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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
is Guvenligi Uzmani Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1.AMAGC

Calisan givenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gergeklestirmek amaciyla, kurumda diizenlemeler yapmak
ve gerekli tedbirleri almak.

Calisan givenligi icin, givenli bir ortam saglamak.

Saglik kurumunda g¢alisanlar igin olasi tehlike ve riskleri belirlemek, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yéntem ve
teknikleri belirlemek,

Hizmet ici egitimler ile glvenli hizmet sunumu ve glvenli galisma ortaminin surdurilebilirligini saglamak.
Calisanlarin fiziki, ruhsal ve sosyal durumlarinin en Ust seviyeye tasinmasini saglamak.

Calisanlarin, sagliklarina gelebilecek zararlarin en aza indirilmesini/yok edilmesini saglamak.

Kisinin isine ve isin kisiye uygunlugunu saglamak.

Calisan oneri ve sikayetleri ile calisan anketleri degerlendirilir.

2.KAPSAM

Tim bélumler ve tim galisanlari kapsar.

3.KISALTMALAR

iISG: is Sagligi ve Giivenligi

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

KKS: Kurumsal Kalite Sistemi

TUR-GOS: Tiirkiye Saglikta Kalite Gostergeleri

4. TANIMLAR
Genel Uyum Egitimi: Hastanede calismaya yeni baslayan personele kurumun tanitiimasi amaciyla yapilan
egitimdir.
Bélim Uyum Egitimi: Boliumde calismaya yeni baslayan calisanlara bélimin tanitiimasi amaciyla yapilan
egitimdir.
Beyaz Kod: Saglik ¢alisanlarina yapilan s6zli veya fiziksel siddet durumlarinda verilen kod.
Mavi Kod: Temel ve ileri yagsam destegine ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlari, ziyaretciler ve tim hastane
personeline en kisa stirede mudahale edilmesini saglayan acil durum ydnetim aracidir.
Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar: Goéruntileme hizmetlerinin  sunuldugu bdlimler,
ameliyathanede skopi ile islem yapilan alanlardir. Bu alanlarin timunde radyasyon glivenlik dnlemleri alinmalidir.
Radyasyon Uyar Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugdu alanlarin girisinde ve radyasyonlu alanlarda
uyari amaci ile kullanilan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde
gOsteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.
Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalarin, hasta yakinlarinin ve c¢alisanlarin radyasyondan
korunmasina yénelik kullanilan;

e Kursun 6nlik,

o Kursun gozluk,
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e Kursun eldiven,
e Tiroid koruyucu,

e Gonad koruyucu

Koruyucu paravan gibi ekipmanlardir.

5. SORUMLULUKLAR

5.1. Onay ve yuriirlik

Bu prosediiriin onaylanmasindan Bashekim Bashekimlik, Kalite Yénetim Direktort, Tim c¢alisanlar sorumludur.
Tim Kalite Sistem Dokimanlarinin Sistem Onayi Kalite Yonetim Direktorl tarafindan verilir.

5.2. Prosediiriin Kullanicilan

Bu prosedurin yuritilmesinden Kalite Yonetim Direktéri ve tim ¢alisanlar sorumludur.

6. PROSEDUR

6.1. is Saghg! ve Giivenligi Kurulu / Galisan Giivenligi Komitesi ve Gorev Alanlar: Kurul ve/veya komitenin
gorev alanlari asagida belirtiimistir. Kalite Yonetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimlerine yénelik kék neden
analizi yapar, gerektiginde dizeltici onleyici faaliyetleri baslatir. Olay bildirimine iliskin analiz sonuglari ve yapilan
faaliyetlerini Kalite Yonetim Birimine gonderir. Calisanlara konu ile ilgili egitim dizenler.

Gorev Tanimi

Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltiimasi

¢ Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi

e Siddete maruz kalinma risklerinin azaltiimasi, siddete hizli miidahale edilmesi
e Mobbingin énlenmesi

o Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi

e Kan ve vucut sivilariyla bulagsma risklerinin azaltilmasi

e Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi ve bagisiklama

e Calisanlarin risk analizlerinin yapilmasi ve gerekli iyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi
e s kazasi gergeklestiginde gerekli takip ve kontrollerinin yapiimasi
o Enfeksiyonlarin kontroll ve 6nlenmesi

e Calisanlarin guvenligini tehdit eden atiklarin yonetimi

¢ Kimyasal madde guvenligi

e Radyasyon guvenligi

e Gida guvenligi

e s Hijyeni glivenligi (Guriiltl, aydinlatma vb)

o Tesis kaynakl riskler

e Ergonomik faktorler

e Temel yasam destegi guvenligi

e s ylkinin neden oldugu olumsuz unsurlar

e Stres riski ve yonetimi

e Guvenlik Raporlama Sistemi Olay Bildirimleri konularini kapsar.

e Calisan Glvenligi Komitesi duizenli araliklarla toplanmalidir.

o Gerektiginde duzeltici-6nleyici faaliyetleri baglatmalidir.
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e Caliganlara konu ile ilgili egitim dizenlemelidir.
is Saghg Giivenligi Kurulu / Galisan Giivenligi Komitesi: Asgari tibbi idari ve hemsire hizmetleri
yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Yonetim Direktorl, 3 c¢alisan temsilcisi, bir hekim, enfeksiyon kontrol
hemsiresi, glivenlik amiri, laboratuvar teknisyeni/teknikeri, anestezi teknisyeni/teknikeri, radyoloji
teknisyeni/teknikeri, Servis, ameliyathane ve yogun bakim hemsiresi (Her bolimden bir ¢alisan) yer alir.
iSG Kurulu ve Galisan Giivenligi Komitesi toplantilan: iISG Kurulu her ay toplanir, Calisan Giivenligi Komitesi 3
ayda bir, yilda 4 kez toplanir. Toplantidan 1 hafta 6nce toplanti yeri, zamani, slresi ve gindem maddeleri
belirlenip ilgili kisilere yazili ve eposta olarak toplanti ¢agrisi génderilir. Toplantida konusulan konular ve alinan
kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Toplanti tutanadi mail ile ilgili calisanlara iletilir. Kurul ve Komite uyeleri,
toplanti tutanagini imzalar. Toplanti tutanaklari Kalite Biriminde arsivlenir.
Ayrica lizumunda acil toplanti yapar. Alinan karar dogrultusunda Calisan Glivenligi Komitesi de acilen toplanir.
Alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yénetim Birimine bildirilir.

6.2. Calisan Personelin Zarar Gorme Risklerinin Azaltilmasi,

Calisan guvenligi agisindan dizenlemeler yapilmalidir.
¢ Bolumlerdeki belirlenen olasi tehlike ve risklere gére énlemler alinmaldir.
e Bolim bazinda ve galisanlarin risk analiz galismasi yapiimalidir.
¢ Bolum Bazl Risk Analiz Planinda tehlike ve riskler ile alinmasi gerekli dnlemler belirlenmisgtir.

e Calisanlarin karsilasabilecegdi olasi riskleri (enfeksiyon, radyasyon, kesici delici alet yaralanmasi, kan vicut
sivilarl sigramasina maruz kalma, siddet, ergonomik vs.) énlemek amaciyla kisisel koruyucu ekipman temini
ve kullaniminin saglanmasi, saglik taramalarinin yaptiriimasi, asilama faaliyetlerinin yapilmasi, fiziksel
calisma sartlarinin duzeltiimesi, glivenlik raporlama sisteminin kurulmasi, Beyaz Kod uygulamasinin
baslatiimasi, ¢alisan glivenligi egitimleri diizenlenmesi gibi faaliyetler baslatilir ve strduralir.

6.3 Caligan Egitimleri

Hastanemiz personellerine; tehlikeli ve riskli durumlari azaltmaya, enfeksiyonlarin kontroli ve énlenmesine, kaza
ve yaralanmalari dnlemeye yonelik egitimler verilir.

Calisan Giivenligi kapsaminda verilen egitimler:

e Ise giris, genel ve bélim uyum egitimleri

o Temelis saghgi ve guvenligi

e Calisan hak ve sorumluluklari

e Acil ve afet durumlari (deprem, yangin, temel afet bilinci KBRN vb)

e Acil Kodlar (Beyaz Kod, Pembe Kod, Mavi Kod, Kirmizi Kod, Gri Kod, Siyah Kod, Turuncu Kod, Turkuaz
Kod, Sari Kod, Yesil Kod)

e Acil durum ve acil ¢ikis isaretleri ve anlamlari

e Saglik ve guvenlik isaretleri

e Tehlikeli madde isaretleri ve anlamlari, maruziyet durumunda yapilacaklar

¢ Kisisel koruyucu ekipman kullanimi

e Enfeksiyonlardan korunma,

e Kan ve vicut sivilarina maruziyet

e Kesici delici alet yaralanmalari

 Istenmeyen olay ve ramak kala olaylar, giivenli raporlama
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o Mesleki hastaliklar, riskleri ve tedbirleri

e Ergonomi

o lletisim becerileri, calisanlar arasi ve hasta, hasta yakinlari ile iletisim

e s kazasi

e Atik yonetimi

o Mesleki gelisim egitimleri vb egitimler
Calisanlara verilen tim egitimlerin konulari ve ilgili kayitlar “Personel Egitim Takip Formu” na kaydedilir. Kalite
Biriminde ve HBYS personel 6zlik dosyasinda bulunmaktadir.
6.4. Calisanlarin Saghk Taramalan
Hastanede riskli birimlerde calisan personelin giivenligi agisindan gerekli olan saglik taramalari iISG Kurulu e
Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan belirlenmis olan tarama plani dogrultusunda ve belirlenen araliklarda
dizenli olarak yapilmasini saglamak.
ilk ise giriste, tim personelin igyeri hekimi muayenesi ve is yeri hemsiresi tarafindan hazirlanan “ise Giris
Periyodik Muayene Formu’na kaydedilir. Yillik olarak rutin isyeri hekimi tarafindan muayeneleri ayni forma
kaydedilir.
Riskli birimlerde calisanlarin saglk taramalari, “Personel Sagligi Takip Prosediri” ve “Caligsanlarin Yillik
Saglik Tarama Plani” dogrultusunda yapilir. Saglik taramasi kapsaminda yapilan tetkik ve muayeneleri dahiliye
uzmani ve isyeri hekimi tarafindan degerlendirilir. Risk durumuna goére goéz hastaliklari uzmani ve cildiye uzmani
tarafindan muayene ve degerlendirme yapilir. Saglk taramalari “Personel Saglik Takip Karti “na ve “ise Giris
Periyodik Muayene Formu”na kaydedilir.
Saglik taramalari sonucunda, saglik tarama sonuglari ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilir.
Calisanlar sonuglar hakkinda degerlendirmeyi yapan hekim tarafindan bilgi guivenligi saglanarak bilgilendirilir.
Herhangi bir olumsuz sonug¢ durumunda ilgili uzman gériisii alinir. ilgili calisana, isyeri hekimi ve/veya ilgili
uzman tarafindan ¢alisanin mahremiyeti gdzetilerek sonuglar hakkinda bilgilendirilir.
Olumsuz durum tespit edilen ¢alisanin tedavi ve bakim olanaklari saglanir.
Saglik tarama kayitlari, isyeri hemsiresi ve kalite birimi tarafindan bilgi giivenligi saglanarak muhafaza edilir.
6.5. Kigisel Koruyucu Ekipman Kullanimi
Calisma ortam ve kosullari ile yaptigi ise gore kisisel koruyucu ekipman c¢alisanlar tarafindan kullaniimalidir
Calisanlar, kigisel koruyucu ekipman sec¢imini olasi tehlike/risk durumuna goére yapmalidir. Boélim bazh kigisel
koruyucu ekipman listeleri hazirlanmis ve alanlarda bulunmaktadir.
Bolimlerde kisisel koruyucu ekipmanlarin ¢alisma alanlarinda bulunmasi saglanir ve ulasilabilir olmasina dikkat
edilir.
Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimlari, bélim kalite sorumlularinca ve birim sorumlularinca denetlenir.
Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda Is Guvenligi Uzmani tarafindan galisanlara egitim verilir veya iSG
Kurulu ile koordineli olarak c¢alisacagi kisi/birimlerce bdlimlerde de egitim verilmesi saglanir (b&lim uyum egitimi
vb)
6.6. Radyasyon Givenliginin Saglanmasi
Radyasyona maruz kalan galisanlara radyasyondan korunma ve radyasyon guvenligi ile ilgili egitim her yil dizenli
olarak verilmektedir.

Radyolojik gérintileme cihazlarinin diizenli olarak bakim ve kalibrasyonlari yapilir.
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Radyasyon tehlike sembollintn ve diger uyari yazilarinin ilgili alanlarda asili olmasi saglanmalidir.

Calisanlarin  radyasyon guvenlik kurallarina uygun caligilmasi ve birimi ile ilgili kigisel koruyucu
ekipmanlari kullanmasi saglanmalidir.

Saglik taramalari yillik ve 6 aylik dizenli olarak yapilmali ve “Personel Saglik Takip Karti”’na kaydedilmelidir.
Dozimetre takipleri 2 ayda bir yapilmali, yilhik doz 6lgimi yapiimahdir. Sonuglari olumsuz oldugunda calisan
sagligini korumaya yonelik 6nlemler alinir (sua izini, bolim degisikligi vs.)

6.7. Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi

Calisanlarimizin  hastanede bulunduklari  slrece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine  yonelik
alinacak énlemler; iISG Kurulu, Calisan Glvenligi Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan belirlenir.

Enfeksiyonu 6nlemek igin alinacak tedbirlerin bazilari kurum tarafindan bazilari ¢alisanin kendisi tarafindan alinir.

Enfeksiyondan korunmak igin kisisel koruyucu ekipmanlari kullanmasi saglanmalidir.

e Saglik taramalar “Calisanlarin Yillik Saglik Tarama Plan’'na gére diizenli olarak yapilir. Gelisen durumlara

gobre tarama planina ilaveler yapilabilir. Tarama sonuglarina gére ¢alisanlar asilama programina alinmalidir.

o Hastanedeki bolimlerin risk dizeylerine temizligi, “"Hastane Temizlik Prosedlri”’ne uygun yapllir.

e Kesici delici alet yaralanmalarini 6énlemek igin “Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi Talimati’na uygun

hareket edilir.

e Kan veya vicut sivisinin damlama/sigramalarini dnlemek i¢in Kisisel Koruyucu Ekipman kullaniimalidir.
izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yontemini gosteren bir tanimlayici bulundurulur.
Solunum izolasyonunda sari yaprak,
Damlacik izolasyonunda mavi gicek,
Temas ve siki temas izolasyonunda kirmizi yildiz figurleri bulundurmak.
6.8. Beyaz Kod isleyis
Beyaz kod yOnetimine yonelik diizenleme yapilmistir. Beyaz Kod Ekibi kurulmustur, kod bildirimi 1111 numarali
telefona yapiimaktadir. “Beyaz Kod Uygulama Talimati” olusturulmustur.
Beyaz kod hastanelerde c¢alisanlara yonelik siddeti dnlemeye yonelik acil durum yonetim aracidir.
Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her yil en az bir tatbikat yapilmasini saglamak, gerektiginde dizeltici
Onleyici faaliyetler baslatmak, olaya maruz kalan c¢alisanlara gerekli destegi saglamak, calisanlara beyaz kod ile
ilgili egitim verilmek tzere, beyaz kod ydnetimi sorumlulari belirlenmistir.
Beyaz Kod Ekibi:
Beyaz Kod Ekibi asgari; tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, psikolog veya sosyal hizmet
uzmani ve givenlik gorevlisi. Toplantidan 1 hafta 6nce toplanti yeri, zamani, siiresi ve gindem maddeleri belirlenip
ilgili kigilere yazili eposta olarak ¢agri yapilir.
Ekip 3 ayda bir olmak Uzere yilda 4 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Lizumu halinde acil
toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Yénetim Birimine bildirilir.
Beyaz Kod Ekibi, Beyaz Kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar. Kalite Yonetim Birimi tarafindan
iletilen beyaz kod uygulama formlari beyaz kod yoénetim ekibine yonlendirilir. Beyaz kod kayitlari Kalite Birimi
tarafindan tutulur ve gerektiginde Diizeltici Onleyici Faaliyetler baslatir.
Beyaz kod ¢agrisi ile mudahalesi gergeklesen olay sonunda “Beyaz Kod Bildirim Formu”nda

¢ Olayin oldugu tarih ve saat

e Olayin oldugu yer
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e Olay aninda yapilan is

e Olayin bagslama nedeni

e Olayin olus seklinin

e Olayda varsa kullanilan cisim

¢ Olayda cevrede olusan olumsuzluklarin

e Olaya karisanlarin yas, cinsiyet, varsa kisisel bilgileri

e Olay! gorenlerin kisisel bilgilerinin ve iletisim bilgilerinin yer alir. Beyaz Kod uygulamasi yapan guvenlik

gorevlileri tarafindan Kalite Yonetim Birimine génderilir.

Her yil beyaz kod egitimleri tekrarlanir ve tatbikat yapilir. Tatbikat 6ncesinde Beyaz Kod Ekibi tarafindan tatbikat
hedefleri belirlenir. Belirlenen tatbikat hedefine ulasana kadar tatbikat tekrar edilir. Tatbikatta olusan olumsuz
durumlara yonelik iyilestirme faaliyetleri planlanir ve uygulanir.
Siddet olayina maruz kalan galiganlara gerekli destek saglanir.
Olaya maruz kalan c¢alisana ekipte gorevli psikolog aracilidi ile psikolojik destek saglar.
Yapilan ¢alismalarin kayitlari ISG Kurulunda saklanir.
6.9. Calisanlarin Goriis ve Onerilerinin Degerlendirilmesi
Calisanlarin gorisleri alinarak, “"Hizmet Memnuniyeti Yonetim Prosediir(i” dogrultusunda degerlendirilir.
Calisanlarin goruslerini bildirmeleri icin gorulebilir yerlerde goriis ve oOneri kutulari (Anket Kutulari), Hastanenin
WEB sayfasinda bulunan ¢alisan anketi ile 6neri ve sikayet boéliminin ¢alisan kismindan ve hastanede kullanilan
otomasyon programi (zerinden yapilir. Tim birimlerde goris o6neri formlari bulunmaktadir. Bildirilen tim gorisler
Kalite Yénetim Direktérii, iISG Kurulu, Calisan Giivenligi Komitesinden bir temsilci ve iist ydnetimden bir kisinin yer
aldigi ekiple her ay degerlendirilir. Degerlendirmeler sonrasi iyilestirme galismalari yapilr.
Calisanlar bu formlari Kalite Yénetim Birimine elden de iletebilirler. Bu durumlarda Kalite Y®netim Direktoru
konularin gunlik olarak aciliyetini belirler ve gerekli hallerde ilgililere ulasarak degerlendirmeler yapar. Acil durumlar
diginda degerlendirmeler aylik yapilir. Degerlendirme sonucunda ilgili birimlere iyilestirme talep ediliyor.
Kutulara atilan goéris dneriler i¢in cevaplama zorunlulugu yoktur.
Her yilin sonunda kurumda en az 1 yilini dolduran calisanlara calisan anketi dizenlenerek; Kalite Yonetim
Direktori ve Calisan Guvenligi Komitesinden 1 temsilci ve Ust yonetimden bir temsilci ile raporlanir. Rapor Ust
yénetime sunulur. Yénetimi Goézden Gegirme ve ISG Kurulu toplantilarinda rapor degerlendirilir, gereken
iyilestirmeler planlanir.
6.10. Engelli ve Kronik Rahatsizligi Olan Galiganlar
Engelli kigiler i¢in islevsel dizenlemeler bulunmalidir.
Engelli galigsanlarin engel durumuna ydnelik ihtiyacglarin giderilmesi ve bu alanlarda galistiriimasi
Engelli caliganlarin ¢alistigi  bélimde engel durumuna ydnelik calisma ortami ve ihtiyaclarin temini ile ilgili
dizenlemeler yapilir (tuvaletlere, lavabolar ve tutunma barlar yerlestiriimis, asansdériin olmasi vs.).
Kronik rahatsizligi olan calisanlarin diyet gereksinimleri degerlendirilir. Mutfak sorumlusuna diyet konusunda
bilgilendirme yapilir ve ilgili calisanin ihtiyaglari karsilanir. Diger gereksinimleri varsa ilgili dizenleme yapllir.
Gebe ve emziren ¢aligsanlar gece ve riskli alanlarda galistirimaz. Calisma saatleri kanun kapsaminda duzenlenir.
6.11. Galisanlarin Bilgilendirilmesi
Calisanlarin bilgilendirilmesi amaciyla; ilan panolari, anons, yazili duyurular, telefon, birim sorumlulari aracihdi ile

duyuru ve imza karsiligi teblig yontemleri kullaniimaktadir.
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6.12. Atik Yonetimi
Hastanemizde atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontroli Yénetmeligine uygun olarak toplanmasi, tagsinmasi, gegici olarak
depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluklar “Atik Yonetimi
Prosedlrid’nde belirlenmistir.

e Uretilen atik gesitlerini,

e Atiklarin kaynaginda ayrigtiriimasini,

o Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

e Atiklarin usulline uygun olarak toplanmasini ve tagsinmasini,

e Atiklar tagimada kullanilacak ekipmani

e Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,

e Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallari,

e Gegcici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,

e Lisansl atik tagiyicilarina teslim edilmesini,
Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak 6nlemleri ve kaza durumunda
yapilacak iglemleri,

o Atik yonetimi slrecinde yer alan sorumlulari kapsar.

e Bolim bazinda atiklar belirlenir.

¢ Uygun atik kaplari temin edilir.

e Atiklar uygun atik kabina/kovasina atiimalidir.

e Atik kaplari asiri doldurulmamahdir.

e Atiklar belirlenen periyotlarda gecici depolarina tasinir.

e Atk kazalari ile ilgili caligsanlara egitim verilir.
6.13. Bilgi Gilivenligi
Tim kurum g¢alisanlarina, ait bilgilerin dogru olarak toplanmasi, iletiimesi, depolanmasi ve kullaniimasi saglanir.
Calisanlara ait bilgilerin uygun sartlarda muhafaza edilmesini ve iletiimesini saglanir, ¢galisan bilgileri galisanin onayi
diginda ya da yasal bir yukimlilik altinda bulunmadidi sirece herhangi bir G¢lncu sahis, kurum ve kurulus ile
paylasiimaz.
Calisanlar bilgilerinin toplanmasi ve korunmasinda givenlik, veri batinliga, erisim ve uygulama ile ilgili gizlilik
ilkelerine uygun davranmalidir.
Hastanemiz hasta ve galisanlara ait topladigi bilgileri sadece gerekli yetkiler ve yasal diizenlemeler gergevesinde
aciklamasi vb. konularda “’Kisisel Verilerin islenmesi ve Korunmasi Prosediri” ve “Bilgi islem Yoénetimi ve
Guvenligi Proseduru “ne uyulur.
6.14. Temel Yagam Destegi Giivenligi
Mavi kod yonetimine ydnelik dizenleme yapilmis, Mavi Kod Ekipleri olusturulmustur. Mavi Kod bildirimi 2222
numarali telefona yapilmaktadir.
Mavi kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlari, ziyaretgiler ve tim hastane
personeline en kisa stirede mudahale edilmesini saglayan acil durum yonetim aracidir.
Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapmak, gerektiginde duzeltici 6nleyici faaliyet baslatmak
Uzere, tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilciden olusan mavi kod yonetimi sorumlulari belirlenmistir.

Mavi kod uygulama ekibinde goérevli ¢alisanlara CPR egitimi verilmektedir.
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TUm galisanlara mavi kod ¢agrisi ile ilgili egitim verilir.

Mavi kod ¢agri yapiimasi, telefon numaralari, ekiplerin hastaya ulagimi, 22CPR ( MAVi KOD ) Prosediiri” nde
belirlenmistir.

Mavi Kod ekibi uygulamalarda kullaniimak lzere acil midahale setini yaninda goétirmelidir.

Acil midahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri sorumlulari tarafindan takip edilir.

Mavi kod igleyisinde, midahale edilen kisiye ait bilgileri, yapilan uygulamayi, midahalenin yerini, gagrinin yapildigi
zamani, ekibin olay yerine ulasma zamanini, midahalenin sonucunu, mudahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini
kapsayan “CPR Kayit Formu” ile kayitlar tutulmaktadir.

Her mavi kod gagrisindan sonra ¢agriyi yapan tarafindan “Mavi Kod Bildirim Formu” eksiksiz olarak doldurur VE
Kalite Birimine iletilir.

Mavi kod ydnetimi kapsaminda her yil en az 1 tatbikat yapilir. Tatbikat 6ncesi hedef belirlenir ve hedefe ulasana
kadar tatbikat tekrar edilir.

Acil midahale setinde asgari, gocuk ve eriskin igin ayri olmak Uzere laringoskop seti ve yedek pilleri, balon-valf-
maske sistemi, degisik boylarda maske, oksijen hortumu ve maskeleri, gocuk ve eriskin boylarinda entlibasyon
tipd, laringeal maske, airway ya da kombi tlip gibi yardimci hava yolu araglari, enjektorler, kisisel koruyucu
ekipman bulunur. Ameliyathane, yogun bakim, acil servis ve kliniklerde ayrica acil miudahale seti i¢cinde defibrilator
bulundurulur.

6.15. Calisma Ortamina Yonelik Diizenleme

Birimlerde saglikli galisma ortami yaratiimak icin fiziki dizenlemeler yapiimistir. Calisanlarin kullanabilecegi kilitli
dolaplarin oldugu soyunma ve dinlenme odasi olusturulmustur.

Dini inanclarina ydnelik ihtiyaclarini karsilamak icin mescit olusturulmustur.

Calisanlarin motivasyonu igin aktiviteler dizenlenmektedir. Mesleki gelisim igin egitim ve seminerlere katilimi
saglanmaktadir.

6.16.Guvenlik Raporlama Sistemi

Caligan giivenligini tehdit eden olaylarin bildirimlerinin yapilmasini saglamak. "istenmeyen Olay Bildirimi Giivenlik
Raporlama Sistemi Isleyis Prosediirii” dogrultusunda istenmeyen olay “Giivenlik Raporlama Sistemi istenmeyen

Olay Bildirim Formu”na ve ramak kala olaylarin * Ramak Kala Olay Bildirim Formu”’na web sayfasindan online
glvenli olarak raporlamasi yapilir.

Yapilan istenmeyen olay veya ramak kala olay bildirimleri ilgili komitelerde degerlendirilir, kbk neden analizi yapilir.
Gerekli duzeltici 6nleyici faaliyetler planlanarak uygulanir.

6.17.Performans Degerlendirmesi

Tim calisanlar her yilin sonunda ilgili bolim sorumlulart ve vyoneticileri tarafindan “Calisan Performans
Degerlendirme Formu” ile degerlendirilir. Ust yonetim ile performanslar gorisllir, calisanlarin performans
durumuna goére iyilestirme yapilir.

6.18.insan Kaynaklari Yénetimi

“Insan Kaynaklari Yénetim Prosediirii’ne uygun personel istihdami yapilir. Yillik intiyaglar dogrultusunda “Personel
Temin Plani” olusturulur. ihtiyaglar dogrultusunda plan giincellenir.

6.19. Saghkh Calisgma Yagami Kalite Hedefleri

Her 6 aylik donem icin saglikh ¢alisma yasamina yonelik kalite hedefleri belirlenir. D6nem sonunda hedeflere

ulasma diizeyi degerlendirilir, gerekli ise iyilestirme ¢alismalari planlanir.
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Saglikli galisma yasami icin Bakanlik tarafindan belirlenen gdstergelerin takipleri yapilir. 3’er aylik periyotlarda
KKS’nde TUR-GOS’e veri girigleri yapilir.

7. ILGILIi DOKUMANLAR

EGT.FR.05 Personel Egitim Takip Formu

POL.FR.09 ise Giris Periyodik Muayene Formu

YON.FR.35 Personel Saglik Takip Karti

YON.PR.19 Personel Sagligi Takip Prosed(irii

ISG.PL.02 Caliganlarin Yillik Saglik Tarama Plani

ENF.PR.05 Hastane Temizlik Prosediru

ATK.TL.04 Kesici ve Sivri Uglu Aletlerin Toplanmasi Talimati
ENF.PL.05 Hastane Yer ve Ylzeylerinin Temizligi Plani
ATK.PR.01 Atik Yonetim Proseduru

ENF.TL.02 El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimati

ENF.PR.01 Enfeksiyon Kontrol ve isleyis Prosediirii

ENF.PR.03 izolasyon Prosediirii

YON.TL.04 Beyaz Kod Uygulama Talimati

YON.FR.15 Beyaz Kod Olay Bildirim Formu

YON.PR.16 Hizmet Memnuniyeti Yénetim Prosediirii
ACL.FR.04 CPR Kayit Formu

ACL.PR.03 CPR ( MAVi KOD ) Prosediirii

YON.PR.22 Kisisel Verilerin islenmesi ve Korunmasi Prosediirii
BIL.PR.01 Bilgi islem Yénetimi ve Glivenligi Prosediirii
YON.PR.11 istenmeyen Olay Bildirimi Giivenlik Raporlama Sistemi isleyis Proseduiri
YON.FR.06 Giivenlik Raporlama Sistemi istenmeyen Olay Bildirim Formu
ISG.FR.02 Ramak Kala Olay Bildirim Formu

IK.FR.24 Calisan Performans Degerlendirme Formu

iIK.PR.01 insan Kaynaklari Yénetim Prosediirii

iIK.PL.01 Personel Temin Plani



