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Bu rehber; hastanemizde ise yeni baslayan ile gorev yeri degisen Eczaci, Diyetisyen, Psikolog, Fizyoterapist
ve Sosyal Hizmet Uzmanlarmin yeni ¢aligma birimine uyumunu kolaylastirmak i¢in diizenlenen boliim uyum
egitimlerinin kurallarinin belirlenmesi ve ¢aliganlara yol géstermesi igin hazirlanmistir.

1. BOLUM YONETICI VE CALISANLARI
Hastanede ¢alisan Eczaci, Diyetisyen, Psikolog, Fizyoterapist ve Sosyal Hizmet Uzmanlarinin disiplin amiri
Hastane Bagmiidiirii, Ust disiplin amiri Bashekimdir.
Bolum Ydnetim Zinciri:
1. Bashekim
2. Basghekim Yardimcisi
3. Hastane Bagmidur(
4. Birim Sorumlulari

2.BOLUMLERIN FiZiKi YAPISININ TANITILMASI

o Servislerimizde; 6zel oda, ikili, {iglii 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, sekreterlik, asansoér, merdiven ve yangin merdiveni
bulunmaktadir.

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

3.CALISANIN BiRIMDEKI GOREV VE SORUMLULUKLARI

Boliimde gorevli personellerin gorev, yetki ve sorumluluklari; TKHK nun yayinlamis oldugu Yatakli Tedavi
Hizmetleri Yonetmeligi’nde belirtilmis olup, 657 Devlet Memurlar1 Kanunu, Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu, 4857 Is Kanunu ve Hastane Kalite Yonetim Sisteminde olusturulan gérev tamimlarina gore
belirlenmistir. Ilgili mudirliiklerin yonetmelikte belirlenen meslek gruplari ve sorumluluklarma gore
olusturduklar1 gorev tanimlar1 personele teblig edilmektedir.

4.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 kayitli oldugu resimli kimlik kartlarmni
goriiniir bir sekilde tasima zorunlulugu vardir. Mesai giris ve cikiglarda kart okuyuculara kart
okutulmalidir.
Duyuru ve afislerin ilan edilmesi: Her tlrlu ilan ve bilgi igeren afisler sadece idari izinle uygun
goriilen yerlere asilabilmektedir.
Basina bilgi verme: Gorsel ve yazili basina bilgi verme idari izine baghdir.
Izinsiz veya bziirsiiz olarak goreve gec gelmek, erken ayrilmak veya hi¢ gelmemek disiplin kurallarma
aykiridir.
Gergege aykiri rapor ve belge diizenlemek,
Ticaret yapmak yasaktir.

Y
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5.BOLUMLERE YONELIK YAZILI DUZENLEMELER

Hastanemizde sireclerin takibi, standart hale getirilmesi ve veri 6l¢iimine yonelik bir dokiimantasyon yapisi
mevcut olup, sistemin istedigi sekilde ilgili dokiimanlar olusturulmustur. Kalite Yonetim Sistemi ve Hizmet
Kalite Standartlar1 sonucu olusan dokiimanlarin giincelligi boliim kalite sorumlulari, ilgili miidiirliikkler ve
Kalite Yonetim Birimi ile ortak ydriitilmektedir. Boliimii ilgilendiren yazili diizenlemeler ve dokiimanlar
boliimlerde bolim sorumlularinda bulunmaktadir, boliim sorumlular: ilgili dokiimanlart ve kullanimlarim
anlatmakla yokamludur.
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6.BOLUM ILE ILGILI GENEL iSLEYISLER

7.1. FTR BOLUM iLE iLGILi GENEL ISLEYiSLER

e Amiri tarafindan kendisine yoneltilen hastay1 kabul eder.

e Hastanin takibi agisindan kayit defterine hasta kaydini yapar ve hastanin tedaviye alindig1 zaman dilimini
hasta takip panosuna gosterir.

e  Giinliik ve diizenli olarak hasta takibini tedavi kartindaki ilgili boliime kaydeder.

e Hastalarin tedavisi tamamlandiginda tedavi kartini gerekli islemlerin yapilabilmesi igin sekretere teslim
eder.

e Tedavisi biten hastaya ait bilgileri panodan ¢ikarir ve hasta kayit defterine isler.

6.2. ECZANE BOLUM iLE ILGILI GENEL iSLEYISLER

Ilac ve Sarf Malzeme Istemlerinin Eczaneye Tarafindan Alinmasi

e Servislerden ilag ve sarf malzemenin talebi eczaneye yapilir. Talepler kontrol edilerek, ihale ile alinacak ilag
ve sarf malzemeler i¢in yillik ihtiyag tespiti yapilir, alimlar iicer aylik partiler seklinde yapilir.

e Ilag fiyatlar1 yazilim tarafindan giincellenir.

e Eczaci, Baghekim tarafindan imzalanan talep listesi satin alma birimine teslim edilir. Eczaci satin alma
komisyonunda yer alir. Satin alma komisyonu ilaglarin yaklagik maliyetlerini hesaplar.

e ihale ile satin alman ilaglarin teslimat takvimi hazirlanir. Ecza depolar1 bu takvime gére teslim eder.

Eczanede Hasta Bazinda flaclarin Hazirlanmasi

e Doktor tarafindan hastaya giinliik order verilir.

e llaglar ve sarf malzeme hastanin giinliik ilag ve sarf malzeme istem kigidina ve/veya SBYS Uzerinden istem
yapilarak kaydedilir.

e Istemler eczane calisanlari tarafindan karsilanir ve hazirlanir. Hazirlanan ilag- malzemelerin listesi alinir ve
hazirlanan ilag- malzemeler istem yapan bdliime gonderilerek teslim edilir.

e Servis hemgiresi tarafindan eczaneden gelen ilaglar kontrol edilir, ilaglar1 teslim aldigina dair eczane ilag
ciktisina imzasim atarak ilaglar teslim alir, ilaglar hasta bazli ilag dolabina yerlestirilir. Soguk zincire tabi
ilaglar uygun saklama kabina konularak boliime transferi saglanir. Ozellik arz eden ilaglar (mor, yesil, kirmizi
recete ilaglari, vb.) uygun ortama alinir.

Eczanede Mevcut Olmayan ve Acil Thtiya¢ Duyulan ilacin Ahm

e Dogrudan temin istegi diizenlenir (ilacin ad1 ve miktar1 doldurulur) ve imzaya sunulur.

e  Bashekimin, sorumlu baghekim yardimcisinin, satin alma miidiiriiniin ve eczacinin imzasi olan talep formu satin
alma birimine teslim edilir.

e ilacin alim gergeklestirilir.

Hastamin Orderine Yazlan ila¢c Hastane Eczanesinde Mevcut Degil ise

e Hastanin ilac1 doktor tarafindan SBYS yazilim sisteminden yazilir

o Eczanede “Eczanede Yoktur” kasesi basilir ve eczaci tarafindan imzalanir. Eczaci odasi tarafindan ilag servise
teslim edilir.

Eczaneye ila¢ ve Sarf Malzemenin Teslim Alinmasi, Yerlestirilmesi ve Saklanmasi

e Alinan ilag ve sarf malzeme tedarik¢i firma tarafindan hastanemize getirilir. Gelen ilaglarin ve sarf
malzemelerin muayene komisyonu tarafindan kontrolii yapilir, uygun bulunursa kabul edilir ve onaylanir.
Sartnameye uygun olmayanlarla ilgili tutanak tutulur, 1 tanesi firmaya faks ¢ekilir, 1 tanesi eczanede dosyalanr.

o Gelen ilag ve sarf malzemeler ile faturada kayitli olanlarin adi ve miktar1 karsilastirilir.

e Gelen ilaglarin son kullanma tarihleri kontrol edilir.

e Teslim alinan ilaglarin ve sarf malzemelerin firmalardan gonderilen faturaya gére TIF leri (Tasinir Islem Fisi)
yazilir.

e fhale ile alinan ilag ve sarf malzeme firmalardan depo teslimi olarak eczanenin depolarma yerlestirilir.

e  Adi, ambalaji, okunusu ve farkli dozlar1 olan ilaglar ayri raflara yerlestirilir.

e (da 1sisinda bekletilmesi gereken ilaglar (+4) — (+25) derece arasinda muhafaza edilir.

o Buzdolabinda saklanmasi1 gereken ilaglar (+2)-(+8) derecede muhafaza edilir. Gerektiginde buzdolabina
konulan ilacin 6zelligine gore 1s1 ayarlamasi yapilir ve buna gore takibi yapilir.

e  Tibbi sarf malzemeler( +4) — (+25) derece arasinda muhafaza edilir.

e Nem oranlar1 % 60’ in altinda olmalidir.

o  Yiiksek riskli ilaglarin depoya konuldugu rafa belirtici etiket yapistirilir.

o Yuksek riskli ilaglar servis eczanesine ¢ikartildigi zaman kirmmzi etiket yapistirilir. Servislere bu sekilde teslim
edilir. Servislerde de aym sekilde muhafaza edilir.
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e Belirlenen sicaklik ve nem oranlarimin asilmasi durumunda sorumlu eczaciya miidiir yardimeilarina ve teknik
servis sorumlularina bildirilir.

ilaclarin Son Kullanma Tarihlerinin Takibi

e Eczaneye kabul edilen ilaglarin son kullanma tarihleri dosyalanmus ilag listesine kayit edilir.

e flaglar, son kullanma tarihlerine gore yakin miatlilar éne uzun miatlilar arkaya gelecek sekilde ilag deposundaki
yerlerine siralanir. Depodan ilag verilirken ila¢ kayitlarina hangi tarihte, ka¢ adet ve nereye verildigi yazilir.

e Miadi yakin olan ila¢ alinan ecza deposu ile uzun miatlis1 ya da tutar1 kadar baska bir ilag ile takas1 yapilir.

Eczanedeki flac ve Sarf Malzemelerin Stok Seviyeleri ve Miat Takibi

e Ilac ve tibbi sarf malzemelerinin miktarlarimn kritik stok seviyesinde olanlar1 tespit edilir.

e Kiritik stok seviyesinde olan ilaglarin muadillerinin miktarlari kontrol edilir ve muadiller hizmete sunulur.

e  Muadilleri yok ise miktarlar kritik stok seviyesine diisen ilaglar satin alinmasi i¢in talep edilir.

Son Kullanma Tarihleri Gecen Ilaclarin imhas:

e Miadi gecen ilaclar ilacin adi, ilacin formu, miktar1 ve son kullanma tarihi belirtilmis imha tutanag hazirlanir.

e Imha tutanag kontrol edilir ve imzaya sunulur, eczaci, sorumlu hemsire, sorumlu doktor, hastane miidiiri,
bagshekim tarafindan imzalanan bu tutanak 6zel tutanaklar dosyasinda muhafaza edilir.

e ilacin tiiriine gore imha gerceklesir ve tehlikeli atiklar konteynerinde toplamir. Eczanede olusabilecek diger
atiklar(cam, karton, kdgit... vb) icin ilgili atik kutular1 hazirlannus olup, atiklarin kaynaginda ayristirilmasi
saglanir.

e imha edilen ilag bilgisayar programina kayit edilir.

e Tagima, rafa dizme ve servislere verme esnasinda kirilan ilaglar i¢in tutanak tutulur.

e Program iizerinden zayi gosterilerek diisiisti yapilir.

Kan Uriinii Regetelerinin Ve Ilaclarimin Takibi

e Her ay igin kan rini mor regete formu doldurulur.( Recgete seri ve numarasi, hasta adi, kurumu ve sicil
numarasi, regete tarihi ve protokol numarasi, ilact yazan doktorun adi, soyadi ve diploma numarasi, verilen
ilacin miktari, seri numarasi ve fiyati )

e Kan iiriinii regete formunun ve her yazilan regetenin bir niishas1 Saglik Miidiirliigiine gonderilir.

e Kan iiriinii regete formunun fotokopisi ve regetenin bir niishasi eczanede dosyalanir

Uyusturucu ve Psikotrop Regetesinin ve ilaglarin Takibi

o Kirmuzi ve yesil recetelerin serisi ve serinumarasi kirmizi ve yesil receteye ait deftere yazilarak imza karsiligi
hemsireye teslim edilir.

e Buregetelerin 3. niishalar1 imzalar1 tam olarak eczaneye teslim edilir ve dosyalanir. Uyusturucu ve Psikotrop
ilag recetesi talep eden servisin adi, hastanin adi ve ilacin miktar1 bilgisayara kayit edilir
Eczanedeki uyusturucu ve psikotrop ilaglar kilit altinda tutulur.

e Kirmuzi ve yesil regeteye tabi ilacin hangi hastaya, ka¢ adet kullanildigi, tarihi, saati hangi doktor tarafindan
kaydedilir.

e Eczanede hazirlanan narkotik tiirii ilaglar servis sorumlu hemsiresine veya servis hemsiresine sayim yapilarak
imza karsiig1 teslim edilir. Ilacin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda tutanak 2 niisha olarak doldurulur. Bir
nlisha bas eczaciya teslim edilir. Bir niisha serviste saklanir.

Kullammdan Arta Kalan Ilaclarin Eczaneye iadesi ve Degerlenmesi

e Hastanin viziti yapilip, ilaglar1 bilgisayar lizerinden girilip, eczaneden alindiktan sonra ayni giin icerisinde
hastanin tedavisinin degismesi, taburcu ve ex olmasi durumunda kullanilmayan ilaglar “Eczane {ade Formu”
ile eczaneye iadesi yapilir.

o Kullanilmayan ilaglarin onay1 eczane gorevlisi tarafindan kaldirilir, kullanilan miktarin onay1 yapilir.

e Aym saatte, ayni ilaglarla doz hesaplanarak yapilan tedavilerden kalan ilaglar miktar1 yazildig1 “Eczane Iade
Formu” doldurularak eczaneye geri iadesi yapilir.

e  Qeri iade edilen ilaglarin eczaneye girisi yapilir. Son kullanma tarihi yakin olan ilaglarin 6ncelikli kullanilmas1
saglanir.

e Acil ilag arabalarinda bulunan ilaglardan kullanilmayip son kullanma tarihine 3 ay kalan ilaglar tutanak
karsiliginda eczaneye teslim edilir ve miadi uzun olanla degistirilir.

6.3. DIYETISYEN BOLUM iLE ILGILI GENEL iSLEYISLER

e Diyet poliklinigine bagvuran hastalar Aile Hekimligi, Dahiliye ve Endokrin Poliklinigine y6nlendirilerek
tetkikleri yaptirilir.

e Diyet poliklinigine hekimler tarafindan konsiilte edilen hastalara kisiye 6zel diyet planlanip, diyet egitimi
verilmektedir. Hastalar belirli periyotlarla takip edilmektedir.
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6.4.

SOSYAL HiZMET UZMANI BOLUM iLE iLGILi GENEL iSLEYiSLER

Poliklinik, klinik/yogun bakim, acil servislerde ihtiyaci tespit edilen hastalar sorumlular tarafindan HBYS
Uzerindeki programdan Sosyal Hizmet Birimi aranarak hasta hakkinda bilgi verirler.

Bilgileri alinan hastanin birebir goriigerek ihtiyaclari belirlenir, planlama yapilir ve ihtiyaglarin giderilmesi
saglanir.

Sosyal hizmet uzmani tarafindan takibi yapilan hastalar taburcu edilmesi, taburculuk sonrasi sosyal
cevrenin diizenlenmesini, psiko-sosyal destegin saglanmasini, vb. gerekiyorsa sosyal giivencesi olmayan
hastalarin gerekli kurumlara yonlendirilmesini saglar.

Kimsesiz hastalar i¢in kurumlar ve belediyelerle gereken ulagim ve ihtiyaglarin karsilanmasi i¢in iletisime
gecilmesini saglar.

Sosyal Hizmet Birimine haber verilen kadin, ¢gocuk istismar ve ihmali vakalarina iligkin islemleri baslatir
ve takip eder.

. PSIKOLOG BOLUM iLE iLGILI GENEL iSLEYiSLER

Merkezi Hastane Randevu Sisteminden randevu alan hastalarin yani sira direk olarak hastaneye basvuran
hastalarin muayeneleri de yapilmaktadir.

Poliklinige basvuran hasta poliklinik sekreteri tarafindan karsilanir, SBYS {izerinden kayit islemleri
yapilir, poliklinik SBY'S ekramindan kayit sirasina goére hastalar muayene i¢in poliklinige alinir, sirasi gelen
hasta ilgili psikolog tarafindan muayene edilir. Tedavi seanslar1 gerekiyorsa randevulari ayarlanir.
Poliklinige Psikiyatri tarafindan tedavi siirecine alinan veya psikolog konsiiltasyonu istemi yapilip
psikologa gonderilen hastalar1 gozlem-goriisme teknikleri, psikolojik testler uygulayarak diizenli bir
goriisme ve takip siirecine alir.

7.SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI (SKS)
Hastanemizde her béliimde béliim kalite sorumlusu bulunmaktadir. ilgili boliim kalite sorumlusu birimde
Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS) calismalarmni organize eder. Boliim ile ilgili dokiimanlar1 hazirlar ve
birimde dokiimanlarm takibini yapar. Degisen siirecler hakkinda ¢alisanlara bilgi verir. SKS kapsamindaki
raporlama ve bildirimlerin (kalite gostergeleri bildirimleri, istenmeyen olay bildirim sistemi, glivenli cerrahi
kontrol formu, vb.) diizenli olarak yapilmasini saglar.
Standarda erisim: https://shgmkalitedb.saglik.gov.tr/

SKS KONU BASLIKLARI
BOLUM ADI KODU BOLUM ADI KODU

Kurumsal Yapi KU Yogun Bakim Unitesi YB
Kalite Yonetimi KY | Yenidogan Yogun Bakim Unitesi YD
Dokiiman Yo6netimi DY | Dogum Hizmetleri DH
Risk Yonetimi RY | Diyaliz Unitesi DI
Kurumsal Verimlilik KV Psikiyatri Hizmetleri PS
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi I(0) 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 Y&netimi

Egitim Yonetimi EY Patoloji Laboratuvari PL
Sosyal Sorumluluk SS Doku Tipleme Laboratuvari 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 Caligma Yasam SC Palyatif Bakim Klinigi PB
Hasta Bakimu HB Evde Saglik Hizmetleri ES
Ila¢ Yonetimi Iy Tesis Yonetimi TY
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Enfeksiyonlarm Onlenmesi EN Otelcilik Hizmetleri OH
Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri DS Bilgi Ydnetimi BY
Transfiizyon Hizmetleri TH Malzeme ve Cihaz Ydnetimi MC
Terap6tik 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 Gl

* Terap6tik Aferez Hizmetleri ile Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri boliim kodlar1 ayn1 gériinmekle birlikte, her iki
boliimiin SKS boyutlarinin farkli olmasi nedeniyle dokiimantasyon siirecinde boyutlari ile beraber kodlanabilir. (STA-
DTA)

8. 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
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, ¢alisanlarimizin kayit
giivenligi agisindan SBYS girislerini kendilerine ait gifre ile yapmalar1 6nemlidir.

9. HASTA VE CALISAN GUVENLIGI
Bu yonetmelik; tiim saglik kurumlarinda, hasta ve ¢alisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve givenli bir
ortam saglanmasina, hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saghk kurumunda hasta ve ¢alisanlar igin
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yéntem ve tekniklerin belirlenmesine
ve hizmet i¢i egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve gilivenli ¢alisma 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 ylikiimlidiir. Saglik kurumlari, hasta ve
calisan gilivenligine iliskin tedbirleri alirken ve diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve
Bakanligin resmi internet sayfasinda yayimlanan Kalite Standartlarini esas alir.
Hasta giivenligi uygulamalari
MADDE 6 — (1) Bu Yo6netmelik kapsamindaki saglik kurumlari;

a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmas1 ve dogrulanmasi,

b) Hastaya uygulanacak girisimsel islemler i¢in hastanin rizasinin alinmasi,

¢) Saglik hizmeti sunumunda iletisim giivenliginin saglanmasi,

¢) Ilag giivenliginin saglanmasi,

d) Kan ve kan iirlinlerinin 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 uygulamalan
MADDE 7 — (1) Bu Y6netmelik kapsamindaki saglik kurumlari;

a) Calisan giivenligi programinin hazirlanmasi,

b) Calisanlara yonelik saglik taramalariin yapilmasi,

c) Engelli ¢calisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,

¢) Calisanlarin kisisel koruyucu 6nlemleri almasinin saglanmasi,

d)Calisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi, hususlarinda

gerekli tedbirleri alir ve diizenlemeleri yapar.
Hasta ve cahsan giivenligi ortak uygulamalar
MADDE 8 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari;
a) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;
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1) Enfeksiyonlarm kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2)Hastane enfeksiyonlarmin izlenmesine yonelik slirveyans ¢aligmalarinin yapilmasi,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
4) izolasyon énlemlerinin almmast,
5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalarimin gergeklestirilmesi,
b) Laboratuvar giivenligi ile ilgili olarak;
1) Biyogiivenlik diizeyine gore gerekli 6nlemlerin alinmast,
2) Laboratuvarda ¢aligilan testlerin kalite kontrol ¢aligmalarmin yapilmast,
3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,
c) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tam ve tedavi amagli radyoaktif madde kullanilan alanlarda koruyucu
onlemlerin alinmasi,
¢) Renkli kod uygulamalart ile ilgili olarak;
1) Mavi kod uygulamasinin yapilmas,
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmast,
3) Beyaz kod uygulamasinin yapilmasi,
4) Kirmizi kod uygulamasinin yapilmasi,
5) Turuncu kod uygulamasinin yapilmasi,
d) Istenmeyen Olay Bildirim sistemi ile ilgili olarak;
1) istenmeyen Olay Bildirim sisteminin kurulmasi,
2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ilag giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi giivenlik, hastalarin
diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilari ile temas konularini kapsamasi,
3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmast,
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.

10. KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIMI

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

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

degerlendirmesi, birimlerde bulunmasi1 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 kullaniimalidir.

% NUKLEER TIP SERVIiS: Yukaridaki koruyucu ekipmana ek olarak; Kursun Gozliik, Kursun Eldiven,
Troid Koruyucu, Dozimetre, Koruyucu Paravan, Bolgesel Koruyucu, Kursun Onliik kullanilmahdir.

11. ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI
Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders ¢ikartmak ve benzer olaylarin bir daha yasanmasini engellemek
amacityla olusturulan bir sistemdir. Bu sistem i¢inde ana 6ge, calisanlar tarafindan yasanan olaylarm 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
glivenli galisma ortamlar1 saglar. Istenmeyen Olay Bildirim sistemi, hasta ve calisan 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,

* karmagik olmamali,

* bildirimi yapanin ciimlelerine yer vermeli,

* olayin nedeni ve ¢ozlimii hakkinda bildirimi yapanin goriis ve onerileri 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 kigiler lizerinden degil sistemin diizeltilmesi yoninde
calistiginin en iyi ve en 6onemli gostergesidir.
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Istenmeyen Olay Bildirim Sistemlerinde kullanilacak formlarda; Olayin konusu, Olay, Olayin nedeni ve/veya
¢oziimii hakkinda gériis ve dneriler boliimleri bulunmasi yeterlidir. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi igin
HBYS iizerinden olusturulan modiil ve manuel olarak olusturulan form kullanilmakta olup, formlarda olaya
karisan kisilerin isimlerine yer verilmemektedir.

12.RENKLI KODLAR
Renkli Kodlar; Saglik kurumlarinda var olmasi ongoriilen risklerin tespit edilmesi, o risklere yonelik
onlemlerin alinmast ve risk yonetiminin saglanmasi i¢in acil durum uyar1 sisteminin kurulmasidir.
Hastanemizde;
o Herhangi bir yerde, kardiak ve pulmoner arrest durumunda; c¢aligan, bulundugu yerin dahili
telefonundan 2222 arayarak MAVI KOD cagrist verir.
o Caligsana yonelik fiziksel, sozel, cinsel taciz durumunda; ¢alisan bulundugu yerin dahili telefonundan
1111 arayarak BEYAZ KOD c¢agrisi verir.
o  Cocuk kagirma olaylarinda; ¢aligan bulundugu yerin dahili telefonundan 3333 arayarak PEMBE KOD
cagrisi verir.
o Hastanede meydana gelecek yangin olayinda g¢alisan 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 ¢agrisi verilir.
o Cagriy1 sonlandirmak icin; aym telefondan ilgili kodun numarasi tekrar aranir, sonlandirma ikazi
duyulduktan sonra sonlandirma gergeklestirilir.

13. GOSTERGELERIN IZLENMESI

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

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

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

Gliniimiizde hastaneler sunduklar1 hizmetleri ve performans sonuclarini 6lgmede, iyilestirme yapmalar
gereken alanlar1 belirlemede bir cok gosterge takibi yapilmaktadir.

Gosterge takipleri icin SBYS iizerinden olusturulan modiil kullanilmakta olup, sorumlular: tarafindan kendi
sifreleri ile giris yapilarak veri girisleri yapilmaktadir. Verilerin aylik, yillik analizleri Kalite Y6netim Birimi
tarafindan takip edilmektedir.

HAZIRLAYAN KONTROLEDEN ONAYLAYAN
BASMUDUR KALITE YONETIM DIREKTORU BASHEKIM




