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ONSOZ

Tum diinyada ciddi bir saglik sorunu olarak karsimiza c¢ikan hastane enfeksi-
yonlart tilkemizde de giderek artan bir ivme ile gozlemlenen ciddi bir saglik so-
runudur. Bu konuda yillardir stiregelen cabalar T.C. Saglik Bakanligi tarafindan
11 Agustos 2005 tarihinde yayinlanan “Yatakli Tedavi Kurumlart Enfeksiyon Kont-

rol Yonetmeligi” ile yasal zemin kazanmis ve daha etkili bir hale gelmistir.

Konunun 6nemi nedeniyle Turkiye’de hastane enfeksiyonlari ile mticadele du-
rumu yaklasik 15 ay siiren c¢alismalar neticesinde Agustos 2007 tarihinde Sayistay
Performans Denetimi-1 Grubu tarafindan incelenerek elinizde bulunan rapor hali-
ne getirilmis, Sayistay Genel Kurulunun 30/11/2007 tarih ve 5205/1 sayilt karart ile
Turkiye Buytik Millet Meclisine sunulmustur.

Buytk bir gayret ve 6zenle hazirlanan bu rapor tilkemizde hastane enfeksiyon-
larinin hemen biitiin yonlerine bir ayna tutmakta ve problemi butiin aciklig ile ta-
nimlamaktadir. Rapor ilgili tim kesimler icin aydinlatici olmasinin yani sira bizler
gibi konu ile direkt ilgili profesyoneller icinde cok 6nemli bir yol gosterici konu-
mundadir.

Bu raporun gerceklestirilmesinde emegi gecen basta Sayistay Baskanimiz Sayin
Mehmet Damar olmak tizere Performans Denetimi-1 Grubu’'nun tiim elemanlarina
tesekkiir eder, raporun yayginlastirilmasinda kticiik de olsa bir katkimiz bulunma-
sindan duydugumuz mutlulugu sizlerle paylasmak isteriz.

Saygilarimizla.

Tiirk Hastane Infeksiyonlari ve Kontrolii Dernegi
Yonetim Kurulu
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: Bltce Uygulama Talimat

: Centers for Diseases Control and Prevention (ABD-Hastaliklar

Onleme ve Kontrol Merkezi)

: Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterilizasyon
: Enfeksiyon hastaliklari uzmani

: Enfeksiyon kontrol

: Enfeksiyon kontrol hekimi

: Enfeksiyon kontrol hemsiresi

: Enfeksiyon kontrol programi

: Enfeksiyon kontrol ekibi

: Enfeksiyon kontrol komitesi

: Enfeksiyon Kontrol Hemsirelerinin Egitimine ve

Sertifikalandirlmasina Dair Teblig

: Hastane Enfeksiyonu/Hastane Enfeksiyonlari

: High Efficiency Particulate Arresting (Yiiksek Etkinlikte Partikdil

Yakalayicr)

: International Federation of Infection Control (Uluslararasi

Enfeksiyon Kontrolii Federasyonu)

: Joint Commision International (Uluslararasi Birlesik Komisyonu)
: Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyans ve Kontrol Birimi
: Merkezi sterilizasyon unitesi

: National Nosocomial Infections Surveillance System (ABD-Ulusal

Nozokomiyal Enfeksiyon Stirveyans Sistemi)

: Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanhgi
: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)
¢ Yogun bakim Unitesi

: Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi

(11.08.2005 tarihli Resmi Gazete)
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OZET

HASTANE ENFEKSIYONLARI iLE MUCADELE FAALIYETLERININ YETERLILIGi
GiRis

1. 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yurirlige giren Yatakl Te-
davi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde hastane enfeksiyonu,
“yatakh tedavi kurumlarinda, saghk bizmetleri ile iliskili olarak gelisen tiim
enfeksiyonlar” seklinde tanimlanmustir. Ancak tip literattirinde ve uygula-
mada ise yaygin olarak; degisik nedenlerle hastaneye yatan bir bastada, bas-
taneye basvurdugunda kulucka doneminde olmayan ve hastaneye yattiktan
48-72 saat gectikten sonra gelisen veya taburcu olduktan sonra 10 giin icin-
de ortaya cikan enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir. Bir enfeksiyonun
hastane enfeksiyonu olup olmadigina; klinik gozlem, laboratuvar sonuclart,
hasta kayitlarinin degerlendirilmesi ve diger destekleyici bulgular dikkate
alinarak karar verilmektedir. Hastane enfeksiyonlari, hastanede kalis stiresi-
ni, tedavi maliyetini ve is glici kaybint artirmakta, hastalari oldugu kadar
saglik calisanlarini da tehdit etmektedir. Tleri vakalarda ise, dzellikle bagisik-
lik sistemi zayif olan hastalarda (yenidogan, prematiire bebekler, kanser ve
AIDS hastalari, yaslt hastalar vb.) olumlere de yol acabilmektedir.

2. Tum dinyada oldugu gibi tilkemizde de hastane enfeksiyonlari 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikli verilere ulasimasinda birtakim
sikintilar bulunmakla birlikte, Turkiye’de ginimiizde hastane enfeksiyonu
oraninin %5-15 arasinda degistigi kabul edilmektedir. Ote yandan, ortaya ¢i-
kan hastane enfeksiyonlart nedeniyle 6zellikle son yillarda pes pese yasa-
nan bebek olimleri ve eski bir bakanin hastane enfeksiyonlarindan 6limd,
yazilt ve gorsel basinda genis sekilde yer almistir.

DENETIMIN KONUSU VE KAPSAMI

3. Raporumuzda, tilkemizdeki hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetleri;

* Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetlerinin planlanmas: ve orga-

nizasyon yapisinin yeterliligi,

e Hastane enfeksiyonlarini izleme ve énleme calismalarinin etkinligi,
ana basliklart altinda incelenmistir. Bu baglamda; Saglik Bakanliginin mer-
kezinde ve kamu hastanelerinde olusturulan 6rgtit yapisi, enfeksiyon kont-
rol komitelerinin hastane icindeki etkinligi, hastanelerin fiziki yapilari, has-
tane enfeksiyonlart ile micadelede kullanilacak mal ve hizmetlerin alim fa-
aliyetleri, hijyen calismalari, hastane enfeksiyonlari kayit sistemi (strve-
yans), antibiyotik kullanim politikalari, hastane enfeksiyonlari ile mtcadele
konusundaki egitim calismalari gibi konular incelenerek degerlendirilmistir.
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4. Denetim calismasi kapsamina, Saglik Bakanligina bagli yaklasik 770 adet ve
Devlet Universitelerine bagl 42 adet olmak {izere toplam 812 kamu hasta-
nesi girmektedir.

5. Hastane enfeksiyonlari ile micadelede yuritilen calismalar ve kullanilan
malzemelerin, hastanedeki diger saglik ve otelcilik hizmetleri ile i¢ ice ol-
mast ve bu nedenle bu alanda kullanilan parasal kaynagin miktarinin net
olarak belirlenememesi nedeniyle, bu alanda yurttilen calismalar icin Ust-
lenilen maliyetler zorunlu olarak degerlendirme disinda brrakilmistir.

DENETIMIN AMACI

6. Bu denetimin temel amact, hastane enfeksiyonlarinin énemi konusunda til-
kenin tiim kesimlerinde bilgi ve bilin¢ seviyesinin ytikseltilerek, bu konuda-
ki faaliyetlerin verimliliginin ve etkisinin artirilmasina, surekliliginin saglan-
masina katkida bulunmak; bu cercevede;

e Hastane enfeksiyonlar: ile miicadelede planlamaya ve orgiitsel yapiya
iliskin sorunlarin giderilmesi,

e Hastanelerin fiziki yapilarindaki eksikliklerin giderilmesi, satin alma
Jaaliyetlerinin hastane enfeksiyonlari ile miicadeleyi daba etkili kila-
cak sekilde yrirtitiilmesi,

e Hastane enfeksiyonlar: ile miicadeleye iliskin wygulanan bijyen
yontemlerinin etkinliginin saglanmast,

e Siuirveyans ve egitim faaliyetlerinin bhastane enfeksiyonlar: ile miica-
deleye yeterli katkiyi gerceklestirebilecek sekilde stirdiiriilmesi,

icin ilgili kurumlarin gerekli onlemleri alabilmelerini saglamaktir.

DENETIM METODOLOJiSi

7. Performans Denetimi Grubunca yurtitiilen denetimde;

e Saglik Bakanlig: yetkilileri ile goriisme ve toplantilar yapmak ve dokiiman
incelemek suretiyle, hastane enfeksiyonlar: ile miicadele konusunda olustu-
rulan organizasyon yapist, Bakanlik merkez teskilatinin yirattigi calisma-
lar, planlanan isler, hastaneler ile kurulan iliskiler vb. hususlar degerlendi-
rilmistir.

o Ornek olarak secilen; 5 tanesi iiniversitelere, 14 tanesi de Saglik Bakanli-
gina bagli olmak tizere; 10 ayr ilde, toplam 19 adet hastanede (Ek-1) yerin-
de denetim calismasi yapimustir. Yerinde denetim calismalarinda, hastane
enfeksiyonlart agisindan riskli olan tniteler basta olmak tizere hastanenin fi-
ziki yapist ve hijyen faaliyetleri yerinde gozlemlenmis; hastane enfeksiyonla-
11 ile miicadele faaliyetleri ile dogrudan ya da dolaylt olarak iliskisi olabile-
cek yazisma, karar ve dokiimanlar incelenmis ve enfeksiyon kontrol komi-
tesi gorevlileri basta olmak tizere ilgili personelle gortismeler yapilmistir.

e Calismalarimiza katkida bulunacagi ve iyi uygulama 6rnegi olabilecegi du-
stiniilerek Ankara ve Istanbul’da birer adet olmak tizere JCI (Joint Commisi-
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on International) Akreditasyon Sertifika Belgesi almaya hak kazanan toplam
2 ozel hastanede (Ek-1) inceleme ve goriismeler yapilnus, hastane enfeksi-
yonlart ile miicadele konusunda yapilan calismalar hakkinda bilgi alinmustir.
e Toplam 91 adet sorudan olusan bir anket calismast yapilmistir. Hazirlanan
anket taslagi Bakanliktan bir biyoistatistik uzmani ile birlikte gbzden geciril-
mis ve pilot uygulamast Ankara’daki bir kamu hastanesinde yapilarak anke-
te son sekli verilmistir. Anketin ka¢ hastaneye gonderilmesi gerektigi istatis-
tiki metotlarla belirlenmis, hangi hastanelere gonderilecegi ise, bilgisayar
programi yardimiyla basit rastgele drnekleme yontemiyle belirlenmistir. Se-
cimde temel kriter olarak, hastane enfeksiyonlari acisindan en riskli faaliyet
olmasi nedeniyle, hastanelerin yillik toplam ameliyat sayilart baz alinmis ve
toplam 119 kamu hastanesi anketi cevaplamuistir.

o Ulkemizdeki hastane enfeksiyonlari ile ilgili sivil toplum orgiitlerinin yo-
neticileriyle gorismeler yapilmis, Bakanlhigin ve hastanelerin calismalart de-
gerlendirilmistir. Ayrica, hastanelerin mimari yapilar ile ilgili hijyen standart-
lart konusunda, Bakanlik tarafindan ihalesi yapilan bazi hastane projeleri in-
celenmis, cesitli meslek odast ve dernek yetkilileri ile gortistilmustir.

e Bu alanda diger tilke Sayistaylarinin ve WHO (World Health Organization
- Diinya Saglik Orgiitii), CDC (Centers for Diseases Control and Prevention -
ABD Hastaliklart Onleme ve Kontrol Merkezi) gibi uluslararasi kuruluslarin
calismalarindan ve literatirden yararlanilmis; yerli ve yabanci ¢cok sayida tez,
makale, rapor, bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmistir.

e Farkli branslardan ¢ok sayida uzman kisi ve akademisyenle de goriisme
yapilmustir.

DENETIM BULGU, SONUC VE ONERILERI

I. HASTANE ENFEKSIYONLARI iLE MUCADELE FAALIYETLERININ
PLANLANMASI VE ORGANIZASYON YAPISI

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Stratejik Planlama

8. Saglik Bakanliginca iilkemizde hastane enfeksiyonlari ile ilgili istatis-
tiki veriler ve hastane enfeksiyonlar: ile miicadele icin mevcut im-
kanlar konusunda durum analizi yapilmamis; amac, hedef ve strate-
jiler belirlenmemistir. Saglik Bakanliginca mevcut durumun tespiti ama-
ciyla; sadece hastanelerde calisan mevcut enfeksiyon kontrol hemsire sayi-
lart tespit edilmis ve Yonetmeligin 15. maddesine istinaden, hastanelerden
2005 yilina ait hastane enfeksiyonlarina iliskin birtakim basit verilerin talep
edildigi “Yulik Faaliyet Raporu” formu dizenlenerek hastanelere gonderil-
mistir. S6z konusu rapor formu sadece 12 kamu hastanesi tarafindan tam
olarak doldurulabilmistir. Mevcut durumun tespit edilememesi, bu alanda
sorunlarin ¢oziimiine yonelik strateji ve politikalarin hayata gecirilebilmesi
agisindan sorunlar doguracaktir. Ayrica Bakanlikc¢a, tilkemizde hastane en-
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feksiyonlart ile miicadele konusunda belirli amaclara yonelik olarak siste-
matik hedefler belirlenmemis, bunlarin hayata gecirilmesine yonelik strate-
jiler, faaliyetler ve projeler gelistirilmemis, bu alanda saglikli bir 6nceliklen-
dirme yapilmamis ve performans kriterleri de tespit edilmemistir (Paragraf:
2.1.2 - 2.1.10).

Saglik Bakanliginca iilkemizde hastane enfeksiyonlar: nedeniyle or-
taya cikan ekonomik maliyetler hesaplanmamistir. Hastane enfeksi-
yonlart ile ilgili maliyet calismalarinin yapilmamasi ve hastane enfeksiyonla-
rinin Ulke ekonomisine getirdigi toplam yikin ortaya konulmamasi, bu
alanda yeterli bilin¢ diizeyinin olusmasini engelleyebilecek ve miicadele gi-
clintin artmasini sekteye ugratabilecektir. Ayrica, saglikli ekonomik verilere
sahip olunmamasi, etkin bir durum analizi yapilmasi, kaynaklarin oncelikle-
re gore harcanmast ve dogru ve tutarlt stratejiler gelistirilmesinin de 6ntin-
de ciddi bir engeldir (Paragraf: 2.1.11 - 2.1.14).

e Saglik Bakanligi, bastane enfeksiyonlar: konusunda tilkemizin durumu,
hastane enfeksiyonlari ile miicadele konusunda mevcut imkdnlar ve ibtiyac
duyulan kaynaklar ile ilgili olarak saghkli bir durum saptamas: yapmalidir.

e Bakanlik, oncelikle orta ve uzun vadeli amag ve hedefleri belirlemeli, da-
ha sonra da bastane enfeksiyonu riskinin en alt diizeye indirilmesinde bas-
tanelere yon vermek ve destek olmak amacryla, tespit edilen amag ve hedef-
lerle wyumliu strateji ve faaliyetlerin de yer alacagi ulusal diizeyde bir prog-
ram hazirlamalidir. Bakanhk, ulusal programin ne olgiide wygulandigin
izlemeli, merkezi ve yerel diizeydeki faaliyetleri planlamall ve gerektiginde
program gézden gecirilerek revize edilmelidir.

e Bakanlik, hastane enfeksiyonu goriilen bastalarin tedavilerindeki ek ma-
liyetlerin tespitine yonelik calismalar: hastalhgin tirti, bastanenin tirti ve
diger risk faktorlerini de dikkate alarak yapmal ve bu maliyetlerin tilke eko-
nomisine getirdigi toplam yiikti belirlemelidir.

Enfeksiyon Kontrol Programi

10.

16

Hastanelerin 6nemli bir kisminda enfeksiyon kontrol programi olus-
turulmamis olup mevcut enfeksiyon kontrol programlar: ise icerik
olarak yetersizdir. Az sayidaki bazi hastanelerde dizenlenen enfeksiyon
kontrol programlarinda belirli bir sistematigin bulunmadigi ya da icerikleri-
nin cok yetersiz oldugu tespit edilmistir. Bunun en 6nemli nedeni ise, en-
feksiyon kontrol programinin nasil hazirlanacag: konusunda hastanelerin
yeterli bilgi ve tecriibelerinin bulunmamasidir (Paragraf: 2.1.15 - 2.1.25).

e Hastanelerce enfeksiyon kontrol programimn nasil bazirlanacag: ve han-
gi bususlart icerecegine yonelik genel ilkeler, konu ile ilgili cevreler ve kay-
naklardan da yararlamilarak, hastane enfeksiyonlar ile miicadeleden so-
rumiu Bakanlik birimlerince belirlenmeli ve bu ilkeler cercevesinde biitiin
hastanelerce enfeksiyon kontrol programlarimin bhazirlanmasi saglanmahdir.
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Siirveyans Uygulamasinda Standartlarin Saglanmasi

11.Hastanelerde vyiiriitillen siirveyans sistemi konusunda uygulama
standartlar: bulunmamaktadir. En genel anlamda, hastane enfeksiyonla-
11 ile ilgili verilerin sistematik olarak toplanmast, analizi, yorumu, raporlan-
masi ve ilgililere periyodik olarak bildirilmesi olarak tanimlanan stirveyans,
hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetlerinin temelini olusturmaktadir.
Yatakl: Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde (Yonetmelik),
stirveyans programinin hastanede kim tarafindan hazirlanip uygulanacag:
ve degerlendirilecegi konusunda cok genel dizenlemeler yapimis bulun-
makla birlikte, stirveyans kapsamindaki islemlerin nasil ytritilecegine ilis-
kin standart ve kurallar belirlenmemis, ayrica etkin bir stirveyans sisteminin
kurulmasina yonelik kilavuzlar Bakanlikca hazirlanmamistir  (Paragraf:
2.1.26 - 2.1.35).

e Hastanelerin ozelligine gore stirveyans yonteminin en etkin bicimde nasil
ve hangi kapsamda uygulanabilecegi konusunda Saghk Bakanhg tarafin-
dan genel ilkeler ve standartlar, ulusal ve uluslararas: kaynaklardan da is-
tifade edilerek belirlenmeli ve bazirlanacak kilavuzlaria bastanelere yol gos-
terilmelidir. Standart ve genel ilkeler yaminda stirveyans kapsamindaki is-
lemlere iliskin gérev-yetki tanimlar: acikca belirlenmeli ve trim siirveyans
calismalar: kapsaminda, enfeksiyon kontrol komitesi haricindeki diger bas-
tane birim ve calisanlarinin gérev ve sorumluluklar: Yonetmelikte net bir bi-
cimde ortaya konulmaldir.

e Hastane enfeksiyonlar: tanisinin konulabilmesi icin kullanilmas: gereken
tawn kriterleri enfeksiyon tiirleri bazinda Saghk Bakanhg tarafindan ulusal
ve uluslararast kaynaklardan da yararlanilarak kilavuziar balinde, ayri
ayri belirlenmeli ve hastanelerce uygulanmak tizere yayimlanmaldir.

e Bakanlhkca kurulmasi islemi tamamlanan ve test kullanim asamasina ge-
linen Ulusal Hastane Enfeksiyoniar: Stirveyans Bilgi Sistemi etkin bir sekilde
yaplandirilarak, gerekli teknik ekipman ve personel ile desteklenmeli ve bir
an once hayata gecirilmelidir. S6z konusu sistemin tiim hastanelerde kulla-
mim zorunlu hale getirilmeli ve sistemin, hastanelerce kullanilan hastane
otomasyon sistemleri ile entegrasyonu saglanarak hastane verilerinin oto-
matik olarak sisteme aktarilmasi saglanmahdir.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Orgiitlenme

12.Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetler konusunda, Bakanlik biinye-
sinde etkin calisabilecek, giicli bir yap1 kurulmamaistir. Hastane enfek-
siyonlari ile miicadele alaninda merkezi diizeydeki faaliyetler esas olarak Re-
fik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi biinyesinde olusturulan Ulusal
Hastane Enfeksiyonlari Stirveyans ve Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) ile Teda-
vi Hizmetleri Genel Mudurligiine bagli Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskan-
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ligr tarafindan, birlikte yuratilmektedir. Bunun yaninda Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskaninin baskanlhiginda, 15 kisilik “Hastane Enfeksiyon-
lar1 Bilimsel Danisma Kurulu” (Danisma Kurulu) olusturulmustur. Kurulun ka-
rarlarinin takibi ve hayata gecirilmesi, adi gecen Daire Baskanligi ve Kontrol
Biriminin gorevleri arasindadir. Ancak her iki birimde, hastane enfeksiyonla-
rt ile ilgili konularda gorevli olan personel sayisi toplamt bu gorevlerin saglik-
I1 bir sekilde yurttilmesini saglamaktan uzaktir (Paragraf: 2.2.1 - 2.2.8).

13.Hastane enfeksiyonlari ile ilgili faaliyetlerde, Bakanlik birimleri ara-

sinda koordinasyon bulunmamaktadir. Bakanlik merkezinde hastane
enfeksiyonlari konusunda gorevlendirilen birimler disinda, Bakanliga bagli
diger bazt merkezi birimlerin de hastane enfeksiyonlari konusunda birtakim
faaliyetlerde bulundugu gorilmektedir. Ancak bu faaliyetler; Danisma Ku-
rulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve Kontrol Birimi ile koordineli yi-
ratilmeyen, s6z konusu birimlerin kontrol siizgecinden gecmeyen, belli bir
plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi dahilinde olmayan munferit ¢a-
lismalar olmaktan 6teye gidememektedir (Paragraf: 2.2.9 - 2.2.13).

14.Hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetleri konusunda hastane-

lerin yaptig1 calismalar: kontrol edecek bir yap: olusturulmamaistir.
Hastaneler, hastane enfeksiyonlari ile miicadele anlaminda gerektigi olctide
kontrole tabi tutulmamis, yegine kontrol mekanizmasi olarak bizatihi has-
tane yonetimlerinin kendisi ongodrilmus, merkezi bir kontrol mekanizmasi
olusturulmamustir (Paragraf: 2.2.19).

e Saghk Bakanhg biinyesinde bhastane enfeksiyonlar: konusunda koordi-
nasyon ve izleme gérevini yerine getirebilecek, faaliyet raporlarin, enfeksi-
yon kontrol komitelerinin calismalarini ve diger veri akisini saglhkli bicimde
degerlendirebilecek ve tasraya geri bildirimde bulunacak nitelikte griclii bir
organizasyon yapist olusturulmalidir.

e Saglhk Bakanhg: biinyesinde hastane enfeksiyonlar: konusunda yiirtitiile-
cek faaliyetlere yonelik olarak, ilgili birimlerin gorev ve yetkileri tanimlana-
rak, birimler arasinda koordinasyon saglanmali ve ytirtitiilecek isler belli bir
program dabhilinde ve is boliimii esaslar: cercevesinde belivlenmelidir.

e Hastanelerin hastane enfeksiyonlar: ile miicadele kapsaminda yiiriittrik-
leri faaliyetleri etkin bir sekilde kontrol edebilecek bir mekanizma olusturul-
malidr.

Enfeksiyon Kontrol Komiteleri

15.

18

Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinde gorevli enfeksiyon
kontrol hemsireleri say1 ve nitelik olarak yetersizdir. Enfeksiyon Kont-
rol Yonetmeligine gore her 250 yataga bir enfeksiyon kontrol hemsiresinin
gorevlendirilmesi zorunludur. Ancak yapilan incelemelerde hastanelerin
onemli bir kisminda, Yonetmelikte 6ngoriilenden daha az sayida enfeksiyon
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kontrol hemsiresinin gorevlendirildigi tespit edilmistir. Ayrica halen enfeksi-
yon kontrol hemsiresi olarak gorev yapanlara yonelik olarak Bakanlikca aci-
lan merkezi sertifikasyon sinavinda basarili olan hemsire sayist disik di-
zeyde kalmistir (Paragraf: 2.2.27 - 2.2.33).

16.Enfeksiyon kontrol komitelerinde gorevli “enfeksiyon kontrol ekibi”
disindaki tuiyelerin komite calismalarina destegi yetersizdir. Hastane-
lerde enfeksiyon kontrol komitelerinin biinyesinde gorevli bashekim yar-
dimcist, hastane mudurt, bashemsire gibi enfeksiyon kontrol ekibi disinda-
ki diger tiyeler toplantilar dahil, calismalarin énemli bir kismina aktif olarak
katilmamaktadir (Paragraf: 2.2.34 - 2.2.35).

17.Enfeksiyon kontrol komitelerine yardimci olacag: diisiiniilen alt ca-
lisma gruplarinin sayilari yetersiz kalmistir. Denetim kapsaminda yapi-
lan anket calismasinda hastanelerin sadece %41’inde enfeksiyon kontrol ko-
mitelerine destek olmak tzere, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet
alanlarinda bir veya daha fazla alt calisma grubunun kurulmus oldugu tes-
pit edilmistir (Paragraf: 2.2.36 - 2.2.38).

e Saglik Bakanhgi, bastane enfeksiyonlar: ile miicadelede basarili olmak
amacwyla, tiim bastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin ulusal ve ulus-
lararasi normlara wygun sekilde kurulmasini saglamali ve bu hususta bas-
tanelere gereken destegi vermelidir. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Yénet-
meliginde belirtilen “ber 250 yataga bir enfeksiyon kontrol hemsiresi” kura-
h mutlaka bayata gecirilmeli, bu durum Saglhk Bakanhg tarafindan titiz-
likle takip edilmeli ve enfeksiyon kontrol hemsiresi egitimi calismalar: belli
bir disiplin dabilinde aksatiimadan siirdtiriilmelidir.

e Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin tiim tiyeleri hastane enfek-
siyonlart ile miicadelede aktif olarak yer almal, kendilerini ilgilendiren bu-
suslar basta olmak tizere, tiim gorev ve sorumluluklarini yerine getirmelidir.

e Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle, enfeksiyon kontrol komitelerinin fa-
aliyet alanlan ddbilinde alt orgiitlenmelere gitmeleri hususu zorunlu hale
getirilmeli, hastane yonetimleri, enfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyet
alanlarv ilgilendiren konularda, nitelikli personelden olusan calisma
gruplart olusturmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Hekim ve Hemsirelerinin Egitimi

18.Hastane enfeksiyonlar1 konusunda, tip fakiilteleri ve hemsirelik
okullarinda verilen egitimler yetersizdir. Enfeksiyon kontrol hemsi-
relerinin egitimi ve sertifikalandirilmasi ile ilgili calismalarda gecik-
meler yasanmustir. Ulkemizde gerek lisans egitimi, gerekse uzmanlik egi-
timi doneminde, hastane enfeksiyonlarina yonelik egitim verilmesi konu-
sunda yeterli bir kurumsallasma saglanamamustir. Tip egitimi verilen fakul-
telerde genelde lisans egitimi asamasinda hastane enfeksiyonlart konusun-
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da ozel bir egitimin verilmesi yerine, hekimler icin mezuniyet sonrasi veri-
len enfeksiyon hastaliklari uzmanligt egitimi icerisinde, farkli diizeylerde bu
konuya yer verilmektedir. Hemsireler icin ise 0grenimleri sirasinda veya me-
zuniyet sonrast, yiksek lisans programlart disinda, bu tir bir egitim uygu-
lanmamaktadir. Bakanlikc¢a, enfeksiyon kontrol hemsirelerinin egitilmesi sti-
recine de Ekim 2007 tarihinde baslanimast planlanmaktadir (Paragraf:
2.2.39 - 2.2.49).

19.Enfeksiyon kontrol hekimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasi ko-

nusunda herhangi bir girisim bulunmamaktadir. Yonetmelikte, enfeksi-
yon kontrol hemsireleri icin yer alan dizenlemelere benzer sekilde, enfeksi-
yon kontrol hekimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasina iliskin herhangi bir
program Ongorilmemistir. Ayrica, hastane enfeksiyonlari konusunda ciddi bir
ozel egitime sahip olmayan, hatta farklt uzmanliga sahip hekimlerin de en-
feksiyon kontrol hekimligi yapmast mimkiin kilinmistir. Dolayistyla enfeksi-
yon kontrol hekimlerinin hastane enfeksiyonlart konusunda Bakanliktan egi-
tim ve sertifika almasi zorunlulugu getirilmemistir (Paragraf: 2.2.50 - 2.2.55).

o Saghk Bakanhg, tip fakiilteleri ve hemsirelik egitimi veren okullarda, has-
tane enfeksiyonlar: konusundaki derslerin, egitim miifredatiarina yeterli se-
kilde konulmasi icin gerekli girisimlerde bulunmalidir.

e Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle, hemgirelerde oldugu gibi, enfeksi-
yon kontrol bekimleri icin de Bakanhk tarafindan yapilacak egitime katila-
rak sertifika alma zorunlulugu getirilmeli ve enfeksiyon kontrol hekimlerine
yonelik egitimler en kisa zamanda Bakanhk tarafindan planlanarak uygu-
lamaya konulmalidir.

Il. HASTANE ENFEKSIYONLARINI iZLEME VE ONLEME CALISMALARININ
ETKINLIGI
Siirveyans Uygulamalari

20.

21.

20

Hastanelerin biiyiik cogunlugunda hastane enfeksiyonlarinin duru-
munu tam olarak ortaya koyabilecek etkin ve sistemli ¢calisan bir siir-
veyans sistemi olusturulamamuistir. Refik Saydam Hifzissthha Merkezi
Baskanligi tarafindan yapilan 2005 yili hastane enfeksiyonu faaliyet raporla-
rinin analizine gore, Saglik Bakanligina bagli hastanelerin yaklasik %57 sin-
de sturveyans yapilmamaktadir. Hastanelerde uygulanan mevcut hastane en-
feksiyonlari stirveyans: konusunda ise etkin ve sistemli calisan bir yapinin
kurulamadigt ve eksikliklerin oldugu gortlmustir (Paragraf: 3.1.2 - 3.1.10).

Siirveyans kapsaminda yapilan calismalarda hastanelerin mikrobiyo-
loji laboratuvarindan yeterince yararlanilmamakta ve bu konuda bir-
takim problemler bulunmaktadir. Enfeksiyon riski gorildigi halde ya-
tan hastalardan kultiir alinarak antibiyogram testi yapilmast aliskanligt has-
tanelerde yeterince gelismemistir. Hastanelerde klinisyenler tarafindan labo-
ratuvara gonderilen kultiir incelemesi istem formlarinda hastaya ve alinan
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kultire iliskin bilgilere tam olarak yer verilmemekte veya formlar eksik dol-
durulmaktadir. Laboratuvar sonug raporlarinda yer alacak bilgiler konusun-
da hastaneler bazinda belirli bir standart bulunmamaktadir. Hastane enfek-
siyonu tastyan hastalara iliskin veriler diizgiin ve zamaninda kaydedilme-
mekte, laboratuvar kayitlari enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan dizen-
li olarak takip edilmemektedir. Glintimtizde tedavisi en zor olan ve hastane
enfeksiyonlarinin neden oldugu olumlerin énemli bir kismina kaynak tegkil
eden metisiline direncli Staphylococcus aureus, genislemis spektrumlu beta-
laktamaz, vankomisine direncli enterokok gibi direncli mikroorganizmalara
yonelik izleme ve raporlama calismalart yetersizdir. Hastanelerin buiytk co-
gunlugunda enfeksiyon kontrol komitelerinin kullandigi stirveyans sistemi
ile laboratuvar otomasyon sistemi arasinda genelde etkin bir veri entegras-
yonu kurulamamustir (Paragraf: 3.1.11 - 3.1.20).

22.Hastane laboratuvarlarinin bir kismu saghikli sonuglar iiretebilecek
yapidan uzaktir. Hastanelerin bir kisminda, siirveyans acisindan bakterile-
rin tanimlanmasi icin gerekli cihazlar bulunmamakta, laboratuvarlardaki ci-
hazlarin periyodik bakimi, kalibrasyon, i¢ kalite-dis kalite kontrolleri ve la-
boratuvarin akreditasyonu konularinda yeterli calisma yapilmamaktadir. Ay-
rica, Bakanliga bagli hastanelerin mevcut personel durumlarini gosteren cet-
veller ile Saglik Bakanlig: Tasra Teskilati Yatak ve Kadro Standartlart Yonet-
meligi ekindeki cetvellerin karsilastirilmasinda, hastanelerin buytk bir bolu-
muinde mikrobiyoloji uzmani sayisinin standartlarin altinda oldugu gortl-
mektedir (Paragraf: 3.1.21 - 3.1.32).

e Genel olarak Yoénetmelik yayimlandiktan sonra baslanilan ancak hdld
bircok hastanede yapimayan bhastane enfeksiyonlar: siirveyansi calismala-
rina biitiin bhastanelerde baslanilmalidir.

e Bakanlikca hazirlanacak standartlar ve genel ilkeler cercevesinde; hasta-
ne yonetimleri, kendi btinyelerine uygun olarak, uygulanacak siirveyansin
kapsami ve yontemi, stirveyanstan sorumiu olan personel ve stirveyansa yo-
nelik gorevieri, kullanilacak kriterler, araclar gibi stirveyansin biitiin unsur-
larint iceren yazili program ve talimatlar olusturmalidir.

e Hastaneler kisa donemde yatan bastalarin tamami olmasa dahi en azin-
dan ameliyat olmus hastalarin taburcu sonvasi takibini yaparak taburcu
sonrasi stirveyans yontemini de wygulamalidir.

e Stirveyans faaliyetleri kapsaminda elde edilen hastane enfeksiyonlart ve-
rilerinin tilke icindeki veya disindaki benzer hastaneler ile diizenli olarak
karsilastirilmas stiveclerinin, belirlenmis talimat ve prosediirlere wygun bir
sekilde yrirtitiilmesi saglanmal, bu konuda bhastane yonetimleri wygulama-
lar takip ederek enfeksiyon kontroliinden sorumlu olan personele gereken
destegi vermelidir.

e Hastanelerde siirveyans faaliyetleri kapsaminda; gerektigi her durumda
kiiltrir alimmas, laboratuvar incelemelerinin etkin bir sekilde gerceklestiril-
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mesi ve sonuglarin ilgili doktorlara iletilmesi, enfeksiyon kontrol komitele-
rinin laboratuvar sonuglarina aksama olmadan kolayca ulasabilmesi sti-
reclerinin, belirlenmis talimat ve prosediirlere uygun bir sekilde ve eksiksiz
olarak yririitiilmesi saglanmahdir.

o Stirveyans ¢calismalarinda mikrobiyoloji laboratuvarindan etkin bir sekil-
de yararlanabilmek icin; laboratuvarin calisma, temizlik ve giivenlik tali-
matlarimn olusturulmasi, cibhaz ve personel eksikliklerinin giderilmesi, ci-
bhazlarin gerekli kalibrasyon, ic-dis kalite ve periyodik bakim gibi kontrolle-
rinin standartlara wygun bir sekilde yrirtitiilmesi saglanmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Calismalarinda Geri Bildirim

23.Hastanelerde, hastane enfeksiyonlar: oran ve egilimleri ile alinmasi

gereken Onlemlerin, hastane yonetimleri ve ilgili klinik calisanlarina
bildirilmesi konusunda eksiklikler bulunmaktadir. Hastanelerin bazila-
rinda t¢ aydan daha kisa araliklarla dahi raporlama yapilirken, bircogunda
ise hicbir bildirimde bulunulmamaktadir (Paragraf: 3.1.34 - 3.1.36).

24.Surveyans raporlarinin formati ve icerigi konusunda belirli bir stan-

dart bulunmamaktadur. Bircok hastanede bashekimlige ve ilgili birimlere
gonderilen stirveyans raporlarinda sadece rakamsal verilerin oldugu, rakam-
sal verilerin yaninda ¢oziime yonelik Onerilerin ve alinmasi gerekli 6nlem-
lere iliskin aciklamalarin yer almadigr goriilmiistiir. Ustelik mevcut rakamsal
verilerin hesaplama ve sunum seklinde de belli bir standart bulunmamakta-
dir (Paragraf: 3.1.37 - 3.1.39).

e Stirveyansa iliskin raporiarin biittin hastanelerde diizenli olarak hazir-
lanmast ve etkin bir bildirim mekanizmasvyla ilgililere zamaninda iletilme-
si saglanmalhidr.

e Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir sekilde gerceklestirecek bicimde, stir-
veyans raporlarmmin format ve icerigine iliskin olarak Bakanlikca genel il-
keler belirlenmeli ve bhastanelerce bu ilkeler cercevesinde raporlama yapil-
malidir.

e Biitiin kliniklere iliskin hastane enfeksiyonu orvan ve egilimlerinin, énce-
ki dénemlere iliskin veriler de ddhil edilmek suretiyle hastanenin tamamina
bildirilerek kliniklerin kendi durumiarint hastanenin genel durumuna ve
benzer nitelikteki kliniklere gore degerlendirmeleri saglanmalidir.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Antibiyotik Kullanimi

25.

22

Ulkemizde antibiyotik kullanim1 konusunda ulusal hedef ve politika-
lar belirlenmemistir. Saglik Bakanliginin antibiyotik kullanimt ile ilgili so-
mut herhangi bir hedefi ve politikas: bulunmadig: gibi, tilkemizde hangi an-
tibiyotikten yillik ne kadar tiketildigine iliskin herhangi bir verisi de bulun-
mamaktadir (Paragraf: 3.2.6).
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26.Hastanelerin 6nemli bir kisminda antibiyotik kullanimi konusunda
hastaneye 6zgii rehberler hazirlanmamistir. Hastaneler icin antibiyotik
kullanim rehberinin bulunmamast, yanlis ve gereksiz antibiyotik kullanimi-
na ve keyfi uygulamalara yol acabilmektedir. Bu alanda Biitce Uygulama
Talimatinin yetersiz kaldig:r distintlmektedir (Paragraf: 3.2.7 - 3.2.9).

27.Hastanelerin biiyiik boliimiinde kiltiir antibiyogram testi yapilma-
maktadir. Bu durum tedavi icin secilen bir antibiyotigin etkili olup olma-
yacagmnin tam olarak anlasilabilmesini engellemekte, dolayistyla gereksiz ve
yanlis antibiyotik kullanimina yol acmaktadir (Paragraf: 3.2.11 - 3.2.12).

28.Hastanelerde antibiyotik kullanimi konusunda hekimlere yeterli egi-
tim verilmemektedir. Dolayisiyla, antibiyotik kullanimi konusunda he-
kimlerin gereksiz ve yanlis uygulamalart ortaya c¢ikabilmekte, bu nedenle
hastane enfeksiyonlart ile micadele faaliyetleri olumsuz etkilenmektedir
(Paragraf: 3.2.14).

e Saghk Bakanhig, belirli dénemlerde tilkemizdeki hastanelerde antibiyotik
kullanymu ile ilgili wygun istatistikler elde etmeli ve bu istatistiklerden yarar-
lanarak tilke capinda wygulanacak politikalar gelistirmelidir.

e Her hastane, Bakanlikca belirlenecek genel antibiyotik kullanim politika-
st dogrultusunda; genel amag ve bedefler belirlemeli ve bu kapsamda enfek-
siyonun tririine gore hangi antibiyotiklerin, ne sekilde kullanilabilecegine
veya kullamilamayacagina iliskin bastaneye 6zgii ve kapsamli bir rebber ha-
zirlamalidir.

e Saglik Bakanlig: ve hastane yonetimlerince, acil ve istisnai durumiar di-
sinda, antibiyotik tedavilerine baslanmadan kiiltiir antibiyogram testinin
yapumasini zorunlu hale getirecek diizenlemeler yapimalidir.

e Hastanelerde antibiyotik kullaniminda catisma ve direnglerin yasanma-
mast icin antibiyotik kullanimi konusunda belli araliklaria egitimler veril-
melidir.

Ulusal Enfeksiyon Kontrol ilkeleri

29.Bakanlik tarafindan enfeksiyon kontrol ilkelerinin belirlenmedigi ve
bu nedenle hastanelerdeki uygulamalarda farkliliklar oldugu goriil-
mistiir. Yonetmelikte hastanelerde uygulanacak enfeksiyon kontrol faali-
yetlerine yonelik olmak tizere enfeksiyon kontrol standartlarini iceren kila-
vuzlarin, Bakanlik¢a bu Yonetmeligin yayimindan itibaren en ge¢ alt ay ice-
risinde cikarilacak olan genelge ile diizenlenecegi hikmi yer almis olmasi-
na karsilik, aradan gecen zamana ragmen Bakanlik tarafindan s6z konusu
kilavuzlarin hazirlanmasi konusunda yeterli calisma yapilmamustir (Paragraf:

3.3.2-33.8).

e Hastaneler arasindaki uygulama farkhhiklarinin giderilmesi ve uluslara-
rast standartlara wygun yontemlerin wygulanabilmesi amaciyla Saglhk Ba-
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kanhgi tarafindan, gerektiginde tiniversiteler, wygulayicilar ve bu alanda
Jfaaliyet gosteren sivil toplum kuruluslarinin goériis ve énerileri de dikkate ali-
narak, enfeksiyon kontrol prosediirlerine iliskin genel ilkeler belirlenmelidir.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Talimatlari

30.Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrol uygulamalarina yonelik
talimatlarin hazirlanmasi konusunda bircok eksiklik bulundugu go-
rilmektedir. Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrolii cercevesinde;
dezenfeksiyon, sterilizasyon, el yikama, bariyer malzemelerinin kullanimi,
atik yonetimi, izolasyon, temizlik vs. uygulamalarina yonelik talimatlar ko-
nusunda, belli bir sistematigin ve diizenin oturtulamadig: ve birtakim eksik-
liklerin bulundugu gorilmustir (Paragraf: 3.3.9 - 3.3.13).

31.Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallarina yeterli diizeyde uyulma-
makta, kural ve talimatlara uyulup uyulmadigi konusunda yeterli ve
sistematik bir kontrol yapilmamaktadir. Hastane enfeksiyonlarinin 6n-
lenebilmesi icin hastanelerce hazirlanan enfeksiyon kontroltine iliskin tali-
matlara bittin hastane calisanlar tarafindan tam anlamiyla uyulmas: gerek-
mektedir. Ancak, hastanelerde 6zellikle dezenfeksiyon, sterilizasyon ve has-
tane temizligine iliskin olarak yurttilen faaliyetler konusunda aksakliklar
bulunmaktadir. Ayrica hastanelerin neredeyse hicbirisinde sistematik bir
kontrol mekanizmast bulunmamakta, kontrol calismalarinda yazili kontrol
formlart kullanilmamakta, uygunsuz davranislar karsiliginda cogunlukla s6z-
1t uyarilarla yetinilmektedir (Paragraf: 3.3.14 - 3.3.25).

e Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan ilgili birimlerle ko-
ordineli olarak, hastaneye 6zgti ayrintili talimatlar hazwlanmal, talimatlar
hastane idaresi tarafindan tiim birimlere duyurulmal, ayni konuda birden
Jazla talimat hazirlanmasi: énlenmeli, bazirlanan talimatlar gerektikce
gtincellenmeli ve ézellikle temizlik ibalesi teknik sarinamesi hazirlanirken
bu talimatlar dikkate alinmahdir.

e Hastanelerde biitiin birimler tarafindan enfeksiyon kontrol komitelerin-
ce hazirlanacak enfeksiyon kontrol talimatlarina tam anlamiyla wyulma-
st icin hastane idarelerince gerekli onlemler alinmal, calisanlarin bijyen
kurallarina wyum konusunda bilgi ve aliskanlhiklarinin artirilmas icin sik
araliklaria egitimler verilmeli ve ézendirici uygulamalar bayata geciril-
melidir. Hastanelerde temizlik faaliyetleri ile camasirbane, mutfak, atik
yonetimi, ilaclama gibi destek bizmetlerinin hastane enfeksiyonlart yo-
ntinden kontroliiniin saglanabilmesi icin enfeksiyon kontrol komiteleri bu
alanlarda daba aktif rol almalidir. Ozellikle temizlik konusundaki kural-
lara wyumun artirtlmasi icin, ihale mevzuatinda yapilacak diizenlemeler-
le ise alinacak temizlik personelinin belirli niteliklere sabhip olmasini sag-
layacak sertifikalandirma sistemi belirli bir takvim cercevesinde hayata
gecirilmelidir.
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e Hastanelerde enfeksiyon kontrolii ile ilgili talimatlara istenilen diizeyde
wyumun saglanabilmesi icin hastane idaresinden yetkili kisilerin ve enfek-
siyon kontrol hemsirelerinin de icinde bulundugu bir denetim ekibi olugstu-
rulmal, diizenli araliklarla bastane genelinde kontroller yapilmali ve bu
denetimlerde yazili kontrol formlari kullaniimalidir. Ayrica yapilan kontrol-
ler sonucunda talimatlara wymayanlar icin yaptirimlar wygulanmali ve
wyumu tesvik edici wygulamalar gelistirilmelidir.

Kisisel Hijyen ve Hastane Enfeksiyonlari

32.El yikama, eldiven, maske, bone gibi bariyer malzemelerini kullan-
ma, riskli birimlerde taki takmama vb. gibi kisisel hijyen kurallarina
yeterince uyulmamaktadur. Saglik calisanlarinin kisisel hijyen kurallarina
dikkat etmeleri ve ozellikle el hijyeninin saglanmasi, hastane enfeksiyonla-
rinin Onlenmesinde en énemli faktorlerden biridir. Buna karsilik kisisel hij-
yenin saglanmasi a¢isindan 6nem tastyan; hijyenik el yikama, personelin go-
revleri esnasinda saat, yuzuk, bilezik gibi takilar kullanmamasi, uygun kiya-
fet ve bariyer malzemesi kullanmasi gibi kurallara uyum konusunda, cali-
sanlarda yeterli seviyede aliskanlik olusmadigi gortilmektedir (Paragraf:
3.3.31 - 3.3.38).

33.Hastane calisanlarinin mesleki risklere karsi korunmasi konusunda
gerekli onlemler yeterince alinmamaktadir. Hastanedeki giinlik faali-
yetleri sirasinda hastalarla ve hastalarin kan ve viicut sivilartyla temas etme
ve enfekte hastalarin bulundugu ortamlardaki havay: teneffiis etme ihtimali
olan saglik personelinin tamami bulasici hastaliklar acisindan yiiksek risk al-
tindadir. Bunun gibi kesici-delici tibbi aletler hem hastane personeli, hem
de hastalar icin 6nemli oranda enfeksiyon riski tasimaktadir. Guntimiizde
cesitli yontem ve araglar kullanilarak, calisanlarin hastane enfeksiyonlari ris-
kine karsi korunmasi mimkitin olabilmektedir. Ancak tilkemizde hastaneler-
de bu konuda alman o6nlemler yeterli degildir (Paragraf: 3.3.39 - 3.3.47).

e Kisisel bijyen kurallarina riayetsizligin en énemli nedenleri, el yikama ve
kurulama malzemelerinin yeterli kalite ve miktarda bulunmamasi, saglaya-
cag fayda konusundaki bilincin yetersizligi, personel azlig: nedeniyle is yo-
Sunlugundaki fazlalik ve ibmal olarak ozetlenebilir. Hastanelerde kisisel
bijyen kurallarina wyumun artinlmasinda da, sorun odakl yaklasimia ¢o-
ztim aranmali ve wygunsuz davramsiara neden olan etmenlerin ortadan
kaldirilmast yoluna gidilmelidir.

e Hastane calisanlarina mesleki enfeksiyoniar ve bunlardan korunma yol-
lart konusunda wygulamal egitimler verilmelidir. Yaptigi isin ozelligi ve
saghk durumliart nedeniyle belli birimlerde calismasi sakincali olan perso-
nel baska birimlerde calistinilarak is kisitlamasi uygulanmalidir. Ayrica, ke-
sici-delici aletlerin kullanildiktan sonra bertaraf edilmesi ve bu tiir atiklarin
ltoplanmasi icin gerekli olan 6zel ekipman ve yéntemlerin kullanilmas: sag-
lanmalhidur.
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Hastanelerde Mal ve Hizmet Alimlari

34.Hastane enfeksiyonlari ile miicadele i¢cin gerekli mal ve hizmet alim-

larinda, enfeksiyon riskini en aza indirecek standartlar yeterince dik-
kate alinmamaktadir. Satin alinacak mal ve hizmetlerin, degiskenlik gos-
teren bakteri direnclerine gore bazi asgari standartlara (malzemenin niteligi,
kalitesi, kalinligi, ham maddesi vs.) sahip olmasi gerekmektedir. Buna kar-
silik, Saglik Bakanliginca, hastanelere rehberlik etmek tizere, hastane enfek-
siyonlari ile miicadele icin gerekli mal ve hizmet alimlarinda enfeksiyon ris-
kini en aza indirecek belirli kalite standartlari belirlenmemistir (Paragraf:
3.4.1 - 3.4.8).

e Hastane enfeksiyoniar ile miicadelede kullanilacak mal ve hizmetler ile
yuiksek enfeksiyon riski tasiyan malzeme ve araclarin tasimasi gereken as-
gari standartlarin énceden belirlenmesi faydali olacaktir. Kuskusuz soz ko-
nusu standart ve ozelliklerin merkezi bir otorite olarak Saghk Bakanhginca
belirlenerek hastanelerin kullaninmiuna sunulmasi, hastaneler icin énemli bir
rebber niteliginde olacaktir.

35.Hastane enfeksiyonlari ile miicadelede kullanilan mal ve hizmet

alimlarinda genel olarak enfeksiyon kontrol komitelerine ya hi¢ da-
nisilmamakta ya da tavsiyeleri uygulanmamaktadir. Hastane enfeksi-
yonlari ile miicadelede kullanilan veya hastane enfeksiyonu riski dogurabi-
lecek mal ve hizmetlerin teknik sartnamelerinin hazirlanmasinda enfeksiyon
kontrol komitelerinin aktif rol oynamasi veya gortsintin alinmasi énem ta-
stmaktadir (Paragraf: 3.4.9 - 3.4.10).

e Hastane enfeksiyoniart ile iliskili olan biitiin mal ve hizmet alimlarinda
teknik sartname bhazirliklarina ve muayene kabul komisyonuna, enfeksiyon
kontrol komitesi tiyesi olup da ilgili malin teknik ozelliklerine vakif en az bir
personelin katiimimin saglanmasi bu konudaki etkinligi artiran bir uygula-
ma olacaktir.

Hastane Binalarinin Fiziki Yapisi

36.

26

Saglik Bakanliginca hastane mimarisinde kullanilmak tizere hijyene
iliskin standartlar belirlenmemistir. Hastanenin fiziki kosullari, hem
hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢itkmasi, hem de ortaya ¢ikan hastane en-
feksiyonlart vakalariyla miuicadelenin etkinligi acisindan ¢nemli rol oyna-
maktadir. Bu nedenle hijyen standartlarina aykirt yapilacak hastane binala-
rinda enfeksiyonla muicadelede basart sanst diisiik kalacaktir. Buna karsilik
Saglik Bakanliginca, hastane projelerinin gerek hazirlanmast ve onaylanma-
st, gerekse uygulanmasi asamasinda uyulmas: gereken mimari standartlara
yonelik yeterli bir calisma bulunmamaktadir. Mevcut bazi calismalar da kap-
sam ve icerik olarak oldukca yetersizdir (Paragraf: 3.5.7 - 3.5.11).
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37.Hastane binalarina iliskin ihtiyac programlari, mahal listeleri ve tek-
nik sartnameler arasinda belli bir uyum bulunmamakta ve projelerin
hazirlanmasi sirasinda s6z konusu dokiimanlar dikkate alinmamak-
tadir. Hastane binalarinin yapimi 6ncesinde hazirlanan teknik dokiimanlar
olan ihtiya¢c programlari, mahal listeleri ve teknik sartnameler arasindaki
uyum, projelendirme ve insaat sirasinda muhtemel hatalarin 6nlenmesi aci-
sindan 6nem tasimaktadir. Bu alandaki mevcut isleyis, genel saglik hizmeti
yaninda, enfeksiyonla miicadele faaliyetlerini de olumsuz etkilemektedir
(Paragraf: 3.5.12 - 3.5.17).

38.Proje c¢izim ve insaat calismalarina iliskin kontrol teskilat1, saglik mi-
marisi ve hijyen konusunda yeterli bilgiyle donatilmamustir. Bu du-
rum, proje hazirlanmast ve insaat sirasinda hastane hijyeni konusundaki
standartlara uyumu zorlastirmaktadir (Paragraf: 3.5.18 - 3.5.20).

39.ihalelere iliskin teknik sartname hazirliklar: ve muayene kabul is-
lemlerinde, enfeksiyon kontrol komitelerinin goriis ve o6nerilerine
genellikle basvurulmamaktadir. Hastanenin mal ve hizmet ihtiyaclarinin
karsilanmasinda ve bakim onarim faaliyetlerinde de enfeksiyonla miicadele
ilkelerinin hayata gecirilmesi ve bu nedenle enfeksiyon kontrol komiteleri-
nin ilgili konularda stirece dahil edilmesi gerekmektedir (Paragraf: 3.5.21).

40.Bakim ve onarim faaliyetlerinin yapildig: mahallerde yeterli izolas-
yon tedbirleri alinmamaktadir. Bu durum 6zellikle havadan bulasan en-
feksiyonlar agisindan risk dogurmaktadir (Paragraf: 3.5.22 - 3.5.23).

41.Hastane tinitelerinin bityiik béliimii hastane enfeksiyonlari ile miica-
deleye elverisli fiziki yaprya sahip bulunmamaktadir. Elverissiz fiziki
kosullar, hem hastane enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi, hem de ortaya ¢i-
kan hastane enfeksiyonu vakalartyla miicadelenin etkinligi acisindan olum-
suz rol oynamaktadir (Paragraf: 3.5.24 - 3.5.53).

o Saghk Bakanhgi;, mimarhk ve hastane enfeksiyonlaryyla ilgili sivil toplum
kuruluslar: ve viniversiteler ile isbirligi yaparak ve genel kabul gormuis ulus-
lararasi ilkelerden de yararlanarak; hastane iinitelerinin ic mimari plani ve
bina icindeki konumu, tiniteler arasindaki gecislerin plani, havalandirma,
asansor ve sithhi tesisat sistemlerinin durumu, kullanilacak yapr malzemele-
rinin ozellikleri vs. ile ilgili ulusal hastane mimarisi hijyen standartlarini
ayrintil olarak belirlemelidir.

e Yayimlannus bulunan ibtiyac programi, mahbal listesi, teknik sartname
gibi dokiimanlar, biitiin hastane mekdnlarini ve mimari unsurlar: kapsa-
yacak sekilde, gerek mimari plan gerekse kullanilacak malzemeler agisin-
dan, biitiin teknik alanlarda multidisipliner bir yaklasimia gozden gecirile-
rek, eksiklikleri giderilmeli ve birbirleriyle uwyumiu bale getirilmelidir.

e Bakanlik tarafindan bastane binasi projelerinin haziwlanmas: veya ba-
zirlattirilmasy sirasinda, ibtiyag programi ve mabal listesine uyumun sag-
lanmasina yonelik tedbirler alinmalidir.
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e Mevcut kontrol teskilaty yapist gliclendirilerek, gerek proje cizim gerekse
insaat yaprm islerinin kontroltinde goreviendirilen personele, yapilacak hiz-
met ici egitimlerle saghk mimarisi standartlar: ve bu standartlarin hayata
gecirilmesi konusunda belirli bir program dabilinde egitim verilmeli ve bu
egitimler teknolojik gelismelere paralel olarak grincellenmelidir.

e Enfeksiyon kontrol komitesinin, bakim ve onarim faaliyetleri ile yapr mal-
zemelerinin alimuna iliskin teknik sartname hazirhiklarinda ve muayene
kabul islemlerinde aktif olarak rol almasi saglanmalidir.

e Onanrim ¢alismas: yapilan hastane boliimlerinde gerekli izolasyon onlem-
lerinin almmasin saglayacak kontrol onlemleri gelistirilmeli, bu konuda
enfeksiyon kontrol komitesi ile isbirligine gidilerek dogabilecek risklerin
azaltilmasi saglanmahdr.

e Hastanelerin ameliyathane, merkezi sterilizasyon tinitesi, yogun bakim
gibi hastane enfeksiyonu acisindan riskli tiniteleri projelendirilirken ve ya-
pulandirilirken genel kabul gérmiis bilimsel kriterler dikkate alinmali, bu
tinitelerin 1bbi cibaz ve malzemeler konusundaki eksikliklerinin giderilme-
si saglanmalidir. Ozellikle, iilke genelinde hasta yogunluklar: da dikkate
alimarak, yenidogan ve erigkin yogun bakim tinitesi ibtiyact olan bastane-
ler belirlenmeli, acilacak tam tesekkiillti yeni tinitelerle bu iinitelerdeki has-
ta yogunluklar: azaltilmalidir.

e Hastane binalarinin, belirlenen mimari standartlara gére projelendirilip
insa edilmesini saglamak icin de gerekli idari ve orgtitsel alt yapir kurulma-
hdr. Biitiin bu stirecte hastane enfeksiyonlar: konusunda deneyimli saghk
calisanlarinin da calismalara katilmalar: saglanmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Kararlarina Uyum

42.Genellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, hastane icinde belirli bir

kurumsal kimlik kazanamamistir. Bu durum hem hastane calisanlar
nezdinde enfeksiyon kontrol komitelerinin imajint olumsuz etkilemekte,
hem de komite calismalari ve hastane yonetimi ile iliskiler konusunda du-
zen ve disiplinin saglanamamasina neden olmaktadir (Paragraf: 3.6.2).

43.Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlari hastane geneline etkin

bir sekilde duyurulmamaktadir. Dolayisiyla uygulanmasi gerekli tedbir-
lerin hayata gecirilmesinde biitiinliikk saglanamamaktadir (Paragraf: 3.6.3 -
3.6.5).

44.Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlarina hastane calisanlarmnin
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uyumu ve hastane yonetimlerinin destegi yeterli seviyede degildir.
Enfeksiyonla mucadelenin temelini enfeksiyon kontrol komitesi faaliyet ve
kararlari olusturmakta olup, bu durum enfeksiyonla miicadeleyi olumsuz et-
kileyen faktorlerin basinda gelmektedir. Ayrica, hastane yonetimlerinin des-
tegi genellikle bashekimlerin konuya duyduklar ilgi cercevesinde sinirlt kal-
maktadir (Paragraf: 3.6.6 - 3.6.15).
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45.Hastane enfeksiyonlar: ile miicadelenin gerektirdigi faaliyet ve dav-
ranislar yeterli seviyede kontrol edilmemektedir. Yapilan bir kisim
kontrol faaliyetleri ise diizensiz, siireksiz ve sistematikten uzaktir (Paragraf:

3.6.16- 3.6.19).

e Enfeksiyon kontrol komitelerinin karar alma, yazisma ve kayit stirecleri-
nin belirli bir resmi formata ve diizene oturtulmasi gerekmektedir.

e ygulanmas: zorunlu olan btitiin enfeksiyon kontrol komitesi kararlari-
min bashekimlikce ilgili birimlere eksiksiz olarak iletilmesi saglanmali ve ali-
nan kararlara uyum takip edilmelidir.

e Hastane yonetimlerince enfeksiyon kontrol komitesi kararlarima wyum-
suzluk balleri takip edilerek, bu kararlara neden wyulmadigi saptanmal ve
klinikler nezdinde sorun bazh coziimler gelistivilmelidir. Calsanlarin bas-
tane enfeksiyonlar: konusundaki bilgi ve bilinglerinin artirilmasina yonelik
calismalar yapilmalidir.

e Bakanlikca, hastane yonetimlerinin enfeksiyon kontrol komitesi calisma-
larmin desteklemesine yénelik Yonetmelikteki diizenlemeler, daba objektif
kriterlerle gelistirilmelidir. Hastane yonetimleri; enfeksiyon kontrol komitesi-
nin kurulus, sorumluluk, gorev ve yetkilerini bir yazu ile britiin birimlere bil-
dirmeli ve mevcut imkdnlar dabilinde komite kararlarinin wygulanmasi ko-
nusunda gereken destedi saglamalidir.

e Hastane yonetimlerinin enfeksiyon kontrol komitelerinin kontrol gérevini
saghkl bir sekilde yiiriitebilmesini saglamak tizere gerekli is giicti planlama-
s yapmasi, etkin kontrol mekanizmalarim gelistirmesi, gerektiginde en-
Sfeksiyon kontrol komitelerinin faaliyetlerine wyumu artirmak amaciyla cay-
dirict ve tesvik edici diizenlemeleri hayata gecirmesi gerekmektedir. Ayrica,
yine hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetleri kapsaminda yiiriitiil-
mesi gereken gorevler agisindan komitelerin faaliyetleri de hastane yonetimi
tarafindan kontrol edilmelidir.

Hastane Calisanlarinin Egitimi

46.Hastanelerin bityiilk bir kisminda, saglik calisanlarina ve yardimci
hizmet personeline verilen hastane enfeksiyonlar: egitimleri prog-
ram, icerik ve katilim acisindan yeterli degildir. Bu durum, hastaneler-
de buytik olctide calisan faktoriine dayalt enfeksiyonla miicadele faaliyetle-
rini olumsuz etkilemekte ve personelin konuya olan ilgi ve duyarliliginin
azalmasina neden olmaktadir (Paragraf: 3.7.1 - 3.7.9).

47.Egitim hedefleri belirlenmemekte ve yapilan egitimlerin sonuglari
degerlendirilmemektedir. Belirli hedefleri olmayan egitimlerden yutksek
faydayt beklemek de dogru olmayacaktir. Ayrica, hedeflere ne kadar ulasil-
diginin degerlendirilmesi de, sonraki egitim programlarina yol gosterecektir
(Paragraf: 3.7.10).
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e Saglik Bakanhgr hastanelerde verilecek hastane enfeksiyonu egitimlerinin
belirli bir standarda ulasmasi icin bastanelerin hazirlayacaklar: hastane
enfeksiyonlar: konusundaki egitim programlarina yol gésterecek kilavuzlar
bhazirlamall ve cagdas yetiskin egitimi metotlarindan faydalanmalar: konu-
sunda hastanelere gereken destegi vermelidir.

e Hastanelerde, ise yeni baslayan personel basta olmak tizere, tiim saglik ve
yardimci hizmet personeline, egitilecek hedef kitlenin yaptigi ise uygun ola-
rak hbazirlanacak programlar cercevesinde, diizenli olarak egitim verilmesi
ve bu calisanilarn hastane enfeksiyonlarinin kontrolii ve onlenmesi konu-
sunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Hazirlanan egitim programlar: has-
tanenin ibtiyacina gére ve hbbi gelismeler 1siginda belirli araliklaria gozden
gecirilerek gtincellenmeli ve egitimler tekrarlanmalidir. Planh wygulanan
hastane enfeksiyonlar: hizmet ici egitim programimin yani sira gerektiginde
birimlere veya meslek gruplarina yonelik ézel bastane enfeksiyonu egitimle-
ri de verilmelidir.

o Ozellikle temizlik firmas: personeli basta olmak iizere, biittin yardimci
hizmetler personeline bhastane enfeksiyonlar: egitimi verilmeli ve uygulana-
cak egitim programlar: bizzat enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan bhazir-
lanmal veya firmanin, bastane miidiirlvigiiniin vs. haziwrladig egitim prog-
ramlart ve wygulamalar: enfeksiyon kontrol komitesinin kontroltinden gec-
melidir.

e Gerekirse mevzuatta gerekli diizenlemeler yapilarak, hekimler basta ol-
mak tizere tiim hastane personelinin, normal is programlarini aksatmaya-
cak sekilde, diizenlenen bastane enfeksiyonu egitimlerine katihmlar: sag-
lanmahidur.

e Egitimden beklenen bedefler agikca belirlenmeli ve egitimin verilmesi én-
cesinde ve sonrasinda wygulanacak anket, test ve gézlem faaliyetleri ile egi-
tim bedeflerine ulasilip ulasiimadigr degerlendirilmelidir.

Hasta Yakinlarinin Egitimi

48.Ulke diizeyinde toplumun ve hastanelerde hasta ve hasta yakinlari-
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nin hastane enfeksiyonlar: konusunda bilgilendirilmesi ve bilinclen-
dirilmesi konusundaki calismalar yetersiz kalmistir (Paragraf: 3.7.12-
3.7.14).

e Hasla ve hasta yakinlari, bastalik ve tedavi ile ilgili diger hususlarin ya-
mnda hastane enfeksiyonu ve hastane enfeksiyonu ile miicadele konusun-
da, wygun araclar da kullanilarak sistematik bir sekilde bilgilendirilmeli,
boylelikle hasta ve basta yakinlarimin belirli bir biling diizeyine ulastirilarak
kurallara wymalar: saglanmalidir. Saghk Bakanhg: toplumun bastane
enfeksiyonu konusundaki bilgilenme ibtiyacini karsilamak amaciyla genel
amag, ilke, usul ve esaslari belirlemeli; gerekirse bu konuda egitim kurulugs-
lar ve sivil toplum kuruluslar: ile isbirligine gitmelidir.
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Sonug olarak; hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetlerinin daha basari-
I1 yurttilmesinde; planlama, orgitlenme, kayit sistemi (stirveyans), antibiyotik
kullanim politikalari, enfeksiyon kontrol ilkelerinin uygulanmasi, mal ve hizmet
alimlari, hastanelerin fiziki yapilari, enfeksiyon kontrol komiteleri kararlarinin
uygulanma diizeyi ve hastane enfeksiyonlarina yonelik egitim konulari, gelis-
meye elverisli, dncelikli alanlar olarak belirlenmistir. Rapor Onerilerinin bir ey-
lem planina bagli olarak hayata gecirilmesinin, hastane enfeksiyonlari ile
miucadele faaliyetlerinin daha verimli ve etkin strdirtilmesine katkida bulu-
nacagt distntlmektedir.
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BOLUM 1: GIRIS

1.1. Konu Hakkinda Bilgi
Hastane Enfeksiyonu Nedir?

1.1.1. Hastane enfeksiyonu (HE), kisaca hastanede edinilen enfeksiyon olarak
ifade edilebilirse de, 11.08.2005 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanarak yururli-
ge giren Yatakl Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol Yonetmeliginde HE, “ya-
takl tedavi kurumlarimda, saghk bizmetleri ile iliskili olarak gelisen trim enfek-
siyonlar” seklinde tanimlanmustir. Ancak tip literatiirinde ve uygulamada ise
yaygin olarak; degisik nedenlerle bastaneye yatan bir hastada, hastaneye bag-
vurdugunda kulucka doneminde olmayan ve bastaneye yattiktan 48-72 saat
gectikten sonra gelisen veya taburcu olduktan sonra 10 giin icinde ortaya ¢i-
kan enfeksiyonlar olarak tanimlanmaktadir. HE niteliklerini tasimayan diger en-
feksiyonlar ise, hastane disinda, yani toplum icinde edinildigi icin genel olarak
toplum kékenli enfeksiyonlar olarak adlandirilmaktadir.

1.1.2. HE, Latince nosos (hastalik), komeion (tedavi), nosocomeion (hastane)
sozctiklerinden tiretilen “nozokomiyal enfeksiyon” terimi ile de adlandirilmak-
tadir. Bir enfeksiyonun HE olup olmadigina; klinik gozlem, laboratuvar sonuc-
lari, hasta kayitlarinin degerlendirilmesi ve diger destekleyici bulgular dikkate
alinarak karar verilmektedir. HE icin karart etkileyebilecek faktorlerden bazila-
r1, bilimsel calismalarda, yukarida aciklanan ve uygulamada yayginlik kazanmis
bulunan ikinci tanim c¢ercevesinde su sekilde 6zetlenmektedir:

e Enfeksiyon, hastaneye yatis sirasinda var olan bir enfeksiyonun genislemesi
ya da komplikasyonu seklinde ortaya c¢ikmis ise HE olarak degil, toplum ko-
kenli enfeksiyon olarak kabul edilmelidir.

e Bir enfeksiyonun HE olarak nitelendirilebilmesi icin genellikle hastaneye ya-
tistan sonra belirli bir zaman gecmesi gereklidir. Bu stire, enfeksiyonun tiiri-
ne gore degisiklik gostermekle birlikte, bakteriyel enfeksiyonlarda 48-72 saat
olarak kabul edilir.

e Hastaneden kaynaklanan bir bakterinin neden oldugu
ve taburcu olduktan sonra belirtileri ortaya cikan en-

feksiyonlar da HE olarak kabul edilmelidir. Hastane Enfeksi-
1.1.3. HE'nin ¢ok sayida cesiti bulunmakla birlik- yonlary; “yatakh te-
te en sik goriilen enfeksiyon tirlerini su sekilde davi kurumlarinda
stralamak mimkindir: saghk bizmetleri

e Uriner sistem enfeksiyonlari, ile iliskili olarak

gelisen tiim enfek-

siyonlary” ifade et-
mektedir.

e Cerrahi yara (cerrahi alan) enfeksiyonlari,
e Pnomoni (Zatiirree),

e Bakteremi (bakterinin kana bulasmast).
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Enfeksiyona Neden Olan Mikroorganizmalar

1.1.4. Enfeksiyonlar, viicuda cesitli yollardan bulasan mikroorganizmalar ile or-
taya cikmaktadir. Bunlar bakteri, viriis, mantar ve parazitlerdir. Ancak gorilme
sikligt ve tedavisinin glcligl acisindan degerlendirildiginde bunlar icinde bak-
teriyolojik (bakteriden kaynaklanan) enfeksiyonlar en dnemli enfeksiyon tiir
olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bu nedenle giinimiizde, uluslararasi bilimsel ¢a-
lismalar da dahil, HE denilince, aksi belirtiimedigi takdirde bakteriyolojik enfek-
siyonlar anlasilmaktadir. Ayrica, enfeksiyon kontrol (EK) ve enfeksiyonla
miicadele yontemleri de giinimizde daha cok bakteriyolojik enfeksiyonlar
uzerinde kurgulanmis bulunmaktadir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Nedenleri
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1.1.5. HE’lerin ortaya ¢ikmasina neden olan baslica risk faktorlerini su sekilde
siralamak mimkundr:

e Hastanede yapilan girisimsel tedavi uygulamalari: Ozellikle ameliyat ve di-
ger girisimsel islemler (Uretral enjeksiyon, kateterizasyon, endotrakeal enti-
basyon, vb.) gibi, viicut icine dogrudan yapilan midahalelerde; el, arag, tib-
bi alet, uygulama ortamt ve yara yerinin temizliginin yeterli diizeyde saglan-
mamast.

o Temizlik kurallarima dikkat edilmemesi: Hastane calisanlarinin, hastanin ve
hasta yakinlarinin kisisel el ve viicut temizliklerine dikkat etmemesi, hastane
binasinin ve tim ara¢ ve gerecin temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon is-
lemlerinin yetersiz olmasi, mutfak ve camasirhane gibi destek hizmetlerinde
gerekli temizlik kurallarina uyulmamasi.

o Fiziki yetersizlikler: Hastane binast ve tesisat sisteminin, hijyenik bir tedavi-
bakim hizmeti sunulmasina imkan vermemesi.

e Personel yetersizligi: Hasta yogunluguna nazaran, tedavi, bakim ve temizlik
hizmetlerinde calisan hastane personelinin sayi ve nitelik olarak yetersiz ol-
mast.

e Hastanin bagisiklik sistemini olumsuz etkileyen faktorler: Hastanin yasi, has-
taneye yatmasina neden olan asil hastaliginin dogurdugu riskler, altta yatan
devaml: hastaliklar:.

1.1.6. Bir hastanede enfeksiyonun yayilmast
icin su ¢ faktorin varligr gerekmektedir: Hastane enfeksiyonlarimin
baslica nedenleri:

- Yetersiz bhijyen
- Yetersiz temizlik

1. Enfeksiyonun kaynag: Siklikla in-
sanlarin (hastalar, hastane personeli
veya nadiren ziyaretciler) kendi canlt
doku floralari ve cansiz ¢evresel obje-

- Hastanin bagisikhik sistemi
- Fiziki yetersizlikler
ler (ekipmanlar, hasta bakim malzemele- _ Personel yetersizligi
ri vs.) ve tedavi uygulamalari vs.
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2. Hastanin duyarhgi: Hastanin yasi, altta yatan bir hastaligin varligt, yogun an-
tibiyotik, kanserojen ve diger bagisiklik sistemini baskilayict ila¢ uygulamalari,
cerrahi uygulamalar, anestezi, kateter uygulamalari vs.

3. Yayima yolu: Mikroorganizmalar hastanede bircok yolla yayilabilmektedir.
En sik gortilen yayilma yollari sunlardir:

e Temas yolu ile yayilim,

e Ortak kullanilan malzemelerle yayilim,

e Damlacik yolu ile yayihm (> 5 p capli enfekte partikiiller),

e Hava veya solunum yolu ile yayiim (< 5y capl enfekte partikiiller).

Hastane Enfeksiyonlari Nasil izlenmektedir?

1.1.7. Bir hastanede HE'nin ortaya cikisindan itibaren izlenmesi ve kayit altina
alinmasi, bunun icin olusturulan seirveyans sistemi sayesinde gerceklestirilmek-
tedir. Sérveyans, bir hastanede stirekli, sistematik ve aktif olarak, bir bastalik-
la ve bu hastaligin olusma riskini artiran veya azaltan kosullaria ilgili verilerin
sistematik olarak toplanmasi, biriktirilmesi ve zaman igcinde ortaya cikan HE
sayilarimmn tespit edilerek gerekli kisilere ve birimlere bizla geri bildirimini sag-
lamak tizere verilerin degerlendirilmesi stirecidir. Surveyans calismalari, hasta-
ne EK programlarinin temelini olusturmaktadir.

Hastane Enfeksiyonlari Neden Onemlidir?

1.1.8. HE, hastanede kalis stiresini, tedavi maliyetini ve is glicti kaybint artir-
makta, hastalart oldugu kadar saglik calisanlarini da tehdit etmektedir. ileri va-
kalarda ise, ozellikle bagisiklik sistemi zayif olan hastalarda (yenidogan, prema-
tiire bebekler, kanser ve AIDS hastalari, yaslt hastalar vb.) oliimlere de yol aca-
bilmektedir.

1.1.9. Farkli tlkelerde yapilan calismalarda, hastanede yatan hastalarda %3.1-
14.1 araliginda degisen oranlarda HE gelistigi tespit edilmistir. WHOnun veri-
lerine gore de hastanelerde yatan her 10 hastadan birinde HE gelismektedir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde 1980’li yillarin baslar: itibariyle yatan
hastalarin %5-6’sinda HE ortaya ciknustir ve toplam HE vaka sayist yilda 2.1 mil-
yondur. HE’ye bagli 6liim sayist ise yilda yaklasik 90.000'dir. Ingiltere’de her yil
ortalama 100.000 HE vakas: goriilmekte ve tim o6limlerin %1’inin (yaklasik
5000) dogrudan, %3 intin ise dolayl: olarak HE
ile ilgili oldugu distnilmektedir.
1.1.10. Tiim diinyada oldugu gibi tilke- Hastane enfeE(siyonlarmm
mizde de HE onemli bir sorun olarak neden oldugu"s?rulullar:

karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikl verilere DS olu'mu, :

. - Ilave tedavi maliyetleri,
ula@lmagn@a blrtaku.n sikintilar bulun- - Yeni bir hastahik,
makla birlikte, Turkiye’de ginimuzde - is giicii kayiplart
HE oraninin %5-15 arasinda degistigi kabul
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edilmektedir. Ote yandan, ortaya ¢ikan HE nedeniyle 6zellikle son yillarda pes
pese yasanan bebek olimleri ve eski bir bakanin HE’den olimd, yazili ve gor-
sel basinda genis sekilde yer almustir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Yol Actigi Maliyet

1.1.11. HE, olumler disinda, neden oldugu ilave maliyet acisindan da 6nemli
bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Zira HE'ye bagli olarak bazen agir ba-
zen de hafif hastalik tablosunun eklenmesi, esas hastaligin iyilesme stirecini
uzatmakta, tani islemlerini artirmakta ve tedavi yontemini degistirebilmektedir.
HE nedeniyle ortaya cikan ilave maliyet, tlkenin sosyoekonomik ozelliklerine,
hastanenin buyukliglne, tedavi siiresine, servisin tirtine ve benzer bazt baska
etmenlere gore degisebilmektedir. Ek maliyetlerde ilk sirada hastanede kalis sii-
resinin uzamasi (ortalama 2-8 glin arast) bulunmaktayken, ikinci sirada da an-
tibiyotik tedavisi harcamalari yer almaktadir. Ayrica, HE gelisen her hasta icin
cok sayida ilave tetkik yapiimas: da harcamalart artirmaktadir. Dikkate alinabi-
lecek diger bir etken ise personel maliyetleridir. Bitiin bu durumlar calisan per-
sonelin is giicii kaybina neden olmakta, hastalarda sakatlik risklerini artirmak-
ta, hasta ve ailesine de maddi ve manevi yonden buiyiik zararlar vermektedir.

1.1.12. Kesin ve net rakamlar olmamakla beraber,
CDC, ABD’de yilda 2 milyondan fazla insanin HEye
yakalandigint ve 1992 yilinda bunun 4.5 milyar
Amerikan dolarindan fazla bir maliyet getirdigini bil-
dirmektedir. Ingiltere’de ise sdz konusu rakamin 1
milyar Pound civarinda oldugu hesaplanmistir. Mart
2003 tarihinde Yeni Zelanda’da yapilan bir calismaya
gore, 21 hastanede HE'nin medikal ve cerrahi tedavi-
lerinin maliyeti yaklasik 137 milyon Amerikan dolari-
dir. Bu ve buna benzer rakamlar 1siginda HE oraninin
bir puan bile dustriilmesinin milyonlarca Amerikan
dolart tasarruf anlamina geldigi aciktir.

1.1.13. Ulkemizde Hacettepe Universitesinde yapilan bir calismada, HE gorii-
len hastalarin hastanede yaklasik 20 gtin daha fazla kaldig: ve hasta basmna ya-
pilan harcamanin 1582 Amerikan dolart artugi gosterilmistir. Tki farkli hastane-
yi karsilastiran bir baska calismada ise Sivas Cumhuriyet Universitesi Arastirma
Hastanesinde vaka basina maliyet 1304 Amerikan dolart iken, Hacettepe Uni-
versitesi Hastanesinde 2280 Amerikan dolari olarak hesaplanmustir.

Hastane Enfeksiyonlarindan Dogan Sorumluluk
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1.1.14. HE, is giict kayb1 ve tedavi maliyeti nedeniyle, sosyal giivenlik kuru-
luslart ve toplumun hak ve menfaatleriyle catismaktadir. Yasalarla glivence al-
tina alinmis olan bu c¢ikarlarin bozulmast durumunda zararin tazmini ve ceza
gliindeme gelebilmektedir. Nitekim tilkemizde HE nedeniyle Saglik Bakanlig:
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aleyhine son 10 yil icinde toplam 28 dava ac¢ilmis olup, Bakanlik lehine sonuc-
lanan birisi disinda, davalar halen devam etmektedir. Yukarida da bahsedildigi
tizere HE, hastanede edinilen enfeksiyon olup, bircok sebebi olabilmektedir.
Bu sebepler cercevesinde vakanin durumuna gore, bazt enfeksiyonlar tibbi ku-
rallar cercevesinde normal komplikasyon olarak kabul edilebilir ise de, bazila-
r1 calisanlarin ve hastane kurumunun ihmal ya da hatali uygulamalarindan da
kaynaklanabilecektir. Ancak ortaya c¢ikan enfeksiyonlarin nedenleri cogu za-
man kesin olarak belirlenememektedir. Hatta dlimle sonuclanan vakalarda bi-
le, 6lim nedeninin HE olup olmadigi bazen tam olarak anlasilamamaktadir. Bu
belirsizligin temel nedenleri arasinda; hastane yonetimi veya calisanlarin cesitli
nedenlerle HE'yi gizleme refleksi gostermesi, hastanede etkili ve objektif bir
stirveyans sisteminin bulunmamasi, hasta ve hasta yakinlarinin sikdyette bulun-
mamalari, mevzuatimizda otopsi yapma zorunlulugunun bulunmamasi ve otop-
siye halkimizin soguk bakmasi veya otopsi yapmakta idarelerin ihmali, kusur
ile zarar arasinda nedensellik baginin kurulamamasi vs. sayilabilir. Biittin bun-
lar, HE ile ilgili resmi ve gercek verilerin kayitlara gecirilmesi konusunda olum-
suz uygulamalara neden olabilmektedir.

Hastane Enfeksiyonlari Onlenemez mi?

1.1.15. HE, tamamen Onlenememekte, fakat azaltilabilmekte ve kontrol altina
alinabilmektedir. En modern yontemlerin uygulandig: hastanelerde dahi HE'yi
stfira indirmek mimkiin degildir. Ancak konunun uzmanlari, “e/ ytkamak” gibi
basit bir yontemin bile HE’yi en az %30 oranin-

da dustrebilecegini belirtmektedir. WHO

tarafindan yapilan arastirmalarda ise, ge- Hastane enfeksiyonlarini
lismekte olan tlkelerde cesitli yontem- Onlemenin temelini,
lerle, HE'nin %40’tan fazlasinin onle- dezenfeksiyon,
nebilecegi tespit edilmistir. Bir tilkede sterilizasyon temizlik, el

bijyeni, siirveyans, basta
izolasyonu gibi kontrol
yontemleri olusturmak-

HE'nin kontroliine verilen 6nemin de-
recesi, tilkenin sosyopsikolojik ve eko-
nomik gelisimi ve buna bagli olarak da
buytk olctide genel saglik hizmetlerinin du-
zeyi ile yakindan iliskilidir. Gelismis tlke kategori-

sinde yer alan bitin tlkeler HE’ nin azaltilmasina yonelik sistemli ¢alismalar yi-
ritmekte ve bu alana 6nemli kaynaklar ayirmaktadir. Ancak kaynak ayrilmasi
kadar bu alanda ulusal politika olusturulmasinin ve ayrilan kaynaklarin tutum-
lu, verimli ve etkin kullanidmasmnin da ¢ok buiytik 6nemi bulunmaktadir.

1.1.16. Guniimiizde, HEyi 6nleme ve kontroliiniin temelini, basta szirveyans
olmak Uzere el bijyeni, dezenfeksiyon, sterilizasyon, hasta izolasyonu, temizlik
gibi kontrol yontemleri olusturmaktadir. HE ile miicadelede kullanian s6z ko-
nusu yontem ve araclar, bilimsel arastirmalara dayandirilarak tecribe edilmek
suretiyle gelistirilmis ve stirekli glincellenmektedir. Ancak bir hastanede bunlar
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hep birlikte, butiincil bir anlayisla ve stirekli olarak uygulanmadig: takdirde
zincirin halkalarindan birisi eksik kalacak ve dolayisiyla, HE'nin kontrol altina
alinmasina yonelik calismalarda basari orant disecektir.

Diinyada Hastane Enfeksiyonlarini Kontrol Calismalari

1.1.17. HE kontroliiniin resmi bir disiplin haline gelmesi 1950’li yillarda ABD’de
ortaya ¢itkan bir bakterinin ¢cok ¢nemli bir tehlike olarak kendini gostermesiyle
baslamistir. Bu donemde hastanelerde enfeksiyon kontrol komiteleri (EKK)
olusumu baslatilmis ve 1958 yilinda Amerikan Hastane Dernegi, her hastanede
EKK olusturulmasinin HE’leri en dustk dizeye indirmek icin gerekli oldugunu
aciklamistir. 1962 yilinda Ingiltere’de ilk kez emnfeksiyon kontrol bemsiresi
(EK Hemsiresi) kavrami ortaya ¢ikmis ve dnemine vurgu yapilmistir. ABD’de EK
programlarina, hemsireler asil tiye olarak yerlestirilmis ve “ber 250 yataga tam
zamanli bir adet EK hemsiresi goreviendirilmesi” prensibi getirilmistir. CDC ta-
rafindan 1970 yilinda ABD'de “Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Stirveyans Siste-
mi (NNIS)” olusturulmus ve yapilan calismalar neticesinde HEnin yaklasik t¢-
te bir oraninda azaldigi gortlmistir. 1970-1980 yillart arasinda resmi EK prog-
ramlart uygulanmaya baslanmis ve 1987 yilinda Ingiltere’de EK hemsiresinin tek
gorevinin HE’yi 6nlemek oldugu prensibi benimsenmistir.

1.1.18. Ozellikle ABD’de HE konusunda ortaya ¢ikan bu gelismeler sonucun-
da HE, WHO’nun da giindemine girmis ve orgilt buinyesinde olusturulan calis-
ma gruplar tarafindan bu konuda bircok calisma yapilmis ve HE ile miicadele
konusunda bitiin diinyada referans kabul edilen kilavuzlar yayimlanmistir.

1.1.19. HE'nin tasidigi 6nem ve yol actigi sorunlar, diinyada bu alanda sivil 6r-
gltlenmelerin de ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bircok tlkede HE ile miica-
dele amactyla kurulan dernekler faaliyet géstermektedir. Ulkemizde de bu alan-
da faaliyet gosteren yaklasik 10 kadar dernek bulunmaktadir. Ote yandan ulusal
sivil orgutlenmeler arasinda isbirligini artirmak ve enfeksiyon riskini en aza in-
dirmek amaciyla, multidisipliner bir organizasyon olarak 1987 yilinda, 55 tlke-
den 66 sivil toplum orgiitintin katlimiyla Uluslararast Enfeksiyon Kontrolii Fe-
derasyonu (IFIC) kurulmus olup, tilkemizden de 2 dernek bu kurulusa tiyedir.

1.1.20. Ozellikle ABD ve Ingiltere gibi gelismis tilkelerde bulunan resmi ve si-
vil orglitler (WHO, CDC, IFIC vb.), HE ile miicadele konusunda cok sayida
standart, prosedir ve kilavuz yayimlayarak, diinyadaki HE ile mucadele calis-
malarinin gelisimine katkida bulunmaktadir.

Ulkemizde Hastane Enfeksiyonlar ile Miicadele Calismalari
1. 2005 Yilindan Onceki Dénem

1.1.21. 1980°1i yillardan once tilkemizde HE kavramina nadiren yer verilmistir.
Turkiye’de HE'ye yonelik yasal calismalar 22.05.1974 tarihli Resmi Gazete’de
yayimlanarak yurirlige giren Tababet Uzmanlik Yonetmeligi ile baslamistir. Bu
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Yonetmeligin 17 ve 18. maddelerinde, genel tedavi kurumlarinda kurum amir
yardimcisinin baskanlhiginda bir enfeksiyon komitesi kurulacagi, komitenin kim-
lerden olusacagi ve hangi alanlarda faaliyet gosterecegine dair hiikiimler yer al-
masina ragmen uygulamaya yeterince yansitilamamistir.

1.1.22. Buna karsilik 13.01.1983 tarihli Resmi Gazete'de yayimlanan Yatakli Te-
davi Kurumlar Isletme Yonetmeliginde, HE'nin kontroliinde oldukca riskli bi-
rimler arasinda yer alan yogun bakimlar, ameliyathaneler, reanimasyon ve mer-
kezi sterilizasyon Uniteleri ile personel sagligi, ziyaretciler ve izolasyon gibi ko-
nularda, kontrol 6nlemlerine yonelik daha ayrintili kurallar tespit edilmistir
(Md. 1, 2, 16, 30, 31 ve 93).

1.1.23. Ulkemizde enfeksiyonla miicadele amactyla EKK'larin kurulmasinda,
tam anlamryla buglinki sekliyle olmasa da; Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi (1974), Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi (1984) ve Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (1985) gibi hastanelerin 6nciiliik ettigi go-
rilmektedir. 1990’11 ve 2000'li yillarda ise EKK kurulus calismalarinin biytk bir
ivme kazandigi ve pek cok hastanemizde EKK’larin olusturuldugu tespit edil-
mistir.

1.1.24. Soz konusu Yonetmeligin 30. maddesi, 05.05.2005 tarihli Resmi Gaze-
te’de yayimlanan Yataklh Tedavi Kurumlar: Isletme Yoénetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelikle degistirilmis ve hastanelerde EKK’larin kurul-
mast zorunlu hale getirilmistir. Yonetmeligin degisik 30. maddesinde ifade edi-
len “fice hastaneleri ve giin hastaneleri haric¢ yatakl tedavi kurumlarinda has-
lane enfeksiyonlari ile ilgili sorunlari tespit etmek, ¢oztimlerine yonelik faaliyet-
leri diizenleyip yiiriitmek ve kurumliar diizeyinde alinmasi gereken kararlar
gerekli yerlere iletmek tizere enfeksiyon komitesi kurulur. fice hastanelerinde ve
gtin hastanelerinde ise enfeksiyon kontrol sorumiusu belirlenir.” hikmuyle has-
tanelerde EKK’larin kurulmast 6ngoérilmis, ancak sorunun buytkligi ve 6ne-
mi karsisinda bu diizenleme de yeterli bulunmamis ve HE'ye yonelik ozel bir
diizenlemenin kacinilmaz oldugu kanaati olusmustur.

2. Yatakh Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yénetmeligi (2005) ve Sonrasi

1.1.25. Ulkemizde HE ile ilgili 6zel ve kapsamli diizenlemeler, 11.08.2005 ta-
rihli Resmi Gazete’de yayumlanan Yatakli Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi (EK Yonetmeligi) ile yurturlige girmistir. S6z konusu Yo-
netmeligin amaci 1. maddesinde; “yatakli tedavi kurumlarinda saglik hizmetle-
ri ile iliskili olarak gelisen enfeksiyon hastaliklarini énlemek ve kontrol altina
almak, konu ile ilgili sorunilar tespit etmek, ¢oziimiine yonelik faaliyetleri dii-
zenleyip yiiriitmek ve yatakli tedavi kurumlanr: diizeyinde alinmasi gereken ka-
rarlar gerekli mercilere iletmek tizere, enfeksiyon kontrol komitesi teskili ile bu
komitenin calisma sekline, gérev, yetki ve sorumlulukliarina iliskin usul ve esas-
lan diizenlemek” olarak belirlenmistir. Yonetmelik ile Saglik Bakanligina, Yo-
netmelik kapsamina giren kamu kurum ve kuruluslari ile 6zel sektore ait buittin
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hastanelerde ytrttilecek HE ile miicadele faaliyetlerini izleme, denetleme ve
diizenleme gorevi ve yetkisi verilmis bulunmaktadir.

1.1.26. Enfeksiyon kontrol komitelerinin teskili: Yonetmelik ile ilkemizde
kamuya ve Ozel sektore ait tim hastanelerde EKK olusturulmas: zorunlu kilin-
mis ve hastanelerde HE ile miicadele amaciyla Yonetmelik kapsaminda belirti-
len faaliyetlerin yuritilmesinden EKK sorumlu tutulmustur. Yoénetmelikte
EKK’'nin hangi personelden teskil edilecegi ayrintili olarak diizenlenmistir (Sekil
1). EKK, her yilin sonunda EK programinda yer alan hedeflere ne olctide ula-
sildigint degerlendirmek ve yillik calisma raporunda bu degerlendirmelere yer
vermek zorundadir.

1.1.27. 2005 yilinda Yonetmeligin ytrirlige girmesiyle birlikte, tilkemizde biin-
yesinde EKK'’y1 kuran hastanelerin sayisinda da énemli bir artis oldugu gortil-
mektedir.

1.1.28. EKK’ya verilen gorev, yetki ve sorumluluklar: YOnetmelikte
EKK’ya 6nemli gorev, yetki ve sorumluluklar verilmistir. EKK tarafindan alinan
kararlar, hastane yonetimi ve hastanenin biitlin personeli icin baglayicidir. Bu
kararlara uyulmamasi halinde dogacak sonuclardan ilgililer sorumlu tutulmus-
tur. Ayrica Yonetmelikte EKK’nin faaliyet alanlart da belirlenmistir.

1.1.29. EKK, gorev alanlart ile ilgili olarak, gerekli gordigt durumlarda alt ca-
lisma gruplart olusturabilecektir. Ote yandan, EKK'nin fiziki mekan, bilgisayar,
teknik donanim, arac-gerec, sarf malzemeleri ve personel gibi ihtiyaclarinin,
hastanenin imkanlart ol¢tistinde, hastane yonetimi tarafindan karsilanmast on-
gorilmustir.

1.1.30. Yonetmelik uyarinca, EKK tarafindan hazirlanip yonetime sunulan ve
HE hizlart ve siirveyans sonuclarini iceren Yillik Faaliyet Raporlarinin en geg
miuteakip yilin Subat ayinin sonuna kadar Bakanliga bildirilmesi gereklidir.
1.1.31. Enfeksiyon kontrol programa: HE ile miicadele faaliyetlerinin uygu-
lamaya konulmasinda hastaneler icin 6nemli bir rehber niteligini tastyan EK
programi, EK Yonetmeligi ile zorunlu kilinmis bir ¢calismadir. Yapilan arastirma-
lar, HE kendi haline birakildiginda gorilme orant %10-15"lere ¢ikabilirken sis-
tematik bir EK programi uygulandiginda bu oranin %4-4.5’lere ¢cekmenin mim-
kiin oldugunu gostermektedir. Her hastanenin kendi yapisina uygun bir EK
programint hazirlamasi zorunlu tutulmakla birlikte, Yonetmelikte bu konuda
cok detaylt dizenlemeler yer almamistir. Gorevli EKK tarafindan hazirlanacak
olan programin, bilimsel esaslar cercevesinde, yatakl tedavi kurumunun ozel-
liklerine ve sartlarina uygun olmasi geregi Yonetmelikte acik¢a vurgulanmustir.
EK programlarinin gelistirilmesi ve tespit edilen hedeflerle uyumlu sekilde uy-
gulanmasinda ozellikle EK hekimi ve EK hemsiresine dnemli gorevler diismek-
tedir.

1.1.32. Enfeksiyon Kontrol Ekibi (EKE): Komitede farkli brans ve gorevler-
den cok sayida gorevli bulunmakla birlikte, Yonetmelik EKK’nin kararlart dog-
rultusunda HE ile miicadele faaliyetlerinde esas olarak enfeksiyon kontrol eki-
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ENFEKSIYON KONTROL KOMITESININ GOREV, YETKI VE
SORUMLULUKLARI
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bini (EKE) 6n plana cikarmaktadir. EKE, enfeksiyon kontrol komitesi icindeki,
enfeksiyon hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya anabilim dali temsil-
cisi, mikrobiyoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvar: temsilcisi, EK hekimi ve
EK hemsirelerinden olusacaktir. EKE'nin gorevleri ise Yonetmelikte su sekilde
diizenlenmistir:

e Surveyans verilerini degerlendirmek ve sorunlari saptayarak, tretilen ¢ézim
Onerilerini EKK’ya sunmak,

e Personelin meslege bagli enfeksiyon ile ilgili risklerini takip etmek, koruyu-
cu tibbi onerilerde bulunmak,

e Surveyans verilerini ve eczaneden alinan antibiyotik tiiketim verilerini kulla-
narak, yatakl: tedavi kurumlarindaki antibiyotik kullanimini izlemek, yonlen-
dirmek ve EKK’ya bilgi vermek,

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

e [lgili idari birimlerle koordinasyon halinde hastane temizligi, mutfak, camasir-
hane ve atik yonetimi ilkelerini belirlemek ve denetimini yapmak,

e Yillik ¢alisma 6n raporunu hazirlamak ve EKK’ya sunmak,
e EKK’nin giindemini belirlemek ve sekreteryasinit yirtitmek.

1.1.33. Enfeksiyon Kontrol Hekimi (EK Hekimi): Yonetmelikte, komite
icinde yer alan EK bekimi, hastanede, EKK’'nin kararlart dogrultusunda hastane
EK programlarinin olusturulmasinda ve uygulanmasinda go-

rev alan enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
uzmani olarak tanimlanmistir. Yonetmelige gore enfek-
siyon hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji klinigi veya
anabilim dali temsilcisi ve EK hekimi gorevleri ayni
kisi tarafindan yurtttlebilecektir. Ayrica, hastanede
EK hekimligi icin uygun nitelikte bir personel bulun-
mamast halinde, ayni il sinirlart icinde bulunan bir ya-
takli tedavi kurumunda gorevli EK hekiminden danis-
manlik hizmeti alinacaktir.

1.1.34. Yonetmelikte EK hekimine;

e EK hemsireleri tarafindan yurttilen calismalart ve hizmet ici egitim progra-
mini denetlemek,

HE ile miicadele
faaliyetlerinde
en onemli rol Ek
hekimi ve EK
hemsiresidir.

e Hastane personeline HE konusunda egitim vermek,

e Siirveyans verilerini gézden gecirip, sonuclarint yorumlayarak, periyodik ola-
rak EKE’ye bilgi vermek ve EKK’'nin toplantilarinda bu verileri sunmak,

e EK programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda gorev almak,

e HE salgin: stiphesi oldugunda, bunun kaynagini aramaya ve sorunu ¢dzme-
ye yonelik calismalari yuritmek,

basta olmak tizere cok sayida gorev verilmistir. Dolayistyla esasen EKK’ya verilen

gorevlerin hayata gecirilmesinde en 6nemli rol EK hekimine verilmis olmaktadir.
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1.1.35. Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi (EK Hemsiresi): Yonetmelikle mev-
zuatimiza ilk kez enfeksiyon kontrol hemsgireligi kavrami girmis ve kimler ara-
sindan secilecegi ile gorevleri ayrintilt olarak belirlenmistir. Yonetmelikte HE
ile mucadele faaliyetlerinde EK hekimi disinda bir baska onemli rol de EK
hemsiresine verilmistir. EK hemsiresi EKK'nin kararlari dogrultusunda hastane
EK programlarinin uygulanmasinda gorev alacaktr. EK hemsirelerine, nobet
hizmetleri de dahil olmak tizere, EK disinda ilave bir gorev verilmesi yasaklan-
mistir.

1.1.36. Yonetmelikte tipki EK hekiminde oldugu gibi, EK hemsiresinin gorevle-
ri de detaylt olarak sayilmis olup bir kismuni su sekilde 6zetlemek mimkindur:

e HE stirveyansini yurtitmek, verilerinin bilgisayar kayitlarint tutmak,

e Klinik enfeksiyon hizi artislarint veya belirli mikroorganizmalarla olusan en-
feksiyonlardaki artisi belirlemek ve bunlart EK hekimine bildirmek,

e Hastanede enfeksiyon salgint stiphesi oldugunda, sorunu ¢6zmeye yonelik
calismalara katilmak,

e Bolumlerle ilgili sorunlart EK hekimi ile birlikte o bolimlere iletmek; bu bo-
limlerin, kontrol tedbirlerinin olusturulmasi, uygulanmasi ve degerlendiril-
mesine katilimlarini saglamak,

e EK programlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasinda gorev almak,
e Yatakl: tedavi kurumu genelinde EK uygulamalarin: izlemek,

e Yatakli tedavi kurumu personeline HE ve kontrolii konusunda egitim ver-
mek.

Saglik Bakanhginin Temel Politika ve Hedefleri

46

1.1.37. Saglik Bakanlhiginin tedavi hizmetleri ile ilgili temel politikast; topluma
kaliteli, erisilebilir, stirekli, etkili ve hasta haklarina saygili hizmet sunmaktir.
Devlet hastanelerinin vizyonunu degistirerek, kamuoyunda yerini yeniden olus-

turmak ve hizmet sunumunda rekabet unsurunu
on plana c¢ikarmak ise temel ilke olarak benim-
senmistir. Bu temel ilkeden hareketle; hastalarin,
modern tip teknolojisinin imkanlarindan faydala-
narak en iyi sekilde teshis ve tedavi edilmeleri ve
hasta haklarina uyularak hasta memnuniyetinin
saglanmasi; mevcut hastane yapilanmasinin mo-
dernize edilerek, hastanelerin idari ve mali acilar-
dan Ozerk hale getirilmeleri, kalite ve verimlilik
esaslarina dayali bir yonetim ve organizasyon an-
layistyla idare edilmeleri, cagdas ve katilimcr yonetim anlayisinin hastanelerde
yerlestirilmesi ve hastane yonetiminde etkin bir isbirligi ve is bolimintn sag-
lanmasi hedeflenmistir.
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Giiniimiizde Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Merkezi Organizasyon Yapisi

1.1.38. Saglhik Bakanhguun Teskilat Yapisi: Turkiye'de saglik hizmetlerinden
sorumlu temel kurulus olan Saglik Bakanliginin kurulus, teskilat ve gorevleri-
ne iliskin esaslar, 13.12.1983 tarih ve 181 sayili Kanun Hikmiinde Kararname
ile diizenlenmistir. Bu Kararname ile Bakanliga bagli yatakl: tedavi kurumlar:
ile bu kurumlara bagli saglik kuruluslarini agcmak, kapasitelerini artirmak, ma-
li, idari ve teknik her tirlt islemlerini dizenlemek, takip etmek ve yurtitmek
gorevi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligine verilmistir. Tedavi Hizmetleri
Genel Mudurligi; dokuz Daire Baskanligindan olusan bir idari 6rgtitlenmeye
sahiptir.

1.1.39. 2005 yilinda Yatakl Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi-
nin yayimlanmast ile birlikte HE ile micadelede merkez faaliyetleri Saglik Ba-
kanligr Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligti biinyesindeki Hemsirelik Hiz-
metleri Daire Baskanhgina ve Bakanliga bagli Refik Saydam Hifzissibba
Merkezi Baskanlhigina (RSHMB) verilmistir. Ayrica, bu konuda en yetkin ku-
rulus olarak, Yatakl Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi ile ilgili
ulusal politika ve protokollerin belirlenmesi ve gerekli uygulamalarin ytrutil-
mesi amactyla, 20.02.2006 tarih ve 2761 sayili Bakanlik oluru ile “Hastane En-
Seksiyonlar: Bilimsel Danisma Kurulu” (Damsma Kurulu) olusturulmus-
tur. Kurul; Refik Saydam Hifzissthha Merkezi (RSHM) Baskaninin baskanligin-
da, Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligiinden ve RSHMB’den cesitli biirokratlar
ile kamu hastanelerinden 6gretim tiyesi ve doktorlardan olusmaktadir.

1.1.40. Ayrica, Danisma Kurulunun sekreteryasini yiriitmek ve hastanelerden
gelen verileri toplamak tzere, RSHMB bunyesinde Ulusal Hastane Enfeksi-
yonlar: Stirveyans ve Kontrol Birimi (Kontrol Birimi) kurulmustur.

1.2. Denetimin Konusu ve Kapsami

1.2.1. Raporumuzda, tlkemizdeki HE ile miicadele faaliyetleri;

e Hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetlerinin planianmas: ve organi-
zasyon yapisin yeterliligi,

e Hastane enfeksiyonlarini izleme ve onleme calismalarinin etkinligi,

ana basliklari altinda incelenmistir. Bu baglamda; Saglik Bakanliginin merkezin-
de ve kamu hastanelerinde olusturulan orgiit yapisi, EKK’larin hastane icinde-
ki etkinligi, hastanelerin fiziki yapilari, HE ile micadelede kullanilacak mal ve
hizmetlerin alim faaliyetleri, hijyen calismalari, HE kayit sistemi (stirveyans), an-
tibiyotik kullanim politikalari, HE ile miicadele konusundaki egitim calismalari
gibi konular incelenerek degerlendirilmistir.

1.2.2. Denetim calismast kapsamina, Saglik Bakanligina bagli yaklasik 770 adet
ve Devlet Universitelerine bagli 42 adet olmak tiizere toplam 812 kamu hasta-
nesi girmektedir.
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1.2.3. HE ile mucadelede yuritilen ¢alismalar ve kullanilan malzemelerin, has-
tanedeki diger saglik ve otelcilik hizmetleri ile i¢ ice olmasi ve bu nedenle kul-
lanilan parasal kaynagin miktarinin net olarak belirlenememesi nedeniyle, bu
alanda yuritilen ¢alismalar icin tstlenilen maliyetler zorunlu olarak degerlen-
dirme disinda birakilmustir.

1.2.4. Buna karsilik Saglik Bakanligina bagli hastanelerin doner sermaye gelir-
leri ile giderlerinin karsilastirlmasinda, 800’e yakin hastanenin ¢nemli bir kis-
minin 2005 ve 2006 yillarint karli kapattiklart goriilmektedir. 2005 yilinda kar
eden toplam 729 hastanenin net kir toplami 1.329.458.618-YTL, zarar eden 52
hastanenin net zarar toplamt ise 71.799.525 YTL. olarak gerceklestirilmistir. Ay-
nt veriler 2006 yilinda toplam 766 hastane icin sirastyla; 733.959.273 ve
440.389.263 YTL olarak tahakkuk etmis olup (Tablo 1), 2006 yilindaki kar raka-
mindaki azalmanin en biyik nedeni, bu yil icinde hastanelerin bir kisim kamu
alacaklarinin silinmesi olarak gosterilmektedir.

Tablo 1. (kaynak: Saglik Bakanhgr)

2005 (YTL) 2006 (YTL)
Kar eden hastane sayisi 729 459
Net kar toplami (YTL) 1.329.458.618 733.959.273
Zarar eden hastane sayisi 52 307
Net zarar toplami (YTL) 71.799.525 440.389.263

1.2.5. Bakanliga bagli hastanelerin personel yapist incelendiginde ise, hastane-
lerin personel standartlarinin, Saghk Bakanhg: Tasra Teskilat1 Yatak ve
Kadro Standartlar: Yonetmeligi ckindeki cetvellerde, hastanelerin tirleri ve
yatak sayilarina gore detayli olarak belirlendigi gorilmektedir. Dolayisiyla han-
gi hastanede, hangi personelden ka¢ tane bulundurulmasi gerektigi, soz konu-
su cetvellerde gosterilmistir. Ancak Bakanliga bagl saglik simnifi kapsamindaki
personelin sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle, ginimiizde neredeyse hicbir
hastane s6z konusu standartlarda istihdam saglayamamakta ve ozellikle hekim
ve hemsire gibi dnemli kadrolarda eksiklikler goriilmektedir.

1.3. Denetimin Amaci

48

1.3.1. Bu denetimin temel amact, HE'nin 6nemi konusunda tilkenin tim kesim-
lerinde bilgi ve bilin¢ seviyesinin ytikseltilerek, bu konudaki faaliyetlerin verim-
liliginin ve etkisinin artirilmasina, strekliliginin saglanmasina katkida bulun-
mak; bu cercevede;

e HE ile miicadelede planlamaya ve orglitsel yapiya iliskin sorunlarin gideril-
mesi,
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e Hastanelerin fiziki yapilarindaki eksikliklerin giderilmesi, satin alma faaliyet-
lerinin HE ile muicadeleyi daha etkili kilacak sekilde yuritilmesi,

e HE ile micadeleye iliskin uygulanan hijyen yontemlerinin etkinliginin saglan-
masi,

e Stirveyans ve egitim faaliyetlerinin HE ile miicadeleye yeterli katkiy1 gercek-
lestirebilecek sekilde strdiiriilmest,

icin ilgili kurumlarin gerekli 6nlemleri alabilmelerini saglamaktir.

1.4. Denetim Metodolojisi

1.4.1. Saglik Bakanligi yetkilileri ile goriisme ve toplantilar yapmak ve dokii-
man incelemek suretiyle, HE ile miicadele konusunda olusturulan organizasyon
yapisi, Bakanlik merkez teskilatinin yurtttigi calismalar, planlanan isler, has-
taneler ile kurulan iliskiler vb. hususlar degerlendirilmistir.

1.4.2. Denetim c¢alismalart kapsaminda érnek olarak secilen; 5 tanesi tiniversi-
telere, 14 tanesi de Saglik Bakanligma bagli olmak tizere; 10 ayrt ilde, toplam
19 adet hastanede (Ek-1) yerinde denetim calismast yapilmistir. Bu calismalar-
da, ozellikle ameliyathane, yogun bakim, yenidogan, merkezi sterilizasyon, ya-
nik tedavi tiniteleri gibi HE ac¢isindan riskli olan tniteler basta olmak tizere has-
tanenin fiziki yapist ve hijyen faaliyetleri yerinde gozlemlenmis; HE ile miica-
dele faaliyetleri ile dogrudan ya da dolayli olarak iliskisi olabilecek yazisma, ka-
rar ve dokiimanlar incelenmis ve EKK gorevlileri basta olmak {lizere hastane
bashekimi, mikrobiyoloji laboratuvart sorumlusu, hastane mudurd, temizlik fir-
mast yetkilisi, teknik hizmetler sorumlusu gibi ilgili personelle gorismeler ya-
pilmustir. Yapian bu calismalar cercevesinde, denetim konusunun kapsamina
giren faaliyet ve calismalar hastaneler bazinda degerlendirilmistir.

1.4.3. Calismalarmmiza katkida bulunacagi ve iyi uygula-
ma ornedi olabilecegi distniilerek Ankara ve Istanbul’da
birer adet olmak tzere JCI (Joint Commision Internati- .
onal) Akreditasyon Sertifika Belgesi almaya hak kazanan Jgjnt Commission
toplam 2 6zel hastanede (Ek-1) inceleme ve goriisme ya- INTERNATIONAL
pilmis, HE ile micadele konusunda yapilan calismalar

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 hazirlanmasin-
da; ulusal ve uluslararasi dizeyde makale, tez, rapor vb. kaynaklar incelenmis,
literattir taranmis, konunun uzmanlar ile gorastlmustir. Hazirlanan anket tas-
lagi Bakanliktan bir biyoistatistik uzmani ile birlikte gdzden gecirilmis ve ardin-
dan pilot uygulamasi Ankara’daki bir kamu hastanesinde yapilarak ankete son
sekli verilmistir. Anketin ka¢ hastaneye gonderilmesi gerektigi istatistiksel me-
totlarla belirlenmis, hangi hastanelere gonderilecegi ise, bilgisayar programi
yardimiyla basit rastgele drnekleme yontemiyle belirlenmistir. Secimde temel
kriter olarak, HE acisindan en riskli faaliyet olmasi nedeniyle, hastanelerin yul-
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hk toplam ameliyat sayilari baz alinmistir. Toplam 119 kamu hastanesinden
(Ek-2) alinan cevaplar bilgisayar ortamina aktarilmis ve verilerin analizi icin fre-
kans tablolari ve capraz tablolar olusturulmustur.

1.4.5. Ulkemizdeki HE ile ilgili sivil toplum 6rgiitleri olan Klinik Mikrobiyoloji
ve Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi, Turk Hastane Enfeksiyonlart Dernegi ve
Dezenfeksiyon, Antisepsi ve Sterilizasyon Dernegi yoneticileriyle gorismeler
yapimis, Bakanligin ve hastanelerin calismalart degerlendirilmistir. Ayrica, has-
tanelerin mimari yapilar ile ilgili hijyen standartlar1 konusunda, Bakanlik tara-
findan ihalesi yapilan bazi hastane projeleri incelenmis, Mimarlar ve Miihendis-
ler Odast ile Tesisat Mithendisleri Derneginin yetkilileri ile goristilmustir. Ay-
rica, hastane mimarisi ve hastane cihazlari konusunda 6zel sektorde calisan fir-
ma yetkililerinden de bilgi alinmistir.

1.4.6. Bu alanda diger tlke Sayistaylarinin ve WHO, CDC gibi uluslararast ku-
ruluslarin bu alandaki ¢alismalarindan ve literatiirden yararlanilmis; yerli ve ya-
banct ¢ok sayida tez, makale, rapor, bildiri, standart vb. kaynaklar incelenmis-
tir.

1.4.7. Bu denetimde farkli branslardan ¢ok sayida uzman kisi ve akademisyen-
lerle de gorisme yapilmis olup, listesi Ek-3’te gosterilmistir.
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BOLUM 2: HASTANE ENFEKSIYONLARI iLE
MUCADELE FAALIYETLERININ PLANLANMASI

VE ORGANIZASYON YAPISI

2.1. Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Faaliyetleri Planlanmakta midir?

Denetim Kriterleri:

e Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetlerinde amag, hedef ve kaynak-
lar stirdiiriilebilirlik anlayisi cercevesinde (Onceliklendirilerek) belirlenerek
stratejiler gelistirilmeli ve performans kriterleri tespit edilmelidir.

e Her hastane, ulusal ve ulusiararas: normlar: temel alarak bir enfeksiyon kont-
rol programi hazirlamali ve bu program belirli araliklaria gtincellenmelidir.

e Hastanelerde wygulanmak tizere, Saghk Bakanhginca verilerin merkezden
de izlenebilecegi ve karsilastirilabilecegi ortak bir stirveyans sistemi olustu-
rulmabhdhr.

e Hastane enfeksiyonlar: ile miicadele faaliyetlerinin sonuclar: hastaneler ve
Saghk Bakanhg: tavafindan periyodik olarak raporlanmali ve belirlenen he-
deflere ne olgiide ulagsildigr degerlendirilerek planlarda gerekli diizeltmeler
yapilmalidr.

HASTANE ENFEKSIYONLARI ile MUCADELEDE STRATEJIK PLANLAMA

2.1.1. Kamusal hizmetlerin etkin ve rasyonel bicimde sunulmasina yonelik po-
litikalarin gelistirilmesi, gelistirilen politikalarin somut programlar araciligiyla
uygulamaya konulmasi ve uygulamalarin basarilt bicimde izlenmesi olarak de-
gerlendirilen “stratejik planlama” kavrami, 21. ylzyil kamu yonetimi anlayisinin
temel unsurlarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. HE ile mucadele faaliyet-
lerinin, stireklilik arz etmesi ve cok sayida alant kapsayict 6zelligi nedeniyle ali-
stlagelmis burokratik yonetim anlayisindan ziyade, ulusal dizeyde stratejik
planlama anlayisi cercevesinde yuritilmesi zorunlulugu bulunmaktadir. Bu an-
lamda stratejik planlamanin temel unsurlart olarak kabul edilen mevcut duru-
mun analizi, amag ve bedeflerin belirlenerek buna wygun stratejilerin gelistiril-
mesi ve gerekli izleme ve degerlendirme faaliyetlerinin hayata gecirilmesi, HE
ile etkin mucadelede 6nemli kilometre taslari olarak algilanmalidir.

Hastane Enfeksiyonlarina Yénelik Durum Analizi

2.1.2. Durum analizi, en
genel anlamda “neredeyiz,
nasiliz” sorularinin cevabi-
nin verilmesi olarak algilan-
malidir. Gelecege yonelik

Saghk Bakanhginca tilkemizde hastane enfeksi-
yonlari ile ilgili istatistiksel veriler ve hastane en-
Sfeksiyonlari ile miicadele icin mevcut imkdanlar
konusunda durum analizi yapilmamagtir.
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amac, hedef ve stratejiler gelistirebilmek icin 6ncelikle mevcut kosullar itibariy-
le hangi kaynaklara sahip olundugu, hangi acilardan guticlii ve zayif yonler bu-
lundugu, saptanan eksikliklerin giderilmesi icin nelere ihtiya¢c duyuldugu gibi
hususlar durum analizi ile ortaya konulacaktir. Mevcut durumun saglikli bir se-
kilde analiz edilmesi, ilerleyen asamalarda basarili sonuclara ulasmada 6nemli
faktorlerden birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.1.3. Bu acidan HE ile miicadele faaliyetlerinin belirli bir plan ve program da-
hilinde ytrutilebilmesi icin, gerek Saglik Bakanligi merkez tegkilati, gerekse
hastaneler nezdinde mevcut durumun ortaya konarak ihtiyaclarin ve eldeki ki-
sitlt kaynaklarin belirlenmesi 6nem arz etmektedir.

2.1.4. Kisisel bazda hazirlanan ve Turkiye genelini temsil etmeyen bazi arastir-
malar disinda Saglik Bakanliginca mevcut durumun tespiti amaciyla; sadece
hastanelerde calisan mevcut EK hemsire sayilari tespit edilmis ve Yonetmeligin
15. maddesine istinaden, hastanelerden 2005 yilina ait HEye iliskin birtakim ba-
sit verilerin talep edildigi “Yillik Faaliyet Raporu” formu diizenlenerek hastane-
lere gonderilmistir. Oyle ki cok basit verilerin talep edildigi séz konusu rapor
formu dahi pek cok hastane tarafindan doldurulamamis, rapor gonderen top-
lam 632 kamu hastanesi icinde sadece 12 hastane istenilen bilgileri tam anla-
miyla verebilmistir. Bunun disinda gerek merkez, gerekse hastaneler diizeyin-
de HE ile mucadele amaciyla mevcut durumun tespitine yonelik olarak herhan-
gi bir calisma yapilmamustir.

2.1.5. HE ile micadelede ihtiyac duyulan fiziki ve mali kaynaklar sagliklt bi-
cimde tespit edilmediginden, bu noktada hastanelerin ne tiir problemleri oldu-
gu belirlenememis, mevcut ve ihtiya¢ duyulan kaynak-

lar degerlendirilmemis, EK hemsireleri disinda

mevcut personel sayist ve gorevlendirilebilecek

nitelikli personel ihtiyacina yonelik yapilan bir-

takim calismalar ise yetersiz kalmistir. Orne-

gin; hangi hastanelerin ne tir szirveyans yapa-

bildikleri, HE ile muicadele konusunda ne gibi

eksiklikleri oldugu ortaya konulmamistir. Bu

durum, faaliyetlerin planlanan zamanda sonucg-

lanmasini geciktirmis, HE ile miicadelenin etkin

bir bicimde yturtitilmesini sekteye ugratmustir.

Saglik Bakanligi, HE konusunda tilkemizin durumu, HE ile mticadele konusun-
da mevcut imkanlar ve ihtiya¢ duyulan kaynaklar ile ilgili olarak saglikli bir du-
rum saptamast yapmalidir.
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Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili Faaliyetlerde Hedef ve Stratejiler

2.1.6. Mevcut durumun or-
taya konulmasindan sonra
HE ile miicadelede amaclar
ve hedeflerin (alt amacla-
rin) belirlenmesi ve bunlara
uygun stratejilerin gelistiril-

Saghk Bakanhginca iilkemizde hastane enfek-
styonlart ile miicadele konusunda amag, bedef|
ve stratejiler belirlenmistir.

mesi, bununla ilgili plan ve programlar ile sorumlularin saptanarak uygulama
ilkelerinin tespiti ve planlanan faaliyetlerin izlenmesi ve basarisinin degerlendi-
rilmesi icin objektif ve olctilebilir performans gostergelerinin belirlenmesi, mi-
cadelenin ulusal dizeyde basariyla gerceklestirilmesi acisindan énemlidir. Ulu-
sal duzeyde hazirlanacak planlar neticesinde hastaneler kendi programlarini
treterek genel ilkeleri biinyelerinde hayata gecirebileceklerdir. Eksik olan hu-
suslar, yapilacak ara kontrol ve denetimlerde tespit edilecek, plan ve program-
lar revize edilerek bu alanda en saglikli sonuclara ulasilabilecektir.

2.1.7. Sagliklt bir durum analizinin yapilmamis olmasi, bu alanda amag ve he-
deflerin tespitinde de sikintilar yaratmus, daha ¢ok kisa vadeli birtakim faaliyet-
lerin yuritilmesi sonucunu dogurmustur. Bu baglamda Saglik Bakanlig: tara-
findan HE ile micadeleye yonelik olarak, planlama ilkeleri cercevesinde her-
hangi bir ama¢ ve hedef belirlenmemistir. Ayrica, gerek kalkinma planlarinda,
gerekse hiikiimet programlarinda bu yonde hicbir agiklama bulunmamaktadir.
Sadece olim vakalarinin artmast ve sikca medyaya yansimasi Uzerine 3 Eylil
2004 tarihinde Bakanlikca RSHMB’de gerceklestirilen ve konunun uzmanlarinin
yer aldigi genis katilimli bir toplanti neticesinde; birtakim kisa vadeli hedefler
(daha énceki calismalarin ve mevcut doktimanlarin derlenmesi, hastane enfek-
siyonlar: konusunda bir yonerge hazirlanmasi, yonerge sonucunda gelen veri-
lerin incelenerek gerekirse detayl bir genelge hazirlanmasi, yonerge ve genelge
calismalar: icin alt komisyonlar kurulmasi) ve uzun vadeli hedefler (enfeksi-
yon komitesinde gorevlendirilecek hemsire ve doktorlarin egitilmesi, mevzuat,
ulusal kilavuz ve stirveyans calismalarimn tamamlanmast) tespit edilmistir.
Ancak bu hedeflerin hayata gecirilmesi icin gerekli kaynaklar ve herhangi bir
takvim belirlenmemis ve yapilacak faaliyetler konusunda bir tespit yapilmamis-
tir. Dolayistyla belli bir planlama anlayist cercevesinde uzun vadeli amag ve he-
defler belirlenmemis, daha ¢cok mevzuat ve onceki calismalarin derlenmesinden
oteye gidilememistir.

2.1.8. Danisma Kurulunun Temmuz 2007’ye kadar yapmis oldugu alt1 toplanti-
da; yillik faaliyet raporlarinin diizenlenmesi, merkezi siirveyans sisteminin ku-
rulmast, RSHMB biinyesinde HE ile ilgili “Ulusal Hastane Enfeksiyoniar: Stirve-
yans ve Kontrol Birimi™nin (Kontrol Birimi) kurulmast (Bkz. Paragraf: 2.2.5),
egitici EK hekimlerinin egitimi ve EK hemsirelerine yonelik merkezi sinav gibi
birtakim kisa vadeli hedefler belirlenmis ve bunlar gecikmeli olarak hayata ge-
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cirilmistir. Ancak bu faaliyetler esasen planlama ilkeleri ¢cercevesinde program-
lanmamus olup, EK kilavuzlarinin hazirlanmast gibi diger bazi hedefler ise ta-
mamlanamamis, sadece CDC ve ilgili sivil toplum orgutleri tarafindan hazirla-
nan 14 adet kilavuz Danisma Kurulu tarafindan uygun gortlerek orijinal halle-
riyle RSHMB'nin web sitesinde yayimlanmistir.

2.1.9. Sonug olarak yapilan calismalarin hicbirisinde,
HE ile miicadelede belirli amaclara yonelik olarak sis-
tematik hedefler belirlenmemis, bunlarin hayata geci-
rilmesine yonelik stratejiler, faaliyetler ve projeler ge-
listirilmemis, bu alanda saglikli bir 6nceliklendirme
yapilmamis ve performans kriterleri de tespit edilme-
mistir. Dolayistyla, raporun ilerleyen bolimlerinde ay-
rinttli olarak aciklanacag: Uzere, HE ile ilgili Bakanlik
birimlerinin butiin iyi niyetli gayretlerine karsilik, yapilan birtakim faaliyetler

koordinasyonsuz bir sekilde yurittilmis ve biytik oranda gecikmeye ugramis-
tir. Ayrica izleme faaliyeti, Bakanligin uygulama esnasinda hangi noktalarda si-
kintilart bulundugunu ve hangi ¢c6ziim 6nerilerinin hayata gecirileceginin tespi-
tinde 6nemli bir husus olmasina ragmen, yapilan calismalarin izlenmesi ve per-
formansinin degerlendirilmesini saglayacak, saglikli bir sistem de kurulamamis-
tir. Bu durum, HE ile muicadele alaninda oldukc¢a yavas ilerlenmesine yol ac-
mustir.

2.1.10. Ulkemizde her tiirlii bulasict hastaligin kontrolii ve takibi amaciyla 2006
yilinda baslatilan ve halen devam eden “Turkiye’de Bulasici Hastaliklarin Epi-
demiyolojik Strveyanst ve Kontroll Sisteminin Guiclendirilmesi Projesi-1” kap-
saminda, toplum kokenli bulasict hastaliklar yaninda HE'nin kontroliine yone-
lik birtakim hedef ve eylemlerin de belirlendigi tespit edilmistir. HE ile mtica-
deleye yonelik bugliine kadar yapilmis calismalar temelinde hazirlanan ve tas-
lak halinde olan bu calismalarin bu alandaki faaliyetlere olumlu katkilar yapa-
cagl beklenmektedir.

Saglik Bakanligi, oncelikle orta ve uzun vadeli amac ve hedefleri belirlemeli, da-
ha sonra da HE riskinin en alt diizeye indirilmesinde hastanelere yon vermek ve
destek olmak amaciyla, tespit edilen amag ve hedeflerle uyumlu strateji ve faali-
yetlerin de yer alacag: ulusal diizeyde bir program hazirlamalidir. Program olus-
turulmasinda, Bakanlik merkez ve tasra teskilati yaninda, tniversitelerin ve bu
alanda faaliyet gosteren sivil toplum kuruluslarinin da katkilari saglanmalidir.

Bakanlik, ulusal programin ne 6lciide uygulandigint izlemeli, merkezi ve yerel
diizeydeki faaliyetleri planlamali ve gerektiginde program gozden gegirilerek re-
vize edilmelidir.
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Programda;

e Diger saglik hizmetleri de gbz 6niinde bulundurularak HE'ye yonelik amag
ve hedefler, tespit edilen amag¢ ve hedeflerin hayata gecirilmesine yonelik
stratejiler ile bunlara iliskin uygulama takvimi,

e HE ile miicadelede gorev ve sorumlulugu bulunan kurum, birim ya da per-
sonel,

e HEnin 6nlenmesi ve kontroli icin uygulamaya yonelik rehberler,

e HEnin izlenmesi (stirveyans) ve alinan tedbirlerin etkinligini 6lcmeye yo-
nelik bir sistem,

e HE konusunda verilecek egitimlere yonelik programlar,

e Hijyen ve hasta guvenligine yonelik ilkeler,

e Hesap verilebilirligi artiracak ve i¢ kontrolu saglayacak performans kriterle-
ri ve izleme-degerlendirme esaslart vs.

yer almalidir.

Hastane Enfeksiyonlarinin Parasal Maliyeti

2.1.11. HE ile miicadelede
basartya ulasilmasindaki en
onemli etkenlerden birisi-
nin de gerek saglik calisan-
lari, gerekse toplumun di-
ger kesimlerinde HE bilin-
cinin artirilmast oldugu tartistimaz bir gercektir. Bilimsel calismalar, HEnin, ne-
den oldugu saglik problemleri yaninda, ¢cok ciddi ekonomik maliyetlere de yol
actigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle HE'nin yol actig1 ilave tedavi masrafla-
rinin belirlenmesi, HE ile miicadele bilincinin artirilmasina katkida bulunacak-
tir. Nitekim bazi gelismis tlkelerde, HE ile miicadelenin yol actig1 maliyetler
saptanarak kamuoyu ile paylasiima yoluna gidilmektedir. Ote yandan HE ile
miucadeleye yonelik maliyetlerin bilinmesi durumunda, bu alanda tilkenin eko-
nomik kaybinin hesaplanmasi da miimkiin olabilecektir. Bu, alinacak ¢nlemle-
rin parasal tutar: ile miicadele faaliyetlerinin parasal boyutunun kiyaslanabilme-
si, dolayistyla daha dogru ve ekonomik c¢oziimler tretilebilmesi acisindan da
son derece 6onemlidir.

Saghk Bakanhginca iilkemizde hastane enfek-
siyonlar: nedeniyle ortaya c¢ikan ekonomik
maliyetler hesaplanmamastir.

2.1.12. Uluslararas: diizeyde bazi rakamlar telaffuz edilmesine karsilik, bugtine
kadar tlkemizde HE ile miicadele konusunda ortaya cikan tedavi maliyetlerine
yonelik olarak, Bakanlik nezdinde herhangi bir calisma yapilmamustir. Akade-
mik diizeyde ve hastaneler bazinda birtakim dar kapsamli ¢calismalar bulunmak-
la birlikte, bunlar tilke genelini temsil etmekten uzaktir. Ayrica, maliyetler bir
yana, 2006 yili sonu itibariyle tilke genelinde toplam ka¢ HE vakasi ile karsila-
sildigr da bilinmemektedir.
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2.1.13. Kald: ki bu tarz maliyet hesaplamalart Bakanlik¢a baska alanlarda ya-
pilmustir. Ornegin; Bakanliga bagli Hifzissthha Mektebi Midurligiiniin 2004 y1-
linda hazirlattgy “Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik” raporunda, Glkemiz-
de gortilen bazi temel hastaliklarin tGniversite, devlet, SSK ve ¢zel hastanelerde
yaklasik ne kadar birim maliyet getirdigi tespit edilmistir. Dolayistyla benzer bir
calismanin HE alaninda tlke genelini kapsayacak bicimde yapilmast imkan da-
hilindedir.

2.1.14. HE ile ilgili maliyet ¢alismalarinin yapilmamasi ve HEnin tilke ekono-
misine getirdigi toplam yukiin ortaya konulmamasi, bu alanda yeterli bir bilin¢
diizeyinin olusmasini engelleyebilecek ve miicadele glictiniin artmasini sekte-
ye ugratabilecektir. Kaldi ki saglikli ekonomik verilere sahip olunmamasi, etkin
bir durum analizi yapilmasinin ve bunun sonucu olarak dogru ve tutarl: strate-
jiler gelistirilmesinin de 6ntinde ciddi bir engeldir.

Saglik Bakanligi, HE gorilen hastalarin tedavilerindeki ek maliyetlerin tespitine yo-
nelik calismalari hastaligin ttirti, hastanenin tiirti ve diger risk faktorlerini de dikka-
te alarak yapmali ve bu maliyetlerin tilke ekonomisine getirdigi toplam ytiki belir-
lemelidir.

ENFEKSIYON KONTROL PROGRAMI

2.1.15. HE ile miicadelenin basariya ulasmasinda temel faktorlerden birisi, bi-
limsel esaslar dahilinde ve yatakli tedavi kurumunun 6zelliklerine uygun yillik
bir EK programinin hazirlanmasidir. EK programi, sorunlarin belirlenmesinde,
verilerin toplanmasinda ve analizinde, gerekli politikalar olusturarak uygulama-
ya yonelik tedbirler alinmasinda EKK’larin en 6nemli araclarindan birisi olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica, bilimsel ve cagdas veriler 15181 altuinda hazirlana-
cak bu programlari uygulamak tlke icinde hem standardizasyon saglayacak
hem de enfeksiyon kontrolt ve saglik hizmeti kalitesini artiracaktir.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Programlari

2.1.16. EK programi olustu-

o o ) rulmasi hususu, ayni zamanda
Hastanelerin oénemli bir kisminda enfeksiyon .. . .

: Yonetmeligin amir hitkmt ola-
rak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu-

na karsilik, yapilan yerinde de-

kontrol programi olusturulmamas olup meuvcul,
enfeksiyon kontrol programlanr ise icerik olarak

yetersizdir.
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netim c¢alismalarinda, hastane-
lerin 6nemli bir kisminda EK
programinin hazirlanmadigi gortlmustir. Ayrica, Saglik Bakanligi tarafindan
hastanelerden istenen 2006 yilina iliskin faaliyet raporlarindaki veriler Temmuz
2007 tarihi itibariyle analiz edilemediginden, tilke genelindeki kamu hastanele-
rinin ne kadarinda EK program: bulunup bulunmadig: da bilinmemektedir.
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2.1.17. Ote yandan yerinde denetim calismalari sirasinda az sayidaki bazi has-
tanelerde diizenlenen EK programlart icerik olarak degerlendirilmis, ancak ib-
raz edilen program metinlerinde belirli bir sistematigin bulunmadigi ya da ice-
riklerinin ¢cok yetersiz oldugu tespit edilmistir. Ornegin; bazi EK programlari de-
tayli diizenlemeler icerirken, mevcut programlarin bir kisminin ¢cok kiictiik bir
metinden olustugu, sadece genel birka¢c hedef belirtildigi gorilmiistiir. Bunun
disinda HE ile mucadeleye yonelik ayrintili hedefler, politikalar ve faaliyetler,
bunlarin hayata gecirilmesinde ihtiyac duyulan personel, ara¢-gere¢ ve diger
kaynaklar belirtilmemis, belli bir is takvimi olusturulmamistir.

2.1.18. Yerinde denetim yapilan hastaneler, EK programi konusundaki eksik-
liklerin temel nedeni olarak, boyle bir programin nasil hazirlanmas: gerektigi
konusunda rehberlik edecek kaynaga sahip olmadiklarini ifade etmislerdir.

2.1.19. Gerc¢ekten de Yonetmelikte EK programinin icerigi veya nasil hazirlan-
mast gerektigi hususunda hicbir diizenleme yer almamis, ayrica bu konuda HE
ile miicadeleden sorumlu Bakanlik birimlerince de hicbir rehber veya referans
dokiiman hazirlanmamustir.

2.1.20. Buna karsilik, Saglik Bakanligi Kalite Yonetimi Hizmetleri Sube Mudir-
lagiince 2006 yilinin sonlarinda “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Uygu-
lama Kilavuzu” hazirlanmis olup, kilavuzda EK programindan da bahsedilerek;
her hastanenin kendi 6zelligine gore bir EK program: hazirlamast gerektigi vur-
gulanmis ve EK programlarinda nelerin yer alacag: konusunda genel olarak bir-
takim aciklamalar yapilmistir. Ancak, HE ile miicadeleden sorumlu Bakanlik bi-
rimlerinin bilgisi disinda hazirlanan bu kilavuz, hastanelere resmi bir prosediir-
le bildirilerek yayginlastirilmamis, Bakanligin internet sitesindeki arka sayfalar-
dan birisinde yer almaktan 6teye gidememistir.

2.1.21. Ayrica, Bakanligin calismalarindan ¢ok once Turk Standartlart Enstittist
(TSE) Baskanliginin 1997 tarihli “Enfeksiyon Kontroli ile Ilgili Kriterler” baslik-
It 12.213 numaral: standardinda, hastanelere 6zgii EK programlarinda nelerin
yer almast gerektigi detayli olarak belirlenmistir.

2.1.22. Ancak yerinde denetim yapilan hastanelerin hicbirisinin gerek Enfeksi-
yonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Uygulama Kilavuzu, gerekse TSE Standardi
hakkinda bilgisinin olmadigt gortlmustir.

2.1.23. EK programlarinin olusturulmamast ya da olusturulan programlarin ge-
rektiginde revize edilmemesi, HE'nin izlenmesinde ve muicadelesinde sikintila-
ra yol acabilecektir. Hangi konularin 6nceliklendirilecegi ve kars: karstya kali-
nan olaylarda nasil tutum takinilacaginin sistemli bir sekilde belirlenmemesi, or-
taya cikabilecek problemlerin ¢oziimiinde gecikmelere yol acabilecektir.

Hastanelerce EK programinin nasil hazirlanacagi ve hangi hususlari icerecegine
yonelik genel ilkeler, konu ile ilgili cevreler ve kaynaklardan da yararlanilarak,
HE ile miicadeleden sorumlu Bakanlik birimlerince belirlenmeli ve bu ilkeler ¢er-
cevesinde butiin hastanelerce EK programinin hazirflanmas: saglanmalidir.
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2.1.24. Uluslararasi dokiimanlar ve ulusal standartlar birlikte degerlendirildigin-
de tiim hastaneyi kapsayacak ideal bir EK programinda yer almasi gereken as-
gari hususlar soyle siralanabilecektir:

e HE’nin tanimlanmast,
e HEnin kontroliinde ve onlemlerin alinmasinda gorev ve sorumluluklarin
belirlenmesi,

e Sirveyansa yonelik dizenlemeler,
e Enfeksiyonlara yonelik raporlama faaliyetleri,

e Enfeksiyon kontroline yonelik uygulanacak talimat/prosedurlerin tespiti
(sterilizasyon ve dezenfeksiyon uygulamalar, antibiyotik kullanimi, kan ve
kan trtnlerinin alinmasi ve islenmesi, tibbi atik yonetimi, temizlik hizmet-
leri, camasirhane hizmetleri, mihendislik ve bakim hizmetleri, yiyecek sani-
tasyonu vb.),

e Saglik calisanlarinin mesleki hastaliklardan korunmasina yonelik dizenle-
meler,

e Saglik calisanlarina yonelik egitim faaliyetleri,
e Salginlarin nasil arastirilacagi,
e Spesifik hususlara yonelik enfeksiyon kontrol ¢nlemleri.

2.1.25. Her ne kadar EK programlarinin her hastanenin kendi kosullarina gore
diizenlenmesi gerekmekte ise de, temel ilkeler ile icerik ve sistematigin Saglik
Bakanligi tarafindan belirlenmesi, tiim hastanelerde ayni genel ilkeler dogrultu-
sunda EK programlarinin olusturulmast ve bu programlarin ihtiyaclar dahilinde
gozden gecirilerek revize edilmesi, HE ile miicadele faaliyetlerini daha dogru
sonuclara gotiirecektir.

SURVEYANS UYGULAMASINDA STANDARTLARIN SAGLANMASI

2.1.26. Stirveyans; HE'nin kontrolii amactyla, verilerin sistematik olarak toplan-
mast, raporlanmast, analizi ve yorumu, ozellikle elde edilen sonuglara gore ha-
reket edecek kisiler basta olmak tizere, bu verilere gereksinim duyanlara veri-
lerin zamanla iliskilendirilerek bildirilmesi seklinde tanimlanabilmekte ve dina-
mik bir stireci ve programu ifade etmektedir. Bu manada stirveyans, HE ile mii-
cadele faaliyetlerinin temelini olusturmaktadir.

2.1.27. Stirveyans kapsaminda toplanan verilerle; HE hizlarinin ve zaman icin-
de meydana gelen degisikliklerin saptanmasi, enfeksiyon hizlarindaki anlaml
artislarin fark edilmesi, kontrol dnlemlerinin alinmast ve bu 6nlemlerin etkinli-
ginin arastirilmas: mimkiin olacaktir. Bir baska deyisle HE kontrol programlari
surveyans sonuclarindan hareketle olusturulacaktir.

Hastanelerdeki Siirveyans Uygulamalarinin Standardi

2.1.28. Kuskusuz bitin hastanelerde ayni siirveyans yonteminin uygulanmast
s6z konusu olamaz. Her hastanenin; hasta poptilasyonu, hizmet verdigi servis
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cesitliligi, personel duru-
mu, bolgesel konumu, fizi-
ki yapist ve en Onemlisi
bransi gibi birtakim etken-
leri goz dntiinde bulundura-
rak, kendi ihtiyaclarina ve
sartlarina uygun bir stirveyans sistemi gelistirmesi ve calismalarinin strekliligi-
ni saglamast gerekmektedir. Ancak yine de, tilke diizeyinde saglikli ve standart
bir HE veri tabaninin olusturulabilmesi icin, uygulanacak stirveyans calismala-
rina iliskin asgari standart ve kurallarin belirlenmesi ve bu standartlar ¢erceve-
sinde hastanelerde siirveyans yapilmasi elzemdir. Aksi takdirde, elde edilen ve-
rilerin bir araya getirilmesi, bunlardan saglikli bir sonu¢ cikartilmas: ve gerekli
kontrol 6onlemlerinin alinmast miimkiin olamayacaktir.

Hastanelerde  ytiriitiilen  siirveyans — sistemi
konusunda uygulama standartiar: bulunma-
maktadir.

2.1.29. Yonetmelikte, stirveyans programinin hastanede
kim tarafindan hazirlanip uygulanacag: ve degerlendiri-
lecegi konusunda cok genel diizenlemeler yapilmis bu-
lunmakla birlikte, siirveyans kapsamindaki islemlerin
nasil yurttilecegine iliskin standart ve kurallar belirlen-
memis, etkin bir stirveyans sisteminin kurulmasma yo-
nelik kilavuzlar Bakanlik¢a hazirlanmamistir. Bu neden-
le yerinde denetim yapilan benzer nitelikteki hastaneler-
de dahi, stirveyans sistemi icerisinde yapilmast gereken en temel faaliyetlerde
bile farkli uygulamalarin yapildig: goriilmiistiir. Ornegin; bazi hastanelerin bii-
tiin tinitelerinde tek bir stirveyans sisteminin uygulandigi, bazt hastanelerde ise
HE riski acisindan farkli dizeyde bulunan birimlerde farkli sirveyans sistemle-
rinin uygulandigi tespit edilmistir. Yine yapilan stirveyansin kapsamina bakildi-
ginda kimi hastanelerde biittin hastane genelinde stirveyans yapilirken, diger
bazi hastanelerde ise stirveyansin sadece riskli birimlerde yapildig: gorilmis-
tir. Uygulanan bu strveyans sistemlerinde kimi hastanelerde HE’li hastalarin
tespitinde laboratuvar sonuclart temel alinirken, yatak sayist nispeten daha az
veya Ozel dal hastanesi olan bazi hastanelerde ise hasta temelli stirveyans ya-
pildig: tespit edilmistir. Ote yandan hastanelerde, yatan hastalarin HE acisindan
takibinde kullanilan stirveyans izlem formlarinin da farkls sekillerde hazirlandi-
g1 gortlmistir.

2.1.30. Hastanelerin stirveyans sonucunda ulastiklart HE oran ve egilimlerini,
icsel ve dissal risk indeks faktorlerini (Bkz. paragraf: 3.1.7) de dikkate alarak,
ulke icindeki veya disindaki benzer hastaneler ile karsilastirmalart, kendi du-
rumlart hakkinda bir fikir sahibi olunmasi ve HE ile mucadele faaliyetlerinde
rehberlik etmesi acisindan 6nemlidir. Ancak hastanelerin stirveyans sonuclari-
nin diger hastanelerle karsilastirilmasindan Yonetmelikte bahsedilmedigi gibi,
Saglik Bakanlig: tarafindan hastanelerden talep edilen yillik faaliyet raporunda
da boyle bir karsilastirma 6ngortilmemektedir.

2.1.31. Strveyans calismalariin standart hale getirilerek ortak bir stirveyans
sisteminin olusturulmasinda hastanelerin ayni HE tani kriterlerini uygulamalar:
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da onem arz etmektedir. Bilimsel esaslara gore, her enfeksiyonun farkli bir ta-
nt sekli ve kriteri bulunmaktadir. Yonetmelikte HE'nin genel bir tanimimna yer
verilmis olmakla birlikte Yonetmelikteki bu tanim haricinde hastanelerin kullan-
masina yonelik olarak HE tani kriterleri mevzuatta belirlenmemistir. Ote yan-
dan Saglik Bakanliginin 17.03.2006 tarih ve 2006/35 sayilt Genelgesinde, CDC
ve WHO tarafindan yayinlanan Ingilizce kilavuzlara auf yapilarak, ulusal ve
uluslararasi kilavuzlarin rehber olarak kullanabilecegi duyurulmus, dolayisiyla
HE tanisinin konulmasinda hastanelere esneklik taninmistir. Ayrica bu Genel-
gede belirtilmemekle birlikte, RSHMB’nin web sayfasinda yine CDC’'nin HE ta-
nimlari referans dokiiman olarak yer almis olmakla birlikte, bu metnin ne amac-
la ve kim tarafindan Turkce'ye cevrildigi bilinmemektedir. Sonug¢ olarak Saglik
Bakanligi, CDC ve WHO tarafindan yayimlanan tani kriterlerini referans olarak
gostermis, ancak bunlara uyulmast konusunda herhangi bir zorunluluk getirme-
mis olup, hastanelerin bu ilkeleri uygulamasi tamamen gonullilik esasina bi-
rakilmistir. Bu durum, HE tanisinin konulmasinda hastaneler arasinda uygula-
ma farkliliklarina yol acabilecektir.

2.1.32. Sonug olarak slrveyans calismalarinda goriilen s6z konusu uygulama
farkliliklart ve belirli standartlarin saglanamamasi, HE hiz ve egilimlerinin gerek
hastaneler diizeyinde, gerekse yillik faaliyet raporlari baglaminda, ulusal diizey-
de saglikli bir sekilde belirlenmesini ve dolayisiyla kontrol ve dnleme faaliyet-
lerinin etkinligini olumsuz yonde etkileyecektir.

Hastanelerin 6zelligine gore stirveyans yonteminin en etkin bicimde nasil ve han-
gi kapsamda uygulanabilecegi konusunda Saglik Bakanligi tarafindan genel ilkeler
ve standartlar, ulusal ve uluslararasi kaynaklardan da istifade edilerek belirlenme-
li ve hazirlanacak kilavuzlarla hastanelere yol gosterilmelidir.

Standart ve genel ilkeler yaninda stirveyans kapsamindaki islemlere iliskin gorev-
yetki tanimlart acikca belirlenmeli ve tiim strveyans calismalart kapsaminda, EKK
haricindeki diger hastane birim ve calisanlarinin gorev ve sorumluluklari Yonetme-
likte daha net bir bicimde ortaya konulmalidir.

HE tanisinin konulabilmesi i¢in kullanilmas: gereken tani kriterleri enfeksiyon tiir-
leri bazinda Saglik Bakanligs tarafindan ulusal ve uluslararasi kaynaklardan da ya-
rarlanilarak kilavuzlar halinde, ayri ayrt belirlenmeli ve hastanelerce uygulanmak
uzere yayimmlanmalidir.

Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Siirveyansi Yazilimi Projesi

62

2.1.33. HE'nin azaltlmas: amaciyla yuritilen mucadele faaliyetlerinde uygun
kontrol ¢nlemlerinin alinabilmesi icin Oncelikle, gerek hastane gerekse tlke du-
zeyinde HE'nin durumunun tam ve surekli olarak belirlenmesi gerekmektedir.
Bu nedenle, elde edilen stirveyans verilerinin, Bakanlik tarafindan merkezden
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saglikli ve hizli bir sekilde

izlenebilmesi, tilke dizeyin- Bakanlik¢a yiiriitiilen Ulusal Hastane Enfeksi-
de uygulanacak ulusal EK yonlary Siirveyanst Yazilimi Projesi heniiz la-
programlarmnin planlanmast mamlanmamis ve biitiin bastanelerde wygula-
ve yonlendirilmesinde bii- ma zorunlulugu getirilmemistir.

ylik onem arz etmektedir.

2.1.34. Standartlara uygun bir HE siirveyanst yapilabilmesi icin hastanelerin,
gerekli olan verileri tam ve dogru bir sekilde toplayabilmesi, analiz edebilmesi,
gerekli bildirimleri yapabilmesi ve bu islemler icin uygun bir bilgisayar yazilimi
kullanilmas: énem arz etmektedir. Ulkemizde bu amacla hazirlanmis birtakim
ticari bilgisayar programlar, yaklasik son 10 yildir bazi hastanelerde kullanil-
makta, ancak kullanilan s6z konusu programlar genellikle hastanelerin ihtiyac-
larini tam olarak karsilayamamakta ve bu programlarin internet tizerinden mer-
kezi olarak verilerin kullanilmasi 6zelligi de bulunmamaktadir. Bu nedenle tim
hastanelerin HE strveyans calismalarinda kullanabilecekleri ve ayni zamanda
stirveyans sonuclarinin Bakanlik tarafindan merkezi olarak takip edilebilecegi
ortak bir stirveyans izleme sisteminin kurulmasi calismalari Saglik Bakanliginca
gec de olsa baslatilmistir. Konuya iliskin “Ulusal HE Siirveyans Bilgi Sistemi Ya-
zilim Thalesi” 2006 yili sonunda yapilmis olup, yazilim Temmuz 2007 itibariyle
bazi hastanelerde deneme asamasindadir. Deneme asamast sonrasinda yazili-
min uygulamaya konulmas: planlanmaktadir.

2.1.35. Soz konusu projenin teknik sartnamesinde ifade edildigine gore; bu
proje ile HE’ye iliskin uluslararas: standartlarda belirlenen stirveyans verilerinin
toplanmast ve analizine, yatakli tedavi kurumlarinin kendilerine ait HE hizlari-
n1 takip edebilmelerine, tilke genelinde benzer 6zellikteki hastaneler arasinda
kiyaslama yapilabilmesine ve bu verilerden yola cikarak onlemler gelistirebil-
mesine temel olusturacak raporlart elde edebilmelerine imkan verecek, web ta-
banlt (internetten veri girisinin online olarak yapildigy bir yazilimin hayata ge-
cirilmesi amaclanmaktadir. Ayrica, tamamlanmasinin ardindan tim hastanelerin
bu programi, RSHMB’den tUcretsiz olarak alabilecekleri kullanict adi ve sifre ile
internet tGzerinden kullanabilecek olmalari da olumlu bir uygulama olarak de-
gerlendirilmektedir. Ancak programin hentiz hazirlanmasi asamasinda Bakan-
likca yayimlanan 09.01.2007 tarihli bir Genelge ile s6z konusu programin has-
tanelerce kullanilmasinin zorunlu tutulmadigi, dolayisiyla stirveyansa iliskin ve-
rilerin yer aldigi faaliyet raporlarinin 6énceden oldugu gibi online form seklinde
ve yilda bir kez olmak tizere Bakanliga gonderilmesinin yeterli gorildiigii tes-
pit edilmistir. Bu durum, ortak bir stirveyans sisteminin amaclarindan olan HE
oran ve egilimlerinin saglikli ve hizli bir sekilde belirlenip ilgili makamlara za-
maninda bildirilmesi ve alinan verilerin Bakanlik¢ca degerlendirilmesi konusun-
da olumlu gelismeler kaydedilmesine engel olacak, tilke veya hastane bazinda
HE hiz ve egilimlerinde bir sapmanin veya bir salginin zamaninda tespit edile-
memesine neden olacaktir. Zira s6z konusu merkezi program: kullanmayan
hastaneler eskiden oldugu gibi yine farkli stirveyans uygulamalart ve farkli he-
saplamalar ile sz konusu verileri elde etmeye calisacaklardir.
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Bakanlik¢a kurulmasi islemi tamamlanan ve test kullanim asamasina gelinen Ulu-
sal HE Stirveyans Bilgi Sistemi etkin bir sekilde yapilandirilarak, gerekli teknik
ekipman ve personel ile desteklenmeli ve bir an 6nce hayata gecirilmelidir.

So6z konusu sistemin mevzuatta yapilacak dizenlemelerle Giniversite hastaneleri
dahil tim kamu hastanelerinde kullanimi zorunlu hale getirilmeli ve kurulacak bir
cagrt merkezi araciligs ile hastanelerin talep ve sikayetleri degerlendirilmelidir. Sis-
temin, hastanelerce kullanilan hastane otomasyon sistemleri ile entegrasyonu sag-
lanarak hastane verilerinin otomatik olarak sisteme aktarilmasi saglanmalidir.

HASTANE ENFEKSIYONLARININ RAPORLANMASI

2.1.36. HE ile miicadelede ¢nemli hususlardan birisi de raporlamadir. Bu nok-
tada, elde edilen veriler ve alinan 6nlemlere yonelik olarak, hastanelerden Sag-
lik Bakanligina gonderilecek dizenli raporlar Bakanlik politikalarinin olusturul-
masinda ya da mevcut politikalarin revize edilmesinde 6nemli bir husus olarak
degerlendirilmelidir. Benzer bicimde Bakanliktan hastanelere yapilacak geri bil-
dirimlerle de, uygulanacak politika ve amaclarda birliktelik saglanabilecek, ul-
ke genelinde problem gortlen hususlara yonelik saglikli ¢coziim Onerileri gelis-
tirilebilecektir.

Yillik Faaliyet Raporlari

2.1.37. EK YoOnetmeliginin

15. maddesinde, EKK tarafin-
dan hazirlanacak HE hizlart ve
stirveyans sonuclarini iceren
yillik faaliyet raporlarinin has-
tane yonetimlerince, her yil en

Hastane enfeksiyonu bizlarini ve stirveyans so-
nuclarini iceren yillik faaliyet raporlarinin has-
tanelerce diizenlenerek Bakanhga gonderilmesi
ve analiz edilmesinde yeterli gelisme saglana-

mamigstir.
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gec miteakip yilin Subat ayi-
nin sonuna kadar Bakanliga
gonderilecegi hiikkiim altina almmustir. Bakanlik, 2005 ve 2006 yillarna iliskin
olarak, s6z konusu raporlar standart bir form halinde hazirlayarak buttin has-
tanelere gondermis ve raporlarin RSHMB’ye gonderilmesini istemistir.

2.1.38. Oldukc¢a dar kapsamli bilgileri ihtiva eden 2005 yilina iliskin rapor, has-
tanelerce 2006 yilinin ilk ¢ceyreginde RSHMB’ye gonderilmistir. S6z konusu ra-
porlar RSHMB biinyesindeki Kontrol Birimi (Bkz. paragraf: 2.2.5) tarafindan kis-
men degerlendirilmis, HE ile miicadele faaliyetleri acisindan kurumlar 4 ayri ka-
tegoride (yeterli, kismen yeterli, yetersiz, veri gondermeyen) siniflandirilmis ve
bu sonuclar hastanelere bildirilmistir.

2.1.39. Degerlendirme sonuclarina gore; 2005 yili verileri itibariyle yeterli ve
kismen yeterli gortilen toplam 29 hastanenin 17’si Uiniversite tip fakdiltesi hasta-
nesi, digerleri ise daha ¢ok buytik sehirlerdeki Bakanliga bagl hastanelerdir. Bu
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hastanelerde HE ile micadele faaliyetlerinin uzun zamandir yuratialdiga, Yo-
netmelik ¢itkmadan cok once de EKK'larin aktif olarak gorev yaptigi dikkati
cekmektedir. Bu acidan bakildiginda; hastanelerde EKK’larin hentiz kurulum
asamasinda olmasi ve/veya etkin calismamast, stirveyans faaliyetlerinin hi¢ ya-
pilmamasi ya da etkin bicimde yapilamiyor olmasi, bu konudaki bilgi ve egitim
eksikligi, konunun hastane yonetimlerince yeteri kadar desteklenmemesi gibi
nedenler yillik faaliyet raporlarinin eksik doldurulmus olmasinda 6nemli etken-
ler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica, Bakanligin herhangi bir 6n bildirimde
bulunmadan ya da 6rnek birtakim kilavuzlar hazirlamadan, yillik faaliyet rapor-
larinin doldurularak gonderilmesini istemesi de hastaneleri hazirliksiz yakala-
mis, raporlarin istenilen sekilde doldurulamamasina neden olmustur.

2.1.40. 2006 yilina ait yillik faaliyet raporu formati incelendiginde ise, bir én-
ceki yila gore, istenen verilerin Bakanlikca gelistirildigi, cok sayida yeni bilgi-
nin istendigi gortilmustiir. Hastanelerden HE ile ilgili olarak diizenli tek veri aki-
st olan yillik faaliyet raporlarinda, veri cesitliliginin ve detaymnin saglanmis ol-
mast 6énemli bir gelismedir. Ancak 2005 yilinda oldugu gibi 2006 yilina iligkin
raporda istenen veriler de yine hastanelerin biyik bolimince doldurulama-
mustir.

2.1.41. Ote yandan RSHMB’de Kontrol Biriminde yeterli personel bulunmama-
sinin da etkisiyle, hastanelerin génderdikleri 2005 ve 2006 yili verileri yeterin-
ce analiz edilememis ve bu verilerden belirli sonuglara ulasilarak hastaneleri
yonlendirecek nitelikte, ayrintilt bir geri bildirim yapilamamustir. Bunda, verile-
rin ¢cok sayida hastane tarafindan istenen sekilde doldurulmamis olmasinin da
etkili oldugu dustntlmektedir.

2.1.42. Yasanan bu olumsuzluklar Bakanligin, HEyi izleme ve degerlendirme
faaliyetini etkin bicimde yapmasini sekteye ugratmis, politika gelistirmesine ya
da mevcut politikalarin revize edilmesine engel olusturmustur. 2005 yili itiba-
riyle istenen verilerin, sadece 29 hastaneden tam ya da tama yakin alinabilmis
olmasi, llke diizeyinde sonuclar elde etmeye imkin vermemistir.

Yillik faaliyet raporu sisteminin, kurulan merkezi siirveyans bilgisayar programi
araciligryla gelistirilerek titizlikle stirdtrtilmesi, gerektiginde raporlarin daha kisa
streli periyotlarla alinabilmesi, elde edilen sonuclarin bilimsel standartlar 1s1ginda
degerlendirilmesi ve bu verilere dayanilarak Bakanlik politikalarinin yonlendiril-
mesi uygun olacaktir.
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2.2. Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Etmeye Uygun Bir Organizasyon
Yapisi Mevcut mudur?

Denetim Kriterleri:

e Hastane enfeksiyonlar: konusunda Saghk Bakanhg: brinyesinde koordinas-
yon, izleme ve kontrol gérevini yerine getirecek bir yap olusturulmalidir.

e EKK’lar, ulusal ve uluslararasi standartlara wygun bir sekilde kurulmus ol-
mahdr.

e Saghk Bakanhgy, tiniversiteler, ilgili meslek odalar ve derneklerle isbirligi

yaparak uluslararas: standartlara wygun bir EK hekimligi ve EK hemgireligi
egitim programi hazirlamall ve wygulamalidir.

HASTANE ENFEKSIYONLARIYLA MUCADELEDE ORGUTLENME

2.2.1. Faaliyet gosterilen alanda tespit edilen amag¢ ve hedeflerin hayata geciril-
mesinde kilit faktorlerden birisi de etkin bir organizasyon yapisinin mevcut ol-
masidir. Bu tarz bir yapinin varligy, iyi yonetim kapsaminda sorunlarin tespitin-
de ve ¢oziime yonelik stratejilerin, dogru bicimde anlasilarak uygulamaya geci-
rilmesinde ve bunun sonucu olarak da ortak bir sorumluluk bilincinin gelistiril-
mesinde onemli katkilar saglayacaktir.

2.2.2. Hemen her tirlt alanda oldugu gibi HE ile miicadele alaninda da yetki,
gorev ve sorumluluklarin acik bir bicimde ortaya konulmasi, basarili ve etkin
bir orgit yapisina sahip olunmasini saglayacagt gibi koordinasyon, izleme ve
kontrol gorevlerinin yerine getirilmesi acisindan da biiylik oneme haizdir.

Bakanlik Biinyesindeki Orgiit Yapisi

2.2.3. HE ile miicadele alanin-

da merkezi diizeydeki faaliyet-
ler esas olarak Saglik Bakanligi
bunyesindeki iki ayrt birim ta-
rafindan, birlikte yurtttlmekte-

Hastane enfeksiyoniari ile ilgili faaliyetler konui-
sunda, Bakanlik biinyesinde etkin ¢calisabilecek,
gticlii bir yapi kurulmamagtir.
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dir (Sekil 2). Bunlar; RSHMB ile
Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligiine bagli Hemsirelik Hizmetleri Daire
Baskanhgudir.

2.2.4. Bunun yaninda Saglik Bakanligina bagli olmamakla birlikte, HE ile mu-
cadele faaliyetlerinin planlanmasi ve koordinasyonunda Bakanliga tavsiyelerde
bulunmak, yillik faaliyet raporlarint degerlendirmek, HE ile ilgili calisacak he-
kim ve hemsirelerin egitim programlarini planlamak ve konuyla ilgili diger hu-
suslarda rehberlik etmek amaciyla, 17.02.2006 tarihinde Miistesarlik onay: ile
RSHM Baskaninin baskanliginda, 15 kisilik “Hastane Enfeksiyonlar: Bilim-
sel Damsma Kurulu” (Danisma Kurulu) olusturulmustur. S6z konusu kurul-
da; Tedavi Hizmetleri Genel Mudirligiinden ve RSHMB’den farkli diizeylerde-
ki burokratlar, Universite ve devlet hastanelerinden Ogretim Uyesi ve uzman
doktorlar ile EK hemsireleri gorev almaktadir.
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. T.C. .
SAGLIK BAKANLIGI

TEDAVI HIZMETLERI REFIK SAYDAM .
GENEL MUDURLUGT HIFZISSTHHA MERKEZI BASKANLIGI

BILIMSEL
DANISMA KURULU

Hemsirelik Hizmetleri Ulusal Hastane Enfeksiyonlart
Daire Baskanligt Stirveyans ve Kontrol Birimi

Sekil 2. Hastane enfeksiyonlari ile miicadele amaciyla Bakanlik btinyesinde olusturulan yapi.

2.2.5. Ayrica, RSHMB'de, yurttilecek faaliyetlerin etkinligini artirmak, hasta-
nelerden yillik faaliyet raporlart ile gelen verileri toplamak, Danisma Kurulu-
nun tavsiyelerini hayata gecirmek ve sekreteryasint yuritmek uzere,
05.06.2006 tarih ve 8108 sayili Baskanlik onay1 ile RHSMB biinyesinde Ulusal
Hastane Enfeksiyonlar: Stirveyans ve Kontrol Birimi (Kontrol Birimi)
kurulmustur. Kontrol Biriminin strveyans calismalarina destek vermek ama-
ctyla da Hacettepe Universitesinden bir uzman bir yil siireyle danisman ola-
rak gorevlendirilmistir.

2.2.6. HE ile miicadele faaliyetlerinde yonlendirici organ Danisma Kuruludur.
2006 yili baslarinda faaliyete ge¢cmesine ragmen, Kurulun olusumu, gorev ve
yetkilerini belirleyen “Hastane Enfeksiyonlart Bilimsel Danisma Kurulunun Tes-
kili, Gorevleri ile Calisma Usul ve Esaslart Hakkinda Yénerge” ancak 16.05.2007
tarihinde yurtrlige girebilmis, Yonerge ile tiye sayist 15’ten 17’ye cikaridmustir.
Yeni yapt icinde konuyla ilgili sivil toplum orgttlerinden de bir temsilcinin yer
almasi benimsenmistir.

2.2.7. Danisma Kurulunun kararlarinin takibi ve hayata gecirilmesi faaliyeti
Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanligi ve Kontrol Biriminin gorevleri arasinda-
dir. Ancak her iki birimde, HE ile ilgili konularda gorevli olan personel sayisi
toplamt ise sadece yedidir. Ote yandan, Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanli-
ginin HE ile mucadele disinda baska yasal gorevleri de bulunmaktadir. Bu bi-
rim HE ile ilgili olarak sadece EK hemsirelerinin egitiminde gorev almakta, yil-
lik faaliyet raporlarinin takibi, izlenmesi ve degerlendirilmesi islemleri ise Da-
nisma Kurulu tavsiyeleri dogrultusunda, Kontrol Birimi tarafindan gerceklestiril-
mektedir.

2.2.8. Danisma Kurulu tyelerinin Kurul faaliyetleri disinda da gorevlerinin bu-
lunmas: ve tyelerden bazilarinin Ankara disinda ikamet ediyor olmast nede-
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niyle bazi toplantilarda tam kadro olarak bulunulamamasi, Kurulun etkin cali-
sabilmesinin oniinde ciddi bir engel olarak karsimiza c¢ikmaktadir. flaveten
merkezde bulunan Daire Baskanligi ve Kontrol Birimi personelinin sayica ye-
tersiz olmasi da diger bir 6nemli handikaptir. Nitekim Raporun ilgili boltimle-
rinde daha ayrintili anlatildigi tGzere, gorevli birimlerin 6zverili calismalarina
ragmen; Mart 2007 sonunda RSHMB’ye gonderilen 2006 yilina ait faaliyet ra-
porlari, bugtine kadar degerlendirilememis, EK hemsirelerinin egitimi ile ilgili
calismalar tamamlanamamis, hastanelerin yararlanacaklari kilavuzlar hazirlan-
mamistir.

Saglik Bakanligi buinyesinde HE konusunda koordinasyon, izleme ve kontrol
gorevini yerine getirebilecek, faaliyet raporlarini, EKK’larin calismalarini ve diger
veri akisint saglikli bicimde degerlendirebilecek ve tasraya geri bildirimde bulu-
nacak nitelikte gticlii bir organizasyon yapist olusturulmalidir.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Konusunda
Birimler Arasindaki Koordinasyon

2.2.9. Yukarida aciklanan il-

gili birimler disinda, Bakanliga
bagl diger bazi merkezi birim-
lerin de HE konusunda birta-
kim faaliyetlerde bulundugu

Hastane enfeksiyonlart ile ilgili faaliyetlerde,
Bakanlik birimleri arasinda koordinasyon bu-
lunmamaktadir.
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gorilmektedir. Ancak bu faali-
yetler; Danisma Kurulu tavsiyelerinde yer almayan, Kurul ve Kontrol Birimi ile
koordineli yuritilmeyen, s6z konusu birimlerin kontrol siizgecinden gecme-
yen, belli bir plan-programdan uzak, hastanelerin bilgisi olmayan munferit ¢a-
lismalar olmaktan oteye gidememektedir.
2.2.10. Ornegin; Kalite Yonetimi Hizmetleri Sube Miidiirliigii, hastanelerin ka-
lite calismalarinda kullanilmak tizere “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi”
ile ilgili bir Uygulama Kilavuzu hazirlamistir (Bkz. paragraf: 3.3.6). Ancak bu Ki-
lavuzun hangi kaynaklardan yararlanilarak olusturuldugu belirtilmis olmasina
ragmen ne zaman hazirlandigy, hangi bilimsel stizgeclerden gecirildigi konusun-
da herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. flaveten, hazirlanan kilavuz gerek mer-
kez gerekse hastaneler nezdinde gerektigi gibi duyurulmamustir. Hatta bu alan-
da faaliyet gosteren Hemsirelik Hizmetleri Daire Baskanligi veya Kontrol Biri-
minin dahi bilgisi bulunmamaktadir.

2.2.11. Benzer sekilde, HE acisindan buylk 6onemi bulunan hastane mimarisi
projeleri konusunda, HE ile ilgili birimler ile Saglik Bakanlig: Strateji Gelistirme
Dairesi Bagkanligi (yeni gorevlendirmede Yatirim, Insaat ve Onarim Dairesi
Baskanligy) arasinda hicbir ortak calisma ve isbirligi ortami olusturulamamistir.
Nitekim s6z konusu Daire Baskanliginca hastane hijyeni acisindan 6nem arz
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eden bazt hususlar da iceren hastane insaati mahal listesi hazirlanarak yayim-
lanmustir (Bkz. paragraf: 3.5.9). Ancak yayimlanan bu calisma konusunda Da-
nisma Kurulunun ve HE ile dogrudan ilgili birimlerin bilgisi bulunmamaktadir.
2.2.12. Yine Saglik Bakanlig: Strateji Gelistirme Dairesi Baskanliginca yaymmla-
nan ve hastaneler tarafindan yapilacak satin almalar sirasinda HE riskine dikkat
edilmesi gerektigi ve bazi mal ve hizmet alimlarinda EKK'nin goriis ve Onerile-
rinin alinmast yoniindeki 2006/80 sayili Genelge de (Bkz. paragraf: 3.4.9), HE
ile ilgili birimlerin bilgisi ve koordinasyonu disinda hazirlanmustir.

2.2.13. Sonuc olarak, HE ile miicadele konusunda faaliyette bulunan cesitli bi-
rimler arasinda koordinasyon eksikligi bulunmaktadir. Hangi hususlardan han-
gi birimlerin sorumlu oldugu acik ve net bir sekilde belirlenmemis, Bakanlik
buinyesindeki cesitli birimler HE konusunda birbirinden habersiz ve plansiz bir-
takim faaliyetler ytrtitmustir. HE ile miicadele amaciyla, Danisma Kurulu ve
yukarida bahsedilen iki birimin goérevlendirildigi, dolaysiyla HE ile ilgili husus-
larda ilgili birimlerle koordinasyon icinde hareket edilmesi gerektigi hususun-
da, Bakanlikca teskilata yonelik bir i¢ bilgilendirme yapilmamasi, bu daginik
yapinin en biylk nedeni olarak gorilmektedir.

Saglik Bakanligi blinyesinde HE konusunda ytrttilecek faaliyetlere yonelik ola-
rak ilgili birimlerin gorev ve yetkileri tanimlanarak, birimler arasinda koordinas-
yon saglanmali ve yuritilecek isler belli bir program dahilinde ve is bolimu
esaslart cercevesinde belirlenmelidir.

Hastanelerin Faaliyetlerinin Bakanlik¢a izlenmesi

2.2.14. HE ile micadele
anlaminda Bakanlik ile has-

Bakanlik, enfeksiyon kontrol komitelerinin ku-
rulus calismalar: basta olmak tizere, hastanele-
rin faaliyetlerini izleme calismalarinda yetersiz
kalmastir.

taneler arasindaki tek du-
zenli veri akist yillik faaliyet
raporlart (Bkz. paragraf:
2.1.37) olarak karsimiza
ctkmaktadir.

2.2.15. Ancak bu raporlar araciligiyla hastanelerden istenen bilgilerle sagliklt
bir izleme faaliyeti gerceklestirilmesi mimkiin gorinmemektedir. Yillik faaliyet
raporlarinin 2005 yilina ait olaninda; hangi hastanelerde EKK’larin kurulmus ol-
dugu, mevcut EKK’larin EK Yonetmeligine uygun olarak kurulup kurulmadigy,
hastanelerde EK program: bulunup bulunmadigs, alt drgitlenmelere gidilip gi-
dilmedigi, HE ile miicadelede Kkilit bazt prosedur ve talimatlarin hazirlanip ha-
zirlanmadigy, hangi faaliyetlerde sikintilar oldugu gibi bazi 6énemli hususlar sor-
gulanmamistir. 2006 yili faaliyet raporlarinda ise sadece EKK’larin kurulup ku-
rulmadigt, bazi talimatlar ve EK programit olup olmadigina dair bilgiler ilave
edilmistir.
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2.2.16. Ote yandan, kisitl bilgilerin talep edildigi yillik faaliyet raporlarinin so-
nuclarina yonelik degerlendirmeler de yeterli titizlikte yapilamamustir. Gerek
2005, gerekse 20006 yili faaliyet raporlarindaki veriler bir biitiin halinde dikkate
alinmis, kamu-6zel hastane ayirmmina gidilmemistir. Ornegin; 2005 yilina ait ra-
por gondermeyen 387 hastanenin ne kadarinin kamu hastanesi olduguna dair
bir bilgi, denetim stiresince verilememistir. Verileri ulasan 705 adet hastane ile
ilgili s6z konusu ayirim ise talebimiz dogrultusunda ilave bir calisma ile hazir-
lanmuistir. 2006 faaliyet raporlari ise ilgili birimler tarafindan Temmuz 2007 tari-
hi itibariyle hentiz degerlendirilmemistir.

2.2.17. Ote yandan Bakanlik tarafindan olusturulmaya calisilan ve hastaneler-
deki strveyans bilgilerinin merkezden de izlenmesine imkdn vermesi beklenen
merkezi strveyans bilgi sisteminin, tamamlandiktan sonra butiin hastaneler ta-
rafindan kullanilmasinin zorunlu tutulmamasinin (Bkz. paragraf: 2.1.35) da, Ba-
kanligin izleme fonksiyonunu olumsuz etkileyecegi distinilmektedir.

2.2.18. Dolayistyla kamu ve 6zel hastanelerde HE ile mucadele faaliyetlerinin
EK Yonetmeligine ve genel ilkelere uygun olarak yurttilip yurttilmedigi ve-
ya hastanelerin mevcut durumlart hakkinda Danisma Kurulu ya da Bakanlik bi-
rimlerinin yeterli bilgisi bulunmamaktadir.

Bakanlik, hastanelerin HE ile muicadele kapsaminda yuruttikleri faaliyetlerin et-
kin bir sekilde izlenmesini saglayacak onlemleri almalidir.

Enfeksiyonla Miicadele Faaliyetlerinin Kontrolii

2.2.19. Diger taraftan yoneti-
min en 6nemli fonksiyonlarin-
dan birisi de kontrol faaliyeti-
dir. Oysa bugtine kadar Bakan-
lik tarafindan, HE ile miicadele

Hastane enfeksiyonlari ile miicadele faaliyetleri
konusunda bastanelerin yaptig1 calismalari
kontrol edecek bir yapr olusturulmamastir.
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kapsaminda tilkemizdeki hangi
hastanenin, ne tiir faaliyetlerde bulundugu ve yapilan islerin ne oranda dogru
olduguna dair kontrol calismalari da yapilmamustir. Ayrica, gerek Bakanlik mer-
kezinde, gerekse il saglik mudurlikleri nezdinde HE ile muicadele faaliyetleri-
nin kontrol edilmesini saglayacak bir mekanizma da olusturulmamustir. Baska
bir ifadeyle hastaneler, HE ile miicadele anlaminda gerektigi ¢lciide kontrole
tabi tutulmamis, yegane kontrol mekanizmast olarak bizatihi hastane yonetim-
lerinin kendisi ongorilmustiir.

Hastanelerin HE ile miicadele kapsaminda yurittikleri faaliyetleri etkin bir sekil-
de kontrol edebilecek bir mekanizma olusturulmalidir.
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ENFEKSIYON KONTROL KOMITELERI

2.2.20. HE ile mucadeleye yonelik amac ve hedeflerin belirlenmesinde ve bun-
larin uygulanip izlenmesi ve degerlendirilmesinde hastane birimlerinin etkin ca-
lismast ve saglikli bir organizasyon yapisina sahip olmasi son derece 6nemlidir.
Bu organizasyonun en kilit unsurlarindan birisi de hastaneler bazinda olustu-
rulmast gereken EKK’lardir.

2.2.21. EKK’lar, hastanelerde HE ile ilgili sorunlarin tespit edilmesinde, bu so-
runlarin ¢6zimu icin alinmasi gereken onlemlerin belirlenmesi, uygulanmasi ve
denetiminde aktif olarak gorev yapan, hastanenin farkli birimlerinden temsilci-
lerin yer aldig: kurullardur.

2.2.22. Yonetmelikte, komitenin; hastanenin enfeksiyon hastaliklari ve klinik
mikrobiyoloji kliniginin temsilcisi bir uzmanin baskanliginda, bashekim (veya
dekan) yardimcisi, hastane mudurd, eczact, bashemsire, EK hemsiresi ve farkls
branslardan dort hekimin katilimiyla olusturulmast 6ongortlmusttr (Sekil 1).
2.2.23. Genel olarak rutin ve giinlik uygulamalar, EKK bunyesinde faaliyet
gosteren kisilerden olusan EKE tarafindan yurttilmektedir. Periyodik toplanti-
larda EKK’nin aldig1 kararlarin hayata gecirilmesi ve izlenmesinden EKE sorum-
lu olmaktadir.

Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kurulus Calismalari

2.2.24. 1974 tarihli Tababet
Uzmanlik Yonetmeligi ile Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinin
baslayan EKK’larin kurul- kurulmasi konusunda gecikmeler yasanmisiir.
masina yonelik yasal di-
zenlemeler 1983 yilinda Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi ile de-
vam etmis, ancak az sayida hastane disinda basariyla uygulanamamistir. Mayis
2005 tarihinde Yatakli Tedavi Kurumlar Isletme Yonetmeliginde degisiklik ya-
pilarak EKK’larin kurulmas: zorunlu hale getirilmis, ancak konunun 6nemine
binaen 2005 yili Agustos ayinda Yataklh Tedavi Kurumlar: Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi yayimlanmustir. Yonetmelige gore buitliin yatakli tedavi
kurumlarinda EKK olusturulmas: zorunludur.

2.2.25. Denetim kapsaminda yapilan anket calismasinda 119 kamu hastanesi-
nin 113 (%95)tnde EKK’larin kurulmus oldugu saptanmistir. EKK’larin kurul-
masinda Yonetmeligin yayimlandigi 2005 yili 6zel bir 6neme sahiptir (Grafik 1).

2.2.26. Anket calismasina katillan egitim hastanelerinin tamaminda 2005 yili 6n-
cesinde EKK’lar mevcut iken, kamuya ait ziniversite hastanelerinin ise %89 un-
da EKK’lar kurulmustur. Oysa deviet hastanelerinin ayni donemde sadece %
24"inde EKK mevcuttur. Daha da dikkat ¢eken husus HE vakalarinin en cok
gorildigu kadin-dogum ve cocuk hastanelerini de kapsayan kamuya ait dzel
dal hastanelerinin %91'inde EKK’larin ancak 2005 yili ve sonrasinda kurulmus
olmasidir. Bir baska ifadeyle egitim ve Universite hastaneleri, HE ile miicadele
faaliyetlerinin orgttlenmesi anlaminda 6nde giderken, ozellikle 2004-2005 yil-
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Grafik 1. Ulkemizde enfeksiyon kontrol komitelerinin kurulus hizinin yillara gére gelisimi
(ktimdilatif) (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

larinda HE kaynakli bebek olimlerinin goriilmeye baslanmasi ile birlikte, 2005
yilt ve devaminda devlet hastaneleri ile 6zel dal hastanelerinde de EKK’larin ku-
rulumu hizlanmustir (Grafik 2). Dolayisiyla 2005 yili 6ncesinde EKK'larin olus-
turulmast konusunda, Saglik Bakanliginin konuya yeteri kadar 6nem gosterme-
digi gortlmektedir.

Hastanede EKK ne zaman kuruldu?
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Grafik 2 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
Saglik Bakanligi, HE ile mucadelede basarili olmak amaciyla, tim hastanelerde

EKK’larin ulusal ve uluslararasi normlara uygun sekilde kurulmasini saglamali ve
bu hususta hastanelere gereken destegi vermelidir.
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Enfeksiyon Kontrol Hemsirelerinin Sayi ve Nitelikleri

2.2.27. Hastanelerde HE ile
miuicadele faaliyetlerinin ba-
sartya ulasmasinda EKK’la-
rin uygun sekilde olusturul-
masi hayati 6neme sahiptir.
EK Yonetmeligine gore,

Hastanelerde enfeksiyon kontrol komitelerinde
gorevli enfeksiyon kontrol bemsireleri sayi ve ni-

telik olarak yetersizdir.

EKK'nin tam zamanli gorev yapan tek tiyesi EK hemsiresidir. Yine Yonetmelik-
te HE ile miicadelede en buyiik gorev EK hemsiresine verilmistir. EK Yonetme-
ligine gore her 250 yataga bir EK hemsiresinin gorev-

lendirilmesi zorunludur. Ancak 2005 yili faaliyet rapo-

ru verilerine gore, raporunu gonderen 615 devlet has- l

tanesinden 80’inde hi¢ EK hemsiresi gorevlendirilme-
mistir. Ayrica, yapilan denetimlerde de biri hari¢ has-
tanelerin tamaminda, Yonetmelikte 6ngorillenden da-
ha az sayida EK hemsiresi gorevlendirildigi tespit edil-
mis, hastane yonetimleri buna gerekce olarak, hasta-
nedeki hemsire sayisinin yetersiz olusunu gostermis-
tir. Dolayistyla HE ile miicadelenin olmazsa olmazla-

rindan birisi durumundaki EK hemsiresi sayist, Yonetmelikte ongoriilen saymnin

altinda kalmaktadir.

2.2.28. Nitekim yapilan anket calismasinda da, fiili yatak sayist 250’nin tizerin-
de olan 52 hastanenin 36 (%69)'sinn, Yoénetmelikte éngoriilen 250 yataga bir
EK hemsiresinin gorevlendirilmesi zorunlulugunu yerine getirmedigi ve EK
hemsiresi sayisinin eksik oldugu gortilmustir (Grafik 3).

2.2.29. Ayrica, anket kapsaminda yapilan analizlerde, fiili yatak sayist 250'nin
tizerinde olan hastanelerde, toplam 169 EK hemsiresi gorevlendirilmesi gerekir-
ken, mevcut sayinin 111 oldugu gortlmektedir. Dolayistyla, bu hastanelerde EK
hemsiresi acigt ise toplam 58 (%34)dir (Grafik 4).

EK Hemsiresi Gorevlendirilmesi
Acisindan 250 Yatak ve Uzeri

Eksik
%69

Hastanelerin Durumu

Fazla
%4 Tam

Grafik 3 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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Grafik 4 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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2.2.30. Bakanliga bagli hastanelerin mevcut personel durumlarint gosteren cet-
veller ile Saglik Bakanlig: Tasra Teskilat: Yatak ve Kadro Standartlar: Y6-
netmeligi ekindeki cetvellerin karsilastirilmasinda, hastanelerin biiytik bir bo-
limiinde hemsire sayisinin standartlarin altinda oldugu gortilmektedir. Bu du-
rumun, hastanelerde hemsirelere duyulan ihtiyact artirdigt aciktir. Buna ragmen
hastanelerin muhtelif birimlerde gérevli hemsirelerden bir veya birkacinin da-
ha, EK hemsiresi olarak gorevlendirilmesinin hastaneye saglayacagi toplam fay-
da dikkate alindiginda, bu gorevlendirme nedeniyle sz konusu birimlerde ya-
sanacak hemsire eksikliginin doguracagi lokal problem, telafi edilebilecek nite-
likte gorulmektedir.

2.2.31. Ote yandan, eksik olan 58 EK hemsiresinin, toplam 36 hastanenin hem-

sire/yatak sayist oranlari ile birlikte analiz edilmesinde ise (Tablo 2), hemsire

basina disen yatak sayisinin;

e 3 ve daha fazla oldugu toplam 6 adet hastanede, EK hemsiresi acik orant
hastane basina ortalama 1.33 iken,

e 2-3 arasinda oldugu 16 adet hastanede, EK hemsiresi acik oraninin 1.75’e
ulastigy,

e 2 ve daha az oldugu 14 adet hastanede ise, EK hemsiresi acik oraninin 1.57
oldugu,

Tablo 2. EK hemsiresi eksik olan 250 yatak ve iizeri hastanelerde acik orani.*

Hemsire basina Eksik EK hemsiresi Hastane sayisi Acik orani
diisen yatak sayisi sayisi (a) (b) (a/b)
3 ve daha cok 8 6 1.33
2-3 arasl 28 16 1.75
2 ve daha az 22 14 1.57
Toplam 58 36 1.61

* Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007.
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tespit edilmistir. Dolayistyla, 250 yatak ve Uzeri hastanelerde, yatak sayisi basi-
na disen hemsire sayist artmasina ragmen, hastanelerde gorevlendirilen EK
hemsiresi sayisinin oransal olarak distik oldugu gorilmektedir. Bu nedenle EK
hemsiresi sayisindaki a¢igin, tek basina hastanedeki genel hemsire sayisinin du-
stk olmasi gerekgesi ile aciklanamayacagi, bunda hastane yonetimlerinin konu-
ya verdigi dbnemin derecesinin de etkili olabildigi gorilmektedir.

2.2.32. Ote yandan denetim yapilan hastanelerde mevcut EK hemsirelerinin
buiytik bir bolimi ise HE'ye yonelik 6zel bir egitim almamustir. Bakanligin hiz-
met ici egitimlerle EK hemsiresi sayisint artirma c¢alismalari Yonetmelikten son-
ra gindeme gelmis olup, halen devam etmektedir (Bkz. paragraf: 2.2.44). Ha-
ziran 2007 tarihinde sonuglanan ve halen EK hemsiresi olarak gorev yapmakta
olan personelin katildig1 ilk sertifika sinavinda, sinava katilan 605 EK hemsire-
sinin sadece 135, 75 ve Uzeri puan alarak sertifika almaya hak kazanabilmis;
286’s1 50-75 arast puan alarak ikinci sinava katilma hakki elde etmis; 157’si 50
puanin altinda almus, 27’si ise sinava girmemistir. Dolayisiyla, saysal olarak ek-
sik olmalari bir yana, bu sinav da gostermistir ki, mevcut EK hemsirelerinin yak-
lasik %77’si HE ile ilgili konularda yetersiz durumdadir.

2.2.33. EKK’larin en 6nemli personelinden birisi olan EK hemsiresinin say: ve
nitelik olarak yetersizligi hastanelerde HE ile micadele calismalarinin istenen
sekilde yapilmasint engellemektedir. Bu durum, 6rnegin siirveyans acisindan,
hastane icindeki bazi birimlerin ya hi¢c ya da yeteri kadar izlenememesi sonu-
cunu dogurmakta, verilerin sthhati acisindan sakincali bir ortam yaratmaktadir.
Bunun yaninda hastanenin bazi birimlerine de (mutfak, camasirhane, tibbi atik
deposu vb.) yeteri kadar zaman ayrilamamast so6z konusu olabilmektedir.

Tum hastanelerde EK Yonetmeliginde belirtilen “her 250 yataga bir EK hemsiresi”
kurali mutlaka hayata gecirilmeli, bu durum Saglik Bakanlig: tarafindan titizlikle
takip edilmeli ve EK hemsiresi egitimi calismalart belli bir disiplin dahilinde
aksatilmadan strdirilmelidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Uyelerinin Calismalara Katilimi

2.2.34. Deginilmesi gere-
ken bir baska husus da,
Yonetmelige gore cesitli
gbrev ve unvanlara sahip
cok sayida personelden
olusan EKK’'nin EKE disin-
daki diger tyelerinin, komite calismalarina yeterince destek saglayip saglama-
diklaridir.

2.2.35. Yapilan denetimlerde bazi hastanelerde komitenin dogal tiyesi olan
hastane muddurlerinin konuya gerekli duyarliligi gostermedikleri, EKK toplanti-

Enfeksiyon kontrol komitelerinde gorevli “enfek-
siyon kontrol ekibi” disinda diger tiyelerin komi-
te calismalarina destegi yetersizdir.
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larina dahi katilmadiklar: tespit edilmistir. Benzer
durum EKE disindaki hekim kokenli diger tyeler
acisindan da soz konusudur. EK hekimleri de dahil
olmak tzere EK hemsiresi disindaki diger EKK tye-
leri (hastane mudurt, bashekim yardimcisi, bashem-
sire vs.) bu isi ikinci gorev olarak yapmaktadir. Has-
tanelerin hemen hemen tamaminda EKE disindaki
diger tyeler sadece zaman zaman toplantilara katil-
makta, kendi birimleri ile ilgili sorunlar tartisildigin-
da gorts bildirmektedir. Bazt durumlarda HE ile il-
gili faaliyetler bir nevi formalite niteliginde ve gereksiz bir gorev olarak dahi al-
gilanmaktadir. Dolayisiyla dar ve kisitli imkanlara sahip olan EKE, HE ile mu-
cadele anlamindaki tim faaliyetleri buytik bir 6zveriyle ve neredeyse tek basi-
na yuritmektedir. Oysa EKK’'nin uygun kisilerden teskili tek basina yeterli de-
gildir. Onemli olan, tiim iiyelerin toplantilara katilmasi, kendilerini ilgilendiren
konularda komite faaliyetlerine aktif olarak destek vermesi, yapilan faaliyetle-
rin takipgisi olmast ve ortaya c¢ikan sorunlarin ivedilikle ¢oziime kavusturulma-

sidir.

Hastanelerde EKK’'nin tiim tiyeleri HE ile miicadelede aktif olarak yer almali, ken-
dilerini ilgilendiren hususlar basta olmak tizere, tim gorev ve sorumluluklarin
yerine getirmelidir.

Alt Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

2.2.36. EK Yonetmeliginin
7. maddesinde EKK’larin
gerekli gordigi durumlar-
da faaliyet alaniar: dahilin-
de alt calisma gruplari olus-
turabilmesi Ongorilmustiir.
Kurulmast zorunlu olmamakla beraber, bu tarz alt diizey orgltlenmelerin bu-
lunmast, kisilerin sorumluluklarinin net olarak tespit edilmesinde ve faaliyetle-
rin organizasyonunda olumlu sonuclar verebilecektir. Ayrica, gorev dagiliminin
saglikli bicimde yapilabilmesi ve insan kaynaklarinin etkin kullanidmas: da bek-
lenen olumlu sonuclardandir. Ote yandan dogrudan EKK (yesi olmayan ancak
konuyla ilgili olan personel de HE ile miicadeleye katk: yapabilecektir.

Enfeksiyon kontrol komitelerine yardimc olaca-
&1 diistintilen alt calisma gruplarimin sayilar
yelersiz kalmistir.

2.2.37. Denetim kapsaminda yapilan anket calismasinda hastanelerin sadece
%41’inde EKK'nin faaliyet alanlarinda bir veya daha fazla alt calisma gruplari-
nin kurulmus oldugu tespit edilmistir (Grafik 5).
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Grafik 5 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

2.2.38. Alt calisma gruplarinin kurulmamasinin bir sonucu olarak HE ile ilgili
faaliyetler hastanelerde, daha cok dar bir kadronun gorev ve sorumlulugu gibi
algilanmaktadir. EKK tyesi olmayan, ancak hastanede gorev yapan ve konuy-
la ilgili personelin HE ile mucadeleye katkist sinirli kalmaktadir. Ayrica, farkl
birimler tarafindan ayni konular tizerinde calismalar yapilabilmekte, bu tarz mi-
kerrerlikler de is glicliniin ve zamanin verimli kullanilamamast sonucunu dogu-
rabilmektedir.
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ENFEKSIYON KONTROL HEKIM ve HEMSIRELERININ EGITIMI

2.2.39. Tim dinyada oldugu gibi llkemizde de 6nemli bir saglik problemi
olan HE ile etkin bir micadele icin hastanelerde, ¢zel olarak konunun uzmant
personelin gorevlendirilmesi gerekmektedir. Yonetmelikte bu diistinceden ha-
reketle, HE ile miicadele kapsaminda fiilen yapilmas: gereken izleme ve kont-
rol calismalarinin EKE tarafindan yuritilecegi hiikiim altina alinmis ve bu eki-
bin icerisinde yer alan EK hekim ve hemsiresine HE ile miicadele kapsaminda
onemli gorevler yiiklenmistir.

2.2.40. Bu durum, EK hekim ve hemsiresinin, HE konusunda 6zel bir egitim
almasini gerektirmektedir. Ornegin; EK hekimligi gorevini yiriiten enfeksiyon
hastaliklart ve klinik mikrobiyoloji uzmanlarinin (EHU), gerek kliniklerde yatan
ve HE stiphesi olan hastalar icin konstiltasyon hizmeti verebilmeleri, gerek Yo-
netmelikten dogan diger gorevlerini yerine getirebilmeleri icin, diger enfeksi-
yon hastaliklart uzmanlarindan farkli olarak, daha kapsaml: bir klinik bilgiye ve
HE deneyimine sahip olmast gerekmektedir. Bu nedenle enfeksiyon hastalikla-
rt uzmanlik egitimi sirasinda edinilen klasik enfeksiyon hastaliklart egitimi ya-
ninda ayri ve 6zel olarak HE konusunda da egitim alinmalidir. Benzer sekilde
EK hemsireligi gorevini yirttecek hemsirelerin de HE ile mucadele kapsamin-
da sahip olduklart 6nemli rol nedeniyle normal egitim sonrasi ayri bir HE egi-
timi almalar1 zorunludur.

2.2.41. Yonetmelik de konunun 6nemi dolayisiyla; EK hekimligi gorevinin ki-
min tarafindan yurttilecegi konusunda, hastanedeki EHU’lar arasindan terci-
han HE ve epidemiyolojisi konusunda ulusal veya uluslararas: sertifikaya sahip
olanlar arasindan bir gorevlendirme yapilmasint 6ngérmis, EK hemsireligi ko-
nusunda da yine terciban Bakanhk tarafindan onaylanmis EK bemgireligi ser-
tifikasina sabip bemsirelerden yiiksek okul mezunu ve bilgisayar kullanmay: bi-
lenlerin secilecegini belirtmistir.

Tip Egitiminde Hastane Enfeksiyonlari

2.2.42. Ulkemizde gerek li-
sans egitimi, gerekse uzmanlik
egitimi doneminde, HEye yo-
nelik egitim verilmesi konu-
sunda yeterli bir kurumsallas-

Hastane enfeksiyonlar: konusunda, tip fakiilte-
leri ve hemgirelik okullarinda verilen egitimler|
yetersizdir.
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ma saglanamamustir. Tip egiti-
mi verilen fakultelerde genelde lisans egitimi asamasinda HE konusunda 6zel
bir egitimin verilmesi yerine, hekimler icin mezuniyet sonrasi verilen EHU egi-
timi icerisinde farkli dizeylerde bu konuya yer verilmektedir. Hemsireler icin
ise ogrenimleri sirasinda veya mezuniyet sonrasi, yliksek lisans programlart di-
sinda, bu tir bir egitim uygulanmamaktadir.

2.2.43. Bunun yaninda HE konusunda gerekse hekimlerin gerekse hemsirele-
rin genel egitim icerisinde alamadiklart egitimi, 1990’li yillarin sonlarindan iti-
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baren bazi dernek ve Universitelerin katkilartyla diizenlenen cesitli egitim prog-
ramlari, kongreler ve ulusal veya uluslararasi sertifika programlari ile edinmeye
calistiklart gortiilmektedir. Buna karsilik tilkemizde, bu tiir egitimler sonucunda
EK hemsireligi sertifikasina sahip hemsire sayist da yeterli dizeyde degildir.
Saglik Bakanligi tarafindan ise simdiye kadar bu tiir hizmet ici egitim program-
lart diizenlenmemistir.

Saglik Bakanligt, tip fakilteleri ve hemsirelik egitimi veren okullarda, HE konu-

sundaki derslerin, egitim mufredatlarina yeterli sekilde konulmast icin gerekli gi-
risimlerde bulunmalidir.

Enfeksiyon Kontrol Hemsirelerinin Sertifikasyon ve Egitimi

2.2.44. Yonetmelige gore,
hastanelerde EK hemsiresi
olarak gorev alabilmenin
on sarti, Bakanlik tarafin-
dan duzenlenecek olan
egitimlere katilmak ve egi-
tim sonunda yapilacak sinavda basarili olarak sertifika almaktir. Yonetmelikte,
egitim ve sertifikalandirmaya iliskin hususlarin, Yonetmeligin yayim tarihinden
itibaren en ge¢ alti ay icerisinde Bakanlikca diizenlenecegi hiikimlerine yer ve-
rilmistir.

Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin egitimi ve ser-
tifikalandiriimas: ile ilgili calismalarda gecik-
meler yasanmistir.

2.2.45. Ancak Yonetmelikteki alti aylik bu stireye ragmen yaklasik 15 aylik bir
stirenin sonunda, Bakanlik, 18.11.2006 tarihinde Enfeksiyon Kontrol Hemsirele-
rinin Egitimine ve Sertifikalandirilmasina Dair Tebligi (EKHESDT) yayimla-
mustir. Boylece EK hemsireligi egitim ve sertifikalandirmasina iliskin mevzuat ta-
mamlanmistir.

2.2.46. Teblige gore, EK hemsire-
ligi egitimleri, belirli sartlart tasi-
yan {niversite hastaneleri ile egi- |
tim ve arastirma hastaneleri tara-
findan verilebilecek olup, gontil-
It olarak bu egitimi vermek icin
basvuran hastanelerin bu sartlar
tastyip tasimadiklart Bakanlik ta-
rafindan degerlendirilecektir.

2.2.47. Ulkemizdeki biitiin hastanelere yapilan duyuru sonucunda, tilke gene-
linde, yetkili egitim merkezi olmayi talep eden 28 hastane, gontlli olarak Ba-
kanliga basvuruda bulunmus, Bakanlik tarafindan bu hastanelerin basvurulari
degerlendirilerek 25 hastanenin Tebligdeki sartlart tasidig: tespit edilmis ve egi-
tim calismalarina Ekim 2007 tarihinde baslanmast planlanmistir.
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2.2.48. Gliniimiizde hentiz bu sartlar1 tastyan EK hemsiresinin hi¢ bulunmadi-
g1 dikkate alinarak, Yonetmeligin gecici madde hikmu ile, EK hemsirelerinin
egitim ve sertifikasyonlari tamamlanincaya kadar EK hemsireligi gorevlerini,
bashemsireligin veya hemsirelik hizmetleri mudurliginin teklifi tizerine, bas-
hekimlik tarafindan belirlenecek yiiksekokul mezunu hemsirelerin ytirttebile-
cegi ongodrilmustir. Yine Tebligin gecici madde hikmi ile Tebligin yurtrlige
girdigi tarihte son alti aydir EK hemsireligi gorevini yurittigi ve halen bu go-
reve devam ettigi kurumlarinca belgelenen hemsirelere, egitim programindan
muaf tutularak, Bakanlik¢a acilacak sertifika sinavlarina dogrudan katilma hak-
ki verilmis olup, smavda basarili olanlar sertifika alabileceklerdir. Bakanlikca,
soz konusu sinavin ilki 28.04.2007 tarihinde gerceklestirilmis ve fiilen EK hem-
siresi olarak gorev yapanlarin yaklasik %23’t sertifika almaya hak kazanmustir
(Bkz. paragraf: 2.2.32).

2.2.49. Sonuc olarak EK hemsirelerinin egitimi ve sertifikalandirilmasina iliskin
calismalara Yonetmelikte 6ngortlen streden daha uzun bir stirede gecikmeli
olarak baslanimissa da, bu konuda gerekli yasal alt yapt olusturulmus, fakat EK
hemsirelerinin egitime girmeden sertifika alabilmelerine olanak saglayan sinav
stireci hentiz tamamlanmamustir. Ote taraftan s6z konusu egitim 6ncesi sertifi-
kasyon strecinin tamamlanmamasi nedeniyle, egitici kurumlarda egitici olarak
gorev alacak EK hemsirelerinin sertifikalandirilmast ¢alismalart da sonuclandiri-
lamamus, EK hemsirelerinin egitilmesi stirecine de baslanilamamustir.

Saglik Bakanligt mevzuat geregi yapilmasi gereken egitim ve sertifikalandirma ca-
lismalarini bir an 6nce tamamlamalidir.

Enfeksiyon Kontrol Hekimlerinin Egitimi

Sfikalandiriimas: konusunda herbangi bir giri-

2.2.50. Bir diger onemli ko-
nu da EK hekimlerinin HE ko-
nusunda yeterli bilgiye sahip
olmast ve bu anlamda HE'ye
yonelik 6zel bir egitim almala-

Enfeksiyon kontrol bekimlerinin egitimi ve serti-

sim bulunmamaktadir.
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ridir.

2.2.51. Yonetmelige gore, bashekimlik tarafindan hastanede gorevli bir EHU
(tercihan HE ve HE epidemiyolojisi konusunda ulusal veya uluslararasi sertifi-
kaya sabip olanlar arasindan), hastanenin EK hekimi olarak gorevlendirilecek-
tir. Ote yandan Yonetmelikte, hastanede gorevli bir EHU bulunmadigi takdirde
ildeki baska bir hastanenin EK hekiminden danismanlik hizmeti alinmast, sayet
bu sekilde bir hizmet alimi yapilamazsa EK hekimligi gorevinin hastanedeki da-
hili branslardan bir uzman doktor tarafindan yuritilmesi 6ngorilmustir.

2.2.52. Ancak Yonetmelikte, EK hemsireleri icin yer alan diizenlemelere ben-
zer sekilde, EK hekimlerinin egitimi ve sertifikalandirilmasina iliskin herhangi
bir program Ongorilmemistir. Dolayistyla gorevlendirilecek EK hekiminin HE
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konusunda ulusal veya uluslararas: sertifikaya sahip olmasi sadece bir tercih se-
bebi olarak belirtilmis, boyle bir sertifikaya ve dolayistyla HE konusunda ciddi
bir egitime sahip olmayan, hatta farkli uzmanliga sahip hekimlerin de EK he-
kimligi yapmast mimkiin kilinarak EK hekimlerinin HE konusunda Bakanlik-
tan egitim ve sertifika almasi zorunlulugu getirilmemistir.

2.2.53. Yapilan denetim calismasinda tlkemizde EK hekimlerinin onemli bir
kisminin sadece kisisel ilgileri ¢ercevesinde HE konusunda kendisini gelistirdi-
&i, cok az sayida EK hekiminin ise bu alanda ulusal veya uluslararasi bir egitim
sertifikasina sahip oldugu tespit edilmistir. Ustelik bahse konu sertifikalarin da
cok onemli bir kisminin, sadece birka¢ gtinlik seminer ve kongrelere katilim
sonucunda alinan tirden oldugu, uzun streli kurslara katilip basarili olanlar
icin verilen sertifika sayisinin ise son derece az oldugu gorilmustir.

2.2.54. Buna karsilik, EK hemsirelerinin egitimlerini gerceklestirecek hastaneler-
de standardizasyonun saglanmasi amaciyla, EKHESDT'de belirtilen nitelikteki ve
2005 yili faaliyet raporlart verilerine gore HE calismalarini en basarili sekilde ya-
pan hastanelerden, ulusal ve/veya uluslararas: sertifikaya sahip olmayan ve
EKK’larda aktif rol alan hekimlerin davet edildigi bir egitim calismas: 28 Mayis-
1 Haziran 2007 tarihleri arasinda RSHMB tarafindan gerceklestirilmistir.
RSHMB’nin Bakanlik Makamma gonderdigi 15.05.2007 tarihli yaziya gore, soz
konusu egitim programi sonrasinda, Saglik Bakanligi tarafindan sertifikalandiri-
lacak olan bu hekimlerden; kurumlarindaki EK hemsireligi egitimini koordine et-
meleri, diger hastanelere ve ilgili kurumlara danismanlik yapmalar: ve gerekti-
ginde salgin incelemesinde bulunmalart beklenmektedir. Ayrica, s6z konusu ya-
zida bu hekimlerle ilgili bir diger beklentinin de, ileride yapilmasi planlanan “EK
Hekimi Egitimi” programinda egitici olarak gorev almalart oldugu belirtilmistir.
2.2.55. Ancak yukarida bahsedilen Yonetmelik ve Tebligde, “EK Hekimi Egiti-
mi” konusunda bir dizenleme bulunmamasi nedeniyle, tilkedeki buitiin EK he-
kimlerinin egitilerek sertifikalandirilmasi: konusunun ne kadar hayata gecirilebi-
lecegi, belirsizligini korumaktadir.

Yonetmelikte yapilacak degisikliklerle, hemsirelerde oldugu gibi, EK hekimleri
icin de Saglik Bakanlig: tarafindan yapilacak egitime katilarak sertifika almis olma
zorunlulugu getirilmeli ve EK hekimlerine yonelik egitimler en kisa zamanda
Bakanlik tarafindan planlanarak, uygulamaya konulmalidir.

Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili Faaliyetlere Katihm Konusunda
Personele Verilen Destek

2.2.56. EK hekimlerinin ve
hemsirelerinin Bakanliktan
alacaklart HE'ye iliskin 6zel
bir egitim programi yanin-
da HE konusunda stirekli

Enfeksiyon kontrol bekim ve bemsirelerinin has-
tane enfeksiyonlar ile ilgili etkinliklere katilimi
konusundaki masraflar bastane biitcelerinden

karsilanmamaktadir.
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olarak glincel bilgilere sahip olmalari, cagdas ve bilimsel yaklasimlart ve tibbi
gelismeleri stirekli olarak takip etmeleri gerekmektedir. Dolayisiyla bu konuda
dizenlenen kongre, konferans ve seminer gibi etkinliklere, bu personelin ka-
timalart 6nem arz etmektedir. Ancak, ozellikle il disinda yapilan etkinliklere
katilimlarda, katithimcilarin; yol, konaklama ve organizasyona katilim ticreti sek-
lindeki masraflarinin nasil karsilanacag: konusu giindeme gelmektedir.

2.2.57. Konu ile ilgili olarak Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudir-
ligtintin 20.07.2004 tarih ve 2004/97 sayili Genelgesinde; katilimcilarin etkinlik-
lere bildiri sunmas: durumunda yolluk ve yevmiyelerinin hastane tarafindan
karsilanabilecegi, aksi halde hicbir masraflarinin karsilanmayaca@ belirtilmistir.
Ote yandan Genelgede organizasyona katilum icretinin hastane biitcesinden
karsilanabilmesine de imkan taninmamustir.

2.2.58. Yapilan denetim calismasinda hastanelerin biyik cogunlugunda; Ge-
nelge hiikmi nedeniyle 6zellikle EK hemsireleri icin katilimin biytk problem
olusturdugu; katilimeilarin yolluk ve yevmiyelerini ancak s6z konusu etkinlik-
lere bildiri sunmalart halinde alabildikleri, bunun yaninda organizasyona kati-
lim tcretlerinin hastane yonetimlerince karsilanmadig: tespit edilmistir. Nitekim
denetim kapsaminda yapilan anket calismasina verilen cevaplardan, hastanele-
rin %61'inin hicbir masrafi hastane biitcesinden karsilamadigi, masraflarin en
buytk kalemini teskil eden “organizasyon ve katilim” bedellerini, hastanelerin
ancak %8'inin karsiladigr goriilmektedir (Grafik 6).

EKK iiyelerinin il disinda
organize edilen kongre, seminer
vb. toplantilara gonderilmesi ile

ilgili hangi masraflar hastane
biitcesinden karsilanabilmektedir.
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Grafik 6 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

82 T.C. Sayistay Bagkanligi Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele”



Boliim 2: Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Faaliyetlerinin Planlanmasi ve
Organizasyon Yapist

2.2.59. Ankette yer alan “egitim masraflarinin tamami hastane biitcesinden kar-
silanamryor ise nedenlerini aciklayiniz?” seklindeki bir baska soruya ise, hasta-
nelerin %22’si mevzuatin izin vermedigini belirtirken, geri kalan kisim ise, de-
gisik idari nedenlerle masraflarin karsilanmadigi gortstini ileri stirmuslerdir
(Tablo 3). Soruya en cok verilen dort cevap su sekildedir:

Tablo 3*

Egitim masraflarinin tamami hastane biitcesinden karsilanmiyor ise, nedenlerini agik-
layimiz?

Mevzuat izin vermiyor %22
Butcemiz yetersiz %18
Saymanlik Odemiyor %12
Bakanlik izin vermiyor %3

* Kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007.

2.2.60. Buna karsilik; Ankara Il Saglik Midirliigiiniin goriis sormast {lizerine,
Saglik Bakanligi tarafindan verilen 27.04.20006 tarih ve 2967 sayili cevap yazisin-
da; “Saghk Bakanhgina Baglh Saghk Kurumliar: ile Esenlendirme (Rebabilitas-
yon) Tesislerine Verilecek Déner Sermaye Hakkindaki 209 Sayili Kanun Gere-
gince Isletme, Idare ve Mubasebe Islerine Dair 106 Sayil Yonetmelik’in “doner
sermaye giderleri” baslikli 7. maddesinde yer alan “saglik hizmetlerinin iyilesti-
rilmesine yonelik ber tirlii egitim giderlerinin doner sermaye gelirlerinden kar-
stlanabilecegi” hikmi cercevesinde, hastane personelinin egitimlere katilim gi-
derlerinin 4734 sayili Kamu fhale Kanunu hiikiimleri cercevesinde doner ser-
maye gelirlerinden karsilanabilecegi ifade edilmistir. Dolayisiyla bu yazi ile per-
sonelin organizasyona katilim Ucretlerinin hizmet satin alinmasi seklinde do-
ner sermaye butcesinden karsilanabilmesi mimkiin bulunmaktadir.

Bakanlik, personelin HE konusundaki kongre, seminer gibi etkinliklere katilma-
lart durumunda yolluk ve yevmiyelerinin nasil 6¢denecegine iliskin Genelgedeki
kisitlayict diizenlemeleri daha esnek hale getirmelidir. Ayrica, bir Saglik 11 M-
dirligiinin sorusuna cevaben vermis oldugu katilim ticretlerinin doner serma-
ye gelirlerinden karsilanabilecegi seklindeki gortisting, buttn tlke geneline du-
yurmalidir. Hastane yonetimleri, kongre, seminer gibi etkinliklerden gerek du-
yulanlara belirli bir program dahilinde ilgili personelin katilimi icin gerekli des-
tegi saglamalidir.
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BOLUM 3: HASTANE ENFEKSIYONLARINI
IZLEME VE ONLEME CALISMALARININ

ETKINLIGI

3.1. Hastanelerde Hastane Enfeksiyonlar Acisindan Riskli Alanlardaki
Oranlari izleyen Cagdas Bir Kayit Sistemi (Siirveyans) Olusturulmus mudur?

Denetim Kriterleri:

e [Enfeksiyon kontrol komitesi, bastane enfeksiyonlar acisindan riskli alanla-
ra wygun stirveyans sistemi ile bastane enfeksiyonlar: oran ve egilimlerini
saptamalidr.

e Belirlenen hastane enfeksiyonlart oran ve egilimleri ile ilgili sonuclar ve alin-
masi gereken énlemler tiim ilgililere zamaninda ve tam olarak bildirilmelidir.

SURVEYANS UYGULAMALARI

3.1.1. HE ile miicadele faaliyetlerinde gerekli olan biuitiin verilerin sistematik
olarak toplanmast, toplanan bu verilerin raporlanmast, analizi ve yorumu ve bu
verilere gereksinim duyanlara verilerin zamanla iliskilendirilerek bildirilmesi ge-
rekmektedir. Biitin bu unsurlarin hayata gecirilebilmesi hastanelerde olusturu-
lacak etkin ve sistemli bir HE siirveyanst ile miimkiin olacaktir.

Hastanelerde Uygulanan Siirveyans Sistemi

3.1.2. Surveyans, Yonetme-

likte EKK'nin temel gorev Hastanelerin biiyiik cogunlugunda hastane en-
alanlarindan  birisi - olarak | | s oniarmm durumunu tam olarak ortaya
hiikiim altna alinmistir. Ya- koyabilecek etkin ve sistemli calisan bir siirve-
takl tedavi kurumunun ih- | | yans sistemi olusturulamamastir.

tiyaclarina ve sartlarina uy-
gun bir strveyans programi gelistirmek ve calismalarinin stirekliligini saglamak,
u¢ ayda bir olmak tizere, siirveyans raporunu hazirlamak ve ilgili bolimlere ile-
tilmek tzere hastane yonetimine bildirmek gorevi Yonetmelikte EKK’ya veril-
mistir. Ancak Yonetmelikte yer alan bu hiikiimlere ragmen RSHMB tarafindan
yapilan 2005 yilt HE faaliyet raporlarinin analizinden, faaliyet raporlarint gon-
deren 613 Saglik Bakanligma bagli hastanenin 347 tanesinde (yaklasik %57) ve
17 Universite hastanesinden 1 tanesinde (%06) stirveyans yapilmadigi gorilmek-
tedir. Hentiz degerlendirilmesi tamamlanmayan 2006 verilerine gore de, veri
gonderen hastanelerin yaklasik %27’ sinde (889 hastanenin 246’sinda) hic stirve-
yans yapilmadig: tespit edilmistir (Grafik 7).

3.1.3. Hastanelerde yapilan HE siirveyanst uygulamalari konusunda ise etkin ve
sistemli calisan bir yapinin kurulamadigi ve birtakim eksikliklerin oldugu yapi-
lan denetim calismasinda gorilmustir.
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Siirveyans Yapilma Orani

%94

™ Yapiliyor
" Yapilmiyor
%6
Bakanlik Universite
Hastaneleri Hastaneleri

Grafik 7 (kaynak: RSHM Kontrol Birimi).
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3.1.4. Bakanlik tarafindan talep edilen yillik faaliyet raporlarindan; bazi hasta-
nelerde sadece belli baslt bazt birimlerde stirveyans yapilarak diger birimlerde
stirveyans yapimadigi, bazi hastanelerde yogun bakim gibi ytiksek riskli birim-
ler oldugu halde bu birimlere yonelik siirveyansin yapilmadig:, HE hizlarinin
hesaplanmasinda farkli yontemlerin kullanilmast ve eksik veri toplanmasi nede-
niyle HE oran ve egilimlerin saglikli bir sekilde saptanmadig: gortilmektedir.

3.1.5. Birisi disinda, denetim yapilan hastanelerin hicbirisinde HE stirveyansi-
nin nasi yapilacagmnin belirli bir kurala baglanmadigi ve bu konuda program,
talimat veya prosedirlerin belirlenmedigi, enfeksiyon kontroliinden sorumlu
personelin bilgi ve tecriibesi ile stirveyansin yuritilmeye calisildigt anlasilmis-
tir. Bazi hastanelerde ise EK hemsirelerinin aktif olarak sadece laboratuvar so-
nuclarina gore belirledikleri hastalari takibe aldiklari ve/veya riskli olduguna
karar verilen kliniklerde yatan hastalarin takip edildigi, ancak diger kliniklerde
yatan riskli hastalarin takibinde pasif bir uygulamanin tercih edilerek ilgili kli-
nik calisanlarinin bildirimde bulunmasinin beklendigi tespit edilmistir. Yine ba-
z1t hastanelerde yogun bakim gibi ylksek riskli birimlerde 6zel hiz ve oranlarin
(invaziv arac iliskili, ventilator iliskili) izlenmesine ragmen, bu tiir birimlere sa-
hip oldugu halde dtizenli bir sekilde bu hiz ve oranlari izlemeyen hastanelerin
oldugu tespit edilmistir. Sonuc¢ olarak birka¢ 6zel dal veya kuictk hastane disin-
daki hastanelerin buytk cogunlugunda, risk grubundaki yatan hastalarin hep-
sinin kapsama alinmadig: tespit edilmistir.

3.1.6. Kismen uygulanmaya calisilan birka¢ hastane disinda, taburcu sonrasi
sturveyansin hastanelerde hicbir sekilde yapilmadig: tespit edilmistir.

3.1.7. Hastanelerin hi¢birisinde, yatan hastalarin HE a¢isindan takibinde kulla-
nilan strveyans izlem formlarinda, stirveyans icin gerekli olan hastanin yast, alt-
ta yatan hastaliklari, hastaya yapilan operasyonlar, HE tanilart ve hastada kulla-
nilan antibiyotikler gibi birtakim ¢nemli i¢sel ve dissal etkilerin izlenmedigi, do-
layisiyla elde edilen stirveyans verilerinin “risk indeks faktorleri” olarak ifade
edilen etkilerden arindirilmadigr gorilmistir.
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3.1.8. Yapilan denetim calismalarinda hastanelerin bircogunda stirveyans veri-
leri acisindan tlke icindeki veya disindaki benzer hastaneler ile karsilastirmalar
yapimadigy, bilimsel calismalarin incelenmesi seklinde ve/veya hastanedeki bi-
rimler veya ayni birimin 6nceki donemleri arasinda yapilan az sayidaki yazili
olmayan karsilastirmalarda da, risk indeks faktorlerinin dikkate alinmadigt go-
ralmustir.

3.1.9. Denetlenen hastanelerin 6énemli bir kisminda, stirveyansa yonelik olarak
hicbir sekilde bilgisayar ve/veya 6zel programlardan faydalanidmadigi, islemle-
rin EK hemsiresince mantiel olarak yapildig: tespit edilmistir. Hastanelerin ba-
zilarinda ise bu tir 6zel bilgisayar programlart kullanilmasina karsilik bunlarin
bir kisminda s6z konusu programlarin hastanenin yapisina uygun olmamasi ne-
deniyle yeterli verim alinamadigt goralmustir.

3.1.10. Yapilan anket calismasinda ankete cevap veren 119 hastanenin 84 ta-
nesinde (%068) siirveyansa yonelik herhangi bir bilgisayar programi kullanilma-
dig1, geriye kalan 39 hastanede ise (%32) farkli isim ve nitelikte stirveyansa yo-
nelik bilgisayar programi veya istatistik programlarimnin kullanildig: tespit edil-
mistir (Grafik 8).

Siirveyansa I)K'('jnelik bilgisayar
programi kullanihyor mu?

Hayir
%68

Evet
%32

Grafik 8 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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Genel olarak Yonetmelik yayimlandiktan sonra baslanilan ancak hala bircok has-
tanede yapilmayan HE strveyansi calismalaria bitiin hastanelerde baslanilmali-
dir.

Bakanlik¢a hazirlanacak standartlar ve genel ilkeler cercevesinde; hastane yone-
timleri, kendi buinyelerine uygun olarak, uygulanacak strveyansin kapsami ve
yontemi, sirveyanstan sorumlu olan personel ve stirveyansa yonelik gorevleri, kul-
lanilacak kriterler, araclar gibi stirveyansin biitiin unsurlarint iceren yazili program
ve talimatlar olusturmalidir.

Hastaneler kisa donemde yatan hastalarin tamam: olmasa dahi en azindan ameli-
yat olmus hastalarin taburcu sonrasi takibini yaparak taburcu sonrasi stirveyans
yontemini de uygulamalidir.

Surveyans faaliyetleri kapsaminda elde edilen HE verilerinin uygun yontem ve
araclarla toplanmasi, degerlendirilmesi, analizi ve risk faktorlerinden arindirilarak
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ulke icindeki veya disindaki benzer hastaneler ile diizenli olarak karsilastirilmasi
sureclerinin, belirlenmis talimat ve prosediirlere uygun bir sekilde yurtttlmesi sag-
lanmali, bu konuda hastane yonetimleri uygulamalari takip ederek enfeksiyon
kontroltinden sorumlu olan personele gereken destegi vermelidir.

Siirveyans Uygulamalarinda Mikrobiyoloji Laboratuvarinin Onemi

3.1.11. HE'ye yonelik str-
veyans calismalarinda kli-
nik gozleme dayali veriler
ve hastanin oykuist tant ko-
nulmasina yardim etse de;
HE'nin kesin tanisinin ko-
nulabilmesi ve uygulanacak antibiyotik tedavisinin
planlanabilmesi icin yatan hastalardan veya kullanilan
materyallerden gerekli kiiltiirlerin zamaninda ve dogru
bir sekilde alinarak mikrobiyoloji laboratuvarina iletil-
mesi, laboratuvarda standart tekniklere gore inceleme
yapilarak gtvenilir veriler elde edilmesi ve bu verilerin
yine zamaninda ve dogru bir sekilde ilgili personele
bildirilmesi gerekmektedir. Kiltir alinmasi ve analizi,
aynt zamanda; mikroorganizmalarin antimikrobiyal di-
renclerinin izlenmesi, yeni enfeksiyon etkenlerinin ve
salginlarin saptanmast icin gerekli olup enfeksiyon
kontroliine buytk katk: saglayacaktir. Kisaca kultir
alinmadig takdirde hastada HE olup olmadigi tam ve dogru bir sekilde teshis
edilemeyecek ve bu nedenle HE vakalari gozden kacabilecektir. Tersi durum-
da, hastada HE olmadigi halde bu yonde antibiyotik kullanilmast da bakterile-
rin diren¢ kazanmasina, cesitli yan etkilerle karsilasiilmasina ve gereksiz tedavi
maliyetlerine yol acabilecektir. Dolayisiyla mikrobiyoloji laboratuvarlarinin stir-
veyans calismalarinda ¢cok 6nemli bir rolti bulunmaktadir.

Stirveyans kapsaminda yapilan ¢alismalarda
hastanenin mikrobiyoloji laboratuvarindan
yeterince yararlaniimamaktadir.

3.1.12. Ancak denetlenen hastanelerde stirveyans islemleri icin laboratuvardan
faydalanilmast hususunda birtakim problemlerin oldugu tespit edilmistir.

3.1.13. Yapilan denetim anketine gore, laboratuvar kayitlarinin EKK tarafindan
diizenli olarak takip edilmesiyle ilgili anket sorusuna, 119 hastanenin sadece
84 (%71)u evet cevabint vermistir (Grafik 9).

3.1.14. Hastanelerde tespit edilen en 6onemli sorunlardan bir tanesi yatan has-
talardan yeterli sayida kultir alinmamasidir. Yapilan denetim calismalarinda
kaltir alimmin servis doktorlarinin inisiyatifine birakilmas: nedeniyle, enfeksi-
yon riski gortildigii halde yatan hastalardan kdltiir alinmasi aliskanliginin has-
tanelerde yeterince gelismedigi tespit edilmistir. Nitekim yapilan anket calisma-
sinda, hastanelerin %29 unda laboratuvarda kulttr antibiyogram testi (Bkz. pa-
ragraf 3.2.11) yapilmadig: tespit edilmistir (Grafik 10).
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Laboratuvarda HE hastalarindan elde
edilen veriler EKK tarafindan diizenli
olarak takip ediliyor mu?

Evet
%71

Bazen Cogunlukla
%3 Hayir %2
%24

Grafik 9 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

Hastanede kiiltiir antibiyogram
testi yapiliyor mu?

Evet

Grafik 10 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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3.1.15. Ayrica, laboratuvarda kultiirlerden tam ve dogru sonug¢ alinmasini en-
gelleyen bir diger faktor de hastadan kultir alinmast sirasinda kiilttirlere baska
mikroorganizmalarin bulasarak kiltirde kirlenmeye neden olunmasini (konta-
minasyonu) engelleyecek hijyen sartlarinin yeterince saglanamamasidir. Dene-
tim calismalarinda bazi hastanelerde; zaman zaman kulttirlerin yanlis alindigi ve
bu kiltirlerde kontaminasyon goriilmesi nedeniyle kiilttir tizerinde calisilama-
dig1 veya yanlis sonuclarin alindigy ifade edilmistir.

3.1.16. Dogru bir mikrobiyolojik inceleme yapabilmek icin alinan kiltirtin ve
hastanin 6zelliklerinin de (hastaya konulan 6n tani, atesi ve altta yatan hasta-
liklari, hastaya verilen ilaglar, kultirtin cinsi, alindigt bolge ve alinma zamani
vs.) laboratuvarca bilinmesi gereklidir. Ancak bircok hastanede klinisyenler ta-
rafindan laboratuvara goénderilen kiltiir incelemesi istem formlarinda hastaya
ve alinan kilttre iliskin soz konusu bilgilere tam olarak yer verilmedigi veya
formun eksik dolduruldugu, bu nedenle baz: hastanelerde laboratuvarin bu tiir
bilgileri ancak hastanin doktoru ile goriserek 6grenebildigi tespit edilmistir.

3.1.17. Hastanelerde direncli mikroorganizmalarin yayilimimin 6nlenmesi ve
uygun antibiyotik tedavisinin yapilabilmesi icin 6ncelikli olarak bu mikroorga-
nizmalarin izlenmesi ve kayit altina alinmast gerekmektedir (Grafik 11). Dene-
tim anketine cevap veren hastanelerden 37 tanesinde, glinimtzde tedavisi en
zor olan ve HE'nin neden oldugu olimlerin 6nemli bir kismina kaynak teskil

T.C. Sayistay Bagkanligi Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele”



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarimn Etkinligi

En Cok izlenen Direngli
Mikroorganizmalar

DIGER
MDR-TB %9 Hive
%12

VRE
%22

ESBL
%27

Grafik 11 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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Direncli mikroorganizma tiirleri

Grafik 12 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

eden metisiline direncli Staphylococcus aureus, genislemis spektrumlu beta-lak-
tamaz, vankomisine direncli enterokok gibi direncli mikroorganizmalarin izlen-
mesi ve raporlanmasina yonelik olarak herhangi bir calisma yapimadig: tespit
edilmistir (Grafik 12).

3.1.18. Hastanelerde, laboratuvar sonug¢ raporlarinda yer alacak bilgiler konu-
sunda da, hastaneler bazinda belirli bir standardin olmadigr gériilmiistiir. Orne-
gin; bir hastanede sadece kultiirde bakteri tiremesi olup olmadiginin ilgili dok-
tora bildirildigi, kullanilmasi sakincali antibiyotikler veya laboratuvar tarafindan
antibiyogramda arastirilmayan antibiyotiklerin neden arastirilmadigi gibi gerek
goriilen bazi bilgilerin bircok hastanede sonuc raporuna islenmedigi, dolayisty-
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la treme olmast durumunda ilgili doktorun daha ayrintili sonucu ancak yazili
olarak isteyebildigi tespit edilmistir.

3.1.19. Yapilan anket calismasinda 119 hastaneden 81’i laboratuvarda HE’li has-
talara iliskin verilerin diizgiin ve zamaninda kaydedildigini belirtmis, 34 tanesi
bu soruya olumsuz cevap vermistir (Grafik 13).

3.1.20. Denetlenen hastanelerin biiytik cogunlugunda EKK’'nin kullandig: stir-
veyans sistemi ile laboratuvar otomasyon sistemi arasinda genelde etkin bir ve-
ri entegrasyonunun kurulamadig: tespit edilmistir. EKE'nin laboratuvar sonucla-
rina biitiin ayrintilartyla (kisith antibiyotik duyarlilik test sonuclari gibi) bilgisa-
yar otomasyon sistemi tizerinden ulasamadigi, bu nedenle EKE’nin her giin be-
lirli araliklarla laboratuvara giderek bu sonuclari defterden aldigi ve strveyans
sistemine mantiel olarak kaydettigi, uygulanan bu yontemin zaman ve is glicti
kayiplarina ve hatali veri giris risklerine neden oldugu gorilmustiir.

Hastanelerde stirveyans faaliyetleri kapsaminda; gerektigi her durumda kdltiir alin-
mast, laboratuvar incelemelerinin etkin bir sekilde gerceklestirilmesi ve sonuclari-
nin ilgili doktorlara iletilmesi, enfeksiyon kontrol komitelerinin laboratuvar sonuc-
larina aksama olmadan kolayca ulasabilmesi stireclerinin, belirlenmis talimat ve
prosediirlere uygun bir sekilde ve eksiksiz olarak yurtitiilmesi saglanmalidir.

Hastanelerdeki Laboratuvarlarin Durumu

3.1.21. Laboratuvardan HE stir-
veyanst kapsaminda tam ve gu- Hastane laboratuvarlarimin bir kismi sag-
venilir sonuglarin alinabilmesi likly sonugclar tiretebilecek yapidan uzakir.

icin, hastadan kiltiir alinmasin-
dan sonuclarin ilgili kisilere iletilmesine kadar olan stirecin belirli standartlar da-
hilinde yurutilmesi ve bu standartlarin talimatlarda belirtilmesi gerekmektedir.
Yapilan denetimlerde hastanelerin bazilarinda bu amacla hazirlanmis talimatla-

Laboratuvarda HE’li hastalarin
verileri diizgiin ve zamaninda
kaydediliyor mu?

Evet
%67

Bazen

%3 (;o@:;n{ukta
0

Hayir
%29

Grafik 13 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

94 T.C. Sayistay Bagkanligi Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele”



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarimn Etkinligi

rin bulunmadigi, diger bazi hastanelerde ise genelde kalite ¢calismalari nedeniy-
le zorunlu olarak hazirlanan bu talimatlarin tim stireci kapsamadigt ve uygu-
lanmasinda yeterli hassasiyetin gosterilmedigi tespit edilmistir.

3.1.22. Nitekim, denetim anketine cevap veren 119 hastanenin 62 tanesinde
(%52) laboratuvarin calisma prosediiriine iliskin talimatlarin hazirlandigt, geri-
ye kalan 57 hastanede (%48) bu tir talimatlarin olmadig: tespit edilmistir (Gra-
fik 14).

3.1.23. Laboratuvarda kiltirlerden tam ve dogru sonug¢ alinmasi icin gerekli
kosullardan birisi de, alinan kiltiirlere baska mikroorganizmalarin bulasmasini
engelleyecek hijyen ve giivenlik sartlarinin saglanmasidir. Bu nedenle kiltirin
kabuliinden, incelenmesi ve sonucunun bildirilmesine kadar olan siirecte labo-
ratuvarmn temizligine iliskin talimatlarin ve laboratuvarda eldiven, maske, goz-
lik vb. koruyucu/bariyer malzemelerin kullanilmasi gibi uyulmasi gereken gi-
venlik kurallarina iliskin talimatlarin da hazirlanmasi ve uygulanmasi gerekmek-
tedir. Yapilan denetimlerde birkac¢ hastane disinda genellikle laboratuvarin te-
mizligine iliskin 6zel talimat veya prosediirlerin belirflenmedigi ve laboratuvar-
larin temizlik, tibbi atik, sterilizasyon islemlerinin yeterli hijyenik kosullari sag-
layacak nitelikte yapilmadigr gorilmustir. Laboratuvar givenlik talimatlarinin
da birka¢ hastane disinda belirlenmedigi, belirlenen hastanelerde ise diger tali-
matlarda oldugu gibi hastane personelinin s6z konusu mevcut talimatlara tam
olarak uymadig tespit edilmistir.

3.1.24. Hastanelerde yapilan denetim calismasinda karsilasilan bir diger eksik-
lik de bazi hastane laboratuvarlarinda, o hastanenin kapasitesi ve bransi itiba-
riyle gerekli olan birtakim cihazla-
rin  bulunmamasidir. Hastanelerin
genelinde stirveyans acisindan bak-
terilerin tanimlanmast hususunda
ciddi bir eksiklik olmamasina rag-
men bazi hastanelerde kan kulttra
ve bakteri identifikasyon cihazlari-
nin bulunmadig: ve bu eksiklik ne-
deniyle istenilen sayida ve yetkin-
likte kaltir alinamadigt ve bakteri

Laboratuvar Calisma Talimati

Var
%52

Yok
%48

Grafik 14 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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tanimlama isinin mantel olarak yapildig: tespit edilmistir. Bazi hastane labora-
tuvarlarinda personelin gliivenligi icin gerekli olan giivenlik kabinlerinin de ol-
madigr gorilmistir.

3.1.25. Bir Universite hastanesi laboratuvarinda, yayilan bakterinin orijinal for-
munda olup olmadigmnin ve salgina neden olan bakteri tipinin belirlenmesinde
gerekli olan ve her hastanede bulunmayan genotiplendirme cihazi olmasina
karsilik, basit sarf malzemesinin olmamas: nedeniyle bu cihazdan faydalaniima-
dig1 ve cihazin atil kaldig: tespit edilmistir.

3.1.26. Hastanede HE ile miicadele faaliyetleri kapsaminda laboratuvardan is-
tenen dogrulukta sonug¢ alinabilmesi icin laboratuvarda kullanilan malzeme, ci-
haz ve aletlerin standartlara uygunlugu test edilerek kalite kontrollerinin yapil-
mast gerekmektedir. Yapilan denetim calismasinda hastanelerin 6énemli bir kis-
minda, laboratuvarlardaki cihazlarin periyodik bakim ve kalibrasyon kontrolle-
rinin diizenli ve standartlara uygun olarak yapilmadigi ve bu tiir calismalara ilis-
kin kayitlarin diizenli olarak tutulmadigy, ayrica kit karsiligi kiralanan cihazlarin
bakim ve kalibrasyonu konusunda, ilgili ihale sartnamesinde yeterli diizenleme-
lerin yer almadig: gorilmustir. Nitekim denetim anketine cevap veren 119 has-
tanenin, 75'i laboratuvar cihazlarinin kalibre edildigini, 44’0 ise kalibrasyon ya-
pilmadigini belirtmistir (Grafik 15).

3.1.27. Ote yandan hastanelerde laboratuvar test sonuclarinin dogruluk dere-
cesini dlgcmeye yarayan ve yapilan test hatalarinin ortaya ¢tkmasint saglayan ic¢
kalite ve dis kalite testlerinin yapilmasi konusunda da yeterli ¢calisma yapilma-
dig1 goralmustiir. Anket calismasina gore 78 hastanede laboratuvara yonelik i¢
kalite kontrol testleri degisik yontemlerle yapilmakta, ancak 41 hastanede bu
tiir kontroller yapilmamaktadir (Grafik 16).

Laboratuvar cihazlarinin
kalibrasyonu yapilmakta midir?

Evet
%63

Hayir
%37

Grafik 15 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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3.1.28. Ayrica, bagimsiz bir laboratuvar dis denetim kurulusuna tye olunarak,
bu kurulusa periyodik olarak kontrol amaclt dis kalite testlerinin yaptirilmasi
uygulamasinin da ¢ok yaygin olmadigi, yerinde denetim yapilan hastanelerin
sadece az bir kisminin bu tiir bir hizmet aldig: gortilmustiir. Nitekim yapilan de-
netim anketi calismasinda da 38 hastane dis kaliteye yonelik kontrol calismala-
rinin oldugunu belirtmis, 81 hastane ise bu tiir dis kontrollerin yaptirilmadigini
ifade etmistir (Grafik 106).
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Laboratuvarda kalite
kontrolleri ve akreditasyon
uygulaniyor mu?

ic Kalite Dis Kalite  Akreditasyon

Grafik 16 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.1.29. Bunun yaninda denetlenen hastanelerin hicbirisinin laboratuvart her-
hangi bir akreditasyon programina dahil degildir. Anket calismasinda ise, anke-
te cevap veren hastanelerin sadece 3’ hastane laboratuvarinin akreditasyona
sahip oldugunu, bir hastane laboratuvart da 2002-2006 yillart arasinda akredite
oldugunu belirtmistir. Geriye kalan 115 hastane laboratuvarinin ise akreditasyo-
nu bulunmamaktadir (Grafik 16).

3.1.30. Laboratuvarin hastaneye siirekli ve kaliteli hizmet verebilmesi icin stp-
hesiz say1 ve nitelik olarak yeterli personel istihdami da saglanmalidir. Yapilan
yerinde denetim calismalarinda, laboratuvarlarda personel konusunda da birta-
kim sikintilarin oldugu goriilmis, bircok hastanede mikrobiyoloji uzmani
ve/veya laboratuvar teknisyenine ihtiyac duyuldugu tespit edilmistir. Nitekim
Bakanliga bagli hastanelerin mevcut personel durumlarint gésteren cetveller ile
Saglik Bakanligi Tasra Teskilat1 Yatak ve Kadro Standartlar: Yonetmeligi
ekindeki cetvellerin karsilastirilmasinda, hastanelerin buytk bir bolimiinde
mikrobiyoloji uzmani sayisinin standartlarin altinda oldugu gortilmektedir. Ya-
pilan ankete verilen cevaplardan da, buinyesindeki laboratuvarda mikrobiyolo-
ji uzmani hi¢ olmayan hastanelerin orant %306, sadece 1 tane olan hastane ora-
nt ise %23 cikmustir (Grafik 17).

3.1.31. Yine “Hastanenizde strveyans kiltirlerinin takibinden sorumlu ayri bir
mikrobiyoloji uzmaniniz var midur?” seklindeki bir anket sorusuna ise, %79 ora-
ninda olumsuz cevap alinmustir (Grafik 18). Bu durum, hem saglik hizmetleri
hem de stirveyans calismalart acisindan, gerek yapilan isin kalitesi gerekse sa-
yist (aylik olarak alinan kultir sayist ve gorilen Greme sayisy) bakimindan so-
runlarin yasanmasina yol acmaktadir.
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Laboratuvarda Bulunan
Mikrobiyoloji Uzmani Sayisi

%41 . = _‘_’/036

Yok
M 1 tane var
1'den fazla var

Grafik 17 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

Siirveyans Kiiltiirlerinin Takibinden
Sorumlu Mikrobiyoloji Uzmani

Yok
%79

Var
%21

Grafik 18 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.1.32. Sonug¢ olarak, yukarida ayrintili bicimde siralanan ve hastanelerde uy-
gulanan stirveyans calismalari kapsaminda tespit edilen problemler, hastanele-
rin butin HE vaka, oran ve egilimlerinin tam ve dogru bir sekilde 6lctlebildi-
gi aktif ve etkin bir siirveyans sistemi olusturmalarina engel olmaktadir. Bu ne-
denle hem hastane bazinda hem tlke bazinda gercek HE vaka, oran ve egilim-
lerinin tam, dogru ve zamaninda tespit edilememesinden dolay: yapilan kont-
rol ve dnleme faaliyetlerinin etkin olamadigi; yanlis ve gereksiz antibiyotik kul-
lanilmast ve kaynak israfi riskinin ortaya ¢iktigi sonucuna ulasilmustir.

Stirveyans calismalarinda mikrobiyoloji laboratuvarlarindan etkin bir sekilde yarar-
lanabilmek icin; laboratuvarin ¢alisma, temizlik ve givenlik talimatlarinin olustu-
rulmasi, cihaz ve personel eksikliklerinin giderilmesi, cihazlarin gerekli kalibras-
yon, i¢c-dis kalite ve periyodik bakim gibi kontrollerinin standartlara uygun bir se-
kilde yurttilmesi gerekmektedir.

ENFEKSIYON KONTROL CALISMALARINDA GERI BILDIRIM

3.1.33. HE ile mucadele amaciyla yapilan strveyansin 6énemli bilesenlerinden
bir tanesi de hastanede belirlenen HE oran ve egilimleri ile alinmasi gereken
onlemlerin ilgili kisi, klinik ve makamlara zamaninda ve diizenli araliklarla, tam
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ve dogru olarak bildirilmesidir. Gunlik calisma temposunda kliniklerde gori-
len enfeksiyon hizlarindaki artisin farkina varilamama riskine karsilik, ilgili he-
kimleri uyarmak, gerekli 6nlemleri almalarini ve alman 6nlemlere uyumlarin:
saglamak icin EKK’nin elde edilen sonug¢ ve Oneriler konusunda bu kliniklere
etkili bir geri bildirimde bulunmasi gerekmektedir. Nitekim bu konuya iliskin
olarak, EK Yonetmeliginin 7. maddesinde ti¢ aylik siirveyans raporlart éngortil-
mustlr. Ancak denetim calismalarinda s6z konusu rapor ve bildirimler ile ilgili
olarak bazi problemlerle karsilasilmistir.

Siirveyans Sonuglarinin ilgililere Bildirimi

3.1.34. Yapilan denetim ca-
lismalarinda, EKK tarafin-
dan strveyans raporlarinin
hazirlanarak, hastane yone-
timine ve ilgili kliniklere
iletilmesi konusunda bircok
hastanenin yetersiz kaldigi tespit edilmistir. Bazi hastanelerde ti¢ aydan cok da-
ha kisa streler icin dahi stirveyans raporlarinin hazirlanabildigi gortlmus olma-
sina karsilik, bazilarinda ise EKK tarafindan hastane yonetimine strveyans ko-
nusunda periyodik olarak hicbir bildirimde bulunulmadig: veya hastanede tek
bir glinde anlik olarak yapilan strveyans calismalarinin bildirildigi tespit edil-
mistir. Nitekim yapilan denetim anketi calismasinda da, 119 hastanenin sadece
56 tanesinde siirveyans raporu hazirlanirken, geriye kalan 63 hastanede bu ra-
porlarin hazirlanmadig: tespit edilmistir (Grafik 19).

Hastanelerde, hastane enfeksiyonlar: oran ve
egilimleri ile alinmasi gereken énlemlerin, has-
tane yonetimleri ve ilgili klinik calisanlarina bil-
dirilmesi konusunda eksiklikler bulunmaktadir.

3.1.35. Yerinde denetlenen bazi hastanelerde ise boyle bir bildirimin yilda sa-
dece bir ya da iki kez yapildigi veya 2007 yilina kadar sadece bir kez ti¢ aylik
raporun sunuldugu tespit edilmistir. Buna karsilik bir hastanemizde EKK tara-
findan, yil icerisinde yapilan tger aylik bildirimlere ek olarak, yil sonunda ha-
zirlanan yullik stirveyans raporlart ile kliniklere iliskin HE oran ve egilimlerinin
butiin hastane birimlerine topluca bildirildigi gorilmustiir.

3.1.36. Ote yandan denetlenen hastanelerde ticer aylik siirveyans raporlart ve
yillik faaliyet raporlari disinda gerekli goriilen 6nemli hususlarin, hastane yone-
timine ve ilgili kliniklere cogunlukla sozli olarak iletildigi, yazili iletisim alis-

Hastanenizde siirveyans raporlari
hazirlaniyor mu?

Evet
Hayir %47

%53

Grafik 19 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

T.C. Sayistay Baskanligr Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlart ile Miicadele” 99



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarumn Etkinligi

kanlhiginin tam olarak yerlesmedigi, dolayisiyla sorunlarin ve sorumlularinin tes-
piti acisindan bosluk dogurabilecek durumlar ortaya ciktig tespit edilmistir.

Surveyansa iliskin raporlarin buttin hastanelerde dizenli olarak hazirlanmast ve
etkin bir bildirim mekanizmasiyla ilgililere zamaninda iletilmesi saglanmalidir.

Siirveyans Raporlarinin Yapisi

3.1.37. Zikredilmesi gereken
bir bagka husus da, her has- Stirveyans raporlarimin formati ve icerigi konu-
tanenin kendi EKK calisanla- sunda belirli bir standart bulunmamaktadir.
rinin  bilgi ve tecrtibeleri

dogrultusunda farkli bir raporlama sekli gelistirmis oldugudur. Ornegin; bircok
hastanede bashekimlige ve ilgili birimlere gonderilen raporlarda sadece rakam-

sal verilerin oldugu, ancak birkac hastanede rakamsal verilerin yaninda ¢6zi-
me yonelik Onerilerin ve alinmast gerekli onlemlere yonelik aciklamalarin da
yer aldigr gorilmistiir. Ustelik rakamsal verilerin hesaplama ve sunum seklin-
de de belli bir standart bulunmamaktadir.

3.1.38. Baz:t hastanelerde HE oran ve egilimlerinin kliniklere resmi yazi ile bil-
dirilmesine ragmen, klinik sorumlularinin bilin¢li olarak veya ihmalleri sonucu,
klinik calisanlarina bu bildirimleri ulastirmadiklart anlasimistir. Bununla birlik-
te olumlu bir uygulama 6rnegi olarak bazi hastanelerde siirveyans raporlarinin
ilgili kliniklere yazili olarak bildirilmesinin yaninda yapilan periyodik toplanti-
larla da bu rapordaki verilerin EKK tarafindan klinik calisanlarina sozIt olarak
aciklandig: tespit edilmistir.

3.1.39. Butun kliniklere iliskin HE oran ve egilimlerinin hastane geneline top-
luca bildirimi; kliniklerin kendi durumlarini, hastanenin genel durumuna ve
benzer nitelikteki diger kliniklere gore karsilastirmasint ve olumlu bir rekabet
ortaminin olusmasint, bu sayede kliniklerin HE'nin 6nlenmesi konusunda daha
dikkatli davranmasint ve EKK tarafindan alinan onlemlere uyumunu artiracak-
tir. Ancak denetlenen hastanelerin bircogunda bu tiir bir bildirimin yapimadi-
g1, her klinige sadece kendi stirveyans sonuclarinin bildirildigi, diger kliniklerin
sonuclarmin bildirilmedigi tespit edilmistir.

Geri bildirim fonksiyonunu etkin bir sekilde gerceklestirecek bicimde, siirveyans
raporlarinin formatt ve icerigine iliskin olarak Bakanlikca genel ilkeler belirlenme-
li ve hastanelerce bu ilkeler cercevesinde raporlama yapilmalidir.

Biuttun kliniklere iliskin HE oran ve egilimlerinin, dnceki donemlere iliskin veriler
de dahil edilmek suretiyle hastanenin tamamina bildirilerek kliniklerin kendi du-
rumlarint hastanenin genel durumuna ve benzer nitelikteki kliniklere gore deger-
lendirmeleri saglanmalidir.
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3.2. Etkin Bir Antibiyotik Kullanim Politikasi Belirlenerek
Uygulanmakta midir?

Denetim Kriteri:

o Ulke genelinde ve hastane bazinda antibiyotik kullanim politikast belirlen-
meli ve titizlikle uygulanmahdyr.

HASTANE ENFEKSIYONLARI ile MUCADELEDE ANTIBIYOTIK KULLANIMI

3.2.1. HE ile miicadelede en onemli araclardan birisi hatta en dnemlisi kusku-
suz antibiyotiklerdir. Bakterilerin cogalmasini engelleyen ya da bakterileri 6lda-
ren antibiyotikler, tedavi ve profilaksi amacli olmak tizere iki sekilde kullanil-
maktadir. Hastada herhangi bir enfeksiyon ortaya c¢iktiktan sonra bu enfeksiyo-
nun tedavisi amactyla kullanilan antibiyotik, tedavi amacli antibiyotiktir. Profi-
laksi amacli antibiyotik ise; ameliyattan 6nce ameliyat yapilacak bolgede daha
sonradan herhangi bir enfeksiyon ortaya c¢ikmasini 6nlemek amaciyla enfeksi-
yon yokken hastaya uygulanan antibiyotiktir.

3.2.2. Butiin diinyada antibiyotik kullanimi, ilaclar
icerisinde ©nemli bir yere sahip bulunmaktadir. N

ABD’de yapilan arastirmalarda hastane ila¢ butcesi- '
nin %30’unu antibiyotiklerin olusturdugu, her yil an- /
tibiyotiklere 7 milyar Amerikan dolarindan fazla para

harcandig1 saptanmustir. Ulkemizde ise antibiyotikle- ; 4
rin, biitlin ilaglarin toplam maliyetine orant, 2006 y1- ’ | Q
linda %16.7 olup, toplam antibiyotik maliyeti 1.2 mil- ¢ $o b

yar Amerikan dolarina ulasmaktadir.

3.2.3. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapilan bir arastirma-
ya gore, 2000 yilinda bu hastanede goriilen HE vakalari nedeniyle her bir has-
ta icin katlanilan antibiyotik maliyeti gtinlik ortalama 70 Amerikan dolar civa-
rindadir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yapilan bir arastirma-
ya gore ise, 2003 yilinda bu hastanede gorilen HE vakalari nedeniyle katlani-
lan antibiyotik maliyeti giinliik ortalama 89.64 Amerikan dolaridir.

3.2.4. Bununla birlikte tilkemizde bilimsel arastirmalara gore antibiyotik recgete-
lerinin 6nemli bir kisminin hatali ve gereksiz uygulamalar icerdigi bilinmektedir.
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3.2.5. Hatali ve asirt antibiyotik kullanimi sonucunda, bakterilerin antibiyotik-
lere direnci gelismekte, hastalarda istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikmakta, te-
davi maliyetleri artmakta ve dolaystyla antibiyotik tedavisinden beklenen ya-
rarlar saglanamamaktadir. Bu nedenle, tim hastalara en etkili tedaviyi verebil-
mek, antibiyotik kullanim kalitesini ylikseltmek, profilaktik antibiyotik kullani-
mint siirlamak, yan etkileri azaltmak, maliyet-etkili bir strateji gelistirmek ve
antibiyotik diren¢ gelisimini Onleyebilmek icin wuygun ve akilct antibiyotik kul-
lanimun yerlestirmek sarttir. Uygun ve akilcr antibiyotik kullanimi da ancak tl-
ke genelinde ve hastanelerde dogru bir antibiyotik kullanim politikas: olustu-
rularak saglanabilir. Nitekim, EK Yonetmeliginde EKK'nin gorev, yetki ve so-
rumluluklart arasinda, stirveyans verilerinin ve eczaneden alinan antibiyotik ti-
ketim verilerinin de dikkate alinarak, hastanenin antibiyotik kullanim politika-
larini belirlemek, wygulanmasini izlemek ve yénlendirmek oldugu sayilmustir.

Ulkemizde Antibiyotik Kullamiminda Ulusal Hedef ve Politikalar

3.2.6. Hastanelerde gereksiz
ve asi antibiyotik kullani- Ulkemizde antibiyotik kullanimi konusunda
minin - suurlanabilmesi i¢in |75l bedef ve politikalar belirlenmemistir.

oncelikle tlke genelinde uy-
gulanacak bir antibiyotik kullanim politikasinin olusturulmasi gerekmektedir.
Boyle bir politikanin olusturulabilmesi i¢in 6ncelikle her yil tilke capinda, han-
gi tur antibiyotikten ne kadar kullanildiginin bilinmesi ve buna gore de yillik
hedeflerin konmasi gerekmektedir. Ancak Saglik Bakanliginin antibiyotik kulla-
nimu ile ilgili somut herhangi bir hedefi ve politikasi bulunmadigi gibi, tilkemiz-
de hangi antibiyotikten yillik ne kadar tiketildigine iliskin herhangi bir verisi
de bulunmamaktadir.

Saglik Bakanligi, belirli donemlerde tilkemizdeki hastanelerde antibiyotik kullani-

mu ile ilgili uygun istatistikler elde etmeli ve bu istatistiklerden yararlanarak tlke
capinda uygulanacak politikalar gelistirmelidir.

Antibiyotik Kullanimi ile ilgili Rehberler

3.2.7. Hastanelerde gerek-
siz. antibiyotik kullaniminin
sintrlandirilmast icin ikinci
olarak; Saglik Bakanliginca
belirlenecek  antibiyotik
kullanim politikasina, bi-
limsel ilkelere, hastanenin siirveyans sonuclarina, antibiyotik diren¢ oranlarina
ve eczaneden alinan antibiyotik tiketim verilerine gore hastanelerin, antibiyo-
tik kullanimi konusunda kendi amac ve hedeflerini belirlemesi ve hastaneye 6z-
gl rehberleri hazirlamasi gerekmektedir. Belirlenecek amac ve hedefler ile ha-

Hastanelerin onemli bir kisminda antibiyotik
kullanimi konusunda hastaneye 6zgii rebberler
hazirlanmamastir.
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zirlanacak rehberler, bakterilerin hastanede diren¢ kazanmasint 6nlemek ve HE
ile etkin miicadele saglamak yontinde, klinisyenlere yol gosterici olacaktir. An-
cak neredeyse denetim yapilan hastanelerin hi¢birisinde, antibiyotik kullanimi
konusunda somut hedef ve amaclarin belirlenmedigi ve hastaneye 6zgti bir an-
tibiyotik kullanim rehberinin bulunmadigi gortlmustir. Antibiyotik kullanim
rehberi bulunan birka¢ hastanede ise bu rehberlerin yeterli ayrintida olmadig:
ve sadece ¢ok genel ilkelerin belirlendigi, bazt hastanelerde ise sadece cerrahi
profilaksi ile ilgili genel ilkeleri iceren basit kilavuzlarin bulundugu, ancak bu
rehber veya kilavuzlarin tam anlamiyla hastanenin antibiyotik kullanim politi-
kasint yonlendirebilecek nitelikte olmadigi gorilmustir.

3.2.8. Buna karsilik antibiyotik kullanim rehberi bulunmayan hastanelerin ne-
redeyse tamaminda, 2003 yilindan beri her yil Bitce Uygulama Talimatt
(BUTY'nin ekinde (Ek-2/A) “Antibiyotik Receteleme Kurallari’nin yayimlanmasi
nedeniyle, antibiyotik kullanim rehberine ihtiyac duyulmadig: dile getirilmistir.
Oysa, BUT ekinde yer alan s6z konusu kurallarda; antibiyotikler etken madde-
lerine gore listelenerek, hangi antibiyotiklerin EHU tarafindan, hangi antibiyo-
tiklerin uzman doktor tarafindan ve hangi antibiyotiklerin de bitin doktorlar-
ca kisitlama olmadan recete edilebilecegi belirtilmektedir. BUT ile getirilen an-
tibiyotik recetelendirme kurallari, antibiyotiklerin recete edilmesine 6nemli ki-
sitlamalar getirerek gereksiz antibiyotik kullanimini buytk olctide kontrol alti-
na almaktadir. Ancak BUTtaki dizenlemelerde, hangi durumlarda hangi anti-
biyotigin kullanilmas: gerektigine iliskin bir aciklama bulunmamaktadir.
BUT'un tek basina hastane icin bir antibiyotik kullanim rehberinin yerini tuta-
mayacag aciktir. Bu nedenle BUT’taki diizenlemeleri bir rehber gibi degerlen-
diren goruslere katilmak mimkiin degildir.

3.2.9. Sonug olarak, hastaneler icin antibiyotik kullanim rehberinin bulunma-
masi, hastanede yanlis ve gereksiz antibiyotik kullanimina yol acacaktir.

Her hastane, Bakanlikca belirlenecek genel antibiyotik kullanim politikast dogrul-
tusunda; genel amac ve hedefler belirlemeli ve bu kapsamda enfeksiyonun tirt-
ne gore hangi antibiyotiklerin kullanilabilecegi (veya kullanilamayacagy), bunlarin
hastaya verilis yollart ve muhtemel yan etkileri, uygulamada cikabilecek problem-
ler ve miicadele etme yollari gibi bilgilerin yer aldigi hastaneye 6zgt ve kapsamli
bir antibiyotik kullanim rehberi hazirlamalidir.

Antibiyotik Kontrol Alt Komiteleri

3.2.10. Gereksiz antibiyotik
kullaniminin kontrol altina
alinmas: ve antibiyotik kul-
lanim kalitesinin iyilestirile-
bilmesi konusunda Onem
arz eden bir baska husus da

Hastanelerin énemli bir kisminda, EKK ya yar-
dimci olmak tizere antibiyotik kontrol alt komi-
teleri kurulmanustir.
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EKK’ya yardimct olmak tlizere hastanelerde antibi-
yotik kontrol komitelerinin olusturulmasidir. Bilin-
digi tizere Yonetmelikte EKK'larin gorev alanlar
ile ilgili olarak gerekli gordikleri durumlarda alt
calisma gruplan kurabilecegi belirtilmistir. Antibi-
yotik kontrol alt komiteleri, yukarida bahsi gecen
ve Yonetmelikte EKK’ya verilmis bulunan gorevle-
rin yerine getirilmesinde EKK’ya destek olarak, EK
faaliyetlerine buyuk bir katk: saglayabilecektir. Buna karsilik, yapilan yerinde
denetim calismasinda belli bir yatak kapasitesinin tizerinde olan hastanelerin bir-
cogunda, antibiyotik kontrol alt komitelerinin kuruldugu gorilmiis olmakla bir-
likte, bunlardan bazilarinda, s6z konusu komitelerin fiilen gérev yapmadiklar: ve
islevlerinin EKK’larca yapimaya calisildigi gorilmustir. Ayrica, yapilan denetim
anketi sonuglarinda, 119 hastanenin sadece 30 tanesinde (%25) antibiyotik kont-
rol alt komitelerinin kuruldugu tespit edilmistir. Ote yandan denetim yapilan
hastanelerin bircogunda hastaneye alinacak antibiyotik miktar ve cesidinin be-
lirlenmesinde EKK’larin herhangi bir roliiniin olmadigi gortlmistir.

Her hastanede enfeksiyon kontrol komitelerine bagli olarak calisan bir antibiyotik
kontrol alt komitesi olusturulmalidir. Bu komiteler elde edilen diren¢ dagilimlari
ve antibiyotik tiketim oranlarini g6z 6ntinde bulundurarak hastane eczanesine
alinmasi gereken antibiyotiklerin ¢esit ve miktarlart konusunda gerekli hesaplama-
lart yapmal: ve hastane yonetimine sunmalidir. Ayrica, komite her yil hastanede
kullanilabilecek antibiyotiklerin kisitlt bir listesini hazirlamalt ve hastane eczanesin-
de de sadece bu antibiyotikler bulundurulmalidir.

Kiiltiir Antibiyogram Testleri

3.2.11. Hastanede dogru bir
antibiyotik kullanim politika-
sint yerlestirebilmenin bir
sartt da antibiyotik tedavisin-
de hastadan kultir alinarak,
laboratuvardan verilecek kultir antibiyogram sonucuna gore kullanilacak anti-
biyotigin belirlenmesidir. Her bakterinin duyarli veya direncli oldugu antibiyo-
tikler farklidir ve sorunlu bakteriyi yok edebilecek duyarli antibiyotigin belirlen-
mesi, ancak kiltir antibiyogram testinin yapilmasi ile mimkiin olabilecektir.
Aksi takdirde tedavi icin rastgele secilen bir antibiyotigin bakteriye etkili olup
olmadigi ancak deneme yanilma yolu ile (ampirik tedavi) anlasilacak; cogu du-
rumda tedavi edilmesi amaclanan bakteri icin en uygun ve dogru antibiyotigin
secimi yapilamayacak, bu da gereksiz ve yanlis antibiyotik kullanimina yol aca-
caktir. Butin bunlara ragmen, 3.1.14 numarali paragrafta da bahsedildigi gibi,
denetim yapilan hastanelerde yatan hastalardan kultir alinmasi aliskanliginin

Hastanelerin biiytik béliimiinde kiiltiir antibi-
yogram testi yapilmamaktadir.
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yeterince gelismedigi; yapilan anket calismasinda da hastanelerin %29unda la-
boratuvarda kulttr antibiyogram testi yapilmadig: tespit edilmistir.

3.2.12. Antibiyotik kullaniminin kontrol altina alinmasinin bir baska 6énemli adi-
mu da, antibiyogram bildiriminin kisitlt yapilmasidir. Kisitli antibiyogram bildiri-
mi; laboratuvar tarafindan kultiir antibiyogrami sonucunda klinisyene gonderile-
cek rapora, sadece bakteriye duyarli olan antibiyotiklerden, en dar spektrumlu
olanlarin yazilmasi, daha genis spektrumlu olan antibiyotiklerin ise klinisyene
bildirilmemesidir. Bu yontemle, klinisyenlerin genis spektrumlu antibiyotik kul-
lanim egilimleri 6nlenmis olacaktir. Kisitlt bildirim, duyarlilik test sonuclarinin
klinikteki 6nemini artiracak ve genis spektrumlu antibiyotiklerin asirt kullanimi-
nin yol actigi diren¢ gelisiminin azaltilmasina yardimci olacak bir uygulamadir.

Saglik Bakanligi ve hastane yonetimlerince, acil ve istisnai durumlar disinda, anti-
biyotik tedavilerine baslanmadan kaltir antibiyogram testinin yapilmasint zorunlu
hale getirecek diuzenlemeler yapilmalidir.

Laboratuvarlar, kiltiir antibiyogram testleri sonucunda klinisyene bildirecegi anti-
biyotikleri, hastanenin antibiyotik kullanim politikast ve rehberlerini de dikkate
alarak ve gerekirse hastane eczanesine ve EKK Uyelerine danisarak belirlemeli ve
klinisyene, hastane eczanesinde mevcut ve tedaviye uygun olanlardan en dar
spektrumlu antibiyotikleri bildirmelidir. Ayrica, diizenli olarak eczane ve kiiltiir an-
tibiyogram verileri ile tedavi sonuclart EKK tarafindan karsilastirilarak, antibiyotik
seciminde klinisyenlerin veya kliniklerin etkinligi ¢lctilmeli, sonuclar hastane yo-
netimi ve ilgili birimlere raporlanmalidir.

ila¢ Firmalarinin Tanitim Faaliyetleri

3.2.13. Yanlis antibiyotik
kullaniminin  engellenebil-
mesi icin uygulanacak bir
diger 6onlem de hastaneler-
de ila¢ firmalarmnin tanitim
faaliyetlerinin kontrol altina
alinmasidir. Ginimuzde piyasada birbirine benzer yapi ve etkinlikte cok sayida
antibiyotik bulunmaktadir. Yerinde denetim yapilan hastanelerde, bashekim ve
doktorlarla yapilan gorismelerin 6nemli bir kisminda; ila¢ firmalarinin piyasaya
yeni strilen ilaclar tanitim faaliyetlerinin ve yaptiklart promosyon uygulamala-
rinin, faydalt yonleri yaninda, bazen doktorlar yanlis yonlendirebildigi, dolayi-
styla objektif ve bilimsel karar vermelerini engelleyebildigi ifade edilmistir. Nite-
kim Saglik Bakanliginca yayimlanan 2006/85 sayili Genelgede, ila¢ tanitim go-
revlilerinin mesai saatleri icinde hastanelerde tanitim yapmalart yasaklanmistir.

Hastanelerde ilag firmalarnin tanitim faaliyet-
leri antibiyotik kullanim alskanhgini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir.

fla¢ firmalarinin bu tir faaliyetlerinin kisitlanmast icin, tanitimlarin yapilmasi ile il-
gili belirli kurallar saptanmali ve bu kurallarin hastane yonetimlerince uygulanma-
st saglanmalidir.
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Antibiyotik Kullanimina Yénelik Egitimler

3.2.14. Akilct antibiyotik kul-
lanimi konusunda hekimler
ve diger hastane c¢alisanlarina
antibiyotik kontrol komitesi
veya EKK tarafindan egitim
verilmesi de tzerinde durulmasi gereken onemli bir noktadir. Yapilacak egitim-
lerle, yeni ¢ikan antibiyotikler ile bunlarin etkileri, enfeksiyon hastaliklarinin ta-
nt ve tedavisindeki gelismeler, hastanenin bakteri profili ve antibiyotiklere di-
renc-duyarlilik durumlari hekimlere anlatilarak antibiyotik kullanmmu ile ilgili bil-
giler glincellenecektir. Yapilan denetim calismalarinda ¢zellikle BUT ile getiri-
len antibiyotik receteleme kurallarinin ilk uygulamaya kondugu yillarda, recete
edilebilmesi icin EHU'nun onay vermesi gereken antibiyotikler konusunda,
EHU ile diger hekimler arasinda catismalar yasandigi, fakat zamanla bunun
azaldig1, ancak bazi hastanelerde 6zellikle cerrahi profilaksi konusunda hala di-
rencler oldugu ifade edilmistir. Dolayisiyla verilecek egitimlerle antibiyotik kul-
lanim politikasinin uygulanmast konusundaki direngler ve firmalarin tanitimla-
rina duyulan ihtiyaclar da karsilanmis olacaktir.

Hastanelerde antibiyotik kullanimi konusunda
bekimlere yeterli egitim verilmemektedir.

Hastanelerde antibiyotik kullaniminda catisma ve direnclerin yasanmamast icin an-
tibiyotik kullanimi konusunda belli araliklarla egitimler verilmelidir.

3.3. Enfeksiyon Kontrol ilkeleri Belirlenerek Uygulanmakta midir?

Denetim Kriterleri:
e Saghk Bakanhginca uluslararas: standartlara uygun enfeksiyon kontrol il-
keleri olusturulmalidir.
e Hastaneler kendi enfeksiyon kontrol talimatiarini belirlemeli, uygulamali ve
denetlemelidir.
e Hastane personelinin kigisel hijyen kurallarina gerekli 6zeni gdstermesi ve
mesleki risklere karsi korunmasi konusunda gerekli tedbirler alinmalidir.

ULUSAL ENFEKSIYON KONTROL ILKELERI

3.3.1. HE'yi onleme calismalari icerisinde onemli kosullardan birisi de hastanelerde

enfeksiyon kontrol politikast olusturmaktir. Enfeksiyon kontrol politikast olustu-
rulmasinin temel kosulu, bu alanda birtakim standartlarin
belirlenmesi ve uygulanmaya konulmasidir. Bugtin icin l-
kemizde HE ile ilgili cesitli sivil toplum kuruluslar tarafin-
dan enfeksiyon kontroliine yonelik birtakim arastirmalar
ve yaymlar yapilnus, CDC ve diger bazi uluslararas: kuru-
luslarin standartlari Ttrkce'ye kazandirdmustir. Ayrica, TSE
tarafindan EK, temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon ko-
nusunda TS 12213, TS 12451, TS 13085 ve TS EN ISO
14937 standardi ve benzeri bir¢cok standart yayimlanmustir.
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Ulusal Enfeksiyon Kontrol ilke ve Kilavuzlari

3.3.2. EK Yonetmeliginin
17. maddesinde “Yatakl: te-
davi kurumlarinda uygu-
lanacak enfeksiyon kontrol
hizmetlerine yonelik olmak
tizere; bu Yonetmeligin
7. maddesinin birinci fikrasimin (b) bendinde belirtilen enfeksiyon kontrol stan-
dartlarini iceren kilavuziar, Bakanlikca bu Yonetmeligin yayimindan itibaren
en ge¢ alti ay icerisinde ¢ikarilacak olan genelge ile diizenlenir” hikmu yer al-
mistir. Antlan hitkme gére enfeksiyon kontrol standartlarini iceren kilavuzlarin
mutlaka Bakanlik¢ca dizenlenmesi gerekmektedir.

Bakanlik tarafindan enfeksiyon kontrol ilkeleri-
nin belirlenmedigi ve bu nedenle hastanelerdeki
wygulamalarda farkhiliklar oldugu gériilmuistiir.

3.3.3. Yonetmeligin anilan hitkmiintin geregini yerine getirmek tizere RSHMB
tarafindan 17.11.2005 tarihinde Saglik Bakanligi Dis Iligkiler Dairesi Bakanligi-
na yazi yazilarak; yatakli tedavi kurumlarinda enfeksiyon hastaliklarinin 6nlen-
mesinde temel kilavuz olarak kullanilmasi amactyla, WHO tarafindan yayimlan-
mis olan “Practical Guidelines for Infection Control in Health Care Facilities”
(Saglik Kurumlarinda Enfeksiyon Kontroliine Yonelik Uygulama Rehberi) adli
yayinin terciimesi, basimi ve dagitiminin yapilabilmesi icin WHO’dan gerekli iz-
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nin alinmasi istenmis, ancak bahsi gecen kilavuzun Turkge terclimesinin yapil-
mast yonlinde hi¢cbir adim atilmamuistir.

3.3.4. Yonetmeligin bu hitkmti ile ilgili olmak tizere, Saglik Bakanligi tarafindan
17.03.2006 tarih ve 2006/35 sayili Genelge yayimlanmis ve Genelge ekinde su-
nulan ulusal ve uluslararast kilavuzlarin HE'nin kontroliinde rehber olarak kul-
lanilabilecegi, ote yandan Bakanlikca ulusal olarak kabul edilen ve giincellenen
kilavuzlarin ilgili kurum ve kuruluslara bildirilecegi duyurulmustur. Ancak Ge-
nelge ekinde herhangi bir kilavuz sunulmamus, sadece, tilkemizde bu alanda fa-
aliyet gosteren bir dernek tarafindan hazirlanan Uriner Sistem Enfeksiyonlar
Onleme Kilavuzu ve Damar Ici Kateter Enfeksiyonlarimin Onlenmesi Kilavuzu
ile CDC ve WHO tarafindan yaymimlanan enfeksiyon kontrol kilavuzlarina (Ingi-
lizce) atiflar yapilmustir. Ayrica bu Genelgede belirtilmemekle birlikte
RSHMB’nin web sayfasinda da yukarida sayilanlara ek olarak yine bir dernek ta-
rafindan hazirlanan Izolasyon Onlemleri Kilavuzu referans olarak gosterilmistir.

3.3.5. Yonetmeligin yukaridaki hiikmiinden de anlasilacag: tizere, ulusal kila-
vuzlarin hazirlanmasi ve giincellenmesi konularindaki gorev ve sorumluluk ta-
mamen Bakanliga aittir. Bu konuda, ¢zel hukuk tiizel kisiligi bulunan birtakim
sivil toplum kuruluslarinin tek basina diizenleme yapma yetkisi ve gorevi bu-
lunmamaktadir. Elbette ki, Bakanligin bu gorevi yerine getirirken, ilgili sivil top-
lum kuruluslar, resmi-6zel tniversiteler ve konuyla ilgili diger yerli-yabanct ku-
ruluslarin ¢alismalart ve yaymlarindan yararlanmast dogaldir. Ancak nihayetin-
de hazirlanacak olan kilavuz ve rehberlerin, Bakanligin yayimni ve talimati ola-
rak yururlige konulmast gerekmektedir. Dolayisiyla, bazt dernekler tarafindan
hazirlanan kilavuzlara auf yapilmasiyla yetinilmesi, Yonetmelikte dngortlen go-
revin ifast olarak algilanamayacaktir. Ustelik atif yapilan kilavuzlar say: olarak
da yeterli degildir. Zira Saglik Bakanlhiginca hastanelerde cesitli konularda top-
lam 12 adet kilavuzun (Bkz. paragraf: 3.3.13) uygulanmasi 6ngorilmesine kar-
silik, bunlardan sadece tctine atif yapilmaktadir. Dolayistyla, soz konusu kila-
vuzlar Yonetmelikte ongortlen siireye ragmen Bakanlik tarafindan hentiz du-
zenlenmemistir.

3.3.6. Saglik Bakanlig: Kalite Yonetimi Hizmetleri Sube Mudiirligi tarafindan
“Enfeksiyonlarin Kontrolti ve Onlenmesi Uygulama Kilavuzu” adli bir dokiiman
hazirlanmis ve adi gecen Mudirliigiin internet sitesinde yayimlanmistir. 2006 y1-
linin sonlarinda yayimlanan s6z konusu dokiimanda hastanelerin enfeksiyon
riski ile ilgili plan ve streclerini belirleyip enfeksiyon riskini azaltmaya yonelik
politika ve stire¢ olusturmalart gerektigi belirtilmis, bu kapsamda hastanelerin
olusturmalart gereken talimatlar 17 madde halinde isim bazinda sayilmustir. An-
cak s6z konusu Kilavuz, ad: gecen Sube Mudurligiintin internet sayfasinda ya-
yimlanmasina ragmen pratikte hayata gecirilememistir. Nitekim yapilan dene-
timlerde de hicbir hastanenin hatta RSHMB biinyesindeki Kontrol Biriminin bi-
le bu kilavuzdan haberi olmadigi gortilmustiir. Kaldi ki bu kilavuzda sadece en-
feksiyon kontrolti konusunda hastanelerin hazirlamast gereken talimatlar isim
bazinda sayilmis, ancak bu talimatlarin genel olarak neleri icermesi gerektigi
konusunda da bir tespit yapilmamustir.
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3.3.7. Yonetmelikte hazirlanmasi hususunda amir hiikiim bulunmasina ragmen
Saglik Bakanligi, HE ile miicadele anlaminda buylik 6nem arz eden ve tlkenin
genel saglik politikas: paralelinde uygulamaya yon vererek birliktelik saglaya-
cak s6z konusu genel esaslart belirlememistir.

3.3.8. Nitekim yapilan denetimler sirasinda bircok hastanede enfeksiyon kont-
roli konusunda, 6rnegin; genel temizlikte bazi hastanelerde klor tablet, bazila-
rinda camasir suyu kullanilmasi, kimi hastanelerde temizlik sirasinda elektrik
suptrgesi kullanilmasi, digerlerinde bundan kacinilmasi, bazi hastanelerde da-
mar ici kateterlerin steril edildikten sonra tekrar kullanilmasina ragmen diger
hastanelerde kateterlerin bir defalik kullanilmasi gibi farklt uygulamalar oldugu
tespit edilmistir. Ayrica, bircok hastanede enfeksiyon kontrol kilavuz ve talimat-
lart hazirlanmasi yoniinde miustakil calismalar yapildigt; hastanelerin TSE tara-
findan hazirlanan standartlardan ve diger hastanelerde yapilan calisma ve uy-
gulamalardan haberdar olmadigi ve hazirlanan talimatlar acisindan bir standart
bulunmadigi, birbirlerinden habersiz yrtitilen bu ¢alismalarin is gticti ve kay-
nak israfina yol actigi gorilmustir.

Hastaneler arasindaki uygulama farkliliklarinin giderilmesi ve uluslararas: standart-
lara uygun yontemlerin uygulanabilmesi amaciyla Saglik Bakanlig: tarafindan, ge-
rektiginde Universiteler, uygulayicilar ve bu alanda faaliyet gosteren sivil toplum
kuruluslarinin gortis ve onerileri de dikkate alinarak, enfeksiyon kontrol prosediir-
lerine iliskin genel ilkeler belirlenmelidir.

HASTANELERDE ENFEKSIYON KONTROL TALIMATLARI

3.3.9. Enfeksiyon kontroliine iliskin hastaneye ¢zgii prosedir ve talimatlarin
Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenecek genel ilkeler cercevesinde hastaneler
tarafindan ayrintli olarak hazirlanmast ve gerektikce giincellenmesi de buytk
onem arz etmektedir. Nitekim bu konunun énemine binaen, hastanelerce dol-
durularak geri gonderilmesi Bakanlikca istenen 2006 yilina iliskin Yillik Faali-
yet Raporunda 12 adet enfeksiyon kontrol talimat: sayilmis ve bunlardan han-
gilerinin mevcut oldugu hastanelere sorulmustur.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Uygulamalarina Yénelik Talimatlar

3.3.10. Yapilan denetimler-
de hastanelerin genelinde, Hastanelerin genelinde, enfeksiyon kontrol uy-
enfeksiyon kontrol uygula- gulamalarina yonelik talimatlarin hazirlanma-
malarina  yonelik olmak
tzere bazi talimatlar hazir-
lanmakla birlikte, yapilan
bu tiir calismalarda belli bir sistematigin ve diizenin oturtulamadig: ve birtakim

eksikliklerin bulundugu gortlmustir. Soyle ki;

st konusunda bircok eksiklik bulundugu goriil-
mektedir.
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3.3.11. Yerinde denetim yapilan bircok hastanede bu talimatlardan bir kismi-
nin henliz hazirlik asamasinda oldugu ve uygulamaya gecmedigi, bir hastane-
mizde bu tiir talimatlarin hi¢ hazirlanmadigs; bu tir ¢alismalarin yapildig: has-
tanelerde ise, enfeksiyon kontrol talimatlarinin daha cok kalite calismalart kap-
saminda hazirlandigi ve hastanenin biitlin birimlerini veya uygulamalarint kap-
samadig1 goriilmektedir. Ozellikle kalite calismalart cercevesinde hazirlanan ta-
limatlarin, aradan uzun bir donem gecmesine ragmen hastane icinde resmi ola-
rak uygulamaya konulmadigi, hazirlayan birimin arsivinde kaldigi ve hic giin-
cellenmedigi dikkat ¢ceken bir baska noktadir.

3.3.12. Bazi hastanelerde ayni konuda hem kalite birimi hem de EKK tarafin-
dan hazirlanan birden fazla talimatin bulundugu ve hatta bunlart hazirlayanla-
rin dahi birbirlerinden habersiz oldugu; bazi hastanelerde ise ayni konuda hem
hastane tarafindan hem de hastane temizligini yapan temizlik firmasi tarafindan
hazirlanan temizlik talimatlarinin bulundugu; yapilan miikerrer ¢alismalarin, ge-
reksiz yere is glicii ve zaman kaybina neden oldugu, hangi talimatin uygulana-
cagi konusunda belirsizlik dogurdugu, cogu talimatin ilk hazirlandigt sekliyle
kaldig: ve giincellenmemesi nedeniyle bu talimatlarin uygulanirliginin kalmadi-
g1 tespit edilmistir.

3.3.13. Ayrica, denetim kapsaminda yapilan anket calismasinda da Saglik Ba-
kanliginca sorulan 12 adet enfeksiyon kontrol talimatinin hangilerinin mevcut

oldugu tarafimizca da sorulmus olup, 119 hastane tarafindan verilen cevaplar
asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Hastanelerde EKK tarafindan ilgili birimlerle koordineli olarak, hastaneye 6zgu ay-
rintili talimatlar hazirlanmali, talimatlar hastane idaresi tarafindan tim birimlere du-
yurulmali, ayni konuda birden fazla talimat hazirlanmast onlenmeli, hazirlanan ta-
limatlar gerektikce gtincellenmeli ve 6zellikle temizlik ihalesi teknik sartnamesi ha-
zirlanirken bu talimatlar dikkate alinmalidir.

Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Kurallarina Uyum

3.3.14. HE'nin 6nlenebilme-
si icin hastanelerce hazirla-
nan enfeksiyon kontroliine
iliskin talimatlara butin has-
tane calisanlart tarafindan
tam anlamiyla uyulmas: gerekmektedir. Bilindigi gibi yeterli hijyenin saglanama-
digt ortamlarda mikroplarin ¢cogalmasi ve enfeksiyonun yayilmast kacinidlmazdir.
Fakat denetim kapsaminda gerceklestirilen fiili gbzlem ve gorismelerde, ozel-
likle dezenfeksiyon, sterilizasyon ve hastane temizligine iliskin olarak yurttiilen
faaliyetler konusunda aksakliklar oldugu tespit edilmistir. Hastane birimleri ve
faaliyetleri itibariyle 6ne cikan tespitler su sekildedir.

3.3.15. Ameliyathaneler:

e Bazi hastanelerde ameliyat esnasinda ameliyat odalarinin kapilarinin acik tu-
tularak, tam steril olmast gereken ameliyathane salonuna kirli hava girmesine
yol acildigy; yalnizca ameliyathane icinde giyilmesi gereken terliklerin ameli-
yathane disinda giyilen terliklerle karistigi ve disarida giyildigi icin kirlenen
terliklerle ameliyathaneye girildigi; ameliyat malzemelerinin temizliginin ame-
liyathane icerisinde hijyenik olmayan sartlarda yapildig: tespit edilmistir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrol kurallarina
yeterli diizeyde uyulmamaktadir.

e Bir hastanede ameliyathane yanindaki tibbi sivi atiklarin atildigr odadan kir-
li ve slak terliklerle disart ¢ikilip, hicbir 6nlem (terlik degisikligi vs.) alin-
madan ameliyathaneye girilebildigi; yine bir baska hastanede ise ameliyat-
hanelerin standart temizlik isleminin yeterli olmadigina iliskin hastanenin
kendi EKK’sinin tespitleri oldugu gorilmustir.

3.3.16. Yenidogan ve yogun bakimlar:

e Hastanelerin bazilarinda damardan beslenme
gerektiren hastalara verilecek gida soltisyonlari-
nin (parenteral solisyon) kliniklerdeki tedavi
masalarinda herhangi bir gtivenlik kabini olma-
dan ve mantel olarak enfeksiyon riski olustu-
racak sekilde hazirlandig;

e Bazi hastanelerde yenidogan tnitesindeki her
kuvoz icin ayrt steteskopun kullanilmadigi; yogun bakim tnitelerinde hem-
sirelerin hastalara miidahale ederken eldiven takmadigy;

e Bazi hastanelerde hemsireler tarafindan yapilmasi gereken kuvoz temizligi-
nin temizlik eleman: tarafindan yapildig: ve bu kisinin ellerini yitkamadan ve
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eldivenini degistirmeden sirayla tim kuvozleri sildigi, dezenfeksiyon malze-
mesinin oldugu ancak nasil kullanilacaginin bilinmedigi;

Bir hastanede kalp-damar cerrahisi yogun bakim servisinde yer alan lavabo-
nun icinde pis su dolu temizlik kovasmnin bulundugu; baska bir hastanede
ise hijyen agisindan kapilarnin stirekli kapali tutulmasi gereken yogun ba-
kim Unitesinin kapilarinin acik oldugu ve kapinin hemen 6niinde hasta ya-
kinlarinin dolastigt

gorilmustir.
3.3.17. Genel temizlik:

Bazi hastanelerde, HE ile miicadele acisindan en 6nemli faaliyetlerden olan
hangi temizlik malzemelerinin nerelerde ve ne oranlarda kullanilacaginin
tespiti konusunda EKK’larin roliiniin bulunmadigi ve bu konuda cok farkl
uygulamalar oldugu; temizlik elemanlarinin riskli alan gruplarina gore te-
mizligi hangi saatlerde, nasil yapacaginin yazili olarak belirlenmedigi, temiz-
lik isleri teknik sartnamelerinde bu yonde ayrintili hiikiimler bulunmadig:
tespit edilmistir.

Bazi hastanelerde calistirilan temizlik elemant sayisinin hastanenin buytkli-
gline oranla yetersiz oldugu, ozellikle ziyaret saatleri disinda da ziyaretcile-
rin girmesinin yeterince engellenemedigi hastanelerde genel olarak hastane
temizliginin aksadigi ve hastanelerin yaptirdigi hasta ve personel memnuni-
yet anketlerinde de hastane temizliginden memnuniyetin genelde %65-70
civarinda kaldigt anlasilmistir.

Denetim yapilan hastanelerin tamaminda, hastane temizligini yapan firma
elemanlarinin egitim seviyesinin diisiik olmast ve her ihale doneminde cali-
sanlarin bir kisminin isten ¢ikartilarak yerlerine hastane temizligi konusun-
da tecriibesi olmayan yeni elemanlarin ise alinmasi nedeniyle, firma ele-
manlarinin hastane temizligi ile ilgili enfeksiyon kontrol kurallarina yeterli
uyum gosteremedigi gorilmiistiir.

3.3.18. Sterilizasyon-dezenfeksiyon:

Bazi hastanelerde sterilizasyon isleminin kalite kontrolt icin gerekli olan ve
belli periyotlarla yapilmast gereken testlerin (Bowie-Dick, Biyolojik, Kimya-
sal testler) hi¢ yapilmadigi, bazi hastanelerde ise bu testlerin uygun periyot-
larda yapilmadigy,

Kimi hastanelerde sterilizasyon Unitesinde c¢alisan personelin, gerekli olan
bariyer araclarint (eldiven, maske, bone vs.) yeterince kullanmadigy; kapali
tutulmasi gereken dezenfektan sivist kaplarinin agzinin acik birakiddigy; bir
hastanede ise dezenfektan sivilarinin tizerindeki tarihin, gerekli degisim ta-
rihinden ¢ok eski oldugu (36 giin);

Bazi hastanelerde, uygun stok dontsiiniin saglanmasi ve sterilizasyon so-
rumlulugunun belirlenmesi acisindan gerekli olan, malzemenin sterilizasyon
ve son kullanma tarihi ile cinsinin, steril edilen malzeme paketleri tizerine
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etiketle yazilmadigi, bir hastanemizde ise steril edilmis bazi malzemelerin
son kullanma tarihinin gectigi, maliyetleri diistirmek icin tek kullanimlik da-
mar ici kateterlerin yikanip steril edilerek tekrar kullanildigi (ortalama 3-5
kez);

e Baska bir hastanede al¢1 ve pansuman islemlerinin dezenfeksiyon ve steri-
lizasyon kosullarina uygun olmayan ayni oda icerisinde yapildigi

gorilmustir.
3.3.19. Mutfak:

e Bircok hastanede EKK’larin mutfakla ilgili faaliyetlerde ve mutfagin kontro-
linde herhangi bir rolintin bulunmadigy,

e Baz hastanelerde mutfagin ve mutfakta kullanilan arac-gereclerin yipranmis
oldugu ve hijyen sartlarina uygun olmadigs; et, sebze ve kahvaltilikla ilgili
islemlerin ayni tezgah tizerinde yapildigy; disaridan gelen kasalarin mutfak
icine alindig1 ve sadece mutfak icerisinde kullanilan kasalarin bulunmadigy;
bircok hastanede bulasik makinesi olmadig: ve biitiin bulasiklarin elde yi-
kandigy;

e Bazi hastanelerde mutfakta calisan personelin bariyer malzemesi kullanim
kurallarina yeterince uymadigy;

e 1593 sayili Umumi Hifzissthha Kanununun 126. ve 127. maddelerine gore,
gida tiretim yerleri ve sthhi muesseselerde calisanlarin bulasict hastalik tasi-
yiciligr yoniinden yilda dort kez muayene olma ve sthhi rapor alma mecbu-
riyeti (portér muayenesi) getirilmis olmasina ragmen bircok hastanede mut-
fak personelinin portoér muayenelerinin yilda en fazla bir veya iki kez yap-
tirldigr

goralmustir.

3.3.20. Camasirhane:

e Hastanelerin bazilarinda EKK’larin ¢camasirhane ile ilgilerinin ve buradaki fa-
aliyetlere yonelik kontrollerinin olmadigi; bazi hastanelerde ise camasirha-
nede calisan personelin gerekli olan bariyer 6nlemlerine yeterince uymadi-
8

e Yine bircok hastanede camasirhanenin genel durumunun hijyenik acidan
yetersiz oldugu, camasirlarin Utilenmesi isleminin hijyen sartlarina uygun
olmadig: ve ttiileme esnasinda camasirlarin yere degdigi; bazi hastanelerde
ise temiz camasirlarin tasinmasinda problemler oldugu

tespit edilmistir.

3.3.21. Tibbi atiklar:

e Denetim yapilan hastanelerin neredeyse tamaminda tibbi ve evsel atiklarin
toplanmast, ayristirilmasi, tasinmasi, atilmast ve depolanmasinda 22.07.2005
tarihli Tibbi Atiklarin Kontrolti Yonetmeligine aykiri hareket edildigi gortil-
mustur:
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Bir hastanede EKK’nin tibbi atiklarin toplanmast konusunda herhangi bir ro-
linln ve etkisinin olmadigt,

Hastanelerin neredeyse tamaminda atiklarin ayristirdmasina yeterli 6zenin
gosterilmedigi (evsel atik kovalarma tibbi atiklarin, tibbi atik kovalarina ev-
sel atiklarin atilldigy, kesici-delici aletlerin ayri kaplar yerine, tibbi atik poset-
lerine atildigr vs.), hatta bu nedenle birka¢ hastanede atiklari tasiyan gorev-
lilerin yaralandigy;

Bircok hastanede kuru temizlik yapilmas: gereken tibbi atik depolarmnin su
ile yikandigi, hatta birka¢ hastanede tibbi atik deposu giderinin sehir kana-
lizasyonuna bagli oldugu;

Bazi hastanelerde kapist stirekli kapali olmasit gereken tibbi atik deposunun
kapisinin acik tutuldugu; ubbi atiklarn toplamakla gorevli ve ¢zel koruyucu
(turuncu renkli elbise, cizme, deri eldiven, koruyucu gozliik, maske) giysili
elemanlar bulunmadigt ve tibbi atiklarin evsel atiklart tastyan normal giysili
temizlik elemanlar tarafindan toplandigy;

Bazi hastanelerde Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine gore hazirlanma-
st gerekli olan “Unite I¢i Auk Yonetim Plani”nin 2007 yilina kadar hi¢ hazir-
lanmadigi

gorilmustir.
3.3.22. Su analizleri-Su deposu bakimlari:

TS 12213 numarali “Enfeksiyon Kontrolu ile Ilgili Kriterler” konulu TSE stan-
dardmin EK-D: Merkezi Hizmetler ile Ilgili Kriterler baslikli boliimiiniin D-11
numarali kriterine gore hastane sularinin en az 6 ayda bir “Legionella” has-
taligt yoninden duzenli olarak kontroliiniin yaptirilmast gerekirken, dene-
tim yapilan bircok hastanede kullanilan suyun analizlerinin dtzenli aralik-
larla yaptirilmayip, sadece bir sorunla karsilasilirsa analiz ettirildigi, bazt has-
tanelerde ise 2007 yilina kadar kullanilan suya iliskin hicbir analiz yaptiril-
madigy; anket génderilen 119 hastaneden sadece 27 tanesinin 6 ay ve daha
kisa siirelerde hastane suyunu analiz ettirdigi, 47 hastanenin 6 aydan daha
uzun strede analiz ettirirken, 45 hastanenin hastane suyunu hi¢ analiz ettir-
medigi gorilmustir (Grafik 20).

Hastane Suyunun Analizi 6 ay ve daha kisa slrelerde yaptiran hastaneler

%3 o= 6 aydan daha uzun sirede yaptiran hastaneler

i

M Hi¢ yaptirmayan hastaneler
%38

%23

Grafik 20 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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e Baz hastanelerde EKK'nin hastanede kullanilan suyun analizi ve su depo-
sunun bakim ve temizligi konusunda herhangi bir roliiniin ve etkisinin ol-
madigy; bazilarinda ise su depolarinin bakim ve temizliginin diizenli olarak
yaptirdmadigr gorilmustir. Nitekim anket gonderilen hastanelerden 55 ta-
nesi su depolarinin bakim ve temizliginin diizenli olarak yaptirildigini bildi-
rirken, 64 tanesi diizenli olarak bakim ve temizlik yaptirilmadigini belirtmis-
tir (Grafik 21).

Su deposu bakim ve temizligini
diizenli olarak yaptiriyor
musunuz?

Hayir

Evet %54

%46

Grafik 21 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

Hastanelerde buittin birimler tarafindan EKK’larca hazirlanacak enfeksiyon kontrol
talimatlarina tam anlamiyla uyulmasi icin hastane idarelerince gerekli 6onlemler
alinmali, calisanlarin hijyen kurallarina uyum konusunda bilgi ve aliskanliklarinin
artirtlmast icin sik araliklarla egitimler verilmeli ve 6zendirici uygulamalar hayata
gecirilmelidir. Ozellikle temizlik konusundaki kurallara uyumun artirilmast icin,
ihale mevzuatinda yapilacak diizenlemelerle ise alinacak temizlik personelinin be-
lirli niteliklere sahip olmasini saglayacak sertifikalandirma sistemi belirli bir takvim
cercevesinde hayata gecirilmelidir.

Yonetmeligin 8. maddesinde de 6ngorildigt gibi, hastanelerde temizlik faaliyet-
leri ile camasirhane, mutfak, atik yonetimi, ilaclama gibi destek hizmetlerinin HE
yontinden kontroliintin saglanabilmesi icin EKK’lar bu alanlarda daha aktif rol al-
malidir.

Enfeksiyon Kontrol Kurallarina ve Talimatlarina Uyumun Kontrolii

3.3.23. Yeterli kontrolin
olmadigt yerde kurallara
yeterli uyumun da olmaya-
cagy aciktir. Diger bir ifa-
deyle kontrol ve kurallara
uyum birbiriyle dogru
orantilidir. Bu genel ilke hastanelerde uygulanacak olan enfeksiyon kontroli ile
ilgili kurallara ve talimatlara uyum konusunda da gecerlidir. Nitekim denetim
yapilan hastanelerin yetkilileri de, belirlenen talimatlara, kontrol faaliyetleri ya-
pilabildigi olctide uyuldugunu ifade etmistir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrolii ile ilgili kural
ve talimatlara wyulup wyulmadigr konusunda
yeterli ve sistematik bir kontrol yapilmamaktadir.
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3.3.24. Genellikle hastanelerde enfeksiyon kontroli ile ilgili talimatlara uyu-
mun kontrold, ilgili servisin sorumlu hemsireleri tarafindan yapimaktadir. Bu-
nun yaninda EK hemsireleri de birimleri gezdigi esnada gozlem ve uyarilarda
bulunmaktadir. Zaman zaman bashemsirelik de bu tir kontroller yapmaktadir.

3.3.25. Ancak hastanelerin neredeyse hicbirisinde sistematik bir kontrol meka-
nizmasinin bulunmadigi, kontrol ¢alismalarinda yazili kontrol formlarinin kulla-
nilmadigt, uygunsuz davranisi olanlar icin sadece sozli uyarilarda bulunuldugu
gorilmustir. Bazi hastanelerde kismen de olsa belli bir diizen cercevesinde ya-
pilan kontrollerin ise, cogunlukla temizlik personeli tizerinde oldugu, saglik ca-
lisanlarini kapsamadig: gorilmektedir.

Hastanelerde enfeksiyon kontrolu ile ilgili talimatlara istenilen diizeyde uyumun
saglanabilmesi icin hastane idaresinden yetkili kisilerin ve EK hemsirelerinin de
icinde bulundugu bir kontrol ekibi olusturulmali, diizenli araliklarla hastane gene-
linde kontroller yapilmali ve bu denetimlerde yazilt kontrol formlart kullanilmali-
dir. Ayrica, kontroller sonucunda talimatlara uymayanlar icin yaptirimlar uygulan-
mali ve uyumu tesvik edici uygulamalar gelistirilmelidir.

KISISEL HIJYEN ve HASTANE ENFEKSIYONLARI

3.3.26. HE'nin biiyiik kismi temasla bulasmakta-
dir. Dolayisiyla HE'nin en ¢nemli kaynagi ya da
bulasma yolu saglik calisanlarinin elleridir. Zira
saglik calisanlarinin elleri; tibbi arac¢-gereclerle,
idrar, balgam, yara akintist gibi hasta ciktilar ile
surekli temas halinde oldugundan, zengin bir flo-
raya sahiptir. Bilimsel kaynaklara gore normal ki-
silerin sadece %6’sinin ellerinde zararli mikroor-
ganizma bulunurken, saglik calisanlarinin ellerin-
de bu oran %68dir. Bu sebeple saglik calisanlarinin kisisel hijyen kurallarina
dikkat etmeleri ve 6zellikle el hijyeninin saglanmasi (Sekil 4), HE'nin énlenme-
sinde en onemli faktorlerden biridir. Kisisel hijyen kurallart denince; doktor,
hemsire ve diger saglik calisanlarinin el hijyeni ile eldiven, maske ve onlik kul-
lanma gibi izolasyon kurallarina uymalari anlasilmaktadir.

3.3.27. Tum diinyada kabul edildigi tizere HE'nin 6nlenmesinde en basit, ucuz
ve etkili yol el yikama faaliyetidir. Bircok bilimsel calismada el yitkamanin, dog-
ru bir sekilde yapuilirsa, tek basina HE’yi en az %30 azalttigt belirtilmektedir.

3.3.28. Hastane ortaminda ozellikle riskli Ginitelerde ve girisimsel (invaziv) is-
lemsel oncesinde, su ve normal sabunla el yikama yerine su ve antimikrobiyal
bir soltisyonla el yikama (bijyenik yikama) veya ellerin alkollii el antiseptigi ile
ovalanmas: gerekmektedir. Hasta ile her temas 6ncesinde ve sonrasinda veya
hasta cevresindeki cansiz yiizeylerle temas edilmesinden sonra el hijyeni sag-
lanmalidir. El hijyeninin saglanabilmesi icin ayrica, ytzik kullanilmamasi, tir-
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hijyeni saglanmis olur.

Sekil 4. El Yikama.
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nak uzatilmamasi, gerekli yerlerde eldiven kullanilmasi ve bir hastadan baska
bir hastaya geciste eldiven degistirilmesi gerekmektedir.

3.3.29. Ayrica, maske ve bone takma, onlik giyme gibi kisisel izolasyon on-
lemleri de HE'nin 6nlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir. Buradaki temel amac,
mikrop bulasmis esya ya da enfekte hastadan ellere bulasan mikroorganizma-
larin diger hastalara gecisini onlemektir.

3.3.30. Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Has-
tanesinin kendi saglik calisanlari tizerinde yaptigt ve toplam 262 kisinin katildi-
g1 bir anket calismasinda, ankete katilanlarin (745 bemgire, 50 doktor ve dis he-
kimi, 67 personel ve memur olmak tizere toplam 262 kisi) sadece %1.6’sinin her
sartta el yikadigini ifade ettigi gorilmektedir. El yikama aliskanligr olmayanla-
rin en buytk gerekcesi ise, %29 orantyla kagit havlu kullanma imkanmin bu-
lunmamasidir. Grafik 22’de belirtildigi gibi, el ytkama aliskanliginin kazandiril-

El yikamama nedeniniz nedir?

Unutkanhk
%6

Kagit havlu
olmamasi
%29

ihmal
%6

Yeterli lavabo

olmamasi
%9
El yilkamanin
zaman almasi
Sabunun cilt %10
kurulugu
yapmasi Her zaman
%19 sabun
El dezenfektani bulunmamasi
bulunmamasi %10

%11

Grafik 22 (kaynak: Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi).

EL YIKAMA ONCESi EL YIKAMA SONRASI  EL ANTISEPTIGI SONRASI

Resim 1. Bakterilerin yok edilmesinde el temizliginin énemi.
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masindaki faktorler icinde, yeterli lavabo, sabun, el antiseptigi ve kagit havlu
bulunmamasi, sabunun cilt kurulugu yapmast gibi dissal faktorlerin (toplam
%78), kisinin kendi sahsi durumunu ifade eden, ihmal, unutkanlik gibi i¢sel fak-
torlere (toplam %22) nazaran oldukca etkili oldugu gorilmektedir.

Hastanelerde Kisisel Hijyen Kurallarina Uyum

3.3.31. Hastanelerde yapilan
Hastanelerde el yikama, eldiven, maske, bone denetim calismalarinda, kisisel
gibi bariyer malzemelerini kullanma, riskli bi- hijyen kurallarma uyum konu-
rimlerde tak: takmama gibi kisisel bijyen kural-| | sunda bazi olumsuzluklar ve
larina yeterince wyulmamaktadir. yetersizlikler tespit edilmistir.

3.3.32. Bircok hastanede yapilan goriismelerde, kisisel hijyenin en ¢nemli ku-
rali olan bir hastadan baska bir hastaya gecilirken el yikama ve eldiven degis-
tirme aliskanliginin gelismedigi ve bu konuda aksakliklar oldugu belirtilmis, an-
ket calismasindaki sonuclara paralel sekilde, ozellikle her uygulamadan sonra
el yitkama aliskanliginin genel olarak cok disiik oldugu ifade edilmistir.
3.3.33. Ote yandan bazi hastanelerde &zellikle hijyenik el yikama icin gerekli
olan el antiseptiginin hastanenin hi¢bir yerinde kullanilmadigi, bazi hastaneler-
de ise sadece riskli birimlerde kullanildigy; yine bircok hastanede el yikama alis-
kanliginin kazanilmasinda énem arz eden kagit havlunun el kurulamasinda kul-
lanidmak tzere lavabolarda hi¢ bulundurulmadigt veya cok yetersiz oldugu go-
rilmustur.

3.3.34. Nitekim yapilan denetim anketi calismasinda da, elde bulunan mikroor-
ganizmalarin kismen ya da tamamen yok edilmesi icin gereken ve ozellikle yo-
gun bakim ve yenidogan tniteleri gibi riskli birimlerde kullanilmasi zorunlu olan
el antiseptigi kullanim oraninin, yogun bakim tnitelerinde %73, yenidogan tni-
telerinde %76, diger yerlerde ise %41 seviyesinde oldugu goriilmiistiir (Grafik 23).

El Dezenfektani Kullanimi

c —
SE S k2R
2 >8ﬁ = 51
S
=F b =
g
>

Grafik 23 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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3.3.35. Yine bircok hastanede ameliyathane ve yogun bakim gibi riskli birim-
lerde calisan personelin, el hijyeni acisindan sakincali olmasina ragmen gorev-
leri esnasinda saat, yuzuk, bilezik gibi takilar kullandiklari, dolayisiyla personel-
den hastaya mikrop bulasma riskinin arttig: tespit edilmistir. Tedavi Hizmetleri
Genel Mudirliginin “Hemsire Kiyafeti” baslikli ve 2004/29 sayili Genelgesin-
de, enfeksiyon riski acisindan hemsirelerin taki ve kiyafetlerine dikkat edilme-
si gerektigi, bu husustan bashemsireligin sorumlu oldugu acikca ifade edilmis
olmasina ragmen, hastanelerin genelinde bu konuda herhangi bir duyuru ya-
pilmadigy, birkac hastane idaresi hari¢c bu hususun yeterince kontrol edilmedi-
gi tespit edilmistir.

3.3.36. Bazi hastanelerde yasak edilmesine ragmen personelin ameliyathane ki-
yafetiyle ameliyathane disinda dolastigi, dolayisiyla steril olarak kullanilmasi ge-
reken ameliyathane kiyafetlerinin normal kirli ortama ¢ikilmak suretiyle hava
veya temas yoluyla steril 6zelliklerinin ortadan kalktigi saptanmustir.

3.3.37. El hijyeni konusundaki aliskanliklarin gelistirilmesinde, bu konunun
oneminin ve hijyen yontemlerinin bilimsel esaslar cercevesinde ve yapilacak
egitimlerle personele aktarilmast biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastanelerde yapi-
lan denetim anketi calismasinda 119 hastanenin 91 tanesinde meslek mensup-
larina el hijyeni hakkinda egitim verildigi gorilmustir (Grafik 24).

3.3.38. Kisisel hijyen kurallarinin uygulamaya gecirilmesinde kuskusuz kontro-
liin de 6nemli yeri bulunmaktadir. Paragraf 3.3.23-3.3.25’te de aciklandig tize-
re, kisisel hijyen kurallarina uyulup uyulmadig: konusunda kayda dayal: ve sis-
tematik bir kontrol mekanizmasi da bulunmamaktadir.

Calisanlara el hijyeni hakkinda
egitim verilmekte midir?

Evet
%76

Hayir
%24

Grafik 24 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

Kisisel hijyen kurallarina riayetsizligin en 6énemli nedenleri, el ytkama ve kurula-
ma malzemelerinin yeterli kalite ve miktarda bulunmamast, saglayacag: fayda ko-
nusundaki bilincin yetersizligi, personel azlig1 nedeniyle is yogunlugundaki fazla-
lik ve ihmal olarak 6zetlenebilir. Hastanelerde kisisel hijyen kurallarna uyumun
artirlmasinda da, sorun odakli yaklasimla ¢6ziim aranmali ve uygunsuz davranis-
lara neden olan etmenlerin ortadan kaldirilmas: yoluna gidilmelidir.
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Calisanlarin Mesleki Risklere Karsi Korunmasi

3.3.39. Hastaneler, enfeksi-
yon etkenleri bakimindan
zengin bir ortam olusturmak-
ta ve hastane personeli, ver-
digi saglik hizmeti sirasinda

Hastane calisanlarinin mesleki risklere karsi ko-
runmasi konusunda gerekli énlemler yeterince
alimmamaktadir.

surekli enfeksiyon etkenle-
riyle temas halinde olmaktadir. Bu durum isin dogast geregi hastane persone-
li agcisindan ciddi enfeksiyon riski olusturmaktadir. Ozellikle hastanedeki giin-
lik faaliyetleri sirasinda hastalarin kan ve viicut sivilartyla temas etme ihtima-
li olan hastane personelinin tamami kan yoluyla bulasan hastaliklar acisindan
ylksek risk altindadir. Bunun gibi kesici-delici tibbi aletler hem personel hem
de hastalar icin 6nemli oranda enfeksiyon riski tasimaktadir. Saglik personeli-
nin girisim sirasinda yaralanarak hastadan enfekte olmasi sik karsilasilan bir
durumdur.

3.3.40. ABD’de yapilan calismalarda saglik calisanlarinin normal poptlasyona
kiyasla 3-5 kati daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir. Dr. Behg¢et Uz Co-
cuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde toplam 288 has-
tane personeline (doktor, hemsire, yardimct personel dahil olmak tizere), 2006
yilinda yapilan saglik taramasinda, meslek hayatlart boyunca kag¢ defa kesici-
delici alet yaralanmasi, butinltigi bozulmus cilde kan-tikurtik bulasmast, has-
tadan enfeksiyon gecisi ve cizilme-ezilme-laser yaralanmasi gibi vakalarla kar-
stlastiklart sorulmus, calisanlardan 114 (%40)4 bu vakalardan hicbirisini yasa-
madigimi bildirmis olmasina karsilik, geri kalan 174 (%60) personel, meslek ha-
yatlart boyunca bir veya birden fazla vaka ile karsilastigint beyan etmistir.

3.3.41. Hastanelerde yapilan yerinde denetim calismalarinda; bazi hastanelerde
is kazalari veya yaralanma durumunda yaralanmanin ve enfeksiyonun tiirtine
gore ne yapilacagina iliskin herhangi bir talimatin bulunmadigi, dolayisiyla ya-
ralanan personele acil olarak yapilacak ilk miidahale konusunda personelin ne
yapmast gerektigini tam olarak bilmedigi veya farkli uygulamalar oldugu tespit
edilmistir.

3.3.42. Bakanlik tarafindan yayimlanan mubhtelif genelgelerde, saglik calisanla-
rinin hepatit ve grip virtslerine karst Gicretsiz olarak asilanmasi gerektigi vurgu-
lanmis olmakla birlikte, yerinde denetim yapilan hastanelerin bazilarinda, s6z
konusu asilama isleminin belli bir program dahilinde diizenli olarak ytrittlme-
digi goralmustir.

3.3.43. Ayrica, daha once tbbi atiklarla ilgili 3.3.21 numarali paragrafta da bah-
sedildigi gibi, bazi hastanelerde tibbi atiklari toplamakla gorevli personelin,
ozel koruyucu giysi (¢cizme, deri eldiven, koruyucu géziiik, maske) kullanmadi-
g1, hastanelerin neredeyse tamaminda atiklarin ayristirllmasina yeterli 6zenin
gosterilmedigi; kesici-delici aletlerin bu is icin Ozel tretilmis sert plastik bidon-
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lar yerine tibbi atik posetlerine atildigi, bu sebeplerle birkac hastanede atiklari
tastyan gorevlilerin yaralandigt gorilmustr.

3.3.44. Bunun yaninda hastanelerin biytk bir kisminda,
ozellikle de laboratuvarlarda fiziki yapidan kaynaklanan ek-
siklikler nedeniyle hastane calisanlarinin mesleki enfeksiyon
riski ile karst karsiya oldugu gorilmustiir. Bircok hastanede
mikrobiyoloji laboratuvarinda kiilttir ekimi yapilan yerlerde
bulunmasi gereken biyogtivenlik kabinlerinin bulunmadigi,
dolayistyla bu islerde calisan personelin 6zellikle solunum ve
damlacik yoluyla bulasan enfeksiyonlara karst biiytik olctide
risk altinda bulunduklari; neredeyse hicbir hastanenin labo-
ratuvarinda acil ve gerekli durumlarda (goze cesitli maddelerin sicramasi, yan-
gin ¢tkmast vs.) kullanilmasi gerekebilecek goz yikama muslugu veya dus im-
kaninin da bulunmadig: gorilmustiir.

3.3.45. Denetim yapilan hastanelerin neredeyse tamaminda 6zellikle doktor ve
hemsire gibi saglik personeli basta olmak tizere tiim hastane calisanlarinin mes-
leki enfeksiyon riski acisindan saglik taramalarinin diizenli araliklarla yapilma-
digt ve saglik calisanlarinin mesleki enfeksiyonlarini izleyecek herhangi bir bi-
rimin bulunmadigt gortlmustir. Yapian denetim anketi calismasinda da 119
hastaneden sadece 20 tanesi personel sagligt birimi oldugunu bildirirken 99 ta-
nesi boyle bir birimin olmadigini bildirmistir (Grafik 25). Yine anket calismasin-
da 119 hastanenin 86’st hastane personeline saglik taramasi yapildigini, 331 ise
saglik taramasinin hi¢ yapilmadigint bildirmistir (Grafik 26).

Hastanenizde personel saghg
birimi var midir?

Hayir
%383

Evet
%17

Grafik 25 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

Hastane personeline saghk
taramasi yapilmakta midir?

Evet

%72 Hayir

%28

Grafik 26 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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3.3.46. Bu durum, herhangi bir kalict hastaligi bulunan personelin ast ve teda-
vilerinin saglikli bicimde yapilip yapimadiginin takibi, bulasict hastaliklari var-
sa uygun birim ve islerde istihdam edilmesi noktasinda zafiyetlerin ortaya ¢ik-
masina neden olmaktadir. Dolayistyla hangi personelin hangi hastalig: tasidig:
veya gecirdigi ya da ilgili personelin bagisiklik sisteminde bir zayiflama bulu-
nup bulunmadigt, bu durumlarin baska insanlar acisindan risk olusturup olus-
turmadigi hususunda belirsizlikler bulunmaktadir.

3.3.47. Biitiin bu tespitler, saglik personelinin mesleki enfeksiyon risklerine
karst korunmasit ve bu risklerin izlenmesi konularinda yeterince 6nlem alinma-
digin1 gostermektedir.

Hastane calisanlarma mesleki enfeksiyonlar ve bunlardan korunma yollari konu-
sunda uygulamali egitimler verilmelidir. Yaptg: isin ozelligi ve saglik durumlart
nedeniyle belli birimlerde calismas: sakincalt olan personel baska birimlerde calis-
urilarak is kisitlamast uygulanmalidir. Ayrica, kesici-delici aletlerin kullanildiktan
sonra bertaraf edilmesi ve bu tir atiklarin toplanmast icin gerekli olan 6zel ekip-
man ve yontemlerin kullanilmasi saglanmalidir.

EKK’ya bagli olarak olusturulabilecek alt calisma gruplarindan birisi hastane per-
sonelinin mesleki enfeksiyonlar acisindan takibini yapmakla gorevlendirilmeli,
hastane calisanlarinin saglik taramalart diizenli olarak yapilmali, hasta personel ve
uygulanan tedaviler takip edilmeli ve gerekli koruyucu saglik 6nlemlerinin alinma-
st saglanmalidir.

3.4. Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadelede Kullanilacak Mal ve Hizmetlerin
Alimlarinda Yeterli Etkinlik Saglanmakta midir?

Denetim Kriteri:

e Hastane enfeksiyonlari ile miicadelede kullanilmak tizere alinacak mal ve
bizmetlerin genel standart ve ozellikleri hastane enfeksiyonlar: riskini en
aza indirecek sekilde Saghk Bakanhg: tarafindan belirlenmeli ve wygulan-
mast saglanmalidir.

HASTANELERDE MAL ve HIZMET ALIMLARI

3.4.1. Bilindigi tizere HE ile miicadele kapsaminda basta hastanenin temizligi,
camastrlarin yikanmasi, yemek pisirilmesi ve servisi, hastanenin haserelere kar-
st ilaclanmasi gibi hizmetler ile temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon icin ge-
rekli sarf malzemeleri; galos, onlik, maske, eldiven gibi bariyer malzemeleri vs.
hastane yonetimi tarafindan satin alinmak suretiyle temin edilmekte ve ilgili bi-
rimlerin kullanimina sunulmaktadir. Ancak satin alinacak mal ve hizmetlerin,
degiskenlik gosteren bakteri direnclerine gore asgari standartlara sahip olmasi
gerekmektedir. Bu acidan, 6rnegin; dezenfektanlarin ve swvi sabunlarin icinde-
ki aktif maddenin cinsi ve karisim oraninin ne olacagi, alinacak steril eldiven
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veya maskenin hangi malzemeden imal edilmis olmast gerektigi ve malzemesi-
nin kalinhigi, temizlik ve ilaclama hizmeti alinirken aranmasi gereken asgari ka-
lite standartlarinin neler olmasi gerektigi gibi hususlar énem arz etmektedir.

ihale Teknik Sartnamelerinde Hastane Enfeksiyonlari ile ilgili Diizenlemeler

124

3.4.2. Teknolojik gelisme-

lerle birlikte saglik sektori Hastane enfeksiyonlari ile miicadele icin gerekli
icin tretilen mal ve hizmet- mal ve hizmet alhmlarinda, enfeksiyon riskini
lerin ¢esitliligi de gin gec- en aza indirecek standartlar yeterince dikkate
tikce artmaktadir. Buna kar- almmamaktadir.

silik hastanelerdeki is yo-

gunlugu icerisinde ¢cogu zaman bu tiir malzeme ve hizmetlerin teknik 6zellik-
leri tam olarak degerlendirilememekte, bu hususta genellikle Grtiniin tanitim
doktimanlari ve satict firmanin ac¢iklamalari ile yetinilmektedir.

3.4.3. Ote yandan bazi hastane yonetimlerince; genellikle ihale mevzuatindaki
sorumluluklar nedeniyle ve rekabeti engellememek kaygisiyla, teknik sartname
hazirlarken cok fazla teknik detaya girmeden genel gecer diizenlemeler yaptik-
lart ve en ucuz mali almak egiliminde olduklart seklinde aciklamalar yapilmus-
tir. Bu durum teknik sartname hazirlama konusunda hastane yonetimlerinin
destege ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.

3.4.4. Buna karsilik Saglik Bakanliginca, hastanelere rehberlik etmek tzere, HE
ile muicadele icin gerekli mal ve hizmet alimlarinda HE riskini en aza indirecek
belirli kalite standartlart belirlenmemistir. Bu nedenle hastanelerin, ayn: ihtiyag
icin cins olarak birbirinden farkl: tirtinler kullandigs, satin alinan triinlerin tek-
nik ozelliklerine ancak kullandiktan sonra tecriibe etmek suretiyle vakif olabil-
dikleri ve alimi yapilan triin ve hizmetlerin zaman zaman HE ile mutcadele aci-
sindan yetersiz kaldiklari, yerinde yaptigimiz incelemelerde goriilmiistiir. Orne-
gin; bir hastanede belirli 1s1 dayanim standartlarina uygun olmayan biyolojik in-
dikatorlerin satin alinmast nedeniyle, yapilan sterilizasyon islemlerinin saglikls
olarak gerceklestirilemedigi tespit edilmistir. Yine yaygin olarak bircok hastane-
mizde, temizlik isine iliskin teknik sartnamelerde, yapilacak temizligin uygula-
mast konusunda hastaneler arasinda ¢ok farkli dizenlemelerin yer aldigi, s6z
konusu sartnamelerde, temizlik faaliyetleri ile ilgili olarak yer alan diizenleme-
lerin etkin bir temizlik faaliyeti icin yeterli olmadig1, temizligin mahallere gore
hangi malzemelerle ve nasil yapilacag: konusunda yeterli aciklamalarin bulun-
madigy, tibbi atiklar ile ilgili diizenlemelerde de Tibbi Atik Yonetmeliginin, 2005
yilindaki degisiklikten 6nceki diizenlemelerine atiflar yapildigs, netice itibariyle
bu tiir hatalt diizenlemelerin hijyenik bir temizligin saglanmas: acisindan sorun
dogurabilecegi tespit edilmistir.

3.4.5. Yine bazi hastanelerde, hijyenik havalandirmanin saglanmasi acisindan
buytk onem tastyan havalandirma filtrelerinin bakim, partikil olcim ve degi-
sim islemlerinde belirli bir standardin saglanamadigt gorilmektedir.
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3.4.6. Ote yandan yapilan denetim anketi calismasinda, hastanelere mal ve hiz-
met alimlarina iliskin teknik sartnamelere HE riskinin azaltilmasina yonelik hu-
kiimler koyup koymadiklar: sorulmus, 119 hastaneden 55 tanesinin bu yonde
herhangi bir hitkiim koymadig: gortlmiustir (Grafik 27).

Mal ve hizmet alimlarina iliskin

teknik sartnamelere HE riskinin

azaltilmasina yonelik hiikiimler
konulmakta midir?

Evet Hayir
%54 %46

Grafik 27 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.4.7. Konu ile ilgili bir baska husus da, HE ile mtcadelede dogrudan kullanil-
mamakla birlikte baska amaclarla kullanilan cesitli malzemelerin bizatihi kendi-
sinin de HE riski dogurmasi ihtimalidir. Ozellikle hastanin tedavisi ve bakimin-
da kullanilan cesitli tibbi alet, cihaz ve sarf malzemeleri, buna verilebilecek en
onemli orneklerdir. Incelemelerimiz sirasinda bir hastanemizde, satin alinan
ameliyat ipliginin kalitesiz olmasi nedeniyle, yapilan ameliyatlar sonrasinda bu
ipliklerin bazi vakalarda acildigi ve enfeksiyon riski dogurdugu veya alinan cer-
rahi eldivenlerin kullanim sirasinda ¢ok sik yirtildigi tespit edilmistir.

3.4.8. Bu nedenle bu tiir alet ve malzemelerin de belirli standartlara sahip ol-
masi, HE riskini en aza indirmek acisindan buiytk 6nem arz etmektedir. Aksi
takdirde kalite veya niteligi uygun olmayan malzeme alimi, yapilan miicadele
calismalarinin basarisint olumsuz etkileyecek, hatta bizatihi malzemenin kendi-
si bir enfeksiyon riski dogurabilecektir.

HE ile miicadelede kullanilacak mal ve hizmetler ile yliksek HE riski tastyan mal-
zeme ve araglann tasimasi gerektigi asgari standartlarin HE riskini en aza indire-
cek sekilde onceden belirlenmesi faydali olacaktir. Kuskusuz s6z konusu standart
ve ozelliklerin merkezi bir otorite olarak Saglik Bakanliginca belirlenerek hastane-
lerin kullanimina sunulmasi, hastaneler icin 6énemli bir rehber niteliginde olacak-
tir. Bu, ayni zamanda hastanelerin her birinin ayn: malzeme icin ayrt ayrt arastir-
ma yapmasi geregini ortadan kaldirarak isgticti kayiplarini da 6nleyecektir.

Satin Alma slemlerinde Enfeksiyon Kontrol Komiteleri

3.4.9. HE ile miicadelede kullanilan mal ve hizmetlerin aliminda karsilasilan bir
baska sorun ise, bunlarin teknik sartnamelerinin hazirliklarinda EKK'nin katki-
sinin yeterince alinmamasidir. Bilindigi tizere yapilan ihalelerde alinacak mal
veya hizmetin ayrintili teknik 6zellikleri teknik sartnamelerde gosterilmektedir.
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Bu nedenle HE ile muicade-

lede kullanilan veya HE ris- Hastane enfeksiyonlari ile miicadelede kullani-
ki dogurabilecek mal ve lan mal ve bizmet alimlarinda genel olarak en-
hizmetlerin teknik sartna- | | feksiyon kontrol komitelerine ya hic danisiima-
melerinin  hazirlanmasinda makia ya da tavsiyeleri uygulanmamaktadir.
EKK’nin aktif rol oynamast

veya gortstinin alinmasi 6nem tasimaktadir. Nitekim Bakanligin yayimlamis ol-
dugu 12.07.2006 tarih ve 2006/80 sayilt Genelgede, basta temizlik hizmeti ve
dezenfektan alimlarinda olmak tzere, diger mal ve hizmet alimlarinda ve satin
alinan mal ve hizmetlerin muayene ve kabul asamalarinda EKK’'nin goris ve
Onerilerinin alinmasi gerektigi vurgulanmustir.

3.4.10. Ancak yapilan denetim calismalari sirasinda, bircok hastanede, HE ile
miucadelede kullanilan veya HE riski dogurabilecek mal ve hizmetlerin alimin-
da EKK'nin yeterli katkisinin alinmadigr goriilmiistiir. Ornegin; HE ile miicade-
lede cok onemli fonksiyonu olan hastane temizligine iliskin ihale teknik sartna-
mesinin hazirhiginda hastanelerin 6énemli bir kisminda EKK'larin aktif rol alma-
dig1 goriilmektedir. Komitelerin bu yonde bazi hastanelerdeki calismalar: ise sa-
dece belirli malzemelerin (temizlik ve sterilizasyon indikatorleri gibi) teknik
sartnamesinin hazirlanmasiyla sinirli kalmaktadir. Yapilan denetim anketi calis-
masinda da EKK tyelerinin mal ve hizmet alimlarindan hangilerinin teknik sart-
name hazirliklarinda gorev aldiklart sorulmus ve alinan cevaplar oldukc¢a dik-
kat ¢ekici bulunmustur. Buna gore; hastanelerin %40’inda temizlik hizmeti iha-
lelerinin, %18’inde ilaclama ihalelerinin, %19unda yemek ihalelerinin ve
%40’inda DAS malzemeleri ihalelerinin teknik sartname hazirliklarinda EKK
uyelerinin gorev aldiklari goriilmektedir. EKK tyelerinin hicbir ihalenin teknik
sartname haziliginda gorev almadigr hastanelerin orant ise %35'tir (Grafik 28).

EKK tliyeleri satin alma ihalelerinden
hangilerinin teknik sartname
hazirliklarinda gorev almaktadir?
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Grafik 28 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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HE ile mucadelede kullanilacak malzemelerin teknik sartnamelerinin hazirliklart si-
rasinda EKK’ya daha fazla aktif rol verilmesi, enfeksiyonla mticadele calismalarina
katki saglayacaktir. Ayrica, HE ile iliskili olan btitiin mal ve hizmet alimlarinda mu-
ayene kabul komisyonuna, EKK tyesi olup da ilgili malin teknik 6zelliklerine vakif
en az bir personelin katiliminin saglanmast da bu konudaki etkinligi artiran bir uy-
gulama olacaktir. Bu konuda, Bakanlik tarafindan yayimlanan 2006/80 sayili Genel-
gede belirtilen diizenlemenin hayata gecirilmesi icin gereken tedbirler alinmalidir.

3.5. Hastanelerin Fiziki Yapilari Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele
Acisindan Yeterli midir?

Denetim Kriteri:

e Genel kabul gormiis ilkelere gore merkezi otorite tarafindan ulusal bastane
mimarisi standartlart olusturulmali ve hastane bina ve cibazlarin insa,
bakim, onarim ve dizayn faaliyetlerinin bu standartlara wygun yapilmasi
saglanmalhdr.

HASTANE BINALARININ FiZiKi YAPISI

3.5.1. Hastanelerde hijyenik ortamin saglanmas: acisindan; dezenfeksiyon, ste-
rilizasyon, temizlik, izolasyon gibi dnlemlerin yaninda, hastanenin uygun fiziki
kosullara sahip olmasi da 6nem tastyan bir faktordiir. Hastanenin fiziki kosul-
lari, hem HE'nin ortaya ¢ikmast hem de ortaya ¢ikan HE vakalariyla miicadele-
nin etkinligi acisindan 6nemli rol oynamaktadir. Hastanenin stirekli hizmet ve-
ren bir isletme niteliginde olmast, teknik imkansizliklar ve ylksek maliyetler ge-
tirmesi gibi nedenlerle, fiziki yapi1 Gizerinde sonradan degisiklik yapmak her za-
man ve her yerde miimkiin olmayabilecektir. Bu nedenle hastane binast proje-
sinin hazirlanmas: asamasinda fiziki yapinin ortaya cikarilmas: slrecinin iyi
planlanmasi gerekmektedir.

3.5.2. Hastane binalarinin, HE ile miicadele acisindan 6nem arz eden bircok
teknik 6zelliklere sahip olmast gerekmektedir. Genel olarak bu ozellikleri;

e Hastane Unitelerinin i¢ mimari plant ve bina icinde konumu,
e Uniteler arasindaki gegislerin plant,

e Havalandirma, asansor, sihhi tesisat vb. sistemlerin durumu,
e Kullanilan yapi malzemelerinin ¢zellikleri vs.

gibi basliklar altinda gruplandirmak mimkiindir. S6z konusu 6zelliklerin has-
tanelerde hayata gecirilebilmesi, ancak hastane mimarisi standartlarinin HE risk-
leri de g6z 6niinde bulundurularak belirlenmesi, projeler hazirlanirken bu stan-
dartlarin dikkate alinmast ve insaatin yapimut sirasinda uygulamaya konulmast
ile miimkiin olabilecektir.

3.5.3. Bugln icin hastane projeleri bu slrecte yuritilen t¢ ayrt teknik calisma
ile hazirlanmakta ve hayata gecirilmektedir: ibtiyac programlari, projeler ve ma-
bal listeleri.
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3.5.4. Ihtiyag¢ programlari: Giiniimiizde Bakanli-
ga bagli hastanelerin insaat projeleri, Bakanlik tara-
findan yatak sayilarina gore ayri ayri hazirlanmis
standart ihtiyac programlarina gore (Sekil 5) yapil-
maktadir. Thtiya¢ programlari, sadece ihtiya¢c duyu-
lan mahaller ve bu mahallerin sayisi, birim alani ve
toplam alaninin yer aldigi cok genel bir liste olup,
projeyi hazirlayacak olan muellife verilmektedir.

400 YATAKLI HASTANE IHTIYAC PROGRAMI

oo " Oda Alan Toplam irim
NO Isim/tabir-Mahal Ad1 Sayise (m2) ?r}"azri nglha.l)

III-18 GOCGTS HASTALIKLARI POLIKLINIGI

II1-18.1 Bekleme ve kayit odasi 1 24 24

1-18.2 Muayene odast 2 16 32

TI-18.3 S.I1.0dast (Solunum fonksiyon testi) 1 16 16
‘Toplam

1I1-19 GOGUS CERRAHISI
111-19.1 | Bekleme ve kayit odasi 1 24 24
111-19.2 Muayene odast 2 10 32

Sekil 5. ihtiyac programi sayfasi (6rn. 400 yatakl hastaneler icin).

3.5.5. Hastane projeleri: Glinimiizde Saglik Bakanligina bagli hastane insa-
atlarinin yapim ve onarim projeleri, daha cok il saglik mudurliklerince (iniver-
site hastanelerinde Yapt Isleri Teknik Daire Baskanliklarinca) proje firmalarina
ihale edilmek suretiyle hazirlatlmaktadir. Son zamanlarda az da olsa, Bakanlik
merkez teskilat: tarafindan da proje ihaleleri yapilmaya baslandigt gorilmekte-
dir. Ihalelerde proje hazirlanmasina yonelik Bakanlikca hazirlanan #ip teknik
sartname kullanilmaktadir. Uygulamada muellif tarafindan ibtiyag programina
uygun bir sekilde hazirlanan 6zgiin 6n (avan) proje Bakanlik onayma sunul-
makta, 6n projenin onaylanmasint muteakiben dizenlenecek olan kesin proje
ve uygulama projeleri ise, il bayindirlik ve iskan miidtrliga tarafindan onaylan-
maktadir. Idarece onaylanan projeler ise ihale dokiimanina konularak insaat
ihalesine cikilmaktadir.

3.5.6. Mahal listeleri: Mimar tarafindan projelerle birlikte, ayrica yapinin en
kicik bolimine kadar, hangi mahallerde hangi malzemelerin kullanilacagini
belirleyen bir mabhal listesi de diuzenlenir. Mahal listesinde; ¢ati kaplama mal-
zemeleri, dis duvar kaplamalari, i¢ duvar kaplamalari, doseme kaplamalari, ta-
van kaplamalari, asma tavanlar, stupirgelikler, pencereler, kapilar, kasalar vs.
gibi malzemelere iliskin bilgiler yer almaktadur.
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Hastane Mimarisinde Hijyen Standartlari

3.5.7. Bakanlik merkez teski-
latt ve hastanelerde yapilan
yerinde denetim calismalarin-
da, projenin gerek hazirlanma-
st ve onaylanmast, gerekse uy-
gulanmast asamasinda uyul-
mast gereken mimari standartlara yonelik yeterli bir calisma bulunmadig gortil-
mustar.

Saghk Bakanhginca hastane mimarisinde kulla-
nmilmak tizere bijyene iliskin standartiar belirlen-
memigtir.

3.5.8. Gerek proje hazirlama ihalesine iliskin teknik sartnamede, gerekse pro-
jenin hazirlanmasina dayanak teskil eden ihtiyac programlarinda, hastane bina-
sinin hijyen acisindan tasimas: gereken teknik ve mimari 6zelliklerine iliskin ay-
rintilt bir diizenleme yer almamistir. Ornegin; rasyonel is akislarina gore iinite-
lerin hastane icindeki konumunun veya bir ameliyathanenin, sterilizasyon tini-
tesinin vs. yerlesim planinin nasil olmast gerektigi, kritik mahallerden diger ma-
hallere gecis yollarinin nasil olacagi, kirli-temiz-steril malzemeler icin ayri giris-
cikis kapilarinin olup olmayacagi, havalandirma sisteminin nasil kurulacagi gi-
bi hijyen acisindan 6nem arz eden hususlar tamamen mimarin inisiyatifinde ge-
lisecek tasarimlar olarak kalmaktadir. Ote yandan ihtiya¢ programinda iinitele-
re iliskin mevcut bilgiler de yeterli olmaktan uzaktir. Ornegin; 400 yatakli has-
tanelerde mutfak mahali icin sadece 680 m?lik bir alan belirlenmis ancak bu
alan icinde hangi alt Unitelerin (et, sebze, hamur ve kahvalti hazirlama, yemek
pisirme, bulasikhane, depolar vs.) ne buytklikte planlanacag: belirtilmemistir.
Dolayistyla verilen ihtiya¢ programi ile muellif mimardan, tamamen 6zgiin ni-
telikte bir proje cizmesi beklenmektedir. Oysa yapilmas:t distinilen bina, nor-
mal bir kamu tesisi olmayip saglik hizmeti sunulacak olan bir hastanedir. Bu
nedenle 6zglnliigiin, ancak belirli standartlar cercevesinde saglanmas: gerek-
mektedir.

3.5.9. Hastane binalarinda hijyen ac¢isindan kullanilmast gereken malzemelere
iliskin birtakim kismi diizenlemeler, Saglik Bakanliginin talebi tGizerine 2005 yi-
It Mayis ayinda Bayimndirlik ve Iskan Bakanliginca bir Genelge ekinde tiim tas-
ra teskilatlarina gonderilen “mabhal listesi'nde yer almistir. Saglik Bakanliginca
baslatllan Saghkta Déniistim Projesi cercevesinde Saglik Bakanligt ile Bayindir-
lik ve Iskan Bakanlig: teknik elemanlarinca miistereken hazirlanan sz konusu
mabhal listesinde, insaat imalatlarinda kullanilacak yap: malzemeleri konusunda
teknik bazi aciklamalar yapidigi, bunun yaninda hastane mimarisinde hijyen
acisindan gerekli olan birtakim kriterlere de yer verildigi gortilmektedir. Bun-
dan sonra yapilacak hastane insaatlarinda uygulanmak tizere hazirlanan s6z ko-
nusu mahal listesinin gecikmis bir adim da olsa, bu acidan olumlu bir gelisme
oldugu degerlendirilmektedir. Ancak bu tarihe kadar yayimlanmamasinin do-
gurdugu gecmis yapisal problemler bir yana, s6z konusu mahal listesinin ice-
rik olarak da tek basina bu konuyu diizenlemekte yeterli oldugunu séylemek
mimkiin olamayacaktir. Zira listede yer alan hususlar, sadece hastanelerde hij-
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yen icin éneme sahip bir kistm yapt malzemelerinin kullaniimasi geregine isa-
ret etmekte olup, bunun disinda yukarida zikredilen eksiklikleri bertaraf etmek-
ten uzak goriinmektedir. Ornegin; listenin Makine Tesisatr kisminda, ameliyat-
hanelerin klima santrallerinin hijyenik tipte olmas: gerektigi vurgulanmakla bir-
likte, hijyenik havalandirma sisteminin nasil kurulacag: ve teknik ozellikleri,
hastane asansorlerinin nerelerde ve nasil konumlandirilacagi vs. konusunda bil-
gi bulunmamaktadir.

3.5.10. Ote yandan, Bakanlik¢a yayimlanan Ozel Hastaneler Yonetmeliginde
hastane mimarisi standardi olarak birtakim diizenlemeler yer almis olmasina
ragmen, soz konusu diizenlemelerin kamu hastane projeleri icin de zorunlu ha-
le getirilmemesine anlam verilememektedir. Ayrica, kamu hastanelerini de kap-
sayan ve bu tir dizenlemelerin kismen yer aldig: Saglik Kuruluslar: Ruhsatlan-
dirma Yonetmeligi ise 2005 yilinda taslagi yayimlanmasina ragmen halen ytrir-
lige girmemistir.

3.5.11. Buna karsilik Bakanlik tarafindan son donemlerde yogun bakim tnite-
leri standartlart, hasta odalarinin diizenlenmesi gibi miuinferit konulara iliskin
olarak yaymimlanan cesitli genelgelerle, birtakim kriterler belirlenmistir. Faydali
olacag: dustntlen bu tir calismalarin hentiz ¢ok yeni yurtrlige konulmus ol-
mast nedeniyle, hastanelerin mimari yapilarina etkileri ancak orta ve uzun do-
nemde gortlebilecektir.

Saglik Bakanligy; mimarlik ve HE ile ilgili sivil toplum kuruluslart ve Gniversiteler
ile is birligi yaparak ve genel kabul gormtis uluslararas: ilkelerden de yararlanarak;
hastane tnitelerinin i¢ mimari plant ve bina icindeki konumu, tniteler arasindaki
gecislerin plani, havalandirma, asansor ve sthhi tesisat sistemlerinin durumu, kul-
lanilacak yapi malzemelerinin ozellikleri vs. ile ilgili ulusal hastane mimarisi hijyen
standartlarini ayrintili olarak belirlemelidir.

Hastane Binasi Insaatlarina iliskin Teknik Dokiimanlar Arasindaki Uyum
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3.5.12. Dikkat ceken bir
baska husus ise; ihtiyac
programliari, ibhale teknik
sartnameleri ve Bayindir-
lik ve Iskan Bakanhginca
yayimlanan mahbal listesi
arasinda belli bir uyumun bulunmamasidir. Ornegin; ihtiyac programlarinda
normal ameliyat salonlart icin 40 m?2, 6zellikli ameliyat salonlart icin 56 m? alan
planlanmast éngorilmesine karsilik, mahal listelerinde bu alanlarin sirastyla 36
m? ve 45-50 m? olabilecegi dngoriilmiistiir. Yine mahal listesinin “insaat isle-
ri” bolumunde, “ameliyathane kapilar: dirsekten acilip kapanan yar: hermetik
kapi yapilacak, ameliyathane giris koridorlar: ise kontrollii kayar kapt yapila-
caktir” denilmesine karsilik, “makine tesisati” bolimtnde “ameliyathanelerde

Hastane binalarima iliskin ibtiyag programlari,
mabhal listeleri ve teknik sartnameler arasinda
belli bir uyum bulunmamaktadir.
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bijyenin saglanmas icin kapilar yar: bermetik, zorunlu
gortilen hallerde bermetik olmalidir” seklinde birbiriyle
uyumlu olmayan diizenlemeler bulunmaktadir. Ote yan-
dan proje ihalesine iliskin tip teknik sartnamede, s6z ko-
nusu mahal listesine hi¢ atf yapilmamus, sadece teslim
edilen mimari projeler ekinde komple bir mahal listesinin
de yer almasi gerektigi ifade edilmis, dolayistyla bu ko-

- nuda da inisiyatif ylkleniciye birakilmustir. Dolayistyla ih-
tiyac programlari, mahal listeleri ve teknik sartnamelerin hazirlanmasinda da
yeterli 6zenin gosterilmedigi, disiplinler arast uyumun gozetilmedigi gorilmek-
tedir.

3.5.13. SOz konusu standartlarin ayrintilt bir sekilde belirlenmemis olmasi, has-
tane projesi ve mahal listesinin hazirlanmast ve uygulamaya konulmast sirasin-
da, mimari acidan HE ile miicadelede 6nem arz eden hususlarin hayata geciril-
mesini engellemekte, hatta bizatihi yapilan mimari uygulamanin kendisi enfek-
siyon riskini dogurabilmekte, ayrica saglik hizmetlerinin sunumundaki etkinli-
gin azalmasina neden olmaktadir. Nitekim hastanelerde yapilan yerinde dene-
tim calismalarimizda buna iliskin ¢ok sayida ornek tespit edilmis olup, paragraf
3.5.24-3.5.53’te ayrintili olarak aciklanmistir.

Belirlenen standartlarin projeler hazirlanirken ve insaat asamasinda hayata geciri-
lebilmesi icin gerekli tedbirler alinmalidir. Yayimlanmis bulunan ihtiya¢c programi,
mahal listesi, teknik sartname gibi doktimanlar, biitiin hastane mekanlarin: ve mi-
mari unsurlart kapsayacak sekilde, gerek mimari plan gerekse kullanilacak malze-
meler ac¢isindan, bitin teknik alanlarda multidisipliner bir yaklasimla gézden ge-
cirilerek, eksiklikleri giderilmeli ve birbirleriyle uyumlu hale getirilmelidir.

Hastane Projeleri ile Ihtiyag Programi ve Mahal Listeleri Arasindaki Uyum

3.5.14. Uzerinde durulmast
gereken bir baska husus ise
eksiklikleri bulunsa da, mev-
cut ihtiya¢ programi ve mahal
listelerinin de tam anlamiyla
uygulanirhiginin - saglanama-
mis olmasidir. Ornegin; Saglik
Bakanliginca ihalesi yapilan toplam 10 projeden rastgele secilen iki tanesinin
(50 ve 150 yatakli hastaneler) incelenmesinde; ameliyathane salonlari, ameliyat-
hane koridoru, yogun bakim, acil servis, rontgen odast gibi bazi mahallerde
kullanilmas: 6ngoriilen zemin, duvar ve tavan kaplama (PVC, boya, seramik

Hastane projelerinin  hazwlanmas: sirasinda
Bakanlikca hazirlanan mevcut ibtiyag progra-
mi1 ve mabal listeleri tam olarak dikkate alinma-
maktadir.

vs.) malzemelerinin, Bayindirlik ve Iskan Bakanliginca kamu hastane yapilari-
na iliskin olarak yayimlanan mahal listesinde kullanimas: talimati verilen mal-
zemelerden farkli oldugu gorilmektedir.
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3.5.15. Ote yandan yerinde denetlenen ve yeni hizmete acilan bir ek binaya ait
hastane projesinin incelenmesinde; standart ihtiya¢ programinda sterilizasyon
unitesi icinde sef odasi, yikama mahalli, birer adet steril malzeme ve kirli mal-
zeme depolart yapilmasi 6ngortilmus olmasina karsilik projede s6z konusu ma-
haller planlanmamis, yitkama mahalli insaat sirasinda yapilmus, steril malzeme
deposu ise yandaki bir odanin duvarma kapi acilmak suretiyle sonradan yapi-
landirilmis, tnitenin diger alanlart ise yer yoklugundan dolay: insa edilememis-
tir. Ayrica, ihtiya¢ programinda belirtildigi halde ameliyathanede sedye transfer
istasyonunun projede yer almadig: gortlmustir. Yine Bakanlik Genelgesi ekin-
deki mahal listesine gore, yapilacak bazi tesisat imalatlarinin konumlandirilabil-
mesi icin bina kat ytiksekliginin kiris altindan net 3.5 m olmas: gerekirken uy-
gulamada binanin kat ytksekliginin 2.7 m seklinde projelendirildigi, ameliyat-
hane koridorlarinda mahal listesinde belirtilenden farklt bir PVC zemin kapla-
mast yapilmasinin planlandig: tespit edilmistir.

3.5.16. Dolayistyla mevcut ihtiya¢c programi ve mahal listesinin de fiili proje uy-
gulamalarinda yeterince dikkate alinmadig: gorilmektedir.

3.5.17. Yukarida aciklanan ve ornekleriyle sikca karsilasilimasi ihtimali yiiksek
bulunan sz konusu problemlerin en 6nemli nedeni, projelerin hazirlanmast si-
rasinda mahal listesi ve ihtiya¢c programinin yeterince dikkate alinmamasidir.

Bakanlik tarafindan hastane binast projelerinin hazirlanmast veya hazirlattirilmast
strasinda, ihtiyac programi ve mahal listesine uyumun saglanmasina yonelik ted-
birler alinmalidir.

Saghk Mimarisi ve Hijyen Konusunda insaat Kontrol Teskilatinin Durumu

3.5.18. Saglik mimarisi |
standartlarinin  belirlenme-
si disinda bir baska husus
da, gerek projenin hazir-
lanmasi strecinde ve ge-
rekse hazirlanan projelerin
hayata gecirilmesi asamasinda s6z konusu standartlara uygunlugun saglanmasi-
dir. Bu da, proje ve insaat kontrol teskilatinin nitelik ve organizasyon yapisinin
yeterliligi ile dogrudan ilintilidir.

Proje cizim ve insaat ¢alismalarina iliskin kont-
rol teskilat, saglik mimarisi ve hijyen konusunda
yeterli bilgiyle donatilmamastir.

3.5.19. Bilindigi tizere, yapim projesinin cizilmesi ve insaatin yapilmast isleri
ayrt yiklenicilere ihale edilmektedir. Gintimiizde proje cizim islerinin ve has-
tane insaat islerinin denetimi, Saglik Bakanliginin yeterli teknik personeli olma-
mast nedeniyle daha ¢cok Bayindirlik 11 Midurligii teknik elemanlarinca yiiri-
tiilmektedir. Saglik 11 Mudiirltikleri biinyesindeki az sayidaki teknik personel ise
genelde onarim seklindeki kiictik islerin proje islerini ya da insaatlarini kontrol
etmektedir. Bazt buyik ve yeni hastanelere iliskin proje cizim ve insaat isleri

132 T.C. Sayistay Bagkanligi Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele”



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarimn Etkinligi

ise Bakanlik merkezinde istihdam edilen teknik elemanlar tarafindan kontrol
edilmektedir.

3.5.20. Cizilen projelerin ve yapilan insaatlarin hijyen ve tedavi standartlarina
uygunlugunun degerlendirilmesi mithendislik bilgisi 6tesinde hijyen bilgisini de
gerektirmektedir. Ote yandan, ézellikle detay1, proje ve mahal listelerinde yer
almayan bazi imalat siireclerinde, teknik elemanin inisiyatif kullanmast da ge-
rekebilecektir. Bu gibi durumlar ise kontrol elemaninin bu konudaki bilgisi ve
tecriibesi ile dogrudan ilintilidir. Bakanlik yetkilileriyle yapilan gorismelerde,
merkezde veya tasrada istihdam edilen teknik personele bugiine kadar hi¢bir
sekilde saglik mimarisi konusunda 6zel bir hizmet ici egitim verilmedigi tespit
edilmistir. Baska bir ifadeyle, gerek aciktan, gerekse naklen atanan bir teknik
eleman ancak kisisel beceri ve gayretleriyle ve diger personelin destekleriyle
hastane mimarisi/hijyen konusunda uzmanlasmaya calismaktadir. Bu durum
gerek projelerin gerekse insaat imalatlarinin hijyen standartlarina uygun bir se-
kilde hayata gecirilmesi konusunda kontrol zafiyetine yol acabilecektir. Orne-
gin; Izmir'deki bir hastanenin bahg¢esine yapilan ve yeni hizmete giren ek bina-
da, anjiyo salonunun tavanina anjiyo cihazi monte edilirken yer kalmamast ne-
deniyle, tavandaki hijyenik klima sisteminin iptal edildigi, dolayistyla ortamin
havalandirmasiz hale geldigi gorilmustir.

Mevcut kontrol teskilati yapist gliclendirilerek, gerek proje cizim gerekse insaat ya-
pmm islerinin kontroliinde gorevlendirilen personele, yapilacak hizmet ici egitim-
lerle saglik mimarisi standartlart ve bu standartlarin hayata gecirilmesi konusunda
belirli bir program dahilinde egitim verilmeli ve bu egitimler teknolojik gelismele-
re paralel olarak glincellenmelidir.

Teknik Sartname Hazirliklari ve Muayene Kabul Islemlerinde Enfeksiyon Kontrol
Komitelerinin Rolii

3.5.21. Bir diger onemli
problem de, bakim ve
onarim faaliyetleri ile yapi
malzemelerinin aliminda
ilgili hastane birimlerinin
EKK ile koordinasyon icin-
de bulunmasi geregidir. Oyle ki yapilan onarim faaliyetleri veya satin alinan ya-
pt malzemeleri, tir ve nitelik olarak HE acisindan risk dogurabilecek ya da HE
ile mucadeleyi gliclestirebilecektir. Buna karsilik yerinde denetim yapilan has-
tanelerin neredeyse tamaminda bakim ve onarim faaliyetleri ile kullanilan yap:
malzemelerinin temini sirasinda EKK’nin goriislerine basvurulmasi gibi bir uy-
gulamanin yeterince yayginlasmadigt, yapilan uygulamalarda ve hastane idare-
since hazirlanan ihale teknik sartnamelerinde HE acisindan onem tasiyan hu-
suslara yeterince dikkat edilmedigi tespit edilmistir.

Ihalelere iliskin teknik sartname bazirhiklar: ve
muayene kabul islemlerinde, EKK’'nin goériis ve
onerilerine genellikle basvurulmamaktadir.
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EKK’nin bakim ve onarim faaliyetleri ile yapt malzemelerinin alimina iliskin tek-
nik sartname hazirliklarinda ve muayene kabul islemlerinde aktif rol almasi sag-
lanmalidir.

Bakim ve Onarim Faaliyetlerinde izolasyon Uygulamalari

3.5.22. HE agisindan dik-
katlerden kacmamast gere-
ken hususlardan birisi de,
hastanede vyapilacak ona-
rim igleri sirasinda hasta-
nenin bakim ve onarim fa-
aliyetleri yapilan boluimlerinde izolasyonun saglanmasidir. Hastaneler strekli
faaliyet gosteren ve bu nedenle de zaman zaman onarim veya yeniden yapilan-
ma ihtiyact gosteren yapilardir. Bilimsel arastirmalara gore, bu tiir ¢calismalar si-
rasinda ortaya ¢ikan toz icindeki bakteri veya mantarlar (Aspergillus, Legionel-
la, metisiline direncli Staphylococcus aureus, tuberculosis vs.), havalandirma ve
su tesisatina yayilarak duyarlt kisilere ulasmakta ve enfeksiyonlara neden ola-
bilmektedir. Bu nedenle yapilacak insaat ¢calismalari sirasinda, hastalarin enfek-
siyon riski altinda kalmamalari icin, insaat bolgesinin diger boliimlerden izolas-
yonunun yapilarak (miimkiinse bolgedeki hastalarin baska boliimlere tasinma-
s, wygun bir ortii ile bariyer yapilmas, iscilerin ve malzemelerin bastalarin bu-
lundugu yerden gecirilmemesi, hastane ici trafigin yeniden diizenlenerek bol-
geye giris cikislarin kontrol altina alinmasi, uygun insaat malzemesi ve aragla-
roun Rullanilmasi, ortanun stirekli havalandiwrilmas:, ortamdan bhavalandirma
sistemine toz bulasmasiin onlenmesi, toz ve kirin stirekli temizlenmesi, su te-
sisatinin kontrol edilmesi, ortaya cikan atiklarin wygun sekilde bertaraf edilme-
si vs.), toz ve kirin bulasmast riskinin 6nlenmesi elzemdir.

Bakim ve onarim faaliyetlerinin yapildigi ma-
hallerde yeterli izolasyon tedbirleri alinmamak-
tadir.

3.5.23. Yerinde denetim yapilan hastanelerin 6énemli bir kisminda, EKK tyele-
ri ve diger hastane personeli ile yapilan goriismelerde, onarim calismalart sira-
sinda gerekli izolasyon Onlemlerinin yeterli olmadigt veya hi¢c alinmadigt sap-
tanmistir. Bu durum enfeksiyona neden olabilecek risk faktorlerinden birisi ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir.

Onarmm c¢alismast yapilan hastane bolimlerinde gerekli izolasyon onlemlerinin
alinmasini saglayacak kontrol 6nlemleri gelistirilmeli, bu konuda EKK ile isbirligi-
ne gidilerek dogabilecek risklerin azaltilmas: saglanmalidir.

Hastane Enfeksiyonlari Agisindan Hastane Unitelerinin Fiziki Durumu
Ameliyathaneler

3.5.24. Bilindigi gibi ameliyathaneler riskli girisimlerin yapildigi 6zellikli birim-
lerdir. Bu ytizden HE acisindan en kritik birimlerin basinda gelmekte ve bu ne-
denle fiziki yapilarinin mutlaka HE ile muicadeleye elverisli olmasi gerekmekte-
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dir. Modern bir ameliyat-

hanenin yapilandirilmasi Hastane tinitelerinin biiyiik boltimii hastane en-
amactyla birbirinden c¢ok || feksiyonlar: ile miicadeleye elverisli fiziki yaprya
farkli mimari projelerin ter- sabip bulunmamakiadir.

cih edilmesi ve uygulama-

ya konulmasi mimkiindiir.

Ancak ameliyathane ortaminda her zaman bir kontaminasyon (mikrobiyolojik kir-
lenme) riski so6z konusu oldugu icin “temiz” alanlar ile “tehlikeli” veya “kontami-
ne” alanlar arasinda net bir ayirim yapilmasina dikkat edilmesi gerekmektedir.

3.5.25. Hastanelerde yapilan denetim calismalarinda bazi hastanelerdeki ame-
liyathanelerin HE ile mucadeleye elverisli bir fiziki yapida olmadigi gorilmis-
tir; soyle ki:

Yerinde denetim yapilan bazi hastanelerde ameliyathanelerin iki katli olarak
planlandig: ve katlar arasinda demir merdivenle gecis saglandigt ve bunun
ameliyathane hijyeni icin hi¢ de uygun olmadigy;

Bazi ameliyathanelerde antibakteri- =
yel, antistatik ve tek parca olmast
gereken PVC zemin kaplamasinin
yipranmis ve parcali oldugu, zemin
butinliginin olmadigy;

Bazi ameliyathanelerde hasta ve
personel girisinin aynit kapidan ya- _
pildigs, bir ameliyathanede acil ser- £ i : .
vis asansorinin ameliyat odalarinin ontindeki yart steril alanin icine, tam
steril alanin girisine acildig;

Bircok ameliyathane salonunda HEPA (High Efficiency Particulate Arresting-
Yiiksek Etkinlikte Partikiil Yakalayicy) filtreli havalandirma sistemi bulunma-
dig1 ve merkezi havalandirmanin yetersiz oldugu; iki hastanemizin ameliyat-
hanesinde diizgiin akimh havalandirma (laminar air flow) sisteminin ame-
liyat masasinin tam ustiinti kapsayacak nitelikte konumlandirilmadigy;

Bir hastanemizde her iki ameliyat salonu icin ortak kullanilan bir malzeme
odast bulundugu, kirli malzemelerin bu odalarda toplandig: ve steril malze-
melerin de ayni odada oldugu ve bu odalardan ameliyat salonuna acilan tek
pencereden hem steril malzeme hem de kirli malzeme alinip verildigi, ame-
liyat malzemelerinin (pens, bistiiri, makas vb.) fiziki temizliginin de bu oda-
larda yapildigi

goralmustir.

Yapimi tamamlanmis bir ameliyathanenin fiziki sartlarinin sonradan degistirilmesi
cok zor oldugundan, ameliyathaneler projelendirilirken ameliyathanenin genel
plani, kullanilacak malzemeler, diger unitelerle baglantis, makine, havalandirma
ve elektrik tesisati gibi konularda, maliyet etkinligi de g6z ontinde tutularak, ge-
nel kabul gormis bilimsel kriterler dikkate alinmalt ve uygulanmalidir.
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Yenidogan/Eriskin yogun bakim uniteleri

136

3.5.26. Hastanelerde yogun bakim tiniteleri (YBU), bagsiklik sistemi zayiflamis
riskli hastalarin yatug: birimlerdir. Bilimsel kaynaklarda; tiim hastanede sapta-
nan HE'lerin yaklasik %25’inin YBU'lerde gerceklestigi ve YBU'de gelisen en-
feksiyonlarda oliim oraninin diger birimlerde gelisen enfeksiyonlarin 6liim ora-
nindan 2-2.5 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir. Nitekim tilkemizde son yil-
larda HE nedeniyle ortaya ¢ikan 6liim vakalarinin ¢cok 6nemli bir bolimu yeni-
dogan YB(r'lerinde yasanmustir. Kisacast gerek yenidogan, gerekse eriskin has-
ta YBU'leri, hastanelerde HE acisindan en riskli birimlerdendir. Bu yiizden
YBlerin fiziki sartlarinin HE ile miicadeleye elverisli olmasi cok énemlidir.

3.5.27. Hastanelerde yapilan yerinde denetim calismalarinda bircok hastanenin
YBUlerinin fiziki sartlar bakimindan yetersiz oldugu gorilmiistiir:

e Ulkemizde her hastanede yeni-
dogan YBU’sti bulunmamast ne-
deniyle, mevcut yenidogan
YBUlerinin hasta yogunlugunun
cok yuksek oldugu ve fiziki ka-
pasite olarak buittin hastalara hiz-
met sunmakta yetersiz kaldigt, bu
nedenle genel olarak HE ile mu-
cadele faaliyetlerinin yeterli et-
kinlikte yurutilemedigi gorul-
mektedir. Nitekim bazi hastanelerde yenidogan YBU’de hasta yogunlugunu
karsilayacak sayida kuvoz bulunmamasi nedeniyle, ayni kuvozde iki veya
daha fazla bebek yatirildigs; fiziki mekan yetersizligi nedeniyle hasta yatak-
larinin ve kuvozlerin birbirine ¢ok yakin oldugu; kuvoz ve ventilatorlerin
cok yipranmis ve hatta bazi kuvoz veya ventilatorlerin kullanilamaz durum-
da oldugu; her kuvoz icin ayri steteskop cihazt bulundurulamadigy;

e YBU'lerin biiyiik boliimiinde, buradaki hastalarn kullanimina mahsus ront-
gen ve ultrason gibi tibbi cihazlarin bulunmadigi, dolayisiyla burada yatan
hastalarin, bu cihazlarin bulundugu tnitelere kadar transfer edilerek, tetkik-
lerinin diger hastalara kullanilan cihazlarla yapildigi, dolayistyla hem trans-
fer hem de tetkik sirasinda HE riskinin dogdugu;

e Yenidogan YBU'lerin dogum salonlarma uzak yerlere konumlandirildig: ve-
ya birbirleri arasinda dogrudan gecis imkani bulunmadigy,

e Hastanelerin énemli bir kisminin YBU’lerinde HE riski tastyan hastalar icin
izolasyon odalarinin bulunmadig: ve bulunanlarin cogunda da kapasite ve
sayisinin yetersiz oldugu;

e Bayindirlik ve Iskan Bakanliginca kamu hastane yapilarina iliskin olarak ya-
yimlanan mahal listesine (Bkz. paragraf: 3.5.9) aykut olarak, bircok
YBU'niin taban ve duvarlarinin antibakteriyel veya kolay temizlenebilir/de-
zenfekte edilebilir malzeme ile kaplanmadigi, tavanlarinin gézenekli oldu-
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gu; YBU icerisinde lavabo bulunmadigi, bulunanlarin da sayilarinin yetersiz
oldugu ve konumlarinin uygun olmadigs; havalandirma kosullarinin hijye-
nik hava sartlarint saglamaya uygun olmadig;

e Hastanelerin bircogunda, damardan beslenme gerektiren yogun bakim has-
talarina (6zellikle yenidogan bebekler) verilecek gida soliisyonlarinin (pa-
renteral soliisyon) hazirlanmasi icin gerekli olan ¢zel unite [total parenteral
nitrisyon (TPN)] ve cihazlarin (compounder) bulunmadigi, bu nedenle gi-
da soliisyonlarmin YBU’deki tedavi masalarinda, HE riski doguracak sekil-
de herhangi bir giivenlik kabini olmadan ve manitiel olarak hazirlandigy,

gorilmustir.

Yogun bakim tniteleri projelendirilirken genel kabul gormus bilimsel kriterler dik-
kate alinmalidir. Ozellikle, tilke genelinde hasta yogunluklar: da dikkate alinarak,
yenidogan ve eriskin yogun bakim tnitesi ihtiyact olan hastaneler belirlenmeli, agi-
lacak tam tesekkulli yeni tnitelerle bu tnitelerdeki hasta yogunluklart azaltlmali-
dir. Bu Unitelerin tibbi cihaz ve malzemeler konusundaki eksikliklerinin giderilme-
si saglanmalidir.

Hastanelerde 6zel beslenme gerektiren hastalara verilecek gida soliisyonlarinin el
degmeden hazirlanmasi icin otomatik “compounder” cihazlarinin kullanilmasi ve-
ya hastalara uygun hazir soliisyonlarin verilmesi zorunlu hale getirilmelidir. Bu ci-
hazlarin kullanilmasinin ekonomik olmadigi hastaneler icin, bolgesel bazda belir-
lenecek merkezi hastanelerde soltisyon hazirlanarak dagitiminin yapilmast icin
Saglik Bakanliginca gerekli alt yap: olusturulmalidir.

Sterilizasyon iinitesi

3.5.28. Sterilizasyon, hastanelerde enfeksiyonla miicadelede kullanilan temel
araclardan birisidir. Sterilizasyon, ortamdaki tiim mikroorganizmalarin 6ldirile-
rek tamamen arindirilmasi islemidir. Islem, hastanede kullanilan her tiirlii ku-
mas, metal, cam, plastik, kagit, ahsap vb. malzeme ve aletlere uygulanabilir.
Steril bir malzemenin sterilitesinin kullanim noktasina kadar muhafaza edilme-
si vnem tasimaktadir. Ozellikle ameliyata alinarak cerrahi girisim yapilan hasta-
larin pek cogunda gerek bagisiklik sistemi baskilandig: ve gerekse viicudun de-
ri btttinligli bozuldugu icin cerrahide kullanilan ekipmanin sterilizasyonu bi-
yik 6neme sahiptir. Bu nedenle de sterilizasyon unitesinin ameliyathane ile
baglantili olmast tercih edilir. Bir baska ¢nemli konu da sterilizasyon islemleri-
nin hastanede tek bir merkezde kurulacak bir tnitede [Merkezi Sterilizasyon
Unitesi (MSU)] yiiriitiilmesidir.

3.5.29. Sterilizasyon islemleri, uygun sterilizator cihazlart ve yontemleri kulla-
nilarak hayata gecirilir. Bu stirecin standartlara uygun olarak isletilebilmesinde-
ki faktorlerden en énemlisi, MSU'niin siirece uygun bir mimari planlamayla
projelendirilmesi ve yeterli fiziki alt yapiya sahip olmasidir.
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3.5.30. Giinlimiizde etkin bir sterilizasyon icin MSU; ana hatlar ile;

1.
2.
3.

Kirli alan (kabul, dekontaminasyon ve temizleme alant),
Temiz alan (hazirlik ve paketleme alany),

Steril alan (sterilizasyon ve steril depolama alanu),

olmak Uzere Ug¢ ayri alan uzerine sekillendirilmekte, sterilizasyon stirecinde
malzemeler bu alanlardan sirasiyla gecirilmektedir. Bu alanlar arasinda uygun
bir bariyer uygulamasi olmali, bir alandan diger alana hijyen kosullar: saglan-
madan gecilmemeli, hatta her ti¢ alanin calisan personeli de mimkiinse ayri ol-
malidir (Sekil 6). Steril alanin havalandirma sistemi ise, havanmn steril saklama
alanindan pozitif basingla disart akisini saglayacak sekilde tasarlanmalidir.

Steril

Kirli Temiz | Sterilizator | malzeme
malzeme | | malzeme \

T
| Steril depolama

Kirli malzeme |r|§ yikama, Hazirlik,
Il ve sevk alani

temizleme, de ontaminasyon paketleme

[0 = H>o 5
AMELIYAT-
/ HANE
1. bariyer 2. bariyer
e alan KORIDOR (Diger Birimler) (=)
Kirli Alan ] Temiz Alan ] Steril Alan[—]

Sekil 6. ideal sterilizasyon akis stireci ve yapilandiriimasi.
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3.5.31. Hastanelerde yapilan denetim calismalarinda, sterilizasyon unitelerinde-

ki hatali ya da eksik mimari yapilanmadan kaynaklanan baslica su sorunlar sap-

tanmistir:

Bircok hastanede, sterilizasyon unitesinin merkezl olmadigi, zamanla mev-
cut Unitenin yetersiz kalmas: gibi nedenlerle hastanenin farkli blok veya
farkli birimlerinin icinde de kiictik capli bazi sterilizasyon Unitelerinin olus-
turuldugu ya da sterilizator cihazlarinin bulunduruldugu, dolayisiyla stan-
dartlara uygun bir sterilizasyon stirecinin uygulanamadigi gozlemlenmistir.
Yapilan anket calismasinda da 119 hastaneden 76 tanesinde MSU bulunur-
ken, 43 tanesinde bulunmadigi goralmustir (Grafik 29).

Yine bircok hastanede MSU’de steril olmayan ve steril edilen malzemeler
icin ayrn giris-cikis kapilart bulunmadigy, kirli ve steril malzemelerin ayni ka-
pidan girip ¢iktigt gortilmustir. Hatta bir hastanede, mimari standartlara uy-
gun olarak yapilan giris-cikis kapisinin iptal edilerek, personel icin soyun-
ma odast yapildigt da tespit edilmistir. Yine steril alanlar ile steril olmayan
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Hastanenizde merkezi sterilizasyon
tinitesi bulunmakta midir?

Hayir
%36

Evet
%64

Grafik 29 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

alan ayirimi ve bariyer uygulamasinin bazi hastanelerde yapilmadigt goz-
lemlenmistir.

e Sterilizasyon islemlerine en ¢ok ihtiya¢c duyan birim olan ameliyathane ile
sterilizasyon Unitesi arasinda dogrudan baglanti bulunmamasi da saptanan
onemli mimari planlama hatalarindandir.

e Yine MSU'lerin bir kisminda bir steril malzeme deposu olmadigi veya mev-
cut olanlarin da gerekli fiziki kosullari yeterince tasimadigt goralmustir.

e Sterilizasyon Unitelerinin bir kisminda havalandirma sisteminin yetersiz ol-
mast veya HEPA filtreli havalandirma yapilmamasi da saptanan onemli ek-
sikliklerden bir baskasidir.

e MSUlerin bir kisminda temizlik malzemeleri (paspas, kova, deterjan) icin
ayri bir odanin planlanmadigi, bu nedenle bu gibi temizlik malzemelerinin
gelisigizel bir kenarda bulunduruldugu gézlemlenmistir.

3.5.32. Yukarnida kisaca ozetlenen
sorunlarin temel nedeni, hastane
binasinin projelendirilmesi asama-
sinda, hastanenin uzun vadede ih-
tiyacini karsilayabilecek kapasite-
de, sterilizasyon stirecinin stan-
dartlara uygun bir sekilde yurttil-
mesini saglayacak nitelikte bir
planlama yapimamasidir. Oysa
yukarida da bahsedildigi tzere,
MSU’lerin fiziki planlamasi ve mimari yapilanmast ile ilgili olarak diinyada yer-
lesmis, uygulamada kabul gormus birtakim kriterler bulunmaktadir.

3.5.33. Hastanenin degisik bolgelerinden gelen kirlenmis malzemeleri sterilize
ettikten sonra tekrar kullanictya teslim eden MSU’ler, enfeksiyonla miicadele
acisindan cok onemli ve kritik bir rol icra etmektedir. Bir hastanede olmazsa ol-
maz olan sterilizasyon siirecinde yapilabilecek bir hata, telafi edilemeyen so-
nuclara yol acabilecektir.
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MSU’lerin planlanmasi, ameliyathaneden sonra hastane planlamasinin en 6énemli
konularindan biridir. Bu nedenle 6ncelikle sterilizasyon uniteleri ile ilgili temel mi-
mari standartlarin saptanmast ve farkli branslardan teknik elemanlar yaninda, ste-
rilizasyon stirecleri ve enfeksiyonla mucadele konusunda deneyimli saglik perso-
nelinin de yer aldigi ekipler olusturularak, sterilizasyon Unitesinin planlanmasi ve
uygulamaya konulmasi asamasinda gorev almasi saglanmalidir.

Hastane havalandirmasi

3.5.34. Bilimsel arastirmalar, baz1 enfeksiyonlarin (akciger tiberkiilozu, sucice-
gi, kizamik, kizamikcik vb.) solunum yolu ile bulastigini ve enfeksiyon riskinin
hava icindeki mikroorganizma ve partiktl sayist ile dogru orantili oldugunu
gostermektedir. Partikil, havada bulunan toz zerreciklerini ifade etmekte olup,
ayni zamanda enfeksiyona yol acan zararli mikroorganizmalari (bakteri, viris
vs.) tzerinde tastyarak, hastane havasini soluyan bitin calisanlar, hastalar ve
uctnct kisiler acisindan risk olusturmaktadir. Bu acidan hastanelerde kurula-
cak havalandirma sistemleri; ortamda bulunan kirli havanin yabanci madde ve
mikroorganizmalardan arindirilarak temizlenmesi, ortamdaki kirli havanin filtre
edilerek atmosfere salinmasi, ortamda bulunan temiz havanin kirlenmesinin én-
lenmesi ve hastanenin farkli tniteleri icin farkli sicaklik ve nem kosullarinin
saglanmasi gibi cok ¢nemli fonksiyonlar tasimaktadir.

3.5.35. Hijyenik havalandirma kavrami, HE konusu kapsaminda sikca kullani-
lan kavramlardan birisidir. Hastanede bulunan hijyenik ortamlarda, hijyenik ha-
valandirma ve iklimlendirme sistemleri kullanilarak enfeksiyonlar azaltilabilir.
Bu alandaki gelismeler, hastane havalandirma ve iklimlendirme standartlarinin
olusmasini ve kabul gdrmesini saglamistir. Bu alanda 6rnegin; DIN 1946/4-
HVAC “Klima Tesisat ve Havalandirma Esaslar” Alman Standardi, hijyenik ha-
valandirma ve hijyenik ortamlarda bulunmas: gereken azami partikil kriterleri-
ni ve havalandirma sistemlerinin standartlarini belirlemistir ve diinyada yaygin
olarak kullanidmaktadir.

3.5.36. DIN 1946/4 Standardina gore ameliyathaneler, ameliyathaneye acilan
biitiin ortamlar (koridor, depo vs.), ameliyat 6ncesi hazirlama ve sonrast ortam-
lar, sterilizasyon, steril malzeme deposu, ameliyat dncesi ve sonrast yitkanma or-
tamlari, enfeksiyon tehlikesi olan hasta odalari, yogun bakim gerektiren hasta
odalari, yenidogan bebek odalart vs. hijyenik havalandirma yapilmasi gereken
1. sinuf hastane alanlari arasindadir.

3.5.37. Standartlarda hastanelerin farkli kullanim alanlart icin mahalin kirlenme
riskine gore ve kullanim amacina gore farkli hava temizligi sinirlart belirlenmis-
tir. Havadaki partikil ve mikroorganizma sayisi, standartlardaki limitleri asan
mahaller hijyenik kabul edilmemektedir. Ortamdaki partikiil ve mikroorganiz-
ma sayisint standartlardaki seviyelerde tutmak icin partikilden arindirilmis,
mikroorganizma icermeyen havanin verilmesi sarttir.
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3.5.38. Havalandirma sistemleri ile ilgili bnem arz eden hususlart ve denetim
kapsaminda saptanan bulgular ti¢ baslik altinda degerlendirmek mtmkuindir:

a. Havalandirma sisteminin ibtiyaca uwygun nitelikte ve kapasitede ta-
sarlanmast ve kurulmasi

3.5.39. Yerinde denetim yapilan hastanelerin énemli bir kisminda, merkezi ha-
valandirma sistemi bulunmasina karsilik sistemin, hastanenin biitiin tnitelerine
hizmet verecek kapsamda yapilandiridmadigs, hijyenik ortamlarda dahi verimli
calismadigr veya kapasite olarak yetersiz kaldigi, dolayistyla havalandirmanin
kapt ve pencereler acilarak veya split ve pencere tipi klimalar kullanilarak ya-
pilmaya calisildigt tespit edilmistir. Yine denetim kapsaminda yapilan anket so-
nuclarina gore; hastanelerin riskli tGniteleri sayilan ameliyathane, yogun bakim,
yenidogan gibi tinitelerinde, hijyenik havalandirma icin cok énemli olan HEPA
filtrelerin kullanim oranlarinin olduk¢a distk oldugu gorilmektedir (Grafik 30).

Hastanenizdeki tinitelerde HEPA filtre
var midir?

%63

%32
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Ameliyathane

Grafik 30 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.5.40. Ayrica standartlarda, her hastanede onemli ameliyatlarin yapildigi en az
1-2 salonda diizgtin akimli havalandirma sistemi kurulmasi 6éngortilmesine kar-
silik, bu sistemin, yerinde incelenen 19 hastaneden sadece 6 tanesinde kurul-
mus oldugu; 6te yandan yapim maliyeti yiksek oldugu icin sadece ¢ok kritik
ameliyatlarin yapildigt salonlar icin gerekli olan dizgin akimli havalandirma
sistemlerinin, yukarida zikredilen hastanelerin ti¢clinde biitiin ameliyathane sa-
lonlarinda kurularak kaynaklarin verimsiz kullanildigi ve hastanelerden bazila-
rinda diizgin akimli sistemin ameliyat masalartyla orantilandirildiginda konum
olarak hatali projelendirildigi goriilmustiir.
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b. Kurulan bavalandirma sisteminin isletilmesi; diizenli temizlik, ba-
kim ve onarimlarinin yapilmasi

3.5.41. Yeterli ve etkin bir havalandirma sisteminin tasarlanmasi ve kurulmasi
yaninda bu sistemin isletilmesi, sistemin diizenli araliklarla ve teknigine uygun
olarak bakim ve temizliginin yapimasi, kanal kacak testleri, filtre sizdirmazlik
testi gibi testlerin diizenli olarak yapilmasi ve arizalarin zamaninda tespit edile-
rek hizla midahale edilmesi de, sistemin performansi acisindan biytik éneme
sahiptir. Uygun olmayan sistem performansi, HEPA filtre gibi pahalt donanimin
zamanindan ¢ok once ve sik stk degisimlerine neden olacag: gibi, artan direng
nedeniyle yeterli temiz hava akimi saglanamayacak, steril ortamdaki partikl sa-
yist artacak ve alanin kirlenmesine ve kullanilamamasima neden olacaktir.

3.5.42. Yerinde denetim yapilan hastanelerin 6nemli bir kisminda havalandir-
ma sisteminin verimli bir sekilde isletilmesi icin yeterli sayt ve nitelikte teknik
kadronun bulunmadigy, sistemin bakim-temizlik gibi islerinin diizenli olarak ve
teknigine uygun yuritilmedigi, havalandirma sisteminin bakim, onarim ve test-
lerinin standartlara uygun olarak yapilmadig: gorilmustiir. Bir kisim hastaneler-
de periyodik bakim isleri bir firmaya ihale edilmis ise de, bu firmalarin yaptig:
bakim ve test islerinin standartlara uygunlugu konusunda da ciddi bir kontrol
boslugu bulunmaktadir.

c. Hauva filtrelerinin uygun zamanlarda degisimi

3.5.43. Gerek dogurdugu maliyetler, gerekse tasimis oldugu fonksiyon itibariy-
le, havalandirma sistemlerinin en 6nemli sarf parcalarindan birisi filtrelerdir.
Torba, kaba, HEPA gibi degisik tiirleri bulunan filtreler belirli limitler tGstinde
kirlendigi zaman degisimlerinin yapimasi gerekmektedir. Filtrelerin kirlenme li-
mitleri ise, standartlarda mahaller itibariyle belirlenmis olup, bu limitler partiktl
olcim testleri ile tespit edilebilmektedir.

3.5.44. Yapilan denetimlerde bazi hastanelerde kirli filtre degisim islemlerinin
uygun zamanlarda gerceklestirilmedigi, filtreler tizerinde partikil 6lcim testle-
ri yapilmadigt bunun yerine anlamli olmadigs halde filtrelerin 3 ay, 6 ay gibi pe-
riyodik zamanlarda degistirildigi, bunun ise ya erken degisim nedeniyle kaynak
israfina neden oldugu ya da ¢ok ge¢ degisim nedeniyle fonksiyon icra etmeye-
rek enfeksiyon riskini artirdigr goralmustir.

Hastane icinde havalandirilacak hacimler itibariyle, uygulanacak havalandirmanin
tart ve cihazlari ile havalandirma sistemlerinin isletme, bakim, onarim ve test is-
lemlerinin standartlari, Bakanlik tarafindan ayrintili olarak belirlenmeli ve projelen-
dirme ve insaat sirasinda uygulanmasi saglanmalidir.

Havalandirma filtreleri belirli araliklarla partiktl 6lctim testlerine tabi tutularak, de-
gisim zamaninin gelip gelmedigi degerlendirilmeli, limitlerin tizerinde kirlenme go-
rilen filtreler degistirilmelidir. Ayrica, her filtre degisiminden sonra da havadaki
partikil sayist ve mikroorganizma yogunlugu olctlerek yapilan degisim isleminin
etkinligi test edilmelidir.
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il Saglik Mudirltikleri araciligryla hastanelere havalandirma sistemleri konusunda
teknik personel destegi saglanmali veya 6zel firmalara yaptirilan isler icin uygun
kontrol mekanizmalart gelistirilmelidir.

Mutfak

3.5.45. Yapilan arastirmalar; Salmonella spp., Shigella spp., Vibrio cholerae,
Candida albicans, Staphylococcus aureus, Cryptosporidium rotaviriis gibi mik-
roorganizmalarin gidalardan da bulasarak sindirim sistemi enfeksiyonlarina yol
actigint gostermektedir. Bu nedenle hastalara ve calisanlara toplu yemek hiz-
meti verilen yerler olmast nedeniyle hastanelerin mutfaklari, HE'nin olusumun-
da rol oynayabilecek alanlardan birisidir.

3.5.46. Hastane mutfaklarinda en cok rastlanan sorunlardan birisi mutfagin
icindeki farkli alanlarin yerlesim planinin, genel hijyen kurallarinin saglanmast
acisindan uygun bir sekilde yapilmamis olmasi ve bu nedenle temiz alan-kirli
alan aymrminin tam olarak uygulanamamasidir. Ornegin; hastanelerin biiyiik bir
kisminda; bulasikhane, sebze yikama, gida deposu gibi bolimlere gecis icin
mutfagin ortasina kurulan yemek pisirme boliminden gecmek gerektigi, bu
nedenle yemek pisirme bolimiinin diger bolimlerden izolasyonunun tam ola-
rak saglanamadigi, sebze hazirlama ve et hazirlama boltimlerinin birbirine ¢ok
yakin mahallerde konumlandirildigt gortilmustiir. Bir kisim hastane mutfaklari-
nin da zemin, duvar, tavan, tezgah gibi kaplamalarinin fiziki olarak oldukca
yipranmis ve hijyen ve temizlik kosullarinin yeterince saglanamaz durumda ol-
dugu tespit edilmistir.

Mutfak projelerinin hazirlanmasi sirasinda, hastanenin giinliik yemek ihtiyacinin bi-
yukligi yaninda, her tirli yapt malzemesi cinsi, mutfakta bulunacak tnitelerin pla-
ni, tasarim detaylari, havalandirma tesisatinin niteligi ve kapasitesi gibi teknik de-
taylarin da HE riski dikkate alinarak goz éntinde bulundurulmasi; mutfak hizmetle-
rinin disaridan satin alinmasi halinde, hijyenik sartlarda hazirlandiginin kontrol edil-
mesi, depolama, hazirlama ve dagitim icin yeterli alan ayrilmas: gerekmektedir.

Atik deposu

3.5.47. Bilindigi gibi hastanelerin tibbi atiklari, enfeksiyon acisindan buytk risk
olusturmaktadir. Bu ytizden HE ile micadelede tibbi atiklarin toplanmasi, de-
polanmasi ve hastaneden bertaraf edilmesi 6nemli bir yere sahiptir. Nitekim bu
konuyu dizenlemek tzere 2005 yilinda Tibbi Atiklarin Kontroli Yonetmeligi
yurtrlige konulmustur.

3.5.48. SHz konusu Yonetmeligin 18. maddesine gore, 20 ve lizerinde yatak ka-
pasitesine sahip olan hastanelerde mutlaka bir gecici tibbi atik deposu bulun-
mast gerekmekte iken, denetim yapilan hastanelerden tclinlin, yatak kapasite-
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leri 20’nin cok tzerinde olmasina ragmen hentiz gecici bir tibbi atik depolari-
nin bulunmadigt, ayrica anket gonderilen (20 ve tzeri yatak kapasitesine sahip)
119 hastaneden 17 tanesinde (%14) gecici tibbi atik deposunun bulunmadig:
gorilmustir.

3.5.49. Denetim yapilan hastanelerin bircogunda tibbi ve evsel atiklara ait bo-
limlerin oldugu gecici atik depolarinin bulunmasina ragmen bu depolarin ba-
zilarinin Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeliginde sayilan 6zellikleri tasimadigy,
ornegin bir hastanede atik deposunun havalandirmasinin olmadigt, bircok has-
tanede kuru temizlik yapimast gereken tibbi atik boélimiintin su ile yikandigt,
hatta birkac hastanede tibbi atik bolimiintin giderinin sehir kanalizasyonuna
bagli oldugu gorilmusttir.

Tibbi atiklarin enfeksiyon agisindan biiytik bir risk olusturmas: nedeniyle, her has-
tanede mutlaka Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeliginde belirtilen 6zelliklere sahip
bir gecici atik deposunun insas: gerekmektedir.

Camasirhane

3.5.50. Hastanelerde HE ile miicadelede en 6nemli destek hizmetlerinden biri-
si de camasirhanelerde yuritilmektedir. Burada onem tastyan husus ¢zellikle
yikama oncesi ve sonrast hizmetlerin ytritildigi ¢camasirhane alanlarinin fizi-
ki kosullarinin hijyen kurallarina uyumu ve planidir.

3.5.51. Bir kisim hastanelerde bu tiir bir planlama yapimadigy, farkli islemle-
rin (6rn. yikama ve Utlleme) ayni alanlarda yurttilmeye calisildigt, bu neden-
le kirli alan-temiz alan ayriligi kuralinin tam olarak gerceklestirilemedigi gortl-
mektedir. Camasirhanelerin onemli bir kisminda kirli camasirlarin girisi ile te-
miz camagirlarin ¢ikist icin ayrt kapilar yapilmadigs, kirli ve temiz camasir
transferinin aynt kapidan yapildigi gortilmektedir. Nitekim, anket gdonderilen
hastanelerin %69’u kirli ve temiz camasir transferinin ayni kapidan yapildigimi
bildirmistir.

3.5.52. incelenen ¢camasirhanelerin onemli bir kisminda, havalandirma sistemi-
nin bulunmamast veya yetersiz kalmasi nedeniyle, ortamdaki nem oran: ve ha-
va sicakliginin oldukca yiiksek oldugu; 6te yandan ¢camasirhanelerin énemli bir
kisminda kurutma islemi makinelerle yapilmakta ise de, bazi hastanelerde ca-
mastrlarin kurutma odalarinda ve hatta hastane bahcesinde ipe asilmak suretiy-
le kurutulduklar: gorilmustir.

Camasirhanelerin, temiz-kirli alan ayirimi gozetilerek ve farkl islemler icin farkl
alanlar planlanarak, uygun malzeme ve havalandirma sistemleri ile yapilandirilma-
st gerekmektedir.
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Ortak hususlar

3.5.53. Yukarida, hastanelerdeki 6nemli tnitelerle ilgili bazt denetim bulgular:
degerlendirilmis olup, bunun disinda hastane tniteleri ile ilgili olarak, yapilan
anket ve yerinde denetim c¢alismalari sonucunda saptanan énemli ortak husus-
lar ise su sekildedir (Grafik 31):

e Bulasict enfeksiyon hastalig: tastyan ve bu nedenle diger hastalardan izole
edilmesi gereken hastalarin yatirilmast icin kullanilan izolasyon odalari, ya-
pilan ankete gore hastanelerin sadece %42’sinde bulunmaktadir.

e Hastanelerin %73’inde ameliyathane icin, %32’sinde atiklar icin 6zel asan-
sorler bulunmaktadir. Yemekhane ve camasirhane icin de ayri asansorler
genelde bulunmamaktadir. Genellikle hastanelerde asansor sayilart yetersiz
oldugundan hasta, personel ve ziyaretciler ayni asansori kullanmakta, ye-
mek ve atiklar da ayni asansorle tasinmaktadir.

* Yogun bakim ve yenidogan unitelerinin sadece %22’sinde, ameliyathanele-
rin ise %37’sinde fotoselli musluk vardir.

e Yogun bakim Unitelerinin %42’sinde, yenidogan Unitelerinin %62’sinde ve
ameliyathanelerin %38’inde otomatik kapt bulunmamaktadir.

e Hastanelerin bircogunda kalabalik kogus tipi hasta odalart (4, 5 veya 6 kisi-
lik) bulunmaktadir. Bazi hastanelerde ayni hasta odasinda farkli servislerden

hastalar yatmakta ve ayni koridorda birden fazla servis i¢ ice ge¢mis durum-
dadir.

%0 %20 %40 %60 %80 %100

. VAR . YOK | Tibbi atik deposu

izolasyon odasi

Ameliyathane asansori

Atik asansori

Yogun bakimda fotoselli musluk
Yenidoganda fotoselli musluk
Ameliyathanede fotoselli musluk
Yogun bakimda otomatik kapi

Yenidoganda otomatik kapi

Ameliyathanede otomatik kapi

Camasirhanede kirli-temiz
camagirlar icin ayri kapilar

Grafik 31. Hastanelerde fiziki yapi ile ilgili bazi hususlarin durumu (kaynak: Sayistay Denetim
Anketi, 2007).
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e Neredeyse hastanelerin tamaminda lavabo ve tuvaletler hasta odalarinin

icinde degil koridorlarda bulunmakta ve yatak sayisina oranla yetersiz kal-
maktadir.

e Bazi hastanelerde servis ve koridorlarin zemin ve duvarlart ¢cok yipranmus,

temizlik ve hijyen sartlarina uygun durumda degildir.

e Hastanelerin bircogunda temizlik malzemelerinin konulacagi bolimler bu-

lunmadigi icin paspas, kova, firca vs. temizlik arac-gerecleri koridorlarda,
kapi arkalarinda veya tuvaletlerde muhafaza edilmektedir.

Saglikli bir fiziki yapi kurulabilmesi icin, 6ncelikle saglik binasi mimarisine iliskin
hijyen standartlarinin ve uygulama kilavuzlarinin, Bakanlik tarafindan ilgili kurum
ve kuruluslarin da katkilart alinmak suretiyle buittin hastane Uniteleri itibariyle be-
lirlenmesi ve gelisen teknolojiler cercevesinde strekli glincellenmesi gerekmekte-
dir. Ote yandan hastane binalarinin, belirlenen mimari standartlara gére projelen-
dirilip insa edilmesini saglamak i¢in de gerekli idari ve orgtitsel alt yap: kurulma-
lidir. Butiin bu stirecte HE konusunda deneyimli saglik calisanlarinin da calisma-
lara katilmalari saglanmalidir.

3.6. Hastanelerde Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kararlan Etkin Bir
Sekilde Uygulanmakta midir?

Denetim Kriteri:

o Enfeksiyon kontrol komitesinin tiim kararlarinin eksiksiz olarak wygulan-
mast saglanmalidir.

ENFEKSIYON KONTROL KOMITESi KARARLARINA UYUM

3.6.1. Hastaneler bazinda HE ile miicadelede basarili olmanin temel sartlarin-
dan birinin, genel kabul gormis kurallara uygun olarak yapilandirilmis bir
EKK’'nin kurulmast oldugu aciklanmustir. Ancak tek basina EKK’larin olusturul-
mus olmasi yeterli degildir. Zira bu noktada ¢énemli husus EKK calismalarinin,
hastanenin butin calisanlarinca dikkate alinmasi ve yapilan tespitlerin ve alinan
kararlarin oncelikle hayata gecirilmesidir.

Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kurumsal Kimligi

146

3.6.2. EKK'larin etkinligini

pekistirecek unsurlardan Genellikle enfeksiyon kontrol komiteleri, hastane
birisi, komitenin hastane icinde belirli bir kurumsal kimlik kazanama-
icinde yap1 olarak kurum- mishir.

sallasmis olmasidir. Bunu
saglamanin yollarindan birisi, kuskusuz EKK’'nin gerek i¢ isleyisinde, gerekse
bashekimlik ve diger birimlerle olan iliskilerinde belirli bir resmi kulttirtin ha-
kim olmasidir. Oysa pek cok hastanemizde EKK toplanti tutanag: ve kararlari-
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nin herhangi bir tarih, say1 gibi format kullanilmadan kaleme alindigi, zaman
zaman kararlarin diizensiz bir sekilde el yazisiyla yazilmis bulundugu tespit
edilmistir. Ayrica, bashekimlik ya da diger hastane birimleri ile yapilan yazis-
malarda da baslikli kagit kullanilmasi ve yazilarda konu, ilgi, say1 gibi unsurla-
rin belirtilmesinde belirli bir diizenin oturtulamadigs, belli bir dosya ve gelen/gi-
den evrak kaydmnin da kurulamadigi gortilmustiir. Dolayisiyla EKK’'nin karar al-
ma ve yazisma stirecinin genellikle kisilerin inisiyatifine gore gelistigi, belli bir
resmiyet kazanmadigi tespit edilmistir.

EKK’larin karar alma, yazisma ve kayit stireclerinin belirli bir resmi formata ve di-
zene oturtulmasi gerekmektedir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesi Kararlarinin Hastane Birimlerine Duyurulmasi

3.6.3. HE ile miicadele ca-
lismalart farklt disiplinlerin
birlikte uyum icinde calis-
masint gerektiren bir faali-
yet alant olarak karsimiza
ctkmaktadir. EK Yonetme-
liginin ilgili maddelerinde EKK ve EKE’nin HE ile miicadelede gorev, yetki ve
sorumluluklart acik bicimde hikim altina alinmistir. Ayrica, Yonetmeligin 9.
maddesinde de EKK tarafindan alinan kararlarin tim hastane personeli icin
baglayict oldugu acikca ifade edilmistir. Buradaki 6nemli husus baglayiciligt
olan bu kararlarin hastane geneline hangi mekanizmalarla ve ne derece etkin
duyuruldugudur.

Enfeksiyon kontrol komitelerinin karariar: has-
tane geneline etkin bir sekilde duyurulmamak-
tadir.

3.6.4. Yapilan incelemelerde, hastanelerin bir bolimiinde, tiim EKK kararlart
Bashekimlik tarafindan yazili olarak (zaman zaman imza karsiligy) biitiin birim-
lere iletilirken, bazilarinda ise kararlarin hastane geneline yeterince duyurulma-
digt; alinan kararlar ve yapilan calismalarin sadece bashekimlige bildirildigi ve
bashekimlik gerekli gérmedikce de ilgili birimlere ya da kisilere iletilmedigi tes-
pit edilmistir. Bir hastanede EKK kararlari bashekimlige resmi yazi yerine soz-
It olarak bildirilmekte, iki hastanemizde ise bashekimlik tarafindan ilgili birim-
lere sozlt bildirim yapilmaktadir.

3.6.5. EKK kararlarinin ilgili birimlere yazili olarak bildirilmemesi, faaliyetlerin
yuritilmesini geciktirebilmekte, hatta ilgili birimlerin konudan hicbir surette
haberdar olmamalart riskini de dogurmaktadir. Kald: ki, EKK kararlarinin tim
hastaneye iletilmesi, komitenin ne gibi bir faaliyette bulundugu, hangi hususla-
ra onem ve Oncelik verdigi gibi konularda egitici rol oynayacak bir mekanizma
olarak da algilanmalidir.

Uygulanmasi zorunlu olan butiin EKK kararlarinin bashekimlik¢e ilgili birimlere
eksiksiz olarak iletilmesi saglanmali ve alinan kararlara uyum takip edilmelidir.
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Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin Kararlarina Uyum

3.6.6. HE ile miicadele kapsa-
minda bazt durumlarda, EKK Enfeksiyon kontrol komitelerinin kararlari-
tarafindan  klinik  bazinda na wyum yeterli seviyede degildir.

ve/veya hastane genelinde bir-
takim onlemlerin belirlendigi ve bu 6nlemler kapsaminda; malzeme temini,
personel takviyesi, DAS ve izolasyon kurallarina riayet edilmesi, ilgili klinik ve-
ya bolumiin gecici olarak kapatilimast gibi birtakim kararlar alindigi ve bashe-
kimlige iletildigi gortilmektedir. Ancak klinik bazinda 6ngorilen 6nlemlere il-
gili klinikler tarafindan uyulmas: konusunda, hastanelerin bircogunda zaman
zaman problemlerle karsilasildigi, bazt klinik calisanlarinin alinan 6nlemlerle
ilgili olarak cesitli nedenlerle (gii¢c catismalari, EKK’'nin 6nemsenmemesi ve ka-
rarlarinin tartistimast, aliskanliklarin kolay terk edilememesi vb.) kendi tizerle-

rine disen gorev ve sorumluluklart yerine getirmedikleri ve duyarsiz davran-
diklart veya alinan onlemlere sadece EKE personelinin klinik ziyareti sirasinda
uyuldugu tespit edilmistir. Bir Giniversite hastanemizde EK hemsirelerinin birim
sorumlusunca acil servise dahi alinmadiklari, bir devlet hastanemizde bashem-
sireligin EK hemsirelerinin diger hemsirelere miidahalede bulunmamasini ta-
lep ettigi, bazilarinda EKE’nin s6zIi uyariarina personelin olumsuz tepkiler
verdigi, belirlenen 6nlemlerin dikkate alinmamasi, egitim faaliyetlerine tam ka-
tilimda bulunulmamas: seklinde direnmede bulunuldugu tespit edilmis, bu tir
direnmelerin EKK’'nin klinikler Gizerinde yaptirim giictiniin olmamasi nedeniy-
le klinik calisanlarinin ikna edilmesi suretiyle asilmaya calisildigi gortilmustir.
Bazi hastanelerde ise EKK'nin ilk kuruldugu donemlerde goriilen direnmelerin
zamanla giderildigi, bunda bashekimligin desteginin ve EK Yonetmeliginin et-
kisinin oldugu tespit edilmistir.

3.6.7. Genel olarak degerlendirildiginde, hastanelerde EKK kararlari diger bi-
rimlerce tam olarak uygulanmamaktadir. Bazi problemlerin personel ve mali
imkansizliklar ile fiziki yapidan kaynaklandigi gortilmekle birlikte, pek cok
hastane acisindan EKK'larin hentiz kurumsal bir kimlik kazanamadig: ve ka-
rarlarina karsi diren¢ gosterilmese dahi acikca desteklenmedigi tartisilmaz bir
gercektir.

Hastane yonetimlerince EKK kararlarina uyumsuzluk halleri takip edilerek, bu ka-
rarlara neden uyulmadigi saptanmali ve klinikler nezdinde sorun bazli ¢oztimler
gelistirilmelidir.

Calisanlarin HE konusundaki bilgi ve bilin¢lerinin artirilmasina yonelik calismalar
yapilmalidir.
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Hastane Yénetimlerinin Enfeksiyon Kontrol Komitelerinin
Calismalarina Destegi

3.6.8. HE ile miucadelede

faaliyetlerin organizasyonu | | gy fopsivon kontrol komitelerinin calismalarina
ve uygulanmasinda EKK hastane yonetimlerinin destegi yeterli diizeyde
en etkili birim olarak karsi- degildir.

miza c¢ikmaktadir. Ancak
gerek insan sagligi, gerek-
se ekonomik kayiplari acisindan bu 6l¢ctide 6nemli bir sorun tek basina EKK’'nin
cabalartyla coziilemeyecektir. Bu noktada basta hastane yonetimleri olmak tize-
re tim birimlerin EKK’ya destek olmasi gerekmektedir.

3.6.9. Bazi hastanelerde, hastane yonetiminin onlemlerin alinmasi ve uygulan-
masinda EKK karar ve taleplerine sahip ¢iktigi ve destekledigi, ilgili birimlere
bu konuda yazi gonderdigi, hatta bazi hastane yonetimlerinin kimi durumlarda
EKK'nin talebi olmadig: halde HE konusunda ilgili birimleri uyardigi gorilme-
sine ragmen, diger bazi hastanelerde EKK tarafindan iletilen taleplerin hastane
yonetimince karsilanmasinda sikintilarin oldugu, hastane yonetiminin bu talep-
lerin tamamint karsilamadigi veya zamaninda karsilamadigi, bazi taleplerin an-
cak EKK'nin 1srarli tutumu neticesinde karsilandigi gortilmektedir. Kimi hasta-
nelerde ise bazi klinikler icin 6ngorilen tedbirlerin hasta yogunlugu nedeniyle
kabul edilmedigi tespit edilmistir. Bir hastanemizde, yonetim HE ile miicadele
amactyla yapilmasi gereken bakim ve yenileme calismalarina kaynak ayirmak
istemesine ragmen, bazi hastane calisanlarinin bu calismalara ihtiya¢ olmadig:
gerekgesiyle itiraz ettikleri ve diren¢ gosterdikleri tespit edilmistir.

3.6.10. Bu noktada ilgin¢ olan bir diger tespit ise az sayida hastanede EKK ta-
rafindan hastane yonetimine hicbir talepte bulunulmamasi ve buna neden ola-
rak da hastanede tam anlamiyla stirveyans calismast yapilmamasi ve gercek HE
oran ve egilimlerinin tespit edilememesi, dolayisiyla disiik ¢ikan oranlar nede-
niyle de 6zel talepte bulunmaya gerek duyulmamasidir.

3.6.11. Yonetmelikte yer alan “Enfeksiyon kontrol komitesince alinan kararlar
wygulanmak tizere Yonetime iletilir. Bu kararlar, Yonetim ve yatakl tedavi ku-
rumunun btittin personeli icin baglayicidir. Bu kararlara uwyulmamas: halinde
dogacak sonuclardan ilgililer sorumiudur.” hikmu ile EKK’nin kararlarinin
baglayiciligt vurgulanmis olmasina ragmen, hastanelerin hicbirisinde EKK’'nin
bu yetkisine ve dolayistyla EKK faaliyetlerine diger birimlerin destek olmasi ge-
rektigine iliskin yazilt bir i¢ yonerge tespit edilmemistir. Dolayistyla hastanele-
rin bircogunda, EKK kararlarinin uygulanmasinin zorunlu oldugu bilincinin tam
anlamiyla yerlesmedigi anlasimaktadir.

3.6.12. EKK calismalarina destek olmak acisindan hastane yonetimlerinin bu
kararlara sahip ¢itkmasi son derece dnemli bir husustur. Ancak tek basina sahip
ctkmak yaninda, onem arz eden hususlardan birisi de; EKK’ya buro hizmetle-
rinde yardimci olabilecek bir personel (tibbi sekreter, biiro memuru vb.) gorev-
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lendirilmesidir. EK Yonetmeligi acisindan boyle bir zorunluluk bulunmamakla
birlikte ozellikle buiytik hastanelerimizde EKK’larin is yiki ve faaliyet alanlar
dikkate alindiginda bu durum fiili bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yapilan anket calismasina gore hastanelerin %88’inde EKK buinyesinde calisa-
cak bir idari personelin gorevlendirilmedigi tespit edilmistir. Mevcut EK hemsi-
re sayisinda bile eksiklik oldugu dikkate alindiginda, bu durum EK hemsirele-
rinin tizerlerine disen is yikini daha da artirmakta, hemsireler cogu zaman bir
biro memurunun yapabilecegi islerle mesgul olmaktadir. Baska bir ifadeyle,
hastane yonetimleri komitede yeterli hemsire gorevlendirmedigi gibi, mevcut
EK hemsiresine destek olabilecek bir tibbi sekreter ya da idari memur gorev-
lendirme yolunu da se¢cmemektedirler. Bunun sonucu olarak da daha 6nemli
bazi islerin aksadigi ya da ihmal edildigi goriilmektedir. Ornegin; denetlenen
bazi hastanelerde is yikinin cok fazla olmast nedeniyle mutfak ya da ¢camasir
hizmetleriyle veyahut da personel sagligiyla hi¢ ilgilenemedigini belirten
EKK’lar bulunmaktadir.

3.6.13. Destegin temel gostergelerinden bir digeri de isin dogasi geregi EKK'nin
fiziki mekan ve diger donanim ihtiyaclarinin hastane yonetimleri tarafindan kar-
silanmasidir. Nitekim EK YoOnetmeliginin 5. maddesinde, imkanlar olctstinde,
EKK'nin bu tir konulardaki ihtiyaclarinin hastane yonetimleri tarafindan karsi-
lanacagi hikim altina alinmistir. Denetim kapsaminda yapilan anket calisma-
sinda hastanelerin %46’sinda hastane yonetimleri tarafindan EKK’ya ayri bir ¢a-
lisma odast dahi tahsis edilmedigi tespit edilmistir (Grafik 32).

Hastanenizde EKK’ya bir calisma odasi
tahsis edilmis midir?

Evet
%54

Hayir
%46

Grafik 32 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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3.6.14. isler daha cok hastane yonetimlerinin HE ile miicadeleye bakis acilari-
na gore yurimektedir. Konunun 6neminin farkinda olan yonetimler EKK’lari
gerek insan glicti gerekse diger yonlerden daha cok desteklerken, digerleri ise
bu komitelere yeterince bnem vermemekte, sadece yasal prosediirii yerine ge-
tirmektedir. Pek cok EK hekimi ve hemsiresi, hastanelerinde islerin kisisel ilis-
kilerle yuratuldtgint, hastane yonetimlerinin olayr sahiplenmesi durumunda
(6rn. bashekimlerin EHU oldugu hastanelerde) islerin ¢cok daha seri ilerledigi-
ni, her tirlt taleplerinin karsilandigini, ancak objektif kriterlerin bulunmadigini
ifade etmislerdir.
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3.6.15. Islerin daha etkin ve kolay yiiriimesini temin bakimindan, ihtiya¢c du-
yuldugunda idari personelin EKK'nin isteklerini geciktirmeksizin yerine getir-
mesi, servisleri ziyaret ettiklerinde EK hemsirelerine gerekli kolayligin gosteril-
mesi, kisaca EKK'nin karar ve talimatlarina biitiin personelce uyulmast seklin-
de yayimlanacak hastane yonetimlerinin yazili talimatlari, bu bilincin olusturul-
masinda katkida bulunabilecek diizenlemeler olarak akla gelmektedir.

Bakanlik¢a, hastane yonetimlerinin EKK calismalarint desteklemesine yonelik Yo-
netmelikteki diizenlemeler, daha objektif kriterlerle gelistirilmelidir. Hastane yone-
timleri; EKK’nin kurulus, sorumluluk, gorev ve yetkilerini bir yazi ile buttin birim-
lere bildirmeli ve mevcut imkanlar dahilinde EKK kararlarinin uygulanmasi konu-
sunda gereken destegi saglamalidir.

Hastane Enfeksiyonlari ile Miicadele Faaliyetlerinin Kontrolii

3.6.16. EK Yonetmeligi bir
butiin olarak degerlendiril-
diginde EKK'ya oldukca
genis yetki, gbrev ve so-
rumluluklar verildigi goril-
mektedir. Bunlar arasinda
enfeksiyon kontrol standartlart ve uygulamalarmni, DAS islemlerini, temizlik fa-
alivetlerini ve mutfak ve camasirhaneyi kontrol gorev ve sorumlulugu da bu-
lunmaktadir. Kontrol, bizatihi EKK’nin performansi ve alacagi kararlarin hayata
gecirilmesi acisindan da son derece onemlidir.

Hastane enfeksiyonlart ile miicadelenin gerek-
tirdigi faaliyet ve davramslar yeterli seviyede
kontrol edilmemektedir.

3.6.17. Ancak kontrol gorevinin sagliklt bir sekil-
de yerine getirilebilmesi, EKK icin ilave personel
ihtiyacini gindeme getirmektedir. Ctinki mevcut
haliyle EKK’larin diizenli ve stirekli bir kontrol fa-
aliyetini yurttmeleri ve sonuclarini raporlamalari
is yuki ac¢isindan mimkin gorilmemektedir. Ni-
tekim hastanelerde yapilan denetimlerde EKK’la-
rin, is yogunlugu nedeniyle 6zellikle mutfak ve
camasirhane gibi alanlarda kontrol fonksiyonlarini
tam olarak yerine getiremedikleri, az sayida bazi
hastanelerde ise servis/birim sorumlu hemsireleri-
nin veya bashemsireligin destegiyle bu gorevi ylrtitmeye calistiklart gorilmus-
tiir. Bunun disinda, EKK’larin nispeten daha etkin oldugu hastanelerde bile ya-
pilan kontrol faaliyetlerinin belirli bir sistematikten uzak oldugu tespit edilmis-
tir. Bu durum, EKK disinda hastane yonetiminin gorevlendirecegi baska perso-
nelin veya alt calisma gruplarinin kontrol c¢alismalarina destek olmasini gerek-
tirmektedir.
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3.6.18. Burada tizerinde durulmasi gereken bir diger énemli nokta da EKK ka-
rarlarina uyulmadigi durumlarin tespitinin nasil yapilacagi ve hangi stireclerin
izlenecegi hususudur. Bazi hastanelerde kontrol ¢alismalart kismen yapilsa da,
kontrol sonuglarinin gereginin yerine getirilmedigi tespit edilmistir. Hastaneler-
de yapilan denetimlerde, EKK ve hastane yetkilileri tarafindan EKK kararlarina
uygunsuz davranislarin sikca gortildigt ifade edilmekle ve yazisma dosyalarin-
da da kismen orneklerine rastlanilmakla birlikte, kararlara uyumu saglayacak
onlemlerin alindigina iliskin bir yonetim davranist belirlenmemistir. Ayrica, bu-
gline kadar EKK kararlarini uygulamayan birim yoOnetici veya calisanlarina yo-
nelik herhangi bir yaptirim uygulanmadigi, hemen hemen hicbir hastanede de
EKK tarafindan boyle bir talepte bulunulmadig: tespit edilmistir.

3.6.19. Tartisilmast gereken bir diger 6nemli konu ise, EKK’larin ve faaliyetle-
rinin kontroli olarak karsimiza ¢citkmaktadir. EKK’larin ne oranda etkili calistigi,
aldiklari kararlara ne kadar sahip ciktiklart, gorev ve sorumluluklarint yerine ge-
tirip getirmedikleri hususlart, HE ile mucadele acisindan son derece onemlidir.
Oysa gerek EK Yonetmeliginde gerekse fiiliyatta bugtin icin EKK’lar herhangi
bir kontrole tabi bulunmamaktadir.

Hastane yonetimlerinin EKK’nin kontrol gorevini saglikli bir sekilde yurttebilme-
sini saglamak Uzere gerekli is giicii planlamasint yapmasi, etkin kontrol mekaniz-
malarint gelistirmesi, gerektiginde EKK faaliyetlerine uyumu artirmak amactyla cay-
diricr ve tesvik edici dizenlemeleri hayata gecirmesi gerekmektedir. Ayrica, yine
HE ile mucadele faaliyetleri kapsaminda yurtttlmesi gereken gorevler acisindan
EKK faaliyetleri de hastane yonetimi tarafindan kontrol edilmelidir.

3.7. Hastane Enfeksiyonlar ile Miicadele Konusunda Yeterli Bilgi ve Egitim
Verilmekte midir?

Denetim Kriterleri:

e Tiim bhastane calisanlarina bastane enfeksiyonlar: konusunda diizenli ara-
hklarla egitim verilmelidir.

e Hasta ve hasta yakinlar: hastane enfeksiyonlar: konusunda bilgilendirilme-
li, bilinclendirilmeli ve kurallara wymalar: saglanmalhdr.

HASTANE CALISANLARININ EGITIMI

3.7.1. Guintimuzde HE ve EK faaliyetleri, bircok farkli meslek bransinin alani-
na giren, bilimsel metotlarla ele alinmasi gereken, karmasik ve buytik bir ugras
haline gelmistir. Bu alandaki faaliyetlerin bilimsel metotlar ¢ercevesinde basa-
riyla yuritilebilmesi icin, tiim hastane calisanlarinin HE konusunda egitilerek
glincel ve yeterli bilgi ve becerilerle donatilmast ve belirli bir bilince sahip ol-
mast 6nem arz etmektedir. Nitekim EK Yonetmeliginde de EK hemsiresi ve he-
kimi tarafindan tim hastane personeline, HE konusunda devamli hizmet ici egi-
tim verilmesini saglamak gorevi verilmistir.
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3.7.2. Bir tniversite hastanesin-
de 2003 yilinda saglik calisanla-
rinin HE konusundaki bilgi dii-
zeylerinin degerlendirilmesine
yonelik yapilan bir anket calis-
masinda saglik calisanlarinin
%73"intin, HE konusunda egiti-
me ihtiyact oldugunu belirtmest,
konunun ne derece 6nemli ol-
dugunun bir gostergesidir. Yine
bir tiniversite hastanesinde 80 asistan doktor tizerinde yapilan bir baska anket
calismasinda uzmanlik egitimi alan asistanlarin HE ile ilgili bilgilerinde eksiklik-
ler ve yanlisliklar saptanmis, 6rnegin el yitkama uygulamasinin pratigine iliskin
soruya %78 oraninda yanlis cevap verilmis, HE'den korunma ile ilgili dogru bil-
giye sahip olanlarin oranmin sadece %065 oldugu tespit edilmistir.

Hastanelerde Saghk Calisanlarina Verilen Egitimler

3.7.3. Denetim kapsaminda

yapilan ankete cevap veren

hastanelerin %25 “hasta- Hastanelerin biiyiik bir kismunda, saghk cali-
neniz, enfeksiyon kontrolt sanlarima diizenli olarak hastane enfeksiyonla-
ve onlenmesi hakkinda 1 egitimi verilmemektedir.

meslek mensuplarina egi-

tim vermekte midir?” sek-
lindeki soruya “hayir” cevabini vermistir (Grafik 33).

Meslek mensuplarina HE kontrolii ve
onlenmesi egitimi veriliyor mu?

Evet
%75

Grafik 33 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.7.4. Yapilan yerinde denetim calismalarinda ise, denetlenen hastanelerin ta-
maminda saglik calisanlarina HE'ye yonelik birtakim egitimler verilmesine rag-
men, yapilan bu egitim calismalarinin hastaneden hastaneye farkliliklar goster-
digi ve cogunlukla belirli bir diizende gerceklestirilmedigi tespit edilmistir. S6z
konusu hastanelerin 6¢nemli bir kisminda HE'ye yonelik 6zel bir egitim progra-
mit uygulanmadigi, HE ile ilgili konulara genel hizmet ici egitim programlarinin
icerisinde bir alt baslik olarak yer verildigi tespit edilmistir. Ote yandan verilen

T.C. Sayistay Baskanligr Performans Denetimi Raporu (2007): “Hastane Enfeksiyonlart ile Miicadele” 153



Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarumn Etkinligi

egitimlerin hedef kitlesini inceledigimizde ise; HE egitim programlarinin daha
cok hemsirelere ve yardimct hizmet personeline yonelik olarak hazirlandigy,
birka¢ hastane disinda hekimlere yonelik herhangi bir egitim programmin uy-
gulanmadigr gorilmektedir.

Saglik Bakanligi hastanelerde verilecek hastane enfeksiyonu egitimlerinin belirli
bir standarda ulasmast icin hastanelerin hazirlayacaklar: hastane enfeksiyonlart ko-
nusundaki egitim programlarina yol gosterecek kilavuzlar hazirlamali ve cagdas
yetiskin egitimi metotlarindan faydalanmalart konusunda hastanelere gereken des-
tegi vermelidir.

Hastanelerde, ise yeni baslayan personel basta olmak tizere, tim saglik ve yardim-
ct hizmet personeline, egitilecek hedef kitlenin yaptigi ise uygun olarak hazirlana-
cak programlar cercevesinde, diizenli olarak egitim verilmesi ve bu calisanlarin
HE'nin kontrolii ve dnlenmesi konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Hazir-
lanan egitim programlari hastanenin ihtiyacina gore ve tibbi gelismeler 1s1ginda be-
lirli araliklarla gézden gecirilerek glincellenmeli ve egitimler tekrarlanmalidir. Plan-
11 uygulanan HE hizmet ici egitim programinin yaninda gerektiginde birimlere ve-
ya meslek gruplarina yonelik 6zel HE egitimleri de verilmelidir.

Hastanelerde Yardimci Hizmet Personeline Verilen Egitimler

3.7.5. HE ile ilgili olarak
egitim verilmesi gereken
bir diger calisan grubu da
hastanede temizlik, mutfak

Hastanelerde yardimci hizmet personeline veri-
len egitimler icerik ve program olarak yetersiz-
dir ve belirli bir diizen icerisinde yiirtitiilme-

ve camasirhane hizmetleri mektedir

gibi islerde calisan kisiler-
dir. Bu personelin HE ile
iliskili olunan noktada verdikleri hizmetin énemi ve 6zelligine gore ozel olarak
egitilmeleri, gerekli olan bilgilerle donatilmalari ve bilingli hale getirilmeleri ge-
rekmektedir. Ozellikle ihale karsihiginda hastanede hizmet sunan temizlik firma-
sinin ¢calisanlarinin sosyoekonomik durumlari, egitim seviyeleri ve bunlarin
yaptigt temizlik isinin HE ile micadele acisindan 6nemi dikkate alindiginda,
bunlara verilecek egitimin ¢nemi daha da artmaktadir. Yapilan denetim anketi-
nin sonuclarina gore hastanelerin %18’inde saglik calisanlart haricindeki diger
hastane calisanlarina HE egitimi verilmedigi tespit edilmistir (Grafik 34).
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Saglik calisanlari haricindeki
diger hastane calisanlarina
HE egitimi verilmekte midir?

Evet
%82

Hayir
%18

Grafik 34 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).

3.7.6. Yerinde denetlenen hastanelerin tamaminda ise bu tiir hizmetlerde cali-
san personele HE ile ilgili konularda egitim verildigi, ancak bu egitimin genel-
likle sistemli bir sekilde yuritilmedigi tespit edilmistir. Ornegin; birkac¢ hasta-
ne haricinde diger bircok hastanede temizlik firmasi calisanlarina yonelik ola-
rak ayrt bir HE egitim programi hazirlanmadigt, bunun yerine, saglik persone-
line yonelik hizmet ici egitimlere bu personelin de dahil edildigi tespit edilmis-
tir. Bazt hastanelerde bu personele egitimi EKK’'nin vermedigi, egitimlerin tama-
men firmanin veya egitim hemsirelerinin sorumluluguna brrakildigt ve EKK’'nin
bu egitimleri kontrole tabi tutmadig: tespit edilmistir. Bazi hastanelerde temiz-
lik firmasi calisanlarina, HE konusu dahil olmak tzere yaptiklart isle ilgili ola-
rak duzenli ve planli bir egitim vermek yerine, sadece sorun bazli bir yaklasim-
la gerek gortilen zamanlarda bazi bilgilerin aktarildig: ve bunun haricinde sim-
diye kadar bir iki kez EKK tarafindan egitim verildigi tespit edilmistir.

3.7.7. Hastanelerde temizlik islerinde calisan personel haricinde mutfak ve ca-
masirhane hizmetlerinde calisanlarin egitimi hususunda da benzer problemler
yasanmakta, genelde birka¢ hastane haricinde EKK’'nin bu hizmetleri gbren per-
sonelin egitimi konusuna yeterince egilmedigi, ¢zellikle mutfak personelinin
egitimi hususunun diyetisyenin sorumlulugunda kaldig: tespit edilmistir.

Ozellikle temizlik firmast personeli basta olmak (izere, biitiin yardimci hizmetler
personeline HE egitimi verilmeli ve uygulanacak egitim programlari bizzat EKK
tarafindan hazirlanmali veya firmanimn, hastane mudurliginin vs. hazirladig: egitim
programlari ve uygulamalart EKK’'nin kontrolinden gecmelidir.

Hastanelerde Verilen Egitimlere Katilim

3.7.8. Yapilan denetim calis-
masinda tespit edilen bir diger
problem de duzenlenen HE
egitim calismalarina hastane
personelinin yeterli katiliminin
saglanamamasidir. Bircok hastanede, HE’ye yonelik egitim calismalarina 6zel
firma calisanlarinin neredeyse tamaminin, hemsirelerin ise biytk kisminin ka-

Yapian egitim calismalarina yeterli katilim
saglanamamaktadir.
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tilimi saglanabilmekte ancak, bazi hastanelerde bashekimligin yazili talimatlar
olmasina ragmen, denetlenen hastanelerin neredeyse hicbirisinde hekimlerin
yeterli katiliminin saglanamadigt goralmustiir. Bazi hastanelerde ise hemsirele-
rin egitimlere katilimi zorunlu tutulmasma ragmen hekimler icin boyle bir zo-
runlulugun getirilmedigi tespit edilmistir. Bazi Gniversite hastanelerinde de, he-
kimler arasinda 6zellikle 6gretim tyeligi yapanlarin katiliminin digerlerine go-
re daha az oldugu tespit edilmistir. Bazi hastanelerde, hekimler basta olmak
uzere hastane calisanlarinin egitimlere tam olarak katilmamasinin nedeni olarak
is yogunlugunun ve/veya personel yetersizliginin ileri stirtldigi gortilmistir.

3.7.9. Nitekim, yapilan anket calismasinda da, egitime katilimin ne oranda sag-
lanabildigi seklindeki bir soruya alinan cevaplardan, hemsirelerin egitime kati-
limlarinin yiiksek oldugu gortliirken hekimlerin egitimlere katiliminin ¢ok du-
stk kaldig1 gorilmektedir. Hemsireler icin hastanelerin %86’s1, katiliminin “yiik-
sek” oranda gerc¢eklestigini, %140 ise “diisik” oranda gerceklestigini belirtmis-
tir. Hekimlerin katilimlari icin ise; hastanelerin %17’si katilimin “ytksek” oldu-
gunu, %4071 ise katilimin “cok distk” oldugunu beyan etmistir (Grafik 35).

Hekim ve hemsirelerin egitime
katilimi ne oranda saglanabilmektedir?

%86
! Doktor

B Hemsire

%43 %40

%17

%0

Yiiksek Dustk Cok dustik

Grafik 35 (kaynak: Sayistay Denetim Anketi, 2007).
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Gerekirse mevzuatta gerekli diizenlemeler yapilarak, hekimler basta olmak tizere
tim hastane personelinin, normal is programlarini aksatmayacak sekilde diizenle-
nen HE egitimlerine katilimlar saglanmalidur.
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Hastanelerde Yapilan Egitimlerin Degerlendirilmesi

3.7.10. Ote yandan HE konu-
sundaki uyumun sutrekliliginin
saglanmast ve aliskanliklarin
korunmast icin, yapilan egitim
calismalart sonucunda, egitim-
lerin degerlendirilmesi ve alinan sonuclara gore bu egitimlerin tekrar edilmesi
ve gerekli gortilen noktalarda egitim programlarinin giincellenmesi gerekmek-
tedir. Buna karsilik, yapilan denetim calismalarinda birka¢ hastane haricinde
genellikle hastanelerde katilimcilarin egitim oncesi ve sonrast bilgi seviyelerinin
degerlendirilmesi ve karsilastirilmasina yonelik olarak, test veya anket gibi sis-
temli ve yazili bir degerlendirmenin yapilmadig: tespit edilmistir. Kimi hastane-
lerde ise bazi egitimler Oncesi ve/veya sonrasinda bu tir yazili degerlendirme-
lerin yapildigi ancak genelde bu degerlendirmelerin daha ¢ok firma calisanlari-
n1 ve hemsireleri kapsadigi, hekimler icin boyle bir degerlendirmenin yapilma-
dig1 gortlmustir.

Egitim hedefleri belirlenmemekte ve yapilan
egitimlerin sonuglar degerlendirilmemektedir.

Egitimden beklenen hedefler acikca belirlenmeli ve egitimin verilmesi 6ncesinde
ve sonrasinda uygulanacak anket, test ve gozlem faaliyetleri ile egitim hedeflerine
ulasip ulasilmadigr degerlendirilmelidir.

HASTA YAKINLARININ EGITIMI

3.7.11. Hasta ve hasta yakinlarinin,
hastanede veya taburcu olduktan
sonra; antibiyotik kullanim kurallari,
bulasict hastaliklar, hijyen, hasta ziya-
ret kurallari, refakatci-hasta iliskileri
gibi konularda bilin¢li hareket etme-
meleri, HE ile miicadele faaliyetlerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
nedenle HEnin dnlenmesinde, bizati-
hi HE olusmasina neden olabilecek énemli risk gruplarindan olan hasta ve has-
ta yakinlarinin HE ve HE ile muicadele konusunda bilgilendirilmesi ve bilinclen-
dirilmesi de 6nemli bir husustur.

Hastanelerde Hasta ve Hasta Yakinlarini Bilgilendirme Faaliyetleri

3.7.12. Saglik Bakanlig:
Yatakli Tedavi Kurumlari
Kurumsal Kaliteyi Gelistir-
me ve Performans Deger-
lendirme Yonergesinin 1
numaralt ekinde yer alan
Degerlendirme Kriterlerinin “Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi” bolii-
minde, enfeksiyon kontroli ve dnleme konusunda, hasta ve yakinlarinin egi-

Hastanelerin biiyiik cogunlugu hasta ve hasta
yakilarimin bastane enfeksiyonlar: konusunda

bilgilendirilmesinde yetersiz kalmistir.
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tim almasmun saglanmasi gerektigi belirtilerek, bu konuda hastanelerin uygu-
lamalarina Bakanlikca rehberlik yapilmis bulunmaktadir.

3.7.13. Ancak yapilan denetim c¢alismalart sonucunda; denetlenen hastanelerin
buytk cogunlugunda HE'ye yonelik olarak hasta ve hasta yakinlarina sistema-
tik bir bilgilendirme faaliyeti yapilmadig: tespit edilmistir. Bunun yaninda bazi
hastanelerde sistematik bir bilgilendirme yapilmasa da yanlis uygulamalarin tes-
pit edildigi durumlarda veya bazi riskli birimlerde yatan hasta ve yakinlarina EK
hemsiresince veya ilgili birimin sorumlular: tarafindan HE’ye iliskin kurallarin
anlatildigi, bazt hastanelerde gerekli yerlere uyart levhast ve afislerin asildigy,
brostrlerin hasta ve yakinlarina verildigi gorilmustiir. Ancak bu tir bilgilendir-
me faaliyetlerinin az sayida hastanede yuratildigi ve bu hastanelerde de az
sayida klinikte yurttilen calismalarda EKK’larin tam anlamiyla aktif olmadigs,
bilgilendirme faaliyetlerinin belitli bir plan ve sistem dihilinde yapilmadig: ve
kisisel gayretler ile yuritildigi tespit edilmistir.

Hasta ve hasta yakinlari, hastalik ve tedavi ile ilgili diger hususlar yaninda HE ve
HE ile muicadele konusunda, uygun araclar da kullanilarak sistematik bir sekilde
bilgilendirilmeli, boylelikle hasta ve hasta yakinlarinin belirli bir biling diizeyine
ulastirilarak kurallara uymalari saglanmalidir.

Toplumun Hastane Enfeksiyonlari Konusunda Bilin¢lendirilmesi

3.7.14. Hasta ve yakinlari-
na hastanelerde yapilan bil-

Toplumun hastane enfeksiyonlar. konusunda
bilgilendirilmesi ve bilinglendirilmesi konusun-
da Saghk Bakanhgi gerekli calismalar: yapma-
mastir.

gilendirme yaninda ulke
capinda tim toplumun HE
konusundaki bilin¢ seviye-
sinin yukseltilmesinin ulu-
sal saglik politikasinin bir
parcast haline getirilmesi ve Bakanligin bu alanda lzerine diisen gorevleri ye-
rine getirmesi gerekir. Nitekim Saglik Egitimi Genel Mudurlugi Halkin Saglik
Bilincini Gelistirme Daire Baskanligina “balkin saghk egitimini gerceklestirmek
icin genel amacg, ilke, usul ve esaslar belirlemek, ballkin saghk bilincini gelis-
tirmeye yonelik ber tiirlti materyal tivetmek veya temin etmek, tanitim etkinlik-
leri ve kampanyalar diizenlemek, halkin saghk bilincini gelistirmeye yonelik
egitim faaliyetlerini yiirtitecek personelin egitilmesini saglamak” gibi yasal go-
revler verilmis bulunmaktadir. Ancak bugiine kadar genel olarak tlke ¢apinda
toplumun HE konusunda bilgilendirilmesi ve bilin¢lendirilmesine yonelik ola-
rak Bakanlik¢a herhangi bir faaliyette bulunulmadigi goriilmektedir. Ayrica, HE
ile miicadelenin temel mevzuati olan EK Yonetmeliginde de EKK’'nin HE ko-
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Boliim 3: Hastane Enfeksiyonlarim Izleme ve Onleme Calismalarimn Etkinligi

nusunda hastane personeline egitim verilmesini planlayacag: ve bu egitimlerin
EK hekimi ve hemsiresi araciligiyla verilecegi diizenlenmis, buna karsilik has-
ta ve hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi konusunda ise herhangi bir hitkme yer
verilmemistir.
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EKLER

EKLER

EK-1 YERINDE DENETIM YAPILAN HASTANELER
- Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

- Ankara, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghig: Egitim ve Arastirma
Hastanesi

- Ankara, Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi

- Antalya, Atatiirk Devlet Hastanesi
- Antalya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

- Istanbul, Dr. Siyami Ersek Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

- Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

- Istanbul, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

- Istanbul, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi
- Edirne, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

- Trabzon Fatih Devlet Hastanesi

- Erzurum, Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi

- Kayseri, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

- Tzmir (Yesilyurt) Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

- Izmir, Karstyaka Devlet Hastanesi

- Izmir, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

- [zmir, Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

- Manisa Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

- Kurikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi
YERINDE INCELEME YAPILAN OZEL HASTANELER

- Ankara, Mesa Hastanesi

- Istanbul, Florance Nightingale Hastanesi
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EK-2: ANKET CALISMASI YAPILAN HASTANELER

164

(I) Saghik Bakanhgina Bagh Hastaneler

1.
2
3.
4

5.
6.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

20.
27.

T.C

Adana Tmamoglu Devlet Hastanesi

Adiyaman Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi
Afyon Dinar Devlet Hastanesi

Aksaray Mustafa Yazict Gogus Hastaliklart Hastanesi
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara, Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Antakya Reyhanli Devlet Hastanesi

Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi

Artvin Savsat Devlet Hastanesi

Aydin 82. Y1l Devlet Hastanesi

Aydin Nazilli Devlet Hastanesi

Balikesir Edremit Devlet Hastanesi

Balikesir Havran Devlet Hastanesi

Balikesir Ivrindi Devlet Hastanesi

Bitlis Tatvan Dogum ve Cocuk Bakimevi

Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi

Bolu izzet Baysal Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi
Burdur Golhisar Devlet Hastanesi

Bursa Ali Osman Sonmez Onkoloji Hastanesi
Bursa Muammer Agim Gemlik Devlet Hastanesi
Bursa Karacabey Devlet Hastanesi

Bursa Mustafa Kemalpasa Devlet Hastanesi

Bursa Yiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Corum Sungurlu Devlet Hastanesi

Denizli Saraykoy Devlet Hastanesi

Denizli Acipayam Devlet Hastanesi
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28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.
30.
37.
38.
39.

40.
41.
42.

43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

50.
51.
52.

Erzincan 13 Subat Devlet Hastanesi
Erzurum Ispir Devlet Hastanesi

Erzurum Nihat Kitapct Gogis Hastaliklart ve Goglis Cerrahisi
Hastanesi

Erzurum Palandoken Devlet Hastanesi

Eskisehir Devlet Hastanesi

Eskisehir Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi
Eskisehir Sivrihisar Devlet Hastanesi

Gaziantep Islahiye Devlet Hastanesi

Giresun Sebinkarahisar Devlet Hastanesi

Igdir Devlet Hastanesi

Isparta Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

Isparta Egirdir Kemik Eklem Hastaliklari Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi

Isparta Senirkent Devlet Hastanesi
Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

[stanbul Dr. Siyami Ersek Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul Eyilip Devlet Hastanesi

[stanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
[stanbul Istinye Devlet Hastanesi

[stanbul Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanesi
Istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi

[stanbul Siireyyapasa Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul Sisli Devlet Hastanesi
[zmir Aliaga Devlet Hastanesi

[zmir Nevvar Salih Isgdren Alsancak Devlet Hastanesi

. Izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve

Arastirma Hastanesi
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54. Izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi

55. Izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi

56. Izmir Kiraz Devlet Hastanesi

57. Izmir Selcuk Devlet Hastanesi

58. Kirklareli Babaeski Devlet Hastanesi

59. Kocaeli Izmit Devlet Hastanesi

60. Konya Dr. Faruk Stikan Dogum ve Cocuk Hastanesi
61. Manisa Akhisar Devlet Hastanesi

62. Manisa Dogum ve Cocuk Bakimevi Hastanesi

63. Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

64. Manisa Sarigodl Devlet Hastanesi

65. Manisa Saruhanli Devlet Hastanesi

66. Mardin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi
67. Mardin Nusaybin Devlet Hastanesi

68. Mugla Dalaman Devlet Hastanesi

69. Mugla Fethiye Devlet Hastanesi

70. Nevsehir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi
71. Osmaniye Devlet Hastanesi

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
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(1) Universite Hastaneleri

83.
84.

85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.

92.

93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Adana Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi

Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma Uygulama
Hastanesi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesi

Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Ibn-i Sina Hastanesi

Ankara Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
Ankara Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi
Antalya Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Bolu Arastirma Uygulama
Hastanesi

Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Merkezi
Hastanesi

Denizli Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama Arastirma Hastanesi
Diyarbakir Dicle Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

Diizce Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

Edirne Trakya Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkezi

Elaz1g Frrat Universitesi Firat Tip Merkezi

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi

Eskisehir Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

100.Eskisehir Osmangazi Universitesi Egitim Uygulama Arastirma

Hastanesi

101. Gaziantep Universitesi Sahinbey Hastanesi

102.Isparta Siileyman Demirel Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi

103.1stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi

104.1stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Hastanesi

105. Istanbul Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

106.Izmir Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

107.Kirtkkale Universitesi Stileyman Demirel Arastirma ve

Uygulama Hastanesi

108.Kocaeli Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi
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109.Konya Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi
110.Malatya Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
111.Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

112.Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi

113.Samsun 19 May1s Universitesi Saglik Uygulama Arastirma Hastanesi

114.Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi

115.Sanlurfa Harran Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi
116.Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
117.Trabzon Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakdiltesi Farabi Hastanesi
118.Van 100. Yil Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi

119. Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

EK-3: GORUSME YAPILAN KiSi VE KURULUSLAR

1. Prof. Dr. Necdet UNUVAR (Saglik Bakanligi Miistesarr)

2. Dr. Saime SAHINOZ (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirliigi)

Aydin YILMAZ (Saglik Bakanligt Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligii)
Fatma YAZAR (Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Mudurligii)
Dr. Hasan BAGCI (Saglik Bakanlig: Izleme Degerlendirme Birimi)

Dr. Yavuz SANISOGLU (Saglik Bakanlig1 Izleme Degerlendirme Birimi)
Mustafa BULUN (Saglik Bakanlig: Strateji Gelistirme Baskanligy)

Bilge AYDIN (Saglik Bakanligi Kalite Koordinatorligii)

Y ® N o W e W

Dr. Mahir ULGU (Saglik Bakanlig1 Bilgi Islem Daire Bagkanlign

10. Prof. Dr. Mehmet DOGANAY (Kayseri Erciyes Universitesi Tip
Faktiltesi Hastanesi)

11. Prof. Dr. Recep OZTURK (Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Faktiltesi Hastanesi)

12. Prof. Dr. Murat TUNCER (Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
fhsan Dogramacit Cocuk Hastanesi)

13. Prof. Dr. Yesim CETINKAYA SARDAN (Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi)
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14.

15.

16.
17.
18.
19.

Uzm. Dr. Mustafa Aydin CEVIK (Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi)

Prof. Dr. Selma KARABEY (Turk Hastane Infeksiyonlari Dernegi
Baskani)

Prof. Dr. Haluk ERAKSOY (Klinik Mikrobiyoloji Dernegi Baskant)
Prof. Dr. Biilent GURLER (DAS Dernegi Bagskani)

Engin DEVIREN (Klima Firmast Sahibi)

Mesut COSKUN (Miihendislik Firmasi Yetkilisi)
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SOZLUKCE

A

Antibiyogram testi

Antimikrobiyal

Antisepsi

Antiseptik

Akreditasyon

B
Bakteri

Bakteriyemi

Bariyer malzemesi

Biyopsi

Bowie-Dick testi

Biitce uygulama
talimati/Teblig

C
CDC
Cerrahi profilaksi

SOZLUKCE

Bir hastaliga neden olan etkenin bulunmast ve bu et-
kene karst etkili olacak antibiyotigin tespit edilmesi
amaciyla yapilan laboratuvar testi.

Mikrobik buiytimeyi onleyen kimyasal ya da biyolojik
maddeler.

Canlt ytzeylerdeki (deri ve mukozalar) hastalik yap-
ma Ozelligi olan mikroorganizmalarin, kimyasal mad-
delerle azaltilmasi veya yok edilmesi islemi.
Mikroorganizmalarin ¢ogalmasint engelleyen ve onla-
r1 6ldiren maddeler.

Yetkili bir kurulus tarafindan, bir kisi ya da kurulusun
urettigi Grlin ya da yaptgt hizmetin, belirlenen ulus-
lararast kabul gormis kriterlere gore degerlendirilme-
si, yeterliliginin onaylanmast ve denetlenmesi.

Gozle gortlemeyecek kadar kictik olan, hastalik ya-
picy, tek hicreli mikroorganizma.

Bakterilerin kana gecmesiyle olusan, ates ve titreme
ile seyreden hastalik hali.

Hastalardan dogan enfeksiyon riskinden korunmak
amaciyla, basta saglik calisanlarinin kullandigt eldi-
ven, maske, bone gibi koruma malzemelerinin ortak
adt.

Vicuttan mikroskop altinda incelenmek tizere hiicre
ve doku 6rnegi alinmasi islemi.

Buhar sterilizatorlerinde malzemenin etkin bir sekilde
steril edilip edilmedigini gosteren test.

Devlet memurlart ve emeklileri ile yesil kart sahiple-
rinin saglik kurum ve kuruluslarinda yapilan tedavile-
rine ait Ucretler ile tedaviye yonelik diger 6demeleri
kapsayan esaslarin belirlendigi mevzuat.

ABD Hastaliklart Onleme ve Kontrol Merkezi.

Ameliyat dncesinde veya ameliyat esnasinda hastanin
kendi vicut florasinda bulunan bakterilerin operas-
yon strasinda hastada enfeksiyona sebep olmamast
icin hastaya tek doz antibiyotik uygulanmast.
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SOZLUKCE

Compounder cihazi

D
Dezenfeksiyon

D1s kalite kontrolii

E-F

Enfeksiyon hiz1

Enfeksiyon kontrol
ekibi

Enfeksiyon kontrol
hekimi

Enfeksiyon kontrol
hemsiresi

Enfeksiyon kontrol
komitesi

Enfeksiyon kontrol
programi

Evsel atik

Flora

Damardan beslenme gerektiren hastalara verilecek gi-
da soliisyonlarinin (parenteral soliisyon) hazirlanmasi
icin gerekli olan ¢zel cihaz.

Cansiz yuzeylerdeki hastalik yapma 6zelligi olan mik-
roorganizmalarin dezenfektan adi verilen kimyasal
maddeler kullanilarak azaltilmas: veya yok edilmesi
islemi.

Laboratuvarin, tiyesi oldugu bagimsiz bir dis denetle-
me birimi tarafindan test sonuglart itibariyle periyodik
olarak denetlenmesi.

Belirli bir stirede hastanede edinilen enfeksiyon sayi-
sinin ayni siirede taburcu edilen hasta sayisina oran.

Hastanelerde, enfeksiyon hastaliklart ve klinik mikro-
biyoloji klinigi veya anabilim dali temsilcisi, mikrobi-
yoloji ve klinik mikrobiyoloji laboratuvar: temsilcisi,
enfeksiyon kontrol hekimi ve enfeksiyon kontrol
hemsirelerinden olusan ekip.

Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararla-
r1 dogrultusunda hastane enfeksiyon kontrol prog-
ramlarmnin olusturulmasinda ve uygulanmasinda go-
rev alan enfeksiyon hastaliklart ve klinik mikrobiyolo-
ji uzmanu.

Hastanelerde, enfeksiyon kontrol komitesinin kararla-
r1 dogrultusunda hastane enfeksiyon kontrol prog-
ramlarmin uygulanmasinda gorev alan hemsire.

Hastanelerde, Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon
Kontrol Yonetmeligi kapsaminda belirtilen faaliyetle-
rin yuritilmesinden sorumlu komite.

Hastanelerin, kendi ozelliklerine gore bilimsel esaslar
cercevesinde hastane enfeksiyonlarinin kontrol ve
onlenmesine yonelik olarak belirledikleri hedef, amag
ve stratejileri iceren program.

Saglik kuruluslarinin  faaliyetlerinden kaynaklanan
hastanin viicut sivilariyla temas etmis ya da insan sag-
ligint tehdit eden enfekte, patolojik ve kesici-delici
atiklar disinda kalan atiklar (ambalaj atiklar: da dahil).

Viicuttaki doku tabakasi tizerinde ikamet eden, koru-
yucu mikroorganizma popilasyonu.
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SOZLUKCE

H

Hastane enfeksiyonu

Hastane enfeksiyon
tani kriteri

HEPA filtre

Hermetik
Hijyen
Hijyenik el yitkama

i
i¢ kalite kontroki

Ihtiya¢ programi

Invaziv

Is kisitlamasi

izolasyon

K-L
Kalibrasyon

Kateter

Yatakl: tedavi kurumlarinda, saglik hizmetleri ile ilis-
kili olarak gelisen tim enfeksiyonlar (nozokomiyal
enfeksiyon).

Hastada gortilen bir enfeksiyonun, hastane enfeksiyo-
nu olup olmadig: tanisint koymak icin basvurulacak
kriterler.

(High Efficiency Particulate Arresting - Yiiksek Etkin-
likte Partikiil Yakalayicy) Havada bulunan ve buyuk-
ligti 0.3 mikrona kadar olan, partikilleri %85-99.97
oraninda arindirabilen filtreler.

Yalitimli.
Saglikli ortam, saglik koruma, hifzissthha.

Antiseptik madde iceren sabun kullanarak eldeki
mikroorganizmalarin sayisint azaltmak amaciyla yapi-
lan yikama islemi.

Laboratuvar test sonuclarinin dogrulugunun, labora-
tuvarin kendisi tarafindan 6zel kontrol serumlart vasi-
tastyla glinliik olarak 6lctilmesi ve degerlendirilmesi

Yatak sayilarina gore hastane binalarinda bulunmast
gereken zorunlu mahaller ve bu mahallerin sayist ve
birim alaninin yer aldigi ve hastane projesinin hazir-
lanmasinda esas alinan genel listeler.

Viicut butinligt bozularak yapilan, girisimsel.

Saglik calisaninin, herhangi bir 6¢zel saglik riski sebe-
biyle belirli birim/yerlerde calistirlmamast.

Enfeksiyon tasiyan hastalardan ya da bakim-onarim
calismalarindan, diger insanlara mikroorganizmalarin
bulasmalarini 6nlemeyi amaclayan uygulamalar.

Bir ol¢t aleti veya dlgme sisteminin gosterdigi deger-
ler ile olctlenin bilinen degerleri arasindaki iliskiyi
belli kosullar altinda gosteren islemler dizisi. Bir Ol¢-
me aleti veya diizeneginin dogru sonuclar verecek se-
kilde ayarlanmas.

Deride ufak bir kesi yapilarak, atar damarlarin veya
toplar damarlarin icine sokulan ince borulara verilen
genel isim.
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SOZLUKCE

Kisitl antibiyotik
bildirimi

Komplikasyon

Kontamine

Kuvoz

Kiltiar

Kiiltiir antibiyogram
testi

Laminar flow

M
Mabhal listesi

Mikroorganizma

Miiellif
P-R

Parenteral beslenme

Partikiil
Pnomoni

Portér Muayenesi

Profilaksi

Mikroorganizmalara karst etkili olan antibiyotiklerden
sadece dar spektrumlu olanlarin klinisyenlere bildiril-
mesi, genis spektrumlu olanlarin bildirilmemesi.

Ameliyat ve diger tedavi uygulamalarinda ortaya ¢i-
kan istenmeyen durumlar.

Bulasma; bir patojenin bulastigt, mikroplu.

Erken ve/veya sorunlu dogan bebeklerin, viicut si-
cakligint gerekli dizeyde ve kararli tutabilmek ama-
cryla, sabit sicaklikta steril bir ortam, belli bir oranda
nem ve antibakteriyel bir filtreden gecirilerek arindi-
rilmis taze hava saglayan, seffaf kapakli kabin.

Bakteri ve mikroorganizmalarin buylyip cogalmala-
rint saglayan ortam.

Bkz. Antibiyogram testi

Ameliyat yapilan bolgede bulunan hasta ve doktorla-
rin Uzerinde laminar (karisik olmayan, diiz, ince hava
akisy) bir hava perdesi olusturarak ameliyat masasina
mikroorganizmalarin girmesini engelleyen hava aki-
mi.

Bina insaat islerinde yapinin en kiicik bolimiine ka-
dar, hangi mahallerde hangi malzemelerin kullanila-
cagint belirleyen liste.

Bakteri, virlis, parazit, mantar gibi mikroskopla goru-
lebilen ¢ok kuiciik canlt.

Bir eseri meydana getiren ve eserin sahibi olan Kkisi.

Agizdan beslenmenin yapilamadigr durumlarda hasta
icin gerekli tiim besin maddelerinin damar yolu ile
verilmesi.

Havada bulunan toz zerrecikleri.
Zatlrre, akciger dokusunun iltihaplanmasi.

1593 sayilit Umumi Hifzisthha Kanunu geregince, gida
uretim yerleri ve sthhi muesseselerde calisanlarin bu-
lastct hastalik tastyiciligt yontinden her 3 ayda bir mu-
ayene edilmesi

Hastaligt onlemeye yonelik calisma; hastaligt baskila-
mak icin yapilan ila¢ tedavisi.
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SOZLUKCE

Reanimasyon

S
Sosyal el yikama

Spektrum
Sterilizasyon

Sterilizator

Siirveyans

T
T1bbi atik

\%

Ventilator

Virts

Y

Yenidogan

Yillik faaliyet raporu

Hastanelerde komaya ya da bitkisel hayata giren has-
talarin izlendigi yogun bakim uniteleri, yeniden can-
landirma bolimi.

El temasint gerektiren Kkirli veya mikroplu tim rutin
islemlerden sonra ellerdeki kir ve mikroplart uzaklas-
tirmak amaciyla su ve normal sabun ile yapilan islem.

Etki alani.

Cansiz yuzeylerdeki yararlt ve zararli mikroorganiz-
malarin, sterilizatorler aracihigryla kimyasal madde, 1s1,
1sin gibi etkenler kullanilarak tamamen yok edilmesi.

Otoklav, etiiv gibi sterilizasyon islemini gerceklestiren
cihazlara verilen genel isim.

Hastane enfeksiyonlar: ile ilgili verilerin sistematik
olarak toplanmasi, raporlanmasi, analizi, yorumu ve
verilerin ilgililere zamanla iliskilendirilerek bildirilme-
Si stireci.

Saglik kuruluslarinin  faaliyetlerinden kaynaklanan,
hastanin viicut sivilariyla temas etmis ya da insan sag-
ligint tehdit eden, geri dontistimi mimkiin olmayan,
her tirli insan doku ve organlari, kan ve viicut stvi-
lari, diskt, idrar kaplart, bakteri kilturleri, siringa, en-
jektor, bistri, kirilmis cam vs. gibi enfekte, patolojik
ve kesici-delici atiklar.

Solunum fonksiyonunun yapay olarak yaptirilmasini
saglayan cihaz, yapay solunum cihazi.

Hastalik yapici, bakterilerden daha kiicik, yasamak
icin bir baska hticrenin icine girmek zorunda olan ve
ancak elektron mikroskopunda gortilebilen parazit.

0-25 glnliik bebek.

Yatakli Tedavi Kurumlari Enfeksiyon Kontrol Yonet-
meligine gore hastane yonetiminin her yil en gec Su-
bat ay1 sonuna kadar Saglik Bakanligina bildirmek zo-
runda oldugu ve hastane enfeksiyon hizlar ile stirve-
yans sonuclarint iceren yillik rapor.
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"A TURK HASTANE INFEKSiYONLARI
ve KONTROLU DERNEGi

Kurulus Tarihi : 08.02.2000

Adres ¢ Tunal Hilmi Caddesi

Guiniz Sokak No: 4/3 Kavaklidere/ANKARA
Telefon : 031246811 69
Faks : 03124681170
e-posta : hikder@yahoo.com, turkhikder@hotmail.com
Web ¢ www.hider.org.tr
VIZYONU

m Saglik calsanlarn ve topluma verdigi hizmetler nedeniyle uyesi
olmaktan 6viing duyulan ulusal ve uluslararasi diizeyde saygin bir
dernek yapmaktir.

MISYONU

B Tip ve hemsirelik 6grencilerini hastane infeksiyonlari konusunda
bilgilendirmek ve bu konuda yeterli bilgi ve egitime sahip mezunlar
yetistirmek,

® Konunun uzmanlarinin guiincel verilerle donatilmasina yardimci
olmak,

m llgili kisilerin bir araya gelmesiyle daha genis capli ve verimli
calismalarin yapilmasini saglamak,

B Hastane infeksiyonlari insidansini azaltarak toplum saghgina ve ulke
ekonomisine katkida bulunmak.



