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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde c¢alisan tiim personel i¢in muhtemel
risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi icin uygun yontem ve tekniklerin belirlenmesini ve hizmet ici
egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢calisma ortamimn siirdiiriilebilirliginin saglanmasini, periyodik
muayenelerinin ilk ise baglamalarda, 6aydan uzun siire isten ayr1 kalmalarda ve yillik olarak caligtig1 birime 6zel saglik
taramasinin yapilmasini saglamaktir. Tarama sonucunda tasiyict veya hasta oldugu saptanan personellerin ilgili
boliimlerce takibinin yaptirilmasi gerekli durumlarda tedaviye alinmasi ve kayitlarin bilgi giivenligine riayet ederek
saklamasini amaglamaktadir.

2.0 KAPSAM .
Bu prosediir KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde ¢aligan tiim personeli kapsar.

3.0 KISALTMALAR
HBYS: Hastane Bilgi Ydnetim Sistemi
IOB: istenmeyen Olay Bildirimi

4.0 TANIMLAR

Giivenlik Raporlama Sistemi: Saglik tesislerinin ve profesyonellerinin tibbi siire¢lerde karsilastiklar1 hatalar
bildirebilecekleri sistem.

5.0 SORUMLULAR

e Bashekimlik

¢ Hastane Basmiidiirii

o Kalite Koordinatorliigii

o Bashemsirelik

e Calisan Saghg ve Giivenligi Komitesi
e Calisan Sagh ve Giivenligi Birimi

e Tiim Cahsanlar

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 SAGLIKLI BiR CALISAMA YASAMININ OLUSMASI iCiN YILLIK HEDEFLERIN BELIRLENMESi
6.2 CALISANLARIN SAGLIK VE GUVENLIGINI TEHDIT EDEN DURUMLARA YONELIK
DUZENLEMELER

6.3 CALISANLARIN SAGLIK TARAMALARI

6.4 KiSISEL KORUYUCU EKiPMANLAR

6.5 ISTENMEYEN OLAY BIiLDiRiM SiSTEMi

6.6 BEYAZ KOD

6.7 ATIK YONETIMI

6.8 RADYASYON GUVENLIGI

6.9 CALISANLARIN GORUS, ONERI VE SIKAYETLERIN ALINMASI DEGERLENDIRILMESI

6.10 CALISAN MEMNUNIYET ANKETLERI

6.1 SAGLIKLI BiR CALISAMA YASAMININ OLUSMASI iCiN YILLIK HEDEFLERIN BELIRLENMESI
e Saglikli bir ¢aligma yasaminin saglanmasi i¢in yillik hedefler belirlenir.
e Hedefler Ust Yonetim, Boliim Yéneticileri, Boliim/Birim Kalite Temsilcisi, Calisan Saghg ve Giivenligi

Biriminin katilimiyla belirlenir.

Belirlenen hedeflere ulasilmasi i¢in hangi faaliyetlerin gergeklestirilecegi planlanir ve goriisiiliir.

Belirlenen hedeflere iliskin analizler Is Saglig1 ve Giivenligi Birimi tarafindan yapilir.

Sonuglara yonelik iyilestirme ¢alismalar1 baglatilir.

Calisanlarin maruz kaldigi olaylar kayit altina alinir.

Gerekli diizeltici dnleyici faaliyetlere baslanir. {lgili komitelerle olay bildirimleri gériisiiliir ve analiz edilir.
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6.2 CALISANLARIN SAGLIK VE GUVENLIGINI TEHDIT EDEN DURUMLARA YONELIK
DUZENLEMELER
e Hastane ve boliim bazinda ¢aliganlarin karsilasabilecegi fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal
durumlari igeren risk analizi yapilir.
e Hastane ve boliim bazinda risk olusturan durumlarin ortadan kaldirilmasi ya da dnlenmesine yonelik kalite
iyilestirme faaliyetleri planlanir ve uygulanir.
e Calisanlarin mesleki kaynakli olaylar sonucu gelisebilecek tibbi ve psikolojik durumlara yonelik destek hizmeti
almasi saglanir.
e s yeri hekiminin y&nlendirmesiyle ilgili polikliniklerde uzman hekimler tarafindan tedavileri ve kontrolleri
yapilir.
e (alisanlarin saglik taramalar1 yapilir.

6.3 CALISANLARIN SAGLIK TARAMALARI
Personelin ise ilk girisinde, 6 ay siireyle ise ara verdiginde, olagan iistii durumlarda (kaza, yiiksek diizeyde
maruziyet), boliim risk diizeylerine gore 6 ay veya yillik periyotlar halinde “Saglik Tarama Programina” gore yapilir.
6.3.1 Saghk Tarama Programi
e (Calisanlarin saglik taramalarina iligskin hazirlanan program uygulanir.
e Program bazinda belirlenen tetkikler ve izlemler yapilir sonuglar isyeri hekimi ve gerekirse ilgili uzman
hekimler tarafindan degerlendirilir.
e Saglik tarama sonuglari isyeri hemserisi tarafindan kayit altina alinir.
e Saglik calisan1 sonuglar hakkinda bilgilendirilir.
e Bu sonuglar sadece ilgili birim sorumlular1 ve ¢alisan saglig1 giivenligi komitesi ile paylasilir.

6.4 KiSISEL KORUYUCU DONANIMLAR

Boliim/Birim bazinda kullanilmasi gereken kisisel koruyucu donanimlar belirlenmistir.

Kisisel koruyucu donanimlar ¢alisma alanlarinda bulundurulur.

Caligma alanlarinda, kisisel koruyucu donanimlar tanimlanan dolap, ¢gekmece veya raflarda bulundurulur.
Kisisel koruyucu donanim kullanimi konusunda “Egitim Plani” dogrultusunda ¢aliganlara egitimler verilir ve
“Egitim Katilim Formu” ile kayit altina alinir.

6.5 ISTENMEYEN OLAY BIiLDiRiM SISTEMI

Olay bildirimi, ¢alisan giivenligiyle ilgiliyse HBYS iizerinde bulunan Kalite Modiiliindeki IOB ‘den
“Kan ve Viicut Swvilartmin Sicramasina Maruz Kalan Calisanlar”. “Kesici Delici Alet Yaralanmalart” formlari
secilerek bildirimler yapilir. Giivenlik Raporlama Sistemine yonelik uygulama “Giivenlik Raporlama Sistemi
Prosediiriine” gore yapilir.

6.11 BEYAZKOD

Hastane genelinde Hasta ve Calisan Giivenliginin saglanmasi amaciyla “Beyaz Kod Uygulama Talimati”
geregi yapilir.

Hastane igerisinde ve disinda hasta, hasta yakini ve saglik personeline yonelik olusabilecek olasi bir saldiri,
taciz ya da tehdit durumunda gerekli giivenlik tedbirlerinin alinmasi ve degerlendirmesi i¢in “Beyaz Kod” ekibi
gorevlendirilmistir.

Hasta, hasta yakini veya saglik personelinin fiziksel saldiri, tehdit veya tacize maruz kaldiginda, i¢ hat
telefonundan “7111”i aranarak ¢agri verilir. Olay kontrol altina alindiktan sonra olayla ilgili hastane ¢alisgam “Beyaz
Kod Bildirim Formunu” doldurarak Kalite Koordinatorliigiine iletilir. Beyaz Kod uygulamasina yonelik ¢alisanlara
egitim verilir, y1lda 1 tatbikat yapilir. Beyaz Kod’a maruz kalan calisanlara gereken destek verilir, Gerektiginde DOF
diizenlenir.

6.7 ATIK YONETIMI

Hastanemizde atiklarin, Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligine uygun olarak toplanmasi, tasinmasi gegici
olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmaktadir. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluluklar “7ibbi Atik
Yonetim Planmt” ve “Auk Yonetim Prosediirii” nde belirlenmistir.

e Tesis iletisim Bilgileri

Firmada atik yonetiminden sorumlu kisiye ait bilgiler
Atik kaynag1 ve olusumu hakkinda detayl bilgi
Atik Yonetimi Genel Esaslarina iligkin yonetmelik
Atik miktari
Atik miktar1 azaltamaya yonelik iglemler
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6.8 RADYASYON GUVENLIGI

Hastane ¢aliganlarinin Radyasyondan korunmasina yonelik alinacak tedbirler Radyasyonlu alanlar igin ayr1 ayr

olusturulan “Radyasyon Giivenligi Prosediirleri” nde yer almaktadir.

Hasta hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarin radyasyonlu alanlar konusunda bilgilendirilir Uyari levhalari ile bu alanlar
belirlenir ve bu alanlarin izolasyonlar1 saglanir.

Farkli ebatlarda radyasyon koruyucular bulunmalidir.

Gebe ve gebelik siiphesi olanlar radyasyon giivenligi konusunda bilgilendirilmelidir.

Gebe ve gebelik siiphesi olanlarda bebegi koruyucu 6nlemler alinmalidir.

Radyasyon koruyucularinin etkinligi, en az 6 ayda ve hasar gordiigiine dair siiphe varliginda rontgen filmi veya
skopi ile kontrol edilmelidir.

6.9 CALISANLARIN GORUS, ONERI VE SIKAYETLERIN ALINMASI DEGERLENDIRILMESI
6.9.1 Cahsanlarin Goriis, Oneri ve Sikayetlerinin Alinmasi

Caliganlarin goriis, oneri ve sikayetlerini bildirmelerine yonelik diizenlemeler kapsaminda ¢aliganlar HBYS
{izerinde bulunan Kalite Modiiliindeki IOB sisteminden den “Dilek ve Sikdyet Formu”nu doldurarak goriis,
oneri ve sikayetlerini bildirebilirler.

Calisanlar; y1l iginde yapilan boliim kalite sorumlular: toplantilarinda ve Kalite Modiilii tizerinden; kendilerine
sunulan hizmetler, hizmet siireclerinde karsilastiklar1 sorunlar ya da hastane ve personel ile ilgili gorii, 6neri
ve sikayetlerini iletilebilecekleri konusunda bilgilendirilir.

6.9.2 Calisanlarin Gériis, Oneri ve Sikayetlerinin Degerlendirilmesi

Calisan oneri ve sikayet formlar1, Kalite Koordinatérii, Calisan Giivenligi Komitesinden bir temsilci ve Ust
Yonetimden bir temsilciden olusan “Calisan Oneri ve Sikdyetlerini Degerlendirme Ekibi” tarafindan 3 ayda
bir kez diizenlenen toplantida degerlendirilir.

Oncelikli olarak miidahale edilmesi gereken bir bildirim olmas1 durumunda ekip ile en kisa zamanda toplanarak
degerlendirme yapilir.

Toplanti tutanaklari kalite modiilii lizerinde ve ilgili dosyalarda kayit altina alinir.

6.10 CALISAN MEMNUNIYET ANKETLERI

Kurumumuzda ¢alisgan memnuniyet anketleri “Memnuniyet Anketleri Uygulama Rehberi ”dogrultusunda her
yil aralik ayinda 1 (bir)kez Kalite Modiilii iizerinden yapilir.

Kalite Koordinatdrliigii tarafindan galisan memnuniyet anketlerinin analizleri yapilir. Ust Yénetimimle yapilan
toplantida anket sonuglar1 degerlendirilerek gerekli iyilestirme ¢alismalar: baslatilir.

Kurumumuzda galigsan ya da ise yeni baslayan engelli ve kronik hastalig1 olan personel varsa yonetim tarafindan
degerlendirilerek engelli ya da kronik hastaligina uygun bdliimde galismasi saglanir.

7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 Risk Yo6netim Prosediirii

7.2 Saglik Tarama Programi

7.3 Personel Saglik Tarama Formu

7.4 Bolim Bazinda Kullanilmas1 Gereken Kisisel Koruyucu Ekipman Listesi
7.5 Kisisel Koruyucu Ekipman Kontrol Formu

7.6 Saglik Tesisi Calisan Egitim Plani

7.7 Egitim Katilim Formu
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