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İKİNCİ BÖLÜM

Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Teşkili, Çalışma 
Şekli,Görev,  Yetki, Sorumlulukları ve Faaliyet 
Alanları

Bütün yataklı tedavi kurumlarında enfeksiyon kontrol komitesi 
oluşturulması zorunludur. İki yüzden az yatağı olan yataklı tedavi 
kurumlarında enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanı yoksa, 
tam gün çalışmak üzere enfeksiyon kontrol hemşiresi görevlendirilmesi 
kaydıyla, diğer mevcut üyelerden oluşan bir enfeksiyon kontrol komitesi 
teşkil edilir. 

Madde 5 —

Enfeksiyon kontrol komitesinin teşkili
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YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI  ENFEKSİYON KONTROL
YÖNETNELİĞİ

İKİNCİ BÖLÜM

Enfeksiyon Kontrol Komitesinin Teşkili, Çalışma Şekli, 
Görev, Yetki, Sorumlulukları ve Faaliyet Alanları

Enfeksiyon kontrol komitesinin teşkili 
Madde 5 — Enfeksiyon kontrol komitesi aşağıdaki üyelerden oluşur: 

(b) ve (g) bentlerinde belirtilen görevler aynı kişi tarafından 
yürütülebilir.Yataklı tedavi kurumunun şartlarına ve karşılaştığı 
problemlere göre, enfeksiyon kontrol komitesinin önerileri 
doğrultusunda, yönetim tarafından, diğer klinik şefleri veya 
anabilim dalı başkanları, ünite sorumluları ve idari birim 
temsilcileri de enfeksiyon kontrol komitesinde görevlendirilebilir. 
Bu üyeler, ilgili bölümlerin görüşü de alınmak suretiyle, tercihen 
hastane enfeksiyonları konusunda eğitim almış olan personel 
arasından seçilir. 

• Çalışma şekli 
Madde 6 — Enfeksiyon kontrol komitesi, enfeksiyon kontrolünde en üst karar organı 

olarak çalışır ve düzenli olarak yılda en az üç defa toplanır. 
Enfeksiyon kontrol komitesinin üyeleri üç yıl süre ile görevlendirilir. Enfeksiyon kontrol 

komitesi başkanlığını, enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji kliniği veya anabilim 
dalı temsilcisi yürütür. Enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji kliniği veya anabilim 
dalı temsilcisinin katılamadığı toplantılarda başkanlık görevini komitede görevli başhekim 
yardımcısı veya dekan yardımcısı yürütür. 

Enfeksiyon kontrol komitesinin üyeleri, enfeksiyon kontrol ekibi tarafından hazırlanan 
ve kendilerine önceden sunulan gündemi görüşmek üzere toplanır. Toplantı daveti; 
toplantı yeri, tarihi, saati ve gündemi ile birlikte, toplantıdan en az iki gün önce üyelere 
bildirilir. Olağanüstü durumlarda enfeksiyon kontrol komitesi, başkanın davetiyle veya 
üyelerden birinin başkanlığa yapacağı başvuru ve başkanın uygun görmesiyle toplanabilir. 
Herhangi bir sebeple, olağan ya da olağanüstü toplantılara katılamayacak olan üyeler, 
başkana yazılı mazeret bildirmekle yükümlüdür. 

Enfeksiyon kontrol komitesi, üye tam sayısının salt çoğunluğuyla toplanır ve 
katılanların oy çokluğu ile karar alır. Oylarda eşitlik olması halinde, başkanın taraf olduğu 
görüş kararlaştırılmış sayılır. Komite kararları, karar defterine yazılır ve toplantıya katılan 
üyelerce imzalanır. Karara karşı olanlar, karşı görüş gerekçesini yazılı olarak belirtmek 
suretiyle karara imza atarlar. 

Enfeksiyon kontrol komitesinin yıllık çalışma raporu, enfeksiyon kontrol ekibi tarafından 
hazırlanır ve Komite’de görüşüldükten sonra Yönetim’e sunulur. 

Enfeksiyon kontrol komitesinin görev, yetki ve sorumlulukları 

Madde 7 — Enfeksiyon kontrol komitesinin görev, yetki ve sorumlulukları şunlardır: 

a) Bilimsel esaslar çerçevesinde, yataklı tedavi kurumunun özelliklerine ve şartlarına uygun bir enfeksiyon kontrol 
programı belirleyerek uygulamak, Yönetime ve ilgili bölümlere bu konuda öneriler sunmak, 

b) Güncel ulusal ve uluslararası kılavuzları dikkate alarak yataklı tedavi kurumunda uygulanması gereken 
enfeksiyon kontrol standartlarını yazılı hale getirmek, bunları gerektikçe güncellemek, 

c) Yataklı tedavi kurumunda çalışan personele, bu standartları uygulayabilmeleri için devamlı hizmet içi eğitim 
verilmesini sağlamak ve uygulamaları denetlemek, 

d) Yataklı tedavi kurumunun ihtiyaçlarına ve şartlarına uygun bir sürveyans programı geliştirmek ve 
çalışmalarının sürekliliğini sağlamak, 

e) Hastane enfeksiyonu yönünden, öncelik taşıyan bölümleri saptayarak ve bulgulara göre harekete geçerek, 
hastane enfeksiyon kontrol programı için hedefler koymak, her yılın sonunda hedeflere ne ölçüde ulaşıldığını 
değerlendirmek ve yıllık çalışma raporunda bu değerlendirmelere yer vermek, 

f) Antibiyotik, dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon araç ve gereçlerin, enfeksiyon kontrolü ile ilgili diğer 
demirbaş ve sarf malzeme alımlarında, ilgili komisyonlara görüş bildirmek; görev alanı ile ilgili hususlarda, yataklı 
tedavi kurumunun inşaat ve tadilat kararları ile ilgili olarak gerektiğinde Yönetime görüş bildirmek, 

g) Hastalar veya yataklı tedavi kurumu personeli için tehdit oluşturan bir enfeksiyon riskinin belirlenmesi 
durumunda, gerekli incelemeleri yapmak, izolasyon tedbirlerini belirlemek, izlemek ve böyle bir riskin varlığının 
saptanması durumunda, ilgili bölüme hasta alımının kısıtlanması veya gerektiğinde durdurulması hususunda karar 
almak, 

h) Sürveyans verilerini ve eczaneden alınan antibiyotik tüketim verilerini dikkate alarak, antibiyotik kullanım 
politikalarını belirlemek, uygulanmasını izlemek ve yönlendirmek, 
ı) Sterilizasyon, antisepsi ve dezenfeksiyon işlemlerinin ilkelerini ve dezenfektanların seçimi ile ilgili standartları 

belirlemek, standartlara uygun kullanımını denetlemek, 
i) Üç ayda bir olmak üzere, hastane enfeksiyonu hızları, etkenleri ve direnç paternlerini içeren sürveyans

raporunu hazırlamak ve ilgili bölümlere iletilmek üzere Yönetime bildirmek, 
j) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafından hazırlanan yıllık faaliyet değerlendirme sonuçlarını Yönetime sunmak, 
k) Enfeksiyon kontrol ekibi tarafından iletilen sorunlar ve çözüm önerileri konusunda karar almak ve Yönetime 

iletmek 
Enfeksiyon kontrol komitesi, görev alanı ile ilgili olarak, gerekli gördüğü durumlarda çalışma grupları oluşturabilir. 

Faaliyet alanları 

Madde 8 — Enfeksiyon kontrol komitesinin faaliyet alanları 
şunlardır: 

a) Sürveyans ve kayıt, 
b) Antibiyotik kullanımının kontrolü, 
c) Dezenfeksiyon, antisepsi, sterilizasyon, 
d) Sağlık çalışanlarının meslek enfeksiyonları, 
e) Hastane temizliği, çamaşırhane, mutfak, atık yönetimi gibi 

destek hizmetlerinin hastane enfeksiyonları yönünden kontrolü. 

Enfeksiyon kontrol komitesinin kararları 

Madde 9 — Enfeksiyon kontrol komitesince alınan kararlar 
uygulanmak üzere Yönetime iletilir. Bu kararlar, Yönetim ve yataklı 
tedavi kurumunun bütün personeli için bağlayıcıdır. Bu kararlara
uyulmaması halinde doğacak sonuçlardan ilgililer sorumludur 

• Tereddütlerin giderilmesi 
Madde 18 — Bu Yönetmelik 

hükümlerinin yürütülmesinde doğacak 
tereddütleri gidermeye Bakanlık yetkilidir. 
Yönetmelik hükümlerine aykırı hareket 
edilmesi halinde genel hükümler 
çerçevesinde ilgililer hakkında işlem 
yapılır. 

TABABET UZMANLIK YÖNETMELİĞİ
Resmi Gazete Tarihi: 22/05/1974
Resmi Gazete Sayısı: 14893

İnfeksiyon Komitesi:
Madde 17 - Genel Tedavi Kurumlarında İnfeksiyon Komitesi, kurum amir yardımcısı 

başkanlığında biri iç hastalıkları veya yan dalları, biri genel şirürji (çocuk şirürjisi, göğüs kalp ve 
damar şirürjisi, plastik ve rekonstrüktif şirürji, kulak-burun-boğaz, ortopedi ve travmatoloji, kadın 
hastalıkları ve doğum, üroloji de olabilir), biri bakteriyoloji ve infeksiyon hastalıkları uzmanı, birisi 

de başhemşire olmak üzere 5 kişiden oluşur.
Özel Dal Tedavi Kurumlarında ise kurum amiri yardımcısı başkanlığında biri özel dal uzmanı, biri 

bakteriyoloji ve infeksiyon hastalıklar uzmanı ve biri de başhemşireden olmak üzere dört kişiden 
oluşur.

Gerektiğinde anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanı, eczacı, hastane müdürü, diyetçi, 
çamaşırhane sorumlusu ve diğer kısımlar temsilcileri de toplantılara çağrılırlar.

Kararlar, karar defterine geçirilir, komite başkanı tarafından yürütülür.
Komitenin Görevleri:

Madde 18 - İnfeksiyon Komitesi, kurum içinde infekte hastalar, personel, ziyaretçi, yiyecek, 
içecek, haşere, vektör ve hava aracılığı ile asepsi ve antisepsi yetersizliği, araç gereç ve başka 

nedenlerle meydana gelebilecek infeksiyon ve yayılmalara karşı gerekli tüm tedbirleri alır.
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Kapsam 
“Madde 2 - (05-05-2005 tarihli ve 25806 sayılı Resmi Gazete Madde 1)
Bu Yönetmelik, Sağlık Bakanlığına bağlı ağız ve diş sağlığı merkezleri ile bu 

Yönetmeliğin 5 inci maddesinde sayılan sağlık kurumlarını kapsar.” 

TARİFLER
Madde 3 - “AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI MERKEZLERİ:
(05-05-2005 tarihli ve 25806 sayılı Resmi Gazete Madde 2)
Diş hekimliğinin tüm branşlarında koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetleri ile 

ayaktan veya gerektiğinde yatarak muayene, tetkik, teşhis ve tedavi 
hizmetlerinin yanı sıra ileri tetkik ve tedavilerin de uygulandığı, en az 10 ünit
kapasiteli, idari ve mali bakımdan kendilerine bağlı diş tedavi ve protez 
merkezleri ile diş poliklinikleri de açılabilen müstakil sağlık kurumlarıdır.”

YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI İŞLETME
YÖNETMELİĞİ

Bakanlar Kurulu Kararı          : Tarih : 10.09.1982   No    : 8/5819
Yayımlandığı Resmi Gazete  : Tarih  : 13.01.1983     Sayı  : 17927

Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik
Yayımlandığı Resmi Gazete : Tarih 05.05.2005 Sayı : 25806

İ - YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI İÇ ENFEKSİYONLARDAN KORUNMA  
HİZMETLERİ

Madde 30 - (05-05-2005 tarihli ve 25806 sayılı Resmi Gazete Madde 12) İlçe 
hastaneleri ve gün hastaneleri hariç, yataklı tedavi kurumlarında, hastane 
enfeksiyonları ile ilgili sorunları tespit etmek, çözümüne yönelik faaliyetleri 
düzenleyip yürütmek ve bu kurumlar düzeyinde alınması gereken kararları 
gerekli yerlere iletmek üzere Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulur. İlçe 
hastanelerinde ve gün hastanelerinde ise Enfeksiyon Kontrol Sorumlusu 
belirlenir.

Enfeksiyon Kontrol Komitesinin kuruluş, görev ve sorumlulukları ile çalışma usul ve 
esasları Yönerge ile belirlenir.”

YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI İŞLETME  YÖNETMELİĞİYATAKLI TEDAVİ KURUMLARI İŞLETME  YÖNETMELİĞİ

Bakanlar Kurulu Kararı          : Tarih : 10.09.1982   No    : 8/5819
Yayımlandığı Resmi Gazete  : Tarih  : 13.01.1983     Sayı  : 17927
Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair 
Yönetmelik 
Yayımlandığı Resmi Gazete : Tarih 05.05.2005 Sayı : 25806

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ                   
İNFEKSİYON  KONTROL KOMİTESİ YÖNERGESİ

Amaç: Dekanın, fakültedeki tüm anabilim dallarında enfeksiyon kontrolü ve 
sterilizasyon-dezenfeksiyon sağlamak ve kontrol etmek amacıyla oluşturduğu 
komitedir.

Kuruluş: Dekan, Eğitim ve Bilişim Koordinatörü, Başhekim ve her Anabilim Dalından 
görevlendirilecek bir öğretim üyesi ile sterilizasyon ünitesi sorumlusundan 
oluşur. Dekanın katılmadığı hallerde, toplantıya Başhekim başkanlık eder. 
Raportörü, Dekanın seçtiği komite üyelerinden bir öğretim üyesidir.

İnfeksiyon Kontrol Komitesinin görevleri

a)Fakültede oluşan tüm infeksiyonların epidemiyolojik araştırmalarını yapmak ve 
gerekli önlemlere ilişkin kararlar almak. 
b)Fakültede var olan veya oluşabilecek tüm bulaşıcı hastalıkların saptanması, 
bildirilmesi, tanısı, tedavisi ve korunma yollarına ilişkin teknik ve tıbbi görüşleri 
bildirmek.
c)Ayda bir düzenli toplanarak güncel sorunları tartışmak ve önerilerde 
bulunmak.
d)Herhangi bir nedenle enfekte olmuş akademik ve idari personel ile dişhekimliği
fakültesi öğrencilerinin düzenli takibinden ve gerekiyorsa tedavisi için hastane ile 
koordinasyonundan sorumludur.
e)Akademik ve idari personel ile Dişhekimliği Fakültesi öğrencilerinin aşılanması 
ile ilgili programları hazırlar, Dekanlığa sunar ve gerekiyorsa bu programları 
uygulatır.
f) Fakültede infeksiyon kontrolünü sistematik olarak gerçekleştirmek
g) Enfeksiyon kontrolünün amacına ulaşması için Fakültede temizlikten sorumlu 
hizmetliler ve alet temizliği , dezenfeksiyonu ve sterilizasyonuna katılan tüm 
klinik personelin sürekli eğitiminin ve kontrolünün sağlanması 
h) Fakültede uygulanan veya uygulanacak olan enfeksiyon kontrol işlemlerinin 
basamaklarını belirlemek , yazılı hale getirmek ve uygulanmasını sağlamak 



4

HİZMETİÇİ EĞİTİM
• H.Ü. İnfeksiyon Kontrol Komitesi

Akademik Personel
Hemşire-Klinik Yardımcı Personel
Temizlik Elemanları

YARALANMADAN 
SORUMLU ÖĞRETİM 

ÜYELERİ

• AKADEMİK-İDARİ-ÖĞRENCİ /2 KİŞİ

»Bildirim-Kayıt- ilk müdahele

GERİ BİLDİRİM

• Tedavide 
Hijyen,sterilizasyon,temizlik %98.8

• Kliniklerin Temizliği % 82.7
• Tibbi Atıkların Uzaklaştırılması 
%82.3

• Tuvalet memnuniyetsizliği %53.5

HACETTEPE ÜNİVERSİTESi 
DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

 
 

KANLA DİREK TEMAS VEYA KANLA KONTAMİNE ALETLE 
YARALANMA SONRASI YAPILACAKLAR 

 
 
    Yaralanmadan hemen sonra yapılacaklar : 
     
    Yaralanma bölgesi su ve sabunla yıkanmalı, ♣ sıkılarak kanatılmamalı ♣ antiseptik    
    solüsyon ile silinebilir( ek koruyuculuğu yoktur) ♣ dezenfektan solüsyonlar sürülmemeli   
    ♣ yaralanan ve kaynak kişinin markerları bilinmiyorsa,  HBV,HCV, ve HIV markerlarına    
    bakılmalı ♣ yaralanma Enfeksiyon Kontrol Komitesine bildirilmeli. 
 

 
♣ Endikasyonu varsa Hepatit B aşısı ve /veya Hepatit B immünoglobülini (HBIG) 

yaralanmayı takiben ilk 24 saat ve en geç 72 saat içinde yapılmalı 
♣ Hepatit B aşısının 1. ve 6. aylarda ikinci ve üçünçü dozları tamamlanmalı 
♣ Aşılama programı tamamlandıktan  4-8 hafta sonra anti HBs Ab bakılmalı 
 

HIV – AIDS Açısından Yapılacaklar 
-Kaynak (Hasta, alet v.s.)  AIDS 
veya HIV  pozitif ise veya Test 

edilmeyi istemiyorsa , 
-yüksek riskli aktivite öyküsü 

varsa 

Kaynak (Hasta, alet v.s.) HIV 
negatif ise ve yüksek riskli 
aktivite öyküsü taşımıyorsa 

Kaynak (Hasta, alet v.s.) 
bilinmiyor 

Yaralanmış kişi risk hakkında 
bilgilendirilir 

Anti HIV Ab testi  

Profilaksiye gerek yoktur Anti HIV Ab testi  

 

 Hepatit B Açısından Yapılacaklar 
Yaralanan kişinin 
markerları ve aşılanma 
durumu 

Kaynak (Hasta, alet 
v.s) HBs -Ag Pozitif 

Kaynak(Hasta, alet 
v.s) HBs- Ag negatif 

Kaynak  (Hasta, alet v.s)  
Bilinmiyor veya test 
yapılması mümkün 
değil 

Aşılanmamış,Hbs Ag-
negatif ve Anti HBs-
negatif 

HBIG ve Hepatit B 
aşısı  

Hepatit B aşısı  Hepatit B aşısı  

Daha önceden 
aşılanmış 
 
Anti Hbs Ab ≥ 10mIU/ml 
 
 
Anti Hbs Ab < 10mIU/ml 
 

 
 
Müdaheleye gerek 
yok 
 
HBIG ve Hepatit B 
aşısı  

 
 
Müdaheleye gerek 
yok 
 
Müdaheleye gerek 
yok 
 

 
 
Müdaheleye gerek yok 
 
 
Hepatit B aşısı 
 

 

 

 

                                                

             HACETTEPE ÜNİVERSİTESi 
DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

 
 

 
 

 
 
 

  
D işhekiml iğ i  Fakü l tes i  En feks iyon  Kontro l  Komites i  2005/1  

A.   TIBBİ ATIKLAR   ( KIRMIZI TIBBİ ATIK TORBASINA ATILACAKLAR ) 
   

    1.  Enfeksiyöz Atıklar 
   Kan ve tükürükle kontamine olan nesneler  (Eldiven, spanç,    
      hasta bardağı, sakşın, rulo pamuk, ünit tabla örtüsü, hasta    
      önlüğü, tetier kılıfı, peçete, maske, disposable doktor   
      önlüğü, kep, galoş, hastadan alınan ölçüler) 

     
    2.  Patolojik Atıklar 

   Ameliyathanelerdeki organik parçalar, numune  tübleri vs) 
     
    3.  Kesici-Delici Atıklar ( KIRMIZI ATIK KUTUSUNA ATILACAK) 

   Enjektör iğnesi,iğne içeren diğer kesiciler, bisturi ucu, frez,  
      kanal Eğeleri, kırılmış cam ( karpül, ampul vs)        

B.   EVSEL ATIKLAR ( MAVİ VEYA SİYAH ÇÖP TORBALARINA ATILACAKLAR) 
 

Personel odalarından,idari birimlerden,laboratuarlardan çıkan 
geri kazanımlı atıklar  (kağıt, alçı, alçı modeller, içecek, 
yiyecek artıkları,karton ,plastik,cam vs) 

HASTA DA  KULLANILMAYAN SPANÇ, ELDİVEN  VE ENJEKTÖR’DE 
TIBBI ATIK TORBASINA ATILACAK 

C. Tehlikeli Atıklar 
     
    1. Amalgam Atıkları (ÖZEL ATIK KABINA ATILACAK )     
     
    2.  Radyoaktif Atıklar ( TAEK HÜKÜMLERİNE GÖRE        
        UZAKLAŞTIRILIR)  

                                                
             HACETTEPE ÜNİVERSİTESi 

DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 
 
 
 

DİŞ ÜNİTLERİNİN GÜNLÜK TEMİZLİĞİ 
 
 

☻ Çöpler toplanır. ( İnfekte atıklar için kırmızı çöp poşeti  
kullanılır.)  

       
☻ Kreşuar içindeki kaba kirler su ile akıtılır,dezenfektan 

solüsyon dökülerek fırça ile temizlenip durulanır. 
Kreşuarın dışı ve çevresi kırmızı bez ile kurulanır. 

 
☻ Ünit (lamba, başlık ve koltuk) kaba kirinden arındırılıp 

dezenfektan solüsyon ile silinir. (Sarı bez ile 
kurulanır.) 

 
☻ Zemin üzerindeki kirler çekçek ve faraş ile toplanır. 

(mavi çöp poşetine atılır.) 
 
☻ Zemin deterjanlı (klor tabletli) su ile ıslatılıp sıkılmış 

paspasla silinir ve kurulanır. 
 
☻ Diş ünitinin çevresindeki dolap, tezgah ve benzeri 

ahşap malzemeler kaba kirinden arındırılıp, mineralli 
temizlik maddesi (CİF ve benzeri) ile silinir.(Mavi bez 
kullanılır.) 

 
☻ Diş üniti veya çevresinde; kan, tükürük ve benzeri 

vücut sıvıları ile kirlenme varsa önce kağıt havlu ile 
kaba kiri alınır. Daha sonra dezenfektan solüsyonla 
ıslatılıp sıkılmış bez ile silinir. (Kırmızı bez kullanılır.) 

 
ELDİVENSİZ ÇALIŞMA! 
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             HACETTEPE ÜNİVERSİTESi 

DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 
 
 

OFİS TEMİZLİĞİ 
 
 

☻ Çöpler (tıbbi atık dışındaki atıklar) mavi çöp poşetine  
toplanır. 

       
☻ Zemin üzerindeki çöpler çekçek ve faraş ile toplanır 

mavi çöp torbasına atılır. 
 
☻ Ofiste, lavabo var ise temizlik süngeri ve mineralli 

temizlik maddesi (cif ve benzeri) ile ovularak 
temizlenir ve sarı bezle kurulanır. 

 
☻ Masa, sandalye etajer ve benzerinin tozları her gün 

mavi nemli bez ile alınır ve kapı – pencere kolları her 
gün silinir. 

 
☻ Zemin deterjanlı su (klor tabletli) ile ıslatılıp, sıkılmış 

paspas ile yukarıdan aşağı (içten-dışa) doğru silinir 
ve kurulanır. 

 
☻ Temizlik arabasındaki su her gün değiştirilir, su daha 

önce kirlenirse hemen değiştirilir. 
 
☻ Günlük temizlik sonunda, temizlik arabasındaki su 

boşaltıldıktan sonra araba temizlenir, tüm paspas ve 
bezler yıkanıp asılarak kurutulur. 

 
 

ELDİVENSİZ ÇALIŞMA! 
 
 
 
D işhekiml iğ i  Fakü l tes i  Enfeks iyon  Kontro l  Komites i  2005 /3  
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MERKEZİ STERİLİZASYON ÜNİTESİ

Hastane İnfeksiyonlarının önlenmesinde en önemli 
olay sterilizasyonun sağlanmasıdır. Sterilizasyon; 
bakteriyel endosporlar dahil olmak üzere bütün 
mikrobiyal yaşamın yok edilmesidir. 

Sterilizasyon güvenliğinin sağlanması ve infeksiyonun
yayılmasını önlemede büyük sorumluluğa sahip 
olan, hastanenin değişik bölgelerinden kirlenmiş 
malzemeleri işlenmek üzere toplayıp ve tekrar 
kullanıcıya teslim eden merkezi sterilizasyon 
üniteleri kontrol ,alım-satım kolaylığı,personel 
sayısı ve eğitimi açısından en etkili yol olarak 
karşımıza çıkar.

YATAKLI TEDAVİ KURUMLARI 
İŞLETME YÖNETMELİĞİ

Bakanlar Kurulu Kararı          : Tarih : 10.09.1982   No    : 8/5819
Yayımlandığı Resmi Gazete  : Tarih  : 13.01.1983     Sayı  : 17927

Madde 16:
II - MERKEZİ STERİLİZASYON HİZMETLERİ  
Merkezi sterilizasyonda ameliyathane, tüm hasta servisleri, poliklinikler, laboratuvarlar, endoskopi, 

müdahale ve doğum odaları, yoğun bakım gibi hizmet  bölümlerinde kullanılacak alet ve 
malzemeler hizmete uygun olarak kağıt veya özel bohçalar içerisinde, setler halinde 
topluca sterilize edilerek kullanılmaya hazır vaziyette buradan dağıtılır. Sterilizasyon 
sorumlusu, kullanan bölüm tarafından yıkanarak sterilizasyona hazır hale getirilen setleri teslim 
alarak, aldığı miktar kadarını steril halde verir. Merkezi sterilizasyon hizmetleri ve burada 
çalışanlar ameliyathane sorumlusuna bağlıdır.

27.03.2002 tarih 24708 sayılı resmi Gazete yayınlanan Özel Dal Hastaneleri yönetmeliğinde Diş 
Hekimliği konusunda  yapılacak değişiklikleri  belirlemek amacıyla  21.10.2004 tarihinde  alınan 
kararlarda   kurulacak Özel Diş Hastanelerinde Merkezi  Sterilizasyon ünitesi içinde yer 
alacak malzemelerle birlikte tarif edilmiştir.

Başbakanlık
Mevzuatı Geliştirme ve Yayın Genel Müdürlüğünce Yayımlanır

Kuruluş : 7 Ekim 1920        27 Mart 2002                Sayı : 24708
ÇARŞAMBA

ÖZEL DAL HASTANELERİ YÖNETMELİĞİ

Merkezi sterilizasyon ünitesi
Madde 30: Özel hastanelerde,yeniden kullanım özelliğine sahip olan malzemelerin 

sterilizasyon ve dezenfeksiyon işlemlerinin yapılmasına mahsus ve ameliyathane ile 
doğrudan bağlantılı olan bir merkezi sterilizasyon ünitesi bulundurması şarttır.
Merkezi sterilizasyon ünitesi,kirli malzeme girişi ve kirli alan ile sterilizasyon işlemi 
tamamlandıktan sonra steril malzeme çıkışı olan temiz alan olmak üzere iki bölümden 
oluşur.

PERSONELPERSONEL
ODASIODASIKETEN KETEN 

KATLAMAKATLAMA
YIKAMAYIKAMA

STERİLSTERİL
MALZEMEMALZEME
ÇIKIŞÇIKIŞ
KORİDORUKORİDORU

DEKONTAMİNASYONDEKONTAMİNASYON
ODASIODASI

MALZEME AYIRMAMALZEME AYIRMA
POŞET KAPAMAPOŞET KAPAMA

CC
İİ
HH
AA
ZZ

EĞİTİM ODASIEĞİTİM ODASI

Zeminler ve Duvarlar
Toz birikmesini önleyecek,periyodik yıkamalara dayanıklı ve elverişli,genel temizlik için kullanılan kimyasal maddelerden 

etkilenmeyecek malzemeden yapılmalı parçacık veya elyaf döken bileşiklerden oluşmamalı..
Tavanlar
Toz birikmesini önleyecek ,geçen boru,armatür vs gibi tesisastları örtecek düz bir yüzey halinde inşa edilmeli. Özellikle bu 

alanlarda yıkanabilir ve hatta mikroorganizma birikimini ve üremesini inhibe edebilecek malzeme kullanımı söz 
konusudur.. 

Havalandırma
havalandırma sistemi, havanın, saatte en az 10 hava değişimi olacak şekilde, temiz bitişik alanlardan göreceli olarak kirli 

alanlara akmasını ve dışarıya veya bir filtreli kısmi devri daim sistemine çıkmasını sağlayacak şekilde tasarlanmalıdır. 
Mümkün olduğu takdirde hava dolaşım sistemi, aşağıya çekişli tür olmalıdır. Aşağıya çekmeli tür hava dolaşım 
sistemleri, kirleticileri zemine ve çalışma yüzeylerinden uzağa taşıyarak kirlenmeyi sınırlandırırlar. Tozları ve 
mikroorganizmaları zeminden ve çalışma yüzeylerinden alarak dağıtan ve tasarlanan hava akış özelliklerine müdahale 
eden yüksek girdaplı hava akışı yarattıkları için vantilatörlerin kullanılmasına, merkezi bölümün hiçbir yerinde izin 
verilmemelidir. 

Sıcaklık ve Nem
Çalışma alanları, uygun şekilde giyinmiş personelin rahat çalışmasının yanında, mikrobik gelişmeyi ve böylece biyolojik yükü 

artırmayacak ölçülerde olmalıdır. Bu nedenlerden ötürü, bütün çalışma alanlarında 18-22 C derece (64-72F) arasında 
kontrol edilen bir sıcaklık ve % 35-70 arasında kontrol edilen bağıl nem olmalıdır. Bu alanların ısısını ve nem oranını 
belirlerken o alanlarda muhtemel olacak cihazların oluşturduğu ısıyı ve nemi hesapta tutmak gerekmektedir. 

Aydınlatma
Dekontaminasyon, hazırlama ve ambalajlama, sterilizasyon, işleme ve steril depolama ve dağıtım dahil olmak üzere merkezi 

bölümün bütün alanları için aydınlatma değerlerinin seçilmesi, gerekli niteliklere sahip olması aydınlatmanın önemli 
noktalarıdır. Bu işlemler aşamasında sağlanan aydınlatma, çalışma yüzeylerinde yeterli bir düzeyde olmalıdır. Genel 
muayene bölümleri için belirtilen aydınlatma, 500-750-1000 lüks (50-75-100 mum); evye alanları için 500-750-1000 lüks 
(50-75-100 mum); genel çalışma alanları için 200-300-500 lüks (20-30-50 mum); ve işleme tabi tutulmuş malzeme depo 
alanı için 200-300-500 lükstür (20-30-50 mum). 
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