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1. AMAGC: Saghk hizmetlerimizin sunumu sirasinda hastalarimiza zarar verilmesini 6nlemek amaciyla
hastanemiz ve calisanlarimiz tarafindan alinmasi gereken 6nlemlerin belirlenmesidir.

2. KAPSAM: Tum Tip Merkezi birimleri
3. KISALTMALAR
4.SORUMLULAR: Bashekim, hasta giivenligi komitesi, teknik servis, tim hekimler, MesulMiidir, bashemsire,

saglik calisanlari. Tetkik odasi ¢alisanlari.
5. TANIMLAR

Hasta Giivenligi: Saglhk bakim hizmetlerinin hastalara verecegi zarari 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu
kuruluslardaki ¢alisanlar tarafindan alinan dnlemlerin tamamidir.

6.FAALIYET AKISI

Hasta Guvenligi Komitesi

Tip Merkezi ydnetimince olusturulan komite, Tip Merkezinin buyukligli ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak
kurumda yduratilen ¢ahsmalarnin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmalidir.
Komitede hastane ydnetiminden en az bir kisi bulunmalidir

Degerlendirilecek Hususlar
> Hasta glvenligi konusunda ekip tarafindan bir plan/program hazirlanmalidir.
> Komite, diizenli araliklarla, yilda en az dort kez ve gerektiginde toplanmalidir.

> Komite hastanede hasta glivenligi ile ilgili mevcut durumu tespit etmeli, hasta icin olasi riskleri
belirlemeli, dizeltici 6nleyici faaliyet planlari yapmali ve bu planlari hastane idaresi ile birlikte
gerceklestirmelidir.

> Personele konu ile ilgili hizmet ici egitim dizenlemeli ve bu egitimler kayit altinaalinmalidir.
Hasta Giivenligi Komitesinin Gorev alanlari;

> Komitenin gorev alani asagidaki konulari icermelidir:

> Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

> Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi

> ilag glvenliginin saglanmasi

> Dusmelerden kaynaklanan risklerin azaltiimasi

> Guvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

> Tibbi cihaz glivenliginin saglanmasi

> Hasta mahremiyetinin saglanmasi

> Hastalarin givenli transferi

> Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda glivenli bir sekilde devredilmesi
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> Bilgi glivenliginin saglanmasi o Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi

Hastalarimizin Tip Merkezinde bulunduklari sirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak
onlemler “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafindan belirlenir. Enfeksiyon riskine karsi alinacak onlemler
kurumumuz Tip Merkezi Enfeksiyon Kontrol programinda ayrintilariyla belirtiimistir.

El hijyeni hem hasta hem de calisan glvenligi agisindan ¢ok &6nemli olup, “El Hijyeni Talimati’nda
enfeksiyonlarin ve ¢apraz bulagmalarin dnlenmesi amaciyla saglik personelinin uygun el temizligi ve eldiven
kullanma yontemleri belirlenmistir. Tip Merkezi enfeksiyonlarinin rutin stirveyansi enfeksiyon kontrol hemsiresi
tarafindan yapilarak sisteme kaydedilir, surveyans sonuclarina gére béliim bazinda DOF baslatiir. U¢ ayda bir
bolim bazinda Tip Merkezi enfeksiyon hizlari, etkenleri, diren¢ paternlerini iceren silrveyans raporu
hazirlanarak Ust yonetim ve ilgili bolimlerle paylasilir.

Yeni Dogan ve Cocuk Giivenliginin Saglanmasi1 (PEMBE KOD)
Yeni dogan ve ¢ocuk glivenliginin saglanmasi icin yapilacak islemler sunlardir:

Yeni dogan/bebek/cocuk kacirilmasi ve ya kaybolmasi durumlarina karsi 6nlem almak ve bebek guvenligini
saglamak amaciyla “PEMBE KOD” uygulamasi gergeklestirilir. (Pembe Kod uygulama prosediiri)

Pembe kod uygulamasini gergeklestirmek icin;

idari ve hemsirelik hizmetleri ydneticilerinden birer temsilci
Glvenlik Amiri

Glvenlik ekibi

Teknik servis Elemanindan olusan Sorumlu ekip olusturulur.

Ekip Gyelerinin gorev tanimlari kurum ydnetimince yapilir. Calisanlara pembe kod uygulamasiyla ilgili
yilda iki kez tatbikat ve egitim verilir, kayit altina alinir.

Tibbi Cihaz Giivenligi
Tip merkezinde Tesis Gulvenligi komitesi altinda tibbi cihaz yoénetiminden sorumlu ekip
olusturulmustur. Tibbi cihazlarin bolim bazinda envanteri bulunur. Tibbi cihazlarin bakim, onarnim, dlgme, ayar

ve kalibrasyonlarina yonelik plan olusturularak plan dahilinde uygulama yapilir. Kalibrasyonu yapilan cihazlarin
kalibrasyon etiketi bulunur. Etikette;

Kalibrasyonu yapan firmanin adi
Kalibrasyon tarihi

Gecgerlilik stresi

Sertifika numarasi bulunur.

Atik YOonetimi

Tip merkezimizde atiklarin; 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 Plani nde belirlenmistir. Plan ;

Uretilen atik gesitlerini,

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasini,

Uretilen atik miktarinin azaltilmasini,

Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasini ve tasinmasini,

Atiklari tasimada kullanilacak ekipmani

Toplama ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonunu,

Gegici toplama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasiyla ilgili kurallari,
Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon kurallari,

Lisansh atik tasiyicilarina teslim edilmesini,
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Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacakénlemleri ve kaza
durumunda yapilacak islemleri,
Atik yonetimi strecinde yer alan sorumlulari kapsar.

Hastalarin Dogru Kimliklendirilmesi

Tip Merkezimizde tetkik, tedavi, cerrahi girisimler ile girisimsel islemler 6ncesinde ve ilag, kan ve kan uUrini
uygulamalarindan 6nce, klinik testler icin humune aliminda ve hasta transferinde kimlik dogrulama islemi
gerceklestirilir.
Hasta kimlik tanimlama isleminde kullanilan barkotda;

> Protokol numarasi

> Hasta adi—soyadi,

> Dogum tarihi (glin—ay—yil) bulunur.

Giivenli Cerrahi Uygulamalarinin Saglanmasi

Gilvenli cerrahi uygulamalari igcin alinmasi gereken tedbirler sunlardir:
Cerrahi islem Giivenligi icin
“Anestezi Oncesi hazirlik ve Ameliyat Sonrasi Takip Formu” ilgili hemsire tarafindandoldurulur.

> Ameliyathanedeki tim cihaz ve isiI kaynaklarinin periyodik bakim ve kalibrasyonlarininyapiimasi
saglanir ve ameliyat 6ncesi son teknik kontrolleri yapilir.

> Hatall gaz ve gaz karisimi verilmesini 6nlemek amaciyla, ameliyat oncesi gerekli
kontroller yapilir.

Cerrahi isleme baslamadan 6nce tiim ekipmanlarin mevcut ve fonksiyonel oldugu kontrol edilir.

> Yapilacak uygulamanin eksiksiz ve dogru olmasini saglamak icin Anestezi Masasi Kontrol Formu
kullanilir. Cerrahi Gilivenlik kontrol listesi; kontrol listesi sorumlusu tarafindan anestezi verilmeden
once, ameliyat kesisinden 6nce ve ameliyathanedencikmadan 6nce uygulanir. Cerrahi glivenlik kontrol
Listesi hasta dosyasinda saklanir.
Yanhs Hasta ve Yanlis Taraf Cerrahi Uygulamalarinin Onlenmesinde

> Cerrahi islemlerin, Diinya Saghk Orgiiti tarafindan belirlenen hasta givenligi
coziimlerine ve evrensel protokole uygunlugunun saglanmasi esastir.

> Ameliyat 6ncesi hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafindan yapilarak hastaninda katilimiyla taraf
isaretleme sireci gerceklestirilir.

> Hastaya ameliyat 6ncesi bolim sekreteri ve hemsire tarafindan kimlik dogrulama islemi yapilir ve
hasta, dosyasi ile birlikte gérevli refakatinde ameliyathaneye gonderilir.

> Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemsiresi ve anestezi teknisyenitarafindan
kimlik dogrulama islemi yapilarak beraberce teslim alinir.

Cerrahi islemlerde Taraf isaretleme Siirecinde Uygulanacak Kurallar
> Tarafisaretlemesiicin cerrahitarafisaretleme kalemi kullanilir.
> Yapiskan tarafisaretleyicileri kullaniimaz.

> saret ameliyat bélgesine veya yakinina belirgin ve silik olmayacak sekilde konulur. Diger bakim
strecleri icin gerekmedik¢ce ameliyat edilmeyecek bdlgeler isaretlenmez.
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> Taraf isaretleme mutlaka hastanin uyanik ve bilingli oldugu zaman diliminde yapilir.

> @Oz tarafiisaretlemesiicin kasin tzeri kullanilir.

Elektro Cerrahi, Lazer ve Diger Elektrikli Cihazlarla Yapilan islemlerde Cerrahi
Yaniklarin Olusmasini Onlemek I¢in Cihazlarin Kullaniminda Dikkat Edilecek
Hususlar

> Cihazin kalibrasyon periyodu belirlenir ve sadece kalibrasyonlu cihazlar kullanilir.

> Ozellikle koter cihazlar i¢in ekonomik kullanma émri belirlenir ve bu siire sonundademirbas
kaydindan disdraldr.

> Uretici firmanin belirtmis oldugu bakim araliklarinda bakim yapilir (alti aylik veya yillik).

Cerrahi Islem Siirecinde Dikkat Edilecek Hususlar

> Cihazlarin teknik kontroliinde kablolarin yeterli uzunlukta oldugu ve baglantilarin dogrukullanilip
kullanilmadigi kontrol edilir.

Hastanin ekstremiteleri metal masa kismiyla temas etmemelidir.
Hastanin altinda sivi birikmesi 6nlenir.

islem yapilacak bélgenin nem orani % 50 seviyesinde tutulur.

Hastalarin Bilgilendirilmesi ve Onayinin Alinmasi

> Kurumumuzda hastalarimiza uygulanacak tim riskli girisimsel islemler 6ncesinde bilgilendirme ve
rizanin alinmasinin nasil ve kim tarafindan yapilacagi ilgili yazil dizenlemede belirtilmistir.
Bilgilendirme ve riza alinmasiyla ilgili stirecte;

islemin kim tarafindan yapilacagi,

islemden beklenen faydalar

islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuglar,
Varsa islemin alternatifleri,

islemin riskleri ve komplikasyonlari,

islemin tahmini siiresi,

Hastanin adi, soyadi ve imzasi,

islemi uygulayacak hekimin adi, soyadi, unvani ve imzasi,
Rizanin alindigi tarih ve saat bulunmalidir.

VYVVVYVYVYVYY Y

Diismelere Bagh Risklerin Azaltilmasi

Tip Merkezi igerisinde disme riski bulunan hastalar, Hemsirelik Sireci Hasta Tanimlama Formu
doldurulmasi esnasinda belirlenir. 0-16 yas grubundaki hastalar icin “Cocuk Hasta Diigsme Riski
Degerlendirme Formu” ve yetiskin hastalar icin “Hasta Dusme Riski Degerlendirme Formu”
dizenlenerek disme riski yonunden degerlendirilir. Hasta diisme riski degerlendirmesi sonucunda yetiskin
hastalarda 5 ve 5 ‘in Ustl ayrica 0-16 yas grubu igin degerlendirme puani 15 ve Ustinde olan hastalar
yuksek riskli kabul edilmeli yesil yaprakli yonca figirtyle tanimlanmali ve bu tanimlayici hasta odasinin giris
kapisinda bulunmaldir.

Alinan tim tedbirlere ragmen hasta diserse Hasta Diisme Bildirim Formu doldurularak, en kisa zamanda
kalite yonetim birimine bildirim yapilir, olay ile ilgili gerekli diizeltici dnleyici ¢calismalar baslatilir. Diisen hasta
ilgili sorumlu hekimi, ndbet¢ci uzman hekim veya klinik durumunun gerektirdigi uzman hekim tarafindan
degerlendirilir.

Bilgi Glivenligi
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Kurumumuzda, hizmetin sunumu igin gerekli olan ve hastalarimiza ait 6zel ve hastaliklanyla ilgili bilgiler gizlidir.
Bu bilgiler otomasyon sisteminde ve hasta dosyalarinda muhafaza edilir. Bu bilgi ve belgeler; hastalarimizin
yazili izni olmadan (yasal sartlar hari¢) hi¢ kimse veya kurulusa verilemez, temin edilen bilgiler agiklanamaz.

Temel Yasam Destegi Siirecinin Giivenligi (MAVi KOD)

> Temel yasam fonksiyonlari risk altinda olan veya durmus bulunan bireylere gereklimiidahalenin
yapilabilmesi icin mavi kod uygulamasi gergeklestirilir.

Mavi kod y6netimine yonelik diizenlemede;
Uyari sistemi olusturulur,

Sorumlular belirlenir

Tibbi, idari ve hemsirelik hizmetlerinden birer temsilci bulunur,
Mavi kod ile ilgili tatbikat ve egitimlerin organizasyonu yapllir,
Gerektiginde dizeltici 6nleyici faaliyet baslatilir,

Her vardiya icin ekipler belirlenir,

Uygulamalarda kullanilmak lizere acil miidahale seti bulunur,
Acil mudahale setinin miat ve kritik stok seviyeleri takip edilir.
kod uygulamalarin1 yapmak iizere

Ekip; en az bir hekim, bir saglk ¢alisani bulunur,

Hekim ve saglik ¢alisani CPR egitimi almis olmalidir.

Mavi kod ekibi en ge¢ 3 dakika icinde olay yerine ulasmalidir.
Yapilan mudahale ileilgili kayitlar tutulur. Yapilan uygulama,
Miidahalenin yeri,

Cagrinin yapildig zaman,

Ekibin olay yerine ulasma zamani,

Midahalenin sonucu,

Miidahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsamali,
Kayitlar kalite yonetim birimine gdnderilir

Mavi kod uygulamasina yonelik her yil tatbikat yapilir.
Tatbikatta ne kadar siire icinde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulur.
Calisanlara mavi kod ile ilgili egitim verilir.

Mudahale edilen kisiye ait bilgiler
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Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Y6énetim Birimi Kurum Maddart Bashekim




