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Vizyonumuz, Misyonumuz Ve Kalite Politikamiz

Vizyonumuz

Verdigi hizmet kalitesi ve bilimsel ¢alismalariyla yalniz ulusal degil uluslararasi alanda da, sadece
tercih edilen degil aranilan bir hastane olmak.

Misyonumuz

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi olarak;

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nin saglk alamindaki disa bagimlihgini ortadan kaldiran, hasta
gereksinimi ve beklentilerine uygun sekilde, seckin kadrosuyla uluslararasi standartta saglik
hizmeti veren ve tip alaninda donanimh bilim insanlarinin yetistirilmesine katkida bulunan bir
kurumuz.

Degerlerimiz

Toplum sagligina 6nem veriyoruz.

Hasta giivenligine dncelik veriyoruz.

Gelisen teknolojileri takip ederek saglik hizmetlerinin kalitesini artirmay: destekliyoruz.

Kisiye 6zel tan1 ve tedavilerle saghk hizmeti veriyoruz.

Tiim uygulamalarimizi etik kurallar ¢ergevesinde siirdiiriiyoruz.
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1.BOLUM : TEMOS AKREDITASYON HAKKINDA FAYDALI BiLGIiLER

TEMOS Kimdir?

TEMOS, 2010 yilinda Almanya’da kurulmustur. Ulkelerin saglik bakim Kalitelerini uluslararasi
standartlar ve uluslararasi hasta giivenligi hedefleri ile denetleyen kar amaci glitmeyen gonllii
bir kurulustur.

Akreditasyon Nedir?
Akreditasyon, Latince bir kelime olan ve itibar etmek, giivenmek anlamina gelen ‘accreditus’tan
menseini almistir, yani akredite olmak giiven duyulmak, itibarli olmak anlamina gelmektedir.

TEMOS Akreditasyonu Nedir?

Hastanelerin goniilli olarak bagvurduklars; uluslararasi saglik ve yonetim standartlarini
gerceklestirmis olmalar1 halinde kendilerine verilen ve hastanenin bu standartlarda hizmet
verdigini gosteren bir uyum belgesidir.

TEMOS Akreditasyonun Amaci Nedir?

- Tibbi ve tibbi olmayan hizmetlerin kalitesini tarafsiz bir sekilde degerlendirmek
- Iyilestirme potansiyelini belirlemek

- Tibbi kaliteyi ve tibbi hizmet kalitesini optimize etmek

- Stirekli bakimi saglamak

TEMOS Akreditasyonun Faydalari Nelerdir?
- Siirekli iyilestirmeyi saglamak
- Verilen kaliteli bakimi kanitlamak
- Toplumun giivenini kazanmak
- Riskleri ve ilgili maliyetleri azaltmak
- Kanun ve yonetmeliklere uygunlugu saglamak
- Standartlar konusunda egitim saglamak
- Kalite iyilestirme i¢in personelin lider olmasini saglamak
- Is tatmininin artmasini saglamak
- Kurulusun, kendini degerlendirmesini saglamak
- Diger benzer kuruluslarla mukayese imkani saglamak

TEMOS Akreditasyon Standartlari Nelerdir?

TEMOS standartlar1 hastaneyi biitiin olarak ele alir. 4 ana, 19 alt boliimden olugmaktadir.
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TEMOS AKREDITASYON STANDARTLARI

Hasta Odakh Klinik ve Klinik Olmayan

. Kurulus Yonetimi ve idaresi
Hizmetler, Iletisim ve Kiiltiirel Hassasiyet uruiug v

1. Tibbi Hizmetler (MSE) 1. Yonetisim, Yonetim ve Liderlik (GML)

2. Hemsirelik ve Ebe Hizmetleri (NMS) 2. Komiteler (COM)

3. Tanisal, Laboratuvar ve Goériintilleme | 3. Insan Kaynaklari ve Egitim Yénetimi
Hizmetleri (DLIS) (HRET)

4. Hasta Kan Yonetimi ve Kan Bankas1 (PBM) 4. UHY Hukuki Yonler (LAIP)

5. Uluslararast Diizeyde Faturalama ve
Mubhasebe (BAI)

6. Doktimantaston, Taburcu ve Takip (DDF)

7. Uluslararasi Hasta Yonetimi (IPM)

TEMOS AKREDITASYON STANDARTLARI ‘

Kalite = Yonetimi, Sonucu, Etik ve | Giivenlik Tehlikeleri, Altyapi, Tesisler ve

Siirdiiriilebilirlik Destek
1. Kalite Yonetimi ve Sistem Dogrulamasi | 1. Uluslararasi Hasta Giivenligi
(QMSW) Hedefleri(IPSG)

2. Infeksiyon Kontrolii, Hijyen ve Onleme

2. Sonug, Etkililik ve Kalite Iyilestirilmesi(OEI) (ICHP)

3. UHY Etik Agilar (EAIP) 3. Tesis Hizmetleri, Altyap1 ve Giivenlik (FSIS)

4. Saghk Hizmeti Ortamlarinda

Siirdirilebilirlik (SHS) 4. Destek ve Yardimci Hizmetler (SAS)

TEMOS Denetcgileri Nasil Denetim Yapacak?

Denetgiler herhangi bir ¢alisana soru sorabilirler; hekimler, hemsireler, yoneticiler, temizlik
personeli, giivenlik personeli, teknik elemanlar, tedarik¢i firma ¢alisanlari ve diger ¢alisanlar.
Goreviniz ne olursa olsun giinliik isinize uygun olan sorulari cevaplamak tizere hazir olmaniz
gerekmektedir. Denetciler bazen hasta ve hasta yakinlari ile de goriismek isteyebilir. Eger denetci
hasta ile goriismek isterse, hasta odasina girmeden 6nce hastadan izin alin ve odaya girerken
refakat edin. Denet¢inin sorularina yardim gerekmedik¢e miidehale etmeyin.

KYB_YRD_15_RV00 3/53




Tracer Metodolojisi Nedir?

Tracer, TEMOS ekibinin yapacagi denetim yonteminin adidir. Tracer denetimi hasta dosyasinin ve
sistemin izlenmesi ile gergeklestirilir. Denetim stiresince ekibin ne zaman hangi béliimde olacag:
belli degildir.

Ornegin acile gelen bir hasta, ameliyata alindi, ameliyathaneden yogun bakima ardindan servise
transfer edildi. Denetim ekibi, hastanin dosyasi ile birlikte tiim bu alanlar1 (acil, ameliyathane,
yogun bakim, yatan hasta servisi) ziyaret eder. Alan denetimi ile birlikte dosya kontrolii de yapar.
Bir denetimde ortalama 10-14 arasi dosya incelenir.

Tracer metodolojisi ile gerceklestirilen denetimde, her kademedeki ¢alisan (Temizlik Personeli,
Yemekgi, Yardimcr Saglik Personeli, Hekim, Hemsire, Giivenlik, Porter vb.) hasta giivenligi ve
bakimu ile ilgili sorulari cevaplamak iizere denetlenebilir.

Denetim esnasinda;

- Goreviniz ne olursa olsun giinliik isinize uygun sorular1 cevaplamak tizere hazirlkl olun.

- Gorlisme sadece ¢alisanlar1 kapsamaz; denet¢i hasta veya hasta yakinlari ile goriisme
yapmak isteyebilir. Eger denetci hasta ve hasta yakinlan ile gorisme yapmak isterse
denetciye refakat edin ve direkt size bir sey sorulmadik¢a cevap vermeyin. Size bir sey
sorulmasi durumunda da sadece sorulan soruya cevap verin.

Sorulari cevaplayamazsam ne olur?

Denetim sirasinda heyecandan cevabini unuttugunuz ya da gergekten bilmediginiz bir soru olursa
paniklemeyin. Onemli olan sorunun cevabini nasil bulacaginizdir. Diiriist olun. Denetgiye cevabi
bilmediginizi, fakat cevabi1 kimin bildigini ya da hangi dokiimandan bulabileceginizi
soyleyebilirsiniz. Yakinimzda bilgisayar var ise LINK iizerinden dokiimani acarak ya da veri
icerikli ise sizlere tanimli olan ortak alandaki klasorlerden gosterebilirsiniz.

Sorular nasil cevaplanmali?
Denetgiler ile goriisiirken sakin olmaya calisin, giiliimseyin, derin bir nefes alin ve aceleci
olmayin.

- Soru soruldugunda terciimana degil, denetgiye bakin.

- Sorulara sadece Tiirkge cevap verin. Ingilizce kesinlikle konusmayin.

- Denetginin sordugu soruyu Ingilizce anlasaniz bile terciimanin ¢evirmesini bekleyin, bu
hem yanlis anlamalar1 6nleyecektir, hem de sizin diisiinmeniz ve cevabi hazirlamaniz igin
zaman kazandiracaktir.

- Tim goriisme sirasinda sadece denetgi ile temasta bulunun.

- Terciimanlar ile size sorulan soru disinda konusmayin.

- Ayni anda birden fazla kisi ile konugmayin.

- Size sorulan sorunun cevabi eger uzunsa, arada terciimanin denetgiye ¢evirmesi i¢in zaman
ayirin.

- Size soru sorulurken, denetgi ile aranizda terciiman veya bagka bir kisi olmasin.
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- Denetgi ile veya kendi aranizda asla tartismayin.

- Denetgiler sizin gorev aldigimiz boliime geldiginde, size sorulan soruyu anlamiyorsaniz
liitfen tekrarlamasini isteyiniz.

- Size sorulan soru hakkinda bir bilginiz yok ise diiriistce bilmediginizi soyleyin, sadece
birseyler séylemek i¢in cevap vermeyin. Denetgiler denetim boyunca diger ¢alisanlara da
ayni soruyu sorabilir ve cevaplar arasinda tutarlihga bakacaklardir.

- Soru dogrudan sizin yapmaktan sorumlu oldugunuz bir is ile ilgili degil ise soruyu
cevaplayacak baska bir ekip arkadasiniza yonlendirin. Sadece size sorulan sorulara kisa ve
0z cevap verin.

- Denetim sirasinda sizden bir uygulamay1 nasil yaptifimzi gostermeniz istenebilir. Bu
durumda panige kapilmadan prosediirde nasil geciyorsa 6yle yapin. (Prosediirlere 6nceden
gbdz atin). Ornegin; Bir ila¢ uygulamasi éncesi kimlik dogrulamayr mutlaka yapmaniz
gerekiyor.

- Eger denetci evet/hayir sorusu sorarsa, sadece “Evet/Hayir” cevabi verin. Denetgi
sormadan konunun detayina girmeyin.

- Denetim sirasinda tedavi ve bakimlarinizi asla aksatmayin.

- Denetgiler boéliimiiniizde bulundugu siirece denetimi takip etmeye c¢alisin. Ekip
arkadaslariniza sorulan sorulari ve onlarin cevaplarini dinleyin. Bu sekilde size sorulan
sorularin nedenini ve 6ncesinde konusulanlar bilebilirsiniz.

ULUSLARARASI HASTA GUVENLIiGI HEDEFLERI (IPSG) \

IPSG.1 Hasta Kimliginin Dogru Sekilde Belirlenmesi

IPSG.2 Etkili Iletisimin lyilestirilmesi

IPSG.3 Yiiksek Riskli Ilaglarin Giivenliginin Iyilestirilmesi

IPSG.4 Dogru Taraf, Dogru Islem, Dogru Hasta Cerrahisinin Saglanmasi
IPSG.5 Saghk Bakimiyla iligkili (Nozokomiyal) Enfeksiyon Riskinin Azaltilmasi
IPSG.6 Hastalarin Diisme Olaylar1 Sonucu Zarar Gérme Riskinin Azaltilmasi

HEDEF 1: Hasta Kimliginin Dogru Sekilde Belirlenmesi

- Hasta tanimlanmasinda oda numarasi kesinlikle kullanilmaz. % i
- Kimlik dogrulamasinda en az ii¢ kimlik belirleyici kullanilir. 1 ‘\1115/

0  Hastaadi soyad: . /

o] Hasta numarasi /§\

0  Dogum Tarihi (giin/ay/yil) i

Kimlik dogrulamasi ne zaman yapilir?

- Hasta kayit kabult
- Vital bulgu takibi
- llag uygulamasi
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- Kan/kan trint kullanimi

- Tetkik (Hastadan numune alinmasi dncesi, radyolojik ve diger tetkikler 6ncesi)
- Tibbi ve cerrahi grisimler 6ncesi

- Invaziv girisimler éncesi

- Hasta transferi

- Diyet ve beslenme 6ncesi

Kimlik bileklerindeki renkler neyi ifade eder?

- Beyaz Kol Band1 : Tiim Yatan Ve Glniibirlik Hastalarda

- Pembe Kol Bandi : Dogum Yapan Anne Ve Bebegine (Kiz )

- Mavi Kol Band1  : Dogum Yapan Anne Ve Bebegine (Erkek)

- Kirmizi Kol Band : Allerjisi Olan Hastalara Beyaz Kol Band Cikarilarak Takilir.

HEDEF 2: Etkili iletisimin lyilestirilmesi

Sézel order nasil alinir?

Hekimin yazili istem yapamadig1 (steril girisimler sirasinda, hekimin hastanede olmadig1 veya
acil durum/mavi kod) durumlarda, s6zel / telefon istem kabul edilebilir. S6zel / telefonla order
alinacak hasta i¢cin ad/soyadi, hasta numarasi, dogum tarihi ( giin/ay/yil ) ve tani belirtilerek
karsilikli ayni hastadan bahsedildigi teyit edilir. Hasta kimlik bilgileri ve hekimden alinan ilag
istemi, hekime aynen sesli GERI OKUMA yaparak dogrulugu teyit ettirilir ve hekim onay verir.

Hemsire sozel/telefon istemini HBYS tizerinden So6zel order’a kaydeder. Sozel order en geg 24
saat icinde hekime onaylatilillir. Hastadan sorumlu hekime ulasilamadigl 6zel durumlarda acil
hekiminden yardim istenebilir. Elektronik orderda hemsire en fazla 3 kalem ilac1 order edebilir,
hekim bu 3 kalemi onayladiktan sonra hemsire tekrar bir 3 kalem order alabilir.

Ameliyathanede de sézel order yazilarak mi alinir?

Ameliyathane, acildeki acil miidahale ortami, yogun bakim iinitesi veya mavi kod gibi geri okuma
imkani bulunmayan durumlarda; s6zel order1 hemsire uygulamadan dnce ilacin adini, dozunu ve
uygulama yolunu sdyleyerek teyit alir ve ardindan uygular.

Ameliyathane hemsireleri steril masaya ila¢ alirken cerraha sorarak teyit eder, scrup ve sirkiile

hemsire ilag flakon/sisesi tizerindeki ismini agmadan karsilikli kontrol ederler ve steril enjekoér
ile masaya alinir.
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Tani testlerinde kritik (panik) deger neyi ifade eder?

Kritik (Panik) Deger; Test sonuclarinin, hastay1 yasamsal agidan tehdit edecek diizeyde diistik
veya yliksek olarak bulunmasidir. Hekim tarafindan derhal tedavi veya miidehale gerektiren
potansiyel tehlikeli bir durumu ifade eden sonuglardir. (Bknz.Tani Testlerine Ait Kritik (Panik)
Sonuglar Prosediirti)

Test sonucunun kritik (panik) deger olmasi1 durumunda nasil bir yol izlenir?

Kritik (panik) sonug, testi yapan hekim/teknisyen tarafindan, primer hekime hemen bilgi
verilmesini ve raporlamanin yapilmasini gerektirir.

Laboratuvar test sonuglari kritik (panik) deger bildirimi nasil olur?

Laboratuvar testleri i¢in kritik sinirlar belirlenmis olup Nucleusda “Kritik (Panik) Deger
Listesi” bulunmaktadir. Test sonucu kritik (panik) deger ise test ekraninda laboratuvar personeli
tarafindan dikkate cekmek amach “koyu renk” olarak farkli goriniir.

Kritik (panik) sonuclar hastanin hekimine telefon ile hemen bildirilir, hekime ulagilamazsa ikinci
secenek olarak hastanin hemgiresine bildirilir ve hekime iletmesi istenir. Sonug
doktora/hemsireye bildirildiginde bilgiyi alan kisiden, alip yazili hale getirdigi bu bilgiyi
tekrarlamasi (geri okumasi) istenir ve bilginin dogru aktarildig teyit edilir. NUCLEUS {izerinden
“kritik deger bildirim uyaris1” alani sol tiklanarak agilan “Kritik (panik) Deger Bildirim
Formu”na bilginin aktarildig kisinin adi-soyad ve bildirim saati kaydedilir.

Laboratuvar dist alanlarda (radyoloji, niikleer tip, anjiyo, efor, eko, mikrobiyoloji, patoloji)
yapilan testler icin “kritik (panik) deger” bildimi yapilir mi1?

Evet. Radyoloji, niikleer tip, anjiyo, efor, eko, mikrobiyoloji, patoloji laboratuvari alanlarinda
yapilan test sonuglarinda kritik (panik) deger tespit edilirse 6nce hastanin hekimine telefonla
geri okuma yapilarak bildirim yapilir ardindan “Tani Testleri Kritik Sonug Bildirim Formu” ile
raporlama yapilir. Form yatan hastalar i¢in 2 niisha, ayaktan hastalar i¢in 1 niisha yazdirilarak
ilgili boliimde arsivlenir.

Kritik (panik) deger sonuglarina gore hastaya yapilan miidahaleler kayit altina alinir mi?
Evet. Kritik test sonuclari yatan hastalarda hekim tarafindan “Hekim izlem Notlar1”na, hemsire
tarafindan ise “Hemsire izlem Formu”na elektronik order kullanilan béliimlerde hekim gozlem
notlarina kaydedilir. Ayaktan hastalarda ise “Anamnez Fizik Degerlendirme Formu”na
kaydedilir.

Hasta Bas1 Test Cihaz1 (HBTC) ile yapilan testlerde Kritik Deger Bildirim siireci uygulanir
mi?

Hayir. HBTC ile yapilan testler (Kan Gazi, Glukoz, ACT vb.), hasta bakim alanlarinda hastanin
hekimi ya da hemsiresi tarafindan yapildig1 icin kritik / panik deger bildirim siirecine dahil
degildir. Clinkii hasta basinda test sonucuna hemen miidahale edilebilmektedir.
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Test, hemgire tarafindan yapilmigsa sonucu hemen hekime iletir ve “Hemsire G6zlem Formu”na
kaydeder. Test sonucu dogrulama amagh laboratuvara gonderilerek test yeniden c¢alistirilmak
istenebilir. Ayni testte kritik deger saptanmis ise bildirim Nucleus tizerinden gergeklestirilir.

Vardiya degisimlerinde ve hasta transferlerinde hasta bilgileri nasil iletilir?

Hastanin bakimi ve bakim sonuglari ile ilgili bilgilerin paylasimi vardiya degisimlerinde “Hasta
ve Servis Nobet Teslim Defteri”, birimler arasi transferlerde ve radyoloji, fizik tedavi gibi
boliimlere de hasta sevki oldugunda ise “Hasta Transfer Formu” kullanilarak gerceklestirilir.

Kliniklerden ameliyathaneye ve ameliy hasta transferinde “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu”,
Ameliyathaneden kliniklere transferlerde “Ameliyathane Hasta Giivenligi Kontrol Formu” ile
hasta transfer edilir.

Hasta bakim siirecinde nébet devir teslim siireci nasildir?

Klinik ve yogun bakim {initelerinde hasta bakim siirecinin kesintiye ugramamasi i¢in ndobet
degisimlerinde hasta devir teslim stireci yapilir. Nobet¢i hekim kalan kliniklerde Acil servis ve
yogun bakim iinitelerinde nobet devir siirecinde hekim ve hemsire birlikte rol alir. Dogumhane,
ve kliniklerde nobetgi hekim kalmaz ve bu alanlarda hemsireler arasinda nébet-devir siireci
gerceklesir.

Nébetci hekim bulunan alanlarda nébet devir siireci nasildir?

Nobetci hekim bulunan alanlarda; hasta dosyasi ya da sistem tiizerindeki hasta bilgileri birebir
teslim edilir. Hasta ve Servis Nobet Teslim Formu (Hekim & Hemsire) ile, hastanin bagvuru
nedeni, yatis giinii, yapilan ya da planlanan tedavi, hastanin beklenilen ve o anki durumu,
olusabilecek komplikasyonlar, yandas hastaliklar1 detayl bir sekilde anlatilarak nobet devir
teslimi yapilir.

Nébetci hekim kalmayan alanlarda nébet devir siireci nasildir?

Nobetci hekim kalmayan alanlarda nébette acil bir durum gelistiginde hastaya miidahale Yogun
Bakim Hekimi ya da Acil hekimi tarafindan yapilir. Yapilan miidahalenin detaylar1 kliniklerde
yatan hasta katlarinda “Klinikler Hasta ve Servis Nobet Teslim Formu'”’na kaydedilerek primer
hekimine devredilir.

Diyetisyen devir teslimi siireci nasildir?

Yillik izin, raporlu giinler vb. nedenlerle izinli olacak diyetisyen takip ettigi hastalar1 ve 6zellikli
durumlarini diger diyetisyene devreder.

Fizyoterapist/FTR Tekniker hasta devir teslim siireci nasildir?

Yillik izin, raporlu giinler vb. nedenlerle izinli olacak fizyoterapist takip ettigi yatan hastalar1 ve
o6zellikli durumlarini diger fizyoterapiste devreder.
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Hastanenizde kullanilmamasi gereken kisaltmalar var mi? Bu kisaltmalar neyi ifade ediyor?

Evet. Hastane genelinde kullanilmamasi gereken kisaltmalar mevcut. Hastane genelinde
kisaltmalar kullanilirken “T1bbi Kayit - Sembol - Kisaltma - Akronim Kilavuzu” dikkate alinir.
Kilavuza link tizerinden ulagilmaktadir.

ILACLAR iLE iLGiLi KULLANILMAMASI GEREKEN KISALTMALAR

KULEANIEMAMAST

OLUSABILECEK HATA

. Magnezyum siilfat ile ilacin ismi tam olarak
MS’ MSO4 4 Horfn il karistirilabilir. yazilmal
4 : Magnezyum ——— " ilacin ismi tam olarak
MgSO4 ~ pd Morfin stiffat fle kanstinlabilir. il
} 8.5 Serum Sale Yiiksek risk grubundaki ilactir Hacm ismi tam olarak
7 yaznilmah
Uluslararasi IV (intravendz) ya da '10' ile e
IU.' iinite Kargtrabilc Uluslararasi iinite yazimal
"0" veya "4" rakamlan ile .
U Unite kartrabilr Unite yaziimali
; pg' Mikrogram myg ile kangtinlabilir, "meg" yazimali
3 Y Omegin 1.0 mg, 10 mg olarak .
X.0mg . xmg slgianabil, X mg olarak yazimali
3 Nokta gortimedidinde .5 mg, 5
X mg g mg olarak anlagilabilir. U datak el
. Lo | SIfir"0" rakami ya da "U" (Unite) "ml" veya "mililitre" olarak
c ST R ile karigabilir, yazimali

HEDEF 3: Yiiksek Riskli ilaclarin Giivenliginin iyilestirilmesi

Yiiksek riskli ilag listesi var mi? Bu ilaglar alanlarda bulunduruluyor mu?

Hastanemizde  “Yiiksek Riskli filag Listesi”
bulunmaktadir. Tim hasta bakim alanlarinda ve
dokiiman linkinde bu liste yer almaktadir.
Hastanemizde bulunan tim ytiksek riskli ilaglarin
iizerine “YRI” etiketi yapigtirilir.

Alanlarda bulunan yiiksek riskli ilaclar nasil muhafaza edilmelidir?

Alanlarda bulunan yiiksek riskli ilaglar kilit altinda saklanmaldir.

Yiiksek riskli ilaglar depolanirken goriiniisii benzer ilaglar, aym ilacin farkli dozlar1 yan yana
depolanmaz birbirinden uzak farkh gézlere konur.
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Yiiksek riskli ilag¢ etiketi her bir ampuliin iizerine yapistirilir. Birden ¢ok ampuliin koyuldugu
posetin iizerine yapistirilmis tek bir ytiksek riskli ilag etiketi dogru bir uygulama degildir.

Denetimde yiiksek riskli ilaglart gdstermek igin kilidi actiginizda dolabin basindan ayrilmayin. Eger
ayrilmaniz gerekiyorsa kilitlemeniz gerektigini belirtin.

Hasta bakim alanlarinda konsantre elektrolit bulunur mu?

Konsantre elektrolitler (Kalsiyum, Magnezyum siilfat, Potasyum fosfat, Potasyum kloriir,
Sodyum bikarbonat, Sodyum kloriir (%3 ve lizeri), Serum Sale) hatali kullanimin énlenmesi
adina hasta bakim alanlarinda kesinlikle bulundurulmazlar. Konsantre elektrolitler ihtiyag
halinde eczaneden temin edilir. Ancak, hastane politikasina gore bazi 6zel alanlarda (Acil,
Ameliyathane, YBU, NICU vb.) bulundurulabilir. Konsantre elektrolitlerin {lizerine “YRI” ve
“SEYRELTMEDEN KULLANMAYINIZ” etiketi yapistirilir.

Konsantre elektrolit solusyonlarimin giivenli hazirlanmasi ve uygulanmasi konusunda tiim
hemsire/ebe/saglik memuru ve anestezi teknikerlerine egitim verilir. Konsantre elektrolitler
sadece egitim almis hemsire /saglik memuru/ebe/anestezi teknikeri tarafindan uygulanir.

HEDEF 4: Dogru Yer, Dogru islem, Dogru Hasta Cerrahisinin Saglanmasi

Dogru taraf, dogru uygulama ve dogru hasta ameliyatindan emin olunmasi i¢in ne yapilmasi
gerekir?

- Ameliyat tarafinin ameliyattan 6nceki gece veya ameliyat sabahi hastanin da katilimi
ile isaretlenmesi ve “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu”na hasta ve cerrahin
imzalayarak onaylanmasi

- Ameliyat oncesi hasta hazirligi kontrolleri “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu” ile
yapilmasi (Cerrahi Giivenlik 1. Kontrol )

- Ameliyat 6ncesi kabul siirecinde hasta kimliginin ve taraf bilgisinin dogrulanmasi
(Cerrahi Giivenlik 2. Kontrol )

- Ameliyata baslamadan o6nce ameliyathane ekibi tarafindan dogru hasta, dogru
ameliyat/girisim/islem ve dogru taraf/seviye kontroliiniin (TIME-OUT) yapilmasi
(Cerrahi Giivenlik 3. Kontrol )

- Ameliyat Bitiminde son kez dogrulama yapilarak form hasta dosyasina konulur.
(Cerrahi Giivenlik 4. Kontrol )

Ameliyat Bélge isaretlemesi kim tarafindan ve nasil yapilir?

Ameliyat bolge isaretlemesi, hastanin birincil sorumlu hekimi ya da cerrahi ekip ¢alismasinda
sorumluluk verilen hekim tarafindan, hastay: da taraf dogrulama ve isaretlemesine dahil ederek
yapilir. isaretleme gikmaz bir kalem kullamilarak ve yuvarlak i¢inde “C” harfi yazilarak yapilir.
“Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu”nun arka sayfasinda bulunan viicut resminde de ameliyat
yapilacak yer isaretlenir, hasta ve hekimi formu imzalar.
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Hasta isaretleme yapilmasini reddediyorsa, allerjik nedenlerden 6tiirii isaretleme yapilamiyorsa,
prematiireyse “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu” nun arka sayfasinda bulunan viicut resminde
ameliyat yapilacak yer isaretlenir, hasta/yakini ve hekim formu imzalar.

Time out nedir ve nasil yapilir?

Time out operasyon baslamadan hemen 6nce bir anligina durup hastanin, operasyon yerinin, tim
ilgili dokiiman, gorintli, cihaz ve ekipmanlarinin tam oldugunun dogrulanmasidir.
Ameliyathanede “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu” kullanilmaktadir.

Time out sadece ameliyathane de mi uygulanir?

Hayir. Sedasyon ve invaziv girisim gerceklesen tiim alanlarda (anjiyo, dis, endoskopi, girisimsel
radyoloji vb.) uygulanir. Ameliyathane dis1 alanlarda da hemsire degerlendirme formlarindaki
Mola Am alam ya da “Ameliyathane Dis1 Girisimsel islem Dogrulama Formu”
kullanilmaktadir.

HEDEF 5: Saghk Bakimyla iliskili (Nozokomiyal) Enfeksiyvon Riskinin Azaltilmasi

Hastane enfeksiyonlarinin en é6nemli sebebi nedir?

Kirli ve yikanmamus eller en énemli enfeksiyon sebebidir

Denetgciler eller nasil yikanir diye sorarsa ne cevap vermeliyim?

Denetgiler genellikle eller nasil yikanir diye direk soru sormaz. Daha ¢ok; “Basi yarasi olan bir
hastaya bakim yapacaksiniz. Bakim yapmak icin yaptiginiz hazirliklart anlatir misiniz?” ya da
“Hastanin odasindan ¢iktiniz diger hastaya ilaglari vermeniz gerekiyor ne yaparsiniz?” gibi dolayl
sorular sorarlar. Burada ellerinizi yikadiginizi mutlaka belirtmeniz gerekmektedir.Ayni zamanda
alanda o an i¢in soru sormadig), bakim yapan diger hemsirelerin ellerini yikayip yikamadigini
gozlemler ve degerlendirir.

Eller ne zaman yikanmalidir?

ELLER NE ZAMAN YIKANMALI ? ‘

ONCE SONRA

Hastaya herhangi bir miidahaleden Hastaya herhangi bir miidahaleden
Eldiven giymeden Eldiven ¢gikardiktan

Yemek yemeden Yemek yedikten

Hasta odasina girmeden Hasta odasindan ¢iktiktan

ilag hazirlamadan Mikroorganizma bulasindan
Goreve baglamadan Tuvalet kullanimindan

Damar yolu agmadan Hapsirma ve burun temizliginden
Enjeksiyondan Mesai bitiminden
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Alkollii el dezenfektani ne zaman ve nasil kullanirsiniz?

Ellerde organik kir (kan ve viicut sivisi1) olmadig siirece, ellerimi yikamam gereken her durumda
el dezenfektani kullanabilirim.

HEDEF 6: Hastalarin Diisme Olaylari Sonucu Zarar Gérme Riskinin Azaltilmasi

Diisme riski degerlendirme hangi tip hastalara yapilir?

Ayaktan ya da yatan tiim hastalarda diisme riski degerlendirmesi yapilir. Diisme Riskinin
Degerlendirilmesi; hastalarin ilk degerlendirme kriterleri arasinda yer alir.

Ayaktan hastalarin bulundugu girisimsel tani/tedavi islemi sonrasi bakim gerektiren initelerde
(Endoskopi, Anjio, Acil Servis, Fizik Tedavi, G6z, Kemoterapi, Dogumhane), yatan hasta katlar1 ve
yogun bakim tnitelerinde yapilir.

Ayaktan hastalarda diisme riskinin énlenmesi i¢in ne yapilmaldir?

Poliklinige bagvuran ayaktan hastalar i¢in hekim tarafindan Nucleus tizerinde “Hekim Anamnez
Ekrami”nda diisme riski degerlendirmesi yapilir. Diisme riski yiiksek ¢ikan poliklinik hastalarinin
diger initelere gitmesi gerektigi durumlarda (TRM, Radyoloji, Kan Alma vb.) standart dnlemler
alinir.

Yatan hastalarda diisme riskinin 6nlenmesi icin ne yapilmalidir?

Yatis1 yapilan tiim hastalarin ilk degerlendirmesinde ve yatisi boyunca Hasta Diisme Riski
Degerlendirme Formu ile degerlendirilerek, Risk puanlarina gore hasta/yakinlarina egitim
verilir. Orta ve yiiksek riskli hastalar i¢in ise ekstra glivenlik dnlemleri alinir.

Hasta ve ailesine diisme hakkinda egitim verilir.

Orta ve yiiksek riskli belirlenen hastalar icin ne yapilir?

—  Cokyiiksek riskli olan hastalarin oda kapisina diisme riskini belirten gorsel asilir.

—  Hemsire ¢agr zili hastanin ulasabilecegi yere yerlestirilir.

- Yatak kenarlari kaldirihr.

—  Hasta odasinda gece lambasi/aydinlatmasi kullanilir.

—  Yemek zamaninda, yatarken ve uyanikken ordek, siirgii ve banyoya gotiirmek igin
destek olunmasi 6nerilir.

- Kaymayan terlik saglanir.

—  Yiriteg, degnek, tekerlekli sandalyeye ihtiyaci olan hastalara bu ekipmanlar saglanir,
mobilizasyon ve transfer sirasinda hemsire ya da hasta bakici hastaya yardimci olur.

—  Hastaya ve /veya yakinina diisme ile ilgili egitim verilir. Verilen egitim “Hasta Ve Ailesi
Egitim Formu”na kaydedilir.
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Diisme risk skoruna gére yeniden degerlendirme siireleri ne kadardir?

Diisme Risk Skoru Yeniden Degerlendirme Siiresi Diisiik Risk 24 saatte bir hasta yeniden
degerlendirilir. Yiikksek Risk 12 saatte bir hasta yeniden degerlendirilir.

Tiim 6nlemlere ragmen hasta diiserse ne yapmaliyim?

Hemen Nucleus_ Olay Bildirim Modiilii iizerinden “Olay Bildirim” yapilir ve “Diisme Sonrasi
Durum Analizi Ve Degerlendirme Formu” doldurulup Kalite Miidiirliigii'ne génderilir.

“Dliisme Sonrast Durum Analizi Ve Degerlendirme Formu” doldurularak diismenin nedenleri
arastirilir, Hasta Giivenligi Komitesi tarafindan Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler, Olay Bildirimdeki
risk puani 5 ve 5'in tistiindeyse K6k Neden Analizi (KNA) yapilir.

1.BAKIMA ULASIM VE BAKIMIN SUREKLILIGi

Hedef, hastanin saghk bakim ihtiyacim1 en dogru hizmet ile karsilamak, kurumda hastaya
saglanan hizmetleri koordine etmek ve daha sonra da taburcu ve takip islemlerini planlamaktir.
Bunlarin sonucu ise, iyilestirilmis hasta bakim sonuglar1 ve mevcut kaynaklarin en etkin sekilde
kullanimdur.

Hastanemizde kayit ve kabul siireci ile ilgili bir prosediirler mevcuttur. Acil hastalara ve 65 yas
ustii hastalara degerlendirme ve bakim konusunda dncelik taninir.

Acil servise gelen hastalar nasil énceliklendirilir? Acilde triyaj degerlendirmesi nasil yapilir?

Acil Servise gelen hastalarin dnceliklendirilmesi amaciyla Acil Servis Hemsiresi tarafindan “Triyaj
Skalas1” kullanilarak hastanin ilk degerlendirmesi yapilir ve hekime bilgi verilir.

Hasta ve hasta yakinlar: ile aranizda iletisim bariyeri (dil, kiiltiir farki) bulunmasi
durumunda ne yaparsiniz?

fletisim bariyeri olarak yabanci dil séz konusu oldugunda, bankolarda bulunan “Dil Tespit Kart1”
kullanilarak hastanin konusmakta oldugu dil tespit edilir. Hasta Hizmetleri Boliimiine konu
hakkinda bilgi verilir. Calisanlarimiz arasinda o dili bilen personel varsa iletisim onun araciligiyla,
eger yoksa terciimanlik biirosundan gelen terciiman araciligiyla saglanir.

Hastanemizdeki tiim ¢alisanlar “Kiiltiirel Farkindalik” konusunda egitim alir ve bulundugumuz
bolgeden dolay: kiiltiirel farkindalik konusunda tecriibelidir.

Suuru kapali hastalarin kimlik tanilamasi nasil yapilir?

Yakinlarindan hastanin kimligi hakkinda bilgi alinir. Yakinlari yaninda yoksa veya kimsesizse
hastanin cinsiyeti g6z oniinde bulundurularak BAY 01 / BAYAN 01 olarak kayit acilir. Hasta
numarasi ve agilan kayittaki ismin yer aldig1 kol bilekligi hazirlanarak hastaya takilir. Ayni anda
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birden fazla kimlik tanilamasi yapilamayan hastanin olmasi durumunda kayit BAY 02 / BAYAN
02 gibi agilir.

Hastanin kimligi tespit edildiginde; eger hasta daha dnce hastaneye basvuruda bulunmamigsa
hasta numarasi ayn1 kalir, ad/soyad ve dogum tarihi (glin/ay/yil) yazili barkod basilarak kol
bandindaki hasta barkodu degistirilir. Ya da daha énce bagvurusu olan hasta ise hastanin kimlik
dogrulamasi yapilip hasta kimlik tanimlayicilarinin oldugu etiket basilarak kol bandindaki etiket
degistirilir.

Ozellikli tinitelere hasta kabuliine nasil karar verilir?

Ozellikli Unitelerin (yogun bakim, KiT, Organ Nakli vb.) maliyetleri yiiksek ve genellikle bu
unitelerde yer sorunu oldugu igin, TUnitelere hastalarin kabulii belirlenmis kriterler
dogrultusunda olur. Yenidogan Yogun Bakim, Koroner Yogun Bakim, Genel Yogun Bakim,
KDC Yogun Bakim kabul ve taburculuk Kriterleri belirlenmisdir.

2.HASTA VE HASTA YAKINLARININ HAKLARI

Hastalarimiz ve aileleri, sosyal 6zellikleri, diisiinceleri ve inanglar1 ne olursa olsun, her tirli
kosulda bireysel itibarlarinin korundugu, saygili, nazik ve sefkatli bir ortamda hizmet alma
hakkina sahiptirler. Bu haklar1 korumak ve uygulanmasim saglamak i¢in Hasta Haklari
Yonetmeligi ve hastanemize ait prosediirlerimiz ve politikalarimiz mevcuttur.

Hastalarinizin sahip oldugu haklar nelerdir?

1.Hizmetlerden yararlanma hakki

2.Bilgilendirme onay hakki

3.Personeli tanima, se¢me ve degistirme hakki

4.Kurulusu se¢me ve degistirme hakki

5.Tedaviyi reddetme ve durdurma hakk:

6.Mahremiyet (gizlilik) hakk:

7.Sayg1 gorme hakki

8.Konsiiltasyon isteme hakki

9.1kinci Gériis isteme Hakki

10. Dini vecibeleri yerine getirme hakk:

11. Giivenlik hakki

12. Refakatgi ve ziyaret¢i bulundurma hakki

13. Sikayet / goriis ve dneri bildirme hakk:

14. Saglik kurulusu kural ve uygulamalar1 hakkinda bilgi edinme hakki

15. Tetkik ve tedavi hakkinda bilgi edinme hakki

Hastalarin dini inanglari ve degerleri ile ilgili talepleri olursa ne yaparsiniz?
Hastalarin dini inanglar1 ve degerleri ile ilgili gelen talepler Hasta Haklar1 Boliimiine iletilir.
Hastanemizde dini kitaplar bulunur ve din adamlari ile anlagsmalarimiz mevcuttur.
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Hastalarin mahremiyetinin saglanmasi icin ne yapmaktasiniz?

—  Hasta kabul bankolarinda hastalara ait dokiimanlar agikta birakilmaz.

—  Arsiv kapisi Kilitli tutulur yetkisi olmayan kisilerin girisine izin verilmez.

—  Hasta bakim alanlarinda bulunan mahremiyet perdeleri ve kapilar kapali tutulur.

—  Hemsire bankolarinda hasta dosyalar1 bagkalarinin gorebilecegi sekilde agikta
birakilmaz.

—  Alanlarda ortak kullanima agik olan bilgisayarlar kullanilmadig1 zamanlarda mutlaka
kapatilir ya da kilitli olarak birakilir.

—  Asansorlerde, koridorlarda ve kafeterya gibi alanlarda hastalarla ilgili konusulmaz.

—  Hastaile ilgili bilgiler hastanin onay1 olmadan hi¢ kimse ile paylasiimaz.

—  Transferler sirasinda mahremiyete dikkat edilerek transferi saglanir

—  Hastane 24 saat giivenlik kameralari ile izlenir

- Ozellikli alanlara sadece yetkili personeli giris yapmasi icin sifreli/yetkili kapilar yer
alr

Hastanin kiymetli veya kisisel esyalarini nasil muhafaza edersiniz?

Hastanin yaninda bulundurdugu kiymetli veya kisisel esyalar hemsire tarafindan “Hasta Esyalari
Teslim Formu” kullanilarak alinir. Hastanin bilinci kapaliysa esyalar bir giivenlik gorevlisi ve
hemgire tarafindan ya da iki hemsire tarafindan forma kaydedilerek teslim alinir. “Hasta Egyalar1
Teslim Formu” hasta dosyasina yerlestirilir. Hasta/yakini esyalari teslim almadi ise ve adresi ve
telefonu biliniyorsa aranip almasi istenir. Almaya gelmiyorsa ya da adres/telefonu bilinmiyorsa 5
y1l saklanarak imha edilir ya da sosyal yardim kurumlarina bagislanabilir.

Yiiksek riskli ve incinebilir hasta gruplari hangileridir?

Yiiksek riskli ve incinebilir hasta gruplari ikiye ayrilir;

1.Yiiksek riskli hastalar: Acil servis triyaj hastalar), yasam destegi alan veya komada olan
hastalar, kan ve kan iiriinti alan hastalar, bulasici bir hastaligi ve immiin sistemi baskilanmig
hastalar, kemoterapi uygulanan hastalar, kisitlama altindaki hastalar, basi yarasi ve diisme riski
yliksek olan hastalar.

2.incinebilir hasta gruplari: 65 Yas ve iizeri hastalar, cocuk hastalar, terminal dénemdeki
hastalar, alkol - madde bagimlilig1 olan hastalar, taciz ve istismar kurbani olan hastalar.

Yiiksek riskli ve incinebilir grupta bulunan hastalar fiziksel saldiriya, tacize, ihmalkar bakima ve
yangina karsi korunmaktadir.

Bilgilendirilmis onam ne zaman alinir?

1.Genel /riskli islemler 6ncesi
2.Medikal tedavi i¢in yatis yapilacagi zaman

3.Anestezi ve/veya sedasyon uygulamadan dnce

4.Kan ve kan trtinleri nakli yapilmadan énce

5.Fiziksel kisitlama uygulanacagi zaman

6.Hasta i¢in risk tasiyan tani ve/veya tedavi amaglh tiim girisimler 6ncesinde
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Bilgilendirilmis onam kim tarafindan alinir?

Bilgilendirilmis onam hastanin sorumlu doktoru veya girisimi yapacak ekibin yetkilendirilmis bir
liyesi tarafindan alinir. Hastaya yapilacak islem, olusabilecek komplikasyonlar, eger varsa girisim
gerektirmeyen diger alternatif tedaviler,lyilesme ile ilgili olasi sorunlar ve Tedavi olmamanin
olasi sonuglar1 hakkinda detayl bilgi verilir ve hastadan yapilacak islemi kabul ettigine dair imza
alinir.

Ayni hastaya farkl iki islem, farkl kisiler tarafindan yapilacagi zaman iki ayri bilgilendirilmis
onay formu alinir.

Hastanin bilincinin yerinde olmadigi durumlarda bilgilendirilmis onam nasil alinir?

Bilinci yerinde olmayan hastalarda bilgilendirilmis onam hastanin birinci derece yakinlarindan
(¢ocuklari, ebeveynleri, esi) veya yasal temsilcisinden alinir.

Bilinci yerinde olmayan ve yasal temsilcisine ulagilamayan durumlarda; yasami tehdit eden acil
bir girisim gerekiyorsa farkli branglarda iki hekimin onay1 ile hekim yetkisini kullanarak
uygulama yapilir.

Okuma yazma bilmeyen hastalardan bilgilendirilmis onam nasil alinir?

Hasta okuma yazma veya Tiirk¢e bilmiyorsa terciiman esliginde veya isitme ve gérme engelli ise
iki tanik esliginde “Onam Formu’'na” hasta imza atabiliyorsa imza, imza atamiyorsa bagparmagi
izi alinarak onam alinir.

Resit olmayan hastalarda bilgilendirilmis onam kimden alinir?

Hastanin velisinden, ebeveynlerin bosanmis olmasi durumunda mahkeme tarafindan tayin
edilmis velisinden alinir. Psikiyatrik hastalik ya da yashlik nedeniyle “mahcur” ve velayet altinda
olan hastalarin velisinden ya da yasal temsilcisinden alinir.

Yatan Cocuk hastalarda ebeveyn refakatcileri dogrulamak icin ne yaparsiniz?

Pediatri servisinde yatan ¢ocuk hastalarda ebeveyn refakatcileri dogrulamak icin, ¢ocuk hastanin
giris kaydi esnasinda anne ve babanin da kimlik fotokopilerinin alinarak dosyaya konulmasi ve
gerekli durumlarda sorgulamada yardimci olmasi saglanir. Bu yontem ayrica ayrilmis anne-
babalarda velayetin kimde oldugunun belirlenmesi i¢cin de 6nemlidir. Cocugun taburculuk
esnasinda velayetin oldugu ebeveynle birlikte taburcu edilmesine yardimci olur.

Hasta hastaligr ile ilgili ayn1 bransta farkli bir hekimden ikinci bir goriis isterse ne
yaparsiniz?

Hastanin ikinci goriis talep etme hakki vardir. Hastaya hastalig: ile ilgili ikinci bir goris
isteyebilecegi bilgisi verilir.
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Hasta tedaviyi reddederse ne yapilir?

Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumluluklar1 hastaya
ait olmak iizere; hasta kendisine uygulanmasi planlanan ve uygulanmakta olan tedaviyi
reddetmek veya durdurulmasini isteme hakkina sahiptir. Bu durumun yaratacagi sonuglar tedavi
verenler tarafindan hastaya, yasal temsilcilerine ya da yakinlarina anlattiktan sonra “Tedavi
Tetkik Red Formu” doldurularak onay alinir.

Acil durumlarda ise hasta idaresi dikkate alinmaz, hekim karari ile tedaviye devam edilir ya da
uygunsa bir bagka kuruma sevk edilir.

Otenazi kanunlar cercevesinde yasaktir. Hicbir gerekceyle hastamin hayat hakkindan
vazgecilemez, 6tenazi islemine iliskin uygulama ve /veya onay prosediirii yoktur.

Beklenmeyen durumlar gergeklesirse hastaya kim bilgilendirme yapar?

Beklenmeyen durumlarin gergeklesmesi durumunda; bilgilendirme, hastanin sorumlu hekimi
tarafindan yapilir.

Hastanin sikayetini nasil ¢ézersiniz?

Bolimlerde olusan sikayetler eger benim ¢6zemeyecegim kadar karmasiksa oncelikle sorumlu
hemgsireye aktaririm. Soruna ¢6ziim iiretilemiyorsa sikayet Hasta Haklar1 Boliimii'ne aktarilir.

Yasam sonu (terminal dénem) bakim siirecinde agri yénetimini nasil yaparsiniz?

Hastalar son donemlerinde etkin agri yonetimi konusunda desteklenir. Bu nedenle “Agri
Yonetimi Prosediirii”"ne gore agr1 yonetimi asagidaki bagliklar kapsar;

—  Agriin 6n ve yeniden degerlendirilmesi, (agrinin 6zelligi, sikligy, yeri ve siiresi ),

—  Hastanin yagsi ve durumuna gore agr1 degerlendirme skalalarinin kullanimi,

—  Hasta ve ailesinin agr1 konusunda egitimi,

- Agn ve diger semptomlarin yonetim metotlari,

- Agn kayitlar,

—  Personelin agr1 konusundaki egitimi,

—  Yasam sonu bakim siiresince, bakimin tiim asamalarinda hastanin rahati ve sayginligi
daima 6n plandadir.

3.HASTALARIN DEGERLENDIRILMESi

Hastalarin degerlendirilmesindeki en 6nemli amag, hastanin ihtiyaglarini karsilayabilmek icin ne
tir bir bakimin uygulanmasi gerektigini belirlemektir. Hastanin hastanemize kabuliinden
itibaren multidisipliner (doktor, hemsire, diyetisyen fizyoterapist, psikolog vb) bir, anlayisla
hastanin ihtiyaglarina goére bakim planlanir ve sonuglari siirekli degerlendirilir.

Her hastanin ilk degerlendirmesi; fiziksel incelemesini ve tibbi hikayesini de kapsayacak
sekilde, fiziksel psikolojik, sosyal, Kiiltiirel, inanclar, ekonomik, faktorler de goz oniine
alinarak yapilir. Kurum disinda gergeklestirilen degerlendirmeler varsa hastanin yatis aninda bu
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degerlendirme bulgular1 da gozden gecirilir. (Epikriz, tetkik, ultrason vb.) Hastalar belirlenen
zaman diliminde degerlendirilirler, hastalarin ilk ve yeniden degerlendirmeleri asagidaki tabloda

belirtilmistir;

Ik degerlendirme:

DEGERLENDIRME ZAMAN CIZELGESI

Yatan Ayakta
Hasta Hasta

Gunubirlik
Yatan
Hasta

n

Triaj puan Uyanma
Doktor 13 Saat 2 Saat skalasina E*Saat odasina
gore gelince
1 Saat -
- Isleme/girisim Triaj puan »
Hemsire 4 Saat 1 Saat skalasina 2 Saat S dakika
e baglamadan Gre
once 9
Hasta == i 2 Hasta ==
operasyona/i E:me/glnsn Isleme/girisim | Triaj puan operasyona/ Uyanma
Anestezist sleme - bectiaEdan e baslamadan :skalasina isleme odasina
alinmadan b‘nie once gore alinmadan gelince
once once.
IR - - - -
Solunum - - & o
Terapisti
Diyetisyen - ® - -
Sosyal Uzman = . = b

Hasta belirlenen kriterleri tasiyorsa, bu bélimler tarafindan prosedire uygun olarak dederlendirilir.

Invaziv islem/Cerrahi midahale olacak hastalar islem/mudahale 6ncesi ik degerlendirimesi yapimis ve
hasta dosyasinda dokimante edimis olmaldir.

Gerekli degil.

YenidenDegerlendirme:

YE EN DEGERLENDIRME ZAMAN CizZELGESI

N Gunibirli Gunubirlik Yogun
Tigili Yatan Ayaktan < - =
s is/Meslek Hasta Hasta LR'1=11] Yatan Cerrahi Adil Servis Uyanma Odas:
Hasta Hasta
o Uyanma
Kontrol Taburculuk - Triaj puan
Doktor 24 saat kb Sricest Taburculuk Oncesi | DO S0 e (2493t Odasindan
gkmadan once
Islem/girisim
Saatte bir esnasinda 5
Hemsire/. ve dakikada bir / Triaj puan ; _
ezi Teknikeri > taburculuk  Islem sonrasi vital  skalasna gore | 1 S22% 15 Dakikada bir
oncesi bulgulann alinmas:
talimatna uygun
Operasyon/isie Islem/girisim Uyanma
me esnasinda 5 Odasindan
- bir /1 Triaj puan % Cikmadan Ve
Anestezist &
once Saat islem sonras:  iskalasina gore Hastaneden
/esnasinda biti ve taburculuk Taburcu Olmadan
minde oncesi Once
IR = = = = =
Solunum - - = = =
Diyetisyen - - - - -
Sosyal Uzman = = = = =
- {Hasta belirlenen kriterleri tasiyorsa, bu bélimler tarafindan prosediire uygun olarak degerlendirilir.
iGerekli degil.
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Agri1 degerlendirmesi nasil yapilir?

Ayaktan hastalarda NUCLEUS programinda “Anamnez Formu” icine agri skalalan
yerlestirilmistir. Hastanin agr1 degerlendirmesine gore elde edilen sonuglarin ekrana girilmesi
gerekmektedir.

Yatan hastalarda ise agri hemsire tarafindan sorgulanir. Hastalara agr1 hakkinda verilen egitim
“Hasta ve Ailesi Egitim Formu”na kaydedilir. “Hemgire izlem Formlan” na sonuglar
kaydedilir. Hastanin agrisinin 0-3 puan arasinda olmasi durumunda 2 saatte bir kontrol edilir, 4
ve lizerinde ise “Agr1 Tanilama ve Takip Formu” kullanilir. Tiim degerlendirmeler ve yorumlar
Hemygire izlem Formu’na dokiimante edilir.

Agr1 degerlendirmesinde hangi skalalari kullanirsiniz?

Yenidogan Skalasi (Cries S.) 0-4ay

Davranissal Skala 4 ay - 3 yas ve kendini ifade edemeyen / iliski kuramayan
cocuklar ve geriatrik hastalarda kullanilir

Yiiz Skalas1 3-14yas

Numerik Skala 14 yas ve tizeri

A Yok 0 puan |4 saatte bir

Harfif Agn 1-3 puan| 1-3 puan | 1-3 puan | 1-3 puan | 2 saatte bir
Orta Siddette
Agn

4-6 puan| 4-6 puan | 4-6 puan | 4-6 puan |1 saatte bir

7-10 7 puan ve | 1/2 saatte
7-10 puan |7-10 puan listii bir

Agr1 yeniden degerlendirme siireleri order edilen ilaca gére degisiklik gésterir mi?

Evet. Order edilen ilaca gore agr1 yeniden degerlendirme siireleri farklilik gosterir. Yeniden
degerlendirme stireleri asagida belirtildigi gibidir.

DOKTOR ISTEMINE GORE ILAC UYGULAMALARINDAN SONRA

ILACIN ETKINLIGINI DEGERLENDIRMEK AMACH ILE ILK
DEGERLENDIRME SURELERI
Uygulama Sonras: Ik
Degerlendirme Siireleri

15 dakikada bir

ilac Uygulama Yolu

IV ve 5L ilag
uygulanmasindan sonra
IM ilag uygulanmasindan

sonra
SC ve Rektal ilac
uygulanmasindan sonra
PO ilag uygulanmasindan
sonra

30 dakikada bir

45 dakikada bir

60 dakikada bir
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Diyetisyen tarafindan hastalarin degerlendirilmesi siireci nasil isler?

ilk beslenme degerlendirmesi hemsire tarafindan yatan hasta katlarinda ilk 4 saat, yogun
bakimlarda ilk 2 saat icerisinde yapilir. Hemsire degerlendirme formlari iizerinden yapilan ilk

degerlendirmede “Normal” olarak belirtilen hastalara hekim istemine goére normal diyetleri
uygulanir ve haftada bir “Beslenme Riski Degerlendirme Formu” ile hemsire tarafindan yeniden
degerlendirmeleri yapilir. Yeniden degerlendirme sonucunda ; Toplam puan (NRS Skor) 3’den
kiciik ise rutin diyet uygulanir ve hasta haftada bir yeniden degerlendirilir. Toplam puan (NRS
Skor) 3’den biiyiik ise beslenme riski mevcuttur hastayr gérmesi i¢cin hekimin bilgisi dahilinde
diyetisyene bilgi verilir.

Hafta sonlarinda diyetisyen degerlendirmesi nasil yapilir?

Hafta sonlarinda diyetisyenin degerlendirmesi gereken bir hasta séz konusu oldugunda
diyetisyene bilgi verilir ve hastaneye gelmesi saglanir. Acil durumlar s6z konusu oldugunda ise
telefon ile order alinir.

Fizyoterapist tarafindan degerlendirme siireci nasil isler?

Hasta ilk degerlendirmesinde hekim tarafindan anamnez ve fizik muayene Oykiisii alinirken,
hemsire degerlendirmesinde de fonksiyonel skala ile degerlendirme sonucu fizyoterapi tedavisi
gormesi gerekli ise Fizik Tedavi Uzmanindan konsiiltasyon istenir. Fizik Tedavi Uzmani 6nerisi
dogrultusunda fizyoterapist rehabilitasyon programini uygular.

Hastanin taburculuk planlamasi ne zaman yapilir?

Hasta kabul edilirken ilk degerlendirme sonrasi en kisa siirede “Hasta Taburculuk Planlama ve
Bilgilendirme Formu” doldurularak taburculuk planlamasi yapilir. Bakimda stirekliligin
saglanmasi i¢in hemsire ve hekimler tarafindan hastalar degerlendirilirken taburculuk esnasinda
6zel hazirlik yapilmasi gereken durumlar goéz oniinde bulundurulur. Hemsire degerlendirme
formlarinda ve “Hasta Taburculuk Planlama ve Bilgilendirme Formu” nda da taburculuk
planlamasi ile ilgili 6zel durumlar belirtilmistir.

Beyin éliimii ger¢eklesen hastalar igin siireciniz nedir?

Daha dnce tanis1 konulmus bir nedenle hasta irreversibl koma tablosuna girmisse en az 12 saat,
etyolojisi bilinmeden gelisen tablolarda en az 24 saat bu kosullarin degismeden devamlilig
gozlenir.

Klinik beyin 6liimii tanisi almis hastalarda, hekimler kurulunun uygun gorecegi bir laboratuvar
yontemiyle beyin 6liimii teyid edilir.

Géze kan veya kimyasal madde sigradiginda temizlemek icin nasil bir yol izlenir?

Goz yikama kitleri kullanmihir. Boliim sorumlusuna bilgi verilir. Is yeri hekimligine is Kazas1
Bildirim Formu doldurularak muayene olunur.
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Laboratuvarda acil tetkiklerle ilgili siire¢ nasil izlenir? Takibi nasil yapilir?

Acil durumlarda ve istemin hastane bilgi sistemine hemen girilemedigi durumlarda g¢alisilmasi
istenilen testler i¢in, kayit sirasinda ve hasta test isteklerinin boliimlerdeki girisleri sirasinda
testler acil girisi secilerek yapilir.

Degerli érnekler laboratuvara nasil génderilir?

Degerli ornek ise tasima kabi1 kullanilarak laboratuvara gotiirilir. Degerli 6rneklerin
laboratuvara gonderilmesinde pnomatik sistem kesinlikle kullanilmaz.

Radyoloji ve laboratuvar istemleri nerede kayit altina alinir?

Nucleus otomasyon sistemi iizerinden hekimler tarafindan istem yapilir.

Radyolojide acil hastalarin tetkikleri icin nasil bir siire¢ izlenir?

Hekimin istegi sonrasinda radyoloji boliimii aranarak bilgi verilir. Gerekliyse diger randevulu
hastalar bekletilerek acil hastanin tetkiki yapilir. Sonug¢ verme siireleri Radyoloji Bolimii
Randevu, Cekim ve Sonug Verme Siireleri-Acil Calisilan Tetkikler HBYS’de belirtilmistir.

Radyolojiye, kattan inen hastalarin gériintiillenmesi yapilmadan énce nelere dikkat edilir?

Dogru islemin dogru hastaya uygulanmasini saglamak amaciyla hasta kol bandindan,
dosyasindan ve kendisinden kimlik bilgileri karsilastirilarak dogrulama yapilr.

Konsiiltasyon istemi nasil ve kim tarafindan yapilir?

Konsiiltasyon istemleri hekim tarafindan Nucleus otomasyon sistemi tizerinden yapilir.

4.HASTALARIN BAKIMI

Hastalarimiza bakim verirken énceligimiz nedir?

Hastanemizde saglik problemi ayni olan tiim hastalarimiza hastanenin tiim bolimlerinde esit
sekilde bakim verilmektedir. Bakima ve tedaviye ulasmak ve bakimin ve tedavinin uygunlugu,
hastalarimizin 6deme yapma yeterlilifine veya 6demeyi yapan kaynagin yeterliligine bagh
degildir. Bakimin ayni standartlarda verilebilmesi i¢in ilgili kanun, yonetmelik ve klinik rehberler
dogrultusunda, hasta guruplarina gére olusturulmus politika ve prosediirlerimiz mevcuttur.

Bakim planlari neden olusturulmustur?

Hedeflenen; hastaya sunulan bakim ve tedavi derecesinin tiim kurumda esit olmasidir. Ayni
hemsirelik bakimi gereksinimi olan hastalar, tiim kurum icerisinde ayni derecede hemsirelik
bakimi almaldir. Tim bunlar1 karsilamak amaciyla Nucleusta hemsirelik bakim plam
olusturulmustur.
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Hastalarin bakimi planlanirken yandas hastaliklar1 da g6z ontinde bulundurulur. Tiim bakim
planlarinda hastaya bitiinciil yaklasilarak, multidisipliner katihmla planlama yapilir, hekim
tarafindan onaylanir.

Hastanin vital bulgular1 ve genel durum degisikliklerinde hemen aksiyon almak icin bir
sisteminiz var mi?

Evet. “Kritik Hasta Tanimlama Erken Uyar1 Sistemi” vital bulgularda ya da genel durumda
degisiklik gosteren hastalar1 erken tanimay1 ve hemen miidahale edilmesini saglar.

“Kritik Hasta Tantimlama Erken Uyari Sistemi” nedir?

Hastanin takibi siirecinde saglik personeli “Kritik Hasta Tanimlama Dokiimani-Erken Uyari
Sistemi” dokiimaninda tanimlanan kriterlerden biri ile karsilastiginda hastanin hekimi ile
iletisime gecerek miidahale eder boylece hastanin daha kétii bir tabloya girmesi riskine karsilik
6nlem almis olur. Ve hemsire bu durumu gézlem notlarina yazar.

Kritik Hasta Tamimlama Dokiimani-Erken Uyar1 Sistemi “Hava yolu-Solunum-Dolasim-
Fonksiyon Bozuklugu-Muayene et” asamalarindan olusur. Hasta ve ailesine erken bulgularin
neler olabilecegi ile ilgili hemsire tarafindan bilgi verilir. Herhangi bir anormal belirtide hemen
hemsireye haber vermesi vurgulanir.

Mavi Kod uygulamasi nedir?

Mavi Kod, Mavi Kod 1 ve Mavi Kod 2 olarak ikiye ayrilir. Mavi Kod 1, 14 yas ve {istii grubu kapsar.
Mavi Kod 2, 0-14 yas aras1 grubu kapsar. Mavi Kod endikasyonu durumunda hekim/hemsirenin
karart ile telefondan 2222 tuslanarak mavi kod verilir.

Mavi Kod ekibi kimlerden olusturulur?
Mavi Kod 1 (Yetiskin) Mavi Kod 2 (Pediatrik) ‘

Anestezi Hekimi Anestezi Hekimi

Yeni Dogan Yogun Bakim Sorumlu Hekimi /
Cocuk Saghig ve Hastaliklar1 Uzmani

Anestezi Teknikeri

Servis Hemsiresi Servis Hemgiresi
Servis Sorumlu Hemsiresi Servis Sorumlu Hemsiresi
Primer Hekim Primer Hekim
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Tiim alanlar icin mavi kod verilir mi?

Yatan hasta katlari, poliklinik katlar1 ve diger birimlerde ger¢eklesen durumlarda mavi kod
anonsu verilir. Yogun bakimlarda, acil servislerde ve ameliyathanelerde mavi kod verilmez, bu
birimlerde temel yasam destegi birim ici ekip tarafindan yapilir.

Temel yasam destegi uygulanan tiim hastalarin (mavi kod verilenler, yogun bakim,
ameliyathanedeki hastalar da dahil) CPR formu doldurulur ve hastanin dosyasina koyulur.

Kan transfiizyonuna kim, hangi kriterleri g6z éniinde bulundurarak karar verir?

Kan transfiizyonuna hekim karar verir. Transfiizyonun nasil olacagl ise “Kan Transfiizyonu
Kriterleri” goz dniinde bulundurularak planlanir.

Kan transfiizyonu siireci nasil isler?

Kan tirtinti istemi Hekim tarafindan nucleus otomasyon sistemi iizerinden yapilr.

Transfiizyon merkezinden gelen kan tiriiniinii uygulamadan 6nce istem yapilan hasta ve istenilen
ve gonderilen kan irtint ile ilgili bilgiler 2 saghk ¢alisani tarafindan dogrulanir.

Transfiizyon endikasyonu hekim tarafindan yazilarak daha onceki transfiizyon oykiisii var/yok
degerlendirilerek isaretlenir.

Kan/kan tiriniini temin edildikten sonraki 30 dakika i¢cinde uygulanir, eger uygulanmayacaksa
hemsgire/anestezi teknikeri kan tliriiniint transfiizyon merkezine geri gonderir.

Transfiizyon basladiktan sonra ilk 15 dakikada ve transfiizyon boyunca her 30 dakikada bir
hastanin vital bulgulari, ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar agisindan gézlenir.

Hastanin yaninda acil durumlar i¢in %0,9 NaCl 500 ml hazir bulundurulur.

Kan, verilmeden dnce 2 dakika yumusak hareketlerle elde galkalanir. Transfiizyon siirerken de
zaman zaman ¢alkalama yapilarak, hiicre ve plazmadan yogun kisimlarin karismasi saglanir.

Hekim transfiizyon kriterlerine uygun olmayan kan order ederse ne yapmaltyim?

Kan istem formunu transfiizyon merkezine goénderir, birimi haberdar ederim. Transfiizyon
Merkezi Sorumlu Hekimi konuyu degerlendirir, uygun istem degilse Transfiizyon merkezi
teknikerleri tarafindan nucleus otomasyon sistemi iizerinden “Olay Bildirim” doldurulur.

Kan transfiizyonu sirasinda bir komplikasyon gerceklesirse ne yaparsiniz?

Bir komplikasyon gerceklesirse transfiizyon hemen durdurulur. Hekime ve Transfiizyon
Merkezine haber verilir. Kan laboratuvara iade edilir. Nucleus otomasyon sistemi tlizerinden
“Olay Bildirim” doldurulur.
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Hastanenizde hemodiyaliz yapilmakta midir?
Yogun bakim hastalar1 i¢in acil durumlarda kullanilmak tizere yogun bakim initesinde
hemofiltrasyon yapilabilmektedir.

Vital bulgulari kaydederken nelere dikkat edersiniz?
Vital degerlerin yuvarlama yapilmadan yazilmasina, degerlendirmenin yapildigi saatin
kaydedilmesine, degerlerin okunakl ve diizgiin yazilmasina dikkat edilir.

Hasta Kisitlamasinin baslamasina ve sonlandirilmasina kim karar verir?

Alternatif girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda hastanin viicut yapisi ve agirligi géz ontinde
tutularak, fiziksel ve psikolojik zarar gormesine engel olacak sekilde kisitlama uygulamasina
hekim karar verir.

Acil durumlar disinda kisitlama uygulanmadan 6nce doktorun yazili istemi alinir. Hekim
kisitlama istemini, elektronik order sistemine kisitlama tipini, istem tarihini ve saatini belirtir,
kisitlama kararinin (devami ya da sonlandirilmasi) yeniden degerlendirilmesi gereken zamani da
order eder. Acil durumlarda ise s6zel direktif alinarak kisitlama uygulanir.

Kisitlamanin sonlandirilmasi kararini hastanin durumuna gore orderda hekim verir.

Kisitlama altindaki hastanin bakimi nasil dokiimante edilir?

Hemsire hasta kimlik bilgilerini, kisitlama tarihini, kisitlama baslama saatini, kisitlama tipini,
hastanin durumunu, hekim belirtmis ise alternatif girisimleri “Kisitlama Takip Formu”na kayit
eder ve kisitlamayi1 baglatir.

Kisitlama yapildiginda; Hemsire Degerlendirme ve Takip notlarinda kisitlamanin tipi, hastanin
kisitlamaya cevabi, kisitlama sebebi ve kisitlama periyotlarinda hastanin bakim alternatiflerinin
degerlendirilmesi yer almalidir.

Kisitlama siiresince hasta nasil takip edilir?

Hastanin yeniden degerlendirmeleri “Kisitlama Takip Formu ” kullanilarak takip edilir.

Hastanin her 2 saatte bir kisitlamalari kaldirilir, hastaya aktif ya da pasif egzersizler yapmasi icin
yardim edilir. Hastanin tuvalet ve hijyen ihtiyac1 eger miimkiinse hastaya eslik edilerek karsilanir
ya da stirgli ve ordek ile karsilanir. Kisitlama alanlarina dolasimi saglamak i¢in nazik¢e masaj
yapilir.

Izolasyon uygulanmasi gerektigine kim karar verir?

Hastanin durumuna uygun izolasyona alinmasi, izolasyonun siiresi ve sonlandirilmasi karari
Enfeksiyon Kontrol Uzmani (EHU), Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi (EKH) ve hastadan sorumlu
hekim tarafindan verilir.
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Kac tip izolasyon vardir, ¢alisanlar, hasta ve yakinlar: uygulanan izolasyon hakkinda nasil
bilgilendirilir?

Tiim hastalar i¢in standart 6nlemler alinir. Bununla birlikte ¢ tip izolasyon vardir;

Temas izolasyonu Damlacik izolasyonu Solunum izolasyonu

Hastanin izolasyona alindigina dair ¢alisanlari ve hasta yakinlarini bilgilendirmek amaciyla oda
kapisina izolasyon oldugunu belirten kart asilir.

Hasta ve hasta yakinlar1 hekim tarafindan bilgilendirildikten sonra dikkat edilmesi gereken
hususlar ile ilgili Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi ve /veya hemsire/sorumlu hemsire tarafindan da
bilgilendirilir. “Hasta ve Ailesi Egitim Formu”na kaydedilir.

5.ANESTEZi VE CERRAHI BAKIM

Sedasyon kim tarafindan uygulanir?

Anestezi uygulamalar1 sadece anestezi uzmani ve anestezi uzmanlari denetiminde anestezi
teknikerleri tarafindan yapilabilir.

Girisimsel Sedasyon uygulamasinda hasta ve ailesine bilgilendirme nasil yapilir?

Girsimsel sedasyon planlama siirecine hastanin, hasta yakinlarinin ve hasta adina karar veren
diger kisilerin girisimsel sedasyonun riskleri, yararlar ve alternatifleri ile ilgili bilgiler verilir.
Hastadan islem oncesi islemi kabul ettigini gosteren “Anestezi Bilgilendirme ve Onam
Formu”na imzasi alinir.

Ameliyathane dis1 alanlarda gerektiginde anestezi ve sedasyon uygulanan girisimler ve
alanlar nelerdir?
-  D&C (Kiiretaj) girisimleri, agrisiz dogum, OPU, embriyo transferi, IUI (Tip Bebek,
Dogumhane, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi ve poliklinigi)
—  Cocuklarda bazi muayeneler (Acil Servis ve Cocuk Poliklinigi)
—  Bazi agril muayene islemleri (Acil Servis ve Cocuk Poliklinigi)
—  Cocuklarda ve baz erigkinlerde girisimsel radyoloji, BT ve MR (Radyoloji)
— Kisa siireli lokal girisimler (Acil Servis, Ameliyathane, Yogun Bakim ve Cocuk
Poliklinigi)
—  Endoskopi (Gastroenteroloji)
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—  Kardiyoversiyon (Acil Servis ve Kardiyoloji)

- ESWL (Uroloji)

—  Radyoterapi (Radyasyon Onkolojisi)

—  Gogis Hastaliklar:

—  Pediatrik/yetiskin kardiyak Anjio (Anjio Unitesi)
—  Niikleer Tip

Sedasyon uygulanan alanlarda bulunmasi gereken ekipmanlar nelerdir?
—  Oksijen kaynag:
—  Aspirasyon i¢in vakum sistemi
- Havalandirma i¢in balon, maske, airway
—  Acil miidahale i¢in gerekli donanima sahip acil arabasi veya acil ¢antasi
—  Yeterli sayida toprakl priz
-  Isiklandirma
- lletisim
—  Sp02 ve kalp atim hizinin monitdrizasyonu i¢in pulse oksimetre
—  Herhangi bir miidahale i¢in yeterli alan

Anestezi éncesi degerlendirme nasil yapilir?

Hasta, anestezi uzmani tarafindan poliklinikte veya ameliyattan once serviste yataginda goriiliir.
Hasta “Anestezi Degerlendirme Formu’nu doldurur. Anestezist “Preoperatif Anestezi Hasta
Degerlendirme Formu’nu doldurur, testleri yaptirir ve anestezi planlamasini yapar. Hastaya
uygulanacak anestezi hakkinda bilgilendirme yapar ve “Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme ve
Onam Formu” ile hastanin rizasini alir.

Hastada hipertansiyon, diyabet gibi 6zel yaklasim gerektiren durumlar varsa ilgili brans
hekiminden konsiiltasyon istenir. Konsiiltasyonu yapan hekim ile ameliyati yapacak hekim
birlikte bir tedavi yaklagimi olusturur.

Anestezi uygulanmadan hemen énce yapilan degerlendirmeler “Anestezi izlem Formu”’nda
indiksiyondan 6nce siitunu altina kaydedilir.

Hastanin fizyolojik durumu anestezi sirasinda siirekli olarak takip edilir. Monitérden takip edilen
veriler her bes dakikada bir “Anestezi izlem Form”larina kaydedilir.

Ameliyat éncesi yapilan hazirliklar nelerdir?

Ameliyat oOncesi hazirliklar hastanin hekimi (ameliyat bolgesi isaretlemesi) ve hemsiresi
tarafindan “Cerrahi Giivenlik Kontrol Formu” kullanilarak yapilir.

Ameliyat sonrasi uyanma odasinda hasta nasil takip edilir?

Hasta, uyanma odasina anestezi teknikeri ve ameliyathane teknisyeni tarafindan getirilir, uyanma
odasindaki hemsireye teslim edilir.
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Uyanma odasina gelen hastaya oksijen maskesi takilir, monitorize edilir. Hasta, hemsire
tarafindan takip edilip “Anestezi Ayllma Formu”na 15’er dakika araliklarla kayit edilir.

Uyanma iinitesinden hasta hangi kriterlere gore servise génderilir?

Uyanma tlnitesinden taburcu edilebilmesi i¢in taburculuk kriterlerini karsiliyor olmasi gerekir.
Taburculuk Kkriterleri;

—  Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

—  Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalar, ilk durumlarina
donmelidir.

—  Yasam bulgulari stabil ve kabul edilebilir sinirlar icerisinde olmaldir.

—  Pansumanlart saglam, drenaji yapilan ameliyatla uyumlu miktarda olmal,
beklenmeyen bir kanamasi olmamalidir.

- Devam eden bulanti, kusmasi olmamalidir.

- Modifiye Aldrete Skoru 9 ve lizerinde olmalidir.

—  Antagonist ilag (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

Hasta, anestezi doktorunun onayi ile hemsire tarafindan servis hemsiresine teslim edilir.

Ameliyat olacak hastaya post-operatif analjezi ile ilgili nasil bir yol izlersiniz?

Bu stire¢ anestezi onam alma siirecinin bir par¢asidir. Anestezi uzmani/teknisyeni tarafindan
sedasyon ve anestezi ile ilgili bilgilendirme yapilirken hasta ve yakinlarina post-operatif
analjezinin riskleri, faydalari, ve alternatifleri konusunda da bilgilendirme yapilir ve egitim
verilir. Sedasyon ve Anestezi Bilgilendirme Onam Formu’na imza alinir.

Ameliyat planlanan hastalardan onam alinir mi?

Evet. Ameliyat planlanan hastaya, hasta yakinlarina veya hasta adina karar veren diger kisilere
girisimsel islemin riskleri, yararlari ve alternatifleri ile ilgili bilgiler verilir. Hastadan islem dncesi
islemi kabul ettigini gésteren “Girisime Ozel Bilgilendirme ve Onam Formu”na imzas1 alinir.
(Orn.Kolesistektomi Bilgilendirme ve Onam Formu)

Ameliyat raporu ne zaman yazilmahdir?

Ameliyat sonrasi bakim, cerrahi girisim sirasindaki olaylara ve bulgulara baghdir. Bu nedenle;
“Ameliyat Raporu” hasta uyanma odasindan servise c¢ikmadan énce yazilmis olmahdir.
“Ameliyat Raporu” hekim tarafindan Nucleus’da dijital ortamda da doldurulur. Nucleus'da
doldurulan formun ¢iktis1 ameliyathane sekreteri tarafindan alinir ve hasta dosyasina
yerlestirilir. Hekim acil bir ameliyata giriyorsa operasyon bittikten sonra Ameliyat Raporunu
yazar.
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Hastaya ameliyat sonrasi dénemde nasil bir bakim plani uygulanir?

Postoperatif donemde ameliyat komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik hastada, vital bulgu ve sivi
takibi yapilir, multidisipliner (hekim-hemsire) Nucleusda Post-op Hasta Bakim Plani olusturulur
ve hasta yakindan izlenir.

6. ILAC YONETIMI VE KULLANIMI

Hastalarin ihtiyaglarini karsilamak tizere, ilag¢ kullanimi etkin bir sekilde organize edilmistir.
flag tedavisi icin order ya da recete edilen ilaglar uygun ve giivenli bir sekilde depolanir,
kullanima hazir bulundurulur. Uygulanan tiim ilaglar hasta kayitlarina dokiimante edilir.

Dogru zamanda, dogru hastaya, dogru ilacin dagitilmasini ve uygulanmasini saglayan bir sistem
kullamlmahdir. flacin hasta iizerindeki etkileri gézlenmelidir, gerektiginde hasta monitorize
edilmelidir. Ila¢ hatalar1 ve yan etkileri kurum tarafindan belirlenmis bir siire¢ ve zaman dilimi
icerisinde rapor edilmelidir.

Hastane ilag listesine ilag eklemek ya da ¢cikarmak istediginizde siire¢ nasil isler?

Hastanemiz de kullamlan ilaglar “Temel filag Listesi’nde tanimlanmistir. Hekimlerin yapmis
oldugu ilag orderlar1 dikkate alinarak temel ilag listesine eklenmesi ya da listeden ¢ikarilmasi
gereken ilaglar “Ilag ve Eczacilik Komitesi’nde giindem maddesi olarak gériisiiliir ve karar alinir.
flag ekleme - ¢ikarma siirecinden ayni zamanda farmakovijilans sorumlusu olan eczaci,
sorumludur.

Temel ilac Listesi yilda bir kez ila¢ ve Eczacihik Komitesi tarafindan gézden gegirilir. Yeni eklenen
bir ila¢ olmasi durumunda da revize edilir.

Eczane disinda ilaglarin uygun sartlarda saklandigi nasil izlenir?

Eczane disinda hasta bakim alanlarinda bulunan ilaglarin uygun kosullarda saklanip
saklanmadig1 boliim sorumlu hemsiresi tarafindan 15 giinde bir takip edilir. Ayn1 zamanda eczaci
ayda bir alan ziyareti yaparak ila¢ saklama kogsullarin1 uygunlugu agisindan denetler.

ilaglarin bulundugu buzdolabi 1silar1 ve ila¢ hazirlama alanlarinin 1s1-nem takibi her giin
ii¢ kez kontrol edilir.

Crash-cart ve buzdolabindaki ilaglarin bir yerlesim plant mevcut mudur?

Evet mevcuttur. Crash-cart'taki ve buzdolabindaki ilaglarin yerlesimi bir plan dahilinde
gergeklestirilir.

Narkotik ilaglar eczaneden nasil gelir?

“Narkotik Ve Psikotrop flag Takip Defteri” ile imza karsihg1 sorumlu/shift hemsiresi tarafindan
teslim alinir.
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Narkotik ilag takipleri ve imhalari nasil yapilir?

“Narkotik Ve Psikotrop ila¢ Takip Defteri” ile her nébet tesliminde sayilarak takip edilir. imhalar
sahit hemsire ile birlikte yapilir ve iki hemsire tarafindan da form tizerinde imzalanur.

Recete yazmaya ve istem yapmaya yetkili olan kisiler kimlerdir?

Tiim ila¢ tedavi istemleri imza yetkisi ve diploma numarasi olan hekimler tarafindan yazili olarak
verilir. Regete yazmaya ya da ilag istemi yapmaya yetkili kisiler; hekimler ve dis hekimleridir.

Hemsire asagidaki konularda hekim istemine gerek duymayabilir;

- Viicut temizleme ve kremleme,
—  Krem ve soliisyonlarla banyo verme ve hijyenik bakim,
—  Harici (topikal ) koruyucu kremleri ve agiz bakim soliisyonlarini uygulama.

Eczaneden ilag¢ istem stireci nasil isler?

Eczaneden ilag talebi, ilag istemi vermeye yetkili hekimler tarafindan yazilmis elektronik order
ile yapilir. Elektronik order kullanan birimlerde, hekim Nucleus otomasyon sistemi lizerinden
order yazar, eczanenin sistemine diiser, eczane ilaglar1 hazirlar. Hekim istemlerinde hasta
adi/soyadi, hasta numarasi, hastanin dogum tarihi ve cinsiyeti hastanin tanis, alerji bilgisi, boy /
kilo bilgileri, tarih ve saat bilgileri tam olarak yazilir. isteme yazlan ilaglarin etken madde
miktarlari, dozaj formlari, infiizyon hizlari, uygulama dozlar1 ve uygulama yollar1 tam olarak
yazilir. Acil durumlarin disinda, bu bilgiler eksik oldugunda talep edilen ilaglar eczane tarafindan
verilmez.

Hekim, hastanin hangi siklikta ve hangi kriterlerle izlenecegini, yapilacak tetkikleri, diyet planini,
kan ve kan iriini uygulamalarini, kan sekeri izlemini, mobilizayon bilgisini elektronik ordera
kaydeder.

Ilag - ilac ve Ilac - Besin Etkilesimi nasil kontrol edilir?

Eczaci, hastaya order edilen ilaglar1 her giin ve yeni ila¢ eklendiginde sistem tizerinden
degerlendirme yapilir. Eczaci notlar alanina etkilesim var ise not diiger.

Istenmeyen ilac yan etkisi tespit edildigi zaman ne yapilir?

Istenmeyen ilac yan etkisi tespit edildigi anda hastanin doktoru ve hemsiresi tarafindan “ila¢ Yan
Etki Bildirim Formu” doldurularak formun asil niishasi hasta giivenligi agisindan hasta
dosyasinda saklanir, bir kopyasi da farmakovijilans sorumlusuna gonderilir. Hasta 24 saat takip
edilir, doktoru tarafindan “Hastalarin Degerlendirilmesi Prosediirii” nde tanimlanan esaslar
dogrultusunda degerlendirilir, bu siire gerekiyorsa uzatilir. istenmeyen yan etkinin tespitinden
sonra gerekli islemler ve tedavi degisikligi yapilir. Nucleus otomasyon sistemi lizerinden Olay
Bildirimi yapilir.

Advers etki bildirimi nasil yapilir?
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Beklenmeyen ciddi ve siddetli yan etkiler “Advers Etki Bildirim Formu” farmakovijilans
sorumlusu eczaci tarafindan doldurularak 15 giin icinde “Advers Etki Bildirim Formu”
doldurularak faks veya posta yolu ile bildirilir.

Farmakovijilans sorumlusu, formu ila¢ ve Eczacihk Komitesi ile birlikte degerlendirmeye alr,
gerekiyorsa Hasta Gilivenligi Komitesi'ne sunar. Komite ilacin uygulanmsi, sulandirilisi
yontemlerini irdeler ve bazi kararlar alir. Alinan kararlar komite tutanaginda belirtilerek Kalite
Midirligi'ne iletilir. Gerek goriilir ise ilgili firma ile yazisarak ortak caligmalar planlanir.

Hastanin yaninda getirdigi ve evde kullandigi ilaglar nasil kontrol edilir eczaneye nasil
bildirilir?

Hastanin yaninda getirdigi ve stirekli kullandigi ilaglar hastadan/yakinindan o6grenilerek
“Hastanin Kullandig1 ilaglar1 Kontrol ve Teslim Formu” na kaydedilir, eger yaninda ise ilaglar
hastadan alinir. Form eksiksiz olarak doldurulur. Eger varsa formla birlikte ilaglar uygunlugunun
kontrolii amaciyla eczaneye gonderilir. Eczaci uygun gordiigi ilaglar1 kata gonderir, kullanima
uygun bulmadig ilaglari ise hasta/yakininin onayini alarak imha eder. Servise uygun bulunup
gonderilen ilaglar hastaya ait olan ilag bolmesinde saklanir. Hekim hastanin daha once
kullanmakta oldugu ilaci order ederse hemsire tarafindan hastaya uygulanir.

Hasta, hastaneye gelmeden son 24 saat icinde ila¢ kullanmissa ila¢ ve besin etkilesimi
acisindan degerlendirilir mi?

Evet. Hasta yaninda ila¢ getirmemis ya da siirekli kullandig1 bir ila¢ olmasa dahi son 24 saat
icinde ila¢ kullanip kullanmadig sorgulanir ve Hastanin Kullandig ilaglar1 Kontrol ve Teslim
Formu’na kaydedilerek ilag-ilag¢ ve ilag¢-besin etkilesimi acisindan eczaci tarafindan
degerlendirmesi yapilir.

Ilac hatasi gerceklesirse nasil raporlanir?
flag hatasi gerceklesirse hemen Nucleus otomasyon sistemi iizerinden “Olay Bildirim Modiilii”
kullanilarak “Olay Bildirim” girisi yapilarak raporlanir.

Yiiksek riskli ilaglar tanimli midir?

Hastanemizde kullamilan yiiksek riskli ilaclar “Yiiksek Riskli ilaglar Listesi’nde tanimlanmis
olup link’te goriilebilir.

Kemoterapi ilaglari nasil hazirlanir?
Kemoterapi ilaglar1 eczaci/sertifikali hemsire tarafindan kemoterapi ila¢ hazirlama kabininde
laminar flow’da hazirlanir.

flaglar1 hazirlayan eczaci/kemoterapi hemsiresi tek kullammhk pudrasiz eldiven, gozlik,
kemoterapi maskesi, bone ve kemoterapi 6nliigii giyer. En son kemoterapi eldivenini pudrasiz
eldivenlerin tizerine giyer. Hekim direktifine uygun olarak giivenlik kabini i¢erisinde karigimlari
"Sitotoksik ila¢ Hazirlama Prosediirii" ne uygun olarak hazrlar, tek tek kontrol ederek
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etiketleri yapistirir. Karigimlar fiziksel olarak, iclerinde ¢6kme olup olmadig), istenmeyen renk,
s1zint1 ve diger degisiklikler bulunup bulunmadig) hususlarinda incelenir.

PCA (Hasta Kontrollii Analjezi) kim tarafindan yapilir, ilaglar kim tarafindan hazirlanir ve
uygulanir?

PCA ile ilgili tiim hazirlama ve uygulama islemleri anestezi hekimi/teknikeri tarafindan yapilr.
PCA li hasta giinde en az iki kez anestezi hekim/teknikeri tarafindan PCA Takip Formu ile
degerlendirilir. Hastanin agri takibi 5. Vital bulgusu olarak rutin hemsire tarafindan yapilir.

Pediatrik doz ilaglar nasil hazirlanir?

Hekim tarafindan kiloya gore hesaplanarak hazirlanir. Acil durumlarda kullanilmasi amaciyla
“Acil Kullanilabilecek ilaglarin Cocuk Dozlar” hazirlanmistir.

Ilag iade siireci nasil igler?

Hasta taburcu olacag zaman hastanin hemsiresi tarafindan, eczaneye geri verilecek ilaglar “ilag
iade Formu” kullanilarak eczaneye goénderilir.

Hasta ilaglar1 24 saatlik doz seklinde eczaneden gelir, kullanilmayan ilaglar giin sonunda iade
edilir.

Ilac geri cekme ile ilgili siirec tamiml midir?

Herhangi bir neden ile bir ila¢ piyasadan geri toplaniyorsa hastane eczanesine Saglik Bakanligi,
ila¢ deposu veya ilacin iretildigi / ithal edildigi firma tarafindan durum bildirilir. Konu Eczaci
tarafindan tiim alanlara mail atilarak bildirilir. Alanlarda geri cekilmesi gereken ilaglar ila¢ iade
Formu ile eczaneye bekletilmeden gonderilir. Eczaci alanlar1 iade edilmesi gereken ilacin kalip
kalmadig1 konusunda kontrol eder.

Insiilin flakonlar1 acildiktan sonra kag giin kullanilir?

Insiilin flakonlar1 acildiktan sonra uygun kosullarda saklanmasi kosuluyla 28 giin kullamlir.

Buzdolabinda hangi ilaglar bulundurulur?

Buzdolabinda saklanmasi gereken ilaglar “Buzdolabinda Saklanmasi Gereken ilaglar
Listesi”nde belirtilmistir.

Servislerde ila¢ bulundurulan buzdolaplarinin takibi kimin tarafindan yapilir? Is1 ve nem
takibi normal degerin disina ciktiginda ne yapilir?

Serviste ilag bulundurulan buzdolaplarinin 1s1 ve nem takibi sorumlu/shift hemsire tarafindan
yapilir. Sicakligin 2-8 derece arasinda olmasi gerekmektedir. Bu derecelerden bir sapma s6z
konusu oldugunda “Sicaklik Nem izlem ve Temizlik Kontrol Formu”nun aciklamalar kismina
not diisiilerek Teknik Servise buzdolabinda bir arizanin olabilecegi diisiincesiyle kayit actirilir.
Buzdolabinda bulunan ilaglarin bozulmasini énlemek amaciyla ilaglar “llag lade Formu”
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kullanilarak Eczaneye teslim edilir. Buzdolabindaki ariza diizeldiginde ilaglar eczaneden geri
alinir.

7.HASTA VE YAKINLARININ EGIiTiMi

Hasta ve ailesinin egitim ihtiyaglari belirlendikten sonra hastaya ve ailesine 6zel egitim programi
hazirlanir. Egitimler, multidisipliner bir sekilde, konusunda uzman kisiler tarafindan verilir.
Egitimlerin sonuglar1 degerlendirilir, gerekiyorsa tekrar veya ek egitimler verilir ve kaydedilir
Egitim, hasta ve ailesinin bakima ve bakim kararlarina katilimini destekler. Egitim ve 6grenim
hastalarin siire gelen saglhk ihtiyaglarini kargilamaya yardimcidir.

Hastalara egitim ne zaman verilmeye baslanir ve ne zaman sona erer?

Hastalarin bilgilendirilmesi hastalarin hastanemize basvurusu ile baslar ve taburculuk egitimi ile
sona erer. Hastanin yatigi siiresince, hasta tani ve tedavi siire¢leri hakkinda hekimi tarafindan
bilgilendirilir, riskli islemler 6ncesi onami alinir. Bakimi siiresince hemsiresi tarafindan egitim
verilir. Beslenmesi ile ilgili egitim gerekirse diyetisyen tarafindan, fizik tedavi ile ilgili egitim
fizyoterapist tarafindan verilir. “Hasta ve Ailesi Egitim Formu”’nda yer alan planlanmig
egitimlerin haricinde hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda yandas hastaliklar1 da goz oniinde
bulundurularak yeni egitimler planlanir. Taburculugu esnasinda varsa kullanacagl ekipmanlar,
ilaglar hakkinda egitim verilir, “Taburcu Hasta Bilgilendirme Formu” na kayit edilir.
Bilgilendirici brosiirler ve ihtiyaci oldugunda arayabilecegi telefon numaralari kendilerine iletilir.

Hastaya verilen egitimin degerlendirmesi nasil yapilir?

Hasta ve yakinlarinin egitimindeki amag¢ onlarin destegini almak ve anlamasini saglamaktir. Bu
nedenle egitim verilmeden oOnce hastanin egitimini engelleyen faktorler sorgulanir, ¢oziim
iretilmeye ¢alisilir. Uygun egitim yontemi (diiz anlatim, uygulama gibi) segilir. Egitim sonrasinda
hastanin konuyu anlayip anlamadig1 degerlendirilir. Gerekirse egitim tekrarlanir.

Standart egitim bashklart hangi konulari igerir?

Hastalarin tanisi farkl olsa bile belirlenmis standart konularda tiim hastalara egitim verilir.

Standart egitim baghiklary; Hastane ve servis hakkinda bilgi, enfeksiyon kontrol ve hijyen,
glivenli ve akilal ilag kullanimyi, ilag¢ ile yiyecekler arasindaki olasi etkilesimler, organ nakli
bilgilendirme, sigara kullanan hastalar i¢in sigara birakma, agr1 yonetimi, beslenme, tibbi
cihazlarin giivenli kullanimi, yandas hastaliklar ve rehabilitasyon teknikleri vb. dir.

Verilen egitimleri nasil kayit altina aliyyorsunuz?

Verilen egitimler ozellikli alanlara gore hazirlanmis “Hasta ve Ailesi Egitim Formlar1”
kullamilarak kayit altina alinir. Ayn1 zamanda hemgsire gozlem notlarina dokiimante edilir.
Ornegin; “Hasta ve Ailesi Egitim Formu”’nda 18.10.2014 tarihinde diisme hakkinda egitim
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verildigi goziikiiyorsa. Hemsire gozlem notlarinda da ayni tarihte disme ile ilgili egitimin
verildigi dokiimante edilmis olmalidir.

Ilaglar hakkinda hastaya verdiginiz egitimin icerigi nedir?

flaglar hakkinda hastaya verilen egitim ilaclarin dogru zamanda ve dogru dozda kullanilmasinin
gerekliligini, ila¢ yan etkilerini, hekim tarafindan yazilmamis ila¢ kullanmamasim (akilcl ilag
kullanimi) igerir. Ayn1 zamanda kurum i¢inde hasta yaninda ila¢ bulundurulmayacagi belirtilir.

1.KALITE iYILESTIRME VE HASTA GUVENLIGI

Kurumun yodnetiminden ve yiiriitmeden sorumlu liderler kalite yonetimi ve iyilestirme
programinin planlamasina ve izlemesine katilirlar.

Kalite yonetimi ve iyilestirme programinin uygulanmasi, klinik ve idari yoneticilerin isbirligi ile
gerceklesir. Etkin kalite yonetimi amaciyla kurum tarafindan belirlenmis alanda veriler toplanir
ve indikatér olarak takip edilir. indikator de istenmeyen egilim ve sapmalar saptandiginda veriler
analiz edilir ve iyilestirme faaliyeti (PUKQ) planlanr.

Tiim bolimlerde performans iyilestirme g¢alismalari yapilmasi gerekir. Burada amag¢ hastaya
verilen tiim hizmetlerde miikemmele ulagmak ve siirekli ilerlemeyi saglamaktir.

Denetim esnasinda bakimin iyilestirilmesine yénelik yaptigimiz faaliyetler hakkinda bilgi sahibi
olunmast ¢ok o6nemlidir. Bununla ilgili hem béliimiimiize hem de hastaneye ait 6érnekler
gosterebilmeliyiz. Gosterecegimiz 6rneklerde hastalarimiza verdigimiz hizmetlerin stirekli
iyilestirilmesine odaklandigimizi ve bunun en énemsedigimiz konu oldugunu vurgulamamiz ¢ok
etkili olacaktur.

Hastanemizdeki en é6nemli kisi kimdir?

Hastamiz.

Hasta giivenligini saglamak icin neler yaparsiniz?

Hastanemizdeki tiim uygulamalarda hasta giivenligi, en dnem verdigimiz ve dikkat ettigimiz
konudur. Genel oryantasyon egitimlerinde hasta giivenligi egitimi verilir. Hastanemizdeki tim
uygulamalar mevcut prosediirlere gore yapilir ve etkili bir Risk Yonetimi ve Hasta Giivenligi
Politikasi uygulanir. Hasta giivenligini tehdit edecek tehlikeleri 6nceden saptamak ve gidermek
icin calismalar yapariz, TEMOS'1n hasta giivenlik hedeflerini biliriz ve bu konularda da dikkatli
davraniriz. Hastaya zarar verebilecek tibbi hatalar1 6nlemeye yonelik Olay Bildirim Yontemini
uygulariz.

Hastanemizde hasta giivenliginden kim sorumludur?
Tim ¢alisanlar sorumludur.
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Hastanemizde uygulanmakta olan klinik uygulama kilavuzu/bakim haritast (clinical
guideline) mevcut mu? Hangi bakim haritalarini kullaniyorsunuz?

Evet mevcut.

—  Anjio Bakim Haritas1

—  CABG Bakim Haritas1

—  FAKO Bakim Haritas1 Rapor

—  KOAH Bakim Haritasi

—  Kalga Protezi Bakim Haritasi

—  Sezeryan (Sectio) Bakim Haritasi
—  Normal Dogum Bakim Haritasi

Bakim haritasi nedir ve hangi amag i¢cin kullanilir? Bakim haritalarinin etkinligi nasil takip
edilir?

Bakim Haritasy; kanita dayal uygulamalari kullanarak standart klinik bakimi saglamak, siirecteki
kritik basamaklar1 atlama riskini 6nlemek, etkin ve zamaninda bakimi saglamak igin
kullanilmaktadir. Bakim haritasi olusum asamasinda kanita dayali uygulamalarin incelenmesi ve
slirece dahil olan tiim bakim saglayicilarin (hekim, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist) fikri
alinarak uygulamaya alimir. Bakim haritasi multidisipliner olarak, kullanim alanina bagh
belirlenmis Kisiler tarafindan kullanilmaktadir. Béliimde kullanilan bakim haritalarinin analizleri
dtizenli olarak yapilir.

Béliimiiniizde takip etmekte oldugunuz kalite indikatorii var mi? Varsa nedir?

Bolimtimiiz de takip etmekte oldugunuz kalite indikatorlerini ve sapmalar1 mutlaka 6greniniz.
Indikatérlerle ilgili PUKO, KNA, HTEA calismalari hakkinda bilgi edininiz.

Kalite indikatérlerini takip etmekteki amaciniz nedir?

indikatérleri takip etmemizdeki amag vermis oldugumuz hizmetin kalitesini 6lgmek, trendi takip
etmek (stire¢ iyilesiyor mu, yoksa kétiilesiyor mu) ve diger hastanelerin verileri ile kiyaslayarak
nerede oldugumuzu anlamaktir.

Kurum performansini iyilestirme deyince ne anltyorsunuz?

Performans iyilestirme, hastanemizin verdigi hizmetleri iyilestirmeye odaklanmaktir. Performans
iyilestirme, verdigimiz bakim ve hizmetlerin siirekli iyilestirilmesini ve bakimin dogru, giivenli ve
etkili verilmesini saglar.

Performans iyilestirmeyle kimler ilgilenir?

Tiim personelin isidir. Tiim personel yaptig1 isin kalitesinden sorumludur. Herkes bir seyleri daha
iyi yapmanin yolunu bulabilir veya bir problemi fark edebilir.
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Calistiginiz béliimde ne gibi kalite calismalarina katiliyyorsunuz?

Bolim sorumlunuz ve boliim ¢alisanlarinizla birlikte bolimiiniizde neleri iyilestirdiginizi tartisin
ve bu ¢alismalardan ve sonuglarindan tiim bélim ¢alisanlarinin haberi olmali. Bu iyilestirmeyi
PUKO déngiisiiyle tarif edebilecek duruma gelin.

Performans iyilestirme projelerini nasil segiyorsunuz?

Hastanenin stratejik plani1 dogrultusunda konular segilir. Yonetimden, tiim ¢alisanlardan, hasta ve
yakinlarindan gelen veriler dogrultusunda iyilestirme alanlari saptanir. lyilestirme konular1 hasta
bakimini iyilestirmeye yonelik olmahdir. Performans iyilestirme ¢alismalar1 boliim sorumlusu ve
Kalite Yonetim Departmanin koordineli c¢alismasi ile yuritilir, sonuglar Kalite Yonetim
Departmaninda degerlendirilir ve Kalite Konseyine sunulur.

Performans iyilestirme calismalari icin nerelerden veri alabilirsiniz?
Komite ¢alismalari, hasta ve ¢alisan anketleri, indikatorler, hasta sikayetleri vs.

Validasyon, varyans ve esik deger nedir?

Validasyon: Verinin konusu, kaynagi, takip yonteminde degisiklik oldugunda, takip edilen veride
bir 6ncekilere gore biiyiik farkhliklar goriildiigtinde, ikinci bir Kisi tarafindan verinin toplanarak
dogrulugunun teyit edilmesi.

Varyans: Ayni olayin birden fazla ya da diizenli olarak o6l¢iimii sonucunda elde edilen
sonugclardaki farklhiliklar veya belirlenen esik araligindan sapmalardir.

Esik deger: Belirlenen indikator icin kabul edilen limit degerdir. Takip edilen her bir kalite
indikatoérii icin esik/hedef degerler belirlenmistir. Indikatériin niteligine gore esik degerden fazla
veya az olmasi o stiregte bir sorun oldugunu gostermektedir.

Esik degerden sapma gosteren siirecler i¢in iyilestirme faaliyeti gerceklestirilir.

Hastanenizde uygulanan iyilestirme teknikleri nelerdir?

Hastanemizde uygulanan iyilestirme tekniklerinden biri PUKO’dur. Esik degerden sapma
gosteren siireglerin iyilestirilmesi igin PUKO uygulanir. PUKO; Planla, Uygula, Kontrol Et ve
Onlem Al adimlarindan olugsmaktadir. Ayni1 zamanda Nucleus- Olay Bildirim Modiilii {izerinden
bildirim yapilan ve risk puani 5’in iizerinde olan olaylar i¢in Hasta Giivenligi Komitesi tarafindan
K6k Neden Analizi yapilmaktadir.

Sentinel (Beklenmeyen) Olay Nedir?

Hastanin basina gelmesini beklemedigimiz ani 6limler, fiziki (gecici veya kalici) ve ruhsal
kayiplar, yanlis taraf, yanlhs uygulama, yanls hasta cerrahisi veya bunlarin riskleri sentinel
(beklenmeyen) olay olarak tanimlanir.

Nucleus- Olay Bildirim Modiilii'nden yapilan olay bildirimlerinin risk puani 5- 7 puan olan olaylar
Sentinel (Beklenmeyen) Olay kapsamindadir.
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Bu tiir olaylar asagida 6rnekleriyle verilmistir ancak sadece bunlarla sinirlanmamalidir:

—  Yanlis hastanin ya da hastanin yanlis bir bolimiiniin ameliyat edilmesi

—  Hastanin tedavisi ile ilgisi olmayan beklenmeyen oliimler ya da ortaya ¢ikan biiyiik
fonksiyon kayiplari (beklenen komplikasyonlar hari¢ tutulmalidir)

—  Siirekli ve ciddi fonksiyon kayiplarina yol agan diismeler ve yaralanmalar

—  Hastaya ulasan ilag hatalari ( yanls doz, yliksek doz, yanls ilag vb.)

—  Bebeklerin / ¢ocuklarin kaybolmasi veya ¢alinmasi

—  Tecaviizler ya da cinsel tacizler

—  Yanlis kan transfiizyonu

—  Personelin bilgisi disinda hastanin hastaneyi terk etmesi

- Iintihar vakalar

—  Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ciddi ilag etkilesimleri ve intoksikasyonlar

Istenmeyen Olay (Adverse Event) nedir?

Istenmeyen (Adverse Event) Olay: Tedaviye ve bakima yénelik, hastada ciddi etki yaratmayan
istemeyen hata ve yaralanmalardir. Otomasyon sistemi iizerinde yapilan olay bildirimlerinin risk
puani 1 - 4 arasinda olan olaylar Istenmeyen Olay (Adverse Event) kapsamindadir. Bu tiir olaylar
asagidaki ornekleriyle verilmistir ancak sadece bunlarla sinirlandirilmamalidir;

—  Hasta diismeleri (hastada herhangi bir komplikasyon gelismesine neden olmayan
diismeler)
—  Hastada ciddi etki yaratmayan ilag¢ hatalar ( yanlis doz, yanls ila¢ uygulanmasi vb.)

Ramak Kala (Neredeyse) (Near Miss) nedir?

Istenmeyen (Adverse Event) Olay veya Beklenmeyen (Sentinel Event) olaylarin gerceklesmesi
riskini barindiran ancak hastaya ulasmadan, herhangi bir zarar vermeden onlenen hatalardir.
Ornegin: ilacin yanhs doz uygulanmasinin, yanhs hastaya uygulanmasinin son anda fark edilip
onlenmesi gibi olaylar bu kapsamdadir. “Nucleus- Olay Bildirim Modiilii” modiiliinden yapilan
olay bildirimlerinin risk puani 0 olan olaylar Ramak Kala (Near Miss) Olay olarak degerlendirilir.

Olay Bildirimi Nasil Yapilir?

Biitlin c¢alisanlar, hasta giivenligini, ¢alisan-ziyaretci giivenligini veya tesis giivenligini tehdit
eden, risk kapsamindaki durum/olay (beklenmeyen, istenmeyen veya ramak kala olay) tespit
ettiginde Nucleus- Olay Bildirim Modiilii’'nden olay bildirimi yapar.

Bildirimi yapan ¢alisanin kimlik bilgileri hi¢bir sekilde sistem tizerinde goriilmez.
Beklenmeyen/Istenmeyen/Ramak kala bir olay ortaya ¢iktig1 zaman olaya sahit olan ve karisan

herkesin bildirim ve gahitlik etmesi beklenir. Herhangi bir sekilde yasanan olay1 kasith olarak
sakladigi tespit edilen personel hakkinda yasal islem yaptirilir.
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Kalite Midiirliigu tarafindan risk puani 5 ve Ustii olan sentinel olay Hasta Giivenligi Komitesi’ ne
ayni giin iginde iletilir. Diger risk puani olan sentinel olaylar komite tarafindan aylik olarak
gorisulir.

2.ENFEKSiYONLARIN ONLENMESi VE KONTROLU

Enfeksiyon Kontroliiniin amacr;
—  Hastalari, saglk calisanlarini ve ziyaretgileri bulasici hastaliklara ve hastane
enfeksiyonlarina kars1 korumak,
—  Hastane enfeksiyonlarinin yayilmasini 6nlemek,
—  Hastane enfeksiyon hizlarini en disiik seviyede tutmaktir.
—  Tim personel ve departman hastane enfeksiyonlarinin 6nlenmesinden sorumludur.

Tiim Personelin Bilmesi Gerekenler
—  Enfeksiyon Kontrol Prosediir ve Talimatlar1
- El Yikama Talimatlar:
- Izolasyon Talimatlari
—  Tibbi Atiklarin Kontrolii ve Atilmasi Prosediiri

Hastane genelinde enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrolii ile ilgili kararlar kim tarafindan
alinir?

Enfeksiyonlarin o6nlenmesi ve kontrolii ile ilgili kararlar Enfeksiyon Kontrol Komitesi
tarafindan alinir. Komite konu ile ilgili hekim, hemsire, teknisyen, destek ve teknik hizmetlerin
katilmi ile olusturulmustur. Komite de konusulan konulara goére farkl Kkisiler goriislerinin
alinmasi adina komite toplantilarina davet edilmektedir.

Enfeksiyonlarin énlenmesi ve kontrol edilmesi amaciyla olusturulmus bir planiniz mevcut
mudur?

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii amaciyla yapilacak olan denetimleri ve faaliyetleri iceren
“Enfeksiyon Kontrol Komitesi Yillik Plan1” mevcuttur.

Hastanede salgin saptanmasi durumunda ne yapilir?

Hastanede salgin saptanmasi durumunda “Hastane Epidemileri Yonetimi Talimati”na gore
davranilir. Salginin tespitine yonelik ¢alismalar baglatilir. Yogun bakim iinitesi, ameliyathane,
dogumhane ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarin yattig1 odalarda “izolasyon Onlemleri
Talimat1” na gore standart temas izolasyona uygun davranilir. Yayilimi durdurmak igin salgin
goriilen birime Enfeksiyon Kontrol Komitesi karari ile hasta alimi1 durdurulur.
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Yere Kan - Viicut Swvilar1 Dékiilmesi Durumunda ne Yaparsiniz?

“Ozel Béliimlerin Temizlik Talimati” na goére hareket edilir. Damlayan, sigrayan ve dékiilen
kan/viicut sivilart tizerine ilk once kagit pecete konularak pegetenin siviyi emmesi saglanir.
Emdirme islemi bittikten sonra kagit pecete tibbi atik kovasina atilir. Olusan bolge temizlik
personeli tarafindan “Ozel Boliimlerin Temizlik Talimat1” na gére dezenfekte edilir.

Delici kesici atiklar hangileridir ve nereye atilir?

Delici kesici atiklar: igne, enjektdr ignesi, bistiiri, lam, lamel, cam parcalari, pastdr pipeti, lanset
gibi maddelerdir. Delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikl, su gecirmez,
sizdirmaz, agilmasi ve Karigtirlmasi mimkiin olmayan tzerinde “Uluslar arasi Biotehlike”
amblemi ile “DIKKAT! KESICi ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi olan sar1 renkli plastik kutularda
toplanir.

Delici kesici atik kaplarit ne zaman degistirilir?

Bu biriktirme kaplari, en fazla 3 oraninda doldurulur, agizlar1 kapatilir ve kirmizi plastik
torbalara konur. Delici kesici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmaz, agilmaz,
bosaltilm az ve geri kazanilmaz. Delici kesici atik kaplarinin {izerine agilis ve son kullanim tarihi
yazilir ve 48 saat siiresince dolmasa dahi yenisi ile degistirilir.

Enfekte materyal ile yaralanirsaniz ne yaparsiniz?

flk 6nce yaralanan yer bol su ile yikanir. Gerekli ise pansumani yapilip, ardindan “Is Kazasi
Bildirim Formu” ile Isyeri hekimine basvurulur. Eger personele bagka bir bélimde miidahale
edilmisse ya da Isyeri hekimi o anda yoksa Acil Servise yénlendirilir. Form Enfeksiyon Kontrol
Hemgiresine ve Is Saghig1 ve Giivenligi Uzmanina onaylatilir.

Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi hastanede degilse Supervisor hemsireye, gece olmussa Supervisor
hemsireye ve gece miidiirtine bildirilir ve Olay Bildirim tutulur.

Rutin cevre kiiltiirleri alinir mi?

Rutin cevre kiiltiirleri alinmaz. Enfeksiyon kontrol Uzmani'min gerek duydugu hallerde, salgin
durumunda veya siipheli enfeksiyon kaynaginin mevcudiyeti durumunda gevre kiiltiirt alinir.

Hastane enfeksiyonu (nozokomiyal enfeksiyon) nedir?

Hasta hastaneye yattiginda inkiibasyon doneminde olmayan, yatistan 48-72 saat sonra, taburcu
olduktan 10 giin, cerrahi girisimden 30 giin ya da implant yerlestirilmesini izleyen 1 yil i¢inde
hastaneden kazanilan mikroorganizmalara bagh gelisen enfeksiyonlara denir. Yenidoganda ise;
annenin hastaneye yatisi sirasinda enfeksiyonun olmadigi, ancak hastaneye yatistan 48-72 saat
sonra dogan bebegin enfekte oldugu durumlarda yenidogan nozokomiyal enfeksiyonundan
bahsedilir.
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Katetere bagli enfeksiyon riskinin azaltilmasi icin izlediginiz bir yéntem var midir?

KATETER / SET KULLANIMI VE BiLGILENDIiRME

KULLANIM
KATETER ADI .. .
SURESI
- 72-96 SAAT
PERIFERIK YETISKIN (ERISKIN) Pansuman kirlendigi, 1slandigi, kapatma 6zelligini kaybettigi zaman
VENOZ - veya kanama oldugunda pansuman degistirilmelidir. Kateter giris
KATETER Enfeksiyon . bulgusu yeri enfeksiyon belirti ve bulgulari yoniinden her giin
¢OCUK yoksa rutin olarak degerlendirilmelidir.
degistirilmez
SANTRAL Enfeksiyon bulgusu I(Aateter. pansumanll s.'.ceril s&?ffaf ijrlt'uler (tegaderm) ille yapilmig ?se
h . kirlendikge ve yedi giinde bir, steril gazh bez- flaster ile yapilmis ise
VENOZ yoksa rutin olarak . R s L. . ; e
O 48 saatte bir degistirilmelidir. Kateter giris yeri enfeksiyon belirti
KATETER degistirilmez . N o . .
ve bulgular1 yoniinden hergiin degerlendirilmelidir.
Steril, stirekli kapali drenaj sistemleri kullanilmal ve gerekmedikge
R kateter ve drenaj sistemi birbirinden ayrilmamaldir.
L Enfeksiyon bulgusu
SILIKON . - n " prY——
yoksa rutin olarak | Idrar torbasi ve toplayici sistemin tamami mesane diizeyinin
L SONDA . . T .
URINER degistirilmez altinda olmali ve yere degmemelidir. Idrar torbalar1 rutin olarak
KATETER degistirilmemelidir. Meatiiste kir birikimi varsa kontaminasyonu
onlemek i¢in su ve sabun ile temizlenmelidir.
Enfeksiyon bulgusu
FOLEY . . . T B
SONDA yoksa rutin olarak | Prezervatif sondalar 24 saatte bir degistirilmedir.
degistirilmez

Hastane enfeksiyonlarini nasil énleriz?

—  Uygun el yikama ve eldiven kullanimi

—  Standart 6nlemlere uyum

- Izolasyon talimatlarina uyum

—  Antibiyotik Kullanim Politikalarina uyum

—  Uygun dezenfeksiyon ve sterilizasyonun saglanmasi

—  Atikayirimina dikkat edilmesi

—  Enfekte materyal ile olugan is kazalarin 6nlenmesi

—  Riskli yaralanmalarin izlenmesi

—  Diger enfeksiyon kontrol prosediir ve talimatlarina uyulmasi ile 6nleyebiliriz.

Enfeksiyon kontroliinde ilk adim ve en etkili yéntem nedir?

Hastalarla temastan 6nce ve sonra, kan ve viicut sivilari ile temastan sonra, eldiven giymeden
once ve cikardiktan sonra, her islemden 6nce ve sonra “Hijyenik El Yikama Talimati”’na gore
ellerimizi yikamak. Ellerimizi yikayamadigimiz ve acil durumlarda alkol bazli el dezenfektani ile
ellerimizi dezenfekte etmek.
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Hangi durumlarda eldiven giyilir?

Eldiven giyilmesini gerektiren durumlar:

—  Hastay1 saglik personelinin gecici ya da normal florasindan korumak i¢in

—  Hastalarin muayene, bakim ve tedavisinde kan/viicut sivilari ile temas olasiligi mevcut
oldugunda,

—  Kan/viicut sivisi dokiilen yerleri temizlerken

—  Serum setlerini degistirirken ve kan setini torbasina takarken

- Idrar torbasi, dren ve siirgii/érdegi bosaltirken

—  Kolostomi torbasi degistirilirken

—  Nazogastrik sonda uygularken

- Izolasyon tiirii ne olursa olsun izolasyondaki hastalarin bakim ve tedavisinde

—  Bakim verilen izole hastada farkh bolgelere gecerken

—  Hastadan hastaya gecerken

—  Saglik personelinin elinde kesik, ¢izik, yara oldugunda

—  Her islem 6ncesi giyilen eldiven o islem sonrasi hemen ¢ikarilir. Ayni eldivenle asla iki
farklh girisimde bulunulmamalidir. (Bkz: Eldiven Giyme ve Cikarma Talimati)

Izolasyon nedir? Kimlere neden uygulanir?

izolasyon ayirma, tecrit anlamina gelir. Bulasici hastalik siiphesi veya bulasici hastaligl olan
hastalara, diger hastalari ve saglik calisanlarini korumak amaciyla uygulanir.

Izolasyon tiirleri nelerdir?

- Standart izolasyon

- Bulasma Yoluna Yénelik izolasyonlar
0  Solunum izolasyonu
0  Damlacik izolasyonu
0  Temas izolasyonu

Béliimiiniizde en sik karsilastiginiz enfeksiyon nelerdir?

Her bir calisgan bolimiinde en sik karsilastii enfeksiyonu, dnlemek igin neler yapildigini
bilmelidir. Eger bilginiz yoksa Enfeksiyon Kontrol Hemsiresinden 6grenmeniz gerekmektedir.

Hastane disindan transfer edilen hastalardan kiiltiir alinir mi?

Yogun bakima transfer edilen tiim hastalardan kiltiir alinir. Servise alinan yatan hastalarda ise
onceden ger¢eklesmis bir girisim, cerrahi yara veya akinti varsa kiiltiir alinir.

KYB_YRD_15_RV00 40/53




Hangi durumlarda maske veya énliik kullanilir?

Maske veya Onliik kullanilmasini gerektiren durumlar asagidaki gibidir.

Damlacik
Izolasyonu

E : F
- -
b

Solunum
Izolasyonu

Standart Onlemler

Temas
Izolasyonu

. ¢

Kan we wicut swilarnnm
sigramasi olasiig varsa
KORUYUCU ONLUK
kuliamnilr.

Filtre edici OZEL
MASKE (M 95)
kuliamilr.

MASKE (cerrahi)
kullanihr.

Hastanin durumu wve
uygulnacak islemler
gdz Gnune alinarak
kan we wicut snilarina
glicli bir maruziyet
riski oldugunda
ONLUK, MASKE
ve/vaya KORUYLCU
GOZLUK kullzrilr

Kan we wicut smwilan
ile bulasma sGz
konusu oldugunda
ONLOK giyilir.

ONLTK giyilir.

Kan ve wiicut
smvilar ile
bulasma soOz
konusu
oldugunda dnlik
giyilir, MASKE VE
Gozluk takilr.
(WRE ise her
durumda giyilmeli)

TEMOS Denetimi Sirasinda Liderlerin Rolii

Liderlerin roli, tiim personelin asagidaki maddeler hakkinda bilgi sahibi olmalarini saglamaktir.

- Hastanemizin misyonu, vizyonu ve hedefleri,
- Hastanemizin ilkeleri,
—  Hasta giivenligi,

—  Givenlik planlar1 (yangin, deprem, tahliye, asayis, sabotaj, epidemi),

—  Tehlikeli maddeler ile ilgili prosediirler,
- Hasta haklar1 ve sorumluluklari,

- Olay bildirimleri,

- Gizlilik prosediirleri,

—  Kalite iyilestirme ¢aligmalari,

- Enfeksiyon kontrol prosediirleri,

- Gorev tanimi,

—  Organizasyon semasi ve kendi yeri,

—  Personel yaralanmalart.

Yonetimsel - stratejik sorular:

1.  Stratejilerinizi neye gore belirliyorsunuz? Nasil gelistiriyorsunuz? Olgiilecek alanlar

nasil segiyorsunuz? Liderlerin alan se¢imindeki rolleri nedir?
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13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.

Hastane yonetim kurulu kag kisiden olusuyor? Nasil se¢iliyor? Calisanlarin gorev yetki
sorumluluklar1 yonetim kurulunun sorumlulugunda mi1?

Y.K misyon vizyon ve stratejik plani onayladi m1?

Y.K kalite yonetim programlari ile prosediirler konusunda direk olarak katkis1 var m1?
Genel kurulun yoénetim kuruluna tahsis etmedigi konular var mi1?

Hastalarin giivenligi i¢in liderler olarak ne yapiyorsunuz?

Yonetim vizyon ve misyonu yerine getirmek i¢in nasil iletisim kuruyor?

Dogal afet / deprem planiniz var m1?

Acil durumlarda (felaket) extra insan ve malzeme giicii planladiniz mi1?

Acil durumlarda (Yangin, deprem ) tahliye tatbikati yapildi m1?

Ozel bir doktorun (staf olmayan)hastalarin nasil getirdigine dair bir politikaniz var mi?
Gelecek doktor konusunda karar merci kim? Nasil isliyor? (medikal direktorliik mi
yoksa Yonetim kurulu mu?)

Klinik ve non klinik sézlesmeleriniz var m1? Klinik alanda hizmet aldiginiz servisler
nelerdir?

Sozlesmeli hizmetlerin kalitesini nasil dl¢liyorsunuz?

ise alma siirecini anlatirmisiniz? istanbul ve Tiirkiye’de eksikligi olan uzmanlik alanlari
nelerdir?

Kadro planlamasini kimler yapiyor? Personel ihtiyacini kimler nasil belirliyor?

Personeli elde tutmak i¢in ne yapiyorsunuz?

Oryantasyon programinizi anlatabilirmisiniz? Programda giivenlik var mi1?

Laboratuar- bilgiyasar oryantasyon programini anlatabilirmisiniz?

Topluma hangi hizmetleri vereceginizi nasil seciyorsunuz? (Yeni servislerin acilmas) Is
plani, maliyet plan1 yapiyormusunuz, yeni hizmetin getirisi ne kadar? Konu ile ilgili
veriyi nasil topluyorsunuz? Ne kadar toplayabiliyorsunuz?

ihtiya¢ oldugu icin bir hizmet agtimz mi? Klinik acacagimz zaman nerede acilmasi
konusundaki karari nasil verdiniz?

Departman planlarimz varmi?is plammz yaparken departman planlarini géz éniinde
tutuyor musunuz?

Neden akredite olmak istiyorsunuz?

Yonetimsel - Operasyonel Sorular:

24.

25.
26.
27.
28.

29.
30.
31

Evsel, cam, tibbi, enfekte atiklar1 nasil ayiriyoruz? (Tehlikeli Malzeme ve Atiklarin
Yonetimi Prosediirii)

Calistigimiz boliime en yakin acil arabasi (crash-cart) nerede bulunmaktadir?

Acil arabalar1 hangi siklikla kontrol edilir?

Acil arabalari standardize edilmis midir?

Doktor istemleri okunaksiz oldugu ve ne oldugu bilinmeyen kisaltmalar kullanildig
zaman he yaplyoruz?

Ne zaman el yikariz?

Ellerimizi nasil y1ikariz?

Bize el yikama egitimi veriliyor mu?
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32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51
52.
53.
54.

Alkol bazli el temizleme soliisyonlarini ne zaman kullaniriz?

Hastanemizde alkol bazli el dezenfektanlari nerede bulunur?

Fikirlerimizi hastane yonetimi ile nasil paylasiriz?

Hastanenizdeki gelismelerden nasil haberdar oluruz, diger personelle hangi yollarla
iletisim kurariz?

Civa sagilmalarinda ne yapariz?

Ekipmanlarin dogru ¢alisip ¢alismadigini nerden anlariz?

Cihaz arizalarinda nereyi ve nasil arariz?

Biomedikal Servisine tamir veya bakim i¢in génderilen cihazlara gonderilmeden dnce ne
islemler yapilir?

Oksijen tiiplerini tagirken ne gibi 6nlemler aliyoruz?

Calistigimiz boliimde merkezi oksijen kapatma yetkisi kimdedir?

Tesisatla ilgili bir problemle karsilasinca ne yapariz?

Hasta ve yakinlarina verilen bilginin anlasildigini nasil saptariz?

Mavi kod uygulamasi nedir? Ekipte kimler vardir, ekip nasil toplanir?

Pembe kod uygulamasi nedir?

Hasta evden getirdigi ilaglar1 kullanabilir mi?

Hasta kendi kendine ilag alabilir mi?

Calistigimiz boliimde ilag hatalarini azaltmak i¢in ne yapiyoruz?

Capraz kontaminasyon ne demektir?

Kirmizi atik torbalarina hangi atiklar konulur?

Bireysel koruyucu ekipman nerelerde depolanir?

Enfeksiyon kontrolii konusunda bilgiyi nereden aliyoruz?

Nozokomiyal enfeksiyon nedir?

Bu enfeksiyonlar1 6nlemek i¢cin kurumunuzda ne gibi caligmalar yapilmaktadir?

Hastanenizde hangi komiteler bulunmaktadir?

Hastaneler Yonetim Kurulu

Tibbi Etik Kurul

Disiplin Kurulu

Is Yeri ve Cevre Giivenligi Komitesi
Kalite Konseyi

flag Eczacilik Komitesi

Transfiizyon (Kan Bankas1) Komitesi
Enfeksiyon Kontrol Komitesi

Hasta Giivenligi Komitesi
Degerlendirme Komitesi

Hasta Haklar1 Ve Hasta Memnuniyeti Komitesi
Radyasyon Giivenligi

Risk Yonetimi Komitesi

KYB_YRD_15_RV00 43/53




Béliimiiniize ait stratejik yénetim planlarimiz mevcut mu?

Evet. Her yil bolimiimiize 6zgii stratejik yonetim plani hazirlanir. Bu planda bélimiimiiziin
performansini arttirmaya yonelik hedefler belirlenir. Bu hedefler yil ortasinda gézden gegirilir.
Hedeften sapmalar degerlendirilir ve aksiyonlar alinir.

Hastane yénetimi, hastalari ve calisanlart kontamine, sahte veya amag¢ disi kullanilan
tiriinlerden korumak icin ilaglar, tibbi teknoloji ve malzeme tedarik zincirinin giivenligine
iliskin nasil 6nlem alir?

Tedarik zinciri yonetimi (6rnegin, malzemelerin imalatcidan distribiitorlere ve oradan da
hastaneye nasil ulastig1) gerekli malzemelerin yalnizca zamaninda elde edilebilirligini saglamanin
degil, ayn1 zamanda kontamine, sahte veya amag disi1 kaynaklardan saglanan ilag, tibbi teknoloji
ve sarf malzemelerinin hastalara ulasmasini 6nlemenin de 6nemli bir par¢asidir. Tedarik se¢imi
yapilirken firmanin itibari, glivenilirligi ve etik calisip calismadig ¢esitli kaynaklardan arasirilir
ve firmanin kalite belgeleri istenir.

Uriin takibi nasil yapilmaktadir?

Barkodlama iiriin takibi yapmak, yonetimin ve ¢alisanlarin tedarik zincirini anlamasina ve
ama¢ dist kullanimin 6ntine gecilmesine yardim eder. Hastaneye gelen malzemeler depo
tarafindan hastane sisteminden alinan barkodlar ile barkodlanarak raflara aliir ve alanlara
dagitimi yapilir. Boylece alanda deponun kontrolii disinda sahte, degistirilmis malzeme kullanimi
engellenmis olmaktadir, tiim ¢alisanlar bu konuda bilgi sahibidir ve barkodu olmayan malzeme
tespit edildigi durumda agilmaz ve depoya teslim edilir.

Béliimiiniize ézel takip ettiginiz indikatérler nelerdir? Indikatérlerle ilgili olarak yapilan
iyilestirmeler ne sekilde takip ediliyor?

Boluminiizde takip etmekte oldugunuz kalite indikatoérlerini ve sapmalar: mutlaka 6greniniz. Bu
sapmalarin iyilestirmeleri ilgili komitelerde goriisiiliir ve sapmalara gore aksiyon planlanir. Her
béliime 6zgii belirlenmis kalite indikatérleri mevcut. indikatérlerle ilgili PUKO, KNA, HTEA
calismalar1 hakkinda bilgi edininiz.

Kurumsal ve klinik etik ¢erceve nasil belirlenir?

- Tiim ¢alisanlar “Etik ilkeler Politikas1”nm1 benimser ve bu dogrultuda cahsir.

—  Tim ¢alisma prensipleri ticari, mali, etik ve hukuki normlar ¢ergevesinde uluslararasi
normlar dikkate alinarak olusturulmustur.

—  Din, dil, irk farki g6zetmeksizin personel istihdami ve hasta bakimi saglanir.

—  Hastanede verilen hizmetleri topluma dogru tanitir.

- Sunulan bakim hizmetlerini kesin, dogru bir sekilde faturalandirir, mali tesviklerin ve
6deme planlarinin hasta bakimini tehlikeye atmamasini saglar.

— Tim c¢ahsanlar etik disi davramisa ya da hastaya ulasan bir tibbi hataya sahit
oldugunda cezalandirma korkusu olmadan Nucleus-Olay Bildirim Moduli'ni
kullanarak olay bildiriminde bulunabilir.
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—  Hastaya yansiyan tibbi hatalar, hasta sikayetleri, davaya yansimis malpraktis konular1
Tibbi Etik Kurul’da gorisiiliir ve kararlar alinir.

Hasta Giivenlik Kiiltiirii nedir?
Hasta giivenligi Kkiiltiirii: Hasta gilivenliginin en o6ncelikli konu ve ortak deger olarak
kabullenilmesi. Hasta giivenliginin kurumsal kiiltiiriin bir pargasi haline getirilmesidir.

—  Yiiksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi

—  Tibbi hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden rapor edilebildigi ve cezalandirilmadigi bir
ortamin yaratilmis olmasi

—  Riske agik uygulamalarda her diizeyde ¢oziimlerin tiretiliyor olmasi

—  Hasta giivenligi konusuna kurulusun kaynak ayirmasi

Hastanenizde “Hasta Giivenlik Kiiltiir Programi” nasil uygulanir?

1. Yuksek riskli ve hata yapilabilecek siirecler belirlenmistir. (Olay bildirim tiirleri:
cerrahi hatalar, ilag hatalari, bakim hatalari, transfiizyon hatalari, diismeler vb.)

2. Tibbi hatalarin korkusuzca ve g¢ekinmeden bildirilebildigi ve cezalandirilmadigi bir
ortam Olay Bildirim Sistemi olusturulmustur.

3. Hasta giivenligi sorunlarina ¢éziim bulmak tizere isbirligi icinde ¢alisan multidisipliner
bir ekip “Hasta Giivenligi Komitesi”olusturulmustur.

4.  Tim ¢alisanlarin hasta giivenligi konusunda egitimler verilmistir.

3.TESIiS YONETIMIi VE GUVENLIGI

Hastalarimiz, aileleri, calisanlarimiz ve ziyaretgiler icin giivenli, fonksiyonel ve destekleyici bir
tesis yonetimi saglamaktadir. TEMOS'in Tesis Yonetimi ve Gilivenligi konusundaki standartlarinin
temel amaci, giivenli ve verimli bir ¢alisma ortami yaratmak, optimum hasta giivenligi
saglamaktir.

—  Hastalar, hasta yakinlari, ¢alisanlar ve ziyaretgiler icin givenli bir fiziksel ortam
saglanmaktadir.

—  Yangin, deprem, sabotaj toplumsal olaylar, salgin gibi dogal afetlere ve acil durumlara
yonelik Acil Durumlar i¢in Eylem Plami ve Hastane Afet Plam1 mevcuttur. Personel
bu konularda egitim alir ve belirli periyodlarda tatbikatlar yapilarak bu tiir olaylara
karsi hazir olunmasi saglanir. Yangin giivenlik sistemi ve yangin riskini azaltmaya
yonelik her boliime 6zgii risk planlar1 vardir.

— Tim g¢alisanlar yilda bir kez yangin ve bina tahliye egitimi almakta ve tatbikat
yapilmaktadir.

—  Tibbi cihazlarin giivenligi i¢cin bakim ve kalibrasyonlar: belirli periyodlarda yaptirilir.
Bolumlere 6zgii cihaz envanteri mevcuttur ve cihazlarin kalibrasyon sertifikalar
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ulasilabilir durumdadir.

— Hasta bakim hizmetlerini kesintiye ugratmamak icin sebeke ya da alternatif
kaynaklardan i¢me suyu ve elektrik enerjisi 7 giin 24 saat kesintisiz saglanmaktadir.

- Elektrik, temiz su, pis su, havalandirma, medikal gaz ve diger Kkilit sistemler diizenli
olarak denetlenir, bakimilar1 yaptirilir ve uygunsuzluk tespitinde derhal iyilestirmeler
planlanmaktadir. UPS ve jenaratdr gibi alt yapi sistemlerinin bakimlar1 periyodik
olarak yaptirilmaktadir.

—  Tehlikeli maddelerin kullanimi Kkontrollidiir. Boliimlere o6zgii tehlikeli madde
envanteri vardir. Tehlikeli maddeye 6zgti MSDS bilgi foyleri mevcuttur ve galisanlar
dokiilme ya da sagilma durumunda ne yapacaklarina dair egitimler alir. Kimyasallar
celik ve Kkilitli dolaplarda muhafaza edeilerek giivenli depolama saglanmaktadir.
Tehlikeli atik yonetimi i¢in bir plan vardir ve giivenli bir sekilde toplanmaktadir.

-  Tesis Yonetimi ve Giivenligi ile ilgili is Yeri ve Cevre Giivenligi Komitesi'nde
gorigilir. Periyodik olarak yapilan bina-tesis turunda tespit edilen uygunsuzluklarin
iyilestirilmesi planlanir.

Is Yeri ve Cevre Giivenligi Komitesi’nin amaci ve gérevi nedir?

Amaci; hastanede ¢alisan giivenligi konularinda degerlendirmeleri isveren veya isveren vekili ile
paylasarak is saghigi ve giivenligine yonelik gerekliliklerin yerine getirilmesini alinmasini
saglamak.

- Isyerinin tiim béliimlerinde olusabilecek riskler i¢in degerlendirme skalasi hazirlanarak,
risk degerlerinin yiliksek ¢ikmasi halinde bunlari azaltmak igin onlem gelistirip
yOnetime sunar,

- isyerinde yangin, dogal afet, sabotaj ve benzeri tehlikeler icin alinan tedbirlerin
yeterliligini ve ekiplerin ¢alismalarini izler,

- Genel isleyis, aksakliklarin tespiti amaciyla bina turlar1 yapmak ve hastane igerisinde
tehlike arz edebilecek alet veya durumlarin en kisa zamanda ilgili birime/kisi(lere)
rapor edilebilmesini saglayacak mekanizmalar olusturmak

- Acil durum ya da afet durumlarina gerekli alt yap: ve donanimi saglamak

Calisanlarin, hastalarin, ziyaretgilerin ve hasta yakinlarinin afet ya da acil durumda aninda
yapmasi gerekenleri anlatan planiniz mevcut mu?

Hastanemizin yangin, deprem, sabotaj toplumsal olaylar, salgin gibi dogal afetlere ve acil
durumlara yonelik Hastane Afet Plan1 mevcuttur.

(Bu planlardan tiim ¢ahsanlarimizin haberdar olmasi zorunludur. Konu ile bilginiz yoksa liitfen
linkten okuyunuz).
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Acil durumda ulasilacak kisilerin listesi var midir?

Acil Durumlar I¢in Eylem Planinda acil durumda ulasilacak kisilerin telefon listesi mevcuttur.

Katinizda bulunan yangin dolabinin, yangin tiiplerinin yerlerini ve acil ¢ikis yolunu biliyor
musunuz?

Katlarinizda bulunan yangin dolaplarinin, yangin tiiplerinin yerlerini ve acil ¢ikis yollarini
bilmiyorsaniz litfen 6greniniz.

Acil durumlar i¢in tatbikat yapiyor musunuz? En son yangin tatbikatini ne zaman yaptiniz?

Tiim acil durumlar ve bina tahliye tatbikat1 y1lda en az 1 kez yapilir. Tatbikat raporlar1 “Tatbikat
Rapor Formu” kullanilarak Kalite Midiirliigiine bildirilir. Eger yangin tatbikatina katildiysaniz
belirtin. Katilmadiysaniz diirtist olun ve katilmadiginizi belirtin.

Acil durum kodlari nelerdir?

ACIL. DURUM KODL.ARI
(EMERGENCY CODES)

P BEYAZ
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-5 ECHNiC, E
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Yangin veya duman gordiigiiniiz takdirde ne yaparsiniz?

Yangin, alev ve/veya yogun dumani gordiigiimde, emin olmasam bile yangin ihtimalini goz
oniinde bulundurarak 4444 arayip haber veririm. Bulundugum alanda telefon yoksa yangin
butonuna basarak alarm veririm.

Yangin durumunda ilk yapacaklariniz nelerdir?

Yangin durumunda ilk yapilacaklar:

Yangini ilk géren Kisi yangini ihbar edip séndiirmeye ¢alisir.
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—  Yangin dahili anons sisteminden yeri belirtilerek “Acil Durum Kodlar Bilgilendirme
Kilavuzu” na uygun olarak KIRMIZI KOD ile herkese duyurulur ve Giivenlik
Gorevlileri tarafindan sehir itfaiyesine haber verilir.

—  Sondiirme ekibi gerekli koruyucu kiyafetlerini giyerek yangin mahalline gider.

—  Sondirme ekibinin yangin mahalline gelmesinden sonra yangini ilk goéren kisiden
yangin ile ilgili bilgileri alir.

—  Teknik hizmetlerce gorevlendirilen kisi yangin pompalarinin bulundugu yere giderek
yangin pompalarinin ¢alisir ya da ¢alismaya hazir durumda oldugunu kontrol eder.

—  Yangin sondiirme ekibi yangin mahallinin elektriklerinin kesik oldugunu kontrol eder,
eger kesik degilse kesilmesini saglar.

—  Yangin sondiirme ekibi lideri ekibin hazir oldugunu goriip yangin hakkinda gerekli
bilgileri aldiktan sonra nozulcu ya yangina gir talimatini vererek miidahaleye baglatir.

—  Yangin diger ofislere ve {initelere sicramasinin 6énlenmesi i¢in, yanginin ¢iktigi ofisin
veya Uinitenin kapisi kapatilir. Ancak, gaz sikismasina ve patlamaya neden olma riski
varsa bu yapilmaz, kap1 yari acik tutulur.

—  Asansorler en alt kata ¢ekilerek kapilar agik birakilir ve devre dis1 birakilir. Boylelikle
asansor boslugunun dumanin ve yanginin ¢ikis bacasi olarak kullanmasi saglanir.

—  Bina giris katindaki tiim ¢ikis kapilar1 agilir.

—  Tim havalandirmalar kapatilir.

—  Givenlik personeli yangin mahalli etrafinda gerekli emniyet tedbirlerini alarak kati
bosaltir.

—  Yangimn biyiikligiine gore gerekirse hastanenin tahliyesi “Hastane Tahliye Plan1”
nda belirtildigi sekilde yapilir.

Yanginin yayilmasini 6nlemek icin yapmamiz gereken en é6nemli sey nedir?

Yanginin oldugu odanin kapisini kapatmak. Boylece yangin1 odaya hapsedip oksijenle temasini
keserek biiytimesini engellemis oluruz.

Yangin séndiirme tiipii nasil kullanilir?
—  Enyakin yangin dolabindan yangin sondiirme tiipiinii aliriz,
—  Tipilin pimini ¢ekeriz,
—  Yangin olan alana hedef kiigiilterek kendimizi tehlikeye atmayacak sekilde en fazla 1,5
metre yaklasiriz,
—  Yangn tiipiinii yanginin kaynagina yonelterek tiipiin koluna basariz.

Yangin alarm butonlari nerelerdedir?
Yangin alarm butonlari, tiim kagis yonlerinde olmak iizere tiim boliimlerdeki koridorlarda
mevcuttur (litfen ¢alistiginiz bolimdeki yangin alarm butonlari, yangin tiipleri ve yangin

dolaplarinin yerlerini 6greniniz).

Hastanemizin sigara politikasi nedir?
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Hastanemizde kapali alanlarda kesinlikle sigara igmek yasaktir. Bahcede belirlenmis alanlarda
sigara icilebilmektedir.

Elektrik kesildiginde ne olur?

Elektrik kesilir kesilmez jeneratér devreye girer. Onemli bilgisayarlar, yogun bakim,
ameliyathane gibi hastanin yagsaminin cihazlara bagh oldugu alanlarda kesintisiz enerji kaynagi
(UPS)25 dakika boyunca enerji verir. Ayrica, aydinlatmayi saglayan bazi lambalar ve kagis
yoniini gosteren isaretler kendinden akdilii olup 1 saat boyunca aydinlatmayi saglarlar.

Katta bulunan medikal gaz alarm verirse ne yaparsiniz?

Medikal gaz panosu lizerinde yazan talimatlari uygularim. Hemen teknik servise telefon edip
alarm konusunda bilgi veririm.

Acil durumlarda bina bosaltma karari verilirse asansérleri kullanir misiniz?

Hayir. Asansorleri kullanmayiz. Yangin ¢ikis merdivenleri kullanilir. Sadece yogun bakimda olan
ve ylrilyemeyen hastalarin tahliyesi durumunda hasta asansori kullanilir.

Acil Durumlar i¢in Eylem Planina uygun bir sekilde, belirtilen toplanma merkezine gidilir.

Kayip veya calinti esyay1 nasil bildiririz?

En kisa zamanda Giivenlik Departmanini arayarak haber veririz.

Hastanemizde hangi énleyici giivenlik tedbirleri vardir?

Yaka kartlari, yogun bakimlarin kapi girislerinin sifreli olmasi, tlniformalar, Kilitler, alarmlar,
video kameralari, devriye ve nokta gorevi yapan giivenlik elemanlari.

Yaka kartlarini kimler, nasil kullanir?

Istisnasiz tiim personel mesai saatleri icinde resimli yaka kart: takmak zorundadur.

Hastanede siipheli bir paket ya da stipheli bir kisi gériirseniz ne yaparsiniz?

Hastanenin herhangi bir yerinde siipheli bir kisi ya da bir paket goriirsem 1111’i arayip beyaz
kod alarmu veririm. Siipheli kisi olmasi durumunda giivenlik personeli ilgili kolluk kuvvetlerine
hemen haber verir. Siipheli bir paket olmas1 durumunda ise paketin etrafi ¢evrilerek giivenlik
kordonu olusturulur, yakin alanlar bosaltilir ve kolluk kuvvetleri gelene kadar alana kimsenin
yaklasmamasini saglar.

Pembe kod uygulamasi nedir?

Bebek / ¢ocuk kagirilma ve kaybolma durumunda gerekli glivenlik 6nlemlerinin pembe kod
ekibi tarafindan hemen alinabilmesi i¢cin hastane biinyesinde uygulanan bir alarm sistemidir.
Pembe kod c¢agris1 duyuldugu anda gorevli ekip gorev yerlerine hemen gider ve uygulamaya
baslarlar.
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Pembe kod alarmi verildigi anda; ilk olarak hastane giris-¢ikis kapilari, yangin merdiveni giris
cikislari, baglantilh bina gegisleri gilivenlik tarafindan kapatilarak tiim giris ve ¢ikislar kontrol
altina alinir. Asansorler giris katta rezerve olarak teknik servis tarafindan tutulur. Delillerin yok
olmamasi i¢in olay yeri koruma altina alinir. Giivenlik hastane genelinde arama yapar. Gorevli
diger ekip asagida belirlenen gorev yerlerinde arama bulma ¢alismalarina destek verir. Tim
kurum calisanlari (sahsa miidahale etmeden) ekibe yardimci olmak maksadiyla gordiikleri bebek
veya ¢ocuklu kisileri glivenlik kamera odasina hemen telefonla haber verir. Uygulama pembe
kod iptal ¢cagrisi yapilana kadar devam eder.

Bebek kagirilmasina yénelik giivenliginin saglanmasi icin alinan ekstra énlemler nelerdir?

Bebek giivenliginin saglanmasi i¢in yaptiklarimiz:

— Pembe Kod egitimleri tiim hastaneye verilmektedir. Yilda bir kez tatbikat
yapilmaktadir.

—  Dogumdan hemen sonra anne ve bebege seri numaralari ayni olan, bebegin cinsiyetine
gore rengi pembe veya mavi olan ve kimlik bilgilerini iceren “Hasta kol band1” takilir.
Bu kol bantlari, bebek hastaneden taburcu olana kadar anne ve bebekte kalmasi
saglanir.

—  Bebeklerin/¢ocuklarin yetkisiz kisiler tarafindan bulundugu kattan, odadan ¢ikarilmasi
onlenir. Tiim ¢alisanlarin personel kimlik karti kullanmasi saglanir.

—  Cocuk giivenliginin saglanmasi adina servislere giris ¢ikislar giivenlik kamerasi ile
izlenir.

—  Nobet teslimlerinde, paylasimi yapilan hastalar, giden ve gelen hemsiresi ile hasta
odasinda ve yerinde goriilerek telsim alinir ve yeni gelenler kimlik tanitim kart1 takil
olarak kendini tanitirlar.

—  Bebeklerin bolimler arasi transferi ve anne yanindan alinmasi hemsire tarafindan
yalnizca baby kot (bebek yatagi) ile yapilir. Kucakta bebek tasinmasi durumunda
kattaki gorevli hemsire tarafindan bebegi tasiyan bebek yakini uyarilir.

—  Taburculuk esnasinda anne mutlaka tekerlekli sandalye ile ve yardimci saghk
personeli yardimi ile taburcu edilir. Kucaginda bebek ile yiirliyerek hastaneden
ayrilanlar giivenlik tarafindan sorgulanir.

—  Ziyaretcilere hemsgire tarafindan hastanin oda numarasi, adi, soyadi sorularak hastanin
durumu uygunsa hasta ve / veya yakinlarinin onay1 alinarak ziyaretgi kabul edilir.

Tibbi ekipmanlarmizin envanteri var midir? Kalibrasyon planinizi neye gére
belirliyorsunuz?

Boliimlere 6zgli tibbi ekipman envanteri mevcuttur. Ayrica Biyomedikal Midirligiinde de
ekipman listeleri mevcuttur. Kalibrasyon planina goére hangi cihazin hangi periyodlarda
kalibrasyon yapilacag1 planlanmistir.
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Tibbi cihazlar icin geri cagirma sisteminiz var midir?

Tibbi Cihazlarin Geri Cagirilmasi Prosediirii ne uygun olarak Biyomedikal Miidirligi
Organizasyonu ile ytiriitilir.

Hastanemizde atiklar kag ¢esit olarak belirlenmistir ve nelerdir?

Hastanemizde atiklar 4 sekilde ayristiriimaktadir:

Bunlar; Evsel Atik, Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Delici-kesici atiklar olarak 4 ayr1 bigcimde toplanir
ve tasinir

4.CALISANLARIN NiTELIKLERI VE EGIiTiMi

Kadro planlamast nasil yapilir? Eksik kadro nasil belirlenir ve tamamlanir?

insan Kaynaklari Direktdrliigii tarafindan hazirlanan esaslar kapsaminda ilgili Birim Yéneticileri
tarafindan yillik biitce calismalari gercevesinde Sirket'in organizasyon yapisi, teknik gelismeler,
terfi, istifa, tayin ve emeklilik dikkate alinarak, kadro ihtiyaglar1 belirlenir.

Personel aliminda gerekli olan egitim ve beceriler tanimlanmis midir?

Her bir {invan igin belirlenmis egitim ve beceri kriterleri “Gorev Yetki ve Sorumluklari”’nda
belirtilmistir. ise alimda bu kriterler géz 6niinde bulundurularak personel segimi yapilr.

Béliimiiniize 6zel yaptiginiz islemler ve bakim ile ilgili egitimler aldiniz mi1?

ise baslangigta Genel Oryantasyon Egitimi kapsaminda baslangi¢ niteliginde egitim aldim.
Ardindan boéliimiime 6zel, yaptigim bakim ve islemlerle ilgili boliim sorumlusunun goézetimi
altinda is Basi Adaptasyon Egitimi aldim.

Gorey yetki ve sorumluluklarinizi biliyor musunuz?

Her bir unvan i¢in hazirlanmig “Gorev Yetki ve Sorumluluklar” link iizerinden yayinlanmistir.
Eger gorev taniminizi net olarak bilmiyorsaniz. Liitfen sistemden okuyunuz.

Ise yeni baslayan hemsirelerin yaninda tecriibeli birisi bulunur mu?

Is basi adaptasyon siirecinde bulunan hicbir ¢alisan tek basina uygulama yapmaz. Yamnda
mutlaka yetkin ve sorumlu bir kisi bulunur.

Performans degerlendirmesi ne siklikla yapilir?

Performans degerlendirmesi senede bir kez yapilir.

CPR egitimleri ne siklikla tekrarlanir?

CPR egitimleri y1lda bir tekrarlanir. Tiim saglik ¢alisanlar: CPR egitimi alir.
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Calisan saghgi nasil takip edilir?

Calisan saglig1 dogrultusunda yapilan rutin testler ve takipler is yeri hekimi tarafindan yapilir.

Kuruma yeni bir cihaz satin alindiginda, kullanimi konusunda ¢alisanlara egitim verilir mi?

Yeni bir cihaz satin alindiginda cihazin tretici firmasindan kullanici egitimi talep edilir. Ayrica
birim sorumlular1 ve biyomedikal birimi tarafindan her cihaz i¢in ayri egitim verilir.

5.BiLGI YONETIMIi

Bilgi yonetimi ile ilgili standartlar, i¢ ve dis bilgi ihtiyacin1 nasil karsiladigimizi, bilgilerin
mahremiyeti, gizliligi ve giivenligini nasil sagladigimiz1 degerlendirir. Bilgilerin nasil toplandigini,
paylasildigini, saklandigini, analiz edildigini sorgular ve bu bilgilerin hasta bakimi, Kkalite
iyilestirme ve yonetimsel kararlarin alinmasinda nasil kullanildigini degerlendirir.

Herhangi bir gérev tanimi, prosediir, plan, politika gibi Kalite Yonetimi ile ilgili dokiimana
nasil ulasiriz?

Bilgisayarlarimizda linke girerek, tiim dokiimanlara ulasilir.

Hangi tiir bilgiler gizlidir?

Hastalarimiza ait tim o6zlik, tibbi ve finansal bilgiler gizlidir. Hastalarimizin saghk durumu,
bakim planlari, teshis ve tedavi bilgileri ve kisisel bilgileri kesinlikle gizlidir ve bu bilgilere sadece
hastamizin bakimi ve tedavisi ile dogrudan ilgili personelimiz erisebilir. Ayrica personelimize ait
bazi bilgiler ve kurumsal baz bilgilerin gizliligi de esastir.

Hasta kayitlarina kimler erisebilir?

Hastalarin durumlar1 hakkindaki tiim dokiimanlar gizli olarak islem goriir. Hastalar hakkindaki
bilgileri iceren tibbi kayitlar1 yalnizca hasta bakimi ve tedavisini saglamakla sorumlu olan tibbi
personel, kat sekreterleri, tibbi ve istatistiki bilgileri karsilastiran personel ile kalite kayitlarini
gozden geciren personelin gérmesine izin verilir.

Hasta veya hasta yakini hastalik hakkinda soru sordugunda hastanin hekimine yénlendirilir.

Hasta bilgilerinin gizliligi nasil saglanmakta ve kimlere nasil bilgi verilir?

Hasta dosya bilgisi vermede yetkili birim BASHEKIMLIK'tir. Bashekimlik disinda baska bir birim
hasta dosya bilgisi vermede yetkili degildir. Hastanin tibbi bilgilerine sadece hastanin saghk
bakimi ve tedavisi ile ilgili personel, arsiv personeli ve ilgili komiteler ulasabilir. Hasta veya
yakinlarina telefonla bilgi verilmez. Hastalarimizin durumuyla ilgili Asansor, Lobi, Cafeterya gibi
toplu alanlarda konusulmaz.
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Hasta kayitlarinin doldurulurken dikkat edilmesi gereken hususlar nelerdir?

Hasta kayitlar1 doldururken dikkat edilecek en 6dnemli {i¢ husus doldurulan kayitin okunakliligi,
tamlig1 ve dogrulugu’dur.

Béliimler arasi ve hastane disina hasta transferinde bilgi aktarimi nasil saglanir?

Boliimler arasi hasta transferi oldugunda “Boliimler Arasi Hasta Transfer Formu” kullanilir.
Hastane disina transfer de ise “Saglik Tesisleri Aras1 Hasta Nakil Formu” kullanilir. Transferde
bilgi aktariminin saglanmasi adina gergeklestirilen uygulamalar, tetkikler, kullandig ilaglar, hali
hazirdaki saglik durumu bilgileri eksiksiz ve tam olarak anlatilir.

Hasta kayitlar: doldururken nelere dikkat edersiniz?

Hasta kayitlar1 doldururken dikkat ettigimiz noktalar:
- Yazilanlarin okunakli ve tam olmasi
—  Den-Den (“) isareti kullanilmaz, notlar birbirini takip eder olsa da aynisi yeniden
yazilir.
—  Hatali olan yerler higbir sekilde tipex ya da benzeri soliisyonla silinmez. Hatali yazilan
ciimle ya da kelimenin iizeri yazilanlar gériinecek sekilde cizgi ile gizilir. Uzerine yanhs
yazan adini soyadini yazar, imza atar ve ardindan dogru olani yazar.

Ayaktan hastalarda, hekimler hastanin farkli bransta olsa daha énceki muayene bilgilerine
ulasilabilir mi?

Evet. Ayaktan hasta muayenelerinde, hasta daha 6nceden hastanede herhangi bir bransta
muayene olmus ise hasta numarasi girildiginde ekrandaki tarih¢e kismindan onceki tiim
protokollerine ait muayene bilgilerine ulasilabilmektedir.

Yatan hasta katlarinda, hemsireler ayaktan hasta kayitlarina erisebilir mi?

Yatan hastalarin daha dnceki ziyaretlerine iligkin bilgilerine erisim bakimin siirekliligi acisindan
onemlidir. Yatan hasta servislerimizde bulunan hastalarin daha o6nceki Kkayitlarina
erisebilmekteyiz.
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