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1. AMAC

Fakiiltemizde c¢alisan gilivenligi ile ilgili risklerin azaltilmasi, calisanlarin hizmet sunum
siirecinde karsilasabilecekleri muhtemel risk ve zararlardan korunmasi, bunun ig¢in kurumda
diizenlemelerin yapilmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasidir.

2. KAPSAM
Fakiiltemizin tim birimlerini kapsar.

3. SORUMLULAR
Bu prosediiriin uygulanmasindan tiim fakiilte ¢alisanlar1 sorumludur.

4. TANIMLAR

4.1. Cahsan Saghgi ve Giivenligi: Calisanlarin ¢alisma ortaminda karsilasabilecekleri saglik
sorunlar1 ve mesleki sorunlarin en aza indirilmesi veya ortadan kaldirilmas1 i¢in analizler ve caligsmalar
yapilmasi.

4.2. Mavi kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalar, hasta yakinlari,
ziyaretciler ve tiim hastane personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum
yonetimini.

4.3. Radyasyon Alanlari: Goriintiileme hizmetlerinin sunuldugu alanlari

4.4. Radyasyon Uyar1 Levhalari: Radyasyona maruz kalma tehlikesini anlasilabilir sekilde
gosteren simge ve renkleri tagiyan isaretleri.

4.5. Koruyucu Ekipmanlar: Hastalarin, hasta yakinlarinin ve ¢alisanlarin korunmasina yonelik
kullanilan ekipmanlari

ifade eder.

5. FAALIYET AKISI
Calisan Giivenligi Komitesi

5.1. Calisan Giivenligi Komitesinde gérev alacak kisiler Ust Yonetim tarafindan belirlenir.
Kurulda {ist yonetimden en az bir kisi bulunur.

5.2. Kalite Yonetim Birimi tarafindan toplantilarin yeri ve zamani, giindem maddeleri belirlenir
ve ilgililere en az iki giin 6ncesinden duyurulur. Komite diizenli araliklarla yilda en az 4 (dort) defa,
ltizum halinde acil (3 ayda bir ilgili ayin ilk haftas1) toplanir ve yaptig1 toplantilar1 kayit altina alir.
Toplantilarda asgari asagida belirtilen konular goriistiliir.

e (Calisanlarin zarar gorme risklerinin azaltilmasi

e Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
o Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi

o Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi

e Kan ve viicut sivilariyla bulagsma risklerinin azaltilmasi

e Saglik tarama programlarinin hazirlanmasi, takibi
5.3. Calisan Giivenligi Komitesi uygulamalarin1 planlarken ve gergeklestirirken; diger
komitelerden destek alir ve koordineli bir ¢alisma yapar. Calisan Gilivenligi uygulamalart igin risklerin
ve hatalarin saptanmasi, diizeltilmesi ve tekrarinin 6nlenmesi i¢in gerekli bilgiler, i¢ ve dis



tetkiklerden, 6z degerlendirmelerden, toplantilardan, hasta sikayetleri ve Onerilerinden, calisan
memnuniyet anket sonuglarindan, Giivenlik Raporlama Sistemi Bildirim degerlendirmeleri gibi
uygulamalardan elde edilir.

5.4. Komite Calisan Giivenligine iliskin mevcut durum tespiti yapar, gerekli durumlarda
diizeltici Onleyici faaliyetler planlar ve fakiilte idaresini bilgilendirir. Ayrica calisan glivenligine
iliskin plan, program hazirlar ve personele egitimler verir.

6. Cahisanlara Yonelik Saghk Taramalarinin Yapilmasi

6.1. Saglik hizmetlerinde gorev alan tiim personelin saglik taramalar1 “Personel Saghk Tarama
Plani’na gore diizenli olarak yaptirilir ve sonuglar1 degerlendirilir.

6.2. Saglik tarama kayitlari, enfeksiyon hemsiresi tarafindan bilgi gilivenligi saglanarak
muhafaza edilir. Saglik taramalart;

e Hasta bakim ve tedavisini saglayan tiim saglik personelinin yilda bir kez HBsAg, AntiHBs,

Anti HCV, Anti HIV

o Ast listesi olusturulur ve riskli alanlarda ¢alisan personelin agilanmasi

e Radyoloji birimi personelleri i¢in; dozimetre takipleri, 6 ayda bir kez hemogram, periferik

yayma, yilda bir kez géz muayenesi ve dermatolojik muayeneleri

e Dis Protez teknisyenleri icin; yilda bir kez akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri ve

odyo testleri

¢ Sterilizasyon personelinin yilda bir kez odyo testi

e Idari personelin gdz muayenesi yilda bir kez yapilir.

7. Engelli Cahisanlara Yonelik Diizenleme

7.1. Engelli kisiler icin iglevsel diizenlemeler (6ziir durumuna gore ¢alisma yeri plani vb.)
bulunmalidir.

7.2. Engelli galisanlarin engel durumuna yonelik ihtiyaglari giderilmeli ve bu alanlarda
calistirilmalidir.

7.3. Engelli calisanlarin c¢alistigi boliimde engel durumuna yonelik ¢alisma ortami ve
ithtiyaclarin temini ile ilgili diizenlemeler yapilmali (tuvaletlere, lavabolar ve tutunma barlar
yerlestirilmis, asansoriin olmast vs.)

8. Cahisanlarin Kisisel Koruyucu Onlemleri Almasinin Saglanmasi

8.1. Calisma ortam ve kosullar1 ile yaptig1 ise gore kisisel koruyucu ekipmanlar ¢aliganlar
tarafindan kullanilmalidir.

8.2. Calisanlar, kisisel koruyucu ekipman se¢imini ¢aligma alanlarindaki olasi tehlike/risk
durumuna goére yapmalidir.

8.3. Boliimlerde kisisel koruyucu ekipmanlarin ¢aligma alanlarinda bulunmasi saglanmali ve
ulagilabilir olmasina dikkat edilmelidir.

8.4. Kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimlari, bolim kalite sorumlularinca ve birim
sorumlularinca denetlenmeli, Ayrica Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi bolim denetimleri
yaptiginda da denetlemelidir.

8.5. Kisisel koruyucu ekipman kullanimi1 konusunda Calisan Sagligi ve Gilivenligi Komitesi
tarafindan veya komitenin koordineli olarak c¢alisacagi kisi/birimlerce ¢alisanlara egitim verilmesi
saglanmalidir.

9. Cahsanlara Yonelik Fiziksel Saldirilarin Onlenmesine Yonelik Diizenleme Yapilmasi

9.1. Beyaz kod yonetimine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

9.2. Beyaz Kod ¢alisanlara yonelik siddeti nlemeye yonelik acil durum yonetim aracidir. Beyaz
kod uygulamasina yonelik olarak her donem en az bir tatbikat yapilmali, gerektiginde diizeltici
onleyici faaliyetler baslatilmali, olaya maruz kalan ¢alisanlara gerekli destegi saglanmali, ¢alisanlara
beyaz kod ile ilgili egitim verilmelidir. (Beyaz Kod Uygulama Prosediirii)



10. Calisan Personelin Zarar Gorme Risklerinin Azaltilmasi Riskli Alanlarda Cahsanlara
Yonelik Gerekli Onlemlerin Alinmasi

10.1. Calisan giivenligi agisindan diizenlemeler yapilmalidir.

10.2. Boliimlerdeki belirlenen olasi tehlike ve risklere gore dnlemler alinmalidir.

10.3. Boliim/Birim bazinda, ¢alisan unvanlarma gore risk calismalari, analizleri ve
degerlendirmesi yapilmali1 (riskler; radyasyon, giiriiltii, tehlikeli maddeler kanserojen/mutajen
maddeler, tibbi atiklar, enfeksiyon, alerjen maddeler, ergonomi, siddet, iletisim ¢atismalar1 vb.).

10.4. Risk Analiz Tablolarinda tehlike ve riskler ile Alinmasi Gerekli Onlemler belirlenmelidir.

10.5. Calisanlarin karsilagabilecegi olast riskleri (enfeksiyon, radyasyon, kesici delici alet
yaralanmasi, kan ve viicut sivilart sigramasina maruz kalma, siddet, ergonomik vs.) 6nlemek amaciyla
kisisel koruyucu ekipman temini ve kullaniminin saglanmali, saglik taramalar1 yaptirilmali, agilama
faaliyetleri yapilmali, fiziksel ¢alisma sartlar1 diizeltilmeli, giivenlik raporlama sistemi kurulmali,
Beyaz Kod uygulamasi baglatilmali, calisan giivenligi egitimleri gibi faaliyetler diizenlenmeli,
baslatilmali ve siirdiiriilmelidir.

10.6. Calisanlarin maruz kaldig olaylar, olayin niteligine gore;

¢ Istenmeyen Olay Bildirim Formu

¢ Beyaz Kod Olay Bildirim Formu,

¢ Kaesici Delici Alet Yaralanmalar: Bildirim Formu,

¢ Kan ve Viicut Sivilar1 Sicramasina Maruz Kalma Bildirim Formu
doldurularak bildirimler Kalite Yonetim Birimine yapilir ve Kalite Yonetim Direktoriiniin
degerlendirmesi sonucu Calisan Saglig1 ve Giivenligi Komitesi tarafindan diizeltici 6nleyici faaliyetler
baslatilir.

11. Enfeksiyonlarin Kontrolii Ve Onlenmesine Yonelik Bir Program Hazirlanmasi

11.1. Calisanlarimizin Fakiiltede bulunduklar siirece maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine
karsilik alinacak onlemler; Calisan Sagligi ve Giivenligi Komitesi ve Enfeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan belirlenir.

11.2. Enfeksiyonu 6nlemek i¢in alinacak tedbirlerin bazilari kurum tarafindan bazilari ¢aliganin
kendisi tarafindan alinir.

11.3. Enfeksiyondan korunmak i¢in kisisel koruyucu ekipmanlar1 kullanmasi saglanmalidir.

11.4. Saglik taramalar1 Personel Saglik Tarama Plani’na gore diizenli olarak yapilmali, Tarama
sonuglarina gore ¢alisanlar asilama programina alinmalidir. Calisan kazalar1 rapor edilerek izleme
alimmalidir

11.5. Fakiilte boliimlerinin risk diizeylerine temizligi, Hastane Temizlik Planlar1 ve Hastane
Temizlik Prosediirli’ ne uygun yapilir.

11.6. Kan veya viicut stvisinin damlama/sigramalarini dnlemek i¢in Kisisel Koruyucu Ekipman
kullanilmalidir

11.7. Enfeksiyon kontrolii, Enfeksiyon Kontrol Programi’na gore yapilir.

12. Radyasyon giivenligi
12.1. Radyasyona maruz kalan ¢alisanlara radyasyondan korunma ve radyasyon giivenligi ile
ilgili egitim verilmeli,
12.2. Radyolojik goriintiileme cihazlarinin diizenli olarak bakim ve kalibrasyonlari yapilmali.
12.3. Radyasyon tehlike semboliiniin ve diger uyar1 yazilarinin ilgili alanlarda asili olmasi
saglanmalidir.
12.4. Calisanlarin radyasyon giivenlik kurallarina uygun c¢alisilmasi ve kigisel koruyucu
ekipmanlar1 kullanmasi saglanmalidir. (Kisisel Koruyucu Ekipman Listesi)
12.5. Saglik taramalar1 Personel Saglik Tarama Plani’na gore diizenli olarak yapilmali,
12.6. Dozimetre takipleri yapilmali sonuglart olumsuz oldugunda ¢alisan sagligin1 korumaya
yonelik 6nlemler alinmalidir.

13.Calisan Egitimleri



13.1. Fakiiltede ¢aligsanlarina, tehlikeli ve riskli durumlar azaltmaya, enfeksiyonlarin kontrolii
ve onlenmesine, kaza ve yaralanmalar1 6nlemeye, ¢alisan sagligi, iletisim, mesleki bilgi ve
becerileri, stresle bas etme becerileri, tiikkenmislik vs. konularinda egitimler verilir.

13.2. Calisanlara verilen tim egitimlerin konular1 ve ilgili kayitlar1 egitim komitesinde
bulunmalidir.

14. Cahsanlarin Saghk Taramalar

14.1. Fakiiltede riskli birimlerde calisan personelin gilivenligi agisindan gerekli olan saglik
taramalarinin, belirlenen araliklarda diizenli olarak yapilmasini saglanmalidir.

14.2. Saglik taramalari, Personel Saglik Tarama Plani’na gore yapilir.

14.3. Saghik tarama kayitlari, enfeksiyon hemsiresi tarafindan bilgi giivenligi saglanarak
muhafaza edilir.

15. Cahsanlarin Géoriis Ve Onerilerinin Degerlendirilmesi

15.1. Calisanlarin goriisleri alinmali ve degerlendirilmelidir.

15.2. Calisanlarin goriislerini bildirmeleri i¢in goriilebilir yerlerde oneri istek kutular1 ve internet
iizerinden yapilir. Tiim birimlerde goriis oneri formlar1 bulunmalidir. Bildirilen tiim goriisler kalite
yonetim direktori, ¢alisan sagligi ve giivenligi komitesinden bir temsilci ve iist yonetimden bir kisinin
yer aldig1 ekiple her ay degerlendirilir. Degerlendirmeler sonrasi iyilestirme ¢alismalar1 yapilir.

15.3. Calisanlar bu formlar1 Kalite Yonetim Birimine elden de iletebilirler.

15.4. Bu durumlarda Kalite Yonetim Direktorii konularin giinliik olarak aciliyetini belirler ve
gerekli hallerde ilgililere ulasarak degerlendirmeler yapar. Acil durumlar disinda degerlendirmeler
aylik yapilir. Degerlendirme sonucunda ilgili birimlere iyilestirme talep edilir.

15.5. Kutulara atilan goriis Oneriler i¢in cevaplama zorunlulugu yoktur.

16. Calhisanlarin Bilgilendirilmesi
16.1. Calisanlarin bilgilendirilmesi amaciyla; ilan panolari, anons, yazili duyurular, telefon,
birim sorumlular1 araciligi ile duyuru ve imza karsiligi teblig yontemleri kullanilmaktadir.

17. Atik Yonetimi

17.1. Atiklarin; Tibbi Atiklarin Kontrolii YoOnetmeligine uygun olarak toplanmasi,
taginmasi, gegici olarak depolanmasi ve ilgili birimlere teslimi saglanmalidir. Konu ile ilgili usul,
esas ve sorumluklar " Atik Yonetimi Talimat’inda belirlenmistir.

18. Bilgi Giivenligi

18.1. Tiim kurum calisanlarina, ait bilgilerin dogru olarak toplanmasi, iletilmesi, depolanmasi
ve kullanilmas1 saglanmali.

18.2. Caliganlara ait bilgilerin uygun sartlarda muhafaza edilmesi ve iletilmesi saglanmali,
calisan bilgileri calisanin onayr disinda ya da yasal bir ylikiimliiliikk altinda bulunmadig: siirece
herhangi bir {igiincii sahis, kurum ve kurulus ile paylasiimamali.

18.3. Calisanlar bilgilerinin toplanmas1 ve korunmasinda giivenlik, veri biitiinliigii, erisim ve
uygulama ile ilgili gizlilik ilkelerine uygun davranmali.

18.4. Hasta ve calisanlara ait bilgiler sadece gerekli yetkililer ve yasal diizenlemeler
cercevesinde aciklanmali (Bilgi Giivenligi ve Bilgi Islem Prosediirii)

19. Giivenlik Raporlama Sistemi )
19.1. Calisan giivenligini tehdit eden olaylarn bildirimlerinin Istenmeyen Olay Bildirim
Formu yapilir.

20. Mavi kod uygulamasinin yapilmasi

20.1. Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmalidir.

20.2. Mavi kod: Temel ve ileri yasam destegine ihtiya¢ duyan hastalar, hasta yakinlari,
ziyaretgiler ve tlim fakiilte personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil durum
yonetim aracidir.



20.3. Mavi kod uygulama ekibinde gorevli calisanlara CPR egitimi verilmektedir.

20.4. Calisanlara mavi kod ¢agrisi ile ilgili egitim verilir.

20.5. Mavi kod ¢agr1 yapilmasi, telefon numaralari, ekiplerin hastaya ulasimi, Mavi Kod
Prosediiriinde belirlenmistir.

20.6. Mavi Kod ekibi olay yerine 3 dakika igerisinde ulasmak zorundadir.

20.7. Mavi Kod ekibi uygulamalarda kullanilmak {izere acil miidahale setini yaninda
gotlirmelidir.

20.8. Mavi kod isleyisinde, miidahale edilen kisiye ait bilgileri, yapilan uygulamay1, miidahalenin
yerini, ¢agrinin yapildigt zamani, ekibin olay yerine ulagma zamanini, miidahalenin sonucunu,
miidahale ekibinde yer alanlarin bilgilerini kapsayan “Mavi Kod Olay Bildirim Formu” ile kayitlar
tutulmalidir.

20.9. Her mavi kod c¢agrisindan sonra Mavi Kod Olay Bildirim Formu mavi kod sorumlusu
tarafindan eksiksiz olarak iki niisha doldurulur. Bir niishas1 Kalite Y6netim Birimine teslim edilir, ikinci
niisha hasta dosyasina konur.

20.10. Mavi kod yonetimi kapsaminda her donem en az 1 tatbikat yapulir.

20.11. Acil miidahale setinde asgari, gocuk ve eriskin i¢in ayr1 olmak tizere laringeskop seti ve
yedek pilleri, balon-valf-maske sistemi, degisik boylarda maske, oksijen hortumu ve maskeleri, cocuk
ve eriskin boylarinda entiibasyon tiipii, laringeal maske, airway ya da kombi tiip gibi yardimci hava
yolu araglari, enjektorler, kisisel koruyucu ekipman bulunur. Ameliyathane, yogun bakim ve diyaliz
boliimlerinde ayrica acil miidahale seti iginde defibratoér bulundurulur.

21. ILGILI DOKUMANLAR

1. istenmeyen Olay Bildirim Formu

2. Beyaz Kod Olay Bildirim Formu

3. Kesici Delici Alet Yaralanmalar1 Bildirim Formu

4. Kan ve Viicut Sivilar1 Sigramasina Maruz Kalma Bildirim Formu
5. Mavi Kod Olay Bildirim Formu

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

Kalite Yonetim Sorumlusu Kalite Yonetim Direktort Dekan
Nezihat GUNES Prof.Dr.Mustafa KOSEOGLU Prof.Dr. Abdulvahit ERDEM




