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1. BOLUM YONETICI VE CALISANLARI

Hastanede calisan mutfak sorumlu diyetisyeni, iase depo sorumlusu, ascilar, garsonlar, bulasik¢1 ve
temizlikgilerin disiplin amiri Hastane Miidiirii, st disiplin amiri Hastane Bagmiidiiriidiir.

B6lum Ydnetim Zinciri:

1. Hastane Bagmiidiirii
2. Hastane Mldurligi
3. Mutfak Hizmetleri Sorumlusu

Mutfak Sorumlusu

Depocular

Yemekhane Sorumlusu

Raporlama ve Garsonlarin Sorumlusu

2. BOLUMUN FIiZIKi YAPISI
e Hastanemizde yatakli servisler: 10 katli Ana Bina, 5 katli Kalp Ve Gogiis Hastaliklar1 Merkez Binasit,
5 katli Prof. Dr. Servet Bilir Onkoloji Merkez Binasi ve Yeni Yogun Bakim Binast bulunmaktadir.
e Bazi yogun Bakimlar ve Ameliyathane poliklinik 2. Katinda bulunmaktadir.
e Eriskin Acil Servis 0.katta (zemin katta), Cocuk Acil Servis giris katta bulunmaktadir.
e Diyet Poliklinigi poliklinik zemin katindadir.

Mutfak- Yemekhane Hizmetleri:

Mutfak ve personel yemekhaneleri poliklinik zemin katta bulunmaktadir. Hizmet binalarinda kat mutfaklari
bulunmaktadir. Poliklinikte akademisyen yemekhanesi bulunmaktadir.

Mutfakta; Notropenik Mutfak, depolar, hazirlik boliimii, pisirme alani, bulasikhane, lavabolar bulunmaktadir.
Yemekhanelerde; yemek servis alani, yemek yeme alani, lavabolar, bulagik toplama alam bulunmaktadir.

3. BOLUMUN FAALIYETLERI VE iSLEYIiSi
e Disardan temin edilen malzemenin depolara teslim alinmasi

e Belirlenen meniiye gore yemek hazirlanmasi

o Kirli kaplarin toplanmasi ve temizlenmesi

e Mutfak, yemekhane, kat mutfagi temizlenmesi

e Yapilan yemeklerin belirlenen zamanlarda servis edilmesi

Yemek Saatleri:
Calisanlar icin;

e Oglen :11:30-13:30

e Aksam:17:00-18:00

e Gece :23:00-01:00 (Gece nobetinde galisanlar igin)
Yatan hastalar icin;

e Sabah : 05:30-08:00

e Oglen :11:30-13:00

e Aksam :17:00-18:30

e Gece :21:00-10:00 — 15:00 (Seker hastalari, vb.. hastalar i¢in ara 6giinler) saatleri arasindadir.
e Mutfak mesai saatleri 07:00 / 15:00

e Nobetler her giin 16:00 / 08:00 seklinde yiiriitiillmektedir.
Mesai saatleri 24 saat hizmet veren kurum olmasi nedeniyle ilgili miidiirliik tarafindan gerekli hallerde
degistirilebilir.
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4. CALISANIN BOLUMDEKI GOREYV, YETKI VE SORUMLULUKLARI

Bolumde gorevli personellerin gorev, yetki ve sorumluluklari; TKHK nun yayimlamis oldugu Yatakli Tedavi
Hizmetleri Yonetmeliginde (R.Mutfak ve Beslenme Hizmetleri -Beslenme Turleri- madde: 89-90-91-92-
madde:124) belirtilmis olup, Saglik Bakanlig1 Saglik Kalite Standartlar1 (SKS) ve Hastane Kalite Yo6netim
Sisteminde olusturulan gérev tammlarina gdre belirlenmistir. lgili miidiirlikklerin yonetmelikte belirlenen
meslek gruplart ve sorumluluklarina gére olusturduklart gorev tammlar personele teblig edilmektedir.

5.UYULMASI GEREKEN GENEL DISiPLIN KURALLARI

» Etik Kurallar: Caligma ortaminda genel ahlak ve tibbi etik kurallar1 uyulmasina dikkat edilmektedir.

» Kiyafet Kurallari: Devlet Memurlart kilik-kiyafet yonetmeligine uygun olarak davranmak zorunlu olup,
calisma stiresi i¢inde prezantable olmaya 6zen gosterilmelidir.

> Kimlik Kart1: Uzerine Ad-Soyadi-Unvan gibi bilgilerinizin kayitli oldugu resimli kimlik kartlarim goriiniir bir
sekilde tasima zorunlulugu vardir. Mesai giris 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 baglidir.

> lzinsiz veya 6ziirsiiz olarak goreve gec gelmek, erken ayrilmak veya hi¢ gelmemek disiplin kurallarina aykindir.

» Ticaret yapmak yasaktir.

6. BOLUME YONELIK YAZILI DUZENLEMELER

Hastanemizde slreclerin takibi, standart hale getirilmesi ve veri Ol¢limiine yonelik bir dokiimantasyon yapisi
mevcut olup, sistemin istedigi sekilde ilgili dokiimanlar olusturulmustur. Kalite Yonetim Sistemi ve Saglik Kalite
Standartlart sonucu olusan dékiimanlarin giincelligi boliim kalite sorumlulari, ilgili miidiirliikler ve Kalite Yonetim
Birimi ile ortak yiiriitilmektedir. Bolimii ilgilendiren yazili diizenlemeler ve dokiimanlar boliimlerde boliim
sorumlularinda bulunmaktadir, b6liim sorumlulari ilgili dékiimanlar ve kullammlarim anlatmakla ylkimludr.

7.BOLUM ILE ILGILI GENEL iSLEYISLER

Mutfak Sorumlusu; aylik meniileri planlar, meniilere ve teknik sartnamelere uygun malzeme alimini saglar, alinan
malzemelerin usuliine uygun sartlarda depolanmasini saglar, rasyonlara gére depo ¢ikislarini takip eder, yemeklerin
hijyenik sekilde saglik kosullarina uygun olarak hazirlanmasini ve pisirilmesini saglar. Yiyecek depolarinin sicaklik
ve nem takipleri, i¢inde saklanan yiyeceklerin niteliklerine gére uygun olarak takip eder ve kaydeder. Is1-nem
normalden sapmalarda gerekli mudahaleleri yapar. Yemeklerin saglikli ve 6zenli sekilde sunumunu saglar, ayrica
dagitimdan sonraki kirlilerin kaldirilmasini ve atiklarin ortamdan uzaklagtirilmasini saglar.

Mutfak; yemeklerin hazirlandigi kisimdir. Firma tarafindan teslim edilen gida madde ve malzemelerinin kontrolleri
yapildiktan sonra depolara alinmaktadir. Yemek i¢in kullanilacak malzemeler miktar olarak kontrol edildikten sonra
hazirlik boliimlerinde islemlerden gecip sicak boliimiinde servise hazir hale gelmektedir. Salata gibi bazi hazirlik
boliimiinde hazir hale gelen yiyecekler hazirlandiktan sonra servis edilmeye hazir gelmektedir. Personel, hasta ve
hasta yakinlarina servis edilecek yemekler pay edilir.

Yemekhane boliimiinde ise hastane personeline servis yapilmaktadir.

Hastane servis katlarinda yemekhane bulunmamaktadir. Hasta ve hasta yakinlari yemeklerini odalarinda
yemektedir. Hasta ve hasta yakinlarina yemeklerine servis seyyar benmari araglarinda yapilmaktadir.

Hastanemize yatis1 yapilan hastalarin kabuliinden itibaren tibbi beslenme tedavisi ve takip hizmetlerini, belirlenen
her tiirlii kural ve kriterlere uyarak, toplu beslenme hizmeti olan mutfak, yemekhane hizmetleri araciligi ile etkin ve
kaliteli hale getirmek i¢in yontem belirlemek ve verilen saglik hizmetlerini en Ust diizeye ¢ikartmaktir. Mutfak
sorumlu diyetisyeni 1 haftalik menii planlar, planlanan menii ilgili personel tarafindan hastane web sitesinde
yayinlanir.

Meniiye gore hazirlanan normal ve diyet yemeklerinin her sabah iiretim, malzeme kontrol, mutfak hijyen ve
sanitasyon kontrolii, koruyucu ekipmanlarin kullanimi, personel hijyeni, depolarin kontrolii, yemekhanelerin servis
alani ve bulasikhane kontrolleri, servis diizeni mutfak sorumlu diyetisyeni tarafindan yapilarak belirlenir. Hemen
diizenlenecek olanlar sozel olarak uyarilir, gerekli goriilenlere tutanak tutularak iglem yapilir.
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Yemek servislerinde kat mutfaklari, acil servisler, servisler, yogun bakimlar ve personel yemekhanesini
denetleyerek yemek gramaj, servis, malzeme kontrol, hijyen ve sanitasyon kontrol(, servis yapan personel hijyeni,
koruyucu ekipman kullamimi ve dogru diyetlerin dogru hastaya servis edilip edilmedigi kontrolii yapilir.

8. SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI (SKS)

Hastanemizde her béliimde boliim kalite sorumlusu bulunmaktadir. Ilgili boliim kalite sorumlusu birimde
Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS) calismalarim organize eder. Boliim ile ilgili dokiimanlar1 hazirlar ve
birimde dokiimanlarin takibini yapar. Degisen siirecler hakkinda calisanlara bilgi verir. SKS kapsamindaki
raporlama ve bildirimlerin (kalite indikatorleri bildirimleri, Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, gtivenli cerrahi
kontrol formu, vb.) diizenli olarak yapilmasim saglar. Kalite Yonetim Birimi ile ortaklasa yiiriitiilen boliimlerle
ilgili dokiimanlar SKS’na gore hazirlanarak, ilgililere verilmektedir.

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

SKS KONU BASLIKLARI

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

Hizmetleri

Saglikli Calisma Yagamu SC Palyatif Bakim Klinigi PB
Hasta Bakimu HB Evde Saglik Hizmetleri ES
Tlag Yonetimi Iy Tesis Yonetimi TY
Enfeksiyonlarin Onlenmesi EN Otelcilik Hizmetleri OH
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS Bilgi Y&netimi BY
Transfiizyon Hizmetleri TH Malzeme ve Cihaz Yonetimi MC
Terapotik Aferez Hizmetleri TA Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri TA
Radyasyon Giivenligi RG Atik Yonetimi AY
Acil Servis AS Dis Kaynak Kullanimu DK
Ameliyathane AH | Gostergelerin Izlenmesi Gl
* Terapotik Aferez Hizmetleri ile Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri boliim kodlar1 aym goriinmekle birlikte, her iki
lI)DQII_IX;lun SKS boyutlariin farkli olmasi nedeniyle dokiimantasyon siirecinde boyutlar ile beraber kodlanabilir. (STA-
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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 indikator 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.

10. HASTA VE CALISAN GUVENLIGI
Bu y6netmelik; 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 c¢alisanlar icin
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesine
ve hizmet i¢i egitimler ile gilivenli hizmet sunumu ve giivenli calisma ortaminin siirdiiriilebilirliginin
saglanmasina yonelik usul ve esaslar diizenlemektir.
MADDE 5 — (1) Bu Yoénetmelik kapsamindaki saglik kurumlari; bu Yo6netmelik hiikiimleri dogrultusunda
uygulama yapmak, hasta ve c¢alisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla,
kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla yiikimlidiir. Saglik kurumlari, hasta ve ¢alisan giivenligine
iligkin tedbirleri alirken ve diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.
Hasta giivenligi uygulamalan
MADDE 6 — (1) Bu Y6netmelik kapsamindaki saglik kurumlart;
a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmasi,
b) Hastaya uygulanacak girisimsel islemler i¢in hastanin rizasinin alinmasi,
¢) Saglik hizmeti sunumunda iletisim glivenliginin saglanmasi,
¢) Ilag giivenliginin saglanmast,
d) Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyon gilivenliginin saglanmasi,
e) Cerrahi giivenligin saglanmasi,
f) Hasta diismelerinin 6nlenmesi,
2) Radyasyon giivenliginin saglanmasi,
8) Engelli hastalara yonelik diizenlemelerin yapilmasi, hususlarinda gerekli tedbirleri alir ve diizenlemeleri
yapar.
Calisan giivenligi uygulamalarn
MADDE 7 — (1) Bu Y6netmelik kapsamindaki saglik kurumlart;
a) Calisan giivenligi programinin hazirlanmasi,
b) Calisanlara yonelik saglik taramalarimin yapilmasi,
¢) Engelli ¢alisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
¢) Calisanlarin kisisel koruyucu dnlemleri almasinin saglanmasi,
d)Calisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi, hususlarinda gerekli
tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.
Hasta ve calisan giivenligi ortak uygulamalan
MADDE 8 — (1) Bu Y6netmelik kapsamindaki saglik kurumlart;
a) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;
1) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2)Hastane enfeksiyonlarinin izlenmesine yonelik slirveyans ¢alismalarinin yapilmast,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
4) 1zolasyon 6nlemlerinin alinmast,
5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalarimin gergeklestiril mesi,
b) Laboratuvar giivenligi ile ilgili olarak;
1) Biyogiivenlik diizeyine gore gerekli 6nlemlerin alinmasi,
2) Laboratuvarda galisilan testlerin kalite kontrol ¢alismalarinin yapilmasi,
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3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,
¢) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tam ve tedavi amagh radyoaktif madde kullanilan alanlarda
koruyucu 6nlemlerin alinmast,
¢) Renkli kod uygulamalart ile ilgili olarak;
1) Mavi kod uygulamasinin yapilmasi,
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmasi,
3) Beyaz kod uygulamasinin yapilmasi,
3) Kirmiz1 kod uygulamasinin yapilmasit,
3) Turuncu kod uygulamasinin yapilmas,
d) Giivenlik raporlama sistemi ile ilgili olarak;
1) Giivenlik raporlama sisteminin kurulmasi,
2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ilag¢ giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik,
hastalarin diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilar ile temas konulari,
3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve onleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmasi,
e) Egitimler ile ilgili olarak; saglik kurumlarinda gorevli tiim g¢alisanlara, hasta ve calisan 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 ¢aligma ortamindaki risklere ve tehlikelere karsi calisanlar tarafindan kullanilan giysi, ara¢ ve
malzemelerin bdlim niteliklerine gore belirlenmesi ve tanimlanmasidir. Her boliimde; boliim bazinda risk
degerlendirmesi, birimlerde bulunmasi gereken koruyucu ekipman listesi bulunmaktadir.

% MUTFAK: Cerrahi Maske, Bone, Galos, Eldiven, Koruyucu Onliik, Sabun, Kagit Havlu, Is Eldiveni

12. ISTENMEYEN OLAY BILDIiRIM SISTEMI
Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders ¢ikartmak ve benzer olaylarin bir daha yasanmasim engellemek
amaciyla olusturulan bir sistemdir. Bu sistem i¢inde ana 6ge, calisanlar tarafindan yasanan olaylarin 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 ¢aligma ortamlar1 saglar. Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, hasta ve calisan giivenligini giivenligi
tehdit eden olaylara karg1 koruyucu gorev iistlenmektedir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemlerinde kilit rolii olay bildirim formlari oynamaktadir. Olay bildirimi
yapilacak formlar;

* kolay doldurulabilir olmall,

* anlasilabilir olmali,

* karmasik olmamali,

* bildirimi yapanin ciimlelerine yer vermeli,

* olayin nedeni ve ¢6ziimil hakkinda bildirimi yapanin goriis ve 6nerileri alinmalidir.
Formlarda olaya karisan Kisilerin isimlerine yer verilmemelidir.
Calisanlann isimlerinin verildigi olay bildirimleri Kalite Yonetim Birimi tarafindan kabul edilmemelidir. Bu
hastanenizde kurdugunuz istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kisiler {izerinden degil sistemin diizeltilmesi
yoniinde c¢alistiginin en iyi ve en 6nemli gostergesidir.
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemlerinde kullanilacak formlarda; Olayin konusu, Olay, Olayin nedeni ve/veya
¢oziimii hakkinda gdriis ve &neriler boliimleri bulunmasi yeterlidir. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi icin
SBYS iizerinden olusturulan modiil ve manuel olarak olusturulan form kullamlmakta olup, formlarda olaya
karisan kisilerin isimlerine yer verilmemektedir.
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13.RENKLi KODLAR
Renkli Kodlar; Saglik kurumlarinda var olmast ongoriilen risklerin tespit edilmesi, o risklere yonelik
Onlemlerin alinmast ve risk yonetiminin saglanmast i¢in acil durum uyar 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 Calisana yonelik fiziksel, sozel, cinsel taciz durumunda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan
1111 arayarak BEYAZ KOD ¢agrisi verir.
o  Cocuk kacirma 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 KIRMI1Z1 KOD c¢agris1 verir.
o Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Nukleer (KBRN) kazalar neticesinde dahili telefondan 5555
aranarak TURUNCU KOD ¢agrisi verilir.
o Cagny: sonlandirmak i¢in; aymi telefondan ilgili kodun numarasi tekrar aranir, sonlandirma ikaz
duyulduktan sonra sonlandirma gergeklestirilir.

14. GOSTERGELERIN IZLENMESI

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

Gosterge, hastanelerin sunduklar1 hizmetlerin kalitesini ve performans sonuglarimi Slgmeye yarayan,
iyilestirme alanlarim belirlemede en 6nemli faktér ve gercek anlamda nerede olduklarini gosteren kalite
aynalandir.

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

Gosterge takipleri igin SBYS iizerinden 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
BASMUDUR KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM




