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1. BOLUM YONETICi VE CALISANLARI

Hastanede ¢alisan Radyoloji, Laboratuvar, Anestezi, Odyolog, Saglik Fizikgisi, Sterilizasyon teknisyenlerinin
disiplin amiri Saglik Hizmetleri Miidurd, st disiplin amiri Hastane Bagmiidiiriidiir.

Bolim Yonetim Zinciri:

Hastane Basmiidiirii

Saglik Hizmetleri Miidiirii

Saglik Hizmetleri Mudiir Yrd.

Bolum Sorumlu Teknisyeni

Bolim Sorumlu Hemsiresi

arwdPE

. BOLUMUN FiZIKi YAPISI
o Servislerimizde; 6zel oda, iki kisilik ve ii¢ kigilik hasta yatagi olan hasta odalar1 bulunmaktadir. Her katta
tedavi odasi, muayene odasi, Wc-banyo, temizlik malzemeleri i¢in temizlik odalari, depolar, buzdolabi,
personel ve hemsire giyinme odasi, hemsire odasi, doktor odalari, sekreter odalari, asansor, merdiven ve
yangin merdiveni bulunmaktadir.
Yogun bakimlarda; yataklar, izolasyon odasi, tedavi odasi, hemsire-doktor odasi, depo, W¢ bulunmaktadir.
e Poliklinikler 3 kath olup, katlarda poliklinikler, laboratuvarlar, radyoloji, kan alma merkezi, lavabolar,
kantin, ¢ocuk oyun parki vb. bulunmaktadir. Erigkin Acil Servis 0.katta, Cocuk Acil Servis giris katinda
bulunmaktadir. Ameliyathane ve Sterilizasyon Unitesi 2. Katta bulunmaktadir.

N

3. BOLUMUN FAALIYETLERI VE ISLEYISi

3.1. Laboratuvarlarin Faaliyet ve Isleyisi

» Laboratuvarlarimizda 24 saat hizmet verilmektedir.

» Hekimlerin tan1 koymak ve/veya tedavi gidisini takip etmek i¢in istem yapmalari

Tetkik talebi:

o Poliklinik tetkik talebi

o Yatan hasta tetkik talebi

o Acil tetkik talebi

o Adli vaka tetkik talebi

» Pre-analitik strec:
o Test girisleri
o Numune alma (alinan numune mutlaka barkodlu olmali) ve ilgili laboratuvara transferi (personel veya
pnomotik sistemle transfer)
Numunelerin laboratuvara kabulii ve ayristirilmasi
Numune kabul kriterleri
Numune red kriterleri
Red yapilan 6rneklerin islemleri ve bildirimi
o Analiz
> Analitik slreg:

o I kalite kontrol yapilmasi ve kaydi

o Dus kalite kontrol ve kaydi

o Sonuglarn klinige uygunlugu

o Cihaz arizalar

» Post-analitik slreg:

o Panik deger bildirimi (Laboratuvarda saptanan kritik test sonuglari, hastanin sorumlu hekimine hemen
bildirilmelidir. Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirimi yapilan kisi, panik deger sonucu, bildirimin
yapildigi tarih ve saat kayit altina alinmalidir)

o Sonug gonderme, raporlama (Hastalar laboratuvar sonuglarini T.C. No ile; sonug verme boliimiinden
alabildigi gibi http://hastane.ogu.edu.tr/ sayfasinda E-Laboratuar sonu¢ edinme linkinden internet
aracilig1 ile alabilmekte, hasta muayene edilen poliklinik/klinik hekimi otomasyon ekranindan sonuglar1
gorebilmektedir.)

o Otomasyon sorunu varsa ¢oziimlenmesi ve bildirimin ulagmasinin saglanmasi

o Laboratuvar testleri sonug teslim sureleri

» Referans dokiimanlarin kullaniminin saglanmasi (Lab. Test Rehberi, Laboratuvar Givenlik Rehberi)
» Kan Bankasi; yukarida bahsedilen tiim bu siiregleri takip ederek kan analizlerini yapar.

O O O O
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Saglikli kisilerden tetkikler sonrasi kan alinmasi

Alman kanlarin kan bankasi talimatlarina gére muhafazasi, depolanmasinin saglanmast

Ihtiyag halinde hekim order: ile hastaya SBYS iizerinden istem yapilir, hekim kan bankasim arayarak
durumun aciliyetine gore birebir konusarak kan/kan tirlinii istegi yapabilir, konusarak yapilan istemler
aciliyet sonras1 SBYS zerinden mutlaka hekim tarafindan yapilir.

Hastaya uygunlugu analizlerle bakilan kan/kan {iriinlerinin soguk zincir korunarak personellerle transfer
edilerek ilgili boliime ulastiriimasi saglanir

» Laboratuvarlarda; numunenin kabuliinden sonuglanmasma kadarki zamanin (turn a round) bilinmesi,
numune kabul ve red kriterlerinin mevcut yazilim ile detayli olarak izlenebilmesi ve istatistiginin dogru
alinmasi ayrica ilgili personelin bu konularda uygulamayi1 6grenmis olmasi, dogru ve her an ulagilabilecek
guvenli verilerin saglanmasi gerekmektedir.

3.2. Radyoloji Faaliyet ve isleyisi

>

>

YVV VYVVVVV VVVVY

Radyoloji bolumiinde 24 saat hizmet verilmektedir. Acil serviste, Acil Rontgen, Tomografi, USG
bulunmaktadir.
Hekimlerin tan1 koymak ve/veya tedavi gidisini takip etmek icin istem yapmalari,
Tetkik talebi:

o Poliklinik tetkik talebi

o Yatan hasta tetkik talebi

o Acil tetkik talebi

o Adli vaka tetkik talebi

Ilgili istek icin tetkik kagidi doldurulmas.
TAEK Radyasyon Giivenligi Yonetmeligine uygun olarak giivenlik 6nlemlerinin alinmasi,
Calisanlar tarafindan Dozimetre kullanilmasi,
Cihaz ve ekipmanlarm giinliik kontrol ve bakimu,
Bakim ve kalibrasyon gereken cihaz ve ekipmanlarin bakim ve kalibrasyonunun yapilmast,
Radyasyondan koruyucu materyal kullanimi ve bu materyallerin kullanima uygunlugunu kontrol
edilmesi, uygun olmayanlar i¢in 6nlem almak ve diger ¢alisanlarin bilgilendirilmesi
Kayit islemlerinin yapilmasi,
Hastanin tetkike hazirlanmasi,
Istem yapilan tetkikin ¢ekiminin yapilmast,
Cekimi kontrol etmek, hatali ¢ekimlerde istenen tetkikin tekrarlanmasi,
Goriintiilemeyi hazir hale getirmek, sonuclarin raporlanmasi ve PACS sisteme yliklenerek
kaydedilmesi,
Sonug verme siiresi uzun olan tetkikler icin sonu¢ verme randevusu verilmesi,
Goriintlileme {initesinin temizligi, atiklarin yonetmelige uygun toplanmasi ve transferinin saglanmast,
Uygunsuz gorillen her durumda DOF (duzeltici &nleyici faaliyet) baslatilmasi laboratuvar
faaliyetleridir.

3.3. Anestezi Faaliyet ve Isleyisi
> Anestezi bélimunde 24 saat hizmet verilmektedir.
» Anestezi Caligma Ortaminin:

>

o Kontrollerin sabah ilk vaka alinmadan 6nce yapilmasi (Anestezi Birimi Giinliik Hazirlik Kontrol
Listesi, Buzdolabi Is1 Takip Formu, Acil ilag/Malzeme Arabasi Kontrol Formu, Anestezi Bélimii
Yesil Receteye Ait ilaclarn Devir Teslim Formlarmn takip yapilarak doldurulmasi, anestezi
cihazlarinin ¢aligip ¢alismadigmin kontrolil, gaz panellerinin ve merkezi gaz ve anestezik gazlarin
miktar/basing kontrolii ve kayitlari, vb.)

o Oda 1si-nem kontrolii yapilarak alinacak vakalara gore gerekiyorsa tekrar isi-nem ayarmin
yapilmasi,

o Kullanilacak malzemelerin hazirlanmas1 bolim faaliyetlerindendir.

Hekimlerin tam1 koymak ve/veya tedavi etmek i¢in ameliyat veya islem yapma karar1 sonrasi istem

yapmasl,

Konsultasyon talebi:

o Poliklinik muayenesi sonrasi
o Yatan hasta
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o Acil vakalar
o Adli vakalar

» Hastamin vaka veya islem Oncesi 6n hazirlik muayenesi ve sonuglarimin degerlendirilmesi, anestezi
uzman notu yazilmas,

» Anestezi Oncesi vaka karari verilen hastadan riza alinmasi, riza belgesinin onaylatilmas,

» Vakaya alinan hastanin giivenli cerrahi kontrol listesi, anestezi kontrol formu, vb. kontrol edilerek
doldurulmasi, cerrahi taraf isaretlemesinin kontroliiniin yapilmasi,

» Vakaya alman hastaya yapilacak ameliyata gére pozisyon verilmesi, vital takibinin yapilmasi, damar
yolu agikliginin saglanmasi, monitdrizasyonun yapilmasi, sedasyon ve anestezi uygulanmasi,
yapilacak ameliyata gore entiibasyon ve extiibasyon uygulanmasi,

» Hastanin vaka bitiminde uyandirilmasi, hastanin ayilma iinitesine giivenli bir sekilde teslimi ve gerekli

takibin yapilmasi,
» Bosalan vaka odasinin temizligi, sonraki vakaya hazirlanmasi, atiklarin yerinde ayristirilmasi,
toplanmasi ve transferi saglanmalidir.

3.4. Odyoloji Faaliyet ve Isleyisleri

Odyoloji boliimii islem yapilan alanlarin isleme hazirlanmasi, temizliginin kontrol edilmesi,
Gerekli cihaz-malzemelerin kontrollerinin yapilmasi, eksilen malzemelerin temininin saglanmasi,
Giinliik cihaz kontrollerinin yapilmasi,

Kalibrasyon zamani gelmis cihazlarin kalibrasyonunun takibinin yapilmasi,

KBB poliklinik muayenesi veya KBB konsiiltasyonlari sonrasi odyometre 6l¢timii istenen hastalarin
randevu, kayit-kabul islemlerinin yapilmasi,

Hasta/hasta yakininin islem hakkinda bilgilendirilmesi,

Hastaya islemin uygulanmasi,

Sonug raporlarinin hazirlanmas1 SBYS Uzerinden kaydedilmesi,

Sonuglarm ilgili hekime bildirimi saglanmalidir.

3.5. Radyoterapi, Radyasyon Onkoloji ve Niikleer Tip (Saghk Fizikcisi) Faaliyet Ve Isleyisleri
» Hekimlerin tan1 koymak ve/veya tedavi etmek i¢in istem yapmalari,
a) Tedavi amaglh yonlendirilen hastalar ve
b) Tetkik talebi olan hastalar:
o Poliklinik muayenesi sonrasi
o Yatan hasta
o Acil vakalar
o Adli vakalar
» Giivenlik Kosullart:
o TAEK Radyasyon Giivenligi Yonetmeligine uygun olarak giivenlik onlemlerinin alinmas,
o Calisanlar tarafindan Dozimetre kullanilmast,
» Cihaz Bakimlart:
o Cihaz ve ekipmanlarin giinliik kontrol ve bakiminin yapilmast,
o Bakim ve kalibrasyon gereken cihaz ve ekipmanlarin bakim ve kalibrasyonunun yapilmasi,
o Radyasyondan koruyucu materyal kullanimi ve bu materyallerin kullamma uygunlugunu kontrol
etmek, uygun olmayanlar i¢in énlem almak ve diger ¢aliganlarin bilgilendirilmesi,
> Hasta Kabul ve Randevu:
o Hastaya tan1 amagli ¢ekimler igin randevu verilmesi,
o Hastaya bilgi verme ve rizasinin alinmas,
> On Hazirlik:
o Hastaya uygulanacak radyoaktif maddenin belirlenmesi, miktarmin hesaplanmasi1 ve maddenin
hazirlanmasi,
o Hastaya uygulama 6ncesi damar yolu acikliginin saglanmas,

o Radyoaktif maddenin hastaya verilmesi,

o Uygulama icin uygun pozisyonun verilmesi,

o Uygulamanin yapilmasi,

o Uygulamanm tan1 amach ise ¢gekim kaydi, tedavi amagli yapilan islemin kaydedilmesi,
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o Hastaya tan1 amagli ¢ekimlerde sonu¢ verme siiresi hakkinda bilgi verme, tedavi amacgh

uygulamalarda uygulanan tedavi tekrar1 hakkinda bilgi verilmesi,
» Sonug ve Degerlendirme:

o Yapilan islem tan1 amagli ¢ekimse sonuglarin raporlanmasi ve otomasyon iizerinde kaydedilmesi,

o Uygulama tedavi amagh ve uygulama sonrasi yatig verilmisse; yatis islemlerinin yapilmasi, uygun
tecridin saglanmasi igin hasta ve yatis yapilan klinik ¢alisanlarinin bilgilendirilmesi,

> KIT ve Atiklarin Kontrolii:

o Tibbi Atiklarm Kontrolii Y6netmeligi, Radyoaktif Madde Kullanimindan Olusan Atiklara iliskin
Yonetmelik, Tehlikeli Atiklarm Kontrolii Yonetmeligine uygun olarak atiklar yerinde
ayristirilmasi, toplanmasi Ve transferin saglanarak uygun depolarda depolanmasi.

o Yatis1 yapilmig hastamin radyoaktif atiklarmin yonetmeliklere uygun sekilde bertarafinin
saglanmasi.

3.6. Sterilizasyon Faaliyet ve Isleyisleri
» Sterilizasyon merkezinde 24 saat hizmet verilmektedir. Faaliyetleri su sekildedir.
» Kliniklerden temizlenerek paketlenmis gelen ve/veya ameliyathaneden Kirli gelen malzemelerin
sterilizasyon merkezine transferi ve kabul islemlerinin yapilmasi,
> On yikama ve dekontaminasyon islemi yapilmast,
» Malzemelerin sayimi ve bakim alanina taginmasi,
» Paketleme ve boh¢alama yapilmasi,
> Indikatér Kullanimi:
o Kimyasal Indikatérler:
» fslem Indikatorleri (Maruziyet bantlarr)
»  Spesifik Test indikatérleri (Bowie-Dick Testi)
= Emulatérler (Her Bohgada-Pakette Otoklav Bandi Kullanimu, vb..)
o Biyolojik indikatorler
» Malzemelerin Buhar Otoklavi, Etilen Oksit Gaz Otoklavi vb. otoklavlarin hazirlig
> Sterilizasyon Isleminin yapilmasi,
> Sterilizasyon Isleminden Cikan Malzemelerin Sterilizasyon Kontrolii
» Depolama ve Dagitim
» Malzemelerin raf dmriiniin belirlenmesi ve kaydi
» Sterilizasyonda kullanilan malzemelerin temininin saglanmasi
» Sterilizasyon merkezinin ve cihazlarin kirli, temiz, steril alan talimatlara uygun bakim ve temizligi
» Otoklavlarin Temizligi
» Atiklarin yerinde ayristirilmasi, toplanmasi ve transferinin saglanmasi

3.7. Radyoloji, Laboratuvarlar, Anestezi teknisyenleri, Sterilizasyon mesai saatleri 08:00/16:00, Odyoloji
mesai saatleri 08:00/17:00 dir.

3.8. Ndbet saatleri teknisyen grubunun galigma alamina gore degisiklik gosterebilmektedir.

3.9. Bolim i¢i ¢aligma diizeni aylik olarak hazirlanir. Teknisyenlerin / teknikerlerin bolim igi rotasyonlari ve
nébetleri bu program dahilinde belirlenir.

3.10. Mesai saatleri 24 saat hizmet veren kurum olmas1 nedeniyle ilgili miidiirliik tarafindan gerekli hallerde
degistirilebilir.

4. CALISANIN BOLUMDEKI GOREV, YETKi VE SORUMLULUKLARI

Boliimde gorevli personellerin gorev, yetki ve sorumluluklar;; TKHK nun yayimlamis oldugu Yatakli Tedavi
Hizmetleri Yonetmeliginde belirtilmis olup, 1219 sayili Tababet ve Suabati San'atlarinin Tarzi Icrasma Dair
Kanuna ek 13. Madde degisikligi, Saglik Meslek Mensuplari Ile Saglik Hizmetlerinde Cahisan Diger Meslek
Mensuplarmin {s ve Gérev Tanimlarina Dair Yonetmelik, Radyoloji-Radiyom ve Elektrikle Tedavi ve Diger
Fizyoterapi Miiesseleri Hakkinda Kanun, Saglik Hizmetleri Temel Kanunu, T1bbi Laboratuvarlar Yonetmeligi,
Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi ve Hastane Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) Sisteminde olusturulan gérev
tammlarma gore belirlenmigtir. {lgili madirliklerin  yonetmelikte belirlenen meslek gruplart ve
sorumluluklarina gore olusturduklar1 gorev tanimlar1 personele teblig edilmektedir.

5.UYULMASI GEREKEN GENEL DiSiPLiN KURALLARI
» Etik Kurallar: Caligma ortaminda genel ahlak ve tibbi etik kurallari uyulmasina dikkat edilmektedir.
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» Kiyafet Kurallari: Devlet Memurlar1 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 kartlarmi
gorandr 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 hi¢ gelmemek disiplin kurallarina
aykiridir.

Gergege aykiri rapor ve belge diizenlemek,

Ticaret yapmak yasaktir.

A\

VV VYV V

6. BOLUME YONELIK YAZILI DUZENLEMELER

Hastanemizde siireglerin takibi, standart hale getirilmesi ve veri dl¢iimiine yonelik bir dokiimantasyon yapist
mevcut olup, sistemin istedigi sekilde ilgili dokiimanlar olugturulmustur. Kalite Yonetim Sistemi ve Saglikta
Kalite Standartlar1 (SKS) sonucu olusan dokiimanlarmn giincelligi boliim kalite sorumlulari, ilgili miidiirliikler
ve Kalite Yonetim Birimi ile ortak yiiriitiilmektedir. Boliimii ilgilendiren yazili diizenlemeler ve dokiimanlar
boliimlerde boliim sorumlularinda bulunmaktadir, boliim sorumlular ilgili dékiimanlar1 ve kullanimlarini
anlatmakla yokimludur.

7.BOLUM ILE ILGILI GENEL ISLEYiSLER

7.1.Poliklinize Kabul Edilen Hasta islemleri:

Poliklinik hekimleri tarafindan laboratuvar, radyoloji, odyoloji, anestezi, radyoterapi ve niikleer tip i¢in istenen

istemler SBYS iizerinden yapilir.

7.1.1.Laboratuvar Islemleri:

- Kanla ilgili tetkikler i¢in hastalar poliklinik sekreterleri tarafindan kan alma merkezine yonlendirilir.
Istenen tetkiklere gore hastanin kanlar1 alinir ilgili laboratuvara personel veya pnomotik sistemle transfer
edilir. Istenen tetkikler icin numuneler kabul edilir. Numuneler gereken islemlerden gegirilerek analiz
edilir. Islemleri tamamlanan analiz sonuglar: SBYS iizerinde kaydedilerek ilgili hekime ulastirilir.

- Kan bankasi isleyisi: Kan/kan iiriinii ihtiyaglar1 buradan karsilanmaktadir. Kan vermek isteyen saglikli
kisilerden yapilan testler sonrasi kan alinir. Alinan kan, kan/ kan iirlinleri olarak muhafaza edilir, uygun
sartlar saglanarak depo edilir. Kan/kan triinii ihtiyaci olan hastalarin kan bankasina SBYS Uzerinden
bildirilmesi sonrasi istemler kan bankasi tarafindan karsilanir. Uygun kan/kan Urunl varsa hastaya ilgili
testler yapilarak ulastirilmasini saglarlar. Uygun kan/kan iirlinii yoksa Kizilay Kan Merkezi ile iletisime
gecerek kan/kan Uriinu temin edilir. Temin edilen kan/kan Urlnleri gerekli testlerden gegirildikten sonra
ihtiyac sahibi hastaya ulastirilmasini saglarlar.

7.1.2.Gortintuleme islemleri (Radyoloji):

- Hastalar poliklinik sekreterleri tarafindan ilgili goruintiileme béliimiine yonlendirilirler. lgili bolum istemi
degerlendirerek gerekiyorsa randevu verir, hemen yapilabilecek bir ¢ekim ise hastalar sirayla kimlik
dogrulama yapilarak ¢ekime alinir. Sonug raporlar1 ve goriintiiler otomasyon sisteminde bulunan PACS
sistemine kaydedilir, ilgili hekime ulagtirilir.

7.1.3.Radyoterapi Islemleri:

- Hastalar hekim tarafindan radyasyon onkolojisi hekimine yonlendirilir. Radyasyon onkoloji hekiminin
degerlendirme sonucunda tetkik veya tedavi yapilacak hastaya randevu verilir. Randevusu gelen hastalar
kimlik dogrulama yapilarak tetkik veya tedavi amach isleme alinir. (Isleme alinan hastalarda gerekiyorsa
bolgesel kursun koruyucular kullanilmalidir.) Tetkik sonuglar1 ve raporlar1 otomasyon sisteminde bulunan
PACS sistemine kaydedilir, ilgili hekime ulastirilir. Tedavi amagh radyoterapi uygulamalarinda hastaya
bilgi verilir, riza formu onaylatilir, tedavi araliklar1 ve randevular ayarlamr, tedavi uygulanir, uygulama
sonrasi hasta takip edilir, islemi ve takibi biten hasta taburcu edilir. Hasta gerekiyorsa yatarak tedavi
alabilir, yatarak tedavi alacak hastalara yatis iglemi yapilir, randevularma bagli olarak tedavi alirlar. Tedavi
stireci tamamlanan hastalarin kontrol siireleri ve evde bakim egitimleri hakkinda bilgi verilerek taburculuk
islemleri yapilir.

7.1.4 Niikleer Tip Iglemleri:
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Hastalar poliklinik hekimleri tarafindan istem yapilarak tami1 veya tedavi amagli niikleer tip hekimlerine
yonlendirilirler. Poliklinik sekreteri tarafindan kabul islemleri tamamlanan randevusu gelen hastalar niikleer
tip hekimi tarafindan muayene edilir.

- Tam amagh ¢ekimlerde hastaya bilgi verilir. Hekimler ve Saglik fizikgisi tarafindan belirlenen 6lglimlerle
hastaya kimlik dogrulama yapilarak istenen ¢ekim yapilir. Cekim sonrasi hastaya neler yapmasi konusunda
bilgi verilir, hasta verilen radyoaktif maddenin yarilanma 6mrii gegmesi i¢in uygun ortamda bekletilir, siire
bitiminde hastanin ayrilmasina izin verilir.

- Tedavi amacli radyoaktif madde uygulamalarinda kimlik dogrulama yapildiktan sonra hastaya bilgi verilir,
rizas1 alinir, radyoaktif madde uygulanir. Radyoaktif madde uygulandiktan sonra hasta niikleer tip servisine
tecridi saglamak amagl yatis yapilir, islem sonrasi hastanin yapmasi gerekenler anlatilir, tedavi siireci
tamamlanan hastalarin kontrol siireleri ve evde bakim egitimleri hakkinda bilgi verilerek taburculuk
islemleri yapilir.

7.1.5.0dyoloji islemleri:
Hastalar KBB hekimleri tarafindan istem yapilarak odyoloji bdliimiine poliklinik sekreterleri tarafindan
yonlendirilirler. Hastalara randevu verilir, randevusu gelen hastalara kimlik dogrulama sonrasinda hekim
istemine gore istenen Olgtimler yapilir, sonuglar rapor edilir, SBYS Uzerinden kaydedilerek ilgili hekime
ulagtirilir,
7.1.6.Anestezi islemleri:
Boliimlerden vaka igin hazirlanmig hastalar kimlik dogrulama yapilarak kabul edildikten sonra hastaya uygun
pozisyon verme, monitorize etme, damar yolu agikligini saglama, uyutma, entiibasyon, gerekli mayi, kan/kan
urlnleri ve ilaglar1 uygulama, uyandirma, extlibasyon, vital takip yapma, tim bu yapilanlar1 kaydetme ve
ayllma tinitesine hastay1 giivenli bir sekilde transferini saglar. Poliklinik hizmetlerinde islem yapilirken
anestezi uygulanacak hastalarda anestezi teknisyenleri anestezi hekimi ile birlikte ¢alisir. Anestezi hekimini
asiste eder.
7.2. Acil Servise Basvuran Hasta islemleri:
Acil réntgen, tomografi ve acil ultrason, ameliyathane/anestezi hizmetleri 24 saat hizmet vermektedir. Hasta
acil servise basvurduktan sonra gerekli istemler yapilir hastanin durumuna gore acil hizmetlerin tamamindan
hasta yararlanmaktadir.
7.3. Adli Vakalar ve Raporlar:
Adli vakalarda tum poliklinik, laboratuvar, radyoloji, vb.. hizmetlerde 6ncelik tamnmaktadir. Kayit, kabul,
tetkik istemleri diger hastalar gibi SBYS Uzerinden istenir, sonug ve raporlar yine SBY'S tizerinde kaydedilerek
hastanin adli vaka dosyasinda bulundurulur.
7.4. Yatan Hastamin Servis/Yogun Bakim Hasta islemleri:
Servis/Yogun Bakim hekimleri tarafindan laboratuvar, radyoloji, odyoloji, anestezi, radyoterapi ve niikleer tip
icin istenen istemler ve konsultasyonlar SBYS iizerinden yapilir. Yatan hastalara oncelik verilmektedir.
Istemler radyoloji, odyoloji, radyoterapi ve niikleer tip ile ilgili boliimler tarafindan alindiginda hasta ilgili
boliim tarafindan cagrilir. Istemler tamamlandiktan sonra sonuglar SBYS Uzerine kaydedilerek ilgili bolim
hekimine ulagtirilir. Anestezi istemleri anestezi hekimi tarafindan konsiilte edilir ve konsiiltasyon sonuclari
hasta dosyasina not edilir. Laboratuvar istemleri yapilir ve istemler i¢in gerekli numuneler hastadan alnir,
numunelerin personel veya pnomotik sistem ile transferi saglanir. Analizleri tamamlanan numunelerin
sonuglar1t SBYS iizerinde kaydedilir, ilgili hekime ulastirilir.

7.5. Taburculuk islemleri:

Hekim taburculuk islemlerinin yapilmasi, dosyasmin (epikriz, taburcu egitim formu, vb...) ilgili formlar

doldurularak taburculuga gore diizenlenmesi ve tedavi devamliligini1 saglayacak kontrol siireci hakkinda ve

hastali§a yonelik egitimlerinin verilmesi, taburculuk islemlerinin baglatilip sonlandirilmasindan sorumludur.

Poliklinik, Acil Servis, Servis/Yogun Bakimlarda hasta taburcu uygulamalar1 ayni sekilde yapilir.

7.6. Ex Olan Hasta islemleri:

Hekim; hastanin ex oldugunu muayene ve EKG ile dogruladiktan sonra ex olan hastanin hakkinda yakinlarinin

bilgilendirilmesi, ex islemlerinin (biopsi alma, kataterlerin ¢ikarilmasi, vb...) yapilmasi, ex dosyasinin

zamaninda tamamlanmasi, ex ¢ikis islemlerinin baglatilip sonlandirilmasindan sorumludur. Hekim tarafindan
6lim 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 uygulamalar1 aym sekilde yapilir. Radyoaktif madde almis hasta ex olmus ise; saglik

fizikgisi gerekli 6nlemleri alir, ex muhafazasi ve islemleri igin gerekli radyasyon giivenliginin saglanmasindan
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sorumludur. Radyasyon giivenligini saglayacak sekilde ex’in defnedilmesini saglar. izolasyon yapilmis hasta
ex olmus ise EKK ile gériisiiliir, gereken énlemler alinir. izolasyon figiirii ile morg gorevlisi bilgilendirilerek
teslim edilir.

8. SAGLIK KALITE STANDARTLARI (SKS)

Hastanemizde her béliimde boliim kalite sorumlusu bulunmaktadir. ilgili boliim kalite sorumlusu birimde
Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS) caligmalarini organize eder. Boliim ile ilgili dokiimanlari hazirlar ve
birimde dokiimanlarin takibini yapar. Degisen siirecler hakkinda caliganlara bilgi verir. SKS kapsamindaki
raporlama ve bildirimlerin (kalite gostergeleri bildirimleri, Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, givenli
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 Yapi 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 io Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri RH
Acil Durum ve Afet Yonetimi 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
Ila¢ Yénetimi 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 Yd&netimi MC
Terap6tik 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 boliim kodlar1 ayn1 gériinmekle birlikte, her iki
l[a)qll_lgr;lun SKS boyutlarmnin farkli olmasi nedeniyle dokiimantasyon siirecinde boyutlar1 ile beraber kodlanabilir. (STA -

9. HASTANE OTOMASYON SiSTEMI

Hastane otomasyon sisteminde her klinikten ilgili ¢aliganin; malzeme/ilag istemi, cihaz ariza bildirimi ve
takibi, kalite yonetim indikatdr bildirim formlari, hasta yatig/taburcu/dosya takibi, hasta laboratuvar istem ve
sonug 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.


https://shgmkalitedb.saglik.gov.tr/
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Kliniklerimiz ve polikliniklerimizde “servis ve poliklinik modiilii” kullanilmakta olup, ¢alisanlarimzin kayit
giivenligi agisindan SBYS girislerini kendilerine ait gifre ile yapmalar1 6nemlidir.

10. HASTA VE CALISAN GUVENLIGI

Bu yonetmelik; tim 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 giivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢alisma ortanmunin 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 yiikiimliidiir. Saglik kurumlari, hasta ve ¢aligsan giivenligine
iligkin tedbirleri alirken ve diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarin 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 saglanmast,
d) Kan ve kan iirlinlerinin 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 kurumlart;
a) Calisan giivenligi programinin hazirlanmasi,
b) Calisanlara yonelik saglik taramalariin yapilmasi,
c¢) Engelli ¢aliganlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
¢) Calisanlarin kisisel koruyucu 6nlemleri almasimin saglanmasi,
d)Caliganlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi, hususlarinda gerekli
tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.
Hasta ve calisan giivenligi ortak uygulamalar
MADDE 8 — (1) Bu Yonetmelik 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 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 alinmasi,
2) Laboratuvarda ¢aligilan testlerin kalite kontrol ¢aligsmalarinin yapilmasi,
3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,
¢) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tan1 ve tedavi amagli radyoaktif madde kullanilan alanlarda
koruyucu 6nlemlerin alinmasi,
¢) Renkli kod uygulamalari ile ilgili olarak;
1) Mavi kod uygulamasinin yapilmasi,
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmasi,
3) Beyaz kod uygulamasinin yapilmasi,
4) Kirmizi kod uygulamasinin yapilmast,
_ 5) Turuncu kod uygulamasinin yapilmas,
d) Istenmeyen Olay Bildirim sistemi ile ilgili olarak;
1) Istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kurulmast,
2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ilag giivenligi, transflizyon giivenligi, cerrahi giivenlik,
hastalarin diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilari ile temas konularimni
kapsamasi,
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3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmasi,
e) Egitimler ile ilgili olarak; saglik kurumlarinda gorevli tiim calisanlara, hasta ve calisan giivenligi
konusunda egitimlerin verilmesi,
f) Komitelerin kurulmasi ile ilgili olarak;
1) Hasta giivenligi komitesi,
2) Calisan gilivenligi 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 boliim niteliklerine gore belirlenmesi ve tamimlanmasidir. Her boliimde; 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 Gozliik, 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
icin giivenli calisma ortamlar: saglar. Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, hasta ve cahisan giivenligini
giivenligi tehdit eden olaylara karsi koruyucu gorev tistlenmektedir.
Istenmeyen Olay Bildirim sistemlerinde kilit rolii olay bildirim formlari oynamaktadir. Olay bildirimi
yapilacak formlar;

* kolay doldurulabilir olmali,

* anlagilabilir olmals,

* karmagik olmamali,

» bildirimi yapanin climlelerine yer vermeli,

* olayin nedeni ve ¢dziimii hakkinda bildirimi yapanin goriis ve 6nerileri alinmalidir.
Formlarda olaya karigan kisilerin isimlerine yer verilmemelidir.
Calisanlarin isimlerinin verildigi olay bildirimleri Kalite Y6netim Birimi tarafindan kabul edilmemelidir. Bu
hastanenizde kurdugunuz Istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kisiler izerinden degil sistemin diizeltilmesi
yoniinde ¢alistiginin en iyi ve en 6nemli gostergesidir.
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemlerinde kullamlacak formlarda; Olaymn konusu, Olay, Olaym nedeni
ve/veya ¢oziimii hakkinda griis ve Gneriler boliimleri bulunmasi yeterlidir. Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi igin SBYS iizerinden olusturulan modiil ve manuel olarak olusturulan form kullamlmakta olup,
formlarda olaya karigan kisilerin isimlerine yer verilmemektedir.

13.RENKLi KODLAR
Renkli Kodlar; Saglik kurumlarinda var olmasi ongoriilen risklerin tespit edilmesi, o risklere yonelik
Onlemlerin alinmasi1 ve risk yoOnetiminin saglanmasi i¢cin acil durum uyari sisteminin kurulmasidir.
Hastanemizde;
o Herhangi bir yerde, kardiak ve pulmoner arrest durumunda; ¢alisan, bulundugu yerin dahili
telefonundan 2222 arayarak MAVI KOD cagrist verir.
o Calisana yonelik fiziksel, sozel, cinsel taciz durumunda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan
1111 arayarak BEYAZ KOD ¢agrisi verir.
o  Cocuk kagirma olaylarinda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan 3333 arayarak PEMBE KOD
cagris1 verir.
o Hastanede meydana gelecek yangin olayinda c¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan 4444
arayarak KIRMIZI KOD cagrisi verir.
o Kimyasal, Biyolojik, Radyoaktif ve Nikleer (KBRN) kazalar neticesinde dahili telefondan 5555
aranarak TURUNCU KOD g¢agris1 verilir.
o  Cagriyr sonlandirmak i¢in; aym telefondan ilgili kodun numaras: tekrar aranir, sonlandirma ikazi
duyulduktan sonra sonlandirma gercgeklestirilir.
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14. GOSTERGELERIN iZLENMESI

Hastanede 6l¢iim sistematigi ve kiiltiirlinii gelistirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip
etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarim1 olusturarak, kalitenin siirekli gelistirilmesine katki
saglamaktir. Gosterge, hastanelerin sunduklart hizmetlerin kalitesini ve performans sonuglarini dlgmeye
yarayan, iyilestirme alanlarini belirlemede en 6nemli faktér ve gergek anlamda nerede olduklarini goésteren
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.

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

Gaosterge takipleri icin SBYS iizerinden 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
SAGLIK HiZMETLERI MUDURU KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM




