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01 Hasta ve calisan glvenligi komitesi ile ilgili bilgi 10.08.2010 Egt. Hems.
eklenmesi. Melek KAYA
02 ilac guivenligi, 04.04.2011 Egt. Hem.
Tibbi cihaz,(yeni) Melek KAYA
Hasta glvenligi komitesi bilgileri eklenmesi.
03 4.3 ilac glivenliginde narkotik uygulamalari ile 21.05.2012 Hem. Hiz.
guincellemesinin yapiimasi. Sevda
SUMBUL
04 Olay Bildirim Formu’nun Hasta Guivenligi Guvenlik 23.10.2014 Bashemsire
Raporlama Formu olarak degistiriimesi. Sevda
SUMBUL
Gozden Go6zden gecirildi. Tum Sayfalar | 10.04.2017 Hem.Hiz.Direkt
gecirme oru Sevda
SUMBUL
05 icerik Saglikta Akreditasyon Standartlarina gére 30.05.2019 Filiz Albayrak
gozden gecirildi. Radyasyon Guvenligi ve Tesis Kalite Yoneticisi
Guvenligi basliklari eklendi.
06 Hasta guvenligi hedefleri gézden gegirildi. Hasta 3-8. sayfalar | 06.03.2023 Filiz
Guvenligi Kultart ve Istenmeyen Olay bildirim Sistemi ALBAYRAK
Degerlendirme anketi eklendi. Kalite Yonetim
Direktort
o7 Guvenli Hava Yolu Rehberine gore dizenlendi 6. sayfa 23.03.2024 Demet ERSOY
Hemsirelik
Hizmetleri
MudarG
HAZIRLAYAN KALITE SISTEM ONAYI ONAY
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HASTA GUVENLIGI KURULU KALITE YONETICISI BASHEKIM

1. AMAC VE KAPSAM

Bu prosedirin  amaci Optimed Sadlik Grubunun sundugu hizmetlerde, hasta ve hasta yakinlarinin
guvenligini olumsuz etkileyecek durumlarin 6nceden belirlenmesi, saptanan durumlarin iyilestirimesi ve
surekli glvenli hizmet sunulmasi icin gerekli dizenlemeleri yapmaktir. Prosedir tim hasta, hasta yakinlari
ve calisanlar kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

OH : Optimed Hastanesi

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
PUKO :Planla, Uygula, Kontrol et, Onlem al
KNA KOk Neden Analizi

DOF :Diizeltici, Onleyici Faaliyet Formu

3. REFERANS DOKUMANLAR

Kimlik Belileme ve Dogrulama Talimati
Guvenli Cerrahi Uygulama ProsedUrU
llaclarin Etkin ve Giivenli Yoénetimi Prosediir(i
Hastane Temizligi Proseduru

El Yikama ve Eldiven Giyme Talimati

Kaltar Alma Talimati

KUltir Sonuc Bildirim Formu

izolasyon Prosediirii

Radyasyon Guvenligi El Kitabi

Bilgilendiriimis Onam/Hasta Rizasi Prosedirt
Guvenli Anestezi Ve Hava Yolu Yo6netimi Kontrol Formu
llac Uygulama Sirecinde 8 Dogru

Cerrahi Profilaktik Antibiyotik Kullanim Talimati
Preoperatif Hazirlik Talimati

Diisme Olaylarini Onleme Prosediirii

Hasta Tasima-Kaldirma Talimati

Mavi Kod Proseduru

Pembe Kod Uygulama Talimati

Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Proseduru
Kan Transfiizyon Merkezi isleyis Prosediirii

Yangin ve Kirmizi Kod Talimati
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Cihaz Yoénetimi Proseduri

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Prosed(irii
Dondr Secim Kriterleri Talimati

Hasta Haklan Yonetmeligi

Cihaz Envanter Listesi

Kalibrasyon Plani

Kalibrasyon Talimati

Laboratuvar Givenlik isleyis Prosediirii
Laboratuvar Personel- Ziyaretci Giris
Cikis Talimati

Panik Degerler Listesi

Risk Analizi Plani

Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli lyilestirme Prosediiri

Sadlik Calisanlari Arasinda Tibbi Bilgi Akisinin Uygun Yapilmasi Talimati

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu

Hasta Givenligi Kiltiri ve istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Degerlendirme Anketi

4. UYGULAMA

4.1. Hasta Giivenligine Yaklagim:

Sadlik hizmet sunumu karmasik bir yapiya sahiptir. Her giin hastalara yansiyan ya da yansiyabilecek bir cok
hata yasanmaktadir. Bu hatalarin, kayda geciriimesi, analiz edilmesi ve iyilestirimesi amaclanir. Hasta
guvenligi programi cezalandirma amaciyla degil, iyilestirme amaciyla uygulanir. Bildirim yapilan alanlarda
olay yasandigi, bildirim yapilmayan alanlarda ise olay yasanmadigi gibi bir ¢cikarim yapilmaz. Bildirimlerin
analizleri yapilarak yiUksek riskli ve sik tekrar eden bildirimler icin Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli Kalite
lyilestirme Prosediiri'ne gore siirec sorumlulari ile iyilestirme toplantilari, PUKO, KNA ve lyilestirme Rapor
Formu, DOF teknikleri kullanilarak sirekli kalite iyilestirme faaliyetleri yiritilmektedir. Ayrica hasta
guvenliginin saglanmasi icin uygulanmakta olan uygulamalarin sahadaki algisini 6lcmek adina yilda birkez

Hasta Guvenligi Kiltiiri ve istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Degerlendirme Anketi yapilmaktadir. Anket

sonuclari analiz edilerek ilgili yonetici ve bolim kalite sorumlular ile paylasilir.

Hasta glvenligi hedefleri asagidaki gibidir.

¢ Hastalarin dogru kimliklendirilmesi,

e Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi,
e ilac glivenliginin saglanmasi,

e Transflizyon glvenliginin saglanmasi,

¢ Radyasyon guvenliginin saglanmasi,

¢ Dusmelerden kaynaklanan risklerin azaltmasi,

e Glvenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi,

¢ Tibbi cihaz glvenliginin saglanmasi,
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Hasta mahremiyetinin saglanmasi,

Hastalarin glivenli transferi,

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi,
Bilgi guivenliginin saglanmasi,

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi,

Acil Durum Yonetimi,

Tesis Guvenlidi,

Laboratuvar Guvenligi,

Hasta glvenligi hedeflerine yonelik alinan 6nlemler asagidaki gibidir.

4.2.Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi Kurulu yilda 4 defa olacak sekilde toplanir. Ayrica rutin haller
disinda, bulasici hastaliklar vb. durumlarda da toplanabilir. Kurul gerekli gordiigu durumlarda personelin
daha iyi bilgilendiriimesi icin editim duUzenleyebilir. Enfeksiyon hemsiresi tarafindan hastane
enfeksiyonlarinin rutin stirveyansi yapilir.

Kultir Alma Talimat’ na uygun olarak belirlenen yerlerden kultir sonuclari alinir. Bu kultlr sonuclari
bolimlere Kultdr Sonuclari Bildirim Formu ile bildirilir ve alinacak 6énlemler belirlenir.

Alti ayda bir icme ve kullanma sulari mikrobiyolojik ve kimyasal analiz yapilir.

Avyrica bulasici hastaligi nedeniyle izolasyon Prosediirli’ ne gore gerekli izolasyon dnlemleri alinir. Hasta
taburcu olduktan sonra gerekli temizlik ve dezenfeksiyon yapildiktan sonra kullanima acilir.

Kurumda temizlikler, Hastane Temizligi Prosedirld’ ne ve ilgili bolim temizlik talimatlarina gore yapilir.
Hastane genelinde tUm lavabolarinin yanina El Yikama Talimati asiimistir. Hasta ve doktor odalarinda,
hemsire bankolarinda el dezenfektani bulundurulur. Ayrica saglik calisanlarina dizenli olarak el hijyeni
gozlemi yapilarak, egitimler verilir.

Sterilizasyon uygulamalari Merkezi Sterilizasyon Isleyis Prosediirii'ne gére yapllir.

Hastane genelinde evsel, tibbi ve tehlikeli atiklar Atiklarin Toplanmasi, Tasinmasi ve Depolanmasi
Prosedird’ ne uygun olarak kaynadinda ayristirilir. Lisansh firmalar araciligi ile bertaraf edilir. TUm
personele atik yonetimi editimi verildigi gibi atik tasiyan personele dizenli araliklarla tasima ve

enfeksiyondan korunma ile ilgili egitim verilir.

4.3.ilag Giivenligi

flacin dahil oldugu tim siireclerde, hastalara yonelik riskleri en az diizeye indirmek, sireclerin etkin ve
verimli  sekilde vydritilmesini sadlamak icin ilaclarin Etkin ve Giivenli Yonetimi Prosediri
uygulanmaktadir. Buna gore; 6zel nitelikli ilaclara yonelik tablolar olusturulmustur. Givenlik ve emniyet
acisindan ilac depolarina sorumlu personel haricindeki kisilerin erisimi sinidandinimistir. ilaclar
niteliklerine gére uygun muhafaza kosullarinda saklanir. Belirli periyodlarda ilgili calisanlara ilac gtivenligi

ile ilqili egitim verilir.
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e Hastane genelinde ilaclar; ilaclarin Etkin ve Giivenli Yonetimi Prosediiriine gére kontrol edilir. Son
kullanma tarihi yaklasan ilaclarin Uzerine 0zel sari etiket yapistirilarak dikkat cekilmesi saglanir.

e Ayrica serum vb. solUsyonlarin Uzerine 0zel hazirlanmis etiketler kullanilarak, icindeki maddeler,
baslangic ve bitis saati, uygulayan hemsire, dakika damla sayisi gibi bilgiler yazilr.

e ilaclar uygulama oncesi, ilac hazirlama ortaminda her hasta icin 6zel olarak hazirlanir, “ilac Uygulama
Sirecinde 8 Dogru” ilgili alanlarda asilidir. ilaclar ’ilac Uygulama Siirecinde 8 Dogru” cercevesinde
uygulanir ve kayit altina alinir.

4.4.Radyasyon Giivenligi

Hasta ve hasta yakinlarinin saglik hizmetinden kaynaklanan radyasyon maruziyetlerini azaltmaya yonelik

dnlemlerin alinmasini saglamak adina Radyoloji isleyis Prosediirii'ne gére hareket edilir. Standartlarin sahaya

yansimasi ve uygulamalarin gbézlemlenmesi icin Radyasyon Givenligi Kurulu olusturulmustur. Kurul kullanilan
radyasyon kaynaklarina iliskin givenlik analizlerini yapar ve gerekli 6nlemlerin alinmasini sadlar.
4.5.Diismelerin Onlenmesi

Optimed Saglik Grubunda vyatarak tedavi olan hastalar, servise ilk geldiklerinde hemsireler tarafindan

degerlendirilir.

Yapilan disme olcimlemesi sonrasinda hastanin disme riski varsa vyesil renk kimlik bilekligi takilarak

Diisme Olaylarini Onleme Prosediirii ne gore gerekli dnlemler alinir.

Hasta/hasta yakinlarina kaymaz tabanli terlik verilir.

Hasta tasiyan personele Hasta Tasima-Kaldirma Talimatina gore hizmet ici egitimler verilir. Kaygan zeminler

silindigi zaman hastalara gerekli uyariy1 yapmak ve dikkatli olmalarini saglamak icin “Dikkat Kaygan Zemin”

yazisi konmaktadir.
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Ayrica hastane genelinde merdivenden disme olaylarini 6nlemek icin, merdivenlere kaymaz bant

yapistiriimistir.

: ——1
Ajite, konfiize ve demansli hastalarin yataktan dismesini 6nlemek icin doktorun istediyle hastaya gerekli

kisitlamalar Kisitlama Altindaki Hasta Bakim Talimatina gore yapllir.

4.6. Giivenli Cerrahi
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Ameliyat oncesi hasta yapilacak uygqulamalar ile ilgili bilgilendirilerek Bilgilendiriimis Onam/Hasta Rizasi
Prosediri’nde belirtildigi gibi onami alinir. Hasta preoperatif devrede anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani
tarafindan degerlendirilerek Guvenli Anestezi Ve Hava Yolu Yonetimi Kontrol Formu kullanilir. Akilci
antibiyotik kullanim ilkeleri cercevesinde Cerrahi Profilaktik Antibiyotik Kullanim Talimati olusturulmustur.
Hastanin ilgili klinikte Preoperatif Hazirlik Talimat’'na gore ameliyet oncesi hazirlik yapilir. Ameliyat olacadi
bolge doktor tarafindan Givenli Cerrahi Prosediriine uygun olarak isaretlenir. Ayrica ameliyatin her
asamasinda hasta giivenliginin saglanmasi icin Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi kullanilir.

4.7.Kimlik Dogrulama

Hastalarin kimliklerini dogrulayarak guven altina almak, kendilerine uygulanan tim islemlerde, dodru hastaya
dogru islemleri uygulayabiimek ve standartlari belirlemek icin Kimlik Belireme ve Dogrulama Talimati
olusturulmustur.

4.8.Bilgi Giivenligi

Hasta Haklari Yonetmeligi ve Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu geregi hasta bilgileri gizli tutulmaktadir.
Bu sebepten dolayr HBYS’ de personelin gorevine gore kisitlamalar yapilmis olup, kendi gorevi disindaki
hasta bilgilerini almasi engellenmektedir. Arsive yetkili kisi disinda erisim engellenmektedir. Hasta kayitlari
sadece yetkili kisilere imza karsiligi teslim edilmektedir.

4.9. Acil Durum Yonetimi

Hastane genelinde gerek personel gerekse hastalarda; karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest
durumlarinda acil midahale gerektiginde islemlerin hizli ve etkin olarak yapilmasini sadlamak amaci ile
Mavi Kod Prosediri olusturulmustur.

Kurumda Yeni dogan / bebek / cocuk kacirilmasi veya kaybolmasi durumlarina karsi 6nlem almak ve bebek
guvenligini saglamak amaciyla pembe kod ekibi olusturulmustur.

Yangin ve Kirmizi Kod Talimati hazirlanmistir. Yilda bir defa personele yangin editimi veriimektedir. Belirli
periyodlarda bina turlar yapilarak tesis kaynakl riskler tespit edilir. Tespit edilen riskler Tesis Guvenligi
Kurulu’'nda dederlendirilerek gerekli iyilestirme calismalari yapilir. Teknik Servis tarafindan hastanede
mevcut tesisat, ekipman ve cihazlar diizenli araliklarla kontrol edilir ve bakimlari yapilir/yaptirilir.

Ayrica hizmet sunumu sirasinda hasta ve hasta yakinlarinin zarar gorme risklerinin azaltiimasina yonelik
Risk Yonetimi Proseduri’ne gore risk analizleri yapilarak tehlikeler belilenmistir. Tehlikelere karsi iyilestirme
calismalar yapiimaktadir.

4.10.Tesis Giivenligi

Belirli periyodlarda bina turlari yapilarak tesis kaynakli riskler tespit edilir. Tespit edilen riskler Tesis
Guvenligi Kurulu’nda degerlendirilerek gerekli iyilestirme calismalari yapilir. Yangin ve Kirmizi Kod Talimati
hazirlanmistir. Yilda bir defa personele vyangin editimi veriimektedir. Teknik Servis tarafindan hastanede
mevcut tesisat, ekipman ve cihazlar diizenli araliklarla kontrol edilir ve bakimlari yapilir/yaptirilir.
4.11.Transfiizyon Giivenligi

Hastalara kan ihtiyaci dogdudu zaman vyapilacak islemler Kan Transfiizyon Merkezi isleyis Talimatinda

belirtiimistir. Ameliyat olacak hastalara olasi kan transfiizyonu icin 6nceden Kan Transflizyon Onam ve
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izlem Formu imzalatilarak islem ile ilgili bilgi verilir. Donér seciminde Donér Secim Kriterleri Talimati esas
alinir ve dondr, Kan Bagiscisi Bilgilendirme ve Sorgulama Formu ile kayit altina alinur.

Yasamsal bulgular, ilk saat icinde 15 dk da bir, daha sonra transfiizyon bitimine kadar 30 dk da bir ve
transfiizyonun tamamlanmasini izleyen birinci saatte izlenirek Kan Bileseni Transfer ve Transfiizyon izlem

Formu ile kayit altina alinir.
4.12.Tibbi Cihaz Giivenligi

Etkin cihaz yonetimi sunabilmek icin Cihaz Yonetimi Prosedirl olusturulmustur. Hastanede bulunan tibbi
cihazlar icin HBYS'de Cihaz Envanter Listesi bulunmaktadir. Ayrica bu liste bolimler bazinda da
mevcuttur.

Hastanede bulunan tibbi cihazlarin bakimlari HBYS de bulunan bakim planinda belirtilen periyotlarda
yapilmaktadir.

Tibbi cihazlarin kalibrasyonu HBYS de bulunan kalibrasyon planina uygun olarak yapilir. Kalibrasyon
sonucu kullanimi uygun olmayan cihazlar kullanim disi birakilmaktadir. Kullanim disi birakilan cihazlar,
gerekli onarim ve bakim islemlerinden sonra tekrar kalibrasyon islemine tutulmaktadirlar. Kalibrasyonu
uygun olan cihazlara kalibrasyon etiketi, yetkili firma tarafindan yapistiriimaktadir.

4.13.istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Hasta guvenligi ile ilgili gerceklesme potansiyeli olan (ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylar,
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Prosediirii kapsaminda bildirimi yapilir. Bildirimler sonucunda olaylara
yonelik gerekli dnlemler alinir. Bildirim ve surecin isleyisi hakkinda calisanlara egitim verilir.

4.14.Galisanlar Arasinda Etkili iletisim ve Hasta Bilgi ve Kayitlarinin Saghk Galisanlarn Arasinda
Giivenli Devredilmesi

Kurumda doktorun yogunluk dolayisiyla hastanin yanina gelip order verememe durumu olabilir. Bu
durumda doktor; ilaclarin Etkin ve Giivenli Yonetimi Prosediiriine uygun olarak talimatini sdzel verebilir. 24
saat icinde ilgili doktorun orderi onaylamasi gerekir. Ayrica doktor tarafindan order yazilirken kisaltma
vaplimamasina dikkat edilir. Nobet teslimlerinde Saglik Calisanlari Arasinda Tibbi Bilgi Akisinin Uygun
Yapilmasi Talimatina gore hareket edilir.

4.15.Laboratuvar Giivenligi

Laboratuvarda potansiyel tehlikelerin etkin kontroll, calisanlarin saglk ve glvenli@i amaciyla
Laboratuvar/Transfiizyon Givenlik isleyis Prosediirii olusturulmustur. Laboratuvarda numunelerin kabul(
analiz 6ncesi hazirlanmasi, analizi ve analiz sonrasi sonuclarin raporlanmasi icin belirlenen alanlar
numuneninin ve testin guvenligini saglayacak sekilde dizenlenmistir.

Hastaya yapilan tahlillerden Panik Degerler Listesine gore panik deder ¢cikmasi durumunda, oncelikle Panik
Deger Bildirim Talimatina gore gerekli bilgilendirmeler ve kontroller yapilir.

Her sabah cihazlarin bakim ve onarimi yapildiktan sonra kontrol serumlari calisilir. Uygun olmayan testlerin
kalibrasyonu yapilarak kontroli tekrarlanir. Bu sonuclar cihazlarin hafizasinda ve kontrol takip ciktilari ile

saklanir.
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Kurum Uye oldugu dis kalite kontrol programi tarafindan gonderilen serumlari belirli periyotlarla analiz
ederek internet araciligi ile gonderilir.

Laboratuara girisler sinirlandiriimistir. Laboratuara giris ve cikislar, Laboratuvar Personel- Zivaretci Giris
Cikis Talimatina gore yapilmaktadir.

4.16. Hasta Mahremiyeti

Optimed Sadglik Grubu isleyis bakimindan Hasta Haklar1 Yonetmeligi, kalite ve akreditasyon standartlari g6z
onlne alinarak Hasta Haklari ve Hasta Memnuniyet Sistemi Prosediri’nde yapmis oldugu dizenlemeler ile
hasta mahremiyetine gereken dnemi vermektedir. ise yeni giren her calisana oryantasyon egitiminde ve
Yilik Egitim Planr’'na gore her yil en az bir kez hasta mahremiyeti ile ilgili editim verilmektedir. Ayrica alan
ziyaretlerinde go6zlem vyapilimaktadir. Hastanin toplumsal, fiziksel, psikolojik, bilissel ve sosyal
farkhliklarindan dogacak tercihleri goz 6nlUne alinarak mahremiyetine bu dogrultuda 6zen gosterilir.
Kurumumuzda hasta haklan departmani bulunmaktadir. Hastalardan gelen geri bildirimler Hasta Haklari

Kurulunda belirli periyodlarda degerlendirilerek gerekli iyilsetirmeler yapilmaktadir.

4.17. Hastalarin Giivenli Transferi

Hastanin daha onceden planlanmis ya da acil durumlarda bulunduklan bolimlerden diger bolimlere veya
kurumlara en kisa, en uygun ve en guvenli sekilde transferlerini saglamak amaciyla izlenecek yollar Hasta
Transfer Prosedirinde tanimlanmistir. Hasta transferi sadlayan kisilere belirli periyodlarda hastalarin

glvenli transferi ve hasta tasima kaldirma ile ilgili egitim veriimektedir.

4.17. Hasta Giivenligi Kurulu

Hasta guvenligi kurulu aylik olarak toplanir. Kurulda hasta glvenliginin saglanmasi ile ilgili 6nceki doneme
ait istenmeyen olay bildirimlerin analizi ve yapilmasi onerilen iyilestirme calismalari ile gostergelerin takibi,
yuksek riskli ve sik tekrar eden bulgular icin iyilestirme calismalari yapilir. Hasta guvenliginin saglanmasi
adina uygulanmakta olan kalite ve akreditasyon standartlarinin sahadaki uygulanma diizeyi degerlendirilir.
5.SORUMLULAR

Bu talimatin uygulanmasindan hekimler, sadlik calisanlari ve hastane yoneticileri sorumludur.




