallarina
uyum

Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallari-
na yeterli diizeyde uyulmamaktadir.

3.3.14 HE’nin Onlenebilmesi icin hastanelerce
hazirlanan enfeksiyon kontrolune iliskin talimatla-
ra butin hastane caliganlart tarafindan tam anla-
muyla uyulmas: gerekmektedir. Bilindigi gibi yeter-
li hijyenin saglanamadigi ortamlarda mikroplarin
cogalmasi ve enfeksiyonun yayilmast kacinilmaz-
dir. Fakat denetim kapsaminda gerceklestirilen fii-
Ozellikle

dezenfeksiyon, sterilizasyon ve hastane temizligi-

i gbzlem ve  goriigmelerde,
ne iligkin olarak yuritilen faaliyetler konusunda
aksakliklar oldugu tespit edilmistir. Hastane bi-
rimleri ve faaliyetleri itibariyla 6ne ¢ikan tespitler
su sckildedir.

3.3.15 Ameliyathaneler

- Bazi hastanelerde ameliyat esnasinda ameliyat
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odalarinin kapilarinin agik tutularak, tam steril
olmasi gereken ameliyathane salonuna kirli ha-
va girmesine yol a¢ildigy; yalnizca ameliyathane
icinde giyilmesi gereken terliklerin ameliyatha-
ne disinda giyilen terliklerle karistigi ve disarida
giyildigi icin kirlenen terliklerle ameliyathaneye
girildigi; ameliyat malzemelerinin temizliginin
ameliyathane icerisinde hijyenik olmayan sart-

larda yapildig1 tespit edilmistir

Bir hastanede ameliyathane yanindaki tibbi stvi
atiklarin atildigr odadan kirli ve slak terliklerle
disart cikilip, hicbir 6nlem (terlik degisikligi vs.)
alinmadan ameliyathaneye girilebildigi; yine bir
baska hastanede ise ameliyathanelerin standart
temizlik isleminin yeterli olmadigina iliskin has-
tanenin kendi EKK’sinin tespitleri oldugu gé-

ralmustar.

3.3.16 Yenidogan ve Yogun Bakimlar

- Hastanelerin bazilarinda damardan beslenme

gerektiren hastalara
verilecek gida
soliisyonlarinin
(parenteral
soltsyon)
kliniklerdeki tedavi masalarinda herhangi bir
giivenlik kabini olmadan ve manuel olarak en-

teksiyon riski olusturacak sekilde hazirlandigy;

Bazt hastanelerde yenidogan unitesindeki her
kuvéz igin ayri steteskobun kullantlmadigi; yo-
gun bakim Unitelerinde hemsgirelerin hastalara

miidahale ederken eldiven takmadigy;

Bazt hastanelerde hemsireler tarafindan yapil-
mast gereken kuvéz temizliginin temizlik ele-
mant tarafindan yapildigt ve bu kiginin ellerini
yitkamadan ve eldivenini degistirmeden sirayla
tim kuvézleri sildigi, dezenfeksiyon malzeme-
sinin oldugu ancak nasil kullanilacaginin bilin-
medigi;

Bir hastanede kalp-damar cerrahi yogun bakim
servisinde yer alan lavabonun icinde pis su do-

lu temizlik kovasinin bulundugu; baska bir has-

tanede ise hijyen acisindan kapilarinin strekli
kapalt tutulmast gereken yogun bakim tnitesi-
nin kapilarinin acgtk oldugu ve kapinin hemen

onitinde hasta yakinlarinin dolastigt

gorilmistiir.

3.3.17 Genel Temizlik

- Bazi hastanelerde, HE ile mucadele acisindan

en Onemli faaliyetlerden olan hangi temizlik
malzemelerinin nerelerde ve ne oranlarda kul-
lanilacaginin tespiti konusunda EKK’larin ro-
lintn bulunmadigt ve bu konuda ¢ok farkli
uygulamalar oldugu; temizlik elemanlarinin
riskli alan gruplarina gére temizligi hangi saat-
lerde, nasil yapacaginin yazili olarak belirlen-
medigi, temizlik isleri teknik sartnamelerinde
bu yénde ayrintilt hitkiimler bulunmadig tespit
edilmistir.

Bazt hastanelerde calistirlan temizlik elemant
sayistnin hastanenin biytkligiine oranla yeter-
siz oldugu, 6zellikle ziyaret saatleri disinda da
ziyaretcilerin girmesinin yeterince engellene-
medigi hastanelerde genel olarak hastane te-
mizliginin aksadigi ve hastanelerin yaptirdig
hasta ve personel memnuniyet anketlerinde de
hastane temizliginden memnuniyetin genelde

% 65-70 civarinda kaldig1 anlasilmistr.

Denetim yapilan hastanelerin tamaminda, has-
tane temizligini yapan firma elemanlarinin egi-
tim seviyesinin disik olmast ve her ihale d6-
neminde calisanlarin bir kisminin isten ctkarti-
larak yerlerine hastane temizligi konusunda
tecriibesi olmayan yeni elemanlarin ise alinmasi
nedeniyle, firma elemanlarinin hastane temizli-
¢i ile ilgili enfeksiyon kontrol kurallarina yeterli

uyum gosteremedigi gbrilmuistir.

3.3.18 Sterilizasyon — Dezenfeksiyon

- Bazt hastanelerde sterilizasyon isleminin kalite

kontrolii i¢in gerekli olan ve belli periyotlarla
yapilmast gereken testlerin (Bowie-Dick, Biyolo-
Jik, Kimyasal testler) hi¢ yapilmadigi, bazt hasta-

nelerde ise bu testlerin uygun periyotlarda ya-
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pilmadigy;

Kimi hastanelerde sterilizasyon Unitesinde ¢ali-
san personelin, gerekli olan bariyer araglarini
(eldiven, maske, bone vs.) yeterince kullanma-
dig1; kapali tutulmast gereken dezenfektan sivi-
st kaplarinin agzinin agik birakildigs; bir hasta-
nede ise dezenfektan sivilarinin tizerindeki ta-
rihin, gerekli degisim tarihinden ¢ok eski oldu-
gu (36 giin);

Bazi hastanelerde, uygun stok déniisinin sag-
lanmast ve sterilizasyon sorumlulugunun belir-
lenmesi acisindan gerekli olan, malzemenin
sterilizasyon ve son kullanma tatihi ile cinsinin,
steril edilen malzeme paketleri Gizerine etiketle
yazilmadigi, bir hastanemizde ise steril edilmis
bazi malzemelerin son kullanma tarihinin gec-
tigi, maliyetleri distirmek icin tek kullanimlik
damar ici kateterlerin yikanip steril edilerek

tekrar kullamildigt (ortalama 3-5 kez);

Baska bir hastanede alct ve pansuman islemle-
rinin dezenfeksiyon ve sterilizasyon kosullarina

uygun olmayan ayni oda igerisinde yapildig

gbrulmustiir.

3.3.19 Mutfak
- Bir¢ok hastanede EKK’larin mutfakla ilgili faa-

liyetlerde ve mutfagin kontroliinde herhangi

bir roliniin bulunmadigy;

Bazi hastanelerde mutfagin ve mutfakta kulla-
nilan arag-gereglerin yipranmis oldugu ve hij-
yen sartlarina uygun olmadigy; et, sebze ve
kahvaltilikla ilgili islemlerin ayni tezgah tGzerin-
de yapildigi; disaridan gelen kasalarin mutfak
icine alindig1 ve sadece mutfak icerisinde kulla-
nilan kasalar bulunmadigl; bircok hastanede
bulastk makinesi olmadigi ve butiin bulagikla-

rin elde ytkandigy;

Bazi hastanelerde mutfakta ¢alisan personelin
bariyer malzemesi kullanim kurallatina yeterin-

ce uymadigy;

- 1593 sayih Umumi Hifzissthha Kanununun

126. ve 127. maddelerine gére, gida tiretim yer-
leri ve sthhi miiesseselerde calisanlarin bulasict
hastalik tagtyiciligt yoninden yilda dort kere
muayene olma ve sthhi rapor alma mecburiyeti
(portor muayenesi) getirilmis olmasina ragmen
bir¢cok hastanede mutfak personelinin portor
muayenelerinin yilda en fazla bir veya iki kere

yaptirildig

gorilmistiir.

3.3.20 Gamagirhane

- Hastaneletin bazilarinda EKK’larin ¢amasirha-

ne ile ilgilerinin ve buradaki faaliyetlere yonelik
kontrollerinin olmadigy; bazi hastanelerde ise
camasirhanede calisan personelin gerekli olan

bariyer 6nlemlerine yeterince uymadigy;

- Yine bircok hastanede ¢amasirhanenin genel

durumunun hijyenik acidan yetersiz oldugu,
camasirlarin itiilenmesi isleminin hijyen sartla-
rina uygun olmadigi ve itiilleme esnasinda ¢a-
magtirlarin yere degdigi; bazi hastanelerde ise
temiz camagirlarin tasinmasinda problemler

oldugu

tespit edilmistir.

3.3.21 Tibbi Atiklar

- Denetim yapilan hastanelerin neredeyse tama-

munda tibbi ve evsel atiklarin toplanmasi, ayris-
tirldmast, tasinmasi, atilmast ve depolanmasinda
22.07.2005 tarihli Tibbi Atiklarin Kontroli
Yonetmeligine aykirt hareket edildigi gortl-

mustur:

Bir hastanede EKK’nin tibbi atiklarin toplan-
mas1 konusunda herhangi bir roliiniin ve etki-

sinin olmadigy;

Hastanelerin neredeyse tamaminda atiklarin ay-
ristrilmasina yeterli 6zenin gosterilmedigi, (ev-
sel atik kovalarina tibbi atiklarin, tibbi atik ko-
valarina evsel atiklarin atildig, kesici-delici alet-
lerin ayr1 kaplar yerine, tibbi atik posetlerine a-
tildig1, vs.), hatta bu nedenle birka¢ hastanede

atiklari tastyan gorevlilerin yaralandigy;
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- Bircok hastanede kuru temizlik yapilmast gere-
ken tibbi atik depolarinin su ile yikandig1, hatta
birka¢ hastanede ttbbi attk deposu giderinin

sehir kanalizasyonuna baglt oldugu;

- Bazi hastanelerde kapist stirekli kapali olmas:
gereken tibbi attk deposunun kapisinin acik tu-
tuldugu; tibbi atiklari toplamakla gérevli ve 6-
zel koruyucu (furuncu renkli elbise, ¢izme, deri eldi-
ven, koruyncu golik, maske) giysili elemanlar bu-
lunmadig1 ve tibbi atiklarin evsel atiklart tasiyan
normal giysili temizlik elemanlart tarafindan

toplandigy;

- Bazi hastanelerde Tibbi Atiklarin Kontroli
Yoénetmeligine gore hazirlanmasi gerekli olan
“Unite Ici Atk Yonetim Plant”nin 2007 yilina

kadar hi¢ hazirlanmadig
gOrilmustir.

3.3.22 Su Analizleri- Su Deposu Bakimlari

- TS 12213 numarali “Enfeksiyon Kontrold ile
llgili Kriterler” konulu TSE standardinin EK-
D: Merkezi Hizmetler ile Ijgili Kriterler bashkl bo-
limtnin D-11 numaral kriterine gére hastane
sularinin en az 6 ayda bir “Legionella” hastalig
yonlinden diizenli olarak kontrolinin yapti-
rilmast gerekirken, denetim yapilan bir¢ok has-
tanede kullanilan suyun analizlerinin diizenli
araliklarla yaptirilmayip, sadece bir sorunla kar-
silastlirsa analiz ettirildigi, bazi hastanelerde ise
2007 yiina kadar kullanilan suya iliskin hi¢bir
analiz yaptirllmadigy; anket gonderilen 119 has-
taneden sadece 27 tanesinin 6 ay ve daha kisa
strelerde hastane suyunu analiz ettirdigi, 47
hastanenin 6 aydan daha uzun sirede analiz et-
tirirken, 45 hastanenin hastane suyunu hi¢ ana-

liz ettirmedigi gérilmustir (Grafik 20).

Hastane Suyunun Analizi

39%

38%
23%
6 ay ve daha kisa sirelerde yaptiran hastaneler

6 aydan daha uzun sirede yaptiran hastaneler
m Hi¢ yaptirmayan hastaneler

Grafik 20 (Kaynak: Sayistay Denetim Anfketi, 2007)

- Bazi hastanelerde EKK’nin hastanede kullani-
lan suyun analizi ve su deposunun bakim ve
temizligi konusunda herhangi bir rolinin ve
etkisinin olmadigy; bazilarinda ise su depolari-
nin bakim ve temizliginin dizenli olarak yapti-
rilmadigt gérilmustiir. Nitekim anket génderi-
len hastanelerden 55 tanesi su depolarinin ba-
kim ve temizliginin diizenli olarak yaptirildigin
bildiritken, 64 tanesi duzenli olarak bakim ve
temizlik yaptirdmadigini  belirtmistir  (Grafik
21).

Su deposu bakim ve temizligini
diizenli olarak yaptiriyor
musunuz?

Hayir
54%

Evet
46%

Grafik 21 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketr, 2007)
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Hastanelerde butin  birimler  tarafindan
EKK’larca hazirlanacak enfeksiyon kontrol
talimatlarina tam anlamiyla uyulmasi icin has-
tane idarelerince gerekli Gnlemler alinmals,
calisanlarin hijyen kurallarina uyum konu-
sunda bilgi ve aliskanliklarinin artirilmasi igin
sik araliklarla egitimler verilmeli ve 6zendirici
uygulamalar hayata gecirilmelidir. Ozellikle
temizlik konusundaki kurallara uyumun arti-
rilmast icin, ihale mevzuatinda yapilacak du-
zenlemelerle ise alinacak temizlik personeli-
nin belitli niteliklere sahip olmasini saglaya-
cak sertifikalandirma sistemi belirli bir takvim

cercevesinde hayata gecirilmelidir.

Yoénetmeligin 8. maddesinde de 6ngorildigu
gibi, hastanelerde temizlik faaliyetleri ile ¢a-
mastrhane, mutfak, attk yonetimi, ilaglama
gibi destek hizmetlerinin HE y6niinden
kontrolinin saglanabilmesi i¢in EKK’lar bu

alanlarda daha aktif rol almalidir.

Enfeksiyon kontrol kurallarina ve talimatlarina
uyumun kontrolii

94

Hastanelerde enfeksiyon kontrolii ile ilgili
kural ve talimatlara uyulup uyulmadigi ko-
nusunda yeterli ve sistematik bir kontrol
yapiimamaktadir.

3.3.23 Yeterli kontroliin olmadigt yerde kurallara
yeterli uyumun da olmayacagt actktir. Diger bir i-
fadeyle kontrol ve kurallara uyum birbiriyle dogru
orantilidir. Bu genel ilke hastanelerde uygulanacak
olan enfeksiyon kontroli ile ilgili kurallara ve ta-
limatlara uyum konusunda da gegerlidir. Nitekim
denetim yapilan hastanelerin yetkilileri de, belirle-
nen talimatlara, kontrol faaliyetleri yapilabildigi

Sl¢tde uyuldugunu ifade etmistir.

3.3.24 Genellikle hastanelerde enfeksiyon kontro-
li ile ilgili talimatlara uyumun kontrold, ilgili ser-
visin sorumlu hemsireleri tarafindan yapilmakta-
dir. Bunun yaninda EK hemsireleri de birimleri
gezdigi esnada gézlem ve uyartlarda bulunmakta-
dir. Zaman zaman bashemsirelik de bu tiir kont-

roller yapmaktadr.

3.3.25 Ancak hastanelerin neredeyse hicbirisinde
sistematik bir kontrol mekanizmasinin bulunma-
dig1, kontrol calismalarinda yazili kontrol formla-
rinin kullanilmadigl, uygunsuz davranist olanlar i-
¢in sadece sozlii uyaridarda bulunuldugu goriil-
miustir. Bazi hastanelerde kismen de olsa belli bir
diizen cercevesinde yapilan kontrollerin ise, ¢o-
gunlukla temizlik personeli tizerinde oldugu, sag-

lik calisanlarini kapsamadigi gorillmektedir.

Hastanelerde enfeksiyon kontroli ile ilgili ta-
limatlara istenilen diizeyde uyumun saglana-
bilmesi icin hastane idaresinden yetkili kisile-
rin ve EK hemsirelerinin de icinde bulundu-
gu bir kontrol ekibi olusturulmali, diizenli
araliklarla hastane genelinde kontroller ya-
pimali ve bu denetimlerde yazili kontrol
formlart kullanilmalidir. Ayrica kontroller
sonucunda talimatlara uymayanlar icin yapti-
rimlar uygulanmali ve uyumu tesvik edici
uygulamalar gelistirilmelidir.
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Kisisel Hijyen ve Hastane Enfeksiyonlari

3.3.26 HE’nin buytk kismi temasla bulagmakta-
dir. Dolayistyla HE’nin en 6nemli kaynagt ya da
bulasma yolu saglik calisanlarinin elleridir. Zira
saglik calisanlarinin elleri; tibbi arag gereclerle, id-
rar, balgam, yara akintisi g1b1 hasta glktﬂam ile sii-
rekli temas halinde
oldugundan,

zengin bir floraya
Bilimsel

kaynaklara gore

sahiptir.

normal kisilerin
sadece % 6’sinin ellerinde zararli mikroorganizma
bulunurken, saglik ¢alisanlarinin ellerinde bu oran
% 68dir. Bu sebeple saglik calisanlarinin kisisel
hijyen kurallarina dikkat etmeleri ve 6zellikle el
hijyenin saglanmasi, HE’nin 6nlenmesinde en 6-
nemli faktorlerden biridir. Kisisel hijyen kurallart
denince; doktor, hemsire ve diger saglik calisanla-
rinin el hijyeni ile eldiven, maske ve 6nliik kul-

lanma gibi izolasyon kurallarina uymalart anlasil-

maktadir.

3.3.27 Tum diinyada kabul edildigi tizere HE nin
onlenmesinde en basit, ucuz ve etkili yol el yika-
ma faaliyetidir. bircok bilimsel calismada el yika-
manin, dogru bir sekilde yapilirsa, tek basina
HEyi en az % 30 azaltugi belirtilmektedir.

3.3.28 Hastane ortaminda 6zellikle riskli Giniteler-
de ve girisimsel (invaziv) islemsel 6ncesinde, su# ve
normal sabunla el yikama yerine su ve antimikrobiyal bir
soliisyonia el yikama (hijyenik_yikama) veya ellerin alkol-
lii el antiseptigi ile ovalanmas: gerekmektedir. Hasta
ile her temas 6ncesinde ve sonrasinda veya hasta
cevresindeki cansiz ylzeyletle temas edilmesinden
sonra el hijyeni saglanmalidir. El hijyeninin sagla-
nabilmesi i¢in ayrica, ylzlk kullanilmamasi, tirnak
uzatilmamasi, gerekli yetlerde eldiven kullanilmasi
ve bir hastadan baska bir hastaya geciste eldiven

degistirilmesi gerekmektedir.

3.3.29 Ayrica maske ve bone takma, 6nlik giyme

gibi kisisel izolasyon 6nlemleri de HE nin 6nlen-
mesinde 6nemli bir yere sahiptir. Buradaki temel
amag¢, mikrop bulasmis esya ya da enfekte hasta-
dan ellere bulasan mikroorganizmalarin diger has-

talara gecisini 6nlemektir.

H yikkamama nedeniniz nedir?

Unutkanlik
6% ihmal
6%

Kagt haviu
olmamasi
29%

Yeterli lavabo
olmamasi
9%

EI yikamanin
zaman almasi
10%

Sabunun cilt
kurulugu Her zaman
ya1p9n;a3| sabun
° dezenfektam bulunmamas!
bulunmamasi 10%

1%

Grafik 22 (Kaynak: Dr. Bebeet Uz Cocnk Hastaliklar: ve Cerrabisi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi)

3.3.30 Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklart ve Cer-
rahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinin kendi
saglik calisanlari Uzerinde yaptigt ve toplam 262
kisinin katildig1 bir anket ¢alisgmasinda, ankete ka-
tlanlarin (745 hemgire, 50 doktor ve dis hekimi, 67
personel ve memur olmak iigere toplam 262 kisi) sadece
% 1,6’sin1n her sartta el ytkadigini ifade ettigi go-
rulmektedir. El ytkama aliskanligt olmayanlarin en
buytk gerekgesi ise, % 29’1a kagit havlu kullanma
imkaninin bulunmamasidir. Grafik 22’de belirtil-
digi gibi, el ytkama aligkanliginin kazandirilmasin-
daki faktérler icinde, yeterli lavabo, sabun, el anti-
septigi ve kagit havlu bulunmamasi, sabunun cilt
kurulugu yapmasi gibi dissal faktérlerin (toplam
% 78), kisinin kendi sahsi durumunu ifade eden,
ihmal, unutkanlk gibi i¢sel faktorlere (toplam %
22) nazaran oldukea etkili oldugu goriilmektedir.

T.C.Saysstay Baskanligs Performans Denetim Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele” 95
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EL YIKAMA ONCESI

Resim 1: Bakterilerin yok edilmesinde el temizliginin onemi

Hastanelerde kigisel hijyen kurallarina uyum

96

Hastanelerde el yikama, eldiven, maske,
bone gibi bariyer malzemelerini kullanma,
riskli birimlerde taki takmama gibi kisisel
hijyen kurallarina yeterince uyulmamakta-
dir.

3.3.31 Hastanelerde yapian denetim ¢aligmala-
rinda, kisisel hijyen kurallarina uyum konusunda
bazi olumsuzluklar ve yetersizlikler tespit edilmis-
tir.

3.3.32 Bir¢ok hastanede yapilan gorismelerde,
kisisel hijyenin en 6nemli kurali olan bir hastadan
baska bir hastaya gecilirken el yikama ve eldiven
degistirme aliskanliginin gelismedigi ve bu konuda
aksakliklar oldugu belirtilmis, anket ¢alismasinda-
ki sonuglara paralel sekilde, 6zellikle her uygula-
madan sonra el ytkama aliskanliginin genel olarak

cok diisiik oldugu ifade edilmistir.

3.3.33 Ote yandan bazt hastanelerde 6zellikle hij-
yenik el yikama i¢in gerekli olan el antiseptiginin
hastanenin higbir yerinde kullanilmadigy, bazi has-
tanelerde ise sadece riskli birimlerde kullanildigy;
yine bir¢ok hastanede el ytkama aligkanliginin ka-
zanilmasinda 6nem arz eden kagit havlunun el
kurulamasinda kullanilmak tzere lavabolarda hi¢
bulundurulmadigr veya ¢ok yetersiz oldugu goé-

rulmistir.

EL YIKAMA SONRASI

EL ANTISEPTIGI SONRASI

3.3.34 Nitekim yapian denetim anketi ¢alisma-
sinda da, elde bulunan mikroorganizmalarin kis-
men ya da tamamen yok edilmesi i¢in gereken ve
Ozellikle yogun bakim ve yenidogan tniteleri gibi
riskli birimlerde kullanilmasi zorunlu olan el anti-
septigi kullanim oraninin, yogun bakim initele-
rinde % 73, yenidogan unitelerinde % 76, diger
yerlerde ise % 41 seviyesinde oldugu gérilmiistiir
(Grafik 23).

El Dezenfektani Kullanimi

73%
41%

Yogun
Bakim
Yenidogan
Diger
Yerler

Grafik 23 (Kaynak: Sayistay Denetim Anfkerr, 2007)

3.3.35 Yine bir¢ok hastanede ameliyathane ve
yogun bakim gibi riskli birimlerde ¢alisan perso-
nelin, el hijyeni acisindan sakincali olmasina rag-
men gorevleri esnasinda saat, yuzik, bilezik gibi
takilar kullandiklari, dolayistyla personelden has-
taya mikrop bulasma riskinin arttig1 tespit edilmis-
tir. Tedavi Hizmetleri Genel Mudurliginin
“Hemsire Kiyafeti” baslikli ve 2004/29 sayilt Ge-

nelgesinde, enfeksiyon riski ac¢isindan hemsgirele-



Bolim 3: Hastane Enfeksiyonlarini Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

rin taki ve kiyafetlerine dikkat edilmesi gerektigi,
bu husustan bashemsireligin sorumlu oldugu a-
ctkea ifade edilmis olmasina ragmen, hastanelerin
genelinde bu konuda herhangi bir duyuru yapil-
madig1, birka¢ hastane idaresi hari¢c bu hususun

yeterince kontrol edilmedigi tespit edilmistir.

3.3.36 Baz1 hastanelerde yasak edilmesine ragmen
personelin ameliyathane kiyafetiyle ameliyathane
disinda dolastigt, dolayistyla steril olarak kullanil-
mast gereken ameliyathane kiyafetlerinin normal
kirli ortama ¢ikilmak suretiyle hava veya temas
yoluyla steril Ozelliklerinin ortadan kalktigt sap-

tanmistir.

3.3.37 El hijyeni konusundaki aligkanliklarin ge-
listirilmesinde, bu konunun 6neminin ve hijyen
yontemlerinin bilimsel esaslar ¢ercevesinde ve ya-
pilacak egitimlerle personele aktarilmast buytik
6nem tasimaktadir. Hastanelerde yapilan denetim
anketi calismasinda 119 hastanenin 91 tanesinde
meslek mensuplarina el hijyeni hakkinda egitim

verildigi goérilmustir (Grafik 24).

Calisanlara el hijyeni hakkinda
egitim verilmekte midir?

Evet
76%

Hayir
24%

Grafik 24 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.3.38 Kisisel hijyen kurallarinin uygulamaya geci-
rilmesinde kugkusuz kontrolin de énemli yeri bu-
lunmaktadir. Paragraf 3.3.23-3.3.25°de de aciklan-
dig1 tizere, kisisel hijyen kurallarina uyulup uyul-
madig1 konusunda kayda dayali ve sistematik bir

kontrol mekanizmasi da bulunmamaktadir.

Kisisel hijyen kurallarina riayetsizligin en 6-
nemli nedenleri, el ytkama ve kurulama mal-
zemelerinin yeterli kalite ve miktarda bulun-
mamasl, saglayacagi fayda konusundaki bilin-
cin yetersizligi, personel azlig1 nedeniyle is yo-
gunlugundaki fazlalik ve ihmal olarak Gzetle-
nebilir. Hastanelerde kisisel hijyen kurallarina
uyumun artirilmasinda da, sorun odaklt yakla-
simla ¢6ziim aranmali ve uygunsuz davranisla-
ra neden olan etmenlerin ortadan kaldirilmasi

yoluna gidilmelidir.

Calisanlarin mesleki risklere karsi korunmasi

Hastane c¢alisanlarinin mesleki risklere karsi
korunmasi konusunda gerekli 6nlemler yete-
rince alinmamaktadir.

3.3.39 Hastaneler, enfeksiyon etkenleri bakimin-
dan zengin bir ortam olusturmakta ve hastane
personeli, verdigi saglik hizmeti sirasinda strekli
enfeksiyon etkenleriyle temas halinde olmaktadir.
Bu durum isin dogast geregi hastane personeli a-
cisindan ciddi enfeksiyon riski olusturmaktadir.
Ozellikle hastanedeki giinliik faaliyetleri sirasinda
hastalarin kan ve viicut sivilariyla temas etme ih-
timali olan hastane personelinin tamami kan yo-
luyla bulasan hastaliklar acisindan yiksek risk al-
tindadir. Bunun gibi kesici-delici tibbi aletler hem
personel hem de hastalar i¢in 6nemli oranda en-
feksiyon riski tagimaktadir. Saglik personelinin gi-
risim sirasinda yaralanarak hastadan enfekte ol-

mast stk karstlagilan bir durumdur.

3.3.40 ABD’de yapilan caligmalarda saglik cali-
sanlarinin normal popilasyona kiyasla 3-5 misli
daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir. Dr.
Behget Uz Cocuk Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde toplam 288 hastane
personeline (doktor, hemsire, yardimct personel
dahil olmak tzere), 2006 yilinda yapilan saglik ta-
ramasinda, meslek hayatlart boyunca kac defa ke-

sici-delici alet yaralanmasi, bitinligi bozulmus
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cilde kan-tiikiiriik bulagmasi, hastadan enfeksiyon
gecisi ve ¢izilme-ezilme-laser yaralanmast gibi va-
kalatla karsilastiklart sorulmus, calisanlardan 11474
(% 40) bu vakalardan hicbirisini yagamadigini bil-
dirmis olmasina karsilik, geri kalan 174 (% 60)
personel, meslek hayatlart boyunca bir veya bir-

den fazla vaka ile karsilastigini beyan etmistir.

3.3.41 Hastanelerde yapilan yerinde denetim ¢a-
lismalarinda; bazi hastanelerde is kazalari veya ya-
ralanma durumunda yaralanmanin ve enfeksiyo-
nun tiriine gbre ne yapilacagina iliskin herhangi
bir talimatin bulunmadigi, dolayisiyla yaralanan
personele acil olarak yapilacak ilk midahale ko-
nusunda personelin ne yapmast gerektigini tam
olarak bilmedigi veya farkli uygulamalar oldugu
tespit edilmistir.

3.3.42 Bakanlik tarafindan yayimlanan muhtelif
genelgelerde, saglik calisanlarinin hepatit ve grip
virtslerine karst Gcretsiz olarak agilanmasi gerek-
tigi vurgulanmis olmakla birlikte, yerinde denetim
yapilan hastanelerin bazilarinda, séz konusu agi-
lama isleminin belli bir program dahilinde diizenli

olarak yuriitilmedigi gérilmustiir.

3.3.43 Ayrica, daha 6nce tibbi atiklarla ilgili 3.3.21
numarall paragrafta da bahsedildigi gibi, bazt has-
tanelerde tibbi atiklar1 toplamakla gérevli perso-
nelin, 6zel koruyucu giysi (¢izme, deri eldiven, koru-
yucu gozliik, maske) kullanmadigi, hastanelerin ne-
redeyse tamaminda atiklarin ayristirlmasina yeter-
li 6zenin gosterilmedigi; kesici-delici aletlerin bu is
icin Gzel uretilmis sert plastik bidonlar yerine tibbi
attk posetlerine atildig1, bu sebeplerle birkag has-
tanede atiklar tasiyan gorevlilerin yaralandigt go-

rulmistir.

3.3.44 Bunun yaninda hastanelerin buytk bir
kisminda, 6zellikle de laboratuvarlarda fiziki yapi-
dan kaynaklanan eksiklikler nedeniyle hastane ¢a-
lisanlarinin mesleki enfeksiyon riski ile karst karsi-
ya oldugu g6rilmistir. Bir¢ok hastanede mikro-
biyoloji laboratuvarinda kiltiir ekimi yapilan yer-
lerde bulunmast gereken biogtivenlik kabinlerinin

bulunmadigi, dolayistyla bu islerde ¢alisan perso-

nelin 6zellikle solunum ve damlacik yoluyla bula-
: 7

san enfeksiyonlara karst bi-
yik  Olcide risk  altinda
bulunduklars; neredeyse higbir
hastanenin  laboratuvarinda
acil ve gerekli durumlarda

(g6ze  gesiti  maddelerin

sicramasi, yangin c¢tkmasi vs.)
kullanilmasi gerekebilecek g6z ytkama muslugu

veya dus imkanin da bulunmadigi gérilmustiir.

3.3.45 Denetim yapilan hastanelerin  neredeyse
tamaminda 6zellikle doktor ve hemsire gibi saglik
personeli basta olmak lizere tim hastane calisan-
larinin mesleki enfeksiyon riski acisindan saglik
taramalarinin  diizenli araliklarla yapilmadigt ve
saglik calisanlarinin mesleki enfeksiyonlarini izle-
yecek herhangi bir birimin bulunmadigi goril-
mustiir. Yapilan denetim anketi ¢alisgmasinda da
119 hastaneden sadece 20 tanesi petsonel saglig
birimi oldugunu bildiritken 99 tanesi béyle bir bi-
rimin olmadigint bildirmistir (Grafik 25). Yine
anket calismasinda 119 hastanenin 86’st hastane
personeline saglk taramast yapildigini, 33’0 ise
saglik taramasinin hi¢ yapilmadigini bildirmistir
(Grafik 26).

Hastanenizde personel saghg:
birimi var midir?

Hayir

83%
Evet
17%

Grafik 25 (Kaynak: Sayistay Denetim Ankerr, 2007)

3.3.46 Bu durum, herhangi bir kalict hastaligt bu-
lunan personelin ast ve tedavilerinin saglikli bi-
¢imde yapilip yapilmadiginin takibi, bulasict hasta-
liklar1 varsa uygun birim ve islerde istthdam edil-
mesi noktasinda zafiyetlerin ortaya ¢ikmasina ne-

den olmaktadir. Dolayisiyla hangi personelin han-
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gl hastalig1 tasidigt veya gecirdigi ya da ilgili per-
sonelin bagisiklik sisteminde bir zayiflama bulu-
nup bulunmadigl, bu durumlarin bagka insanlar

acisindan risk olusturup olusturmadigt hususunda
belirsizlikler bulunmaktadir.

Hastane personeline saglik taramasi
yapilmakta midir?

2% 28%

Grafik 26 (Kaynak: Sayistay Denetin Anketi, 2007)

3.3.47 Butiin bu tespitler, saglik personelinin
mesleki enfeksiyon risklerine karst korunmast ve
bu risklerin izlenmesi konularinda yeterince 6n-

lem alinmadigini g6stermektedit.

Hastane calisanlarina mesleki enfeksiyonlar ve
bunlardan korunma yollari konusunda uygu-
lamali egitimler verilmelidir. Yaptg: isin 6zel-
ligi ve saglik durumlari nedeniyle belli birim-
lerde calismast sakincali olan personel baska
birimlerde c¢alistirrlarak is kisitlamasi uygulan-
malidir. Ayrica kesici delici aletlerin kullanil-
diktan sonta bertaraf edilmesi ve bu tir atikla-
rin toplanmasi igin gerekli olan 6zel ekipman

ve yontemlerin kullanilmasi saglanmalidir.

EKK’ya bagl olarak olusturulabilecek alt ¢a-
lisma gruplarindan birisi hastane personelinin
mesleki enfeksiyonlar acisindan takibini yap-
makla gorevlendirilmeli, hastane ¢alisanlarinin
saglik taramalari diizenli olarak yapilmali, hasta
personel ve uygulanan tedaviler takip edilmeli
ve gerekli koruyucu saglik 6nlemlerinin alin-

mast saglanmalidir.
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3.4. Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Kullanilacak Mal ve Hizmetlerin
Almlarinda Yeterli Etkinlik Saglanmakta midir?

Denetim Kriter::

® Hastane enfeksiyonlar: ile miicadelede kunllanslmak iizere alnacak mal ve hizmetlerin genel standart

ve Gzellikleri hastane enfeksiyonlar: riskini en aza indirecek sekilde Saglik Bakanli: tarafindan be-

lirlenmeli ve wygulanmasi saglanmalidsr.

Hastanelerde Mal ve Hizmet Alimlari

3.4.1 Bilindigi tzere HE ile miicadele kapsa-
minda bagta hastanenin temizligi, camagirlarin
yikanmast, yemek pisirilmesi ve servisi, hastane-
nin haserelere kars1 ilaglanmast gibi hizmetler ile
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon igin ge-
rekli sarf malzemeleri; galos, 6nliik, maske, eldi-
ven gibi bariyer malzemeleri vs. hastane yoneti-
mi tarafindan satin alinmak suretiyle temin e-
dilmekte ve ilgili birimlerinin kullanimina su-
nulmaktadir. Ancak satin alinacak mal ve hiz-
metlerin, degiskenlik gésteren bakteri direncleri-
ne gore asgari standartlara sahip olmast gerek-
mektedir. Bu acidan, 6rnegin, dezenfektanlarin
ve stvt sabunlarin icindeki aktif maddenin cinsi
ve karisim oraninin ne olacagy, alinacak steril el-
diven veya maskenin hangi malzemeden imal e-
dilmis olmast gerektigi ve malzemesinin kalinlig1,
temizlik ve ilaclama hizmeti alinirken aranmasi
gereken asgari kalite standartlarinin neler olmast

gerektigi gibi hususlar 6nem arz etmektedir.

Ihale teknik sartnamelerinde hastane enfeksi-
yonlari ile ilgili diizenlemeler
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Hastane enfeksiyonlari ile miicadele igin
gerekli mal ve hizmet alimlarinda, enfeksi-
yon riskini en aza indirecek standartlar ye-
terince dikkate alinmamaktadir.

3.4.2 Teknolojik gelismelerle birlikte saglik sek-
toril icin Uretilen mal ve hizmetlerin cesitliligi de
giin gectikce artmaktadir. Buna karsihk hastane-
lerdeki is yogunlugu icerisinde ¢ogu zaman bu tiir
malzeme ve hizmetlerin teknik 6zellikleri tam ola-
rak degerlendirilememekte, bu hususta genellikle
Urinin tanittim dokimanlart ve satict firmanin a-

ctklamalari ile yetinilmektedir.

3.43 Ote yandan bazi hastane yonetimlerince;
genellikle ihale mevzuatindaki sorumluluklar ne-
deniyle ve rekabeti engellememek kaygistyla, tek-
nik sartname hazirlarken cok fazla teknik detaya
girmeden genel gecer dizenlemeler yaptiklart ve
en ucuz malt almak egiliminde olduklart seklinde
aciklamalar yapilmistir. Bu durum teknik sartna-
me hazitlama konusunda hastane yonetimlerinin

destege ihtiya¢ duydugunu géstermektedir.

3.4.4 Buna karsilik Saglik Bakanliginca, hastane-
lere rehberlik etmek tizere, HE ile mucadele icin
gerekli mal ve hizmet alimlarinda HE riskini en
aza indirecek belirli kalite standartlart belirlen-
memistir. Bu nedenle hastanelerin, ayn ihtiyag i-
¢in cins olarak birbirinden farkli Griinler kullandi-
g1, satin alinan triinlerin teknik 6zelliklerine ancak
kullandiktan sonra tecriibe etmek suretiyle vakif
olabildikleri ve alimi yapilan riin ve hizmetlerin
zaman zaman HE ile mucadele a¢isindan yetersiz

kaldiklar, yerinde yaptigimiz incelemelerde go-
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riilmiistiir. Ornegin, bir hastanede belirli 1s1 daya-
nim standartlarina uygun olmayan biyolojik in-
dikatorlerin - satin  alinmast nedeniyle, yapilan
sterilizasyon islemlerinin saglikli olarak gercekles-
tirilemedigi tespit edilmistir. Yine yaygin olarak
bircok hastanemizde, temizlik isine iliskin teknik
sartnamelerde, yapilacak temizligin uygulamas:
konusunda hastaneler arasinda ¢ok farkli dizen-
lemelerin yer aldigi, s6z konusu sartnamelerde,
temizlik faaliyetleri ile ilgili olarak yer alan diizen-
lemelerin etkin bir temizlik faaliyeti icin yeterli
olmadigi, temizligin mahallere gére hangi malze-
melerle ve nasil yapilacagi konusunda yeterli agtk-
lamalarin bulunmadigy, tibbi atiklar ile ilgili diizen-
lemelerde de Tibbi Attk Yénetmeliginin, 2005 yi-
lindaki degisiklikten 6nceki dizenlemelerine atif-
lar yapildigy, netice itibartyla bu tiir hatali diizen-
lemelerin hijyenik bir temizligin saglanmasi agi-

sindan sorun dogurabilecegi tespit edilmistir.

3.4.5 Yine bazi hastanelerde, hijyenik havalan-
dirmanin saglanmast agisindan biyik 6nem tagi-
yan havalandirma filtrelerinin bakim, partikiil 61-
cim ve degisim islemlerinde belirli bir standardin
saglanamadigl gorulmektedir.
3.4.6 Ote yandan yapilan denetim anketi calis-
masinda, hastanelere mal ve hizmet alimlatina i-
liskin teknik sartnamelere HE riskinin azaltilma-
sina yonelik hitkiimler koyup koymadiklart sorul-
mus, 119 hastaneden 55 tanesinin bu yonde her-
hangi bir hikiim koymadig1 gorilmistiir (Grafik
27).

Mal ve hizmet alimlarina iligskin

teknik sartnamelere HE riskinin

azaltilmasina yonelik hiikiimler
konulmakta midir?

Hayir

. ' 46%

Grafik 27 (Kaynak: Sayistay Denetin Anketz, 2007)

Evet
54%

3.4.7 Konuyla ilgili bir baska husus da, HE ile
miicadelede dogrudan kullanilmamakla birlikte
baska amaclarla kullanilan ¢esitli malzemelerin bi-
zatihi kendisinin de HE riski dogurmasi ihtimali-
dir. Ozellikle hastanin tedavisi ve bakiminda kul-
lantan cesitli tibbi alet, cihaz ve sarf malzemeleri,
buna verilebilecek en 6nemli 6rneklerdir. Incele-
melerimiz sirasinda bir hastanemizde, satin alinan
ameliyat ipliginin kalitesiz olmast nedeniyle, yapi-
lan ameliyatlar sonrasinda bu ipliklerin bazt vaka-
larda acildigt ve enfeksiyon riski dogurdugu veya
alinan cerrahi eldivenlerin kullanim sirasinda cok

stk yirtildign tespit edilmistir.

3.4.8 Bu nedenle bu tiir alet ve malzemelerin de
belirli standartlara sahip olmasi, HE riskini en aza
indirmek agisindan biyitk énem arz etmektedir.
Aksi takdirde kalite veya niteligi uygun olmayan
malzeme alimi, yapilan micadele calisgmalarinin
basarisini olumsuz etkileyecek, hatta bizatihi mal-
zemenin kendisi bir enfeksiyon riski dogurabile-

cektir.

HE ile micadelede kullanilacak mal ve hiz-
metler ile yliksek HE riski tasiyan malzeme ve
araclarin tasimast gerektigi asgari standartlarin
HE riskini en aza indirecek sekilde 6nceden
belirlenmesi faydali olacaktir. Kuskusuz soz
konusu standart ve 6zelliklerin merkezi bir o-
torite olarak Saghk Bakanliginca belirlenerck
hastanelerin kullanimina sunulmasi, hastaneler
icin 6nemli bir rehber niteliginde olacaktir.
Bu, ayni zamanda hastanelerin her birinin ayni
malzeme igin ayri ayf1 aragtirma yapmasl gere-
gini ortadan kaldirarak isglicti kayiplarini da

onleyecektir.

101



Bolim 3: Hastane Enfeksiyonlarini Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

Satin alma iglemlerinde enfeksiyon kontrol
komiteleri
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Hastane enfeksiyonlari ile miicadelede
kullanilan mal ve hizmet alimlarinda genel
olarak enfeksiyon kontrol komitelerine ya
hi¢ danigilmamakta ya da tavsiyeleri uygu-
lanmamaktadir.

3.4.9 HE ile miicadelede kullanilan mal ve hiz-
metlerin aliminda karsilagilan bir baska sorun ise,
bunlarin teknik sartnamelerinin  hazirliklarinda
EKK’nin katkisinin yeterince alinmamasidir. Bi-
lindigi tizere yapilan ihalelerde alinacak mal veya
hizmetin ayrintil teknik Szellikleri teknik sartna-
melerde gosterilmektedir. Bu nedenle HE ile mu-
cadelede kullanilan veya HE riski dogurabilecek
mal ve hizmetlerin teknik sartnamelerinin hazir-
lanmasinda EKK’nin aktif rol oynamast veya g6-
rlisinin alinmast 6nem tagtmaktadir. Nitekim
Bakanligin yayimlamis oldugu 12.07.2006 tarih ve
2006/80 sayili Genelgede, basta temizlik hizmeti
ve dezenfektan alimlarinda olmak Uzere, diger
mal ve hizmet alimlarinda ve satin alinan mal ve
hizmetlerin muayene ve kabul asamalarinda
EKK’nin géris ve 6nerilerinin alinmast gerektigi

vurgulanmistir.

3.4.10 Ancak yapilan denetim caligmalari sirasin-
da, bircok hastanede, HE ile mucadelede kullani-
lan veya HE riski dogurabilecek mal ve hizmetle-
rin aliminda EKICnin yeterli katkisinin alinmadig
gorilmiistiir. Ornegin HE ile miicadelede ¢ok
6nemli fonksiyonu olan hastane temizligine iliskin
thale teknik sartnamesinin hazirliginda hastanele-
rin 6nemli bir kisminda EKK’larin aktif rol alma-
dig1 gorilmektedir. Komitelerin bu yonde bazt
hastanelerdeki calismalari ise sadece belirli mal-
zemelerin (temizlik ve sterilizasyon indikatorleri
gibi) teknik sartnamesinin hazirlanmasiyla sinurlt
kalmaktadir. Yapilan denetim anketi ¢alismasinda
da EKK duyelerinin mal ve hizmet alimlarindan
hangilerinin teknik sartname hazirliklarinda gérev

aldiklar1 sorulmus ve alinan cevaplar olduke¢a dik-

kat ¢ekici bulunmustur. Buna gére; hastanelerin
% 40’inda temizlik hizmeti ihalelerinin, % 18’inde
ilaglama ihalelerinin, % 19’unda yemek ihaleleri-
nin ve % 40’nda DAS malzemeleri ihaleletinin
teknik sartname hazirliklarinda EKK dyelerinin
gorev aldiklari goriilmektedir. EKK dyelerinin
hi¢bir ihalenin teknik sartname hazirhiginda gérev
almadig hastanelerin orani ise % 35’ir (Grafik
28).

EKK Uyeleri satinalma ihalelerinden
hangilerinin teknik sartname
hazirliklarinda gérev almaktadir?

65%

Hayr
m Evet

Temizlik
llaglama
Yemek
DAS
Malzemeleri
Hicbirinde

Grafik 28 (Kaynak: Sayistay Denetim Ankets, 2007)

HE ile miicadelede kullanilacak malzemelerin
teknik sartnameletinin hazitliklart  sirasinda
EKK’ya daha fazla aktif rol verilmesi, enfeksi-
yonla miicadele ¢alismalarina katki saglayacak-
tir. Ayrica HE ile iliskili olan bitin mal ve
hizmet alimlarinda muayene kabul komisyo-
nuna, EKK tyesi olup da ilgili malin teknik
6zelliklerine vakif en az bir personelin katili-
minin saglanmast da bu konudaki etkinligi ar-
tiran bir uygulama olacaktir. Bu konuda, Ba-
kanlik tarafindan yayimlanan 2006/80 sayili
Genelgede belirtilen diizenlemenin hayata ge-
cirilmesi i¢in gereken tedbirler alinmalidir.
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3.5. Hastanelerin Fiziki Yapilari Hastane Enfeksiyonlari ile Mucadele Agisindan
Yeterli midir?

Denetim Kriteri:

®  Gonel kabul girmiis ilkelere gire merkezi otorite tarafindan ulusal hastane mimarisi standartlar: o-
Iusturnlmaly ve hastane bina ve cihazlarimmn insa, bakim, onarim ve dizayn faaliyetlerinin bu stan-

dartlara mygun yapilmast saglanmalidr.

Hastane Binalarinin Fiziki Yapisi

3.5.1 Hastanelerde hijyenik ortamin saglanmasi
acisindan; dezenfeksiyon, sterilizasyon, temizlik,
izolasyon gibi 6nlemler yaninda, hastanenin uy-
gun fiziki kosullara sahip olmasi da 6nem tagtyan
bir faktérdir. Hastanenin fiziki kosullari, hem
HE’nin ortaya ¢itkmasi hem de ortaya ¢tkan HE
vakalartyla miicadelenin etkinligi agisindan 6nemli
rol oynamaktadir. Hastanenin strekli hizmet ve-
ren bir isletme niteliginde olmasi, teknik imkan-
sizliklar ve ylksek maliyetler getirmesi gibi neden-
lerle, fiziki yap:i tzerinde sonradan degisiklik
yapmak her zaman ve her yerde miimkiin olma-
yabilecektir. Bu nedenle hastane binast projesinin
hazirlanmasi asamasinda fiziki yapinin ortaya ¢i-

karilmast siirecinin iyi planlanmasi gerekmektedir.

3.5.2 Hastane binalarinin, HE ile miicadele agi-
sindan 6nem arz eden bircok teknik Ozelliklere
sahip olmasi gerekmektedir. Genel olarak bu 6-
zellikleri,

-Hastane tnitelerinin i¢ mimari plant ve bina i¢in-

de konumu,
-Uniteler arasindaki gegislerin plan,

-Havalandirma, asansor, sithhi tesisat vb. sistemle-

rin durumu,

-Kullanilan yapt malzemelerinin 6zellikleti vs.

gibi basliklar altinda gruplandirmak mumkuindiir.
S6z konusu 6zelliklerin hastanelerde hayata geci-
rilebilmesi, ancak hastane mimarisi standartlarinin
HE riskleri de gbz 6ntinde bulundurularak belir-
lenmesi, projeler hazirlanirken bu standartlarin
dikkate alinmasi ve insaatin yapimi sirasinda uygu-

lamaya konulmast ile miimkiin olabilecektir.

3.5.3 Bugiin icin hastane projeleri bu siirecte yii-
ritilen t¢ ayrt teknik calisma ile hazirlanmakta ve
hayata gecirilmektedir: [htiyac programiar, projeler ve

mahal listelers.

3.5.4 ihtiyag programlari: Giiniimiizde Bakanliga
bagli hastanelerin ingaat projeleri, Bakanlik tara-
findan yatak sayilarina gére ayri ayrt hazirlanmis
standart btiyac programlarma gére (Sekil 1) yapil-
maktadir. Thtiyag prog-
ramlar1, sadece ihtiyac
duyulan mahaller ve bu
mabhallerin sayisi, birim
alani ve toplam alaninin

yer aldigt cok genel bir

liste olup projeyi hazir-

layacak olan muellife verilmektedir.
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W\/JW/YJA'\/\WV\/\/\CV\/L,\

400 YATAKLI HASTANE iHTIiYAC PROGRAMI

NO isim/tabir-Mahal Ad1

III1-18

GOGUS HASTALIKLARI POLIKLINIGI

I11-18.1 Bekleme ve kayit odast

I11-18.2 Muayene odast

I11-18.3 S.F.T.Odas1 (Solunum fonksiyon testi)

Toplam

I11-19 GOGUS CERRAHISI

I11-19.1 Bekleme ve kayit odast

I11-19.2 Muayene odasi

Sekil 1: Ihtivag Programu sayfast (Ornek; 400 yatakl hastaneler icin)

3.5.5 Hastane Projeleri: Gunimuzde Saglik Ba-
kanligina bagl hastane insaatlarinin yapim ve ona-
rim projeleri, daha cok il saghk mudurliklerince
(tniversite hastanelerinde Yapi Isleri Teknik Dai-
re Bagkanliklarinca) proje firmalarina ihale edil-
mek suretiyle hazirlatilmaktadir. Son zamanlarda
az da olsa, Bakanlik merkez tegkilat1 tarafindan da
proje ihaleleri yapilmaya baslandigr gérilmektedir.
Thalelerde proje hazirlanmasina yonelik Bakanlik-
¢a hazirlanan #p teknik sartname kullanidmaktadur.
Uygulamada mduellif tarafindan #btiyag programna
uygun bir sekilde hazirlanan 6zgiin 6n (avan) pro-
je Bakanlik onaymna sunulmakta, 6n projenin o-
naylanmasint miiteakiben diizenlenecek olan Aesin
proje ve uygnlama projeleri ise, il bayindirlik ve iskan
mudirligi tarafindan onaylanmaktadir. Idarece
onaylanan projeler ise ihale dokiimanina konula-

rak ingaat ihalesine cikilmaktadir.

3.5.6 Mahal listeleri: Mimar tarafindan projeletle
birlikte, ayrica yapinin en kiicitk boliimiine kadar,
hangi mahallerde hangi malzemelerin kullanilaca-
gint belitleyen bir mahal listesi de dizenlenir. Ma-
hal listesinde; ¢at1 kaplama malzemeleri, dis duvar
kaplamalari, i¢ duvar kaplamalari, déseme kapla-
malari, tavan kaplamalari, asma tavanlar, siiptirge-
likler, pencereler, kapilar, kasalar vs. gibi malze-

melere iliskin bilgiler yer almaktadir.

Hastane mimarisinde hijyen standartlari

Saghk Bakanliginca hastane mimarisinde
kullaniimak iizere hijyene iliskin standart-
lar belirlenmemistir.

3.5.7 Bakanlik merkez teskilatt ve hastanelerde
yapilan yerinde denetim ¢alismalarinda, projenin
gerek hazirlanmasi ve onaylanmasi, gerekse uygu-
lanmast agamasinda uyulmasi gereken mimari
standartlara yonelik yeterli bir ¢alisma bulunmadi-

g1 gorilmiistiir.

3.5.8 Gerek proje hazirlama ihalesine iliskin
teknik sartnamede, gerekse projenin hazirlanma-
sina dayanak teskil eden ihtiya¢ programlarinda,
hastane binasinin hijyen acisindan tasimast gere-
ken teknik ve mimari Szelliklerine iligkin ayrintili
bir diizenleme yer almamistir. Ornegin, rasyonel
is akiglarina gore Unitelerin hastane icindeki ko-
numunun veya bir ameliyathanenin, sterilizasyon
tnitesinin vs. yerlesim planinin nasi olmasi gerek-
tigi, kritik mahallerden diger mahallere gecis yolla-
rinin nasil olacagy, kirli-temiz-steril malzemeler i-
cin ayri giris-cikis kapilarinin olup olmayacagi, ha-
valandirma sisteminin nasil kurulacagi gibi hijyen
actsindan 6nem arz eden hususlar tamamen mi-

marin Inisiyatifinde gelisecek tasarimlar olarak
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kalmaktadir. Ote yandan ihtiya¢ programinda iini-
telere iliskin mevcut bilgiler de yeterli olmaktan
uzaktir. Ornegin, 400 yatakli hastanelerde mutfak
mabhalli i¢cin sadece 680 m?lik bir alan belitlenmis
ancak bu alan icinde hangi alt Gnitelerin (et, sebze,
hamur ve kahvaltt hazirlama, yemek pisirme,
bulagikhane, depolar vs.) ne biyiiklitkte planlana-
cagl belirtilmemistir. Dolaysiyla verilen ihtiyag
programt ile muellif mimardan, tamamen &zgin
nitelikte bir proje ¢izmesi beklenmektedir. Oysa
yapilmast distntlen bina, normal bir kamu tesisi
olmayip saglik hizmeti sunulacak olan bir hasta-
nedir. Bu nedenle 6zgiinligiin, ancak belirli stan-

dartlar cercevesinde saglanmasi gerekmektedir.

3.5.9 Hastane binalarinda hijyen acisindan kul-
lantlmast gereken malzemelere iligkin birtakim
kismi diizenlemeler, Saglik Bakanlhiginin talebi G-
zetine 2005 yili Mayis ayinda Bayindirlik ve Tskan
Bakanliginca bir Genelge ekinde tim tagra tegki-
latlarina gonderilen “mahal listes?’nde yer almustir.
Saglik Bakanliginca baslatilan Sagdlkta Diniisim
Projesi cercevesinde Saglik Bakanligi ile Bayindirlik
ve Iskan Bakanligi teknik elemanlarinca mistere-
ken hazitlanan s6z konusu mahal listesinde, ingaat
imalatlarinda kullantlacak yap: malzemeleri konu-
sunda teknik bazi agiklamalar yapildigi, bunun ya-
ninda hastane mimarisinde hijyen acisindan ge-
rekli olan birtakim kriterlere de yer verildigi go-
rilmektedir. Bundan sonra yapilacak hastane in-
saatlarinda uygulanmak tizere hazirlanan séz ko-
nusu mahal listesinin gecikmis bir adim da olsa,
bu acidan olumlu bir gelisme oldugu degerlendi-
rilmektedir. Ancak, bu tarthe kadar yayimlanma-
masinin dogurdugu gecmis yapisal problemler bir
yana, s6z konusu mahal listesinin icerik olarak da
tek basina bu konuyu diizenlemekte yeterli oldu-
gunu sOylemek mumkiin olamayacaktir. Zira lis-
tede yer alan hususlar, sadece hastanelerde hijyen
icin 6neme sahip bir kisim yap: malzemelerinin
kullanilmasi geregine isaret etmekte olup, bunun
disinda yukarida zikredilen eksiklikleri bertaraf
etmekten uzak gorinmektedir. Ornegin, listenin

Makine Tesisat: kisminda, ameliyathanelerin klima

santrallerinin hijyenik tipte olmast gerektigi vur-
gulanmakla birlikte, hijyenik havalandirma siste-
minin nasil kurulacag: ve teknik 6zellikleri, hasta-
ne asansoérlerinin nerelerde ve nasi konumlandiri-

lacag1 vs. konusunda bilgi bulunmamaktadur.

3.5.10 Ote yandan, Bakanlik¢a yayimlanan Ozel
Hastaneler Yonetmeliginde hastane mimarisi
standardt olarak birtakim diizenlemeler yer almis
olmasina ragmen, séz konusu diizenlemelerin
kamu hastane projeleri i¢in de zorunlu hale geti-
rilmemesine anlam verilememektedir. Ayrica ka-
mu hastanelerini de kapsayan ve bu tir diizenle-
melerin kismen yer aldig1 Saglik Kuruluslart Ruh-
satlandirma Yonetmeligi ise 2005 yilinda taslag:
yayimlanmasina ragmen halen yurlrlige girme-

mistir.

3.5.11 Buna karsilik Bakanlik tarafindan son do-
nemlerde yogun bakim tniteleri standartlari, hasta
odalarinin diizenlenmesi gibi miinferit konulara i-
liskin olarak yayimlanan cesitli genelgelerle, birta-
kim kriterler belirlenmistir. Faydali olacagi dist-
nilen bu tir ¢alismalarin heniliz ¢ok yeni yiirirli-
ge konulmus olmast nedeniyle, hastanelerin mi-
marti yapilarina etkileri ancak orta ve uzun do6-

nemde goérilebilecektir.

Saglik Bakanligi; mimarlik ve HE ile ilgili sivil
toplum kuruluslart ve tGniversiteler ile isbirligi
yaparak ve genel kabul gérmiis uluslararasi il-
kelerden de yararlanarak; hastane tnitelerinin
i¢ mimari plant ve bina i¢indeki konumu, tini-
teler arasindaki gegislerin plani, havalandirma,
asansoOr ve sthhi tesisat sistemlerinin durumu,
kullanilacak yapi malzemelerinin 6zellikleri vs.
ile ilgili ulusal hastane mimarisi hijyen stan-

dartlarint ayrintili olarak belirlemelidir.
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Hastane binasi ingaatlarina iligkin teknik do-
kiimanlar arasindaki uyum
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Hastane binalarina iligkin ihtiya¢ program-
lar, mahal listeleri ve teknik sartnameler
arasinda belli bir uyum bulunmamaktadir.

3.5.12 Dikkat ¢eken bir bagka husus ise; #btiyar
programiary, ibale teknik sartnameleri ve Bayindirlik ve
Iskan Bakanlgimca yayimlanan mahal listesi arasinda
belli bir uyumun bulunmamasidir. Ornegin ihtiyac
programlarinda normal ameliyat salonlart icin 40
m?, 6zellikli ameliyat salonlart icin 56 m? alan
planlanmasi 6ngérilmesine karsilik, mahal listele-
rinde bu alanlarin sirastyla 36 m? ve 45-50 m? ola-
bilecegi 6ngorilmustir. Yine mahal listesinin “in-
saat isleri” bolumunde, “ameliyathane kapilar: dir-
sekten agilip kapanan yar: hermetik kapr yaptlacak,
ameliyathane giris koridorlar: ise Rontrollii kayar kap:
Yaprlacaktzr’’ denilmesine karsilik, “makine tesisat1”
boluminde “ameliyathanelerde hijyenin saglanmas: igin
kapilar yar: hermetik, zorunln goviilen hallerde hermetik
olmalidi?’ seklinde birbiriyle uyumlu olmayan di-
zenlemeler bulunmaktadir. Ote yandan proje iha-
lesine iligkin tip teknik sartnamede, s6z konusu
mahal listesine hig
atuf yapilmamis, sa-
dece teslim edilen
mimari projeler e-
kinde komple bir

mahal listesinin de

yer almast gerektigi
ifade edilmis, dolayisiyla bu konuda da inisiyatif
yukleniciye birakilmistir. Dolayisiyla ihtiyag prog-
ramlari, mahal listeleri ve teknik sartnamelerin ha-
zirlanmasinda da yeterli 6zenin gosterilmedigi, di-
siplinler arast uyumun gézetilmedigi goérilmekte-

dir.

3.5.13 S6z konusu standartlarin ayrintilt bir sekil-
de belitflenmemis olmast, hastane projesi ve mahal
listesinin hazirlanmast ve uygulamaya konulmasi
sirasinda, mimari acidan HE ile mucadelede 6-

nem arz eden hususlarin hayata gegirilmesini en-

gellemekte, hatta bizatihi yapilan mimari uygula-
manin kendisi enfeksiyon riskini dogurabilmekte,
ayrica saglik hizmetlerinin sunumundaki etkinligin
azalmasina neden olmaktadir. Nitekim hastane-
lerde yapian yerinde denetim calismalarimizda
buna iliskin ¢ok sayida 6rnek tespit edilmis olup
paragraf 3.5.24-3.5.53’de ayrintli olarak aciklan-

mistir.

Belitlenen standartlarin projeler hazirlanirken
ve insaat asamasinda hayata gecirilebilmesi icin
gerekli tedbirler alinmalidir. Yayimlanmis bu-
lunan ihtiya¢ programi, mahal listesi, teknik
sartname gibi dokiimanlar, biitin hastane me-
kanlarini ve mimari unsurlar kapsayacak se-
kilde, gerek mimari plan gerekse kullanilacak
malzemeler acisindan, bitin teknik alanlarda
multidisipliner bir yaklasimla gbzden gegirile-
rek, eksiklikleri giderilmeli ve birbirleriyle u-
yumlu hale getirilmelidir.

Hastane projeleri ile ihtiya¢ programi ve mahal
listeleri arasindaki uyum

Hastane projelerinin hazirlanmasi sirasin-
da Bakanlikga hazirlanan mevcut ihtiyag
programi ve mahal listeleri tam olarak dik-
kate alinmamaktadir.

3.5.14 Uzerinde durulmast gereken bir baska hu-
sus ise eksiklikleri bulunsa da, mevcut ihtiyac
programi ve mahal listelerinin de tam anlamiyla
uygulanirliginin saglanamamis olmasidir. Ornegin
Saglik Bakanhginca ihalesi yapilan toplam 10 pro-
jeden rasgele secilen iki tanesinin (50 ve 150 ya-
taklt hastaneler) incelenmesinde; ameliyathane sa-
lonlari, ameliyathane koridoru, yogun bakim, acil
servis, rontgen odast gibi bazi mahallerde kulla-
nilmast 6ngériilen zemin, duvar ve tavan kaplama
(PVC, boya, seramik vs.) malzemelerinin, Bayin-

ditlik ve Iskan Bakanliginca kamu hastane yapila-
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rina iligkin olarak yayimlanan mahal listesinde kul-
lanilmast talimatt verilen malzemelerden farkli ol-

dugu gérilmektedir.

3.5.15 Ote yandan yerinde denetlenen ve yeni
hizmete acilan bir ek binaya ait hastane projesinin
incelenmesinde; standart ihtiyag¢ programinda
sterilizasyon Unitesi icinde sef odast, ytkama ma-
halli, birer adet steril malzeme ve kitli malzeme
depolar1 yapilmast 6ng6rilmis olmasina karsilik
projede s6z konusu mahaller planlanmamis, yi-
kama mabhalli ingaat sirasinda yapilmus, steril mal-
zeme deposu ise yandaki bir odanin duvarina kapt
acilmak suretiyle sonradan yapilandirilmis, Gnite-
nin diger alanlart ise yer yoklugundan dolay: insa
edilememigtir. Ayrica ihtiya¢ programinda belirtil-
digi halde ameliyathanede sedye transfer istasyo-
nunun projede yer almadigt goriilmiistir. Yine
Bakanlik Genelgesi ekindeki mahal listesine gore,
yapilacak bazi tesisat imalatlarinin konumlandiri-
labilmesi icin bina kat yliksekliginin kiris altindan
net 3,5 m. olmasi gerekirken uygulamada binanin
kat ylksekliginin 2,7 m. seklinde projelendirildigi,
ameliyathane koridorlarinda mahal listesinde be-
lirtilenden farklt bir PVC zemin kaplamasi yapil-

masinin planlandigi tespit edilmistir.

3.5.16 Dolayisiyla mevcut ihtiyag programi ve
mahal listesinin de fiili proje uygulamalarinda ye-

terince dikkate alinmadig1 gérilmektedir.

3.5.17 Yukarida actklanan ve Ornekleriyle sikca
karsilasilmasi ihtimali yitksek bulunan séz konusu
problemlerin en 6nemli nedeni, projelerin hazir-
lanmasi sirasinda mahal listesi ve ihtiya¢ progra-

munin yeterince dikkate alinmamasidir.

Bakanlik tarafindan hastane binasi projelerinin
hazirlanmasi veya hazitlattirilmast  sirasinda,
ihtiyag programi ve mahal listesine uyumun

saglanmasina yonelik tedbitler alinmalidir.

Saglik mimarisi ve hijyen konusunda insaat
kontrol teskilatinin durumu

Proje ¢izim ve ingaat ¢alismalarina iligkin
kontrol tegkilati, saglk mimarisi ve hijyen
konusunda yeterli bilgiyle donatiimamigtir.

3.5.18 Saglik mimarisi standartlarinin belirlenmesi
disinda bir bagka husus da, gerek projenin hazir-
lanmasi siirecinde ve gerekse hazirlanan projelerin
hayata gecirilmesi asamasinda séz konusu stan-
dartlara uygunlugun saglanmasidir. Bu da, proje
ve insaat kontrol teskilattnin nitelik ve organizas-

yon yapisinin yeterliligi ile dogrudan ilintilidir.

3.5.19 Bilindigi tizere, yapim projesinin ¢izilmesi
ve insaatin yapilmasi isleri ayri yiiklenicilere ihale
edilmektedir. Glintimiizde proje ¢izim islerinin ve
hastane ingaat islerinin denetimi, Saglik Bakanligi-
nin yeterli teknik personeli olmamast nedeniyle
daha cok Bayindirlik 1 Midiirliigii teknik eleman-
larinca yiiriitilmektedir. Saghk 11 Midirliikleri
bunyesindeki az sayidaki teknik personel ise ge-
nelde onarim seklindeki kiiciik islerin proje isleri-
ni ya da insaatlarint kontrol etmektedir. Bazi bi-
yik ve yeni hastanelere iliskin proje ¢izim ve insa-
at isleri ise Bakanlik merkezinde istthdam edilen

teknik elemanlar tarafindan kontrol edilmektedir.

3.5.20 Cizilen projelerin ve yapilan ingaatlarin hij-
yen ve tedavi standartlarina uygunlugunun deger-
lendirilmesi mithendislik bilgisi Gtesinde hijyen
bilgisini de gerektirmektedir. Ote yandan, ézellik-
le detay1, proje ve mahal listelerinde yer almayan
bazi imalat siireclerinde, teknik elemanin inisiyatif
kullanmasi da gerekebilecektir. Bu gibi durumlar
ise kontrol elemaninin bu konudaki bilgisi ve tec-
ribesi ile dogrudan ilintilidir. Bakanlik yetkilileriy-
le yapilan goriismelerde, merkezde veya tasrada
istthdam edilen teknik personele bugiine kadar
hicbir sekilde saglik mimarisi konusunda 6zel bir
hizmet i¢i egitim verilmedigi tespit edilmistir.
Baska bir ifadeyle, gerek aciktan, gerekse naklen
atanan bir teknik eleman ancak kisisel beceri ve

gayretleriyle ve diger personelin destekleriyle has-
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tane mimarisi/hijyen konusunda uzmanlagmaya
calismaktadir. Bu durum gerek projelerin gerekse
insaat imalatlarinin hijyen standartlarina uygun bir
sekilde hayata gecirilmesi konusunda kontrol zafi-
yetine yol agabilecektir. Ornegin, Izmir'deki bir
hastanenin bahgesine yapilan ve yeni hizmete gi-
ren ek binada, anjiyo salonunun tavanina anjiyo
cihazi monte edilirken yer kalmamasi nedeniyle,
tavandaki hijyenik klima sisteminin iptal edildigi,
dolayistyla ortamin havalandirmasiz hale geldigi

gorulmustiir.

Mevcut kontrol teskilatt yapist gliclendirilerek,
gerek proje cizim gerekse insaat yapim isleri-
nin kontrolinde gorevlendirilen personele,
yapilacak hizmet ici egitimlerle saglik mimarisi
standartlart ve bu standartlarin hayata gegiril-
mesi konusunda belitli bir program dahilinde
egitim verilmeli ve bu egitimler teknolojik ge-

lismelere paralel olarak glincellenmelidir.

Teknik sartname hazirliklari ve muayene kabul
islemlerinde enfeksiyon kontrol komitelerinin

rolii
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Ihalelere iliskin teknik sartname hazirliklari
ve muayene kabul islemlerinde, EKK'nin
goriis ve onerilerine genellikle bagvurul-
mamaktadir.

3.5.21 Bir diger 6nemli problem de, bakim ve
onarim faaliyetleri ile yap: malzemelerinin alimin-
da ilgili hastane birimlerinin EKK ile koordinas-
yon iginde bulunmast geregidir. Oyle ki yapilan
onarim faaliyetleri veya satin alinan yap1 malzeme-
leri, tiir ve nitelik olarak HE acisindan risk dogu-
rabilecek ya da HE ile miicadeleyi gli¢lestirebile-
cektir. Buna karsilik yerinde denetim yapilan has-
tanelerin neredeyse tamaminda bakim ve onarim
faaliyetleri ile kullanilan yap: malzemelerinin te-
mini sirasinda EKK’nin gériislerine basvurulmast

gibi bir uygulamanin yeterince yayginlasmadigi,

yapilan uygulamalarda ve hastane idaresince hazir-
lanan ihale teknik sartnamelerinde HE acisindan
O6nem tastyan hususlara yeterince dikkat edilmedi-

gi tespit edilmistir..

EKK’nin bakim ve onarim faaliyetleri ile yapi
malzemelerinin alimina iliskin teknik sartname
hazirliklarinda ve muayene kabul islemlerinde

aktif rol almasi saglanmalidir.

Bakim ve onarnim faaliyetlerinde izolasyon uy-
gulamalan

Bakim ve onarim faaliyetlerinin yapildigi
mahallerde yeterli izolasyon tedbirleri a-
linmamaktadir.

3.5.22 HE agisindan dikkatlerden kacmamast ge-
reken hususlardan birisi de, hastanede yapilacak
onarim isleri sirasinda hastanenin bakim ve ona-
rim faaliyetleri yapilan bélimlerinde izolasyonun
saglanmasidir. Hastaneler stirekli faaliyet gosteren
ve bu nedenle de zaman zaman onarim veya ye-
niden yapilanma ihtiyact gosteren yapilardir. Bi-
limsel arastirmalara gére, bu tiir calismalar sira-
sinda ortaya ¢ikan toz icindeki bakteri veya man-
tarlar (aspergillus, legionella, MRSA, tuberculosis vs.),
havalandirma ve su tesisatina yayilarak duyarlt ki-
silere ulasmakta ve enfeksiyonlara neden olabil-
mektedir. Bu nedenle yapilacak insaat calismalari
sirasinda, hastalarin enfeksiyon riski altinda kal-
mamalart icin, insaat bolgesinin diger bolimler-
den izolasyonunun yapilarak (miimkiinse bolgedeki
hastalarm baska biliimlere tagimmass, nygun bir ortii ile
bariyer yaptlmass, iscilerin ve malzemelerin bastalarm bu-
Ilundugn yerden gegirilmemesi, hastane igi trafidin yeniden
diizenlenerek bolgeye giris cikaslarm kontrol altina alin-
mast, wygun ingaat malgemesi ve araglarmemn kullanilmas:,
ortamn siirekli havalandirilmasi, ortamdan bhavalandsr-
ma sistemine tog bulagmastmin onlenmesi, tog ve kirin sii-
rekli temizlenmesi, su tesisatmnin kontrol edilmesi, ortaya
gtkan atiklarm uygnn sekilde bertaraf edilmesi vs.), toz

ve kirin bulagmast riskinin 6nlenmesi elzemdir.
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3.5.23 Yerinde denetim yapian hastanelerin 6-
nemli bir kisminda, EKK tyeleri ve diger hastane
personeli ile yapilan gériismelerde, onarim ¢alis-
malari sirasinda gerekli izolasyon énlemlerinin ye-
terli olmadigt veya hi¢ alinmadigi saptanmistir. Bu
durum enfeksiyona neden olabilecek risk faktorle-

rinden birisi olarak karsimiza cikmaktadir.

Onarim ¢alismast yapilan hastane boliimlerin-
de gerekli izolasyon Onlemlerinin alinmasini
saglayacak kontrol 6nlemleri gelistirilmeli, bu
konuda EKK ile isbirligine gidilerek dogabile-

cek risklerin azaltilmasi saglanmalidir.

Hastane enfeksiyonlar agisindan hastane (ini-
telerinin fiziki durumu

Hastane iinitelerinin bliyiik béliimii hasta-
ne enfeksiyonlari ile miicadeleye elverisli
fiziki yapiya sahip bulunmamaktadir.

Ameliyathaneler

3.5.24 Bilindigi gibi ameliyathaneler riskli girisim-
lerin yapildigr 6zellikli birimlerdir. Bu ylizden HE
acisindan en kritik birimlerin basinda gelmekte ve
bu nedenle fiziki yapilarinin mutlaka HE ile mii-
cadeleye elverisli olmasi gerekmektedir. Modern
bir ameliyathanenin yapilandirilmasi amaciyla bir-
birinden ¢ok farklt mimari projelerin tercih edil-
mesi ve uygulamaya konulmasi mimkiindir. An-
cak ameliyathane ortaminda her zaman bir
kontaminasyon (mzkrobiyolojik firlenme) tiski sz
konusu oldugu i¢in “temiz” alanlar ile “tehlikeli”
veya “kontamine” alanlar arasinda net bir ayrim

yapilmasina dikkat edilmesi gerekmektedir.

3.5.25 Hastanelerde yapilan denetim ¢alismala-
rinda bazt hastanelerdeki ameliyathanelerin HE ile
miicadeleye elverisli bir fiziki yapida olmadig1 g6-
rilmistir; soyle ki:

* Yerinde denetim yapilan bazi hastanelerde a-

meliyathanelerin iki katli olarak planlandigr ve

katlar arasinda demir merdivenle gegis saglan-
dig1 ve bunun ameliyathane hijyeni icin hi¢c de

uygun olmadigy;

= Bazi ameliyathanelerde antibakteriyel, antistatik
ve tek parca olmast gereken PVC zemin kap-
lamasinin yipranmis ve parcali oldugu, zemin

butiinliginin olmadigy;

® Bazi ameliyathanelerde hasta ve personel giri-
sinin ayni kapidan yapildigi, bir ameliyathanede
acil servis asansérintn ameliyat odalarinin 6-
niindeki yari steril alanin icine, tam steril alanin

girisine acildigy;

= Bircok ameliyathane salonunda HEPA (High
Efficiency Particulate Arresting-Yiiksek Etkin-
likte Partikil Yakalayicr) filtreli havalandirma
sistemi bulunmadigl ve merkezi havalandirma-
nin yetersiz oldugu; iki hastanemizin ameliyat-
hanesinde diizgiin akimls havalandirma (laminar
air flow) sisteminin ameliyat masasinin tam is-

tiinti kapsayacak nitelikte konumlandirilmadigy;

® Bir hastanemizde her iki ameliyat salonu i¢in
ortak kullanilan bir malzeme odast bulundugu,
kirli malzemelerin bu odalarda toplandigi ve
steril malzemelerin de ayn1 odada oldugu ve bu
odalardan ameliyat salonuna acilan tek pence-
reden hem steril malzeme hem de kirli malze-
me altup verildigi, ameliyat malzemelerinin
(pens, bisturi, makas vb.) fiziki temizliginin de

bu odalarda yapildigs;

gOrilmistir.

T.C.Saysstay Baskanligs Performans Denetim Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele” 109
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Yapimt tamamlanmis bir ameliyathanenin fizi-
ki sartlarinin sonradan degistirilmesi ¢ok zor
oldugundan, ameliyathaneler projelendirilirken
ameliyathanenin genel plani, kullanilacak mal-
zemeler, diger Unitelerle baglantisi, makine,
havalandirma ve elektrik tesisatt gibi konular-
da, maliyet etkinligi de g6z Oniinde tutularak,
genel kabul g6érmiis bilimsel kriterler dikkate
alinmali ve uygulanmalidir.

Yenidogan / Erigkin yogun bakim niteleri

3.5.26 Hastaneclerde bakim
(YBU), bagisiklik sistemi zayiflamis riskli hastala-

rin yattu@ birimlerdir. Bilimsel kaynaklarda; tim

yogun tniteleri

hastanede saptanan HE’lerin yaklasik % 25’inin
YBU’lerde gerceklestigi ve YBU’de gelisen enfek-
siyonlarda 6lim oraninin diger birimlerde gelisen
enfeksiyonlarin 6lim oranindan 2-2,5 kat daha
fazla oldugu bildirilmektedir. Nitekim tilkemizde
son yillarda HE nedeniyle ortaya c¢ikan Slim va-
kalarinin  ¢ok Gnemli bir bolimi yenidogan
YBU’lerde yasanmustir. Kisacast gerek yenidogan,
gerekse eriskin hasta YBU’leri, hastanelerde HE
acisindan en riskli birimlerdendir. Bu ylzden
YBU’lerin fiziki sartlarinin HE ile miicadeleye el-

verisli olmast cok 6nemlidir.

3.5.27 Hastanelerde yapilan yerinde denetim ¢a-
lismalarinda bircok hastanenin YBU’lerinin fiziki
sartlar bakimindan yetersiz oldugu gérilmistir:

» Ulkemizde her hastanede yenidogan YBU’niin
bulunmamast nedeniyle, mevcut yenidogan
YBU’lerinin hasta yogunlugunun cok yiiksek
oldugu ve fiziki kapasite olarak biitiin hastalara
hizmet sunmakta yetersiz kaldigi, bu nedenle
genel olarak HE ile miicadele faaliyetlerinin ye-
terli etkinlikte yuritilemedigi gériilmektedir.
Nitekim bazi hastanelerde yenidogan YBU’de
hasta yogunlugunu karsilayacak sayida kuvéz
bulunmamast nedeniyle, ayni kuvézde iki veya

daha fazla bebek yatirildigy; fiziki mekan yeter-

sizligi nedeniyle hasta yataklarinin ve kuvézle-
rin birbirine ¢ok yakin oldugu; kuvéz ve
ventilatdrlerin ¢ok yipranmis ve hatta bazi ku-
v6z veya ventilatorlerin kullanilamaz durumda

oldugu; her kuvoz icin ayrt stetoskop cihazi

bulundurulamadigy;

* YBU’lerin biiyiik béliimiinde, buradaki hastala-
rin kullanimina mahsus réntgen ve ultrason gi-
bi tibbi cihazlarin bulunmadigi, dolayistyla bu-
rada yatan hastalarin, bu cihazlarin bulundugu
Unitelere kadar transfer edilerek, tetkiklerinin
diger hastalara kullamilan cihazlarla yapildigi,
dolayistyla hem transfer hem de tetkik sirasinda

HE riskinin dogdugu;

* Yenidogan YBlerinin dogum salonlarina u-
zak yerlere konumlandirildigi veya birbirleri a-

rasinda dogrudan gegis imkani bulunmadigy;

* Hastanelerin 6nemli bir kisminin YBU’lerinde
HE riski tastyan hastalar i¢in izolasyon odalari-
nin bulunmadigt ve bulunanlarin ¢ogunda da

kapasite ve sayisinin yetersiz oldugu;

* Bayindirlik ve Iskan Bakanliginca kamu hasta-
ne yapilarina iligkin olarak yayimlanan mahal
listesine (Bkz. paragraf: 3.5.9) aykiri olarak, bir-
cok  YBU’niin

antibakteriyel ~ veya

taban  ve  duvarlarinin
kolay  temizlenebi-
lir/dezenfekte edilebilit malzeme ile kaplan-
madigl, tavanlarinin gézenekli oldugu; YBU i-
cerisinde lavabo bulunmadigi, bulunanlarin da
sayllarinin yetersiz oldugu ve konumlarinin uy-
gun olmadigy; havalandirma kosullarinin hijye-

nik hava sartlarini saglamaya uygun olmadigy;

T.C.Sayistay Baskanlegs Performans Denetim Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele”
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® Hastanelerin bircogunda, damardan beslenme
gerektiren yogun bakim hastalarina (6zellikle
yenidogan bebekler) verilecek gida soliisyonla-
rnin  (parenteral soliisyon) hazirlanmasi igin
gerekli olan 6zel Unite (total parenteral
nttrisyon-TPN) ve cihazlarin (compounder)
bulunmadigi, bu nedenle gida solisyonlarinin
YBU’deki tedavi masalarinda, HE riski dogu-
racak sekilde herhangi bir giivenlik kabini ol-

madan ve manuel olarak hazirlandigy;

gOrilmustir.

Yogun bakim uniteleri projelendirilitken genel
kabul gbrmus bilimsel kriterler dikkate alinma-
lidir. Ozellikle, iilke genelinde hasta yogunluk-
lar1 da dikkate alinarak, yenidogan ve eriskin
yogunbakim initesi ihtiyact olan hastaneler
belitlenmeli, acilacak tam tesekkillii yeni tini-
telerle bu tnitelerdeki hasta yogunluklari azal-
tilmalidir. Bu tnitelerin tibbi cihaz ve malze-
meler konusundaki eksikliklerinin giderilmesi

saglanmalidur.

Hastanelerde 6zel beslenme gerektiren hasta-
lara verilecek gida soliisyonlarinin el degme-
den hazirlanmasi i¢in otomatik “compounder”
cihazlarinin kullanilmast veya hastalara uygun
hazir soliisyonlarin verilmesi zorunlu hale geti-
rilmelidir. Bu cihazlarin kullanilmasinin eko-
nomik olmadig hastaneler i¢in, bélgesel bazda
belirlenecek merkezi hastanelerde soliisyon
hazirlanarak dagitiminin yapilmasi icin Saglk

Bakanliginca gerekli altyapt olusturulmalidir.

Sterilizasyon linitesi

3.5.28 Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla
miucadelede kullanidan temel araclardan birisidir.
Sterilizasyon, ortamdaki tim mikroorganizmala-
rin Sldartlerek tamamen arindirilmast islemidir.
Islem, hastanede kullanilan her tirlii kumas, me-
tal, cam, plastik, kagit, ahsap vb. malzeme ve alet-

lere  uygulanabilir.  Steril bir malzemenin

sterilitesinin kullanim noktasina kadar muhafaza
edilmesi 6nem tasimaktadir. Ozellikle ameliyata
alinarak cerrahi girisim yapilan hastalarin pek co-
gunda gerek bagisiklik sistemi baskilandig1 ve ge-
rekse viicudun deri butiinligi bozuldugu icin cer-
rahide kullanilan ekipmanin sterilizasyonu biytik
6neme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon tnite-
sinin ameliyathane ile baglantili olmasi tercih edi-
lir. Bir bagka 6nemli konu da sterilizasyon islem-
lerinin hastanede tek bir merkezde kurulacak bir
tinitede (Merkezi Sterilizasyon Unitesi-MSU) yii-

rutilmesidir.

3.5.29 Sterilizasyon islemleri, uygun sterilizator
cihazlart ve yontemleri kullanilarak hayata geciri-
lir. Bu strecin standartlara uygun olarak isletile-
bilmesindeki faktérlerden en 6énemlisi, MSU’niin
sirece uygun bir mimari planlamayla projelendi-

rilmesi ve yeterli fiziki altyapiya sahip olmasidir.

3.5.30 Gunimiizde etkin bir sterilizasyon icin
MSU; ana hatlart ile;
1- Kirli Alan (Kabul, dekontaminasyon ve te-

mizleme alani)
2- Temiz Alan (Hazirlik ve paketleme alan)

3- Steril Alan (Sterilizasyon ve steril depolama

alani)

olmak tizere ¢ ayrt alan tizerine sekillendirilmek-
te, sterilizasyon strecinde malzemeler bu alanlar-
dan sirastyla gecirilmektedir. Bu alanlar arasinda
uygun bir bariyer uygulamast olmali, bir alandan
diger alana hijyen kosullar1 saglanmadan gegil-
memeli, hatta her ti¢ alanin ¢aligan personeli de
mumkinse ayrt olmalidir (Sema 4). Steril alanin
havalandirma sistemi ise, havanin steril saklama
alanindan porzitif basingla disart akisini saglayacak

sekilde tasarlanmalidir.
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Sema 4: Ideal sterilizasyon akis siireci ve yapilandiriimast
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Grafik 29 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.5.31 Hastanelerde yapilan denetim c¢aligmala-
rinda, sterilizasyon Unitelerindeki hatali ya da ek-
sik mimari yapilanmadan kaynaklanan baslica su
sorunlar saptanmistir:

» Bircok hastanede, sterilizasyon unitesinin met-
kezi olmadigl, zamanla mevcut tnitenin yeter-
siz kalmast gibi nedenlerle hastanenin farklh
blok veya farkli birimlerinin icinde de kigiik
caplt bazi sterilizasyon unitelerinin olusturul-
dugu ya da sterilizator cihazlarinin bulundurul-
dugu, dolayistyla standartlara  uygun  bir
sterilizasyon silirecinin uygulanamadigt gézlem-
lenmistir. Yapilan anket calismasinda da 119
hastaneden 76 tanesinde MSU bulunurken 43
tanesinde bulunmadigt gérilmustir (Grafik
29).

" Yine bircok hastanede MSU’de steril olmayan
ve steril edilen malzemeler i¢in ayrt giris cikis

kapilart bulunmadigy, kirli ve steril malzemele-

rin ayni kapidan girip ¢iktigr géralmustiir. Hat-
ta bir hastanede, mimari standartlara uygun o-
larak yapilan giris-ctkis kapisinin iptal edilerek,
personel i¢in soyunma odasi yapildigt da tespit
edilmistir. Yine steril alanlar ile steril olmayan
alan ayrimi ve batiyer uygulamasinin bazi has-

tanelerde yapilmadig gézlemlenmistir.

Sterilizasyon islemlerine en cok ihtiya¢ duyan
birim olan ameliyathane ile sterilizasyon Unitesi
arasinda dogrudan baglantt bulunmamasi da
saptanan 6nemli mimari planlama hatalarin-

dandir.

Yine MSU’lerin bir kisminda bir steril malzeme
deposu olmadigt veya mevcut olanlarin da ge-
rekli fiziki kosullart yeterince tagtmadigr goriil-

mustur.

Sterilizasyon tinitelerinin bir kisminda havalan-
dirma sisteminin yetersiz olmast veya HEPA
filtreli havalandirma yapilmamasi da saptanan
onemli eksikliklerden bir bagkasidur.

MSU’lerin bir kisminda temizlik malzemeleri
(paspas, kova, detetjan) icin ayri bir odanin
planlanmadigl, bu nedenle bu gibi temizlik
malzemelerinin gelisiglizel bir kenarda bulun-

duruldugu gbézlemlenmistir.

3.5.32 Yukarida kisaca 6zetlenen sorunlarin temel

nedeni, hastane binasinin projelendirilmesi asa-
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masinda, hastanenin uzun vadede ihtiyacint karsi-
layabilecek kapasitede, sterilizasyon siirecinin
standartlara uygun bir sekilde yiiriitiilmesini sagla-
yacak nitelikte bir planlama yapilmamasidir. Oysa
yukarida da bahsedildigi tizere, MSU’lerin fiziki
planlamast ve mimari yapilanmasi ile ilgili olarak
dinyada yerlesmis, uygulamada kabul gbrmiis bir-

takim kriterler bulunmaktadir.

3.5.33 Hastanenin degisik bolgelerinden gelen
kirlenmis malzemeleri sterilize ettikten sonra tek-
rar kullaniciya teslim eden MSU’ler, enfeksiyonla
micadele acisindan ¢cok 6énemli ve kritik bir rol ic-
ra etmektedir. Bir hastanede olmazsa olmaz olan
sterilizasyon stirecinde yapilabilecek bir hata, tela-

fi edilemeyen sonuglara yol agabilecektir.

MSU’lerin planlanmast, ameliyathaneden son-
ra hastane planlamasinin en 6nemli konularin-
dan biridir. Bu nedenle éncelikle sterilizasyon
tniteleri ile ilgili temel mimari standartlarin
saptanmast ve farkli branslardan teknik ele-
manlar yaninda, sterilizasyon siregleri ve en-
feksiyonla miicadele konusunda deneyimli
saglik personelinin de yer aldig1 ekipler olustu-
rularak, sterilizasyon tinitesinin planlanmas: ve

uygulamaya konulmast asamasinda goérev al-

Hastane havalandirmasi

3.5.34 Bilimsel arastirmalar, bazi enfeksiyonlarin
(akciger tiberkiilozu, sucicegi, kizamik, kizamik-
¢tk vb.) solunum yolu ile bulastigini ve enfeksiyon
riskinin hava i¢indeki mikroorganizma ve partikiil
sayist ile dogru orantili oldugunu gostermektedir.

Partikil, havada bulunan toz zerreciklerini ifade

etmekte olup, ayni zamanda enfeksiyona yol agan
zararlt mikroorganizmalar (bakteri, viriis vs.) tize-
rinde tastyarak, hastane havasint soluyan bitin
calisanlar, hastalar ve G¢lnct kisiler acisindan risk
olusturmaktadir. Bu acidan hastanelerde kurula-
cak havalandirma sistemleri; ortamda bulunan kir-
li havanin yabancit madde ve mikroorganizmalar-
dan arindirilarak temizlenmesi, ortamdaki kirli
havanin filtre edilerek atmosfere salinmasi, or-
tamda bulunan temiz havanin kirlenmesinin 6n-
lenmesi ve hastanenin farkli Gniteleri icin farkls si-
caklik ve nem kosullarinin saglanmast gibi ¢ok

O6nemli fonksiyonlar tastmaktadir.

3.5.35 Hijyenik havalandirma kavrami, HE konusu
kapsaminda sik¢a kullamilan kavramlardan birisi-
dir. Hastanede bulunan hijyenik ortamlarda, hij-
yenik havalandirma ve iklimlendirme sistemleri
kullanilarak enfeksiyonlar azaltilabilir. Bu alandaki
gelismeler, hastane havalandirma ve iklimlendir-
me standartlarinin olusmasint ve kabul gérmesini
saglamisur. Bu alanda ornegin DIN 1946/4-
HVAC “Klima Tesisat ve Havalandirma Esaslar1”
Alman Standardi, hijyenik havalandirma ve
hijyenik ortamlarda bulunmast gereken azami
partikil kriterlerini ve havalandirma sistemlerinin
standartlarini belirlemis ve diinyada yaygin olarak

kullanilmaktadir.

3.5.36 DIN 1946/4 Standardina gére ameliyat-
haneler, ameliyathaneye agilan bitin ortamlar
(koridor, depo vs.), ameliyat 6ncesi hazirlama ve
sonrast ortamlar, sterilizasyon, steril malzeme de-
posu, ameliyat 6ncesi ve sonrast ytkanma ortamla-
11, enfeksiyon tehlikesi olan hasta odalari, yogun
bakim gerektiren hasta odalari, yenidogan bebek
odalart vs. hijyenik havalandirma yapilmas: gere-

ken 1. stnif hastane alanlart arasindadir.

3.5.37 Standartlarda hastanelerin farkli kullanim
alanlari icin mahallin kirlenme riskine gore ve kul-
lanim amacina gére farkl hava temizligi sinrlart
belirlenmistir. Havadaki partikil ve mikroorga-
nizma sayist, standartlardaki limitleri asan mahal-

ler hijyenik kabul edilmemektedir. Ortamdaki par-
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tikiil ve mikroorganizma sayisini standartlardaki
seviyelerde tutmak icin partikiilden arindirilmus,
mikroorganizma icermeyen havanin verilmesi

sarttir.

3.5.38 Havalandirma sistemleri ile ilgili 6nem arz
eden hususlart ve denetim kapsaminda saptanan
bulgulart ¢ baglik altunda degerlendirmek mim-
kindir:

a- Havalandirma sisteminin ihtiyaca uygun nitelikte
ve kapasitede tasarlanmasi ve kurulmasi

3.5.39 Yerinde denetim yapilan hastanelerin 6-
nemli bir kisminda, merkezi havalandirma sistemi
bulunmasina karsilik sistemin, hastanenin butin
Unitelerine hizmet verecek kapsamda yapilandi-
rilmadsigy, hijyenik ortamlarda dahi verimli calis-
madig1 veya kapasite olarak yetersiz kaldigi, dola-
yistyla havalandirmanin kap: ve pencereler acila-
rak veya split ve pencere tipi klimalar kullanilarak
yapilmaya calisildigi tespit edilmistir. Yine dene-
tim kapsaminda yapilan anket sonuglarina gore;
hastanelerin riskli Uniteleri sayilan ameliyathane,
yogun bakim, yenidogan gibi tnitelerinde, hijye-
nik havalandirma icin cok 6nemli olan HEPA filt-
relerin kullanim oranlarinin oldukea diisiik oldugu
gorilmektedir (Grafik 30).

Hastanenizdeki linitelerde HEPA filtre
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Grafik 30 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

3.5.40 Ayrica standartlarda, her hastanede 6nemli

ameliyatlarin yapildigt en az 1-2 salonda diizgiin
akimhi havalandirma sistemi kurulmasi 6ngoril-
mesine karsilik, bu sistemin, yerinde incelenen 19
hastaneden sadece 6 tanesinde kurulmus oldugu;
Ote yandan yapim maliyeti yiiksek oldugu icin sa-
dece ¢ok kritik ameliyatlarin yapildigr salonlar icin
gerekli olan dizgln akiml havalandirma sistemle-
rinin, yukarida zikredilen hastanelerin ticiinde bi-
tiin ameliyathane salonlarinda kurularak kaynakla-
rin verimsiz kullaniddigr ve hastanelerden bazila-
rinda diizgiin akimli sistemin ameliyat masalariyla
orantilandirldiginda konum olarak hatali proje-

lendirildigi g6rilmiistiir.

b- Kurulan havalandirma sisteminin isletilmesi; d-
zenli temizlik, bakim ve onarimlarinin yapiimasi

3.5.41 Yeterli ve etkin bir havalandirma sistemi-
nin tasarlanmasi ve kurulmasi yaninda bu sistemin
isletilmesi, sistemin diizenli araliklarla ve teknigine
uygun olarak bakim ve temizliginin yapilmast, ka-
nal kacak testleri, filtre sizdirmazlik testi gibi test-
lerin diizenli olarak yapilmast ve arizalarin zama-
ninda tespit edilerek hizla miidahale edilmesi de,
sistemin performanst agisindan biiyiik 6neme sa-
hiptir. Uygun olmayan sistem performansi,
HEPA filtre gibi pahali donanimin zamanindan
cok 6nce ve stk stk degisimlerine neden olacagt
gibi, artan diren¢ nedeniyle yeterli temiz hava a-
kim1 saglanamayacak, steril ortamdaki partikil sa-
yist artacak ve alanin kirlenmesine ve kullanila-
mamasina neden olacaktir.

3.5.42 Yerinde denetim yapilan hastanelerin 6-
nemli bir kisminda havalandirma sisteminin ve-
rimli bir sekilde isletilmesi i¢in yeterli say1 ve nite-
likte teknik kadronun bulunmadigi, sistemin ba-
kim—temizlik gibi islerinin diizenli olarak ve tek-
nigine uygun yiritilmedigi, havalandirma siste-
minin bakim, onarim ve testlerinin standartlara
uygun olarak yapilmadigr gorilmistiir. Bir kisim
hastanelerde periyodik bakim isleri bir firmaya i-
hale edilmis ise de, bu firmalarin yaptg1 bakim ve
test islerinin standartlara uygunlugu konusunda da

ciddi bir kontrol boslugu bulunmaktadir.
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c- Hava filtrelerinin uygun zamanlarda degisimi

3.5.43 Gerek dogurdugu maliyetler, gerekse tasi-
mis oldugu fonksiyon itibartyla, havalandirma sis-
temlerinin en 6nemli sarf parcalarindan birisi filt-
relerdir. Torba, kaba, HEPA gibi degisik tiirleri
bulunan filtreler belirli limitler ustiinde kirlendigi
zaman degisimlerinin yapilmast gerekmektedir.
Filtrelerin kirlenme limitleri ise, standartlarda ma-
haller itibariyla belitlenmis olup, bu limitler parti-

kil 6lcim testleri ile tespit edilebilmektedit.

3.5.44 Yapilan denetimlerde bazi hastanelerde
kirli filtre degisim islemlerinin uygun zamanlarda
gerceklestirilmedigi, filtreler Gzerinde partikil 61
cim testleri yapilmadigt bunun yerine anlaml ol-
madig1 halde filtrelerin 3 ay, 6 ay gibi periyodik
zamanlarda degistirildigi, bunun ise ya erken degi-
sim nedeniyle kaynak israfina neden oldugu ya da
cok gec degisim nedeniyle fonksiyon icra etmeye-

rek enfeksiyon riskini artirdig1 gorillmistiir.

Hastane icinde havalandirilacak hacimler itibariyla,
uygulanacak havalandirmanin tird ve cihazlar ile
havalandirma sistemlerinin isletme, bakim, onarim
ve test islemlerinin standartlari, Bakanlik tarafin-
dan ayrintlt olarak belitlenmeli ve projelendirme

ve ingaat sirasinda uygulanmasi saglanmalidir.

Havalandirma filtreleri belirli araliklarla partikiil
Olgiim testlerine tabi tutularak, degisim zamani-
nin gelip gelmedigi degerlendirilmeli, limitlerin
tzerinde kirlenme gortlen filtreler degistirilme-
lidir. Ayrica her filtre degisiminden sonra da ha-
vadaki partikiil sayist ve mikroorganizma yogun-
lugu 6lgilerek yapilan degisim isleminin etkinligi
test edilmelidir.

11 Saglik Midiirliikleri araciligiyla hastanelere ha-
valandirma sistemleri konusunda teknik personel
destegi saglanmali veya 6zel firmalara yaptirilan
isler icin uygun kontrol mekanizmalari gelistiril-
melidir.

Mutfak

3.5.45 Yapilan arastirmalar; Salmonella spp., Shigella
spp., Viibrio cholera, Candida albicans, Staphylococcus
anrens, kriptosporidiyum, rotavirns gibi mikroorga-
nizmalatin gidalardan da bulasarak sindirim sis-
temi enfeksiyonlarina yol actigini géstermektedir.
Bu nedenle hastalara ve c¢aliganlara toplu yemek
hizmeti verilen yerler olmast nedeniyle hastanele-
rin mutfaklari, HE’nin olusumunda rol oynayabi-

lecek alanlardan birisidir.

3.5.46 Hastane mutfaklarinda en c¢ok rastlanan
sorunlardan birisi mutfagin icindeki farklt alanla-
rin yerlesim planinin, genel hijyen kurallarinin
saglanmasi acisindan uygun bir sekilde yapilma-
mis olmast ve bu nedenle temiz alan-kirli alan ay-
riminin tam olarak uygulanamamasidir. Ornegin
hastanelerin buytk bir kisminda; bulastkhane,
sebze yikama, gida deposu gibi bélumlere gecis i-
¢in mutfagin ortasina kurulan yemek pisirme bo-
liminden ge¢mek gerektigi, bu nedenle yemek
pisirme bolimuntn diger boliimlerden izolasyo-
nunun tam olarak saglanamadigy, sebze hazirlama
ve et hazirlama bélimlerinin birbirine ¢ok yakin
mahallerde konumlandirildigr gérilmistir. Bir ki-
sim hastane mutfaklarinin da zemin, duvar, tavan,
tezgah gibi kaplamalarinin fiziki olarak oldukca
yipranmis ve hijyen ve temizlik kosullarinin yete-
rince saglanamaz durumda oldugu tespit edilmis-

tit.

Mutfak projelerinin hazirlanmast sirasinda, has-
tanenin gunlik yemek ihtiyacinin buyukligi
yaninda, her tirli yapt malzemesi cinsi, mut-
fakta bulunacak tnitelerin plani, tasarim detay-
lar1, havalandirma tesisatinin niteligi ve kapasi-
tesi gibi teknik detaylarin da HE riski dikkate
alinarak gbz o6ntnde bulundurulmasi; mutfak
hizmetletinin disaridan satin alinmasi halinde,
hijyenik sartlarda hazirlandiginin kontrol edil-
mesi, depolama, hazitlama ve dagitim icin ye-

terli alan ayrilmast gerekmektedit.
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Atik deposu

3.5.47 Bilindigi gibi hastanelerin tibbi atiklari, en-
feksiyon acisindan biytk risk olusturmaktadir. Bu
yuzden HE ile mucadelede tibbi atiklarin toplan-
masi, depolanmasi ve hastaneden bertaraf edilme-
si 6nemli bir yere sahiptir. Nitekim bu konuyu
dizenlemek tzere 2005 yilinda Tibbi Atiklarin

Kontroli Yoénetmeligi yurtrlige konulmustur.

3.5.48 S6z konusu Yonetmeligin 18. maddesine
gore, 20 ve lzerinde yatak kapasitesine sahip olan
hastanelerde mutlaka bir gecici tibbi atik deposu
bulunmast gerekmekte iken, denetim yapilan has-
tanelerden Uglinln, yatak kapasiteleri 20’nin ¢ok
tizerinde olmasina ragmen heniiz gecici bir tibbi
attk depolarinin bulunmadigy, ayrica anket génde-
rilen (20 ve Uzeri yatak kapasitesine sahip) 119
hastaneden 17 tanesinde (% 14) gecici tibbi atik

deposunun bulunmadigr gérilmustiir.

3.5.49 Denetim yapilan hastanelerin bircogunda
ttbbi ve evsel atiklara ait bélimlerin oldugu gecici
attk depolarinin bulunmasina ragmen bu depola-
rin bazilarinin Tibbi Atiklarin Kontrolii Yénetme-
liginde sayilan Ozellikleri tagimadifl, 6rnegin bir
hastanede attk deposunun havalandirmasinin ol-
madidy, bircok hastanede kuru temizlik yapilmasi
gereken tibbi attk béliminin su ile yikandigi,
hatta birka¢ hastanede tibbi atik bélimiiniin gide-
rinin gehir kanalizasyonuna bagh oldugu goril-

mustur.

Tibbi atiklarin enfeksiyon agisindan biiyiik
bir risk olusturmast nedeniyle, her hastanede
mutlaka Tibbi Atiklarin Kontroli Yénetme-
ligi'nde belirtilen Ozelliklere sahip bir gecici

attk deposunun insast gerekmektedit.

Gamasirhane

3.5.50 Hastanelerde HE ile miicadelede en 6nem-
li destek hizmetlerinden birisi de ¢camasirhaneler-
de yuratilmektedir. Burada 6nem tastyan husus

Ozellikle ytkama Oncesi ve sonrast hizmetlerin yu-

rutildigi camasirhane alanlarinin fiziki kosullari-

nin hijyen kurallarina uyumu ve planudir.

3.5.51 Bir kisim hastanelerde bu tiir bir planlama
yapilmadigi, farkli islemlerin (6rnegin yikama ve
ttlleme) aynt alanlarda yiritilmeye ¢alisildigt, bu
nedenle kirli alan-temiz alan ayrilig1 kuralinin tam
olarak gerceklestirilemedigi gériilmektedir. Cama-
sirhanelerin 6nemli bir kisminda kirli camasirlarin
girisi ile temiz camasirlarin ¢ikist icin ayri kapilar
yapilmadigi, kirli ve temiz ¢camasir transferinin ay-
nt kapidan yapildigt gorilmektedir. Nitekim, an-
ket génderilen hastanelerin % 69’u kitli ve temiz
camasir transferinin ayni kapidan yapildigint bil-

dirmistir.

3.5.52 Incelenen camasirhanelerin - 6nemli  bir
kisminda, havalandirma sisteminin bulunmamast
veya yetersiz kalmast nedeniyle, ortamdaki nem
orant ve hava sicakliginin oldukga yiiksek oldugu;
Ote yandan camagirhanelerin 6nemli bir kisminda
kurutma islemi makineletle yapilmakta ise de, bazi
hastanelerde camasitlarin kurutma odalarinda ve
hatta hastane bahgesinde ipe asilmak suretiyle ku-

rutulduklart gérillmustiir.

Camastrhaneletin, temiz-kirli alan ayrimi gézeti-
lerek ve farkl islemler icin farklt alanlar planla-
narak, uygun malzeme ve havalandirma sistem-

leri ile yapilandirilmas: gerekmektedir.

Ortak Hususlar

3.5.53 Yukarida, hastanelerdeki 6nemli Uniteletle
ilgili bazi denetim bulgulart degerlendirilmis olup,
bunun disinda hastane tniteleri ile ilgili olarak,
yapilan anket ve yerinde denetim ¢alismalari so-
nucunda saptanan 6nemli ortak hususlar ise su
sekildedir (Grafik 31):
® Bulasict enfeksiyon hastaligi tastyan ve bu ne-
denle diger hastalardan izole edilmesi gereken
hastalarin yatiridmast i¢in kullanian izolasyon

odalari, yapilan ankete gbre hastanelerin sadece
% 42’sinde bulunmaktadur.
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= Hastanelerin % 73’tinde ameliyathane igin, %
32’sinde atiklar icin 6zel asansotler bulunmak-
tadir. Yemekhane ve ¢amasirhane icin de ayrt
asansorler genelde bulunmamaktadir. Genellik-
le hastanelerde asansor sayiari yetersiz oldu-
gundan hasta, personel ve ziyaretgiler ayni a-
sansori kullanllmakta, yemek ve atiklar da ayni

asansorle tastnmaktadir.

Yogun bakim ve yenidogan tnitelerinin sadece
% 22’sinde, ameliyathanelerin ise % 37’sinde

fotoselli musluk vardir.

Yogun bakim Unitelerinin = %  42’sinde,
yenidogan Unitelerinin % 62’sinde ve ameliyat-
hanelerin % 38’inde otomatik kapt bulunma-

maktadir.

Hastanelerin bircogunda kalabalik kogus tipi
hasta odalart (4, 5 veya 6 kisilik) bulunmakta-
dir. Bazi hastanelerde aynt hasta odasinda farkls
servislerden hastalar yatmakta ve aynt koridor-
da birden fazla servis i¢ ice ge¢mis durumda-

dir.

Neredeyse hastanelerin tamaminda lavabo ve
tuvaletler hasta odalarinin icinde degil koridor-
larda bulunmakta ve yatak sayisina oranla ye-

tersiz kalmaktadir.

Bazi hastanelerde servis ve koridorlarin zemin
ve duvarlart ¢cok yipranmis, temizlik ve hijyen

sartlarina uygun durumda degildir.

Hastanelerin bircogunda temizlik malzemeleri-
nin konulacagt bélimler bulunmadigy igin pas-
pas, kova, firca vs. temizlik arag-gerecleri kori-
dorlarda, kapi arkalarinda veya tuvaletlerde

muhafaza edilmektedir.

= VAR YOK 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tibbi atk deposu

izolasyon odasi

Amaliyathane asansori

Atk asansorii

Yogun bakimda fotoselli musluk

Yeni doganda fotoselli musluk

Ameliyathanede fotoselli musluk

Yogun bakimda otomatik kapi

Yeni doganda otomatik kapi

Ameliyathanede otomatik kapi 38%

(}arra§|rhar?e.de kirli-temiz 319
camagrrlar icin ayri kapilar
Grafik 31: Hastanelerde fiziki yapi ile ilgili bazi hu-
suslarin durumu (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

Sagliklt bir fiziki yap: kurulabilmesi icin, 6nce-
likle saglik binast mimarisine iliskin hijyen stan-
dartlarinin ve uygulama kilavuzlarinin, Bakanlik
tarafindan ilgili kurum ve kuruluslarin da katki-
lart alinmak suretiyle biitin hastane dniteleri i-
tibartyla belirlenmesi ve gelisen teknolojiler cer-
gevesinde siirekli glincellenmesi gerekmektedir.
Ote yandan hastane binalarinin, belirlenen mi-
mari standartlara gére projelendirilip insa edil-
mesini saglamak icin de gerekli idari ve 6rgiitsel
altyapt kurulmalidir. Biitiin bu siirecte HE ko-
nusunda deneyimli saglk calisanlarinin da ¢a-
lismalara katilmalari saglanmalidir.
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3.6. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kararlar Etkin Bir Sekilde
Uygulanmakta midir?

Denetim Kriter::

®  Enfeksiyon kontrol komitesinin tiim kararlarimm eksiksiz olarak mygulanmast saglanmabidr.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Kararlarina Uyum

3.6.1 Hastaneler bazinda HE ile miicadelede ba-
sartli olmanin temel sartlarindan birinin, genel ka-
bul gérmus kurallara uygun olarak yapilandirilmis
bir EKK’nin kurulmasi oldugu agiklanmigtir. An-
cak tek basina EKK’larin olusturulmus olmast ye-
terli degildir. Zira bu noktada 6nemli husus EKK
calismalarinin, hastanenin bitin c¢alisanlarinca
dikkate alinmasi ve yapilan tespitlerin ve alinan

kararlarin 6ncelikle hayata gecirilmesidir.

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kurumsal
kimligi

Genellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, has-
tane icinde belirli bir kurumsal kimlik kaza-
namamigtir.
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3.6.2 EKK’larin etkinligini pekistirecek unsur-
lardan birisi, komitenin hastane icinde yap1 olarak
kurumsallasmis olmasidir. Bunu saglamanin yolla-
rindan birisi, kuskusuz EKIK’nin gerek i¢ isleyi-
sinde, gerekse bashekimlik ve diger birimlerle o-
lan iliskilerinde belirli bir resmi kiltirin hakim
olmasidir. Oysa pek ¢ok hastanemizde EKK top-
lant1 tutana@l ve kararlarinin herhangi bir tarih,
sayl gibi format kullanilmadan kaleme alindigy,
zaman zaman kararlarin diizensiz bir sekilde el
yazistyla yazilmis bulundugu tespit edilmistir. Ay-
rica baghekimlik ya da diger hastane birimleri ile
yapilan yazismalarda da baslikli kagit kullaniimast
ve yazilarda konu, ilgi, sayt gibi unsurlarin belir-

tilmesinde belirli bir diizenin oturtulamadigi, belli

bir dosya ve gelen/giden evrak kaydinin da kuru-
lamadig gorilmistir. Dolayisiyla EKK’nin karar
alma ve yazisma strecinin genellikle kisilerin inisi-
yatifine gore gelistigi, belli bir resmiyet kazanma-
dig1 tespit edilmistir.

EKK’larin karar alma, yazisma ve kayit stirec-
lerinin belirli bir resmi formata ve diizene o-

turtulmast gerekmektedir.

Enfeksiyon kontrol komitesi kararlarinin has-
tane birimlerine duyurulmasi

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlari
hastane geneline etkin bir sekilde duyurul-
mamaktadir.

3.6.3 HE ile micadele ¢aligmalar farkll disiplin-
lerin birlikte uyum iginde calismasint gerektiren
bir faaliyet alani olarak karsimiza ¢ikmaktadir. EK
EKK ve
EKFE’nin HE ile miicadelede gorev, yetki ve so-

Yoénetmeliginin  ilgili maddelerinde
rumluluklart acik bicimde hikim altina alinmistir.
Ayrica Yonetmeligin 9. maddesinde de EKK tara-
findan alinan kararlarin tim hastane personeli icin
baglayict oldugu agikca ifade edilmigtir. Buradaki
onemli husus baglayiciligr olan bu kararlarin has-
tane geneline hangi mekanizmalarla ve ne derece

etkin duyuruldugudur.

3.6.4 Yapilan incelemelerde, hastanelerin bir bo-
liminde, tim EKK kararlari Baghekimlik tara-
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findan yazili olarak (zaman zaman imza karsiligr)
bitiin birimlere iletilitken, bazilarinda ise kararla-
rin hastane geneline yeterince duyurulmadigy; ali-
nan kararlar ve yapilan calismalarin sadece bashe-
kimlige bildirildigi ve baghekimlik gerekli gérme-
dik¢e de ilgili birimlere ya da kisilere iletilmedigi
tespit edilmistir. Bir hastanede EKK kararlar
bashekimlige resmi yazi yerine sézIi olarak bildi-
rilmekte, iki hastanemizde ise bashekimlik tara-

findan ilgili birimlere s6zIi bildirim yapilmaktadir.

3.6.5 EKK kararlarinin ilgili birimlere yazili ola-
rak bildirilmemesi, faaliyetlerin yiritilmesini ge-
ciktirebilmekte, hatta ilgili birimlerin konudan
hicbir surette haberdar olmamalari riskini de do-
gurmaktadir. Kaldi ki, EKK kararlarinin tiim has-
taneye iletilmesi, komitenin ne gibi bir faaliyette
bulundugu, hangi hususlara 6nem ve 6ncelik ver-
digi gibi konularda egitici rol oynayacak bir me-

kanizma olarak da algilanmalidir.

Uygulanmast zorunlu olan butin EKK karar-
larinin bashekimlikce ilgili birimlere eksiksiz
olarak iletilmesi saglanmali ve alinan kararlara

uyum takip edilmelidit.

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlarina
uyum

Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararla-
rina uyum yeterli seviyede degildir.

3.6.6 HE ile mucadele kapsaminda bazi durum-
larda, EKK tarafindan klinik bazinda ve/veya
hastane genelinde birtakim 6nlemlerin belirlendigi
ve bu 6nlemler kapsaminda; malzeme temini, per-
sonel takviyesi, DAS ve izolasyon kurallarina ria-
yet edilmesi, ilgili klinik veya boliimiin gegici ola-
rak kapatilmast gibi birtakim kararlar alindigi ve
bashekimlige iletildigi gériilmektedir. Ancak klinik
bazinda 6ngoérilen 6nlemlere ilgili klinikler tara-
findan uyulmast konusunda, hastanelerin bir ¢o-

gunda zaman zaman problemlerle karsilasildigi,

bazi klinik ¢alisanlarinin alinan 6nlemlerle ilgili o-
larak ¢esitli nedenlerle (glic catismalari, EKK’nin
6nemsenmemesi ve kararlarinin tartistlmasi, alis-
kanliklarin kolay terk edilememesi vb.) kendi G-
zetlerine disen gorev ve sorumluluklari yerine ge-
tirmedikleri ve duyarsiz davrandiklari veya alinan
onlemlere sadece EKE personelinin klinik ziyareti
sirasinda uyuldugu tespit edilmistir. Bir Gniversite
hastanemizde EK hemsirelerinin birim sorumlu-
sunca acil servise dahi alinmadiklari, bir devlet
hastanemizde bashemsireligin EK hemsirelerinin
diger hemsirelere miidahalede bulunmamasini ta-
lep ettigi, bazilarinda EKE’nin sézIi uyarilarina
personelin olumsuz tepkiler verdigi, belirlenen
Onlemlerin dikkate alinmamasi, egitim faaliyetleri-
ne tam katiimda bulunulmamast seklinde diren-
mede bulunuldugu tespit edilmis, bu tiir direnme-
lerin EKK’nun klinikler tzerinde yaptirim glici-
nlin olmamast nedeniyle klinik calisanlarinin ikna
edilmesi suretiyle asilmaya caligildig g6rilmistiir.
Bazi hastanelerde ise EKK’nin ilk kuruldugu d6-
nemlerde gorillen direnmelerin zamanla giderildi-
gi, bunda baghekimligin desteginin ve EK Y6-

netmeliginin etkisinin oldugu tespit edilmistit.

3.6.7 Genel olarak degerlendirildiginde, hastane-
lerde EKK kararlar1 diger birimlerce tam olarak
uygulanmamaktadir. Bazi problemlerin personel
ve mali imkansizliklar ile fiziki yapidan kaynak-
landig1 gorilmekle birlikte, pek ¢ok hastane agi-
sindan EKK’larin hentz kurumsal bir kimlik ka-
zanamadif1 ve kararlarina karst direng gosterilme-
se dahi acikca desteklenmedigi tartisilmaz bir ger-
cektir.

Hastane yonetimlerince EKK karatlarina u-
yumsuzluk halleri takip edilerek, bu kararlara
neden uyulmadigi saptanmali ve klinikler
nezdinde sorun bazli ¢ézimler gelistirilmeli-
dir.

Calisanlarin HE konusundaki bilgi ve bilingle-
rinin artirilmasina yonelik calismalar yapilma-

Lidir.
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Hastane yénetimlerinin enfeksiyon kontrol

komitelerinin galigmalarina destegi

120

Enfeksiyon kontrol komitelerinin ¢alisma-
larina hastane yénetimlerinin destegi ye-
terli diizeyde degildir.

3.6.8 HE ile miicadelede faaliyetlerin organizas-
yonu ve uygulanmasinda EKK en etkili birim ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak gerek insan sag-
lig1 gerekse ekonomik kayiplari agisindan bu 6l-
cide 6nemli bir sorun tek basmna EKK’nin caba-
lartyla ¢oziilemeyecektir. Bu noktada basta hasta-
ne yonetimleri olmak tzere tim birimlerin

EKK’ya destek olmast gerekmektedir.

3.6.9 Bazi hastanelerde, hastane yonetiminin 6n-
lemlerin alinmasi ve uygulanmasinda EKK karar
ve taleplerine sahip c¢tktigt ve destekledigi, ilgili bi-
rimlere bu konuda yaz1 génderdigi, hatta bazi has-
tane yonetimlerinin kimi durumlarda EKICnuin ta-
lebi olmadigt halde HE konusunda ilgili birimleri
uyardigl goriilmesine ragmen, diger bazi hastane-
lerde EKK tarafindan iletilen taleplerin hastane
yonetimince karsilanmasinda sikintilarin oldugu,
hastane yonetiminin bu taleplerin tamamini karsi-
lamadig1 veya zamaninda karsilamadigi, bazi talep-
lerin ancak EKIC’nin israrll tutumu neticesinde
karsilandigr gériilmektedir. Kimi hastanelerde ise
bazi klinikler icin 6ngorillen tedbitlerin hasta yo-
gunlugu nedeniyle kabul edilmedigi tespit edilmis-
tir. Bir hastanemizde, yonetim HE ile miicadele
amaciyla yapilmasi gereken bakim ve yenileme ¢a-
lismalarina kaynak ayirmak istemesine ragmen,
bazi hastane calisanlarinin bu c¢alismalara ihtiyag
olmadig1 gerekgesiyle itiraz ettikleri ve direng gos-

terdikleri tespit edilmisgtir.

3.6.10 Bu noktada ilging olan bir diger tespit ise
az saylda hastanede EKK tarafindan hastane yo-
netimine hicbir talepte bulunulmamas: ve buna
neden olarak da hastanede tam anlamiyla
sirveyans calismast yapilmamasi ve gercek HE
oran ve egilimlerinin tespit edilememesi, dolay:-

styla diistik ¢ikan oranlar nedeniyle de 6zel talepte

bulunmaya gerek duyulmamasidir.

3.6.11 Yonetmelikte yer alan “Enfeksiyon kontrol
komitesince alman kararlar wygnlanmafk iigere Y onetime
iletilir. Bu kararlar, Yonetim ve yatakls tedavi kurumu-
nun bitiin personeli icin badlayicidir. Bu kararlara uynl-
mamast halinde dogacak sonuglardan ilgililer sorumiu-
dur”” hikmi ile EKK’nin kararlarinin baglayiciligy
vurgulanmis olmasina ragmen, hastanelerin hicbi-
risinde EKK’nin bu yetkisine ve dolaysiyla EKK
faaliyetlerine diger birimlerin destek olmast gerek-
tigine iligkin yazili bir i¢ yonerge tespit edilmemis-
tir. Dolayistyla hastanelerin bircogunda, EKK ka-
rarlarinin uygulanmasinin zorunlu oldugu bilinci-

nin tam anlamiyla yerlesmedigi anlasiimaktadir.

3.6.12 EKK calismalarina destek olmak acisindan
hastane yonetimlerinin bu kararlara sahip ¢ikmast
son derece 6nemli bir husustur. Ancak tek basina
sahip ¢tkmak yaninda, 6nem arz eden hususlardan
birisi de; EKIK’ya biiro hizmetlerinde yardimei o-
labilecek bir personel (tibbi sekreter, bliro memu-
ru vb.) gérevlendirilmesidir. EK Yénetmeligi aci-
sindan boyle bir zorunluluk bulunmamakla bitlik-
te Ozellikle buyiik hastanelerimizde EKK’larin is
yuki ve faaliyet alanlart dikkate alindiginda bu du-
rum fiili bir zorunluluk olarak karsimiza ctkmak-
tadir. Yapilan anket calismasina gore hastanelerin
% 88inde EKK bunyesinde calisacak bir idari
personelin gorevlendirilmedigi tespit edilmistir.
Mevcut EK hemsire sayisinda bile eksiklik oldugu
dikkate alindiginda, bu durum EK hemsirelerinin
tzerlerine disen is yikind daha da artirmakta,
hemsireler ¢cogu zaman bir biro memurunun ya-
pabilecegi islerle mesgul olmaktadir. Bagka bir i-
fadeyle, hastane yoOnetimleri komitede yeterli
hemsire gérevlendirmedigi gibi, meveut EK hem-
siresine destek olabilecek bir tibbi sekreter ya da
idari memur goérevlendirme yolunu da segmemek-
tedirler. Bunun sonucu olarak da daha 6nemli ba-
z1 islerin aksadigi ya da ihmal edildigi g6riilmekte-
dir. Ornegin, denetlenen bazi hastanelerde is yii-
kiniin ¢ok fazla olmast nedeniyle mutfak ya da
camasir hizmetleriyle veyahut da personel sagli-

giyla hic ilgilenemedigini belirten EKK’lar bu-
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lunmaktadir.

3.6.13 Destegin temel gostergelerinden bir digeri
de isin dogast geregi EKK’nin fiziki mekan ve di-
ger donanim ihtiyaclarinin hastane yonetimleri ta-
rafindan karstlanmasidir. Nitekim EK Yo6netmeli-
ginin 5. maddesinde, imkanlar Sl¢iistinde, EKK?
nin bu tir konulardaki ihtiyaclarinin hastane y6-
netimleri tarafindan karsilanacagi hikiim altina a-
linmustir. Denetim kapsaminda yapilan anket ¢a-
lismasinda hastanelerin % 46’sinda hastane yone-
timleri tarafindan EKK’ya ayri bir calisma odast

dahi tahsis edilmedigi tespit edilmistir (Grafik 32).

Hastanenizde EKK'ya bir caligma odasi
tahsis edilmis midir?

Evet
54%

Hayir 46%

Grafik 32 (Kaynak: Saysstay Denetim Anketi, 2007)

3.6.14 Tsler daha cok hastane yonetimlerinin HE
ile miicadeleye bakis acilarina gore yirimektedir.
Konunun o6neminin farkinda olan yonetimler
EKK’lart gerek insan glict gerekse diger yonler-
den daha ¢ok desteklerken, digerleri ise bu komi-
telere yeterince 6nem vermemekte, sadece yasal
prosediirii yerine getirmektedir. Pek ¢ok EK he-
kimi ve hemsiresi, hastanelerinde islerin kisisel i-
liskilerle yurttildiging, hastane yonetimlerinin
olayt sahiplenmesi durumunda (6rnegin baghe-
kimlerin EHU oldugu hastanelerde) islerin ¢ok
daha seri ilerledigini, her tirli taleplerinin karsi-
landigini, ancak objektif kriterlerin bulunmadigini

ifade etmislerdir.

3.6.15 Tslerin daha etkin ve kolay yiirimesini te-

min bakimindan, ihtiya¢ duyuldugunda idari per-
sonelin EKK’nin isteklerini geciktirmeksizin yeri-
ne getirmesi, servisleri ziyaret ettiklerinde EK
hemsirelerine gerekli kolayligin gésterilmesi, kisa-
ca EKK’nin karar ve talimatlarina biitin perso-
nelce uyulmast seklinde yayimlanacak hastane yo-
netimlerinin yazili talimatlari, bu bilincin olustu-
rulmasinda katkida bulunabilecek diizenlemeler

olarak akla gelmektedir.

Bakanlik¢a, hastane yonetimlerinin EKK ca-
lismalarini desteklemesine yonelik Yoénetme-
likteki diizenlemeler, daha objektif kriterlerle
gelistirilmelidir. Hastane yonetimleri; EKK’nin
kurulus, sorumluluk, gbrev ve yetkilerini bir
yazi ile butiin birimlere bildirmeli ve mevcut
imkanlar dahilinde EKK kararlarinin uygu-
lanmast konusunda gereken destegi saglamali-

dir.

Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetle-
rinin kontrolii

Hastane enfeksiyonlari ile miicadelenin
gerektirdigi faaliyet ve davraniglar yeterli
seviyede kontrol edilmemektedir.

3.6.16 EK Yonetmeligi bir bitlin olarak deger-
lendirildiginde EKK’ya oldukga genis yetki, gérev
ve sorumluluklar verildigi gérilmektedir. Bunlar
arasinda enfeksiyon kontrol standartlat1 ve uygu-
lamalarini, DAS islemlerini, temizlik faaliyetlerini
ve mutfak ve ¢amasirhaneyi kontrol gérev ve so-
rumlulugu da bulunmaktadir. Kontrol, bizatihi
EKK’nin performanst ve alacagr kararlarin hayata

gecirilmesi agisindan da son derece 6nemlidir.
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3.6.17 Ancak kontrol gérevinin saglikli bir sekilde
yerine getirilebilmesi, EKK i¢in ilave personel ih-
tiyactnt giindeme getirmektedir. Cinkid meveut
haliyle EKK’larin diizenli ve siirekli bir kontrol
faaliyetini ylrtitmeleri ve sonuglarini raporlamalari

is yiki agisindan miumkin gérilmemektedir. Ni-

tekim  hastanelerde  yapidan  denetimlerde
EKK’larin, is yogunlugu nedeniyle 6zellikle mut-
fak ve c¢amagirhane gibi alanlarda kontrol

fonksiyonlarini tam olarak yerine getiremedikleri,

i

nin veya bashemsireli- X

az saylda bazt hastane-
lerde ise servis/birim

sorumlu  hemsireleri-

gin destegiyle bu go6-
revi ylriitmeye calis-
tiklar  gOrilmustir.

disinda, L

Bunun
EKK’latin nispeten daha etkin oldugu hastane-
lerde bile yapilan kontrol faaliyetlerinin belirli bir
sistematikten uzak oldugu tespit edilmistir. Bu
durum, EKK disinda hastane yonetiminin gorev-
lendirecegi bagka personelin veya alt calisma
gruplarinin kontrol calismalarina destek olmasint

gerektirmektedir.

3.6.18 Burada tizerinde durulmas: gereken bir di-
ger 6nemli nokta da EKK kararlarina uyulmadigt
durumlarin tespitinin nasil yapilacagt ve hangi si-
reclerin izlenecegi hususudur. Bazi hastanelerde
kontrol ¢alismalari kismen yapilsa da, kontrol so-
nuglarinin gereginin yerine getirilmedigi tespit e-
dilmistir. Hastanelerde
EKK ve hastane yetkilileri tarafindan EKK karar-

larina uygunsuz davranslarin sik¢a gbrildugh ifa-

yapilan denetimlerde,

de edilmekle ve yazisma dosyalarinda da kismen
Orneklerine rastlanidmakla birlikte, kararlara uyu-
mu saglayacak Onlemlerin alindigina iliskin bir
yonetim davranist belirlenmemistir. Ayrica bugl-
ne kadar EKK Kkararlarini uygulamayan birim y6-
netici veya calisanlarina yonelik herhangi bir yap-
tirim uygulanmadigl, hemen hemen higbir hasta-
nede de EKK tarafindan boyle bir talepte bulu-

nulmadig1 tespit edilmistir.

3.6.19 Tartigrlmasi gereken bir diger 6nemli konu
ise, EKK’larin ve faaliyetlerinin kontroli olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. EKK’larin ne oranda etkili
calisti@, aldiklart kararlara ne kadar sahip ¢iktikla-
11, gérev ve sorumluluklarint yerine getirip getir-
medikleri hususlar, HE ile mucadele acisindan
son derece 6nemlidir. Oysa gerek EK Yénetmeli-
ginde gerekse fiiliyatta bugiin icin EKK’lar her-

hangi bir kontrole tabi bulunmamaktadur.

Hastane yonetimlerinin EKK’nin kontrol g6-
revini saglikli bir sekilde yiiriitebilmesini sag-
lamak tzere gerekli isgiicti planlamasini yap-
masi, etkin kontrol mekanizmalarini gelistir-
mesi, gerektiginde EKK faaliyetlerine uyumu
artirmak amactyla caydirict ve tesvik edici di-
zenlemeleri hayata gecirmesi gerekmektedir.
Ayrica yine HE ile miicadele faaliyetleri kap-
saminda yuriatilmesi gereken gorevler agisin-
dan EKK faaliyetleri de hastane yonetimi tara-
findan kontrol edilmelidir.
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3.7. Hastane Enfeksiyonlar ile Mucadele Konusunda Yeterli Bilgi ve Egitim
Verilmekte midir?

Denetim Kriterleri:
® Tiim hastane ¢alisanlarina hastane enfeksiyonlars konusunda diizenli araliklarla editim verilmelidir.

®  Hasta ve hasta yakanlar: hastane enfeksiyonlar: konusunda bilgilendirilmels, bilinglendirilmeli ve ku-

rallara uymalar: saglanmalidir.

Hastane Caliganlarinin Egitimi

371 Giiniimiizde HE ve EK faaliyetleri, bircok calismasinda uzmanlik egitimi alan asistanlarin

farkli meslek branginin alanima giren, bilimsel me- HE ile ilgili bilgilerinde eksiklikler ve yanlisliklar

totlatla ele alinmast gereken, karmagsik ve buytk saptanmis, Ornegin el yikama uygulamasinin pra-

e o
bir ugras haline gelmistir. Bu alandaki faaliyetlerin tigine iliskin soruya % 78 oraninda yanhy cevap

bilimsel metotlar ¢ergevesinde basariyla yiriitile- verilmis, HE'den korunma ile ilgili dogru bilgiye

bilmesi icin, tiim hastane calisanlarmin HE konu- sahip olanlarin oraninin sadece % 65 oldugu tes-

sunda egitilerek giincel ve yeterli bilgi ve beceri- pit edilmistir.
lerle donatilmasi ve belirli bir bilince sahip olmast
onem arz etmektedir. Nitekim EK Yonetmeligin- Hastanelerde saglik ¢alisanlarina verilen egi-
de de EK hemsiresi ve hekimi tarafindan tim timler

hastane personeline, HE konusunda devamli

hizmet ici egitim verilmesini saglamak gorevi ve- Hastanelerin biiyiik bir kisminda, saglk
calisanlarina diizenli olarak hastane en-
feksiyonlar egitimi verilmemektedir.

rilmistir.

3.7.3 Denetim kapsaminda yapilan ankete cevap
veren hastanelerin % 25’1 “hastaneniz, enfeksiyon
kontroli ve 6nlenmesi hakkinda meslek mensup-
larina egitim vermekte midir?” seklindeki soruya

“hay1r” cevabini vermistir (Grafik 33).

Meslek mensuplarina HE kontrolii ve
onlenmesi egitimi veriliyor mu?

3.7.2 Bir universite hastanesinde 2003 yilinda Evet

saglik calisanlarinin HE konusundaki bilgi dizey- 75%

lerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan bir an-
ket calismasinda saglik calisanlarinin % 73’tunin,
HE konusunda egitime ihtiyact oldugunu belirt- Hayir

. .. . < . 25%
mesi, konunun ne derece énemli oldugunun bir °
gostergesidir. Yine bir Gniversite hastanesinde 80 Grafik 33 (Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007)

asistan doktor Uzerinde yapilan bir bagka anket
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3.7.4 Yapilan yerinde denetim ¢alismalarinda ise,
denetlenen hastanelerin tamaminda saglik calisan-
larina HE’ye yonelik birtakim egitimler verilmesi-
ne ragmen, yapilan bu egitim ¢alismalarinin has-
taneden hastaneye farkliliklar gosterdigi ve ¢ogun-
lukla belirli bir diizende gerceklestirilmedigi tespit
edilmistir. S6z konusu hastanelerin 6nemli bir
kisminda HE’ye yonelik 6zel bir egitim programi
uygulanmadigi, HE ile ilgili konulara genel hizmet
ici egitim programlarinin icerisinde bir alt baglik
olarak yer verildigi tespit edilmistir. Ote yandan
verilen egitimlerin hedef kitlesini inceledigimizde
ise; HE egitim programlarinin daha ¢ok hemsire-
lere ve yardimct hizmet personeline yonelik olarak
hazirlandigy, birka¢ hastane disinda hekimlere yo6-
nelik herhangi bir egitim programinin uygulan-

madig1 gorillmektedir.

Saglik Bakanlig1 hastanelerde verilecek hastane
enfeksiyonu egitimlerinin belirli bir standarda
ulagmast icin hastanelerin hazirlayacaklart has-
tane enfeksiyonlart konusundaki egitim prog-
ramlarina yol gosterecek kilavuzlar hazirlamali
ve ¢agdas yetiskin egitimi metotlarindan fayda-
lanmalart konusunda hastanelere gereken des-
tegi vermelidir.

Hastanelerde, ise yeni baslayan personel basta
olmak tizere, tim saghk ve yardimci hizmet
personeline, egitilecek hedef kitlenin yaptigi
ise uygun olarak hazirlanacak programlar cet-
cevesinde, duzenli olarak egitim verilmesi ve
bu calisanlarin HE nin kontrolt ve 6nlenmesi
konusunda bilgilendirilmesi  gerekmektedir.
Hazitlanan egitim programlari hastanenin ihti-
yacina gore ve tibbi gelismeler 1siginda belitli
araliklarla gbzden gegirilerek glincellenmeli ve
egitimler tekrarlanmalidir. Planli uygulanan
HE hizmet ici egitim programinin yaninda ge-
rektiginde birimlere veya meslek gruplarina

yonelik 6zel HE egitimleri de verilmelidir.

Hastanelerde yardimci hizmet personeline ve-
rilen egitimler

Hastanelerde yardimci hizmet personeline
verilen egitimler icerik ve program olarak
yetersizdir ve belirli bir diizen igerisinde
yiiriitiilmemektedir.

3.7.5 HE ile ilgili olarak egitim verilmesi gereken
bir diger calisan grubu da hastanede temizlik,
mutfak ve camagirhane hizmetleri gibi islerde cali-
san kisilerdir. Bu personelin HE ile iliskili olunan
noktada verdikleri hizmetin 6nemi ve 6zelligine
gore Ozel olarak egitilmeleri, gerekli olan bilgiletle
donatilmalar1 ve bilingli hale getirilmeleri gerek-
mektedir. Ozellikle ihale karsiliginda hastanede
hizmet sunan temizlik firmasinin calisanlarinin
sosyo-ekonomik durumlari, egitim seviyeleri ve
bunlarin yaptigt temizlik isinin HE ile micadele
acisindan 6nemi dikkate alindiginda, bunlara veri-
lecek egitimin 6nemi daha da artmaktadir. Yapi-
lan denetim anketinin sonuglarina gore hastanele-
rin % 18inde saglk calisanlar1 haricindeki diger
hastane ¢alisanlarina HE egitimi verilmedigi tespit
edilmistir (Grafik 34).

Saglik Calisanlar Haricindeki
Diger Hastane Galiganlarina
HE Egitimi Verilmekte midir?

Evet
82%
Hayir
18%

Grafik 34 (Kaynak: Sayistay Denetim Ankets, 2007)

3.7.6 Yerinde denetlenen hastanelerin tamaminda
ise bu tlr hizmetlerde ¢alisan personele HE ile il-
gili konularda egitim verildigi, ancak bu egitimin
genellikle sistemli bir sekilde yurttilmedigi tespit
edilmistir. Ornegin birkac hastane haricinde diger
bircok hastanede temizlik firmasi calisanlarina
yonelik olarak ayr1 bir HE egitim programi hazir-

lanmadig1, bunun yerine, saglik personeline yone-
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lik hizmet ici egitimlere bu personelin de dahil e-
dildigi tespit edilmistir. Bazi hastanelerde bu per-
sonele egitimi EKICnin vermedigi, egitimlerin
tamamen firmanin veya egitim hemsirelerinin so-
rumluluguna birakildigr ve EKK’nin bu egitimleri
kontrole tabi tutmadig1 tespit edilmistir. Baz1 has-
tanelerde temizlik firmasi calisanlarina, HE konu-
su dahil olmak tzere yaptiklari isle ilgili olarak di-
zenli ve planlh bir egitim vermek yerine, sadece
sorun bazli bir yaklagimla gerek gorillen zaman-
larda bazi bilgilerin aktarildigi ve bunun haricinde
simdiye kadar bir iki kere EKK tarafindan egitim
verildigi tespit edilmistir.

3.7.7 Hastanelerde temizlik islerinde ¢alisan per-
sonel haricinde mutfak ve camasirhane hizmetle-
rinde ¢alisanlarin egitimi hususunda da benzer
problemler yasanmakta, genelde birka¢ hastane
haricinde EKK’nin bu hizmetleri gbren persone-
lin egitimi konusuna yeterince egilmedigi, 6zellikle
mutfak personelinin egitimi hususunun diyetisye-

nin sorumlulugunda kaldig1 tespit edilmistir.

Ozellikle temizlik firmast personeli basta ol-
mak tizere, bltiin yardimct hizmetler persone-
line HE egitimi verilmeli ve uygulanacak egi-
tim programlart bizzat EKK tarafindan hazir-
lanmalt veya firmanin, hastane mudurliginin
vs. hazirladigt egitim programlart ve uygulama-
lart EKK’nin kontroliinden ge¢melidir.

Hastanelerde verilen egitimlere katim

Yapilan egitim ¢aligmalarina yeterli katilim
saglanamamaktadir.

3.7.8 Yapilan denetim calismasinda tespit edilen
bir diger problem de diizenlenen HE egitim ¢a-
lismalarina hastane personelinin yeterli katiliminin
saglanamamasidir. Bir¢cok hastanede, HE’ye yone-
lik egitim ¢aligmalarina 6zel firma calisanlarinin
neredeyse tamaminin, hemsirelerin ise biytik
kisminin katilimi saglanabilmekte ancak, bazi has-

tanelerde bashekimligin yazili talimatlar: olmasina

ragmen, denetlenen hastanelerin neredeyse hicbi-
risinde hekimlerin yeterli katiliminin saglanamadi-
g1 gorilmistir. Bazt hastanelerde ise hemsirelerin
egitimlere katilimi zorunlu tutulmasina ragmen
hekimler i¢in béyle bir zorunlulugun getirilmedigi
tespit edilmistir. Bazi Giniversite hastanelerinde de,
hekimler arasinda 6zellikle 6gretim Gyeligi yapan-
larin katdiminin digerlerine gére daha az oldugu
tespit edilmistir. Bazi hastanelerde, hekimler bagta
olmak Uzere hastane calisanlarinin egitimlere tam
olarak katilmamasinin nedeni olarak is yogunlu-
gunun ve/veya personel yetersizliginin ileri strul-

digt gértlmistir.

3.7.9 Nitekim, yapilan anket ¢alismasinda da, e-
gitime katilimin ne oranda saglanabildigi seklin-
deki bir soruya alinan cevaplardan, hemsirelerin
egitime katilimlarinin ylksek oldugu goriliirken
hekimlerin egitimlere katthminin ¢ok disik kaldi-
g1 gorilmektedir. Hemsireler icin hastanelerin %
86’s1, katlliminin ‘yitksek’ oranda gergeklestigini,
% 14t ise ‘dusik’ oranda gerceklestigini belirt-
mistir. Hekimlerin katilimlart icin ise; hastanelerin
% 17’si katilimuin ‘yiiksek’ oldugunu, % 40’1 ise ka-
tilimin ‘cok dusiik’ oldugunu beyan etmistir (Gra-
fik 35).

Hekim ve hemsirelerin egitime
katilimi ne oranda
saglanabilmektedir?

86%

Doktor
B Hemsire
430/0 400&
17% 14%
0%
Yiiksek Diisiik Gok Diisiik

125



Bolim 3: Hastane Enfeksiyonlarini Izleme ve Onleme Calismalarinin Etkinligi

Gerekirse mevzuatta gerekli diizenlemeler ya-
pilarak, hekimler basta olmak iizere tim has-
tane personelinin, normal is programlarini ak-
satmayacak sekilde diizenlenen HE egitimleri-

ne katilimlari saglanmalidir.

Hastanelerde yapilan egitimlerin degerlendi-
rilmesi

Egitim hedefleri belirlenmemekte ve yapi-
lan egitimlerin sonuglar degerlendirilme-
mektedir.

3.7.10 Ote yandan HE konusundaki uyumun sii-
rekliliginin saglanmasi ve aliskanliklarin korunma-
st icin, yapilan egitim calismalart sonucunda, egi-
timlerin degerlendirilmesi ve alinan sonuglara g6-
re bu egitimlerin tekrar edilmesi ve gerekli gori-
len noktalarda egitim programlarinin glncellen-
mesi gerekmektedir. Buna karsilik, yapilan dene-
tim ¢alismalarinda birkac hastane haricinde genel-
likle hastanelerde katilimcilarin egitim Oncesi ve
sonrast bilgi seviyelerinin degerlendirilmesi ve
karsilastirlmasina yonelik olarak, test veya anket
gibi sistemli ve yazili bir degerlendirmenin yapil-
madig1 tespit edilmistir. Kimi hastanelerde ise ba-
z1 egitimler 6ncesi ve/veya sonrasinda bu tir ya-
zili degerlendirmelerin yapildigt ancak genelde bu
degerlendirmelerin daha ¢ok firma c¢alisanlarini ve
hemsireleri kapsadigl, hekimler i¢in boyle bir de-

getlendirmenin yapilmadigt gorillmistiir.

Egitimden beklenen hedefler actk¢a belirlen-
meli ve egitimin verilmesi 6ncesinde ve sonra-
sinda uygulanacak anket, test ve gbzlem faali-
yetleri ile egitim hedeflerine ulasilip ulasiima-
dig1 degerlendirilmelidir.
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Hasta Yakinlarinin Egitimi

3.7.11 Hasta ve hasta yakinlarinin, hastanede veya
taburcu olduktan sonra; antibiyotik kullanim ku-
rallar1, bulasict hastaliklar, hijyen, hasta ziyaret ku-
rallar1, refakatci-hasta iliskileri gibi konularda bi-
lin¢li hareket etmemeleri, HE ile micadele faali-
yetlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu ne-
denle HE nin 6nlenmesinde, bizatthi HE olusma-
sina neden olabilecek 6nemli risk gruplarindan o-
lan hasta ve hasta yakinlarinin HE ve HE ile mi-
cadele konusunda bilgilendirilmesi ve bilin¢lendi-

rilmesi de 6nemli bir husustur.

Hastanelerde hasta ve hasta yakinlarini bilgi-
lendirme faaliyetleri

Hastanelerin biiyiik ¢ogunlugu hasta ve
hasta yakinlarinin hastane enfeksiyonlari
konusunda bilgilendirilmesinde yetersiz
kalmigtir.

3.7.12 Saglik Bakanligt Yatakli Tedavi Kurumlart
Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans De-
gerlendirme YoOnergesi’nin 1 numarali ekinde yer
alan Degerlendirme Kriterlerinin “Enfeksiyonlarm
Kontrolii ve  Onlenmesi” bolimiinde, enfeksiyon
kontroli ve 6nleme konusunda, basta ve yakinlar:-
nin editim almasmm saglanmas: gerektigi belirtilerek,
bu konuda hastanelerin uygulamalarina Bakanlik-

ca rehberlik yapilmis bulunmaktadir.

3.7.13 Ancak yapilan denetim calismalart sonu-
cunda; denetlenen hastanelerin biyik cogunlu-

gunda HE’ye y6nelik olarak hasta ve hasta yakin-

larina sistematik bir bilgilendirme faaliyeti yapil-
madidy tespit edilmigtir. Bunun yaninda bazi has-
tanelerde sistematik bir bilgilendirme yapilmasa
da yanlis uygulamalarin tespit edildigi durumlarda
veya bazt riskli birimlerde yatan hasta ve yakinla-
rina EK hemsiresince veya ilgili birimin sorumlu-
lar1 tarafindan HE’ye iliskin kurallarin anlatildigy,
bazi hastanelerde gerekli yerlere uyart levhasi ve
afiglerin asildigi, brosiirlerin hasta ve yakinlarina
verildigi géralmistiir. Ancak bu tir bilgilendirme
faaliyetlerinin az sayida hastanede yiritildigi ve
bu hastanelerde de az sayida klinikte yuritilen ¢a-
lismalarda EKK larin tam anlamiyla aktif olmadi-
g1, bilgilendirme faaliyetlerinin belitli bir plan ve
sistem dahilinde yapilmadig: ve kisisel gayretler ile

yurttildigh tespit edilmistir.

Hasta ve hasta yakinlari, hastalik ve tedavi ile
ilgili diger hususlar yaninda HE ve HE ile mu-
cadele konusunda, uygun araglar da kullanila-
rak sistematik bir sekilde bilgilendirilmeli, boy-
lelikle hasta ve hasta yakinlarinin belirli bir bi-
lin¢ dizeyine ulastirilarak kurallara uymalart

saglanmalidir.

Toplumun hastane enfeksiyonlari konusunda
bilinglendirilmesi

Toplumun hastane enfeksiyonlar1 konu-
sunda bilgilendirilmesi ve bilinglendiril-
mesi konusunda Saglk Bakanhgi gerekli
caligmalari yapmamistir.

3.7.14 Hasta ve yakinlarina hastanelerde yapilan
bilgilendirme yaninda iilke ¢apinda tiim toplumun
HE konusundaki bilin¢ seviyesinin yiikseltilmesi-

nin ulusal saglik politikasinin bir parcast haline ge-
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tirilmesi ve Bakanligin bu alanda iizerine disen
gorevleri yerine getirmesi gerekir. Nitekim Saglik
Egitimi Genel Mudirligh Halkin Saglk Bilincini
Gelistirme Daire Baskanligina “halkimn saglik editi-
mini gerceklestirmek icin genel amag, ilke, usul ve esaslar:
belirlemek, halkin saglike bilincini gelistirmeye yonelik her
tirlii materyal iiretmek veya temin etmek, tanitim etkin-
likleri ve kampanyalar diizenlemek, balkn saglik bilin-
cini gelistirmeye yonelik editim faaliyetlerini yiiriiteceke per-
sonelin editilmesini saglamak” gibi yasal gorevler ve-
rilmis bulunmaktadir. Ancak bugiine kadar genel
olarak tlke ¢apinda toplumun HE konusunda bil-
gilendirilmesi ve bilin¢lendirilmesine yonelik ola-
rak Bakanlikca herhangi bir faaliyette bulunulma-

dig1 gorillmektedir. Ayrica HE ile miicadelenin

temel mevzuatt olan EK Yo&netmeliginde de
EKI’nin HE konusunda hastane personeline egi-
tim verilmesini planlayacagt ve bu egitimlerin EK
hekimi ve hemsiresi araciligiyla verilecegi diizen-
lenmis, buna karsilik hasta ve hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesi konusunda ise herhangi bir htk-

me yer verilmemistir.

Saglik Bakanligi toplumun HE konusundaki
bilgilenme ihtiyacini karsilamak amaciyla genel
amag, ilke, usul ve esaslari belirlemeli; gerekir-
se bu konuda egitim kuruluslart ve sivil top-

lum kuruluslat ile isbitligine gitmelidir.



T.C.Sayestay Baskanligs Performans Denetim Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele” 129



EKLER

130 T.C.Saysstay Baskanlygs Performans Denetim Raporu (2007):“Hastane Enfeksiyonlar: ile Miicadele”



EKLER

EKLER

EK-1: YERINDE DENETIM YAPILAN HASTANELER

— Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

— Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi

— Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
— Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi

—  Akdeniz Universitesi Hastanesi

— Dr. Siyami Ersek G6giis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
— Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

— Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

— TIstanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

— Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

— Trabzon Fatih Devlet Hastanesi

—  Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

- Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

- Izmir (Yesilyurt) Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

— Karsiyaka Devlet Hastanesi

—  Izmir (Tepecik) Egitim ve Arastirma Hastanesi

— Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
— Manisa Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

—  Kirikkale Yiiksek Thtisas Hastanesi

YERINDE INCELEME YAPILAN OZEL HASTANELER
— Mesa Hastanesi (Ankata)

— TFlorance Nightingale Hastanesi (Istanbul)
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EKLER

EK-2: ANKET CALISMASI YAPILAN HASTANELER

(I) Saghk Bakanhgina Bagh Hastaneler

1 -Adana Imamoglu Devlet Hastanesi

2 -Adiyaman Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi

3 - Afyon Dinar Devlet Hastanesi

4 - Aksaray Mustafa Yazict G6gis Hastaliklart Hastanesi

5 - Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi

6 - Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
7 -Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi
8 -Antakya Reyhanli Devlet Hastanesi

9 - Antalya Atatlirk Devlet Hastanesi

10 - Artvin Savsat Devlet Hastanesi

11 - Aydin 82.Y1l Devlet Hastanesi

12 - Aydin Nazilli Devlet Hastanesi

13 - Balikesir Edremit Devlet Hastanesi

14 - Balikesir Havran Devlet Hastanesi

15 - Balikesir Tvrindi Devlet Hastanesi

16 - Bitlis Tatvan Dogum ve Cocuk Bakimevi

17 - Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi

18 - Bolu Izzet Baysal Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi
19 - Burdur Gélhisar Devlet Hastanesi

20 - Bursa Ali Osman Sénmez Onkoloji Hastanesi

21 - Bursa Muammer Agim Gemlik Devlet Hastanesi

22 - Bursa Karacabey Devlet Hastanesi

23 - Bursa Mustafa Kemalpasa Devlet Hastanesi

24 -Bursa Yiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi

25 - Corum Sungurlu Devlet Hastanesi

26 - Denizli Saraykoy Devlet Hastanesi

27 - Denizli Acipayam Devlet Hastanesi

28 - Erzincan 13 Subat Devlet Hastanesi

29 -Erzurum Ispir Devlet Hastanesi

30 - Erzurum Nihat Kitapegt G6gtis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Hastanesi
31 - Erzurum Paland6ken Devlet Hastanesi

32 - Eskischir Devlet Hastanesi

33 - Eskisehir Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi

34 - Eskisehir Sivrihisar Devlet Hastanesi
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35 - Gaziantep Islahiye Devlet Hastanesi

36 - Giresun Sebinkarahisar Devlet Hastanesi

37 -1gdir Devlet Hastanesi

38 -Isparta Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

39 - Isparta Egirdir Kemik Eklem Hastaliklart Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi
40 - Isparta Senirkent Devlet Hastanesi

41 - Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

42 -Istanbul Dr. Siyami Ersek Gogus, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

43 -Istanbul Eyiip Devlet Hastanesi

44 -Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
45 - Istanbul Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi
46 - Istanbul Istinye Devlet Hastanesi

47 - Istanbul Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanesi

48 - Istanbul Okmeydant Egitim ve Arastirma Hastanesi

49 - Istanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

50 - Istanbul Sisli Devlet Hastanesi

51 - Izmir Aliaga Devlet Hastanesi

52 -1zmir Nevvar Salih Isgéren Alsancak Devlet Hastanesi
53 -1zmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
54 -1zmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
55 - Izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi

56 - Izmir Kiraz Devlet Hastanesi

57 - 1zmir Selcuk Devlet Hastanesi

58 - Kurklareli Babaeski Devlet Hastanesi

59 - Kocaeli Izmit Devlet Hastanesi

60 - Konya Dr.Faruk Sitkan Dogum ve Cocuk Hastanesi

61 - Manisa Akhisar Devlet Hastanesi

62 - Manisa Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

63 - Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

64 - Manisa Sarig6l Devlet Hastanesi

65 - Manisa Saruhanlt Devlet Hastanesi

66 - Mardin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi
67 - Mardin Nusaybin Devlet Hastanesi

68 - Mugla Dalaman Devlet Hastanesi

69 - Mugla Fethiye Devlet Hastanest

70 - Nevsehir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi

71 - Osmaniye Devlet Hastanesi
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72 - Sakarya Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi
73 - Sakarya Karasu Devlet Hastanesi

74 - Samsun Carsamba Devlet Hastanesi

75 - Sivas Gemerek Devlet Hastanesi

76 - Sivas Sarkisla Devlet Hastanesi

77 - Trabzon Dogum ve Cocuk Bakimevi

78 - Trabzon Fatih Devlet Hastanesi

79 - Tunceli Devlet Hastanesi

80 - Yozgat Akdagmadeni Devlet Hastanesi

81 - Zonguldak Caycuma Devlet Hastanesi

82 - Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

(I1) Universite Hastaneleri
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83 - Adana Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi

84 - Afyon Kocatepe Universitesi A. N. Sezer Arastirma Uygulama Hastanesi
85- Ankara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi

86 - Ankara Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi

87 - Ankara Hacettepe Universitesi [hsan Dogramact Cocuk Hastanesi

88 - Ankara Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi

89 - Antalya Akdeniz Universitesi Hastanesi

90 - Aydin Adnan Menderes Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

91 - Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Arastirma Uygulama Hastanesi
92 -Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi Hastanesi
93 - Denizli Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama Aragtirma Hastanesi
94 - Diyarbakir Dicle Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

95 - Diizce Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

96 - Edirne Trakya Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkezi

97 - Elaz1g Firat Universitesi Firat Tip Merkezi

98 - Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi

99 - Eskisehir Anadolu Universitesi Hastanesi

100 -Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim Uygulama Arastirma Hastanesi
101 -Gaziantep Gaziantep Universitesi Sahinbey Hastanesi

102 -Isparta Siileyman Demirel Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi
103 -Istanbul Cerrahpasa Tip Fakultesi Hastanesi

104 -Istanbul Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

105 -Istanbul Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

106 -1zmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

107 -Kirikkale Kirikkale Universitesi Siilleyman Demirel Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
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108 -Kocaeli Kocaeli Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

109 -Konya Selcuk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi

110 -Malatya Inéni Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi

111 -Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

112 -Mersin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
113 -Samsun 19 Mayis Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Hastanesi

114 -Sivas Cumbhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
115 -Sanliurfa Harran Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

116 -Tokat Gaziosman Pasa Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi

117 -Trabzon Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi

118 -Van 100. Yil Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi

119 -Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

EK-3: GORUSME YAPILAN Ki$i VE KURULUSLAR
Prof.Dr. Necdet UNUVAR (Saglik Bakanligt Miistesarr)
Dr. Saime SAHINOZ (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midirligii)
Aydin YILMAZ (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligi)
Fatma YAZAR (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligi)
Dr. Hasan BAGCI (S.B.1zleme Degerlendirme Birimi)
Dr. Yavuz SANISOGLU (S.B.1zleme Degerlendirme Birimi)
Mustafa BULUN (Saglik Bakanligr Strateji Gelistirme Baskanligr)
Bilge AYDIN (Saglk Bakanligi Kalite Koordinatorligi)
Dr. Mahir ULGU (Saglik Bakanlig: Bilgi Islem Daire Baskanlig)
. Prof.Dr.Mehmet DOGANAY (Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi)
. Prof.Dr.Recep OZTURK (Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi)
. Prof.Dr. Murat TUNCER (Hacettepe Universitesi Thsan Dogramact Cocuk Hastanesi)
. Dr. Yesim CETINKAYA SARDAN (Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi)
. Dr. Mustafa Aydin CEVIK (Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)
. Prof.Dr.Selma KARABEY (Tiirk Hastane Infeksiyonlart Dernegi Baskani)
. Prof.Dr.Haluk ERAKSOY (Klinik Mikrobiyoloji Dernegi Baskant)
. Prof.Dr.Biilent GURLER (DAS Dernegi Baskan)
. Engin DEVIREN (Klima Firmast Sahibi)
. Mesut COSKUN (Mihendislik Firmas1 Yetkilisi)
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Antibiyogram testi

Antimikrobiyal

Antisepsi

Antiseptik

Akreditasyon

B akteri

Bakteriyemi

Bariyer Malzemesi

Biyopsi

Bowie-Dick Testi

Biitge Uygulama
Talimat1/ Tebligi

Cbc

Cerrahi Profilaksi

Compounder cihazi

Dezenfeksiyon

D1s Kalite Kontrolii

Enfeksiyon Hiz:

SOZLUKCE

Bir hastaliga neden olan etkenin bulunmasit ve bu etkene karst etkili olacak antibiyoti-

gin tespit edilmesi amactyla yapilan laboratuvar testi.
Mikrobik biiytmeyi 6nleyen kimyasal ya da biyolojik maddeler.

Canlt yiizeylerdeki (deri ve mukozalar) hastalik yapma 6zelligi olan mikroorganizmala-

rin, kimyasal maddelerle azaltilmasi veya yok edilmesi islemi.
Mikroorganizmalarin ¢ogalmasint engelleyen ve onlar 6ldtiren maddeler.

Yetkili bir kurulus tarafindan, bir kisi ya da kurulusun trettigi triin ya da yaptigt hiz-
metin, belirlenen uluslararast kabul gérmis kriterlere gére degerlendirilmesi, yeterlili-

ginin onaylanmasi ve denetlenmesi.
Gozle gorulemeyecek kadar kiigtik olan, hastalik yapici, tek hiicreli mikroorganizma.
Bakterilerin kana gegmesiyle olusan, ates ve titreme ile seyreden hastalik hali.

Hastalardan dogan enfeksiyon riskinden korunmak amaciyla, basta saglik calisanlari-

nin kullandig: eldiven, maske, bone gibi koruma malzemelerinin ortak adr.
Vicuttan mikroskop altinda incelenmek tizere hiicre ve doku 6rnegi alinmasi islemi.

Buhar sterilizatérlerinde malzemenin etkin bir sekilde steril edilip edilmedigini géste-

ren test.

Devlet memurlari ve emeKklileri ile yesil kart sahiplerinin saglik kurum ve kuruluslarin-
da yapilan tedavilerine ait Ucretler ile tedaviye yonelik diger 6demeleri kapsayan esas-

larin belirlendigi mevzuat.
ABD Hastaliklart Onleme ve Kontrol Merkezi

Ameliyat 6ncesinde veya ameliyat esnasinda hastanin kendi vicut florasinda bulunan
bakterilerin operasyon sirasinda hastada enfeksiyona sebep olmamast icin hastaya tek

doz antibiyotik uygulanmast.

Damardan beslenme gerektiren hastalara verilecek gida soliisyonlarinin (parenteral so-

lasyon) hazirlanmast igin gerekli olan 6zel cihaz.

Cansiz yuzeylerdeki hastalik yapma 6zelligi olan mikroorganizmalarin dezenfektan adi

verilen kimyasal maddeler kullanilarak azaltilmasi veya yok edilmesi islemi.

Laboratuvarin, tiyesi oldugu bagimsiz bir dis denetleme birimi tarafindan test sonug-

lar1 itibartyla periyodik olarak denetlenmesi.

Belirli bir siirede hastanede edinilen enfeksiyon sayisinin ayni siirede taburcu edilen
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Enfeksiyon Kontrol
Ekibi

Enfeksiyon Kontrol
Hekimi

Enfeksiyon Kontrol
Hemgiresi

Enfeksiyon Kontrol
Komitesi

Enfeksiyon Kontrol
Programi

Evsel Atik

Flora

Hastane Enfeksiyonu

Hastane Enfeksiyonu
Tam Kriteri

HEPA Filtre

Hermetik
Hijyen

Hijyenik El Yikama

Ig Kalite Kontrolii

Ihtiyag Program
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hasta sayisina orant.

Hastanelerde, enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali
temsilcisi, mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvart temsilcisi, enfeksiyon

kontrol hekimi ve enfeksiyon kontrol hemsirelerinden olusan ekip.

Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararlart dogrultusunda hastane enfek-
siyon kontrol programlarinin olusturulmasinda ve uygulanmasinda gérev alan enfek-

siyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmani.

Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararlart dogrultusunda hastane enfek-

siyon kontrol programlarinin uygulanmasinda gérev alan hemsire.

Hastanelerde, Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi kapsamin-

da belirtilen faaliyetlerin yiritilmesinden sorumlu komite.

Hastanelerin, kendi 6zelliklerine gére bilimsel esaslar cercevesinde hastane enfeksi-
yonlarinin kontrol ve énlenmesine yonelik olarak belirledikleri hedef, amag ve strateji-

leri iceren program.

Saglik kuruluslarinin faaliyetlerinden kaynaklanan hastanin viicut sivilariyla temas et-
mis ya da insan sagligint tehdit eden enfekte, patolojik ve kesici-delici atiklar disinda
kalan atiklar (ambalaj atiklart da dahil).

Vicuttaki doku tabakasi tizerinde ikamet eden, koruyucu mikroorganizma popiilas-

yonu.

Yataklt tedavi kurumlarinda, saglik hizmetleri ile iligkili olarak gelisen tim enfeksiyon-
lar. (Nozokomiyal Enfeksiyon)

Hastada goriilen bir enfeksiyonun, hastane enfeksiyonu olup olmadigt tanisini koy-

mak icin bagvurulacak kritetlet.

(High Efficiency Particulate Arresting - Yiiksek Etkinlikte Partikiil Yakalayict) Hava-
da bulunan ve buyiikligi 0,3 mikrona kadar olan partikilleri %85-99,97 oraninda a-
rindirabilen filtreler.

Yalitimlr.
Saglikli ortam, saglik koruma, hifzissihha.

Antiseptik madde iceren sabun kullanarak eldeki mikroorganizmalarin sayisini azalt-

mak amaciyla yapilan yitkama islemi.

Laboratuvar test sonuglarinin dogrulugunun, laboratuvarin kendisi tarafindan 6zel

kontrol serumlari vasitastyla glinliik olarak 6l¢tilmesi ve degerlendirilmesi

Yatak sayilarina gére hastane binalarinda bulunmasi gereken zorunlu mahaller ve bu

mahallerin sayist ve birim alaninin yer aldig1 ve hastane projesinin hazirlanmasinda e-



Invaziv

Is Kisitlamas1

Izolasyon

Kalibrasyon

Kateter

Kisitli Antibiyotik
Bildirimi

Komplikasyon
Kontamine

Kuvoz

Kiiltiir

Kiltiir Antibiyogram
Testi

Laminar Flow

M ahal Listesi

Mikroorganizma
Miiellif
Parenteral Beslenme

Partikiil

Pnomoni

sas alinan genel listeler.
Viicut butiinligt bozularak yapilan, girisimsel.

Saglik calisanin, herhangi bir 6zel saglik riski sebebiyle belitli birim/yetlerde ¢alistiril-

mamasi.

Enfeksiyon tagtyan hastalardan ya da bakim-onatim calismalarindan, diger insanlara

mikroorganizmalarin bulagmalarint 6nlemeyi amaglayan uygulamalar.
Bir 6lcii aleti veya 6l¢me sisteminin gosterdigi degetler ile Slgtilenin bilinen degerleri
arasindaki iliskiyi belli kosullar altinda gosteren islemler dizisi. Bir 6l¢me aleti veya

diizeneginin dogru sonuglar verecek sekilde ayarlanmasi.

Deride ufak bir kesi yapilarak, atar damarlarin veya toplar damarlarin igine sokulan

ince borulara verilen genel isim.

Mikroorganizmalara kars1 etkili olan antibiyotiklerden sadece dar spektrumlu olanlarin
klinisyenlere bildirilmesi, genis spektrumlu olanlarin bildirilmemesi.

Ameliyat ve diger tedavi uygulamalarinda ortaya ¢ikan istenmeyen durumlar.
Bulasma; bir patojenin bulastig1, mikroplu.

Erken ve/veya sorunlu dogan bebeklerin, viicut sicakligini gerekli diizeyde ve kararh
tutabilmek amaciyla, sabit sicaklikta steril bir ortam, belli bir oranda nem ve anti-

bakteriyel bir filtreden gegirilerek arindirilmus taze hava saglayan, seffaf kapakli kabin.
Bakteri ve mikroorganizmalarin bliyliylip ¢ogalmalarint saglayan ortam.
Bkz. Antibiyogram Testi

Ameliyat yapilan bolgede bulunan hasta ve doktorlarin Gizerinde laminar (karistk ol-
mayan, diiz, ince hava akigt) bir hava perdesi olusturarak ameliyat masasina mikroot-

ganizmalarin girmesini engelleyen hava akimi.

Bina insaat islerinde yapinin en kic¢tk bolimiine kadar, hangi mahallerde hangi mal-

zemelerin kullaniacagini belitleyen liste.
Bakteri, viriis, parazit, mantar gibi mikroskopla gériilebilen ¢ok kiiciik canli.
Bir eseri meydana getiren ve eserin sahibi olan kisi.

Agizdan beslenmenin yapilamadigt durumlarda hasta icin gerekli tim besin maddele-

rinin damar yolu ile verilmesi.
Havada bulunan toz zerrecikleri.

Zatiirre, akciger dokusunun iltthaplanmasi.
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Portér Muayenesi

Profilaksi

Reanimasyon

Sosyal El Yikama

Spektrum

Sterilizasyon

Sterilizator

Stirveyans

T'ibbi Atk

Ventilator
Viriis

Yenidogan

Yillik Faaliyet Raporu
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1593 sayilt Umumi Hifzisthha Kanunu geregince, gida tiretim yerleri ve sthhi muesse-
selerde calisanlarin bulagict hastalik tastyiciligl yoniinden her 3 ayda bir muayene e-

dilmesi
Hastaligi 6nlemeye yonelik calisma; hastaligt baskilamak icin yapilan ila¢ tedavisi.

Hastanelerde komaya ya da bitkisel hayata giren hastalarin izlendigi yogun bakim tini-

teleri, yeniden canlandirma boélimii.

El temasint gerektiren kirli veya mikroplu tiim rutin islemlerden sonra ellerdeki kir ve

mikroplari uzaklastirmak amaciyla su ve normal sabun ile yapilan islem.
Etki alant

Cansiz yiizeylerdeki yararh ve zararli mikroorganizmalarin, sterilizatorler araciligtyla

kimyasal madde, 1s1, 1510 gibi etkenler kullanilarak tamamen yok edilmesi.
Otoklav, etiiv gibi sterilizasyon islemini gerceklestiren cihazlara verilen genel isim.

Hastane enfeksiyonlari ile ilgili verilerin sistematik olarak toplanmasi, raporlanmasi,

analizi, yorumu ve verilerin ilgililere zamanla iligkilendirilerek bildirilmesi siireci.

Saglik kuruluglarinin faaliyetlerinden kaynaklanan, hastanin viicut stvilartyla temas et-
mis ya da insan sagligint tehdit eden, geri déntsimii miimkiin olmayan, her tirli in-
san doku ve organlari, kan ve viicut stvilart, disky, idrar kaplar, bakteri kilttrleri, si-

ringa, enjektor, bisturi, kirilmis cam, vs. gibi enfekte, patolojik ve kesici-delici atiklar.

Solunum fonksiyonunun yapay olarak yaptirilmasini saglayan cihaz, yapay solunum

cihazi.

Hastalik yapici, bakterilerden daha kiiciik, yasamak icin bir baska hiicrenin igine gir-

mek zorunda olan ve ancak elektron mikroskobunda gorilebilen parazit.
0-25 giinliik bebek.

Yataklt Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligine gére hastane yonetimi-
nin her yil en ge¢ Subat ayt sonuna kadar Saglik Bakanligina bildirmek zorunda oldu-

gu ve hastane enfeksiyon hizlari ile siirveyans sonuglarini iceren yillik rapor.
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