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1. BOLUM YONETICI VE CALISANLARI

Hastanede c¢alisan hemsire, ebe ve saglik memurlarinim disiplin amiri Saglik Hizmetleri Miduru, ust disiplin
amiri Hastane Basmiidiirtidiir.

Bolum Yonetim Zinciri:

cO~NOoGR~LNE

Hastane Basmiidiirii

Saglik Hizmetleri Miidiirii

Saglik Hizmetleri Miidiir Yardimcist
Birim Sorumlusu

Siipervisor Hemsire

Servis Sorumlu Hemsiresi

Servis Hemsiresi

Hasta Bakici / Temizlik Personeli

2. FiZiKi YAPI

Servislerimizde; 6zel oda, iKi kisilik ve U¢ kisilik hasta yatagi olan hasta odalar1 bulunmaktadir. Her
katta tedavi odasi, muayene odasi, wc-banyo, temizlik malzemeleri igin temizlik odalari, depolar,
buzdolabi, personel ve hemsire giyinme odasi, hemsire odasi, doktor odalari, asansér, merdiven ve
yangin merdiveni bulunmaktadir.

Yogun bakimlarda; yataklar, izolasyon odasi, tedavi odasi, hemsire-doktor odasi, depo, wc
bulunmaktadir.

Poliklinikler 3 katli olup, katlarda poliklinikler, laboratuvarlar, radyoloji, kan alma merkezi, lavabolar,
kantin, bebek bakim odas1 vb. bulunmaktadir. Erigkin Acil Servis 0.katta, Cocuk Acil Servis girig
katinda bulunmaktadir. Ameliyathane ve Sterilizasyon Unitesi 2. Katta bulunmaktadir.

3. GOREVIN FAALIYETLERI VE ISLEYISI

Yatan hastanin servis/yogun bakima kabuli

Hasta dosyasinin diizenlenmesi

Yatan hastanin oda ve yataginin belirlenmesi ve diizeninin saglanmasi

Yatan hastanin rutin takiplerinin alinmasi

Yatan hastanin tetkik ve tedavisi

Vizitler ilgili Anabilim Dallarinin belirledigi saatler arasinda diizenli bir sekilde ylrGttilmektedir.
Klinik ve yogun bakimlarda mesai saatleri 08:00 / 20:00 — 08:00 / 16:00 — 08:00 / 08:00

Ndobetler her giin 20:00 / 08:00 - 16:00 / 08:00 ve 18:00 / 08:00 seklinde yiiriitilmektedir.

Mesai saatleri 24 saat hizmet veren kurum olmasi nedeniyle ilgili miidiirliik tarafindan gerekli hallerde
degistirilebilir.

4. CALISANIN BOLUMDEKI GOREYV, YETKI VE SORUMLULUKLARI

Boélimde gorevli personellerin gorev, yetki ve sorumluluklari; TKHK nun yayimnlamis oldugu Yatakli Tedavi
Hizmetleri Yo6netmeliginde belirtilmis olup, 19 Nisan 2011 Sali, 27910 sayili resmi gazetede yayinlanan
HEMSIRELIK YONETMELIGI ve Saglikta Kalite Standartlar1 gergevesinde olusturulan gorev tanimlaria
gbre belirlenmistir. Ilgili yonetmelikte belirlenen meslek gruplar1 ve sorumluluklariin basliklar su sekildedir:
Meslek Gruplar :

1.
2.
3.

o

Yogun Bakim Hemsiresi
Acil Servis Hemsiresi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
a. Diyabet Egitim Hemsiresi
b. Onkoloji Hemgiresi
c. Diyaliz Hemsiresi
d. Rehabilitasyon Hemgiresi
e. Endoskopi Hemsiresi
Cerrahi Hemsireligi
a. Ameliyathane Hemsiresi
b. Yara Bakim Hemsiresi
Ruh Sagligi Ve Hastaliklart Hemsireligi
Cocuk Sagligi Ve Hastaliklar1 Hemsireligi
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Yonetmelikte Konu Bashklar:

1. Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

2. Hemsirelik Bakimi

3. Tibbi Tani ve Tedavi Planinin Uygulanmasina Katilma

4. Egitim ve Danigmanlik

5. BoOlum ozelliklerine gore diger konu basliklart
Hemsire, gorev yetki ve sorumluluklar1 hakkinda bilgileri asagidaki linkten ulasabilirsiniz.
https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2010/03/20100308-4.htm

5.UYULMASI GEREKEN GENEL DiSIPLIN KURALLARI

Etik Kurallar: Calisma ortaminda genel ahlak ve tibbi etik kurallari uyulmasina dikkat edilmektedir.
Kiyafet Kurallari: Devlet Memurlan kilik-kiyafet yonetmeligine uygun olarak davranmak zorunlu
olup, calisma siiresi iginde prezantable olmaya 6zen gosterilmelidir.

Kimlik Kart1: Uzerine Ad-Soyadi-Unvan gibi bilgilerinizin kayitli oldugu kimlik kartlarin1 gériiniir
bir sekilde tasima zorunlulugu vardir. Mesai girig ve ¢ikislarda kart okuyuculara kart okutulmalidir.
Duyuru ve afislerin ilan edilmesi: Her tiirlii ilan ve bilgi igeren afisler sadece idari izinle uygun
goriilen yerlere asilabilmektedir.

Basina bilgi verme: Gorsel ve yazili basina bilgi verme idari izine baghidur.

Izinsiz veya 6ziirsiiz olarak goreve gec gelmek, erken ayrilmak veya hi¢ gelmemek disiplin kurallarina
aykiridir.

Ticaret yapmak yasaktir.

YV VYV ¥V VY VYV

6. YAZILI DUZENLEMELER

Hastanemizde stireclerin takibi, standart hale getirilmesi ve veri dlgimiine yonelik bir dokiimantasyon yapisi
mevcut olup, sistemin istedigi sekilde ilgili dokiimanlar olusturulmustur. Saglikta Kalite Standartlar1 sonucu
olusan dokiimanlarin giincelligi boliim kalite sorumlulari, ilgili miidiirliikler ve Kalite YOnetim Birimi ile ortak
yuratulmektedir. Bolimii ilgilendiren yazili diizenlemeler ve dokiimanlar boliimlerde boliim sorumlularinda
bulunmaktadir, boliim sorumlulari ilgili dSkiimanlar1 ve kullanimlarini anlatmakla yiikiimliidiir.

7. BOLUM iLE iLGILi GENEL iSLEYiSLER
7.1.Hasta Kabulu:
Yatan hastalar i¢in ortak kullanilan takip, tedavi ve bilgi formlar1 hasta yatis islemleri sirasinda hazirlanarak,
hasta dosyasi olusturulur. Yatan hastalarin tedavileri Hasta Orderina uygun olarak yapilir. Standartlara uygun
olarak yatisina karar verilen her hastayt hemsire karsular ve klinige kabuliinii yapar. Hemsire hastadan aldig1
bilgiler ile Hasta On Degerlendirme Formu doldurur. Klinik hemsiresi tarafindan yatis1 yapilan her hastaya
bileklik takilmasi zorunludur. Hastaya Hasta Kimlik Bilgilerinin Tanimlanmast ve Dogrulanmasi
Prosediirii’ne uygun olarak bileklik takilir. Bileklik iizerine kimlik BARKOD’u takilir. Barkod iizerinde; hasta
protokol numarasi, adi-soyadi, dogum tarihi (giin/ay/yil) servisi bulunmalidir. Bileklikler ilgili mevzuata
uygun olarak su renklerdedir;

» Yatis1 Yapilan Her Hasta : BEYAZ bileklik takilmahdir.

» Alerjisi Olan Hasta : KIRMIZI bileklik takilmahdir.

» Psikiyatri Hastalarina : LACIVERT bileklik takilmahdar.
Hastalara uygulanan tetkik ve tedaviler sirasinda, girisimsel islemler dncesinde hasta kimlik bilgileri mutlaka
dogrulanmalidir. Hasta kimlik bilgileri en az 3 kez kontrol (hasta dosyasi, kol bandi, hastanin
kendisi/refakatgisi) ile dogrulandiktan sonra islem yapilir. Hastanin bilinci kapali ve birinci dereceden yakini
yoksa, hasta dosyasi ve kol bandindan dogrulama yapilir.
Hastalara uygulanan; tetkik ve tedaviler sirasinda, girisimsel islemler ve kan transfiizyonu oncesinde hasta
kimlik bilgileri mutlaka dogrulanmalidir. islemin yanlis hastaya uygulanmasinin, kol bandh ile ilgili &nlemler
in dikkate alinmamasinin sorumlulugu saglik personeline aittir.
Hastanin ilk vital bulgulari alinir ve hemsire gézlem formuna kaydedilir. Hastadan teslim alinan ilaglar var ise;
teslim alman ilag/teslim alinan malzeme formuna kaydedilir. Hastanin yaninda getirdigi ilaglar; hekim
tarafindan ilaglar kontrol edilerek order edilir, hemsire tarafindan teslim alinir, miad kontrolii yapilarak tedavi
planina eklenir. Her ila¢ saatinde hemsire tarafindan veya hemsire refakatinde uygulanir. Yesil ve kirmizi
receteye tabi ilaglar mesai ve nobet degisiminde kullanim kayitlar ile devir teslim iglemleri diizenli olarak
yapilir, narkotik ilag defterine kayit edilir.
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Hastada herhangi bir Advers Etki Bildirimi oldugunda ilgili form doldurularak Eczane Sorumlusuna gonderilir
ve eczane tarafindan ilgili komiteye yonlendirilir. Ciddi ve beklenmeyen advers etki ger¢ceklesmesi halinde ise
form doldurulup Eczane Sorumlusuna bildirilir ve eczane tarafindan Farmakovijilans Sorumlusu aranarak bilgi
verilir. Advers etki gergeklesen hastada kimlik tanimlayici kirmizi bileklik takilir.

Hastadan toplanan tim veriler dogrultusunda hastanin hemsgirelik tanilar1 konulur bu tanilara yonelik
hemsirelik bakim plani formu doldurulur hastanin bakim ihtiyaci belirlenir, planlanir ve devamliligi saglanir.
Hemsire Bakim Planina; hastanin bakim gereksinimleri, bakim gereksinimlerine yonelik hedefler, bakim
gereksinimlerine yonelik uygulamalar, uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi kayit edilir.

Klinik hemsiresi tarafindan kabul edilen hasta veya yakinina; hastane kurallari, yemek saatleri, odadaki
esyalarin kullanimi, kahvalti saatleri, hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari, ziyaret saatleri ve kurallari,
telefon kullanimi, tuvalet/banyo kullanimi, hemsire ¢agri sistemi kullanimi ve hekimin giinliik viziteleri
konularinda bilgi verilir.

Ayrica yatan hastalara, tedavi siirecinde; kullanacagi ilaglar, tibbi cihazlar, beslenmeleri, egzersizleri, kontrol
zamani ve bakima iligkin dikkat edilecek hususlar, el hijyeni, sigara kullanan hastalara sigarayr birakma
egitimleri verilir. Hastalara verilen egitimlere iliskin kayitlar hasta dosyasinda bulunur. Hastanin yatisi
stiresince verilen egitimler, egitim veren kisi tarafindan Yatan Hasta / Refakatci Egitim Formuna kayit edilir.
Hastanemizde, hastanin kisisel bilgileri ile saglik durumu hakkindaki bilgiler korunur. Hastanin onayi
olmaksizin birinci derece yakinlar1 disindaki kisilerle paylagilmaz.

7.2.Hastanin Servisten Servise / YB Transferi

Hastalarin; boliimlere transferi, hastane disi transferi, yatan hasta ve acil servis hasta transferi, 6zellikli
hastalarin transferlerinde (yenidogan, ameliyathane, yogun bakim, diyaliz ve psikiyatri hastalar1) dikkat
edilecek hususlar, transferde kullanilacak araglarin uygunlugu ve kullanimu, transferde yer alacak personelin
tanimlanmas1 Hastalarin Giivenli Transferi Prosediiriinde agiklanmustir. Hastalar boliimler arasi transfer
edilirken prosediir basamaklarin1 tamamlar ve Hasta Transfer Formu doldurulur. Bilinci agik olan hastaya
transferle ilgili bilgi verilir. Bilinci agik degil ise hasta yakini bilgilendirilmelidir. Hastaya ait olan malzeme
ve ilaclar hazirlanir, hastanin vital bulgulari alinir, aldigi-gikardig takibi kapatilir. Hastanin genel durumuna
gore kendi yatagi, tekerlekli sandalye veya sedye se¢imi yapilarak hemsire ve personel esliginde hasta transferi
gergeklestirilir. Hasta transfer edilen servis/yogun bakim hemsiresi tarafindan ilgili evraklari, hastaya ait
malzeme ve ilaglarla birlikte teslim alinir.

7.3.Hastanin Servisten Ameliyathaneye, Ameliyathaneden Servise Transferi

Ameliyathane hemsiresi tarafindan hastanin adi-soyadi ve yapilacak ameliyatin adi belirtilerek hastanin
klinikten transferi istenir. Hasta ilgili servis/yogun bakim hemsiresi, hasta/hasta yakinin1 ameliyatla ilgili
bilgilendirerek hastanin hazirlanmasina yardimei olur. Hastanin dosyasi kontrol edilir ve Giivenli Cerrahi
Kontrol Listesi’nin hasta servis/yogun bakim ayrilmadan 6nce doldurulmasi gereken kismi doldurulur.
Hastanin dosyasinda bulunan anestezi formunda belirtilen premedikasyon ilaglar hastaya uygulanir ve kayit
altina alinir. Hasta uygun transfer araci ile ilgili hemsire ve personel esliginde ameliyathaneye gotiiriilerek
ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyenine kimlik dogrulama yapilarak teslim edilir.

Ameliyati bitmis ve servis/yogun bakim teslim edilecek hastalar; post-op hemsiresi tarafindan hasta adi-soyadi
belirtilerek transfer konusunda servis/yogun bakim bilgilendirilir. Hasta servis/yogun bakim hemsiresi ve
personel tarafindan ameliyathaneden dosyasi kontrol edilerek teslim alinir. Hastaya ameliyathanede uygulanan
tedavisi hakkinda bilgi verilir. Hasta servis/yogun bakim hemsiresi ve personel esliginde transfer edilerek
odasina yerlestirilir.

7.4.Acil Servisten Klinige Hasta Transferi

Servis /yogun bakima yatist karar verilen hasta hakkinda yatis1 yapan hekim tarafindan servis/yogun bakim
hemsiresi aranarak bilgi verilir. Hasta odasi/yatagi hazirlatilir. Hasta acil servis hemsiresi ve personeli
tarafindan Hastalarin Giivenli Transferi Prosediirii’ne uygun olarak Hasta Transfer Formu doldurulup
servis/yogun bakima teslim edilir.

7.5.Taburculuk

Hasta taburculugu sirasinda evde uymasi gereken tedavi, bakim, egzersiz, diyet konularinda bilgilendirilerek
Hasta Taburcu ve Egitim Formu doldurulur. Hastadan ilag/malzeme teslim alinmigsa, Hastadan Teslim Alinan
lag/Malzeme Formunun iade kismi doldurulup imza karsilig1 hasta/hasta yakinina teslim edilir. Hastada agik
yara, damar yolu, vs. varsa ¢ikartilarak pansumanlari yapilir. Hastanin taburculuk islemleri tamamlandiktan
sonra hasta yakin1 ve personel esliginde hasta servisten taburcu edilir.
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7.6.Ex Durumu

Hastanin exitus kabul saatine kadar hastaya yapilan tiim acil miidahaleler kayit altina alinir. Hastanin exitus
kabulii sonrasi, hastanin var olan kataterleri (santral ven-arter kateterleri, entlibasyon tipl, mayi, NG, idrar
sondast, vb.) cikartilir. Uzerindeki tiim esyalar ¢ikartilip hastanin el ve ayaklari ile genesi sabitlenir. Hastanin
ad-soyadi, servisi, ex tarihi, saati belirtilerek hasta etiketine yazilir ve gogiis kismina yapistirilir. Hasta ex
carsafina sarilir. Hasta morg gorevlisine haber verilir. Ex defteri kaydi yapilir. Ex sedyeye alinir ex defteri ile
birlikte personelle morga transferi saglanir. Ex olan hasta morga teslim edilir, ex defteri morg gorevlisi
tarafindan iglem yapilarak ilgili béliime teslimi saglanir. Ex olan hasta izolasyonu varsa izolasyon figiirii morga
transferde gotiiriiliir. Izolasyon nedeni morg gérevlisine iletilir.

8. SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI (SKS)

Hastanemizde her bdliimde boliim kalite sorumlusu bulunmaktadir. ilgili boliim kalite sorumlusu birimde
Saghk Kalite Standartlar1 (SKS) calismalarini organize eder. Boliim ile ilgili dokiimanlari hazirlar ve
birimde dokiimanlarin takibini yapar. Degisen siirecler hakkinda ¢alisanlara bilgi verir. SKS kapsamindaki
raporlama ve bildirimlerin (kalite g6stergeleri, Istenmeyen olay sistemi, giivenli cerrahi kontrol formu, vb.)
diizenli olarak yapilmasini saglar. Kalite Yonetim Birimi ile ortaklasa yiiriitiilen boliimlerle ilgili dokiimanlar
SKS’na gore hazirlanarak, ilgililere verilmektedir.

Standarda erisim: https://shgmkalitedb.saglik.gov.tr/

SKS KONU BASLIK"LARI -

BOLUM ADI KODU BOLUM ADI KODU
Kurumsal Yap1 KU Yogun Bakim Unitesi YB
Kalite Y6netimi KY Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dokiiman Y 6netimi DY Dogum Hizmetleri DH
Risk Ydénetimi RY | Diyaliz Unitesi DI
Kurumsal Verimlilik KV Psikiyatri Hizmetleri PS
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi i0 Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri RH
Acil Durum ve Afet Ydnetimi AD Biyokimya Laboratuvari BL
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Nukleer (KBRN) KBR | Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Tehlikelerin Ydnetimi
Egitim Y 6netimi EY Patoloji Laboratuvari PL
Sosyal Sorumluluk SS Doku Tipleme Laboratuvari DL
Hasta Deneyimi HD Kemoterapi Hizmetleri KH
Hizmete Erisim HE Organ ve Doku Nakli Hizmetleri ON
Yasam Sonu Hizmetler YS Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon FR

Hizmetleri

Saglikli Caligma Yagami SC Palyatif Bakim Klinigi PB
Hasta Bakim HB Evde Saglik Hizmetleri ES
Ilag Yonetimi Iy Tesis Yonetimi TY
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN Otelcilik Hizmetleri OH
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS Bilgi Yonetimi BY
Transflizyon Hizmetleri TH Malzeme ve Cihaz Y&netimi MC
Terapotik Aferez Hizmetleri TA T1bbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG Atik Yonetimi AY
Acil Servis AS Di1s Kaynak Kullanimi DK
Ameliyathane AH Gostergelerin Izlenmesi GI
* TerapGtik Aferez Hizmetleri ile Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri boliim kodlart aym gériinmekle birlikte, her iki
boliimiin SKS boyutlarimin farkli olmasi nedeniyle dokiimantasyon siirecinde boyutlari ile beraber kodlanabilir. (STA-
DTA)
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9. HASTANE OTOMASYON SISTEMI

Hastane otomasyon sisteminde her klinikten ilgili ¢alisanin; malzeme/ilag istemi, cihaz ariza bildirimi ve
takibi, kalite yonetim gosterge bildirim formlari, hasta yatis/taburcu/dosya takibi, hasta laboratuvar istem ve
sonug takibi, hasta radyoloji istem ve sonug takibi, e-recete, vb. her tirli bilgi girisi yapilip takip
edilebilmektedir. Otomasyon sisteminin kullanimina dair egitim kisi kuruma basladiginda uyum egitimi
kapsaminda verilir.

Kliniklerimiz ve polikliniklerimizde “servis ve poliklinik modiilii”” kullanilmakta olup, hemsirelerimizin kayit
giivenligi acisindan SBYS girislerini Bilgi islem Merkezinden aldiklar1 kendilerine ait sifre ile yapmalari
onemlidir.

10. HASTA VE CALISAN GUVENLIGIi
Bu yonetmelik; tiim saglik kurumlarinda, hasta ve ¢alisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir
ortam saglanmasina, hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve ¢aliganlar icin
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi icin uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesine
ve hizmet i¢i egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢aligma ortaminin siirdiiriilebilirliginin
saglanmasina yonelik usul ve esaslar diizenlemektir.
MADDE 5 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari; bu Yonetmelik hiikiimleri dogrultusunda
uygulama yapmak, hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gergeklestirmek
amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla ylkiimliidiir. Saglik kurumlari, hasta ve
calisan giivenligine iligkin tedbirleri alirken ve diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve
Bakanligin resmi internet sayfasinda yayimlanan Kalite Standartlarini esas alir.
Hasta giivenligi uygulamalar
MADDE 6 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari;
a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmas1 ve dogrulanmasi,
b) Hastaya uygulanacak girisimsel iglemler i¢in hastanin rizasinin alinmast,
¢) Saglik hizmeti sunumunda iletisim giivenliginin saglanmasi,
¢) lag giivenliginin saglanmast,
d) Kan ve kan {irlinlerinin transfiizyon giivenliginin saglanmasi,
e) Cerrahi giivenligin saglanmasi,
f) Hasta diismelerinin 6nlenmesi,
g) Radyasyon giivenliginin saglanmasi,
&) Engelli hastalara yonelik diizenlemelerin yapilmasi, hususlarinda gerekli tedbirleri alir ve diizenlemeleri
yapar.
Calisan giivenligi uygulamalari
MADDE 7 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari;
a) Caligan giivenligi programinin hazirlanmasi,
b) Caliganlara yonelik saglik taramalarinin yapilmasi,
c) Engelli ¢alisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
¢) Caligsanlarin kisisel koruyucu dnlemleri almasinin saglanmast,
d)Calisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi, hususlarinda gerekli
tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.
Hasta ve calisan giivenligi ortak uygulamalar:
MADDE 8 — (1) Bu Yo6netmelik kapsamindaki saglik kurumlar;
a) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;
1) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2) Hastane enfeksiyonlarinin izlenmesine yonelik siirveyans ¢aligsmalarinin yapilmast,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
4) izolasyon &nlemlerinin alimast,
5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalarinin gerceklestirilmesi,
b) Laboratuvar giivenligi ile ilgili olarak;
1) Biyogiivenlik diizeyine gore gerekli 6nlemlerin alinmast,
2) Laboratuvarda calisilan testlerin kalite kontrol ¢aligmalarinin yapilmast,
3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,
c) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tani ve tedavi amaglh radyoaktif madde kullanilan alanlarda
koruyucu dnlemlerin alinmasi,
¢) Renkli kod uygulamalart ile ilgili olarak;
1) Mavi kod uygulamasinin yapilmasi,
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmasi,




DOKUMAN NO EY.RH.02

YAYIN TARIiHI 23.03.2015

HEMSIRE BOLUM UYUM REHBERI [ RoviZvonro o4

SAYFA 8/9

3) Beyaz kod uygulamasinin yapilmasi,
4) Kirmizi kod uygulamasinin yapilmast,
5) Turuncu kod uygulamasinin yapilmasi,
d) Istenmeyen Olay Bildirim sistemi ile ilgili olarak;
1) istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kurulmast,
2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ilag giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik, hastalarin
diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut stvilart ile temas konularint kapsamast,
3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmasi,
e) Egitimler ile ilgili olarak; saglik kurumlarinda gorevli tiim ¢alisanlara, hasta ve ¢alisan giivenligi
konusunda egitimlerin verilmesi,
f) Komitelerin kurulmas ile ilgili olarak;
1) Hasta giivenligi komitesi,
2) Calisan giivenligi komitesi kurulmasi, hususlarinda gerekli tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.

11. KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI

Hastanemizde ¢alisma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi ¢alisanlar tarafindan kullanilan giysi, arag ve

malzemelerin boliim niteliklerine gore belirlenmesi ve tanimlanmasidir. Her bélimde; béliim bazinda risk

degerlendirmesi, birimlerde bulunmasi gereken koruyucu ekipman listesi bulunmaktadir.

% SERVIS ve YOGUN BAKIMLAR: Cerrahi Maske, N95 Maske, Bone, Galos, Eldiven, Koruyucu Onliik,
Koruyucu Gozliik, El Antiseptik Soliisyonu, Sabun, Kagit Havlu kullanilmalidir.

< NUKLEER TIP SERVIS: Yukaridaki koruyucu ekipmana ek olarak; Kursun Gozliik, Kursun Eldiven,
Troid Koruyucu, Dozimetre, Koruyucu Paravan, Bolgesel Koruyucu, Kursun Onliik kullaniimalidir.

12. ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI
Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders ¢ikartmak ve benzer olaylarin bir daha yaganmasini engellemek
amaciyla olusturulan bir sistemdir. Bu sistem i¢inde ana 6ge, ¢alisanlar tarafindan yasanan olaylarin bir daha
yasanmasini engellemek i¢in yapilan bildirimlerdir. Sistemin amaci; hastanelerde kurumsal bir 6grenme
siirecinin olusturulmasidir. Bu sistemde ana hedef bireyler degil sistemdir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemi iyi isleyen hastanede, hastalar i¢in giivenli hizmet sunumu ve galisanlar igin
giivenli galisma ortamlar saglar. Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, hasta ve caligan giivenligini giivenligi
tehdit eden olaylara kars1 koruyucu gorev iistlenmektedir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemlerinde kilit rolii olay bildirim formlari oynamaktadir. Olay bildirimi
yapilacak formlar;
» kolay doldurulabilir olmali,
* anlasilabilir olmali,
* karmasik olmamali,
* bildirimi yapanin ciimlelerine yer vermeli,
* olayin nedeni ve ¢6ziimii hakkinda bildirimi yapanin goriis ve 6nerileri alinmalidir.
Formlarda olaya karisan kisilerin isimlerine yer verilmemelidir.
Calisanlarin isimlerinin verildigi olay bildirimleri Kalite Y6netim Birimi tarafindan kabul edilmemelidir. Bu
hastanenizde kurdugunuz giivenlik raporlama sisteminin kisiler tizerinden degil sistemin diizeltilmesi yontinde
calistiginin en iyi ve en 6nemli gostergesidir.
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemlerinde kullanilacak formlarda; Olayin konusu, Olay, Olayin nedeni ve/veya
¢6ziimii hakkinda goriis ve dneriler boliimleri bulunmasi yeterlidir. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi igin
SBYS iizerinden olusturulan modiil ve manuel olarak olusturulan form kullanilmakta olup, formlarda olaya
karisan kisilerin isimlerine yer verilmemektedir.
13.RENKLI KODLAR
Renkli Kodlar; Saglik kurumlarinda var olmasi Ongoriilen risklerin tespit edilmesi, o risklere yonelik
Onlemlerin alinmas1 ve risk yonetiminin saglanmasi i¢in acil durum uyar1 sisteminin kurulmasidir.
Hastanemizde;
o Herhangi bir yerde, kardiak ve pulmoner arrest durumunda; calisan, bulundugu yerin dahili
telefonundan 2222 arayarak MAVI KOD cagrist verir.
o Calisana yonelik fiziksel, s6zel, cinsel taciz durumunda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan
1111 arayarak BEYAZ KOD c¢agrisi verir.
o  Cocuk kagirma olaylarinda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan 3333 arayarak PEMBE KOD
¢agrisl verir.
o Hastanede meydana gelecek yangin olayinda calisan bulundugu yerin dahili telefonundan 4444
arayarak KIRMIZI KOD ¢agris1 verir.
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o Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Nukleer (KBRN) kazalar neticesinde dahili telefondan 5555
aranarak TURUNCU KOD cagrist verilir.

o Cagriy1 sonlandirmak icin; ayni telefondan ilgili kodun numaras: tekrar aranir, sonlandirma ikazi
duyulduktan sonra sonlandirma gergeklestirilir.

14. GOSTERGELERIN iZLENMES]

Hastanede 6l¢iim sistematigi ve kiiltiirlinii gelistirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gdstergeleri takip
etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin siirekli gelistirilmesine katki
saglamaktir.

Gosterge, hastanelerin sunduklari hizmetlerin kalitesini ve performans sonuglarin1 6lgmeye yarayan,
iyilestirme alanlarini belirlemede en Oonemli faktdr ve gercek anlamda nerede olduklarini gdsteren kalite
aynalaridir.

Gosterge takibinde, kart ve formlar 6lgme ve degerlendirme islemi igin birer ara¢ olarak kullanilacaktir. Asil
hedef, 6lgmek, degerlendirmek, iyilestirmek, bu asamalarin saglikli ve siirekli bir sekilde tekrarlanmasini
saglamak ve nihayetinde hizmet sunumunun kalitesini artirmaktir.

GUnUmiizde hastaneler sunduklar1 hizmetleri ve performans sonuglarini 6lgmede, iyilestirme yapmalari
gereken alanlar1 belirlemede bir¢ok gosterge takibi yapilmaktadir.

Gosterge takipleri icin SBYS tizerinden olusturulan modiil kullanilmakta olup, sorumlulari tarafindan kendi
sifreleri ile giris yapilarak veri girisleri yapilmaktadir. Verilerin aylik, yillik analizleri Kalite Yonetim Birimi
tarafindan takip edilmektedir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
SAGLIK HIZMETLERI MUDURU | KALITE YONETIM SORUMLUSU BASHEKIM




