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4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

6.2.

6.3.

AMAGC: Bu proseduriin amaci hasta, hasta yakinlari, ziyaretciler ve calisanlarin can, mal,
mahremiyet hakkinin ve tesisin genelinin emniyetin saglanmasi, kayip, izinsiz miidahale veya
yetkisiz erisim gibi her tirli riske karsl korunmasi ve potansiyel risklerin belirlenerek minimize
edilmesi igin gerekli fiziki ve teknik 6nlemlerin alinmasinda bir yontem belirlemektir.

KAPSAM: Prosedir tesis yonetimi ve emniyetinin saglanmasina iliskin faaliyetleri kapsar.

KISALTMALAR: -

TANIMLAR:

Guvenlik: Tesis, tibbi ve bilgi teknolojileri, ekipman ve sistemlerin hasta, hasta
yakinlari, ¢calisan ve ziyaretgiler igin fiziksel risk teskil etmemesinin saglanmasidir.
Emniyet: Kayip, tahribat, izinsiz mudahale veya yetkisiz erigsim veya kullanimdan
korumadir.

Tehlike: igyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek, calisani veya isyerini
etkileyebilecek zarar veya hasar verme potansiyelidir.

Risk: Tehlikeden kaynaklanacak kayip, yaralanma ya da bagka zararli sonug
meydana gelme ihtimalidir.

Risk Degerlendirmesi: Var olan ya da disaridan gelebilecek tehlikelerin belirlenmesi,
tehlikelerin riske donismesine yol acgan faktorler ile tehlikelerden kaynaklanan
risklerin analiz edilerek derecelendiriimesi ve kontrol tedbirlerinin kararlastiriimasi
calismalaridir.

SORUMLULAR: Yakin Dogu Olusum Hastanelerinde calisan tim personelin
sorumlulugundadir.

FAALIYET AKISI

Hastaneler, “is Saghg ve Guvenligine iligkin isyeri Tehlike Siniflari Tebligi” dogrultusunda
“Cok Tehlikeli isyeri” sinifinda tanimlanmistir, bu durum diger bircok sektérden daha ciddi bir
guvenlik ve emniyet yaklasimi saglamayi gerektirir. Hastane icinde ¢codunlukla delici-kesici
alet yaralanmalari, kayma, disme, biyolojik sivi maruziyeti gibi kisisel risklerin yanisira
yanici/patlayici medikal gazlar, tehlikeli kimyasallar, yogun elektrikli ekipman kullanimi,
yangin gibi 6nemli potansiyel tehlikeleri de beraberinde getirmektedir.

Hastanemizde bu riskleri 6nlemek, tesis glvenligi ve emniyetini saglamak amaciyla temelde
asagidaki bagsliklarda planlamalar yapilmaktadir.
[] Hastanedeki tehlike ve riskleri azaltmak ve kontrol etmek,
[1 Kazalar ve yaralanmalari dnlemek,
[1 Guvenli ortam saglamak,

Etkili bir tesis yonetimi planlamasi, egitim ve izlemeyi kapsar. Bunu saglamak igin;

[ Bolim sorumlulari Klinik servislerin guivenli ve etkili bir sekilde desteklenmesi icin ihtiyag
duyulan yeri, ekipmani ve kaynaklari planlarlar. Bu amacla yilda en az bir kez hastanemizde
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st yonetim, medikal ve non-medikal departman sorumlulari ile bir sonraki yil i¢cin yapilacak

planlar mevcut durumdaki eksiklikler Gzerinde gerekli goriismeleri yaparak oncelikleri belirler

ve bu belirlenen 6ncelikler dogrultusunda gelecek yilin yatirimlarini planlar.

[J Batin calisanlar tesis hakkinda, risk gibi gériinen durumlarin nasil izlenildigi, rapor edildigi
ve risklerin nasil azaltilabilecegi hakkinda egitilirler. Olusturulmus olan Risk Degerlendirme
Ekibi, "Tehlike Belirleme ve Risk Degerlendirme Formu” ile rutin olarak tesis i¢indeki hastalar
ve calisanlar icin emniyet ve givenlik konularini dikkate alarak tehlike yaratabilecek
potansiyel riskleri ve mevcut riskleri belirleyerek Kalite Midurligid’ne ve diger sorumlulara
raporlar. Bu raporlar dogrultusunda “Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler Prosediri” ne gore
gerekli iyilestirme calismalari planlanir. lyilestirme calismalariyla bu riskleri ortadan kaldirici
veya azaltici faaliyetlerin gerceklestiriimesi ile bina icerisindeki kisilerin tehlikelerden zarar
gOérmemesi hedeflenir.

[ Tum personel ise baglarken aldiklari Genel Oryantasyon Programi’nda ve yil icinde aldiklari
hizmet ici editimler sirasinda eksikliklerin nasil tespit edilecegi, dizeltici ve o6nleyici
faaliyetlerin nasil yapilacagl konusunda bilgilendirilirler.

[ Performans kriterleri dnemli sistemleri izlemek ve gereken diizeltmeleri belirlemek igin
kullanihr.

6.4. Tesis Emniyet ve Glvenlik Planinin ylritilmesinden Tesis Guvenligi Komitesi sorumludur.
Aksiyonlarin takibi ve gerceklestirilmesi surecinde ise is Saghgi Givenligi Kurulu, Hasta
Gulvenligi Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Radyasyon Givenligi Komitesi ve Glvenlik
Ekibi ile isbirligi halinde ilerlenir. Plan yilda bir gdzden gegcirilerek gtincellenir.

6.5. Glvenlik Plani
6.5.1. Hasta ve Cali san Giivenli gi

[ Hastalarimizin, yakinlarinin, ziyaretcilerin glvenligini tehdit edebilecek potansiyel riskleri ve
gerceklesen olaylari tespit edebilmek, iyilestirme aksiyonlarini belirlemek amaciyla hastane
bilgi yonetim sistemimiz tizerinde Giivenlik Raporlama Sistemi ve Diizeltici Onleyici Faaliyet
Raporlama Sistemi kurulmustur.

[1 Hasta ve Calisan gluvenligini konusunda standart dnlemleri belirlemek ve sistemsel bakis
acisi ile izlemek amaciyla “Hasta Gulvenligi Programi” ve “Calisan Guvenligi Programi”
olusturulmustur.

[ Tum calisanlar “Hasta Glvenligi Programi” ve “Calisan Glvenligi Programi” kapsaminda
egitiimektedir. Ayrica ¢alisan givenligi konusunda hastanemiz personeli olan is Guvenligi
Uzmanlari ile is Yeri Hekimi ve Hemsiresi tarafindan “Calisanlarin is Saghgr ve Givenligi
Egitimlerinin Usul Esaslari Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda calisan basina yillik 16 saatlik
egitim programlari diizenlenmektedir.

" Hastane yonetimi tarafindan yapilan 3 aylik alan denetimleri, is Guvenligi Uzmani tarafindan
aylik, haftalik gerceklestirilen alan ziyaretleri ile Hasta ve Calisan Guvenligine iligkin riskler
tespit edilir.

[1 Hasta Guvenligi konusunda tespit edilen riskler ve gerceklesmis olaylar Hasta Guvenligi
Komitesi'nde, Calisan Guvenligi konusunda tespit edilen riskler ve gerceklesmis olaylar ise
is Sagligi ve Giivenligi Kurulu’nda ele alinir. Sebeplere yonelik iyilestirmeler planlanarak takip
edilir.

6.5.2. Enfeksiyon ve Atik Glvenli  gi
[1 Hasta, hasta yakini, ziyaretci, calisan ve cevreye karsi enfeksiyon kaynakl riskler
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“Enfeksiyon Risk Analizi ve Kontrol Plani” ile degerlendirilir, risk analizi ve bunun sonucuna
gore gelistirilen kontrol plani dogrultusunda “Yillik Enfeksiyon Kontrol Programi” hazirlanir ve
tum yihin enfeksiyon kontrol faaliyetleri bu program temel alinarak ilerletilir. Enfeksiyon kontrol
faaliyetleri ile potansiyel enfeksiyon kaynaklarina ait riskler minimize edilmeye calisilir.
Yiyecek ve icecek hizmetleri denetimleri, el hijyeni gézlemleri, partikil dlctimleri, ve hepa filtre
uygulamalari ile hava kalitesi kontrolleri bu plan kapsaminda gerceklestirilir.

[1 Hastanemizde enfeksiyon kontrol stirecinden direk sorumlu Enfeksiyon Hastaliklari Uzmani
ve Enfeksiyon Kontrol Hemsiresi bulunmaktadir. Bununla birlikte stireci multidisipliner olarak
degerlendirebilmek ve takip edebilmek amaciyla Enfeksiyon Kontrol Komitesi kurulmustur.

[0 Enfeksiyon Kontrol Komitesi atik stirecinin de sorumlusudur. Hastanede Uretilen atiklarin
cevreye ve topluma olan yikici etkilerinin ve atiklardan kaynaklanan enfeksiyon riskinin
azaltiimasi ile kesici ve delici aletler de dahil olmak Uzere atik kaynakl tim yaralanmalarin
dnlenmesi icin “Atiklarin Kontrolii ve Yénetimi Talimati” ve “Unite ici Atik Yonetim Plani”
dogrultusunda hareket edilir. Tium atik kovalarinda, o kovaya atilmasi gereken icerikleri
tanimlayan uyarici etiketler bulunmaktadir.

"] Hastanelerimizde “Cevre izin ve Lisans Yonetmeligi” kapsaminda Cevre Danigsmani gorev
yapmaktadir. Cevre danigmani atik yonetim stirecine iligkin aylik denetimler yaparak strecin
iyilestiriimesine yonelik dnerilerini enfeksiyon ekibi ile paylasir.

6.5.3. Tehlikeli Madde Glvenli gi

[ Bélium bazli risk dederlendirme ile tehlikeli madde bulunan alanlar olasi riskler yéniinden
degerlendiriimis aksiyonlar belirlenmistir. Tehlikeli maddelerin tasinmasi, saklanmasi ve
kullanilmasi, devamh kontrol edilmekte ve tehlikeli atiklar giivenlik sartlar saglanmis olarak
“Tehlikeli Maddelerin Kontrolii ve Yoénetimi Prosediri” dogrultusunda hastanemizde
kullaniimakta, depolanmakta ve uzaklastiriimaktadir.

[ “Tehlikeli Madde Guvenlik Danismanligi Hakkinda Teblig” dogrultusunda hastaneler
enfeksiydz atik gondermeleri nedeniyle “Tehlikeli Madde Faaliyet Belgesi” almak ve
danisman bulundurmakla yukimladiar. Bu kapsamda hastanelerimiz Tehlikeli Madde
Guvenlik Danigsmani tarafinda 3 aylik rutin denetimlerle degerlendiriimekte ilgili aksiyonlar
planlanmaktadir.

[J Tum alanlarda hizmet diizeyini aksatmayacak minimal miktarda kimyasal stogu ile ¢alisilr.
Tehlikeli maddelerin depolandidi alanlarda “Tehlikeli Madde Depolama Matrisi Gorseli”
astlidir. Yanici/parlayici kimyasal maddeler metal dolap igcerisinde muhafaza edilir.

[0 Laboratuvarda ve formaldehit bulunan alanlarda “Formaldehit Uyari Gorseli”, ¢alisan
guvenligi geregi goz yikama dusu / spreyi bulunan alanlarda “Acil G6z Yikama Goérseli”,
kimyasal madde ile bulas olmasi durumunda belirlenen dusun kapisina “Acil Givenlik Dusu
Gorseli” asili bulunmaktadir.

[ Hastane genelinde kullanilan kimyasal maddeler ile ilgili bilgiler tim personelin ulasabilecegi
sekilde hazirlanan “Kimyasal Madde Envanter Listesi ve Givenlik Bilgi Kilavuzu” ilgili
bolimde asihdir.

6.5.4. Acil Durumlarda Givenlik

[ Hastanemizde acil miudahale yaklasimi gerektiren riskler belirlenmis ve bu sireclerin
yonetilmesi icin acil durum kod uygulamalari gelistirilmistir. “Acil Durum Kodlari Bilgilendirme
Kilavuzu” nda kod tipleri ve uygulamalari detaylandiriimig, acil durum kodlarinin bilinirligini
saglamak amacliyla personel yaka Kkartlari arkasina acil durum kodlarini ve ulasim
numaralarini belirten Acil Durum Kod Etiketi yapistiriimaktadir.

Calisanlara verilen periyodik egitim ve yapilan tatbikatlarla acil durum yodnetimi sistematik
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6.5.5.

6.5.6.

olarak gelistirilir.

Acil durum kodlari ve anlamlari:
o0 Mavi Kod (Erigkin) : Erigskin hasta tibbi acil durum

Mavi Kod (Cocuk) : Cocuk hasta tibbi acil durum

Pembe Kod : Bebek ve ¢cocuk givenligi

Beyaz Kod : Glvenlik tehlikesi

Kirmizi Kod : Yangin givenligi

Turuncu Kod : Kimyasal, radyoaktif veya enfeksiydz atik sagiimasi
0 Sari Kod : Dogal Afet-Kitlesel bagvuru

Hastanemizde “Acil Durum ve Afet Eylem Plani” hazirlanmis ve tim calisanlar plan ile ilgili

surekli egitilmektedir.

OO0 oo0oo

Yangin Guvenli gi
[1 Hastanemiz yangin guvenligi “Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Yonetmelik”
kapsaminda saglanmaktadir.

[1 Hastanemizde yangin ve duman kaynakl acil durumlarin 6nlenmesi, erken tespiti,
hafifletiimesi ve glvenli hale getirilmesi icin “Yangin Glvenligi Prosedurd” olusturmustur ve
acil durum kod sistemlerinden biri olan “Kirmizi Kod” sistemi kurulmustur. Tim personel
yangin guvenliginin saglanmasi ile ilgili gerekli egitimleri almigtir. Acil kagis yollari strekli agik
tutulur.

[J Yangin riskini azaltmak amaciyla kurumda “Sigara Yasagl Uygulama Prosedirid”
dogrultusunda sadece belirlenen alanlarda sigara icilebilmektedir.

[ Tesisimizin yangin givenlik plani sunlari tanimlar.

[J Yangindan korunma ve guvenlik sistemlerinin yonetmeliklere uygun olarak muayene, test-
bakim sikligi,

[1 Duman veya yangin durumunda tesisin givenli tahliye planinin yilda en az 1 defa testi icin
prosedur,

[J Acil durumlarda hastalarin etkin olarak korunmasi ve tahliyesi icin ¢aligsanlarin egitimi,

[ Yilda en az bir kez calisanlarin acil duruma hazirlik testine katihimi, bitin gézlemler, testler
ve bakimlar kaydedilir.

[1 Hastanemizde gerekli yerlerde yangin ve duman algilayici detektorleri ve springleri, mikro
sondirtcler, yangin séndirme tipleri, ve hortumlari mevcuttur. Elektrik tesisati dizenli
olarak gozden gegirilir ve risk olusturabilecek eksiklikler giderilir. Tehlike durumunda bina
icerisindeki tim alanlardan gortlebilecek sekilde acil kacgis yollarinda yonlendirme isaretleri
mevcuttur. Yangin aninda elektrik sisteminin devre disi kalacagdi dustnilerek kendinden
bataryall ve fosforlu kagis isaretleri uygun olarak yerlestirilmistir.

Tibbi Cihaz Malzeme ve Radyasyon Glvenli @i

[1 Medikal cihazlarin bakim, kalibrasyon ve elektriksel glvenlik sartlarinin uygun
olmamasindan kaynaklanabilecek hasta veya calisan yaralanma risklerinin azaltilmasi
amaciyla “Tibbi Cihaz Bakim ve Kalibrasyon Plani” ve “Tibbi Cihaz Koruyucu Bakim ve
Kalibrasyon Prosedirii’ne, medikal malzeme kaynakli riskleri icin ise “Satin Alma isleyis
Prosediri’ne uygun hareket edilir, belirlenmis kalite gereklilikleri saglanarak cihaz ve
malzeme guavenligi artirtlir.

[ Radyoaktif madde kullanimi, radyasyon yayan veya Ureten cihazlarin kontroli ile radyasyon
kaynakli tehlikelerden korunmak icin gerekli givenlik uygulamalari TAEK (Turkiye Atom
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Enerjisi Kurumu) mevzuatina uygun olarak gerceklestirilerek hasta, calisan ve ziyaretciler
icin guvenli ortam sartlani saglanir. Uygulamalar “Radyasyon Guivenlik El Kitabl”
dogrultusunda Radyasyon Giuvenlik Kurulu tarafindan yaratalir ve takip edilir. Calisanlar
Uzerindeki radyasyon etki takibi kisisel dozimetreler araciligi ile saglanir.

6.5.7. Teknik Alt Yapi ve insaat/ Renovasyon Giivenli §i

6.5.8.

6.6.

[1 Hasta ve yakinlari, ¢alisan ve ziyaretciler icin gtivenli, fonksiyonel ve destekleyici bir ortam
yaratmak; tesisin genel faaliyetlerinin teknik acidan aksamadan yiritilmesi amaciyla
hastanemizde hizmet veren tim sistemler “Tesis Master Plani’nda belirtilmistir.

[] Elektrik, su, atiklar, havalandirma, medikal gaz, diger tesisatlar ve diger kilit sistemlerin
calisma kusurlarindan olusabilecek riskleri azaltmak icin “Yillk Tesis Bakim Plan!”
kapsaminda yil icinde duzenli aralar ile kontroller yapilir. Potansiyel olabilecek riskler tespit
edilerek ariza olusmadan gerekli 6nlemler alinir.

[ “Yapisal Olmayan Tehlikelerin Azaltilmasi (YOTA) El Kitabi” referans alinarak hastane
icerisinde yapisal olmayan tehlikelerin azaltilmasi uygulamasi ile asagidaki faaliyetler
gerceklestirilerek depremde bunlara bagl yaralanma riski azaltilir.

[ Tehlikeli cihaz ve yiksek mobilyalarin sabitlenmesi

[ Raflarin sabitlenmesi; agir, tehlikeli kimyasal ve kirilabilecek malzemelerin alt siralarda
muhafazasi

[0 Medikal gaz ve yangin séndirme tiplerinin devrilmeye karsi sabitlenmesi

[ Dogalgaz hattinin deprem halinde otomatik kesilmesi

[ Tesisimizde, su veya elektrik sistemi kesintilerinde, kirlenmesi veya iflasi durumunda
“Alternatif Kaynaklari Kullanma Prosedird” dogrultusunda alternatif kaynaklardan 7/24
kesintisiz elektrik ve su ihtiyacini karsilayacak gerekli tedbirler alinmistir. Su kalitesi birgok
etkene bagl olarak degisebilir. Su kaynaklari (icme suyu vb.) “Yilik Tesis Bakim Plani”
kapsaminda dizenli araliklarla test edilir. Su depolarinin temizligi dizenli araliklarla yapilir.
Tesisimizde elektrik kesintilerinde hayati destek sistemlerinin etkilenmesini engelleyecek
sekilde jenerator ve UPS sistemi mevcuttur. Ameliyathane, yogun bakim Uniteleri gibi
alanlardaki cihazlar bu kaynaklardan desteklenmektedir. Jeneratdér ve UPS gibi alternatif
kaynaklarin calisip calismadigi diizenli araliklarla gercek gu¢ sartlarina yakin ortamlarda test
edilerek sonuclari raporlanir. Gerekli goérildiginde iyilestirmeler yapilir, 6rnegin yeni
ekipmanlarin alindigi yerlerde elektrik tesisati artirilir. Tesisimiz acil su ve elektrik
sistemlerini, sisteme uygun olarak duzenli periyotlarla test eder ve sonugclari dosyalar.

[7 Yikim, ingaat ve renovasyon calismalari sirasinda, enfeksiyonlarin dnlenmesi ve kontroliine
yonelik calismalar, hasta, hasta yakini ve ¢alisana yonelik olasi risklerin degerlendiriimesi ve
denetlenmesi “Hizmet Tasarim ve Uygulama Prosedird” dogrultusunda proje ekibi,
Enfeksiyon Kontrol Komitesi ve is Sagligi ve Giivenligi Kurulu tarafindan yiratalir.

Bilgi Guvenli gi

[ Her turli elektronik verinin, iceriden ve disaridan gelebilecek giivenlik ihlallerinin énlenmesi
ve kayit altina alinmasi, verilerin herhangi bir afet/felaket durumu igin yedeklenmesi ve
kontrolU Bilgi Sistemleri departmani sorumlulugundadir. Bilgi yedekleme ve bilgi gtivenliginin
saglanmasi faaliyetleri “Bilgi Sistemleri Yedekleme Prosediri” ve “Bilgi Sistemleri Bilgi
Gulvenligi Prosedird” ile yonetilir.

Emniyet Faaliyetleri

Hastanenin emniyetinden sorumlu Destek Hizmetleri Sorumlusu, Hasta Kabul Hizmetleri
Mudura ile birlikte Genel Mudir ve mesai saatleri digsinda Supervisor mesulddr.
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6.6.1. Emniyetin Sa glanmasina Yonelik Yonetsel, Fiziki ve Teknik Tedbir ler
[0 Guvenlik ekibi fiziki tedbirlerin alinmasini saglar; gorevlilerinin gérev yeri tahsisi yapilir.
Guvenlik ekibinin isleyisi “Genel Glvenlik Prosediri” dogrultusunda yaratdldr.
[0 Guvenlik gorevlileri Gniformali ve techizath olarak gorev yapar; telsiz, 6zel givenlik kimlik
karti ve kurum personel kartini tizerinde tasir.
[7 Guvenlik hizmetleri 24 saat sireklilik esasina gore vardiya usulii ile yerine getirilir.
[7 Guvenlik firmasi personeli kurumun Acil Girigi, Ana Girigi nokta goérevi, devriye gorevi ve
Kamera Sistemi ile guvenligini saglar.
[1 Gece, Pazar gunleri ve resmi tatil giinlerinde hastane ana giris kapilari kapili tutulur ve
girisler sadece Acil Servis kapisina yonlendirilir.
[1 Gece hastane ici ve dis ¢cevre aydinlatmasi yeterli diizeyde tutulur.
[0 Ziyaretci saatleri sinirlandiriimistir, 22:00’dan sonra ziyaretci kabul edilmez. Refakatci
bilgileri ilgili serviste kayithdir ve kisilerde “Refakatci Karti” bulunmaktadir. Hastane personeli
ise resimli kimlik karti takmaktadir bu diizenleme ile yabancilarin hastane icerisinde tespit
edilmesi kolaylastirilir.
[0 Hasta ve yakinlarinin talebi olmasi durumunda Guvenlik Gorevlisi hastaya ait esyalari
“Hasta Esyalari Teslim Formu” ile alir ve iade eder. Esyalar bekleme sirasinda emanet
odasinda/guvenlik ofisinde muhafaza edilir. Hasta ve yakinlarinin hasta odasinda
bulunmadigi zamanlarda, kisisel esyalarin guvenligi icin Hemsirelik Hizmetleri tarafindan
hasta odasi kilitlenebilir.
[1 Hastanemizde genel alanlari kontrol edebilmek amaciyla hasta mahremiyeti dikkate
alinarak 24 saat kesintisiz kayit alabilen sabit kamera sistemi kurulmustur. Givenlik ekibi
CCTV kontrol odasinda tim monitorleri diizenli olarak izler. Her giin degisik zaman dilimlerine
ait kayit izlemesi yapilarak sistemin ¢alisip ¢calismadigl kontrol edilir. Kamera kayitlari 2 ay
sure ile saklanir.
[0 Alanda gorulen supheli durum ve sahislar risk olusmadan derhal guvenlik goérevlisine
bildirilir. Glivenlik Gorevlisi ise monitorleri izlerken stipheli bir durum gérdiigi zaman telsiz ve
telefon ile ilgili calisana ve guvenlik ekibine ulasarak gerekli uyari ve ikazlari yapar.
1 Olim ya da yaralanma ile sonuglanabilecek fiziksel, silahli saldiri ya da guvenligi tehdit
eden kavga, taciz, hirsizlik, rehin alma, sabotaj, sipheli paket, psikolojik siddet gibi
durumlarda guvenlik ekibinin en hizh
bicimde durumdan haberdar edilmesini ve olay yerine yonlendiriimesini saglamak, alinacak
guvenlik 6nlemleri ve uygulanacak stratejileri belirlemek icin “Beyaz Kod” sistemi
olusturulmustur. Beyaz Kod uygulamasi “Acil Durum Kodlar Bilgilendirme Kilavuzu”
dogrultusunda yaratalar.
[7 Yenidogan ve ¢ocuk hastalarin givenligi icin alinacak ilave dnlemler ve givenliklerinden
endise edilmesi, kaciriimasi veya kaybolmasi durumunda ekibin haberdar edilmesi,
belirlenen guvenlik 6nlemleri ve stratejilerin zaman kaybetmeden uygulanmasi icin “Pembe
Kod” sistemi olusturulmustur. Pembe kod durumunda gergeklestirilecek uygulamalar “Bebek
Cocuk Givenliginin Saglanmasi (Pembe Kod) Prosediri” icerisinde belirtilmistir.
[0 Asagidaki bolumlere giris personel kontroliinde yapilir ve yetkilendirilen kigiler karth okuma
sistemi / sifre ile girebilir. Yetkili kisiler disinda giris yapilamaz.
[0 Ameliyathane
[ Sterilizasyon
7 Anjio

7115



YAKIN DOGU UNIVERSITES]
HASTANESI

TESIS YONETIMi GUVENLIK VE EMNIYET PROSEDURU

Dokuman No: ilk Yayin Tarihi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Toplam Sayfa
Sayisi:
RSK_P_03 02.01.2023 - - 15

[0 Dogumhane

[J Laboratuvarlar (laboratuvar Personeli disinda giris laboratuvar yetkilisi kontroliindedir.)

[7 Yogun bakimlar

[ Bebek odasi

[ Eczane

[ Radyoloji

[0 NiUkleer Tip

[ Radyasyon-Medical Onkoloji

[1 Ana Depo

[J Pediatrik-Erigkin Kit

[1 Sistem Odasi

1 IVF Unitesi

[J Tibbi Arsiv

[1 Sabotajlara ve yetkisiz kigilerin girmesi kaynakli kaza ve guvenlik risklerini ortadan
kaldirmak amaciyla asagida belirtilen teknik mahaller yetkisiz kisilerin erisimini engellemek
amaciyla kilitli tutulur, anahtarlar yetkili kisidedir.

[J Catl Katlarl/ Teras

[1 Asansor Makine Daireleri

[1 Makine Daireleri

[1 Jenerator Dairesi

[1 UPS odasi

[1 ADP odasi

O Trafo Dairesi

[0 Kazan Dairesi

O Hidrofor Dairesi

[ TUm pano odalari

[1 Bilgi sistemleri server odalari

Tam alanlarda bulunan Kirli ve Temiz odalar, gegici atik depolari yetkisiz erisimi engellemek
ve enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla kilitli tutulur. Bu bolimlerin kapilarinda “Kilitli
Tutunuz” gorsel asihdir.

[ Sifreli kapisi olan alanlarda kapi sifreleri, 3 aylik periyotlarla rutin olarak, sifreli kapili
bolimde calisan ve sifre bilgisine sahip olan calisanin isten ayrilmasi durumunda, yetkisiz
kisilerin sifreyi 6grenmesi ve hasta yakinlari tarafindan sifrenin bilindiginden stiphelenilen
durumlarda degistirilir. Sifre degistirme talebi bélim sorumlusu tarafindan is istem ile Teknik
Hizmetlere haber verilerek yapilir. is istem sonucunda sifre Teknik Hizmetler tarafindan
degistirilir.

[1 Herhangi bir nedenle (insaat, hasta yodunlugu azalmasi vb) katin kullaniimadigi
durumlarda ilgili katin gtivenlik ve emniyetini saglamak amaciyla “Genel Givenlik Prosedurd”
yatan hasta kati agma ve kapama sireci dogrultusunda hareket edilir. Teknik servis
tarafindan medikal gaz vanasi kapatilir, kata ¢ikan asansor soketi iptal edilir, alan servis disi
gorseli asilir disardan iceriye girisler engellemek amaciyla kilitlenir.

[1 Hastanelerde yanginla miicadele amaciyla yangin dolaplari ve kimyasal séndurtci tipler
bulunur. Bunlarin yerleri Teknik ve Destek Hizmetler calisanlari tarafindan bilinir. Guvenlik
gorevlileri ve teknisyenler egitimli olup hangi tip yangina hangi malzeme ve sonduricu ile
mudahale edilecegini bilir.
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[1 Hastane icinde yikim, insaat veya renovasyon faaliyetlerinde ekipman, moloz, kontrolstiz
merdiven vb. kaynakli disme, yaralanma, yangin ve diger unsurlarin givenlik agisindan
tehlike yaratmamasi ve kontrolsiiz giriglerin engellenmesi icin alan emniyeti saglanir, ingaat
ekibi tarafindan alinan énlemler is Saghgr Giivenligi Uzmanlari, Teknik ve Destek Hizmetler
birimi tarafindan periyodik olarak kontrol edilir.

[ Asansorler elektrik kesintilerinde en yakin kata yonlendirilecek yedek enerijili sistem ile
yonetilir. Kapilarin agilmamasi ya da herhangi bir nedenle asansoérde kalinmasi durumunda
disariyla iletisimi saglayacak, acil ¢agri zili asansor i¢cinde mevcuttur.

6.6.2. Guvenlik Ekibi Nokta ve Devriye Gorevleri
6.6.2.1. Acil Servis Giri ginde Nokta Gérevi;

[0 Acil servis glvenlik gorevlisi acil servis i¢ alanlari, acil servis girisi ve otopark alaninda
kargasayi 6nlemek, ¢alisanlar ve hastalar icin giivenli bir ortam saglamaktan sorumludur.

[0 Acil Servis’e trafik kazasl, yaralanma, disme, zehirlenme gibi adli vakalar geldiginde “Adli
Vaka Prosediri’ne uygun davranir, olayin vuku buldugu bélgedeki kolluk kuvvetlerini konu
hakkinda bilgilendirir.

[0 Acil Servis 6niindeki arac trafigini kontrol eder ve yidiimalari, yanlis park etmeleri onler
ozellikle ambulanslar icin ayrilan otopark alanina farkli araclarin park etmesini énler.

[7 Acil Servis’e gelen ambulanslarin giris-¢cikiglarinda trafigin akisini saglar.

[7 Acil vakalarda hastanin yakinlarinin Acil Servis icerisinde veya oninde yigiimasini 6nler
ekibin rahat ¢alisabilmesi i¢in hasta yakinlarinin midahale bolimiine gegmesine izin vermez.
[0 Farkli boliumlere gitmek igin Acil Servis girisini kullanmak isteyen kisileri ana girise
yonlendirir.

6.6.2.2. Lobi (Ana Giri g) Giri sinde Nokta Gorevi;

[1 Hastanenin ana girisinde Gorev yapan givenlik gorevlisi danisma personeli ile irtibat
halinde gerekli ydonlendirmelerin yapiimasini saglar.

[7 Lobi ve ¢evresinin emniyetinden sorumludur.

[0 Araclarin ana giris 6niinde beklememesini ve park etmemesini porter gorevlileri yerine
getirir. Glvenlik gorevlisi, hastane onlinde giris ve cikisi engelleyecek sekilde arag
birakilmasi vb durumlari engellemek amaciyla otopark gorevlileri ile iletisim halinde olur.

[1 Disaridan gelebilecek tehlikelere kargsi ilk miidahaleyi yapar ve amirine bilgi verir.

[ Hastaneye girisi yasak olan ( kokulu yiyecek, toprakli gicek vb. ) maddeleri kontrol ederek,
iceri almaz. Gerekiyorsa ana danismaya yonlendirerek emanete alinmasini ve ilgili kigilere
haber verilmesini saglar.

[1 Hastaneye idari kisimlara ziyaret icin gelen, kamera ile ¢cekim yapmak icin gelenler, teknik
calisma ya da malzeme tedarikgisi firmalardan gelen kisi ya da kisiler lobi glivenlik personeli
tarafindan ana danismaya yonlendirilerek danisma personelleri tarafindan ilgili birime ulasilip
bilgi verilip teyit edilmesinden sonra ilgili birime yonlendirilirler. ilag tanitim elemanlari varsa
belirlenen bolge ve saat araliinda gorev yapabilirler. izin aldiklari konu haricinde farkl bir
¢calisma yapamazlar.

[l Koruma ve glvenligini saglamak amacliyla hastaneye gelen ve sipheli davraniglar
sergileyen Kkisileri ve paketlerini el detektériyle arama yapilarak, Kuzey Kibris Turk
Cumhuriyeti Polis Genel Mudurligi’'ne derhal bildirmek sartiyla sug teskil eden veya delil
olabilecek ya da suc teskil etmemekle birlikte tehlike dodurabilecek esyayl Kuzey Kibris Ttrk
Cumhuriyeti Polis Genel Mudurligi'ne teslim etmek Uzere emanete almak ve kisiyi Kuzey
Kibris Tark Cumhuriyeti Polis Genel Mudurligi memurlari gelene kadar givenlik ofisinde
bekletmek ve Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti Polis Genel Mudurligi’ne teslim etmekten
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[J Bulundurma ruhsath silahi ( ev, araba, is yeri... gibi bulundurma ruhsati ) olanlarin silahla
iceriye girmelerine misaade edilmez, silahlari emanete alinmaz. Tasima ruhsath silahi
olanlara hastaneye girisine izin verilir, ancak kendi istediyle silahini emanete birakma
isteyenlere “Emanete Silah Alma Formu” doldurularak istenirse sarjoru ¢ikarilarak bos olarak
emanete alinir. Glvenlik vardiya amirine sefine bilgi verilerek “Kasa Kayit Defteri’ne iglenir
ve ¢elik kasada tutulur. Kisi ¢ikista kendisine verilen niishayla silahini imza karsiligi teslim
alir.
[0 Kesinlikle bicak gibi kesici delici aletler tehlike dogurabilmesi sebebiyle iceriye alinmaz.
Suc¢ unsuru olan bitiin emanet esyalar Genel Kolluk Kuvvetlerine teslim edilirken “Teslim
Tesellim Tutanag!” diizenlenerek teslim edilir.

6.6.2.3. Monitér Kamera izleme Odasi Nokta Gorevi
[1 24 saat sireklilik esasina gore vardiyall sekilde gorev yapilir.
[7 Hastanenin i¢ ve dis cephesine yerlestirilmis olan kamera gorunttlerini canli olarak izler.
Gerekli hallerde telsiz anonsu ile guvenlik mudurtnd/ amirini/ ve gorevlisini bilgilendirmek
suretiyle emniyeti saglar.
[ Monitdr odasindaki kamera sisteminin, yangin alarmi sisteminin kullaniimasini ve acil
durumlarda midahale edilmesini ¢ok iyi bilir.
[1 Tespitlerini, acil durumlar disinda “Olay Tutanag!” ile amirlerine iletir ve “Olay Kayit
Defteri'ne isleyerek kayit altina alir.
[7 Monitor odasini hi¢bir sekilde terk etmez. WC, yemek gibi ihtiyaclarinda gtivenlik madard
veya vardiya amirine gorevi teslim ettikten sonra ancak monitérden ayrilabilir.
[ Yangin alarminin ¢almasi durumunda panelden hangi dedektoriin devreye girdigi
gorulerek alarm susturulur ve devriye ndbetgisi ilgili olay mahalline yonlendirilir. Konu ile ilgili
Sondurme Ekibi Amiri, Destek Hizmetleri Sorumlusu/Vardiya Amiri'ne haber verilir. Alarmin
alindigi yer, saat ve olayin gelisimini iceren bilgiler “Olay Tutanagi’na yazilarak “Olay Kayit
Defteri"ne islenir.
[0 Herhangi bir cihazdaki ariza durumunu derhal amirlere bildirir ve kurumsal is ariza bildirim
sistemi Gizerinden talep doldurarak Teknik Hizmetler Bolimi’'ne génderir.
[ Hastaneye giris-¢ikis yapan sahislari monitor ile ¢ok dikkatli bir sekilde takip eder ve
stpheli gérdiklerini devriye gorevlisi, 0 mahaldeki givenlik gorevlisine ve amirine bildirir.
[ Guvenlik hizmetlerinin yuratilmesi esnasinda diger guvenlik gorevlilerinin elemanlarinin
ihmal, bilgisizlik, dikkatsizlik veya diger sebeplerden dolaylr meydana gelen gorev ihlallerini
tespit ettiginde durumu amirine bildirir.
[ Monitér odasl ve hastaneye ait bilgileri kesinlikle gizli tutar, yabancilarla paylasmaz.
Hastane yonetimi izni olmadan kayit, bilgi, arsiv arastirmasi ve paylasimi yapmaz.

6.6.2.4. Devriye Gorevinde;
[0 Tum hastane genelinde dolasilarak agik unutulan kapi, pencere, 1sik vs. gibi unsurlar
g6zden gegirilir.
[J Tum hastane genelinde bulunan egyalar ve kiymetli malzemeler “Kayip Esya Emanete
Alma Formu” ile kayit altina alinir ve Giivenlik Vardiya Amirine/Sefi'ne muhafaza edilmek
Uzere teslim edilir. , bu kayip esyalardan kiymetli olanlari “Kasa Kayit Defteri’ne islenerek
celik kasada tutulur.
[1 Hastane igerisinde meydana gelen her tirlii hadise “Olay Tutanag!” doldurularak, Hasta
Kabul Hizmetleri Mudrlaga bilgilendirilip “Olay Kayit Defteri’ne islenerek kayit altina alinir.
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[1 Kendisine gosterilen glizergahlarda muhtemel yangin, sabotaj, hirsizlik ve genel huzur ve
asayisi bozulmasina yonelik her tirlt hareketlere karsilik hazirlikli olup dnlem alir.

[1 Gorevi esnasinda hizmet disi hicbir isle ugrasmaz.

I Morga cenaze kabul ve cikig iglemleri “Oliim Halinde Uygulama Prosediirii” ne uygun
Guvenlik Vardiya Amiri, gtivenlik gorevlisi, ilgili bolim hemsiresi ve porter ile birlikte yapilir.
Gece mesaisinde kabul ve cikis islemlerini Gece Muduri/stpervisér hemsire tarafindan
yapilir.

[1 “Morg Teslim Defteri”ni eksiksiz doldurur.

[7 Poliklinige gelen hasta, hasta yakinlari, tim doktor ve muayene odalarinin givenligini
saglar.

[ Hasta, hasta yakini ve personel arasinda tartismalari 6nlemek ve hirsizlik olaylarinin
olmamasini saglar.

[0 Guvenlik Mudira ve vardiya amirleri ile glvenlik gérevlileri tim katlardan sorumludur.

[0 Katlarda acik unutulan i1siklari, pencereleri, kapilari vb. seylerin kapali kalmasini saglar.
Dogabilecek tehlikelere karsi énlem alir.

[ Mesai saatler disinda poliklinik odalari kilitlidir. GUvenlik gdrevlileri tarafindan Kkilitli olup
olmadiklari kontrol edilir. Calisma yerleri kontrol edilir, acikta birakilmis evrak, alet, ekipman
vb. malzemeleri tetkik etmeden ve karistirmadan emniyete alinir.

6.6.3. Ziyaretci/ Refakatci/Call san/ Firma/ Kargo Giri § Cikis Uygulamalari

6.6.3.1. Hastanemizde hasta ziyaret saatleri 10:00-22:00’ dir. “Ziyaretci ve Refakatci Kabul isleyis
Prosedird” ne uygun olarak refakatci ve ziyaretci kabul edilir.

6.6.3.2. Teknik calisma yapilacagli zaman ilgili bolum tarafindan Guivenlige bilgi verilir. Kisiler
geldiginde illgili bélume bilgi verilir.ilgili bélim calisma yapacak olan firmayi is Saghgr ve
Guvenligi Birimine yonlendirir. Is Guvenligi uzmanlari ve igyeri hekimi tarafindan firma
"Guvenli Calisma Talimati” gcergcevesinde degerlendirilir. Uygunluguna karar verildigi takdirde
gerekli formlar doldurulur.Acil durum bilgilendirme brosiri imzalatilarak teslim edilir ve ilgili
birime, calismay! yapabilecegine dair bilgi verilerek, yonledirilir. Bu kisilerin ¢alismalari
suresince yanlarinda mutlaka ilgili bélimden bir kisi bulunur. Tek basina hastane iginde
herhangi bir calisma yapamazlar.

6.6.3.3. Yatan hasta katlarina ziyaret saati diginda ziyaretci girisine izin verilmez. Gerekli durumlara
Supervisor izni ile guvenlik gorevlisi eslinde kata ziyaretci girisine izin verilir.

6.6.3.4. Hastaneye yeni cihaz getirildiginde Givenlik Gorevlisi tarafindan ilgili bélime bilgi verilir.
ilgili bélum yetkilisi nezaretinde cihazin hastaneye girisi yapilir ve “Hastaneye Giris Yapan
Cihaz Malzeme Kayit Formu” na kayit edilir. Yine hastane disina cikarilacak cihaz /
malzemeler ilgili bolim yetkilisi nezarerinde yapilir. “Hastaneden Cikis Yapan Cihaz
Malzeme Kayit Formu” na kayit edilir.

6.6.3.5. Kargo teslimi sorasinda siphe duyulan paketler hic kimildatiimadan “Beyaz Kod” verilir.
Guvenlik Sorumlusu, telsiz anonsu ile givenlik gérevlilerine ve emniyet birimlerine haber
verir. Bomba imha uzmanlari gelene kadar paket cevresinde (bariyerli veya guvenlik seritli)
siki guvenlik 6nlemleri alinir.

6.6.3.6. Guvenlik gorevlileri seyyar saticilik, dilencilik yapan, brosir vb. dagitan kisilerin hastaneye
girisini engeller, tespit edilmesi durumunda hemen digari ¢ikartlir.

6.6.3.7. Calisanlar, giris ve cikislarl personel giris kapisindan yapar, diger kapilar bu amacla
kullaniimaz. Girig-Cikis yapan calisanlar, calistigi saatleri belgelemek amaciyla kimlik kartini
manyetik kart okutma cihazina okutur ve go6revini teslim alir. Bagkasinin kimlik karti
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okutulmaz. Kimlik karti yaninda olmayan calisan, durumu sorumlusuna bildirir ve sorumlusu
bilgide olacak sekilde kartinin yaninda olmadigini belirten bir yaziyi, insan Kaynaklari
Mudirlugiine e-posta ile bildirir. Ust diizey yonetici ve hekimler bu uygulamaya dahil degildir,
ana giristen giris ve cikis yapabilirler.

6.7. Glvenlik ve Emniyet Konularinin  izlenmesi, E gitimi ve Raporlanmasi

6.7.1. izleme ve Denetim

6.7.1.1. Guvenlik ve emniyet konularini kapsayan olasi riskler “Tehlike Belirleme ve Risk
Degerlendirme Formu” ile kayit altina alinmis aksiyonlar belirlenmistir bu aksiyonlarin
tamamlanma durumu Kalite Mudurligu tarafindan ilgilileri Gzerinden takip edilir.

6.7.1.2. “Bina Turu Talimati” kapsaminda Baghekim, Bashemsire/Bashemsire Yardimcisi, Kalite
Koordinatorii, Teknik Hizmetler Sorumlusu, Is Saghgr ve Givenligi Uzmani ve Destek
Hizmetler Sorumlusu’ndan olusan ekip tiim hastane genelini 3 ayda bir denetler ve bulgular
“Alan Denetim Kontrol Listesi” Gizerinden takip edilir.

6.7.1.3. Is Sagligi Uzmanlari tarafindan siirekli alan ziyaretleri yapilarak tespit edilen bulgular “Tespit
Oneri Aksiyon Takip Tablosu” {izerinden takip edilir.

6.7.1.4. Yilda bir kez yapilan 6z degerlendirmelerde (i¢ tetkik) tim tesis ve teknik alanlar denetlenir.
Denetim, sonucunda tespit edilen bulgular “Oz Degerlendirme (ic Tetkik) Raporu” olarak
hazirlanarak Hastane yonetimine raporlanir.

6.7.1.5. Denetimler sonrasi tespit edilen bulgular diizeltici 6nleyici faaliyet istegi olarak hastane bilgi
yonetim sistemi Uzerinden bildirilir gerektiginde ilgili bolimlerle is birligi halinde analiz edilir
ve risk azaltici faaliyetler gerceklestirilir.

6.7.2. Egitim

6.7.2.1. Hasta ve yakinlarina “Hasta ve Yakinlarinin Egitimi Proseduri” kapsaminda emniyet iligkili
Onlemler, olasi riskler ve uygulamalar hakkinda gerekli egitimler verilir.

6.7.2.2. Glvenlik ekip Gyelerinin timu yasal gereklilik olan sertifikali givenlik egitim programlarini
tamamladiktan sonra hastanenin genel oryantasyon egitimine katilarak ise baslar. Kod ekip
Uyesi olarak gorevli olduklari acil durum kodlari ve hizmet ici glvenlik egitimlerini yillik olarak
alir.

6.7.2.3. Personel tibbi cihazlarin ve tesisatlarin calistiriimasi ve bakimi icin egitilir. Tibbi cihazlari
kullanan ve bakimi yapan personele egitim, cihaz Ureticisi tarafindan ya da bilgili bir dig
kurulus tarafindan verilebilir.

6.7.2.4. Tum calisanlar, glivenlik egitimi ve yillik olarak emniyet iliskili acil durum kod uygulamalari
egitimlerini alir. Dizenlenen tatbikatlara katihm gostermeleri saglanir. Kalite Mudurlagi
tarafindan yillik gerceklestirilen 6z degerlendirmelerde (i¢ tetkiklerde) calisan egitim bilgileri
test edilir.

6.7.2.5. Hastaneye yeni baslayan tim personel (kontratl hizmet calisanlari ve stajyerler dahil) ise
basladiklar tarihte, gruba ve calisma ortamina uyum saglamalari icin Genel Oryantasyon
Programina dahil edilir. Genel Oryantasyon Egitimi asagidaki giivenlik ve emniyet konularini
da kapsar:
[0 Enfeksiyon kontrol
O Eldiven kullanimi
[1 Kan yoluyla bulasan enfeksiyonlar
[1 Kesici/delici aletle yaralanma
O Atiklar ve tehlikeli maddeler
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"] izolasyon kartlari
[0 Enfeksiyonlardan korunma yollari
0 Acil durum kodlari
[1 Hasta Givenligi Uygulamalari
6.7.2.6. Calisanlarin risklerin farkinda olmasinin saglanmasi, givenli uygulamalara yonlendirme,

kisisel koruyucu ekipmanlarin 6neminin anlasiimasi ve kullaniminin saglanmasi, kaza
halinde yapiimasi gerekenler vb. konularda tim calisanlara yillik 16 saat is sagligi givenligi
egitimi verilir. Egitim asagidaki konulari igerir.

Genel Konular

Sa glik Konulari

Teknik Konulari

is kazas! ve meslek hastaligindan
dogan hukuki sonuclar

Meslek hastaliklarinin
sebepleri

Hastaliktan korunma
prensipleri ve korunma
tekniklerinin uygulanmasi
Biyolojik ve psikososyal risk
etmenleri

ilkyardim

Kimyasal, fiziksel ve
ergonomik risk etmenleri
Elle kaldirma ve tasima
Parlama, patlama, yangin ve
yangindan korunma

is ekipmanlarinin giivenli
kullanimi

Elektrik tehlikeleri, riskleri ve
onlemleri

is kazalarinin sebepleri ve
korunma prensipleri ile
tekniklerinin uygulanmasi
Gulvenlik ve saglik isaretleri
Kisisel koruyucu kullanimi

is saghgi ve guvenligi genel
kurallari ve givenlik kaltart

Tahliye ve kurtarma

6.7.3. Raporlama

6.7.3.1. Hasta/ hasta yakini, ziyaretci ve calisan glvenligini tehdit edebilecek, gerceklesme

potansiyeli olan ya da gerceklesen olaylar izlemek, saptanan sorunlari gidermek ve 6nlem

almak amaciyla olaylari analiz etmek, sireclerde iyilesme saglanmasi icin onerilerde

bulunmak, calisanlara verilmesi gereken egitimleri belirlemek ve tim sistemi givenlik bakis

acisl ile izlemek icin yontemler belirlenmistir.

6.7.3.2. Guvenlik Raporlama Sistemi, hasta, hasta yakini, ziyaretci ve calisan guvenligini tehdit eden

olaylarin bildirimi amaciyla hastane bilgi yonetim sistemi Gzerinden kullanilan yazilimdir.

Guvenlik Raporlama Sistemi sikayet ya da cezalandirma amaciyla degil iyilestirme amaciyla

kullantlir. Hasta guvenligi ile ilgili bildirimler Hasta Glvenligi Komitesi’nde, ¢alisan givenlidi ile

ilgili bildirimler “is Saghg! ve Giivenligi Komitesi'nde degerlendirilir. Bildirimler ve aksiyonlarin
durumu Glvenlik Raporlama Sistemi Raporu ile yonetime raporlanir.

6.7.3.3. Duzeltici Onleyici Faaliyet Sistemi, hastane igerisindeki tum uygunsuzluklarin bildirimi ve

aksiyonlarinin takip edilebildigi hastane bilgi yonetim sistemi Gzerinden kullanilan yazilimdir.

Hasta ve Calisan Guvenligi ile direk ilgili olmayan uygunsuzluklar bu sistem (zerinden

bildirilerek takibi yapilir. Bildirimler ve aksiyonlarin durumu Diizeltici Onleyici Faaliyet Raporu

ile ybnetime raporlanir.

6.7.3.4. Yasanan is kazalari Giivenlik Raporlama Sistemi tizerinden bildirilir ayrica “is Kazasi Bildirim
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7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.
7.9

7.10.
7.11.
7.12.
7.13.
7.14.
7.15.
7.16.
7.17.
7.18.
7.19.
7.20.
7.21.
7.22.
7.23.
7.24.
7.25.
7.26.
7.27.
7.28.
7.29.
7.30.
7.31.
7.32.
7.33.
7.34.
7.35.
7.36.
7.37.
7.38.
7.39.
7.40.

ve Analiz Formu” ile detayl sorgulanarak kayit edilir. Tum is kazalar is Guvenligi Uzmani
tarafindan “is Kaza ve Ramak Kala Takip Formati’na kayit edilerek kaza nedenlerini
inceleyerek tekrarini 6nleyici tedbirleri almak amaciyla 3 aylik olarak is Kazasi Raporu
hazirlanir ve yénetime sunulur.

ILGILI DOKUMANLAR :

Tehlike Belirleme ve Risk Degerlendirme Formu
Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler Prosediirii

Hasta Guvenligi Programi

Calisan Guvenligi Programi

Enfeksiyon Risk Analizi ve Kontrol Plani

Yillik Enfeksiyon Kontrol Programi

Atiklarin Kontrold ve Yonetimi Talimati

Unite ici Atik Yénetim Plani

Tehlikeli Maddelerin Kontrolii ve Y6netimi Proseduru
Formaldehit Uyari Gorseli

Kimyasal Madde Envanter Listesi ve Givenlik Bilgi Kilavuzu
Acil Durum Kodlari Bilgilendirme Kilavuzu

Acil Durum ve Afet Eylem Plani

Yangin Guvenligi Proseduri

Sigara Yasag! Uygulama Prosediri

Tibbi Cihaz Bakim ve Kalibrasyon Plani

Tibbi Cihaz Koruyucu Bakim ve Kalibrasyon Prosediri
Satin Alma isleyis Prosediirii

Radyasyon Guvenlik El Kitabi

Tesis Master Plani

Yillik Tesis Bakim Plani

Alternatif Kaynaklari Kullanma Proseduri

Hizmet Tasarim ve Uygulama Prosedri

Bilgi Sistemleri Yedekleme Prosedirl

Bilgi Sistemleri Bilgi Guvenligi Prosediiri

Genel Guvenlik Prosedurii

Hasta Egyalari Teslim Formu

Bebek Cocuk Giivenliginin Saglanmasi (Pembe Kod) Prosedirl
Emanete Silah Alma Formu

Kasa Kayit Defteri

Teslim Tesellim Tutanagi

Olay Tutanagi

Kayip Esya Emanete Alma Formu

Olum Halinde Uygulama Prosediirii

Morg Teslim Detfteri

Ziyaretci ve Refakatci Kabul isleyis Prosedirii
Refakatci Kart

Ziyareci Kart

Firma Yetkilisi Karti

Hastaneye Giris Yapan Cihaz Malzeme Kayit Formu
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7.41. Hastaneden Cikis Yapan Cihaz Malzeme Kayit Formu
7.42. Tespit Oneri Aksiyon Takip Tablosu

7.43. Hasta ve Yakinlarinin Egitimi Prosediri

7.44. Is Kazas! Bildirim ve Analiz Formu

7.45. s Kaza ve Ramak Kala Takip Formati

8. REFERANS DOKUMANLAR:

8.1. is Saglhgi ve Givenligine iliskin isyeri Tehlike Siniflari Tebligi Resmi Gazate
Tarihi:26.12.2012 Resmi Gazete Sayis1:28509

8.2. Calisanlarin is Saghgi ve Givenligi Egitimlerinin Usul Esaslari Hakkinda Ydénetmelik
Resmi Gazate Tarihi:15.05.2013 Resmi Gazete Sayis1:28648

8.3. Cevre izin ve Lisans Yonetmeligi Resmi Gazate Tarihi:10.09.2014 Resmi Gazete
Sayis1:29115

8.4. Tehlikeli Madde Guivenlik Danismanhdr Hakkinda Tebli§ Resmi Gazate
Tarihi:22.05.2014 Resmi Gazete Sayis1:29007

8.5. Binalarin Yangindan Korunmasi Hakkinda Yonetmelik Resmi Gazate
Tarihi:29.06.2017 Resmi Gazete Sayisi:10459

8.6. Ozel Givenlik Kanunu Resmi Gazate Tarihi:07.10.2004 Resmi Gazete Sayisi:5188

15/15





