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Kateter iliskili (KI) infeksiyonlar

Deri mikroorganizmalan

-Endojen flora Kontamine infiizyon
-Ekstrensek: i SIVISI
" Hub kontaminasyonu (Swihazirhginda )
-Saghk calisani i Il —
“Kontamine dezenfektan __ cnaolen cilt florasi -Uretim asamasinda

-Saglk calisani

-Yara invazyonu

Yerlestirme Oncesi kateter

kontaminasyonu
Ekstrensek >> Uretici

g
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Flhrm kilif, trombii Hematojen

Lokalize uzak enfeksiyondan

https://cdn.community360.net/app/jh/csts/clabsi/VAD Training Slides.ppt alintidir.



https://cdn.community360.net/app/jh/csts/clabsi/VAD_Training_Slides.ppt
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KI Kan Dolasimi Infeksiyonlar (KIKDI)

« Saglik hizmetleriyle iliskili infeksiyonlar (SHI)
- KIKDI hizlan = saglk kuruluslan hizmet kalitesi

« KIKDI hizlarnnin azaltimi =»
— Hedefe yonelik surveyans ve

— infeksiyon kontrol programlari.



Gelismekte olan Ulkelerde vs ABD hizlar

Table 1. Device-assoclated infection rates In critical care in developing countries compared with the United States National Healthcare Safety Network rates

_ Setting No. of patients CLA-BSI* VAP* CR-UTI*

INICC, 2002-2007, PICU 1808 6.9 7.8 4.0
18 developing countriest

NHSN, 2006-2007, USA PICU / 2.9 2.1 5.0

INICC, 2002-2007, Adult 26155 8.9 20.0 6.6

18 developing countriest ICU#

NHSN, 2006-2007, USA Adult / 15 2.3 3.1
ICU#

* Overall (pooled mean) infection rates/1000 device-days

INICC = International Nosocomial Infection Control Consortium; NHSN = Natlonal Healthcare Safety Network; PICU = paediatric Intensive care unit; CLA-BSI = central line-
assoclated bloodstream Infection; VAP = ventllator-associated pneumonia; CR-UTI = catheter-related urinary tract infection.

T Argentina, Brazll, Colombla, Costa Rica, Cuba, El Salvador, India, Kosovo, Lebanon, Macedonia, Mexico, Morocco, Nigeria, Peru, Philppines, Turkey, Uruguay
#Medical/surgical ICUs

Who The Burden of Health Care-Associated Infection Worldwide



http://www.who.int/gpsc/country_work/summary_20100430_en.pdf
http://www.who.int/gpsc/country_work/summary_20100430_en.pdf
http://www.who.int/gpsc/country_work/summary_20100430_en.pdf
http://www.who.int/gpsc/country_work/summary_20100430_en.pdf

KIKDI hizlari

Turkiye,2007, 13 yogun bakim unitesi (ybU) (INICC,TR):
— 17.6/1000 kateter gunu (KG) |
UHESA* 2008-2010: 5.61-5.08

Mermel, 2000: 5.3/1000 KG.
ECDC 2007: 0.5-4.2/1000 KG
NHSN 2011 : 1.5 ybUu (%3.5 yanik U.)

* Leblebicioglu H. Device-associated hospital-acquired infection rates in Turkish intensive care units. (INICC). J Hosp Infect. 2007 Mar;65(3):251-7
* *Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Stirveyans Agi

* Mermel LA. Prevention of intravascular catheter-related infections. Ann Intern Med. 2000 Mar 7;132(5):391-402

* NHSN Am J Infect Control 2011;39:798-816

* ECDC Surveillance of healthcare-associated infections in Europe 2007




Rehber ¢

« SHI azaltilabildigine isaret eden cok sayida gdzlemsel ve
uygulamall calismada basari,
— kanita dayal,
— performans iyilestirmeye yonelik

 rehberlerle saglanmistir.

« Onlem paketi-demeti (OP, bundle) olarak adlandirlan
bu rehberler, uygulanabilir, kontrol edilebilir ve verileri
praftikte kullanilir oldugunda son derece kiymetlidir.



Basar oykUlerie

 Yapilan calismalarda, OP’lere siki uyum ile;
— Ozellikle YBU'de gelisen KIKDI'de azalma + (~2/3)
— Kisa sureler de olsa KIKDI 0'a yakin

« YBU hastalarn riskleri & SHiicin ‘0 infeksiyon 22’

— Hastaligin riski, uzun yatis, direncli mikroorganizmalarr,
kateter kullanimi,...
— Ancak YBU KiKDI hedefi ‘0’ olmali.
« Mortalite yUksek,
« Maliyet yUksek,
 SOUr0durdlebilir dnlem gerekli.

Misset B. Intensive Care Med 2004; 30:395-400.
Pronovost P. N Engl J Med. 2006 Dec 28;355(26):2725-32
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An Intervention to Decrease Catheter-Related Bloodstream
Infections in the TCU
Peter Pronowvost, M.D., Ph.D., Dale Needham, M.D., Ph.D., Sean Berenholtz, M.D., David Sinopoli, M.P.H., M.B_A_,

Haitaoc Chu, M.D., Ph.D., Sara Cosgrove, M.D., Bryan Sexton, Ph.D., Robert Hyzy, M.D_., Robert Welsh, M.D.,
Gary Roth, M.D., Joseph Bander, M.D., John Kepros, M.D., and Christine Goeschel, R.N., M.P.A._

« 108 ybU, 1981yb ayi,
« 375,757 KG.
« Infeksiyon kontrol dnlemleri uygulanmas

Medyan KIKDI azalmasi :
« ik 3 ayda:
_ Bazal 2.7 9 0/1000 KG !l (P<0.002)

« 16.-18. ay izlemde:
— Bazal 7.4 = 1.4/1000 KG. (P<0.002)

» Pronovost P. N Engl J Med. 2006 Dec 28;355(26):2725-32
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Eradicating Central Line-Associated ©20132 by the American Colege of

Medical Quality

Bloodstream Infections Statewide: Reprints and permission: hetp://wwrw.

sagepub.comljournalsPermissions.nav
DO 10.1177/106286061 1414299

The Hawaii Experience el sagepub cor
®SAGE

Della M. Lin, MD, MS,' Kristina Weeks, MHS,? Laura Bauer, MPH,?

« Hawai, 2009-2010.

« 20yb (16 hastane)

« 61,6656 KG

« Infeksiyon énlemleri, personel editimi sonrasi, takim ¢alismasi

Medyan KIKDI azalmasi :
¢ 6. ayda %65 :
- 1.3 = 0.5/1000 KG

« 16.-18. ay izlemde %é61:
— 1.5 0.6/1000 KG !l

* Lin DM. American Journal of Medical Quality 27(2) 124-129.




The Rhode Island ICU collaborative: a model for
reducing central line-associated bloodstream infection
and ventilator-associated pneumonia statewide

Vera A DePalo,’? Lynn McNicoll,"** Margaret Cornell,* Jean Marie Rocha,®
Laura Adams,® Peter J Pronovost’

* ABD, 23 yb; 2005-2008, 3 aylik periyodlar
« 634 yb ayi verisi
« Egitim ve kocluk, ardindan yatak basi uygulama

« Calismaninilk ceyregi:
— 3.73 2 1.79/1000 KG
. |kinci ceyrek:
— Ortalama 0.97/1000 KG
« Son 9 ay boyunca 0/1000 KG

* DePalo. Qual Saf Health Care 2010;19:555e561.




A multicenter, phased, cluster-randomized controlled trial to
reduce central line-associated bloodstream infections in intensive
care units¥®

Jill A. Marsteller, PhD, MPP; J. Bryan Sexton, PhD; Yea-Jen Hsu, PhD, MHA; Chun-Ju Hsiao, PhD, MHS;
Christine G. Holzmueller, BLA; Peter J. Pronovost, MD, PhD, FCCM; David A. Thompson, DNSc, MS, RN

Table 2. Central line-associated bloodstream infection rate group comparisons

Intervention Group (n = 23) Control Group (n = 22)
CLABSI Rate CLABSI rate
Median Incidence
Median (Interquartile Incidence % of (Interquartile Rate % of
Range) Mean (sp) Rate Ratio  Reduction® Range) Mean (sp) Ratio Reduction®

Baseline (Jan-Dec 2006) 2.56 (0.74-5.87) 1.00 1.78 (0.00-3.80) 1.00
Mar 2007 0.00 (0.00-1.79) 471 (17.31) 1.05 5 — —
First Q (Apr-Jun 2007) 0.00 (0.00-2.02) 1.12 (2.34) 0.25 -80 — —
Second Q (Jul-Sep 2007) 0.00 (0.00-2.59) 1.83 (4.25) 0.41 16 — —
Third Q (Oct-Dec 2007) 0.00 (0.00-1.50) 1.33 (2.77) 0.30 -11 0.00 (0.00-2.89) 2.16(3.93) 0.79 -21
Fourth Q (Jan-Mar 2008) 0.00 (0.00-0.00) 0.96 (2.78) 0.21 -8 0.00 (0.00-0.00)  0.56 (1.35) 0.21 -59
Fifth Q (Apr-Jun 2008) 0.00 (0.00-0.00) (.88 (2,10 0.20 -2 0.00 (0.00-0.00) 0.52 (1.46 0.19 -2
Sixth Q (Jul-Sep 2008) (CO00 §.00-1.94) 0.19 -1 (0000.00-0.00 0.31 12
CLABSI rate reduction from —8]3

baseline to sixth quarter

« Kanita dayal inf. kontrol pratiginde OP sonuclarini,
« ybU'de yapilandirimis guvenligi gelistirici program,
* takim ¢alismasi ve iletisim

— Iki yil sonunda her iki grupta medyan KiKDi = 0.

— MUdahale grubundaki azalma %81, kontrolde %69
— Calisma sonunda (19 ay) M+K grubunda medyan 0.8 / 1000 KG

* Marsteller JA. Crit Care Med 2012 Vol. 40, No. 11.




Ne yapalime

« OP’'nin bilinmesi, KIKDI oranlarnni azaltmada yeterli
deagil.
 Klinik ortamda

— Saglk calisanlarinin sOrveyans ve dnlem sistemine
katihminin saglanmasi,

— Sorumluluk alip hesap verebilir olmasi,

— Onlem calismalar sonucu ulasilan verilerin
paylasilabilir olmasi

Oneriler =2 4 E



* Nasil yapariz?
e EQitim ver, OQret

* Kanita dayali rehber
kullan

*Nasil daha iyi
olabiliriz?

e Calisani soruna ortak
ef, isin icinde oldugunu 4
bilsin /4

/

e infeksiyon oranlarini
azaltmak i¢in ne
yapmam lazim?

* Uygula, gerceklestir.

 Farki nasil
anlayacagiz?
e Degerlendir

L Verileri paylas.

JOHNS HOPKINS QUALITY AND SAFETY RESEARCH GROUP (QSRG)
ON THE CUSP: STOP BSI CENTRAL LINE-ASSOCIATED BLOOD STREAM INFECTION TOOLKIT:
https://cdn.community360.net/app/jh/csts/clabsi/CLABSI_Toolkit.docx




A) Saglik calisanini soruna ortak etmek

« Saglik alaninda calisanlari, gercekten isin iginde
olduguna inandirmak gereklidir:

« Dokftor,
 Hemysire,

* Yardimcl personel,
« NOUtrisyon ekibi,...

Takim olmak |
« Karar vericiler
- Diger uygulayicilar
« Hasta yakinlari



. Sorun, gelisen KIKDI nedeniyle,
— hasta morbiditesi,
— mortalitesi,
— hastanede kalis suresi ve
— maliyetin artmasi olduguna gore;

— ilgili tum saglik ¢alisanlarinin,
« hastanin saglgi ve

« guvenligi konusunda sorumlulugu oldugunu
bilmesi gerekir.



a) Sorun nedire;anlafilmasi-gosteriimesi

 Klinik ortamda, gunluk hayattan gercek vakalardan

ornekler verilebillir.
« Hasta basinda sorunlu durum tartisilabilir, fikri alinir.

« Saglik calisaninin verilen saglik hizmetiyle ilgili

gorusleri alinabilir.

Calisan, kendisine deger verildigini, ¢ozium Uretimine
katilacagini/dislanmayacagini hissedecektir.



b) Etkili iletisim

Saglik hizmeti,
« Calisanin bir aile bireyine verilseydi,
« Daha dnce belirttigi gorusleri nasil etkilenirdi?

Calisan, sorunun kendisine/aile bireylerini etkilemesi
durumunda ne yapacagini diusinmeye baslayacaktir.



, paylasim

EQitim ve uygulamalarnn sonug ¢ikhlar paylasiimahdir.

«  EGitim ve OP = &nceki aylar ve yillar arasinda KiKDIi hizlar nasil
degistic
— Olumlu, objektif ve gerekceleriyle acikca paylasiimahdir;

« Bu verilerin kurulusun tUm birimleri, ydnetim tarafindan da
gOrUlebilecedi bilgisi verilmelidir.

Calisan, kendisinin ve ekipte yer alanlarin davranisi ile sonucun nasil
degisebilecegini gorecektir.

Olumlu sonuclar = olumlu duygular
Olumsuz sonuclar = gelistiriimesi gereken yanlarnn tespiti icin firsat.



Takim calismasi

. Hastane infeksiyon Kontrol Komitesi (HIKK) ve idare ile
surekli iletisimde oimalidrr.

« Onlenebilir hastalik,
e mortalite,

« uUzun yatis sureleri hesaplanmal,

« Sorunlar ve basarnlara ait klinik veriler, kabul edilebilir
oranlarin igcinde mi¢, degerlendiriimelidir.



Kalite ve hasta guvenligi iyilestirme programlari

fasarlamak ve degerlendirmek icin bir mantik modeli

Mantiksal cerceve piramidi

Oncelikle belirlenmeli: Uygulanan programin
uzun donemde saglayacagi etki (mortalitenin
azaltilmasi)

Amaca ulastiracak iyilesmeler, saglik ciktilarinda
arzu edilen ve dlculebilir sonuclar (el hijyeni uyumu).
Hedefleri saptamak icin sonuclar kanita dayandirilir
istenen sonuclan almak icin yapilacaklar
Hedefler (davranig degisikligi)
Uyum programi aktivitelerine karsi tutum, inanc
CIkTI'Cﬂ' ve davraniglar gosterir; teknik program
akftiviteleri sirecine katiimi dicer (kime?)
. . Her bir tanimlanmis hedefe ulasmayi ve ciktl
INUNIEIE Uretmeye yardim etmek Uzere tasarlanan ve
uygulanan islemler (sinirlan belirlenmeli) (nasil?)
Gird”er Isi yapmak icin gerekli kaynaklar.

+ Goeshel CA. Using a logic model to design and evaluate quality and patient safety improvement programs.
International Journal for Quality in Health Care 2012;24,(4):330-337.




YB'da ‘Kapsamli Unite bazli guvenlik programi’ projesi

(Comprehensive Unit-based Safety Program; CUSP)

« Projenin 2 amaci var:
1. Mortaliteyi azaltmak,
2. Hastanede yatis suresini kisaltmak
Amaclara ulasmak icin ara sonuclar, KIKDI insidansini azaltmayi kapsar.

Ingiltere
Sonuclarn basarmak icin hedefler: I l;grinyo
1. Etkin calisan bir ekibe sahip, ABD
2. Hatalanndan ders alan, ___YBU sayisin
3. lleri takim calismasi ve iletisimi olan, artirmak
4. Kapsamli santral kateter kartlarina sahip,
5. Rutin olarak kanita dayal KiKDi OP uvygulayan (kontrol listesi
kullanan, infeksiyonlarl takip eden, her inf."u arastiran

+ Goeshel CA. Using a logic model to design and evaluate quality and patient safety improvement programs.
International Journal for Quality in Health Care 2012;24,(4):330-337.




*Nasil daha iyi
olabilirize

e Calisani soruna ortak
et, isin icinde oldugunu
pilsin

Educate

* Nasil yapanz?
e EQitim ver, Ogret

e Kanita dayali rehber
kullan

-

e Farki nasil
anlayacagiz?
» Degerlendir

% Verileri paylas.

« infeksiyon oranlarini
azaltmak i¢in ne
yapmam lazim?

e Uygula, gerceklestir.




B) EGitim

« Saglik calisanlarinin KIKDI'yi nasil dnleyebilecegi

konusunda egitiimesi, bilgi sahibi olmasi gerekir.

« Saglk calisaninin, kendisiyle birlikte tUm ekibin egitim
almasiyla KiKDi'yi azaltabilecegi, hatta

sifirfayabilecegini anlamasi gerekir.

« Bunun icin somut basar oykuleri paylasilabilir.



Saglik calisani, kateterin

— kullanim endikasyonlari,
— vuygun yerlestiriimesi,
— bakimi ve inf. kontrol tedbirleri bakimindan egitiimelidir.

— Periyodik olarak bu alandaki bilgileri degerlendiriimelidir.
(IA).
Periferik ve santral kateter yerlestiriimesi ve bakimini sadece
deneyimli personel yapmalidrr. (IA).

Yogun bakimda yeterli sayida hemsire calistinimali. (IB).



INFECTION CONTROL AND HOSPITAL EPIDEMIOLOGY JUNE 2007, VOL. 28, NO. 6

ORIGINAL ARTICLE

Effect of Education on the Rate of and the Understanding
of Risk Factors for Intravascular Catheter—Related Infections

G. Yilmaz, PhD»; R. Cavlan, PhDD; K. Ayvdin, PhD; M. Topbas, PhD; [. Koksal, PhD

oBJECTIVE. Intravascular catheters are indispensable tools in modern medical therapy. In spite of their great benefits, however, the
widespread use of catheters leads to several complications, including infections that cause significant morbidity, mortality, and economic
losses for hospitalized patients.

pDeEsiGN. This study was conducted at Farabi Hospital, a 495-bed facility at Karadeniz Technical University Medical School in Trabzon,
Turkey, and finvolved 3 separate periods: preeducation, education, and posteducation. Patients with intravascular catheters were monitored)
daily, as were the results of their physical examinations. The information acquired was recorded in a questionnaire.

- Kateter konulmasi ve bakimiyla ilgili riskler ve Kii hizlar.
« Doktor, intornler ve hemsirelere uygulanmis.

— EQitim dncesi (6 ay)

— Egitimde (2 ay) ve

— EQgitim sonrasi (6 ay)



TABLE 1.

Comparison of Catheter-Related Infection (CRI) Rates During the Preeducation and Posteducation Periods

Preeducation period

Risk reduction,
CRIs per 1,000

Posteducation period catheter-days

No. of No. of No. of No. of
catheters No. of CRIs per 1,000  catheters No. of CRIs per 1,000 Absolute,  Relative,
Variable evaluated  catheter-days  catheter-days  evaluated  catheter-days  catheter-days no. % RR (95% CI) P
Infection type
CRI 405 5,445 13.04 365 5,940 7.6 544 41.7 0.59 (0.40-0.85)
CRBSI 405 5,445 8.3 365 5,940 47 3.6 434 057 (0.36-0.92)
ESI 405 5,445 35 365 5,940 2.2 1.3 37.1 0.63 (0.31-1.27) 259
Colonized catheter 405 5,445 1.3 365 5,940 0.7 0.6 46.2 0.52 (0.15-1.79) 455
Patient unit
194 1,979 173 2,031 10.8 578 043 (0.24-0.76)(_005 )
Internal medicine 57 1,091 18.3 65 1,229 12.5 5.8 317 0.69 (0.35-1.33) .345
General surgery 61 638 7.8 57 1,198 6.5 1.3 16.7 0.83 (0.27-2.56) .773
BMT 11 726 5.5 3 714 1. 4.1 74.5 0.26 (0.03-2.27) 374
Other 82 1,011 4.9 62 768 6.5 —L.6 —32.7 1.32 (0.38-4.55) .753

« Egitim sonrasi, gruplarin bilgi duzeyinin arthigi,
«  Onlemlerin uygulanmasiyla >3.ayda Kii 2.08 kat azaldigi saptanmis.
Acil durumda kateter konulmasi
— Kateter konulmadan once el hijyenine dikkat etmeme, manUpilasyon
— Maksimum bariyer tedbiri almama, riskli bulunmus.
 Egitimle Kii 6nlenebilecedi vurgulanmis.

* Yilmaz G. Infect Control Hosp Epidemiol. 2007 Jun;28(6):689-694.




Acil serviste KIKDI, TUrkiye:

*  Mekanik komplikasyonlar = femoral kateterde en sk ve

— Acil yerlestirilen kateter 103 (44%) >> elektif sartlarda yerlestirilen (p<0.05).

-« KiKDi = 5/1000 KG (literatUrden disik)

. Infeksiyon kontrol ve dnlem tedbirlerine uyumun artmasiyla (6z. el

hijyeni), acil serviste gelisen KIKDI azalacak.

* RamadanH, et al. Mechanical and infectious complications developing due to central venous
catheterizations in the Emergency Department. Med Glas (Zenica). 2013 Feb;10(1):40-5.




« Bu bakimdan, kanita dayal gelistirilen OP

rehberlerine uyum egitimi veriimelidir.

. Alinacak tedbir ve uyulacak kurallar, KIKDI-OP

icinde dzetlenmektedir:



Kateter iliskill kan dolasimi infeksiyonu

onlem paketi (KIKDI-OP)

1. El hijyeni

2. Uygun cilt hazirhgi

3. Maksimum bariyer &nlemleri
4. En uygun kateter yeri

5. Kateterin cekilmesi




1. El hijyeni sagla

« Alkol bazl, susuz el antisepftigi veya
- Antibakteriyel sabun ve suyla yeterince ovusturarak (IB).

Sunlardan dnce ve sonra uygun el hijyeni (IB):
« Kateter konulacagi alana temas
« Kateterin
— Konulmasi,
— Degistiriimesi,
— Kullaniminda,
— Onarnminda,
— Pansuman yapllirken
Eldiven kullanimi yeterli ve guvenilir degil |
=Santral, arteriyel ve ara kat. koyarken steril eldiven (IB)

Pittet D. Lancet 2000;356:1307-1309

Larson EL. Am J Infect Control 1995;23:251-269
Rosenthal VD. Am J Infect Control 2005;33:392-397
Boyce JM. MMWR 2002;51(RR-16):1-45

Yiilmaz G. JPEN 2007;31:284-287




2. Klorhekzidinli (uygun) cilt hazirigr yap

« Kateter konulmasi ve pansuman sirasinda uygun

dezenfektanla cilt temizligi yapiimall

— SVK o >%0.5 klorhekzidin'li (Khz) alkolli dez (IA).

lleri geri sUr, baska bir seyle siime-damlatma; 2dk (Uretici dnerisi)

kurumaya birak (6z. kasik bolgesinde) (IB).

<2Yas ¢ee

« Maki DG. Lancet 1991;338:339-343
+ Chaiyakunapruk N. Ann Intern Med 2002;136:792-801
* Humar A. Clin Infect Dis 2000;31:1001-1007




Hasta temizligi

« Hastalar, KIKDI riskini azaltmak icin her giin %2'lik klorhekzidin

ile temizlenmelidir (l1).

— %2'lik Khz (%70 isopropil alkol icinde) (IB)

. lyotlu dez. ile karsilastiridiginda Kii %49 daha oz.



Klorheksidinli, adezyon kapasitesi yuksek ve standart pansuman

malzemesi karsilastinimis (Fransa).

KIKDI ikincil sonlanim noktalarnndan secilmis.

Khz+ vs Khz - =»
— Kii %67 dismus (0.7/1,000 vs. 2.1/1,000 KG, P = 0.0006)

— KiKDi hizi & %60 diigmus (0.5/1,000 vs. 1.3/1,000 KG, P = 0.02)

* Timsit JF, et al, Randomized controlled trial of chlorhexidine dressing and highly adhesive dressing for preventing catheter-related infections in critically ill

adults. Am J Respir Crit Care Med. 2012 Dec 15;186(12):1272-8




Antibiyotik veya antiseptik emdirilmis

kateter ve kaflar

KIKDI kontrolinde kapsaml tedbirlere ragmen
basar saglanamadiginda, kateteri yerinde 5
gUnden fazla kalmasi tahmin edilen vakalarda,
klorhekzidin/gumus sulfadiazin veya
minosiklin/rifampin emdirilmis kateterler
kullanilalabllir (1A).



Sistemik antibiyotik profilaksisi

« Kateter yerlestirirken rutin antibiyotik

orofilaksisi oneriimemektedir (IB).



Antiseptik ve antibiyotikli merhemler

 Hemodiyaliz kateter yerlestirme alanina, islemde

vevya diyaliz sirasinda, kateter materyali ile

etkilesmeyecek sekilde, povidon iyot veya
bazitrasin-gramisidin-polimiksin B'li merhemler

sUrdlmesi Onerilir (IB).



3. Maksimum bariyer onlemleri al (IB)

Santral vendz kateter (SVK) konurken,
Aseptik tekniklerin kullanimi saglanmalidir.
« Ameliyathane kosullari

— Steril eldiven, onluk, maske, bone,..

— Hasta tamamen genis steril ortU ile kapl, sadece

kateter giris yeri acik

+ Mermel LA. Am J Med 199191 (suppl):S197-S205

+ Raad Il. Infect Control Hosp Epidemiol 1994;15:231-8
* Hu KK. Am J Infect Control 2004;32:142-146

* Young EM. Am J Infect Control 2006;34:503-506




4. En uygun kateter yerini sec

 MUmkUnse femoral bolge kullanma:

— Kl ve tfromboz riski en yUksek.

e Tercih sirasi:

— Subklavyan (tUnelsiz) > juguler > femoral

« Periferik venoz kateter icin en uygun yeri kullan

— Alt ekstremite girisimi ile Kll riski > Ust ekstremite (eriskin)

Lorente L. Crit Care 2005;9:R631-R635
Merrer J. JAMA 2001;286:700-7.
Goetz AM. Infect Control Hosp Epidemiol 1998;19:842-5.




5. Kateteri en kisa surede cek

« Gereksizse ¢gek,
— Pratikte standart sure yok.

— Kat. cekmeyi, sistematik olarak gunluk
degerlendir.

« /orunluysa az portlu, az tunelli kateter
kullan

« Hemodiyaliz kateterinden kan alma

* Drape ile kapatimissa  >7.gun,
« Gazll bezle kapatiimissa >2.gun degistir.

« Lederle FA. Ann Intern Med 1992;116:737-738
« Parenti CM. Arch Intern Med 1994;154:1829-1832.




« Cin: Ortalama KIKDI 11.0/1000 SVK gUnU; alet
kullanimi %78.

. KIKDI gelisimini etkileyen 3 faktor:
1. Kateter sayisi
2. KIKDI tanisi dncesi antibiyotik kullaniyor olmasi
3. Kateterin suresi

+ Peng S. Clinical epidemiology of central venous catheter-related bloodstream infections in an intensive care
unit in China. J Crit Care. 2012 Dec 19. doi: 10.1016/].jcrc.2012.09.007. [Epub]




Kateterler

Kateterin,

Yerlestirme yeri,
Gunluk bakimi,
Yikama teknigi,

Cikartip cikartimamasina karar verilimesi gibi konular
— hasta basinda ve
— olusturulacak egitim alanlannda gozden geciriimeli,
— Onemi vurgulanmali ve
— personelin icsellestirmesi saglanmalidr.

Baslangicta gunluk, sonrasinda haftalik, aylk olarak belirli
periyodlarla yapilacak yoklamalar sonucu bilgi eksilmeleri
dikkatle tespit edilmeli;



Liste/Ekiopman kontrolU

Kateter yerlestirme yeri ile ilgili kartlar,
 Hasta basinda,
« Odanin gdrunen bir yerinde bulunmali

Kartta,
« kateterin yerlestiriimesinden once,
* islem sirasinda ve

« sonrasinda kullanilacak ekipmanin kontrol edilmesi,

— eksik malzemelerin, orn. klornekzidin vd. fark edilmesi
saglanmal,

— stok durumlari sikca kontrol edilebilmelidir.



Kateter izZlemi

« Kateterin konuldugu tarih,
« Kateter gunu,
« Eger cekildiyse katetersiz gun sayilan da kaydediimelidir.

Calisanlarin sistematik olarak,
« Hastayi katetere ihtiyaci bakimindan degerlendirmesi,
— Gereksizse cekilmesi konusunda egitiimesi uygundur.

« Uzun sUreli tedavi planlanan durumlarda, kalici kateter
tercih edilmeli,

— bakim ve cekme planlarn kateter ozelligine gore
degerlendiriimelidir.



Periferik ve ara kateterler

Eriskinde Ust ekstremite kullaniimalidir (l1).

Cocuklarda, Ust veya alt ekstremite veya kucUklerde kafa

bolgesi kullanilabilir (I1).

Kateter se¢imi, kullanim amaci ve tahmini suresine gore

yapilmaldir (IB).

Damar disina ¢ikarak doku nekrozu yaratabileceginden, sivi ve

ilac uygulanmasinda ¢elik uglu igneler kullaniimamalidir. (IA).

Flebit veya infeksiyon belirtisi varsa kateter ¢ikanimahldir. (1B).



Santral Venoz Kateterler (SVK)

Infeksiydz komplikasyonlardan kacinmak icin SVK konulmasinin
getirecegi fayda ve zararlar, pndmotoraks gibi mekanik

komplikasyonlarla tartilimaldir. (IA).
Eriskin hastalarda SVK icin femoral ven kullaniimamalhdrr. (IA).

Tunelli SVK icin tercih edilecek bir bdlge oneri

bulunmamaktadir.

Subklavyan ven trombozu riski nedeniyle, bobrek ve
hemodiyaliz hastalarinda subklavyan kateter takiimamalhdir.
(IA).



KBY hastalarinda, diyaliz icin kalici yol olarak, SVK yerine fistul

ve greftler kullaniimalidir. (I1A).

Komplikasyonlar azaltmak icin kateter yerlestirme islemi, tam
deneyimli bir personelin yapacagi ultrason esliginde

yapilamalidir. (IB).

SVK, hasta bakimindaki islevi tamamlandiginda hemen

cikariimaldir. (1A).

Acil sartlarda, aseptik teknikle yerlestirilen kateterler, 48 saat

icinde degistiriimelidir. (IB).



Periferik yerlestirien SVK ve hemodiyaliz

kateterlerinin degistirilmesi

. Infeksiydz komplikasyonlar dnlemek icin rutin

degistiriimesi onerilmiyor (IB).

. Infeksiydz komplikasyonlarn dnlemek icin tUnelsiz
kateterlerin kilavuz esliginde degisimi veya

yerlestiriimesi onerilmiyor (IB).



Umblikal kateterler

« Kateterle anfibiyotik tedavisi sirasinda infeksiyondan
sUphelenildiginde, umblikal kateterin kurtariimasiyla ilgili oneri
bulunmamaktadir (IB).

« Kateter yerlestirme yeri povidon iyot gibi bir anfiseptikle
temizlenmelidir (IB).

« Tenturdiyot kullanimi onerilmez, cUnkU yenidoganda tioid

fonksiyonlarnni etkileyebilir (1B).

« Fungal infeksiyon ve antimikrobiyal direnci artirabileceklerinden,

giris yerine topikal antibiyotik uygulanmamalhdir (IA).



Periterik arteriyel kateterler ve

basinc takibi cihazlari

Disposibl veya tekrar kullanilabilir transdusirlar ve diger parcalar
96 saat arayla degistiriimelidir (I1B).

Basing takibi sisteminin butun pargalarin steril kalmasi
saglanmalidir (IA).

Sisteme bir diyafram yoluyla ulasiliyorsa, sisteme ulasmadan dnce
diyafram antiseptikle silinmelidir (IA).

Basin¢ takibi ekipmani, dekstroz veya parenteral nutrisyon iceren

sivilari vermek i¢in kullanilmamalidir (I1A).

Yeniden kullanilabilir transdusirlar, Uretici dnerileri dogrultusunda
steril edilmelidir (IA).



Pansuman malzemeleri

Kateter alanlar, steril gazl bez veya yar gecirgen

malzemeyle kapatimaldir (I1A).
Yirtik, kirli malzemeler degistirilmelidir (1B).
Katater alanlar suyla temas ettiriimemelidir (IB).

Fungal infeksiyon ve antimikrobiyal direnci
artirabileceklerinden, hemodiyaliz kateterleri harig,

giris yerine topikal antibiyotik uygulanmamaldir (IB).



« Seffaf pansumanlar, 7 gunde bir degistiriimelidir

(cocuklarda kateter yerinden oynayabilir, yapmal)
(IB).

« Kateter alani, pansuman degisimi sirasinda gorsel
olarak veya duzenli olarak palpasyonla izlenmelidir.
Hastada hassasiyet veya aciklanamayan ates varsa

giris yeri dikkatlice incelenmelidir (ll).



Uygulama setlerinin degistiriimesi

« Kan, kan UrunuU veya yag emulsiyonu almayan
hastalarda, setler 96 saaten once degistiriimemeli,

ancak her 7 gunde bir degistirilmelidir (IA).

Ignesiz intravaskuler kateter sistemleri

« Kontaminasyon riski, giris portunun antiseptikle silinerek

ve sadece steril aletlerle girilerek minimalize edilebilir (I1A).



OP degerlendirimesi

« OP maddelerinden hatirlanmayan/uygulamada
eksik kalabilen varsa planlamalar tekrar gozden
geciriimeli, gerekirse bolume 0zgu yeni protokoller

olusturulmalidrr.



*Nasil daha iyi
olabiliriz¢

e Calisani soruna ortak
et, isin icinde oldugunu
pilsin
N Engage |l Educate

/’

e Farki nasil
anlayacagiz?
» Degerlendir

L Verileri paylas.

* Nasil yapaniz?
e EQitim ver, OQret

e Kanita dayali rehber
kullan

e infeksiyon oranlarini

azaltmak i¢in ne
yapmam lazim?

* Uygula, gerceklestir.




C ) Uygula

« Aldigli sorumluluk ve egitimle saglik calisani,

uygulamada etkin olmak durumundadir.

» Kontrol listeleri olusturulmals,

— Her gun bdlum calisani personel tarafindan dikkatle
gozden gecirilmelidir;

— aksayan durumlar hemen not edilerek, gerekli
dUzeltmeler yapiimalidr.



Konirol listeleri

TUum veriler, gorev tanimlar belirlenen personel tarafindan
sistematik olarak kaydedilmelidir.

Nobet degisiminde kayitl tum veriler devredilmeli, gerekli
uyarilar yapilarak bakimin devamliigr saglanmalidir.

Bu baglamda calisma ekibinin (takimin) gérev ve
sorumluluklarini belirleyen standart, surekli izienebilen kontrol
listeleri olusturulmalidir.

Bu sayede her personelin, sistemdeki yerine uygun
gorevleri yerine getirmesini ve sisteme uyumunu
takip etmek de mumkUn olabilecektir.



Johns Hoplins Health System Mew hne L
Central Line Insertion Care Team Checklist Rewire [l

Pt Mame Hx# Undt Date/Time

& yimiranrn of 5 supervised successful procedures inboth the chest ‘and fernoral sites is requrred (10 total). If a physician successfully
performs the 5 supervised lines in one site, theyare independent for that site only. Please note that in the absence of conframdications a chest
site 15 pre ferred over the femoral due 02 lower ineidence of mec hanical and nfections complications. & total of 3 supervised re-wires is
recpured prioy to perfoning a rewire independently. Supervisor Role: 2 year resident and above (approved for line placement). Assktant
Role: R, ClinTech, WMD), NP, P& (responsible for completing checklist), operator (person inserting line).

If there 15 a dewviation in any of the critical ste ps, Immed fately notify the operator and stop the procedure until corrected. If a comection is
requited, make a check mark in the “Ves with rerunder”™ coluron and note what correc ion was made in the corarment space, if applicable.
Uneorrected deviations and complizations of line placeent ave to be reported in PSHN. Contact the &ttending/IC T Ivledical Director if argy
itetn on the checklist is not adhered to or with any concerns. PLEASE FETURN COMPLETED FOFM TO THE DESIGHATED PERSOH IM ¥0 UR AFEA.

TYPE OF LINE FLACED LOCATION OF LIME # OFLUMELS

Critical Steps Tes | Veswith | Procedwre Desiation: Corarmetts:
¥ | rminder | Complete PSH report

Before the procedure, did the operator;

Chtain consent for procedute (signed and withessed) g )
Chtain supervision if needed (e e roles aboe) g )| Wit O
Perform a time-out and document on inforred conse nt $ )
Confirm hand washing fsaniizing imrnediately prior e )
Cperatoriz)aear cap, wask, sterile gownl/gloves, eve prote ction e )
Supervisor: wear cap, mask, sterile gownleloves, eve protecion e ) Mis O

Assistant: weat cap, mask, isolation gowmn and gloves, eve
protection (if at sk for entering sterile field, nse sterile gown
and glowves)

Properly position patient to prevent air embolism e =
For Chest/ET: Trendelenburg (HOB = 0 degrees) For Femoral or
for patients where trendelenburg is contraindicated: supine

Prep procedure site {chlorhe xidine) for 30 seconds, allow to air g )
dryan addifional 30 seconds. (groin prep: scrub for 2 mirtes
and allow to dryfor 1 rarote )

&lowr gite to droy

Uze sterile techrdgue to drape frorm head to toe @ )

Thtilize local anesthetic andfor sedation Mis O
During the procedure, did the operator:

Iaintain a sterile field g

Wbrator that lnrmens were not cut = e Mis O



Gorev tanimlari

Hastane yonetim kurulu
Hospital Board Checklist

Comprehensive Unit Based Safety Program “CUSP” Leaders Responsible Date Initiated

Central Line—Associated Bloodstream Infection “CLABSI”

1. Define organization goal of 75% CLABSI reduction over 3 years. Board Chair and CEO 6/5/2009
Target: mean CLABSI rate of <1 infection/1,000 central-line days;
median of zero.

2. Review unit level CLABSI rates at least quarterly at full board meeting. CEO 11/19/2009
3. Establish accountability process to investigate each infection, close the CMO 11/6/2009
loop, and report back to the board.

4. Require CFO to provide quarterly review of CLABSI cases subject to Chief Financial Officer (CFO) 6/5/2009
CMS pay for performance and the financial impact per case.

5. Establish audit mechanism to assure adherence with rigorous data CEO, COOQO, & Director Hospital 8/1/2009
quality standards. Review audit reports quarterly. Infection Control

6. Hold CEO and Executive team accountable for CLABSI reduction Board 6/5/2009

through performance-based compensation.

7. Require a monthly report of harm that includes the number of people COO & Director Hospital Infection Control 8/1/2009
infected each month, use of catheter insertion checklist, and hand
hygiene compliance.

8. Assure that the board reviews all infection-related sentinel events, CEO 07/2009
liability claims, medical staff disciplinary actions, and patient complaints.

9. Make hospital and unit-level CLABSI data transparent. COO & CNO CLABSI work
starts
8/15/20089

Developed by the Johns Hopkins Quality & Safety Research Group, 2009 http://www.safercare.net



Gorev tanimlari

HIKK

Infection Preventionist Checklist

Comprehensive Unit Based Safety Program “CUSP” Leaders Responsible Date Initiated

Central Line Associated Bloodstream Infections “CLABSI”

1. Collaborate with Clinical and Administrative leaders to develop a Chief Medical Officer (CMO) and J. Jones 6/20/2009
coordinated plan for CLABSI reduction throughout the organization

2. Assure that all IP staff are skilled in use of CDC CLABSI definitions IP Educator 7/11/2009
and surveillance methods

3. Maintain active infection surveillance program using CDC criteria IP Educator 6/11/2009
4. Monitor hand hygiene no less than quarterly and report performance to CEOQO, CMO, and Chief Nursing Officer 8/1/2009
all employees and the Board (CNO)

5. Ensure accuracy and efficacy of staff education on strategies to IP Educator 6/11/2009

prevent CLABSI

6. Provide monthly unit level CLABSI data to project leads for POSTING IP assigned to CUSP team 8/1/2009
and transparent tracking

7. Send senior hospital leaders unit specific, weekly reports of the number Julie Jones 9/1/2009
of people infected with a CLABSI, the weeks without a CLABSI, and
quarterly rates of CLABSI

8. Lead efforts to assess utility and necessity of infection related Julie Jones, CMO,CNO, and Chief 6/1/2009
technologies: special dressings, catheters Financial Officer
9. Enter CLABSI data into the Stop BSI| program’s central database; Julie Jones 8/1/2009

ensure accuracy and focused analysis, data integrity

Developed by the Johns Hopkins Quality & Safety Research Group, 2009 http://www.safercare.net



* Nasil yaparz?
e EQitim ver, Ogret

e Kanita dayali rehber
kullan

*Nasil daha iyi
olabilirize

e Calisani soruna ortak
et, isin icinde oldugunu 4
bilsin

Educate

Evaluate Execute /

/

« infeksiyon oranlarini
azaltmak igin ne
yapmam lazim?

* Uygula, gerceklestir.

e Farki nasil |
anlayacagiz?
* Degerlendir

L Verileri paylas.




D) Degerlendir

Uygulamalarnn her asamasi kontrol edilebilir ve
sorgulanabilir oimalidr.

KIKDI-OP hakkinda,
« personelimiz neyi ne kadar biliyore,
« uygulama konusunda isteksiz mie, ya da

* ne yapacagini bilemez durumda mie

— sorularn derhal cevaplanmali ve sUrekli eQitimle
desteklenmelidir.



Saglanan katilim,

Verilen egitim,
Gerceklestiriien vygulamalar ve

Sonugclar tekrar degerlendiriimelidir.

BAIUM bazinda yapilan degerlendirme, hastane genelinde de
yapilarak,
— her saglik kurulusunun
e QUcIlU oldugu,
« gelistiriimesi gereken ve

« zayif oldugu alanlar tespit edilmeli, 6zdegerlendirme yapilimalidir.



Veriler

Uygulanan tedbirlerin ne derecede ise yaradigini ancak son alfi
ay veya bir yil icinde gelisen bazal KIKDI hizlarr ile karsilastirarak
anlayabiliriz.

« Web tabanh veri formlan olusturulmali,
« Veriler yedeklenebilmelidir.

 Bilgilerin elekironik ortamda girisi, bu konuda egitilmis kisilerce
yapiimals,

— hatall girisler tespit edilebilir ve duzeltilebilir olmalidir.

« Bundan sonra KiKDi hizlan surekli izlienmelidir.



Performans iyilesmesi

« Kurumsal performans iyilestirme cabalarinin bir
parcasi olarak cok yonlU stratejiler bir araya

getiriimelidir (onlem paketleri) (IB).



Sifir enteksiyon hedetfi

Bu baglamda, ozellikle yogun bakim Unitelerinde,
alinacak tedbirlerle ‘sifir KIKDI’ olmasi hedeflenmelidir.

« Basarlabilir, ancak sOrdUrulebilirligi tartismalidir,
— Sureklilik saglanmasina gayret edilmelidir.

« Gerceklesmeyebilir,
— Haazrlkl olmali,
— Yilmamali, ders almali,
— Her asama irdelenmeli,
— Gerekirse yeni protokoller olusturulmalidr.



Sonucg

« Sonuc olarak, KIKDI sUrveyansi ve dnlenmesi,
— belirlenmis standartlar ve

— calisma prensiplerine sahip uyumlu kisilerden

olusan bir ekip ¢alismasi gerektirmektedir.



Tesekkur ederim



