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AMAC

= Hastanemizde, calisan giivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi i¢in ¢alisan giivenligi kiiltiiriiniin
gelistirilmesine ve yayginlastirilmasina, bunu tesis edecek uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine,

* (alisan giivenligi konusunda gelistirilen iyi uygulama 6rneklerinin yayginlastirilmasina,

» Hizmet i¢i egitim yoluyla personelin farkindaliginin ve niteliklerinin artirilmasina,

= (Calisan giivenligi ile ilgili raporlama sistemlerinin olusturulmasina,

» (Calisanlarin saglik hizmeti sunum siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve aralardan
korunmasina yonelik, usul ve esaslar1 diizenlemektir.

KAPSAM
Tium bolimler

SORUMLULAR:
Tiim Calisanlar

TANIMLAR

Genel Uyum Egitimi: Hastanede c¢alismaya yeni baslayan personele kurumun tanitilmasi amaciyla
yapilan egitimdir.

Boliim Uyum Egitimi: Boliimde ¢aligmaya yeni baglayan veya kurum i¢i boliim degistiren ¢aligsanlara
boliimiin tanitilmasi amaciyla yapilan egitimdir.

Mavi kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalar ve yakinlari, ziyaretgiler ve tiim hastane
personeline en kisa siirede miidahaleyi saglayan acil durum yonetim aracidir.

Beyaz Kod: Calisanlara yonelik saldirilarda en kisa siirede miidahaleyi saglayan acil durum yonetim
aracidir.

Radyasyon Yayan Cihazlarin Bulundugu Alanlar (Denetimli Alanlar): Goriintilleme hizmetlerinin
sunuldugu boliimler, ameliyathanede skopi ile islem yapilan alanlardir. Bu alanlarin tiimiinde radyasyon
giivenlik 6nlemleri alinmalidir.

Radyasyon Uyan Levhalari: Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarin girisinde ve radyasyonlu
alanlarda uyar1 amaci ile kullanilan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini
anlagilabilir sekilde gosteren simge ve renkleri tasiyan isaretlerdir.

Kursun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastalarin, hasta yakinlarimin ve c¢alisanlarin
radyasyondan korunmasina yonelik kullanilan; Kursun 6nliik, Kursun gozliik, Kursun eldiven,

Tiroid koruyucu, Koruyucu paravan gibi ekipmanlardir.

UYGULAMA: ) )
CALISAN SAGLIGI VE GUVENLIGI KOMITESI VE GOREV ALANLARI

1.Calisan Saghgr ve Giivenligi Komitesinin Tegkili: Calisan Saghigi ve Giivenligi alanindaki
sorumluluklar Is saglig1 ve Giivenligi Kurulu tarafindan yiiriitiiliir. Komitede;
e s Yeri Hekimi,
e s Saghig Giivenligi Uzmanu,
Kalite Yonetim Direktori,

Hastane Miidiird,
Mudir Yardimcisi

Enfeksiyon Hemsiresi
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e Biyomedikal Sorumlusu

o  Temizlik Sefi

e  Guvenlik Amiri,

e  Boliim kalite sorumlularindan en az iki temsilci yer alir.

2.Calisan Saghgi ve Giivenligi Komitesinin Gorev, Yetki Ve Sorumluluklari:

e (Calisanlarin calisma ortamlarindan kaynaklanabilecek tehlikeleri ve tehlikelerden kaynaklanabilecek

riskleri belirlemek ve risklerin azaltilmasini saglamak,

e Saglikli Caligma Yasaminin Saglanmasina Y 6nelik Hedefler ve Eylem Plan1 hazirlamak,

e Birim ve calisan bazinda risk degerlendirmesi yaparak belirlenen bu riskle yonelik koruyucu dnlemlerin
almmasini saglamak, olay bildirimlerinden calisan giivenligi ile ilgili olanlarda kdk neden analizlerini
yapmak,

Siddete maruz kalma risklerinin azaltilmasini saglamak,

Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltilmasi igin gereken diizenlemelerin yapilmasini saglamak,
Kan ve viicut sivilartyla bulagma risklerinin azaltilmasi yoniinde ¢alismalarda bulunmak,
Gerektiginde diizeltici-onleyici faaliyet baglatmak ve takibini yapip sonuglandirmak,

Caliganlara konu ile ilgili egitimlerinin verilmesini saglamak,

Yapilan faaliyetleri KYB bildirmek.

3. Calisma Usul ve Esaslari:

Calisan Saglig1 ve Giivenligi Komitesi liyeleri SKS ¢ergevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine
olarak ¢aligmalarini ylriitlir, rutin olarak 3 ayda bir toplanir. Olaganiistii durumlarda baskanin daveti ile
toplant1 yapilabilir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger hastane calisanlari toplantiya davet
edilebilir.

Toplantilarda; ¢alisan gilivenligi uygulamalari, istenmeyen olay bildirimi, ¢alisan goriis ve Onerileri,
egitim talepleri vb. gibi c¢alisan giivenligini ilgilendiren konular tartigilarak karara baglanir. Toplanti
kararlar1 komite defterinde kayit altina alinr.

RY

% SAGLIKLI CALISMA YASAMININ SAGLANMASINA YONELIK HEDEF VE EYLEM
PLANI:

Her y1l “’Saglikli Calisma Yasaminin Saglanmasina Y6nelik Hedef Ve Eylem Plan1’” Calisan
Giivenligi Komitesinde olusturulur. Bir 6nceki yilin hedefi de Calisan Giivenligi komitesinde
goriistiliir.

% CALISANLARIN ZARAR GORME RiSKLERININ AZALTILMASI.

Hastanemiz personellerinin maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karsilik alinacak onlemler
“Calisan Saghigr ve Giivenligi Komitesi” ve “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafindan belirlenir.
Enfeksiyon riskine karsi alinacak dnlemler Hastanemiz “’Enfeksiyon Kontrol Programinda (EN.PL.05)”
belirtilmistir.

El hijyeni hem hasta hem de calisan giivenligi agisindan ¢ok onemli olup, “’El Hijyeni ve Eldiven
Kullanimi Talimatinda (EN.TL.03)’enfeksiyonlarin ve capraz bulagsmalarin dnlenmesi amaciyla saglik
personelinin uygun el temizligi ve eldiven kullanma yontemleri belirlenmistir.

Hastanemizdeki boliimlerin risk diizeylerine gore temizligi ‘’Hastane Temizlik Plan1 (OH.PL.01)”” yer
almaktadir.
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Kesici Delici Alet ile yaralanmalarinda ve Kan/Viicut Sigramalarina Maruz Kalma sonrasinda takipleri
Enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan takipleri yapilip, konuyla ilgili egitim verilir. Personelin yaralanma
sonrasi takip ve tedavisi saglanir.

¢ KISISEL KORUYUCU EKIPMANLAR

Riskli bolgelerde (ameliyathane, acil ) ¢alisan personellerimiz ile kan veya viicut sivisinin damlama-
sigrama riskinin oldugu tiim hasta bakim ve miidahale bolgelerinde kisisel koruyucu ekipman ve
malzemeler (eldiven, maske, bone, onliik vs.) hazir durumda bulundurulmaktadir. Kisisel koruyucu
ekipman kullanim1 konusunda ¢aliganlara egitim verilir.

< ENGELLI CALISANLARA YONELIK DUZENLEME

Engelli calisanlar igin islevsel diizenlemeler bulunmaktadir. Engellerine uygun boliimlerde
calistirilmaktadir ve ihtiyaclarin temini ile ilgili diizenlemeler yapilmaktadir (Diyet yemek, engelli
lavabo, asansorde oturma alan1 vb.).

“» BOLUMSEL RiSK ANALIZi VE PERSONEL SAGLIK TARAMALARI

Riskli alanlarda calisgan hastanemiz personellerine ait saglik taramalarinin sikligit ve ne sekilde
yapilacagi Calisan Sagligt ve Giivenligi Komitesi tarafindan ilgili uzman hekimlerin goriigleri
dogrultusunda belirlenmistir. Program geregi, boliim bazinda belirlenen tetkikler ve izlemler yapilir ve
sonuclar ilgili uzman Hekimler tarafindan degerlendirilir. Ayrica Personel saglik tarama kayitlar
enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan toplanir, saglik ¢alisani sonuglar1 hakkinda bilgilendirilir. Saglik
taramas1 sonuglar1 sadece ilgili birim sorumlular1 ve Caligan Sagligi ve Giivenligi Komitesi ile paylagilir.

++ ISTENMEYEN OLAY BILDIRIMI

Olay bildirimi, ilgili personel tarafindan istenmeyen olay bildirim formu doldurulur ve Saglik
Bakanligiin hazirladig: istenmeyen Olay Bildirim Sistemi iizerinden (grs.saglik.gov.tr) hangi kategoriye
ait ise bildirimi gergeklestirilerek sistemin verdigi kod Istenmeyen Olay bildirim formu iizerine yazilir ve

kamera gérmeyen giris katindan yemekhaneye giden koridorda bulunan <’I0S Bildirim Kutusu’’ na
birakilir.

¢ BEYAZ KOD

Hastane genelinde hasta ve g¢alisan giivenliginin saglanmasi amaciyla 24 saat giivenlik gorevlisi
bulunmaktadir. Mesai saatleri i¢in de ve disinda, hastane igerisinde olusabilecek olasi bir saldir1 yada
taciz olaylarinda uygulama BEYAZ KOD UYGULAMA TALIMATI geregi yapilir. Olayla ilgili hastane
calisani Beyaz Kod Bildirim Formunu doldurarak kalite yoOnetim birimine sunar. Beyaz Kod
uygulamasina yonelik caliganlara egitim verilir, her yil tatbikat yapilir. Beyaz Kod a maruz kalan
calisanlara gereken destek verilir, Gerektiginde DOF diizenlenir.

¢ ATIK YONETIMI:

Hastanemizde atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi,
tasinmasi gecici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul,
esas ve sorumluklar “ATIK YONETIM PLANI” ve “ATIK YONETIM PROSEDURU’nde belirlenmistir.

= Tesis iletisim bilgileri

* Firmada atik yonetiminden sorumlu kisiye ait bilgiler
= Atik kaynagi ve olusumu hakkinda detayl bilgi

» Atik Yonetimi Genel Esaslarina iligskin yonetmelik
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Atik miktarlar
Atik miktar1 azaltilmasina yonelik islemler
Atiklarin toplama — ayirma / Geri kazanim ve bertaraftan gonderildigi tesisleri kapsar.

* ATIK YONETIM PROSEDURU

Uretilen atik gesitleri

Atiklarin kaynaginda ayristiriimasi

Uretilen atik miktarinin azaltilmasi

Atiklarin usuliine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi ve kullanilacak ekipman

Toplama Ekipmaninin temizligi ve dezenfeksiyonu

Gegici depolama alanlarinin kullanimi ve atiklarin depolanmasi ve teslimati ile ilgili kurallan
Gegici depolama alanlarinin temizligi ve dezenfeksiyon

Atiklarin teslimi

Atiklarin toplanmasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek kazalara karsi alinacak énlemler ve kaza
durumunda yapilacak islemler

% RADYASYON GUVENLIGI
Hastane calisanlarinin Radyasyondan Korunmasina yonelik alinacak tedbirler Radyoloji Prosediiriinde
yer almaktadir.

Hasta ve yakinlari icin radyasyon koruyucular kullaniimali, Farkli ebatlarda radyasyon
koruyucular bulunmaktadir.

Gebe ve gebelik stiphesi olanlar radyasyon gilivenligi konusunda bilgilendirilir.

Gebe ve gebelik siphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler alinmaktadir.

Radyasyon koruyucularinin etkinligi, en az 6 ayda bir ve hasar gordigline dair stiphe varliginda
rontgen filmi veya skopi ile kontrol edilmektedir.

Gozetimli alanlarda, gozetimli alan dozimetresi bulunmaktadir.

% BILGI GUVENLIGI

Tum kurum calisanlarina ait bilgilerin dogru olarak toplanmasi, iletilmesi depolanmasi ve kullaniimasi
saglanir. Calisanlara ait bilgilerin uygun sartlarda muhafaza edilmesini ve iletiimesi saglanir. Calisan
bilgileri calisanin onay! disinda ya da yasal bir yikimlilik altinda bulunmadigl siirece herhangi bir
Uglinct sahis, kurum ve kurulus ile paylasiimaz.
Calisan bilgilerinin toplanmasi ve korunmasinda givenlik, veri biutinlGgu erisim ve uygulama ile ilgili
gizlilik ilkelerine uygun davranilir.




