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Verimlilik sanayi, icin kullanilan bir kavram olup eldeki kaynaklar (zaman, hammadde, para,enerji)
ile en yuksek sayida ciktr alinmasini ifade etmektedir. Saglik sektoriinde ise durum farklidir ve bu
tanim saglik hizmetlerinde verimlilik icin kullanilamaz. Birim zamanda, birim hekim basina, birim
yatak basina cok sayida hasta tedavi etmek gibi bir tanim dogru bir yaklasim degildir. Bu nedenle
Saglik Bakanhgi Kamu Hastaneleri Genel Mudirligu Verimlilik ve Kalite Uygulamalari Daire Baskan-
g1 olarak Verimlilik kavramini saglik hizmetlerinde yénetim tarzi olarak degerlendirmekteyiz. Saglik
hizmetlerinde verimlilik kavraminin icerigini dogru yénetim, iyi ydnetim, etik yénetim, estetik yonetim,
kaliteli yénetim, ekonomik ynetim ve benzeri bircok yonetim tarzini icerecek sekilde genislettik.

Sterilizasyon hizmetleri hem kurulumu hem de hizmet sunumu kismen maliyetli olan hastane hiz-
metlerinden birisidir. Bu nedenle Sterilizasyon Hizmetleri Verimlilik yerinde degerlendirme rehberi-
mizde olmasi gerektidi gibi yer almis ve sterilizasyon birimlerinin yerinde degerlendirmenin bir par-
casi olarak degerlendirilmistir. 2018 yilinda Verimlilik yerinde degerlendirme rehberi giincellenmis
ve temmuz ayinda makam onayi ile yiiriirlige girmistir. Rehberin glincellenmesi sirasinda SKS ile
ortak kriterlerin gerceklesme ylizdeleri degerlendirilmis ve 5nemine gore yliksek gercekleme orani
olan unsurlar rehberden ¢ikarilmistir. Onemli gériilen ve diisiik yiizdeli unsurlarin rehberde kalmasi
uygun gorilmustir. Bu nedenle Verimlilik yerinde degerlendirme rehberimizde sterilizasyon ile il-
gili unsurlarin bir kismi SKS kriterleri ile benzer icerige sahiptir. Verimlilik rehberinin olmasi gerektigi
gibi stireclerin dogru yonetimine odaklanilarak ve kalite sorularindan arindirlmasi amaglanmakta-
dir. 2018 yili degerlendirme sonuglari degerlendirilecek bir sonraki revizyonda bu konulara odak-
lanilacaktir. Revizyon icin bu alanda bize katki sunmak isteyen degerli hocalarimizin gorislerine
basvurulacaktir. Asagida verimlilik yerinde degerlendirme rehberimizde yer alan sterilizasyon ve
dezenfeksiyon ile ilgili sorular ve unsurlar agiklamalari ile verilmistir.

SORU 12: TPN Dolum (nitelerinde (compounder) sollisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklan-
masi uygun kosullarda yapiliyor mu?

EH.12.9. Hazirlama béliminin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz oda
haftalik dezenfeksiyonu Saglik Bakanhgi tarafindan yayimlanan “TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Y6-
nelik Talimata” uygun olmalidir.

SORU 62: Ameliyathanede uygun fiziki kosullar olusturulmus mu?

A.2.1. Ameliyathanenin steril alan ylizeyleri puriizsiiz, gdzeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte
edilebilir nitelikte, derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.

SORU 64: Saglik tesisinde gerceklesen ameliyatlar ile ilgili verilerin takibi ve analizi yapiliyor mu?

A.4.6. Her bir ameliyat masasinda yapilan ameliyatlarin baslangig ve bitisleri ile ameliyat aralarinda-
ki vakalar arasi bekleme suireleri (temizlik vb.) SBYS'de izlenebilmeli, kayit altina alinarak, aylik olarak
takip edilmelidir (A ve B roliindeki hastanelerde degerlendirilecektir).

SORU 68: Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu? (Ameliyathane hizmeti
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vermeyen ancak acil servis ya da dis Unitesi vb. birimleri olan saglik tesisleri ST.1.1 - ST.1.4 - ST.1.5 -
ST.1.6 kriterlerlerinden muaf tutulacaktir.)

ST.1.1. Malzeme akis yonii kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii
olmali, kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlar olmak (izere sekillendirilmelidir.

ST.1.2. Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.

ST.1.3. Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapiimalidir.

ST.1.4. Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayri alanlarda yapilmalidir.

ST.1.5. Kirli ve steril malzeme giris ¢ikisi ayri alanlardan yapilmalidir.

ST.1.6. Tiim yiizeyler pliriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte

edilebilir nitelikte olmalidir.

« Sterilizasyon Unitesinin fiziki yapisi incelenerek, degerlendirilecek unsurlarin karsilanip
karsilanamadigi incelenmelidir.

« Ameliyathane hizmeti vermeyen ancak acil servis ya da dis tinitesi vb. birimleri olan saghk
tesislerinde, ST.1.1 - ST.1.4 - ST.1.5 - ST.1.6 kriterleri muaf tutulmalidir.

« Sterilizasyon unitesinde, kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlarin olup olmadigi,
malzeme akis yoninin kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek
yonli olup olmadigi gézlenmelidir.

Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonun yapilip yapilmadigi gézlen-
melidir. Dekontaminasyon alani, diger alanlarindan fiziki olarak ayrilmali ve girisi ayr bir
servis koridorundan olmalidir

Malzeme paketleme isleminin temiz alanda yapilip yapilmadigi, dekontamine olmus, te-
miz alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarinin, sterilizasyon icin paketleme islemlerinin
ve steril olmak Uizere paketlenmis malzemelerin bu alanda bulunup bulunmadigi gézlen-
melidir. Steril olacak alet ve malzemelerin bekletilmesi, yiiklenmesi, bu alanda yapilmali
ve buharli sterilizatorler de bu alanda olmalidir. Alan icerisinde hidrojen peroksit ve etilen
oksit sterilizatorleri icin ayri bélmelerin olup olmadigi gorilmelidir.

Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemelerinin ayri bir alanda yapilip yapilma-
digi gdzlenmelidir. Tekstil malzemelerinin paketlemelerinin MSU disinda bir alanda olmasi
tercih edilir. MSU icinde yer alacaksa 6zel havalandirmali ayri béimede planlanmalidir.

Tekstiller paketlenmeden 6nce yirtik, delik, tiftiklenme, incelme, hav birikintisi vb. yoniin-
den kontrol edilmelidir.

Kirli ve steril malzeme giris cikisi ayri alanlardan yapilmalidir. Fiziki alanin yetersiz oldugu
saglik tesislerinde kirli ve steril malzemeler icin ayri ayri kapali tasima kutu/arag kullaniima-
st durumunda olumlu olarak degerlendirilir.

« Tum yluzeyler plrlzsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfek-
te edilebilir nitelikte olmalidir.
SORU 69: Steril edilen malzemeler uygun sekilde muhafaza ediliyor mu?

ST.2.1. Muhafaza alani toz, nem, haserat, yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen
ozelliklerde olmalidir. Sicaklik ve nem degerleri giinliik cizelgelerle takip edilmeli, sicaklik 22 dere-
ceyi, nem %601 asmamalidir.

ST.2.2. Sterilizasyon Unitesi deposu, ameliyathane ana deposu vb. bolimlerde, steril malzemeler
raflarda; zeminden 30cm yukarida, tavandan 50cm asagida ve duvardan 5¢cm 6nde depolanmalidir.
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ST.2.3. Steril malzemeler “ilk giren ilk ¢ikar” prensibi ile kullanilmali, depo ve kullanim alanlarinda
son kullanim tarihi ge¢mis steril malzeme bulunmamalidir.

ST.2.4. Steril malzemelerin lizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi déngii-
de yapildigi, son kullanma tarihi, malzemenin icerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.

SORU 70: Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina aliniyor mu?

ST.3.1. isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi icin her paket izerinde ma-
ruziyet bantlari olmalidir.

ST.3.2. Bowie&Dick testi her glin bir kez islemlere baslamadan 6nce yapilmalidir. Sonucu kayit al-
tina alinmaldir.

ST.3.3. Vakum kacak testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak.
arasinda oldugunda her giin yapilmali ve sonuglari kayit altina alinmalidir.

ST.3.4.Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon
isleminde ise her ylkte kullaniimalidir. Sonuglar kayit altina alinmalidir.

ST.3.5. Her pakette kimyasal indikatérler kullaniimalidir.

ST.3.6. Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alina-
rak sterilizasyon Unitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon Unitesi tarafindan analizleri yapilarak gere-
ken 6nlemler alinmali ve kayitlari tutulmalidir.

« Maruziyet bantlar sterilizasyon isleminin etkinligi hakkinda bilgi vermezler, yalnizca boh-
canin sterilizasyon islemine tabi tutulup tutulmadigini gosterirler. Ayni zamanda bohcayi
kapall tutmak ve tespit etmek icin kullanilirlar. Steril olmayan malzemenin steril olan mal-
zeme ile karismasini 6nler. isleme girmis ve girmemis bohcalarin birbirinden ayrilabilmesi
icin her bohca tzerinde maruziyet bantlarinin kontrolii yapilmalidir.

Vakumlu buhar sterilizatérlerde doymus buharin, steril edilmesi planlanan yiike hizli ve
diizgiin bir sekilde girip girmedigi, sterilizatérin hiicredeki havayi ¢cikarma ve havanin ye-
niden girmesini 6nleme kabiliyeti bu yontemle test edilebilir. Bowie&Dick test paketi, ste-
rilizator bogken en alt rafa hava tahliye valfi veya vakum pompasina en yakin yere konur.
Program bitiminde test yapragi kontrol edilir ve herhangi bir sorun yoksa tim cizgilerin
homojen goriiniimde referans renge dénmesi beklenir. Giinliik test sonuclarinin kayitlari
kontrol edilmelidir.

Vakum kacak testi buhar sterilizatorlerde vakum kacagdi 1.3 milibar/dk.dan fazla olmamali-
dir. Haftada bir kez yapilir. Sinir degere yakin bulunursa daha sik yapilabilir. Buhar steriliza-
tor cihazina ait Bowie& Dick ve vakum kacadi cizelgesinin kayitlari incelenmelidir.

- Otoklavlara ve DAC cihazlarina rutin olarak en az haftada bir, ideal olarak her giin, biyolojik
indikatér uygulamasi yapilir. Sonuclari kayit altina alinarak saklanir. implant uygulamasi
yapilan saglik tesislerinde, implant materyalleri buharli basing ile sterilizasyon yapilacak
ise her yiikte biyolojik indikator kullaniimalidir.

Ornekleme segilen paketlerde kimyasal indikatérler kontrol edilmelidir. Diizenli bakim,
onarim ve kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatérlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak
testleri ve yiik kontrol testleri olumlu olmak ve paket iizerinde sinif 1 indikatér bulunmak
kosulu ile 6zellikle kiiciik paketlerde (1-2 solid alet veya 5-10 span¢ ya da ped iceren steri-
lizasyon posetleri gibi...) her paket icinde kimyasal indikatér bulunmasi zorunlu degildir.

« Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina
alinarak sterilizasyon Unitesine bildirilip bildirilmedigi, sterilizasyon tnitesi tarafindan bil-
dirimlerin analizleri yapilarak gereken énlemlerin alinip alinmadigi, kayitlar Gzerinden ve
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calisanlardan bilgi alinarak degerlendirilmelidir.

SORU 71: Saglik tesisi genelinde farkli branslarda muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet
ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?

ST.4.1. Muayene ve/veya girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu yapil-
malidir.

ST.4.2. Acil servis, ameliyathane, yogun bakim, dogumhane, servislerde vb. kullanilan laringoskop
bladelerinin ve ¢oklu kullanimli ambularin her kullanimdan sonra temizligi ve dezenfeksiyonu sag-
lanmaldir.

ST.4.3. Kullanilan dezenfektan sollsyonlarin tizerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri bulun-
malidir.

ST.4.4. Yiksek diizey dezenfektan sollisyonlar etkinlik indikatorleri ile kontrol edilmeli ve kayit al-
tina alinmahdir.

- KBB, Genel Cerrahi, Gdz, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde, endoskopi, bron-
koskopi vb. islemlerin yapildigi Gnitelerde ve dogumhane, ameliyathane gibi muayene ve/
veya girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu gerektiginde steri-
lizasyonu yapilmalidir.

« Resusitasyon odasi ve ilgili béliimlerde bulunan acil miidahele setlerindeki laringoskop
bladelerinin ve ¢oklu kullanimli ambularin her kullanimdan sonra temizligi ve dezenfeksi-
yonunun yapilip yapilmadigi gézlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

« Kullanilan dezenfektan sollisyonlarin (izerinde hazirlanma ve son kullanma tarihlerinin
bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir.

 Kadin dogum, ameliyathane, endoskopi, bronkoskopi vb. tinitelerde kullanilan yiiksek
diizey dezenfektan sollisyonlarin etkinlik indikatorleri ile kontrol edilip, kayit altina alinip
alinmadigi degerlendirilmelidir.

- Ozellikle genel cerrahi ve Uroloji ameliyathanelerinde kullanilan cerrahi malzemelerin
dezenfeksiyonu amaci ile yiiksek diizey dezenfektan soliisyonlar kullaniimaktadir. Bu
sollisyonlarin bazilar her glin degistirilirken, bazi soltsyonlar prospektisiinde belirtilen
surelerde kullanilabilmektedir. Hazirlanan sollsyonlarin tizerinde son kullanma tarihi be-
lirtilmelidir. Yiiksek dizey dezenfaktanlarin bir kismi notralize edilerek kanalizasyon sis-
temine bosaltilabilirken, bir kismi tehlikeli madde 6zelliginde olup nétralize edilemez. Bu
durumda tehlikeli atik kapsaminda bertarafi sorgulanmalidir.

« Soltisyonlarin etkinligi her giin ve giin icerisinde 10 kullanimdan sonra olmak tizere etkin-
lik indikatorleri ile kontrol edilmelidir. Kontrollerin kayitlari tutulmalidir. Gozlemciler bu
kayitlari gérmelidirler.
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