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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi Kalite Y6netim Direktori Bashekim

1.GOREV TANIMI:
Hastanede, hastane politikalari ve akreditasyon standartlari dogrultusunda hastane sirveyans programi ile
enfeksiyonlarini bilimsel ve etik olarak dogru, zamaninda ve eksiksiz bir sekilde kontrol etmek, sinirlamak ve

gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamaktan sorumlu komitedir.

2.GOREV, YETKIi VE SORUMLULUKLAR

2.1.Hastanenin hasta ve c¢alisanlarinda endemik ve epidemik nozokomiyal enfeksiyon riskini azaltmaya yénelik
politika ve prosediirleri olusturur ve uygulanmasini saglar.

2.2.Vaka bildirimleri ve demografik olarak o6nemli nozokomiyal enfeksiyonlarin slrveyans verilerinin
olusturulmasini saglar.

2.3.Enfeksiyon ile ilgili bilgileri Baghekimlik kanaliyla duyurur.

2.4. Hastalar, gorevliler ve ziyaretgilerdeki nozokomiyal enfeksiyon riskini azaltacak tedbirleri alir.

2.5. Enfeksiyon kontrol siirecinin epidemiyolojik olarak énemli enfeksiyonlarin riskini azaltacak, hiz ve trendlerini
iyilestirecek bicimde diizenlenmesini saglar.

2.6. Enfeksiyon kontrol surecinin, hastalar ve galisanlar arasinda epidemiyolojik olarak dnemli enfeksiyonlarin
naklini dnlemek konusunda yeterli olmasini saglar.

2.7. Hastanemiz Enfeksiyon Kontrol Komitesince belirlenen Kalite Standartlari uygulama politikalarinin kurumun
bitininde uygulanmasini, uygunsuzluklarin  belirlenmesini ve dulzeltici faaliyetlerin  planlanarak
uygunsuzluklarin giderilmesini saglar.

2.8. Enfeksiyon Kontrol sureciyle ilgili strekli dlgme ve iyilesme mekanizmalarini saptar ve uygular.

2.9 Kalite iyilestirme galismalari kapsaminda Enfeksiyon Kontrol Komitesi’'nin takip etmesi istenen kalite ve
performans indikatorlerinin izlenmesi ve rapor edilmesini saglar.

2.10. Bilimsel esaslar gergevesinde, kurumunun o6zelliklerine ve sartlarina uygun bir enfeksiyon programi
belirleyerek uygular, yonetime ve ilgili bolimlere bu konuda Oneriler sunar.

2.11. Glncel ulusal ve uluslar arasi kilavuzlari dikkate alarak kurumunda uygulanmasi gereken enfeksiyon
kontrol standartlarini yazil hale getirir ve bunlari gerektikce gtinceller.

2.12.Kurumunda caligsan personele Enfeksiyon Kontrol standartlarinin uygulayabilmeleri igin gerektiginde hizmet
ici egitim verilmesini saglar ve uygulamalari denetler.

2.13.Kurumunun ihtiyaglarina ve sartlarina uygun bir stirveyans programi gelistirir ve ¢alismalarinin surekliligini
saglar.

2.14.Hastane enfeksiyonu yoniinden, dncelik tasiyan bolimleri saptar ve bulgulara goére hareket eder, hastane
enfeksiyon kontrol programi igin hedefler koyar, her yilin sonunda hedeflere ne 6lgliide ulasildigini degerlendirir
ve yillik galisma raporunda bu degerlendirmelere yer verir.

2.15.Dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon ara¢ ve gereglerin, enfeksiyon kontrolu ile ilgili diger demirbas ve
sarf malzeme alimlarinda, ilgili komisyonlara goéris bildirir, gérev alani ile ilgili konularda kurumunun insaat ve

tadilat kararlari ile ilgili olarak gerektiginde yonetime goérus bildirir.
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2.16.Hastalar ve kurum personelleri igin tehdit olusturan bir enfeksiyon riskinin belirlenmesi durumunda gerekli
incelemeleri yapar, izolasyon dnlemlerini belirler, izler ve bdyle bir riskin varliginin saptanmasi durumunda, ilgili
bdlime hasta aliminin kisitlanmasi veya gerektiginde durdurulmasi konusunda karar alir.

2.12.Hastane genelinde Antibiyotik kullanimi ile ilgili politika ve yontemleri belirlemek ve takip etmek Uzere
Antibiyotik Kontrol Ekibinin kurulmasini saglar.

2.17. Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon iglemlerinin ilkelerini ve dezenfektanlarin secimi ile ilgili
standartlari belirler, standartlara uygun kullanimini denetler.

2.18.Uc ayda bir olmak (izere hastane enfeksiyonu hizlari, etkenleri ve direng paternlerini iceren siirveyans
raporunu hazirlar ve ilgili bélimlere iletiimek tzere yonetime bildirir.

2.19.Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan hazirlanan yillik faaliyet degerlendirme sonuglarini yénetime sunar.
2.20.Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan iletilen sorunlar ve ¢ézim Onerileri konusunda karar alir ve yonetime
iletir.

2.21.Enfeksiyon kontrol komitesi gorev alani ile ilgili olarak gerekli goérdigiu durumlarda galisma gruplari
olusturur.

2.22.Diger komite ve kurullarla isbirligi icinde galisir.

3.TOPLANTI SIKLIGI

Komite 3 ayda bir toplanir. Toplanti tarihi Kalite Yénetim Direktorii tarafindan planlandiktan sonra, g
Haberlesme Formu ile Komite Gyelerine toplanti ¢cagrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanagina
kaydedilir ve Ust Yonetime ve Komite lyelerine Kalite Yénetim Direktéri tarafindan mail ile génderilir. Toplanti

tutanagdi komite Uyeleri tarafindan imzalanarak Kalite Birimi’nde ve Enfeksiyon Kontrol Hemsire’ sinde arsivlenir.

4. KOMITE UYELERI

Bashekim

Bashemsire

Kalite Yoénetim Direktoru

Dahiliye Uzmani

Cocuk Hastaliklari Uzmani

Genel Cerrahi Uzmani ve 2 cerrahi brans uzmani
Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani

Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi

Ameliyathane Sorumlu Hemsiresi



