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Bu rehber; hastanemizde ise yeni baslayan ile gorev yeri degisen Hekimlerin yeni ¢aligma birimine uyumunu
kolaylagtirmak icin diizenlenen boliim uyum egitimlerinin kurallarinin belirlenmesi ve caliganlara yol
gostermesi igin hazirlanmigtir.

1. BOLUM YONETICI VE CALISANLARI
Hastanede ¢alisan hekimlerin disiplin amiri Baghekim, {ist disiplin amiri T1p Fakiiltesi Dekanidir.
Bolim Yonetim Zinciri:

1. Tip Fakiiltesi Dekani

2. Baghekim

3. Bashekim Yardimcisi

4. Ana Bilim Dalt Uzman Hekimler

5. Ana Bilim Dali Bag Asistani

2.BOLUMLERIN FiZiKi YAPISININ TANITILMASI

Servislerimizde; 6zel oda, ikili, li¢lii hasta yatagi olan hasta odalari 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, sekreter odalari, asansér, merdiven ve yangin merdiveni
bulunmaktadir.

Yogun bakimlarda; yataklar, izolasyon odasi, tedavi odasi, hemsire-doktor odasi, depo, WC bulunmaktadir.
Poliklinikler 3 katli, her katta ana bilim dallarma ayrilmis poliklinikler bulunmakta, laboratuvarlar, radyoloji,
kan alma merkezi, lavabolar, kantin vb. bulunmaktadir. Eriskin Acil Servis 0.kat, Cocuk Acil Servis giris
katinda bulunmaktadir. Ameliyathane ve Sterilizasyon Unitesi 2. Katta bulunmaktadir.

3.BOLUMLERIN FAALIYETLERI VE ISLEYIiSi
o Poliklinik ve/veya Acil Servise hasta kabulli ve muayenesi, gerekiyorsa sevk islemleri
Yatis verilen hastanin servis/yogun bakima kabulii ve muayenesi, gerekiyorsa sevk islemleri
Hasta dosyasinin diizenlenmesi, gerekli kayitlarin tutulmasi
Yatan hastanin oda ve yataginin belirlenmesi ve diizeninin saglanmasi
Yatan hastanin tetkiklerinin istenmesi ve tedavisinin planlanmas1 order verilmesi
Tetkik sonuglarmin degerlendirilmesi ve tedavinin devaminin saglanmast
Vizitler ilgili Anabilim Dallarmnin belirledigi saatler arasinda diizenli bir sekilde yiirtitiilmektedir.
Klinikler/yogun bakimlarda ve polikliniklerde mesai saatleri 08:00/17:00; No&betler her gin
17:00/08:00 seklinde yiiriitiilmektedir.
e Mesai saatleri 24 saat hizmet veren kurum olmasi nedeniyle ilgili Ana Bilim Dal: tarafindan gerekli
hallerde degistirilebilir.

4.CALISANIN BiRiIMDEKI GOREV VE SORUMLULUKLARI

Gorev ve yetkileri birimde gorevli personellerin gorev ve yetkileri TKHK nun yayinlamis oldugu Tababet ve
Suabati San’atlarmin Tarzi Icrasmin Dair Kanun, 2547 Yiiksek Ogretim Kanunu, Tibbi Deontoloji
Nizamnamesi, Tibbi Deontoloji Tiiziigii, 657 Devlet Memurlar1 Kanunu ve Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi’nde belirtilmistir.

5.UYULMASI GEREKEN GENEL DiSIPLIN KURALLARI
» Etik Kurallar: Calisma ortaminda genel ahlak ve tibbi etik kurallar1 uyulmasina dikkat edilmektedir.
» Kiyafet Kurallari: Devlet Memurlari kilik-kiyafet yonetmeligine uygun olarak davranmak zorunlu
olup, caligma siiresi i¢inde prezantable olmaya 6zen gosterilmelidir.
> Kimlik Karti: Uzerine Ad-Soyadi-Unvan gibi bilgilerinizin kayitl oldugu resimli kimlik kartlarmni
gorindr bir sekilde tasima zorunlulugu vardir. Mesai giris ve ¢ikiglarda kart okuyuculara kart
okutulmalidir.
Duyuru ve afislerin ilan edilmesi: Her tiirli ilan ve bilgi iceren afisler sadece idari izinle uygun
goriilen yerlere asilabilmektedir.
Basina bilgi verme: Gorsel ve yazili basina bilgi verme idari izine baghdir.
Izinsiz veya 6ziirsiiz olarak goreve ge¢ gelmek, erken ayrilmak veya hig gelmemek disiplin kurallarma
aykirdir.
Gergege aykiri rapor ve belge diizenlemek,
Ticaret yapmak yasaktir.
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6.BOLUMLERE YONELIK YAZILI DUZENLEMELER

Hastanemizde siireclerin takibi, standart hale getirilmesi ve veri dl¢limiine yonelik bir dokiimantasyon yapisi
mevcut olup, sistemin istedigi sekilde ilgili dokiimanlar olusturulmustur. Kalite Y6netim Sistemi ve Saglhikta Kalite
Standartlar1 sonucu olusan dokiimanlarin giincelligi boliim kalite sorumlulari, ilgili miidiirliikler ve Kalite Y 6netim
Birimi ile ortak yiiriitilmektedir. Bolimii ilgilendiren yazili diizenlemeler ve dokiimanlar bdliimlerde bolim
sorumlularinda bulunmaktadir, béliim sorumlulari ilgili dokiimanlari ve kullanimlarim anlatmakla ylikiimliidiir.

7.BOLUMLERLE ILGILI GENEL ISLEYISLER

*Poliklinige Kabul Edilen Hasta islemleri:

Merkezi Hastane Randevu Sisteminden randevu alan hastalarin yam sira direk olarak hastaneye bagvuran hastalarin
muayeneleri de yapilmaktadir. Poliklinige bagvuran hasta poliklinik sekreteri tarafindan karsilanir, SBY'S (izerinden
kayit islemleri yapilir, poliklinik SBYS ekranindan kayit sirasina gore hastalar muayene i¢in poliklinige alinir, sirast
gelen hasta ilgili hekim tarafindan muayene edilir. Muayene sonrasi hekim tarafindan istemi yapilan gerekli goriilen
tetkikleri poliklinik sekreteri tarafindan SBY'S lzerinden ilgili bélimden girisi yapilir (Laboratuvar, Rontgen, vb.),
hasta tetkik yapilacak boliime poliklinik sekreteri tarafindan yonlendirilir. Hekim tarafindan muayene ve sonuglart
tamamlanan hastanin gerekli ise ilgili servise yatigin1 kendisi verir, poliklinik sekreteri tarafindan otomasyon
tizerinden ilgili birime yatig1 yapilarak yatis barkoduyla birlikte yatacagi boliime hasta génderilir. Yatis veren hekim
yatis yapilan servis hekim ve hemsiresine bilgi verir. Regetesi yazilarak gonderilecek olan hastalar ise kontrol
muayenesi varsa eger kontrol muayene tarihi ve saati i¢in tekrar randevu verilir, taburcu edilen hastalar ise recetesi
yazilarak gonderilir.

Poliklinik sekreteri laboratuvar sonuclarim1 SBYS {izerinden goriintiiler ve gerektiginde ¢iktisini alarak hastaya
verir. Poliklinik hemsiresi/tibbi sekreteri ve hekimi hastayr mahremiyet kurallar1 ¢ergevesinde degerlendirir. El
hijyeni ve koruyucu ekipmanlarini ilgili talimatlara uygun olarak yerine getirir. Hastane poliklinik temizlik planina
gore temizligini kontrol ederler.

*Acil Servise Basvuran Hasta Islemleri:

Acil servise bagvuran hasta triaj masasinda kabul-kayit islemleri yapilir ve triaj (Miidahale Onceligi) uygulamasina

gbre muayeneleri yapilir. Acil hekimi muayene ve tetkiklerin yapilmasi, gerekli goriildiigiinde konsiiltasyon

istenmesi ve konsiiltasyon sonuclar1 sonrasi yatisina karar verilen hastalarin ilgili birimi bilgilendirerek yatigim
yapar. Acil ameliyat gerektiren durumlarda ameliyathane ekibini hasta hakkinda bilgilendirir, hastanin ameliyata
hazirlanmasini ve hizli bir sekilde transferini organize ederek ameliyat ekibine teslim eder/edilmesini saglar.

Takip gerektiren hastalar muayene sonucunda miisahede altina alinir. Otomosyon sistemine miisahede altina alinma

saati ve taburcu saati kayit edilir. Miisehade odasinda kalis siireleri otomasyondan takip edilir.

Acil servis hekimi hasta hakkinda ilgili uzman hekimlerden otomasyon iizerinde Konsiiltasyon istemi yapar. Acil

Kayit Formuna Konsiiltasyona cagrilis saati, hekim gelis saati kayit edilir. Konsiiltasyona gelis siireleri

otomasyondan takip edilir.

- Ila¢ Uygulama Giivenligi I¢in; ilag giivenligini saglamaya yonelik olarak, hastanin yatisinda kullandig
ilaglar1 varsa sorgulamir, kullandigr ilaglar1 gerekli ise order edilir. Order edilen ilaglar hastanin yanindan Hasta
Ilag/Malzeme Teslim Formu ile birlikte teslim alimir. Alinan ilaglarin miat kontrolii yapilir. Miadi gegmis olan
ilaclar sistemden gerekli bilgileri girilen Tibbi Malzeme Ilag¢ Iade Formu ile birlikte hastane eczanesine teslim
edilir.

- Acil Sevk islemleri: Acil Servisten baska bir kuruma hasta sevk karar1 konsiiltasyon istenen ilgili uzman hekim
veya ilgili uzman hekim yoksa nobetci hekim tarafindan verilir. Hastanin sevki sirasinda 112 ambulansina
ihtiyac varsa 112 Komuta Merkezi aranir. Hastanin Acil Servis Epikriz Formu ve Ek 9 Saglik Tesisleri Arasi
Vaka Nakil Talep Formu doldurularak hasta sevk edilir. Sevk edilen hastalar kayit altina alinr.

- Adli Raporlar ve Vakalar: Hastaneye girisi yapilan adli vaka hasta hakkinda hastane polisine bilgi verilir ve
adli deftere kayd: yapilir. Hastanin vital bulgular1 alinir. Doktor tarafindan uygun goriilen tahliller ve rontgen
istenir. Doktor muayenesi ve tetkik sonuglarma gore tedavisi yapilir. Uygun goriiliirse uzman hekimlerden
konsultasyon istenir. Gerekirse hastanin durumuna gére doktor hasta sevk kagidi diizenleyerek sevk eder.
Muayene bitince lger nisha Genel Adli Muayene Raporu dizenlenir. Acil Servise getirilen stipheli 6limlerde
adli raporu tutulur ve adli hekim tarafindan degerlendirilmesi i¢in gerekli islemler baslatilir.

Zehirlenme vakalar1 Ulusal Zehir Merkezi Kilavuzuna gore takip edilir. Tim vakalar Ulusal Zehir Merkezine (114

Zehir Danigma) bildirilir.

* Yatan Hastamn Servis/Yogun Bakim Hasta islemleri:
Poliklinik veya acilden yatis yapilan hastanin servis/yogun bakim hekimi muayene ve kabul islemlerini yapar.
Calisanlar tanitim kart1 kullanmalidir. Tamitim kartlar1 ¢alisma siiresince takilmalidir. Hastaya hizmet verecek olan
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bolim caliganlar1 hasta/hasta yakimina kendini tamtmalidir. Hastamn boliime kabuliinde genel durumu
degerlendirilmelidir. Hastanin genel durumu fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden degerlendirilmelidir.

Hasta dosyasi (yatig kagidi, Dr. giinliik takip formu, hasta tetkik kagitlar1 vb.) ilgili formlar doldurularak hekim
tarafindan diizenlenir. Hekim; yatan hastanin oda ve yatagiin belirlenmesi ve diizeninin saglanmasi, yatan hastanin
tetkik ve tedavisinin belirlenmesi, istemlerinin yapilmasi, sonuglarmn takip edilmesinden sorumludur. Bolim
uzman hekimine kabulii tamamlanan hasta hakkinda bilgi verir. Hasta tamlar1 ICD kodlama sistemine gore
girilmektedir. Yogun bakimlarda gorevli hekimler, hasta skorlama 6lgekleri (Apache II, Snaps,Prism, vb.) ile
hastalar1 degerlendirmek, dosyaya kaydetmek, elde edilen verilerle hasta mortalite riskini takip etmek zorundadirlar.
[lag istemleri otomasyon iizerinden order yazilarak Eczane’den yapilir. Istemlerin yazilmasinda tarih, saat, ilaglarin
isimleri ve dozlarma dikkat edilmelidir. Istemler giinliik olarak diizenlenir. Resmi tatiller ve hafta sonlarinda
eczanenin belirledigi giin kadar istemler diizenlenir, bunun i¢in eczane dnceden bilgilendirme yapmaktadir.
Kullanilan ilaglarin ve sarf malzemelerin takibi otomasyon sistemi eczane depo islemlerinden yapulir.

Hastaya uygulanmasi gereken her islem Oncesi hasta kimligini dogrulayarak islem yapar, her islem Oncesi
hasta/hasta yakinina bilgi verir, hasta/hasta yakimndan riza formu (onam formu) okutur, a¢iklama yaparak doldurur
imzali izin alir. Cerrahi islemlerde kimlik dogrulama sonrasi cerrahi taraf isaretlemesi yapar. Ameliyathanede
ameliyat oncesi kimlik ve cerrahi taraf dogrulamasi sonrasi ameliyat yapar, giivenli cerrahi kontrol formu ilgili
alammin doldurulmasindan sorumludur.

*Konsultasyonlar:

Poliklinik, Acil Servis, Servis/Yogun Bakimlarda hekim konsiiltasyon istenecek bolime konsiiltasyon istek
formunu tam olarak doldurur (SBYS ve/veya kagit {izerinden) konsiiltasyon istenen boliime gonderir. Hekim
konsiiltasyon istenen boliimdeki hekimi birebir arayarak konsiiltasyon isteme nedenini anlatir, hastamin genel
durumu hakkinda bilgi verir. Konsiiltasyon istegi yapildig1 hasta dosyasina kayit edilir. Konsiiltasyon islemi diger
bolim hekimi tarafindan tamamlandiginda konsiiltasyon notu hasta dosyasina kaydedilerek konsiilte eden hekim
tarafindan hasta i¢in istedigi ek tetkik varsa istemi hastanin kendi hekimi tarafindan yapilarak tetkik sonuglar1
konsiilte eden bolim hekimi ile karsilikli konusarak hasta tekrar degerlendirilir. Poliklinik, Acil Servis,
Servis/Yogun Bakimlarda konsiiltasyon isteme uygulamalar1 aym sekilde yapilir.

*Hasta Sevk islemleri:

Hekim hastanin bagka kuruma sevk edilmesi gerektiginde (hastanemizde yapilamayan uygulamalar tetkik,
muayene, midahale, vs.), hastaya yapilan uygulamalar, muayene/tetkik/tedavi ve sonuglarinin yazili oldugu epikriz
hazirlar. Hastamin sevk edilecegi hastanedeki hekimi arayarak yer ayarlamasi yapilir, hasta hakkinda bilgi verilir,
transferin ne zaman-nasil yapilmasi gerektigi kararlastirilir. Hasta transferi igin gerekli bilgi hasta/hasta yakinina
verilir. Transfer i¢in gereken malzeme, personel ve ambulans ayarlanarak hasta sevki tamamlanir. Poliklinik, Acil
Servis, Servis/Yogun Bakimlarda hasta sevk uygulamalar1 aym sekilde yapilir. (Hasta sevklerinde
personel/ambulans kullanimina hastanin genel durumu ve sevk nedenine gére hekim karar verir.) Ambilansla nakil
olacak hastalara Ambulans Formu doldurulur.

* Taburculuk Islemleri:

Hekim taburculuk islemlerinin yapilmasi, dosyasinin (epikriz, taburcu egitim formu, vb...) ilgili formlar
doldurularak taburculuga goére diizenlenmesi ve tedavi devamliligimi saglayacak kontrol siireci hakkinda ve
hastaliga yonelik egitimlerinin verilmesi, taburculuk islemlerinin baglatilip sonlandirilmasindan sorumludur.
Poliklinik, Acil Servis, Servis/Y ogun Bakimlarda hasta taburcu uygulamalar1 ayni sekilde yapilir.

* Ex Olan Hasta islemleri:

Hekim; hastanin ex oldugunu muayene ve EKG ile dogruladiktan sonra ex olan hastanin hakkinda yakinlarmin
bilgilendirilmesi, ex islemlerinin (biopsi alma, kataterlerin ¢ikarilmasi, vb...) yapilmasi, ex dosyasinin zamaninda
tamamlanmasi, ex ¢ikis islemlerinin baslatilip sonlandirilmasindan sorumludur. Hekim tarafindan 6liim nedeni ile
saati hasta dosyasina yazilarak imzalanir. EX Defin ruhsati diizenlendikten sonra ex sahiplerine imza karsiliginda
teslim edilir. Exlerin sahiplerine verilmesinde tibbi ve adli sakincalar varsa, bu gibi exler sahiplerine verilmez, morg
gorevlileri konu ile ilgili bilgilendirilir. Poliklinik, Acil Servis, Servis/Yogun Bakimlarda hasta ex uygulamalari
ayni sekilde yapilir. izolasyon olan, radyoaktif madde alan ve adli vaka olan ex durumunda &nlemler almarak, kay1t
ve morg gorevlilerinin bilgilendirmesini yapar.

* Servis/Yogun Bakim Vizitler:

Ana Bilim Dali tarafindan belirlenen saatlerde diizenli bir sekilde yiiriitiliir.
Klinikler / Yogun Bakimlarda ve Polikliniklerde mesai saatleri 08:00 / 17:00
Nobetler her giin 17:00 / 08:00 seklinde ylrittlmektedir.




DOKUMAN NO EY.RH.04

YAYIN TARIHi 23.03.2015

HEKIM BOLUM UYUM REHBERI HEVUNONNO B8

REVIZYON TAR.

SAYFA 6/9

Mesai saatleri 24 saat hizmet veren kurum olmasi nedeniyle ilgili Ana Bilim Dali tarafindan ndbet listeleri ve saatleri
belirlenmektedir.

*Eczane, Radyoloji, Laboratuvar Islemleri:

Eczane, radyoloji, laboratuvar hizmetleri 24 saat araliksiz hizmet vermektedirler. Hastane SBY'S Uizerinden istemler
yapilabilmektedir. Istem sonuglar1 yine SBYS iizerinden goriilmektedir. Istemler acil ise; istem SBYS iizerinden
yapilip aciliyeti birebir ilgili boliimle goriistilerek anlatilmalidir. Eczaneden otomasyondan istenen ilaglar elektronik
imza olmadigindan order kabul edilmez, kagit ortaminda, 1slak imza ve kase ile alinmaktadir.

8.SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI (SKS)

Hastanemizde her béliimde boliim kalite sorumlusu bulunmaktadir. ilgili bolim kalite sorumlusu birimde
Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS) caligmalarini organize eder. Boliim ile ilgili dokiimanlar1 hazirlar ve
birimde dokiimanlarm takibini yapar. Degisen siirecler hakkinda ¢alisanlara bilgi verir. SKS kapsamindaki
raporlama ve bildirimlerin (kalite géstergeleri bildirimleri, Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, giivenli cerrahi
kontrol formu, vb.) diizenli olarak yapilmasini saglar.

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 Yonetimi KY Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Doklman Yonetimi DY Dogum Hizmetleri DH
Risk Yonetimi RY | Diyaliz Unitesi DI
Kurumsal Verimlilik KV Psikiyatri Hizmetleri PS
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi [0 | Toplum Ruh Saglig1 Hizmetleri RH
Acil Durum ve Afet Ydnetimi AD Biyokimya Laboratuvari BL
Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Nikleer (KBRN) KBR | Mikrobiyoloji Laboratuvari ML
Tehlikelerin Y&netimi
Egitim Yonetimi 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 Tip ve Rehabilitasyon FR

Hizmetleri

Saglikli Calisma Yasami SC Palyatif Bakim Klinigi PB
Hasta Bakimi HB Evde Saglik Hizmetleri ES
Ilag Yénetimi Iy Tesis Yonetimi TY
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN Otelcilik Hizmetleri OH
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS Bilgi Yonetimi BY
Transfiizyon Hizmetleri TH Malzeme ve Cihaz Yd&netimi MC
Terapotik Aferez Hizmetleri TA Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG Atik Yonetimi AY
Acil Servis AS Dis Kaynak Kullanimi DK
Ameliyathane AH Gostergelerin Izlenmesi Gl
* Terapotik Aferez Hizmetleri ile Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri bolim kodlar1 ayn1 goriinmekle birlikte, her iki
llajééll_i’ia\r;lﬁn SKS boyutlarinin farkli olmasi nedeniyle dokiimantasyon siirecinde boyutlar: ile beraber kodlanabilir. (STA-
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9. HASTANE OTOMASYON SISTEMI

Hastane otomasyon sisteminde her klinikten ilgili ¢aliganin; malzeme/ilag istemi, cihaz ariza bildirimi ve
takibi, kalite yonetim indikator bildirim formlari, hasta yatis/taburcu/dosya takibi, hasta laboratuvar istem ve
sonu¢ takibi, hasta radyoloji istem ve sonug takibi, e-recete, vb. her tirlii 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, ¢alisanlarimizin kayit
giivenligi agisindan SBYS girislerini kendilerine ait sifre ile yapmalar1 6nemlidir.

10. HASTA VE CALISAN GUVENLIGIi
Bu yonetmelik; tiim saglik kurumlarinda, hasta ve ¢alisan giivenlidi i¢in giivenli hizmet sunumu ve givenli bir
ortam saglanmasina, hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve ¢alisanlar i¢in muhtemel
risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi icin uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesine ve hizmet igi
egitimler ile glivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢aligma ortaminin siirdiiriilebilirliginin saglanmasina yonelik usul
ve esaslar1 diizenlemektir.
MADDE 5 - (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari; bu Yonetmelik hiikiimleri dogrultusunda
uygulama yapmak, hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla,
kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla ylkimlidiir. Saglik kurumlari, hasta ve galigan giivenligine
iliskin tedbirleri alirken ve diizenlemeleri yaparken Daire Bagkanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Kalite Standartlarim esas alir.
Hasta giivenligi uygulamalar:
MADDE 6 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlart;
a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmas1 ve dogrulanmasi,
b) Hastaya uygulanacak girisimsel iglemler i¢in hastanin rizasimin alinmasi,
¢) Saglik hizmeti sunumunda iletisim giivenliginin saglanmasi,
¢) Ilag giivenliginin saglanmasi,
d) Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyon giivenliginin saglanmasi,
e) Cerrahi gilivenligin 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) Calisan gilivenligi programinin hazirlanmasi,
b) Calisanlara yonelik saglik taramalariin yapilmasi,
c) Engelli ¢alisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
¢) Calisanlarin kisisel koruyucu 6nlemleri almasimin saglanmasi,
d) Calisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi, hususlarinda gerekli
tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.
Hasta ve calisan giivenligi ortak uygulamalari
MADDE 8 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari;
a) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;
1) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2)Hastane enfeksiyonlarimnin izlenmesine yonelik siirveyans ¢alismalarinin yapilmasi,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
4) izolasyon 6nlemlerinin alinmasi,
5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalarinin gergeklestirilmesi,
b) Laboratuvar giivenligi ile ilgili olarak;
1) Biyogiivenlik diizeyine gore gerekli onlemlerin alinmast,
2) Laboratuvarda ¢aligilan testlerin kalite kontrol ¢alismalarinin yapilmasi,
3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,
¢) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tan1 ve tedavi amagli radyoaktif madde kullanilan alanlarda
koruyucu 6nlemlerin alinmasi,
¢) Renkli kod uygulamalart ile ilgili olarak;
1) Mavi kod uygulamasinin yapilmast,
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmast,
3) Beyaz kod uygulamasimn yapilmast,
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4) Kirmizi kod uygulamasinin yapilmasi,
5) Turuncu kod uygulamasinin yapilmasi,
d) istenmeyen Olay Bildirim sistemi ile ilgili olarak;
1) Istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kurulmas,
2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ila¢ giivenligi, transflizyon gilivenligi, cerrahi giivenlik,
hastalarin diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilari ile temas konularini
kapsamasi,
3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmasi,
e) Egitimler ile ilgili olarak; saglik kurumlarinda gorevli tiim ¢alisanlara, hasta ve galigan giivenligi
konusunda egitimlerin verilmesi,
f) Komitelerin kurulmasi 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 ¢aligma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi ¢alisanlar tarafindan kullanilan giysi, arag ve

malzemelerin bolim niteliklerine gore belirlenmesi ve tammlanmasidir. Her bolimde; boliim bazinda risk

degerlendirmesi, birimlerde bulunmasi gereken koruyucu ekipman listesi bulunmaktadir.

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

% NUKLEER TIP SERVIS: Yukaridaki koruyucu ekipmana ek olarak; Kursun Gozliikk, 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 yasanmasini engellemek
amaciyla olusturulan bir sistemdir. Bu sistem i¢inde ana 6ge, ¢alisanlar tarafindan yasanan olaylarm bir daha
yasanmasini engellemek i¢in yapilan bildirimlerdir. Sistemin amaci; hastanelerde kurumsal bir 6grenme
stirecinin olusturulmasidir. Bu sistemde ana hedef bireyler degil sistemdir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemi iyi isleyen hastanede, hastalar i¢in giivenli hizmet sunumu ve ¢alisanlar igin
giivenli calisma ortamlari saglar. Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, hasta ve ¢alisan giivenligini giivenligi tehdit
eden olaylara kars1 koruyucu gorev iistlenmektedir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemlerinde kilit rolti olay bildirim formlar1 oynamaktadir. Olay bildirimi yapilacak
formlar;

* kolay doldurulabilir olmali,

* anlasilabilir olmali,

* karmagik olmamali,

* bildirimi yapanin ciimlelerine yer vermeli,

* olayin nedeni ve ¢éziimii hakkinda bildirimi yapanin goriis ve 6nerileri alinmalidir.
Formlarda olaya karigan kisilerin isimlerine yer verilmemelidir.
Caliganlarin isimlerinin verildigi olay bildirimleri Kalite Yonetim Birimi tarafindan kabul edilmemelidir. Bu
hastanenizde kurdugunuz Istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kisiler iizerinden degil sistemin diizeltilmesi
yoniinde ¢alistiginin en iyi ve en 6nemli gostergesidir.
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemlerinde kullanilacak formlarda; Olaym konusu, Olay, Olayin nedeni ve/veya
¢Oziimii hakkinda goriis ve oneriler boliimleri bulunmasi yeterlidir. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi icin
SBYS iizerinden olusturulan modiil ve manuel olarak olusturulan form kullanilmakta olup, formlarda olaya
karigan kisilerin isimlerine yer verilmemektedir.

13.RENKLi KODLAR
Renkli Kodlar; Saglik kurumlarinda var olmasi Ongdriilen risklerin tespit edilmesi, o risklere ydnelik
Onlemlerin alinmasi1 ve risk yoOnetiminin saglanmasi i¢cin acil durum uyari sisteminin kurulmasidir.
Hastanemizde;
o Herhangi bir yerde, kardiak ve pulmoner arrest durumunda; c¢alisan, bulundugu yerin dahili
telefonundan 2222 arayarak MAVI KOD cagrisi verir.
o Caligsana yonelik fiziksel, sozel, cinsel taciz durumunda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan
1111 arayarak BEYAZ KOD cagrist verir.
o  Cocuk kag¢irma olaylarinda; ¢aligan bulundugu yerin dahili telefonundan 3333 arayarak PEMBE KOD
cagris1 verir.
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o Hastanede meydana gelecek yangmn olayinda g¢alisgan bulundugu yerin dahili telefonundan 4444
arayarak KIRMIZI KOD gagrisi verir.

o Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Nikleer (KBRN) kazalar neticesinde dahili telefondan 5555
aranarak TURUNCU KOD gagrisi verilir.

o  Cagriy1 sonlandirmak icin; aym telefondan ilgili kodun numarasi tekrar aranir, sonlandirma ikazi
duyulduktan sonra sonlandirma gergeklestirilir.

14. GOSTERGELERIN iZLENMESI

Hastanede 6l¢iim sistematigi ve kiiltiiriinii geligtirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip
etmek suretiyle, kiyaslama ve igbirligi imkanlarimi olusturarak, kalitenin siirekli gelistirilmesine katki
saglamaktir.

Gosterge, hastanelerin sunduklar1 hizmetlerin kalitesini ve performans sonuglarii Olgmeye yarayan,
iyilestirme alanlarini belirlemede en 6nemli faktér ve ger¢ek anlamda nerede olduklarimi gosteren kalite
aynalaridir.

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

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

Gaosterge takipleri icin SBYS Uzerinden olusturulan modiil kullanilmakta olup, sorumlular: tarafindan kendi
sifreleri ile giris yapilarak veri girisleri yapilmaktadir. Verilerin aylik, yillik analizleri Kalite Yonetim Birimi
tarafindan takip edilmektedir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BASHEKIM YRD. KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM




