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1. Amag:

Galisan guvenligini saglamaya yonelik gerekli faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla, kurumda
diizenlemeleryapmak ve gerekli tedbirleri almak.
Galisan guvenlidi igin, glivenli bir ortam saglamak,
Saglik kurumunda galisanlar igin olasi tehlike ve riskleri belirlemek, bu risklerin giderilmesi igin
uygun yontemve teknikleri beliremek
Hizmet ici egitimler ile glivenli hizmet sunumu ve guvenli calisma ortaminin surdurdlebilirligini
saglamak.Calisanlarin Fiziki, ruhsal ve sosyal durumlannin en st seviyeye tagsinmasini saglamak.
Calisanlarin, sagliklarina gelebilecek zararlarin en aza indirilmesini/yok
edilmesini saglamakKisinin isine ve isin kisiye uygunlugunu saglamak
2.Kapsam:
Tidm boélumler
3.TANIMLAR
Genel Uyum Egitimi: Tip merkezinde c¢alismaya yeni baslayan personele kurumun tanitiimasi amaciyla
yapilanegitimdir.
Bolim Uyum Egitimi: Bélimde calismaya yeni baslayan g¢alisanlara bolimin tanitilmasi amaciyla yapilan
egitimdir.
Mavi Kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiya¢c duyan hastalar, hasta yakinlari, ziyaretgiler ve tim
Tip Merkezinde personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum yonetim
aracidir.
Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalarin, hasta yakinlarinin ve galisanlarin radyasyondan

korunmasina yonelik kullanilan;
0 Kursun &énliik,

0 Kursun gozliik,

[ Tiroid koruyucu,
O Koruyucu paravan gibi ekipmanlardir.
a Kursun eldiven,

4. Sorumluluklar

Onay ve yurarliuk
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Bu prosediriin onaylanmasindan Bashekim Bashekimlik, Kalite Yonetim Direktora, Tim
¢alisanlar sorumludur. Tuim Kalite Sistem Dokiimanlarinin Sistem Onayi Kalite Yonetim

Direktort tarafindan verilir.

Prosedirin Kullanicilan

Bu prosedurtin yiritilmesinden Kalite Yénetim Direktéri Tim calisanlar sorumludur.
5. Prosedur:
Calisan Giivenligi Komitesi Ve Gorev Alanlari

Calisan giivenligi komitesi: Asgari tibbi idari ve hemsire hizmetleri ydneticilerinden birer temsilci,
kalite yonetim Temsilcisi, bir hekim, enfeksiyon hemsiresi, glivenlik amiri, anestezi teknisyeni,yer
alir.

Calisan Giivenligi Komitesi toplantilari: Toplantidan 2 (iki) giin 6nce toplanti yeri, zamani, slresi
ve glindemmaddeleri belirlenip ilgili kisilere yazili veya s6zlii veya eposta olarak ¢agn yapilir.
Calisan Givenligi

Komitesi yilda en az 3 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Ayrica lizumunda acil toplanti yapar. Alinan karar dogrultusunda Calisan Giivenligi Komitesi de
acilen toplanir.Alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Toplanti kararlari Kalite Y6netim
Birimine bildirilir.

Komitenin goérev tanimi asgari;

e Calisan personelin zarar gérme risklerinin azaltlmasi,

¢ Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli énlemlerin alinmasi,

o Fiziksel ve psikolojik siddete maruz kalinma risklerinin azaltiimasi.

o Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltiimasi,

e Kan ve vicut sivilanyla bulagma risklerinin azaltiimasi,

e Saglik taramalarnnin yapilmasi konulanni

o Enfeksiyonlarin kontrolli ve 6nlenmesi

o Atk Yonetimi

e Temel yasam destegi givenligi

¢ Givenlik Raporlama Sistemi Olay Bildirimleri konularini kapsar.

e Calisan Guvenligi Komitesi diizenli araliklarla toplanmaldir.

o Gerektiginde diizeltici-Onleyici faaliyetleri baslatmahdir.

e (Calisanlara konuiile ilgili egitim diizenlemelidir.

Kalite Yoénetim Birimi tarafindan iletilen olay bildirimlerine ydnelik kok neden analizi yapar,

gerektiginde diizelticionleyici faaliyetleri baslatir. Olay bildirimine iliskin analiz sonuglari ve yapilan
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faaliyetlerini Kalite Yonetim
Birimine gonderir. Calisanlara konu ile ilgili egitim dizenler.
Calisan Personelin Zarar Gorme Risklerinin Azaltilmasi,
Calisan guvenligi acisindan dlizenlemeler yapilmalidir.
Bdélimlerdeki belirlenen olasi tehlike ve risklere gére dnlemler
alinmaldir.Bélim bazinda ve ¢alisanlarin risk analiz ¢alismasi
yapilmalidir.
Bolim Calisanlan Risk Analiz Tablolarinda tehlike ve riskler ile Ainmasi Gerekli Onlemler
belirlenmistir. Calisanlarin karsilasabilecegi olasi riskleri (enfeksiyon, kesici delici alet yaralanmasi,
kan viicut sivilan sigramasina maruz kalma, siddet, ergonomik vs.)6nlemek amaciyla kisisel

koruyucu ekipman temini ve

kullaniminin saglanmasi, saglik taramalarnnin yaptirimasi, asilama faaliyetlerinin yapilmasi, fiziksel
calismasartlarinin dizeltiimesi, glvenlik raporlama sisteminin kurulmasi, Beyaz Kod uygulamasinin
baslatiimasi, ¢alisan glvenligi egitimleri dlizenlenmesi gibi faaliyetler baslatilr ve strdarlir.
Calisan Egitimleri
Tip Merkezimiz personellerine; tehlikeli ve riskli durumlar azaltmaya, enfeksiyonlarin kontrol(
ve 6nlenmesine,kaza ve yaralanmalari 6nlemeye yonelik egitimler verilir.
Calisanlara, galisan saghqg, iletisim, mesleki bilgi ve becerilerini arttirici egitim
yapllir.Stresle bas etme becerileri, tlikenmislik vs konularinda egitimler verilir.
Calisanlara verilen tim egitimlerin konulari ve ilgili kayitlan egitim komitesinde bulunmaktadir.
Calisanlarin Saglik Taramalari
Tip merkezinde riskli birimlerde ¢alisan personelin glivenligi agisindan gerekli olan saglik
taramalarinin, belirlenenaraliklarda diizenli olarak yapilmasini saglamak.
Saglik taramalari, Personel Saglik Takip Karti 'na gore yapilir.
Saglik taramalan sonucunda, saglik tarama sonuglan ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilir.
Calisanlar sonuglar hakkinda degerlendirmeyi yapan hekim tarafindan bilgi giivenligi saglanarak
bilgilendirilir.Saglik tarama kayitlan, ilgili béliim sorumlularinca bilgi givenligi saglanarak
muhafaza edilir.
Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanimi
Calisma ortam ve kosullan ile yaptidi ise gore kisisel koruyucu ekipman c¢alisanlar tarafindan
kullanilmalidirCalisanlar, kisisel koruyucu ekipman secimini olasi tehlike/risk durumuna gore
yapmaldir.
Bolumlerde kisisel koruyucu ekipmanlarnn ¢alisma alanlarinda bulunmasi saglanir ve ulasilabilir
olmasina dikkatedilir.

Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimlarn, bdlim kalite sorumlularinca ve birim sorumlularinca
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denetlenir.

Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda Calisan Givenligi Komitesince ¢alisanlara egitim
verilir veyakomitenin koordineli olarak ¢alisacagi kisi/birimlerce bolimlerde de egitim verilmesi
saglanir.(bélim uyum egitimi vb)
Enfeksiyonlarin Kontrolii Ve Onlenmesi
Galisanlanmizin hastanede bulunduklar siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine
karsilik alinacak énlemler; Calisan Guvenligi Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan belirlenir.
Enfeksiyonu dnlemek icin alinacak tedbirlerin bazilari kurum tarafindan bazilan ¢alisanin
kendisi tarafindanalinir.

o Enfeksiyondan korunmak igin kigisel koruyucu ekipmanlar kullanmasi saglanmalidir.

e Saglik taramalan Personel Saglik Takip Kart’'na gére dizenli olarak yapilmali Tarama
sonuglarinagére calisanlar asilama programina alinmalidir.
o Tip Merkezindeki bélimlerin risk diizeylerine temizligi, Hastane Yer ve Ylizeylerinin
Temizligi Plan’'nauygun yapilir.
o Kesici delici alet yaralanmalarnni 6nlemek icin Kesici ve Sivri U¢lu Aletlerin
Toplanmasi Talimat'nauygun hareket edilir.
e Kan veya vicut sivisinin damlama/sigramalarini 6nlemek icin Kisisel
Koruyucu Ekipmankullaniimaldir.
o Enfeksiyon Kontrolii asagida yer alan dokiimanlara gére uygulama yapillir.
e El Hijyeni ve Eldiven Kullanimi Talimat,
o Enfeksiyon Kontrol Prosediri
e izolasyon Prosediirii
e Atk YOnetimi Proseddri
o Tip Merkezi Yer ve Ylzeylerinin Temizligi Plani
izolasyon odasinin giris kapisinda uygulanan izolasyon yéntemini gésteren bir
tanimlayicibulundurulur.
Solunum izolasyonunda sari
yaprak,Damlacik izolasyonunda
mavi gigek,
Temas ve siki temas izolasyonunda kirmizi yildiz figtirleri bulundurmak.
Beyaz Kod isleyis
Beyaz kod ydnetimine yonelik dizenleme yapilmaldir.

Beyaz kod saglik kuruluslarinda caliganlara yénelik siddeti dnlemeye yonelik acil durum yénetim
aracidir.
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Beyaz kod uygulamasina ydnelik olarak her dénem en az bir tatbikat yapilmasini saglamak,
gerektiginde duzeltici 6nleyici faaliyetler baslatmak, olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli
destegi saglamak, ¢alisanlarabeyaz kod ile ilgili egitim verilmek lizere, beyaz kod yénetimi

sorumlulan belirlenmistir.

Beyaz Kod Uygulama Talimati beyaz Kod EKkibi:
Beyaz Kod Ekibi asgari; tibbi, idari ve hemsire hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, psikolog
veya sosyal hizmet uzmani ve Guvenlik gorevlisi. Toplantidan 2 (iki) gtin énce toplanti yeri, zamani,
suresi ve giindem maddeleri belirlenip ilgili kisilere yazili veya szl veya eposta olarak ¢agr yapilir.
Ekip yilda en az 3 kez toplanir, alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir. Lizumu halinde

acil toplanir,alinan kararlar toplanti tutanagina kayit edilir.

Toplanti kararlar Kalite Yonetim Birimine bildirilir.

Beyaz Kod Ekibi, Beyaz Kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapar. Kalite Yénetim
Birimi tarafindan iletilen beyaz kod uygulama formlar beyaz kod yonetin ekibine yonlendirilir. Beyaz
kod ydnetiminekibinde kayitlan tutulur ve gerektiginde Diizeltici Onleyici Faaliyetler baslatir.

Beyaz kod cagrisi ile midahalesi gerceklesen olay sonunda, olayin oldugu tarih ve saatin, olayin
oldugu yerin, olay aninda yapilan isin, olayin baglama nedeninin, olayin olus seklinin, olayda varsa
kullanilan nesne/nesnelerin, olayda ¢evrede olusan olumsuzluklarn, olaya karisanlarin yasinin,

cinsiyetinin, varsa kisisel

bilgilerinin, olayi gérenlerin kisisel bilgilerinin ve iletisim bilgilerinin yer aldigi Beyaz Kod Olay Bildirim
Formu

doldurulur. Beyaz Kod uygulamasi yapan glivenlik gérevlileri tarafindan Kalite Yénetim
Birimine gonderilir.Beyaz kod ¢agrisi yapan/siddet goren galisan Beyaz Kod Olay Bildirim
Formun’dan 3 nusha doldurur.
1 Nashasi Calisanin kendisinde saklanir.
1 Nashasi Calisanin amirine verilir.
1 Nishasi Kalite Yonetim Birimine teslim edilir.
CGalisan guvenligi komitesi, Siddete maruz kalan personele gerekli destegin saglanmasi faaliyetlerini
baslatir.Olaya maruz kalan ¢aligsana ekipte gorevli psikolog araciligi ile psikolojik destek saglar.
Yapilan ¢alismalarnn kayitlan Calisan Giivenligi Komitesinde
saklanir.Beyaz kod yonetimine yoénelik diizenleme
yapiimalidir.
Beyaz Kod hastanelerde calisanlara ydnelik siddeti 6nlemeye ydnelik acil durum ydnetim aracidir.
Beyaz Kod uygulamasina ydnelik olarak her dénem en az bir tatbikat yapilmasini saglamak,

gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyetler baslatmak, olaya maruz kalan ¢aligsanlara gerekli destegi
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sa@lamak, ¢alisanlara beyaz kod ile ilgili egitim verilmek Uzere, beyaz kod ydnetimi sorumlular
belirlenmigtir.( Beyaz Kod UygulamasiTalimati )
Calisanlarin Gériis Ve Onerilerinin Degerlendirilmesi
Calisanlarin gorusleri alinmali ve degerlendiriimelidir.
Galisanlarnin gérislerini bildirmeleri icin goralebilir yerlerde 6neri istek kutulan ve internetnet
Uzerinden yapilir. TUm birimlerde gorus 6neri formlar bulunmaktadir. Bildirilen tim gorusler
kalite yonetim direktor, ¢alisan glivenligi komitesinden bir temsilci ve (st yonetimden bir kisinin
yer aldigi ekiple her ay degerlendirilir.Degerlendirmeler sonrasi iyilestirme ¢alismalari yapilir.
Galisanlar bu formlan Kalite Y6netim Birimine eldende iletebilirler. Bu durumlarda Kalite
Yo6netim Direktdriikonularin ginlik olarak aciliyetini belirler ve gerekli hallerde ilgililere
ulasarak degerlendirmeler yapar. Acildurumlar disinda degerlendirmeler aylk yapilir.
Degerlendirme sonucunda ilgili birimlere iyilestirme talep ediliyor.
Kutulara atilan goéris 6neriler igin cevaplama zorunlulugu yoktur.
Engelli Calisanlar
Engelli kisiler icin islevsel diizenlemeler bulunmalidir.
Engelli calisanlarnin engel durumuna yoénelik ihtiyaglann giderilmesi ve bu alanlarda ¢alistirimasi
Engelli calisanlann calistigi boliimde engel durumuna yonelik calisma ortami ve ihtiyaclann temini ile
ilgilidizenlemeler yapilir.(tuvaletlere, lavabolar ve tutunma barlar yerlestiriimis, asansériin olmasi
vS.)
Calisanlanin Bilgilendirilmesi
Calisanlarin bilgilendiriimesi amaciyla; ilan panolari, anons, yazil duyurular, telefon, birim
sorumlulan araciliiile duyuru ve imza karsiligi teblig yontemleri kullaniimaktadir.
Atik Yonetimi
Tip Merkezinde atiklann; Tibbi Atiklarin Kontroli Yénetmeligine uygun olarak toplanmasi,
tasinmasi, gegici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili
usul, esas ve sorumluklar Atik Yonetimi Prosediirii’nde belirlenmistir.
e Uretilen atik gesitlerini,
e Atiklarin kaynaginda aynstinimasini,
e Uretilen atik miktarinin azaltimasini,
e Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve taginmasini,
e Atiklan tasimada kullanilacak ekipmani
o Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,
o Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallar,

o Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,

e Lisansl atik tasiyicilarina teslim edilmesini,
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Atiklarin toplanmasi ve taginmasi sirasinda olusabilecek kazalara kargi alinacak 6nlemleri ve kaza
durumundayapilacak iglemleri,

e Atk yénetimi slirecinde yer alan sorumlulan kapsar.

e Bo&lim bazinda atiklar belirlenir.

e Uygun atik kaplari temin edilir.

e Atiklar uygun atik kabina/kovasina atilmaldir.

e Atk kaplar asir doldurulmamalidir.

e Atiklar belirlenen periyotlarda gegici depolarina tasinir.

e Atk kazalan ile ilgili calisanlara egitim verilir.

Bilgi Glivenligi
Tdm kurum calisanlarina, ait bilgilerin dogru olarak toplanmasi, iletiimesi, depolanmasi ve
kullanilmasi saglanir.Calisanlara ait bilgilerin uygun sartlarda muhafaza edilmesini ve iletiimesini
saglanir, ¢alisan bilgileri calisanin onayi disinda ya da yasal bir yikimlilik altinda bulunmadigi
siirece herhangi bir Gglinct sahis, kurum ve kurulus ile paylasiimaz.
Calisanlar bilgilerinin toplanmasi ve korunmasinda gtivenlik, veri bitlinltgu, erisim ve uygulamaile
ilgili gizlilikilkelerine uygun davranmalidir.
Tip Merkezi hasta ve galisanlara ait topladigi bilgileri sadece gerekli yetkiler ve yasal
diizenlemelercercevesinde aciklamasi vb. konularda Bilgi islem Yénetimi ve Giivenligi
Prosediiri ‘ne uyulur.
Temel Yagam Destegi Giivenligi

Mavi kod y6netimine yénelik diizenleme yapilmaldir.
Mavi kod: Temel ve ileri yagsam destegine ihtiya¢ duyan hastalar, hasta yakinlari, ziyaretciler ve tim
hastanepersoneline en kisa siirede midahale edilmesini saglayan acil durum yénetim aracidir.
Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonunu yapmak, gerektiginde diizeltici
Onleyici faaliyetbaslatmak tzere, tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilciden
olusan mavi kod ydnetimi sorumlular belirlenmistir.
Mavi kod uygulama ekibinde gorevli galisanlara CPR egitimi
verilmektedir.Calisanlara mavi kod ¢agnisi ile ilgili egitim
verildi.
Mavi kod ¢agri yapilmasi, telefon numaralari, ekiplerin hastaya ulagimi, CPR ( MAVi KOD )
Prosedurl’ ndebelirlenmigtir.
Mavi Kod ekibi uygulamalarda kullaniimak tzere acil miidahale setini yaninda
g6tirmelidir.Acil midahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri sorumlulan

tarafindan takip edilir.
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Mavi kod isleyisinde, mudahale edilen kisiye ait bilgileri, yapilan uygulamayi, midahalenin yerini,
¢agrinin yapildigi zamani, ekibin olay yerine ulasma zamanini, miidahalenin sonucunu, midahale
ekibinde yer alanlarinbilgilerini kapsayan CPR Kayit Formu ile kayitlar tutulmaktadir.
Her mavi kod ¢agrisindan sonra hastanin hemsiresi CPR Kayit Formu’nu eksiksiz olarak
doldurur.Mavi kod y6netimi kapsaminda her dénem en az 1 tatbikat yapilir
Acil midahale setinde asgari, cocuk ve erigkin igin ayrn olmak lGzere laringoskop seti ve yedek pilleri,
balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske, oksijen hortumu ve maskeleri, cocuk ve erigkin
boylarinda entiibasyon tipu, laringeal maske, airway ya da kombi tiip gibi yardimci hava yolu
araclari, enjektorler, kisisel koruyucu ekipman bulunur. Ameliyathane, yogun bakim ve ayrica acil
midahale seti icinde defibrilatér bulundurulur
Guvenlik Raporlama Sistemi
e Calisan guvenligini tehdit eden olaylarin bildirimlerinin yapiimasini saglamak
e Givenlik Raporlama Sistemi isleyis Prosediirii

e Guvenlik Raporlama Sistemi Bildirim Formu

6. llgili Dokiimanlar
CPR bildirim Formu
CPR ( MAVI KOD ) Prosediirii

Bilgi Yonetimi Proseduri
Kesici ve Sivri Uclu Aletlerin Toplanmasi Talimat

Tip Merkezi Temizligi Plani

HAZIRLAYAN INCELEYEN ONAYLAYAN

KALITE BiRiM SORUMLUSU KURUM MUDURU BASHEKIM




