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GİRİŞ

Hastanemizde işe yeni başlayan personelimizin, hastanemize ve görevine uyum sürecini kolaylaştırmak, hastanemizin kurum kültürünü, genel kurallarını ve uygulamalarını aktarmak, kurumumuz içinde görev yeri değişmiş personelimizin yeni görev yerine uyumu için düzenlenen eğitimler Uyum Eğitimleri  olarak adlandırılır.

Uyum eğitimi programı; Genel Uyum Eğitimi ve Bölüm Uyum Eğitimi olmak üzere iki aşamadan oluşur.


Genel Uyum Eğitimi sorumlusu; hekimler için Başhekim Yardımcısı, diğer çalışanlar için Eğitim Hemşiresidir.

Bölüm Uyum Eğitimi sorumlusu her çalışanın göreve başladığı birimin sorumlusudur.

UYUM EĞİTİMİ TABLOSU

	EĞİTİM KONULARI
	EĞİTİMİ VEREN

	1
	Hastanenin Fiziki Yapısı, Hizmet Sunulan Bölümler, Yönetsel Yapı, Çalışma Koşulları, İzinler, Hastane İletişim Bilgileri
	Başhekim Yardımcısı
Eğitim Hemşiresi



	2
	Çalışan Hakları Genelgesi, Beyaz Kod, Mobbing

	Çalışan Hakları Birimi Çalışanı

	3
	Hasta Memnuniyeti, Hasta Hakları Ve Sorumlulukları, İletişim Becerileri
	Hasta Hakları Birim Çalışanı

	4
	Hasta Düşmeleri, Kimlik Tanımlayıcıların kullanımı,  Hasta Transferi, Mavi Kod / Pembe Kod, Güvenli Cerrahi Uygulamaları, İlaç Güvenliği, Transfüzyon Güvenliği, Sözel İstem Uygulaması, 
	Eğitim Hemşiresi

	5
	 Hastane Enfeksiyonları, El Hijyeni, Kazayla Yaralanma Durumunda Yapılması Gerekenler, Sağlık Tarama Programı, Kan Yoluyla Bulaşan Hastalıklar,  Kişisel Koruyucu Ekipman Kullanımı,  Atık Yönetimi, Hastane Temizliği
	EKK Hemşiresi

	6
	Kalite Yönetim Birimi Oluşumu, Kalite Dökümantasyon Sistemi, İstenmeyen Olay BildirimSistemi, Risk Yönetimi
	Kalite Yönetim Direktörü ve çalışanı

	7
	Acil Durum Afet Yönetimi, Yangın söndürücülerin kullanımı

	Sivil Savunma Birim Sorumlusu ve çalışanı

	8
	Bölüm yönetici ve çalışanlarının tanıtımı, Bölümün fiziki yapısı, faaliyet ve işleyişi, Görev yetki ve sorumlulukları, Bölümle ilgili yazılı düzenlemeler,  Bölümle ilgili Sağlıkta Kalite Standartları, Çalışacağı bölüm ile ilgili HBYS modülü eğitimi,  Kullanacağı cihaz, tıbbi malzeme ve demirbaşların tanıtımı,  Bölümün temizlik kuralları ve temizlik malzemelerinin Kullanılması
	Bölüm Sorumlusu


 UYUM EĞİTİMİ KAPSAMINDA

 MESLEK GRUPLARINA GÖRE EĞİTİM PROGRAMI

	
	Hekim
	Hemşire, Ebe, Sağ. Mem, ATT
	Anestezi Teknisyeni
	Röntgen Teknisyeni
	Laboratuvar Teknisyeni
	Diğer Sağlık Personeli
	İdari Pesonel
	Güvenlik
	Bilgi İşlem
	Temizlik

	Hastanenin Fiziki Yapısı, Hizmet Sunulan Bölümler, Yönetsel Yapı, Çalışma Koşulları, İzinler, Hastane İletişim Bilgileri
	x

	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Çalışan Hakları Genelgesi, Beyaz Kod, Mobbing
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Hasta Memnuniyeti, Hasta Hakları Ve Sorumlulukları, İletişim Becerileri
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Hasta Düşmeleri, Kimlik Tanımlayıcıların kullanımı,  Hasta Transferi, Mavi Kod / Pembe Kod
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Güvenli Cerrahi Uygulamaları
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	

	İlaç Güvenliği
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	

	Transfüzyon Güvenliği
	x
	x
	x
	
	x
	
	
	
	
	

	Sözel İstem Uygulaması
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	

	Hastane Enfeksiyonları, El Hijyeni, Kazayla Yaralanma Durumunda Yapılması Gerekenler, Sağlık Tarama Programı, Kan Yoluyla Bulaşan Hastalıklar,  Kişisel Koruyucu Ekipman Kullanımı,  Atık Yönetimi
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Kalite Yönetim Birimi Oluşumu, Kalite Dökümantasyon Sistemi, İstenmeyen Olay Bildirimi,Risk Yönetimi
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	x
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	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x

	Hastane Temizliği
	x
	x
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	x
	x
	x
	x
	x
	x
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MİSYONUMUZ

Deneyimli kadrosu ile bölge halkına ileri teknoloji ve bilimsel gelişmeler ışığında   nitelikli, kaliteli bir sağlık hizmeti sunmak.
VİZYONUMUZ

Öncelikle tercih edilen, hasta ve hasta yakınlarının memnuniyetini arttırmak için, ekibi ve alt yapısıyla ; içten, yenilikçi, çevreye saygılı ve kaliteli sağlık hizmeti sunarak bölgesinde  sağlık sektöründe fark yaratmak ve lider bir sağlık kuruluşu olmaktır.
KALİTE POLİTİKAMIZ
Sağlık Bakanlığı mevzuatları doğrultusunda;

İmkanlarımızı en üst düzeyde kullanarak hasta ve hak sahiplerine çağdaş, güvenilir, güler yüzlü, eşit, hasta memnuniyeti odaklı bir sağlık hizmeti sunmak;

Çalışanlarımızın bilgi ve becerilerini artırmak, güvenilir bir çalışma ortamı hazırlamak, nitelikli hizmet anlayışımızın tüm hastalara ulaşmasını sağlamak, sunduğumuz hizmeti sürekli iyileştirerek alanında tercih edilebilir olmaktır.
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TARİHÇEMİZ
Hastanemiz 1966 yılında Ortacalı Başoğlu ailesince Ortaca Beş köprü mahallesinde (Çarşı merkezinde)6500 m2’si hastane yapımı olmak üzere  40.000m2 büyüklüğünde bir arazi bağışı yapılmıştır. Bağışlanan bu arazi üzerine ancak 1979 yılında Sağlık Merkezi inşaatı başlamış olup,
1985 yılında 6500 m²’ alanda 20 yataklı Sağlık Merkezi olarak hizmete açılmıştır. Bu merkez 1990 yılında 25 yataklı devlet hastanesine dönüştürülmüştür. Hastane binası 2002 yılında içteki tadilat ve yenileme çalışmaları ile yatak sayısı 52’ye yükseltilmiştir.
            Ortaca nüfusunun hızla büyümesi ile hizmet sürecinde yetersiz kalması nedeniyle; 21.10.2013 Tarihinde Sağlık Bakanlığı tarafından TOKİ ile 102 (yüz iki) yataklı yeni hastane binası yapımı için sözleşme imzalanmış, 17.01.2014 tarihinde yapımına başlanmıştır. Hastanemizin geçici kabulü 22.12.2017 tarihinde yapılarak 20.03.2018 tarihinde teslim alınan yeni hastane binasının yapımı tamamlanmış,15.07.2018 tarihi itibariyle eski binamızdan yeni binaya geçiş yapılarak hizmet vermeye başlamıştır.
            Ortaca Devlet Hastanesi yeni hizmet binası 3.620 m²  alanında 15.102,25 m²  kapalı alan, içerisinde 85 araçlık otoparkı bulunan 21,482.25 m² açık alan olmak üzere toplamda 25.102,25 m² alana oturmaktadır. Hastanemizin kapalı alanı 3 ana bloktan oluşmaktadır.
 A Blok; 7 kattan oluşmaktadır. Binamızda 10 yataklı servis, , 3 ameliyathane, 1 doğum salonu, 3 SDL, 6+1 yoğun bakım ünitesi ve evde sağlık hizmetleri birimi bulunmaktadır. Servislerimizde 4 VIP olmak üzeri 112 yatak bulunmaktadır.

B Blok; 2 Dahiliye Polikliniği,2 Genel Cerrahi Polikliniği,1 Ortopedi Polikliniği,1 Üroloji Polikliniği, 2 Kadın Doğum Polikliniği,2 Çocuk Hastalıkları Polikliniği,1 Enfeksiyon Hastalıkları Polikliniği,1 Göz hastalıkları Polikliniği,1 Kulak Burun Boğaz Polikliniği 1 Radyoloji (ultrason ve Dopler) polikliniği, röntgen, ultrason, kemik dansimetresi, ESWL(taş kırma) den oluşan görüntüleme hizmetleri, 1 psikolog, 1 odiyometri, 1 SFT, 1 sosyal hizmet uzmanı, 1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servisi, laboratuar ve idari birimler bulunmaktadır.
C Blok;1 diyaliz ünitesi ve 11+1 yatak kapasitesi acil servis bulunmakta. 
               Eski devlet hastanesi binamız  ise  4 ünitelik diş poliklinikleri birimi olarak hizmet vermektedir.
	Kurumun Adı


	ORTACA DEVLET HASTANESİ

	Kuruluş Tarihi


	1985

	Yönetmelik
	Yataklı Tedavi Kurumları İşletme Yönetmeliği




	Santral


	0 252 282 5313 

	Fax No


	02522826545

	Randevu Telefonu
	182

	E-posta
	ortacadevlet@gmail.com 
ortacadh48@hotmail.com 
ortacadh@hotmail.com 
ortacadevlet4820@gmail.com



	Adres
	Hastane Ana Binası

Adres: Gölbaşı Mahallesi Hastane Caddesi No:6

Ortaca/ Muğla
Diş Poliklinikleri :

Adres: Beşköprü Mah.Cumhuriyet Cad. No:110



HASTANE ORGANİZASYON YAPISI
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	 HİZMET SUNULAN BÖLÜMLER

	· İç Hastalıkları

· Kadın Hastalıkları ve Doğum

· Kulak-Burun-Boğaz Hastalıkları

· Üroloji

· Ortopedi ve Travmatoloji

· Enfeksiyon Hastalıkları
· Göğüs Hastalıkları
· Genel Cerrahi

· Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları

· Psikiyatri 
· Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon



	HİZMET SUNULAN BİRİMLER

	· Beslenme ve Diyet Polikliniği

· Çalışan Hakları Birimi 

· Sosyal Hizmet Birimi

· Hasta Hakları Birimi

· Evde Sağlık Birimi
· Organ Bağışı Birimi

· Eğitim Birimi
· İş Sağlığı ve Güvenliği Birimi
· Enfeksiyon Birimi

· Diyabet Eğitim Birimi

· Laboratuvar

· Radyoloji

· Transfüzyon Merkezi

· Odyometri 




ÇALIŞMA KOŞULLARI

Hastanemizde 24 saat kesintisiz hizmet verilmektedir. Çalışma süresi 40 saat olup, kanun, tüzük ve yönetmeliklerle, kurumların ve hizmetlerin özellikleri dikkate alınarak farklı çalışma süreleri saptanabilir. 


Nöbet dışında vardiya saatlerimiz 08.00-17.00 dır. Resmi tatiller ve diğer izinler Sağlık Bakanlığı İzin Yönergesi’ne göre işlem görmektedir. 


Hastanemizde görevli sağlık personeli, güvenlik, bilgi işlem ve temizlik hizmet görevlileri, görevlerine uygun tanımlanmış üniforma giyerler. Diğer çalışanlarımızın ise kılık kıyafet yönetmeliğine uygun giyinmeleri gerekmektedir.
İZİNLER


Yıllık İzin: Yıllık izin süresi, hizmeti 1 yıldan on yıla kadar (on yıl dahil) olanlar için yirmi gün, hizmeti on yıldan fazla olanlar için 30 gündür.


Doğum İzni: Doğum öncesi 8 hafta ve doğum yaptığı tarihten itibaren 8 hafta olmak üzere toplam 16 hafta süre ile aylıklı izin verilir. Çoğul gebelik halinde, doğumdan önceki 8 haftalık süreye 2 hafta süre eklenir. 


Doğum izni bittikten sonra süt izni ilk 6 ay 3 saat, ikinci 6 ay 1,5 saat olarak kullanılır. Doğum sonrası ücretsiz izin süresi 24 ay’dır.

Mazeret İzni: Personele isteği üzerine, eşinin doğum yapması halinde 10 gün, kendisinin veya çocuğunun evlenmesi ya da eşinin,  çocuğunun, kendisinin veya eşinin ana, baba ve kardeşinin ölümü halinde isteği üzerine 7 gün ücretli mazeret izni verilir. 


Aylık ve özlük hakları korunarak, verilecek raporda gösterilecek lüzum üzerine, kanser, verem ve akıl hastalığı gibi uzun süreli bir tedavi gerektiren hastalığı hâlinde 18 aya kadar, diğer hastalık hâllerinde ise 12 aya kadar izin verilir.


Memurun bakmakla yükümlü olduğu veya memur refakat etmediği takdirde hayatı tehlikeye girecek anne, baba, eş ve çocukları ile kardeşlerinden birinin ağır bir kaza geçirmesi veya tedavisi uzun süren bir hastalığının bulunması hâllerinde, bu hâllerin sağlık kurulu raporuyla belgelendirilmesi şartıyla, aylık ve özlük hakları korunarak, 3 aya kadar izin verilir. Gerektiğinde bu süre bir katına kadar uzatılır.

Ücretsiz izin kullanmak isteyen memur 18 ay kullanabilir Ücretsiz izin süresinin bitiminden önce mazereti gerektiren sebebin ortadan kalkması hâlinde, 10 gün içinde göreve dönülmesi zorunludur.

Hastalık İzni: Yılda 40 günü geçmemek üzere (10’ar gün arayla) ücretli izin verilebilir.

Şua İzni: Hizmetleri sırasında radyoaktif ışınlarla çalışan ve doğrudan radyasyona maruz kalan personele ilgili mevzuat uyarınca ücretli sağlık izni verilir. (30 gün şua izni)

ÖDEVLER VE SORUMLULUKLAR

Devlet memurları kanun, tüzük ve yönetmeliklerde belirtilen esaslara uymakla ve amirleri tarafından verilen görevleri yerine getirilmesinde amirlerine karşı sorumludur.

Devlet memurları, basına bilgi veya demeç verebilmeleri için yetkili kılınmalıdırlar. Yetkili olmayanlar, basına bilgi ve demeç veremez. Devlet memuru amirinden aldığı görevi; Anayasa, kanun, tüzük ve yönetmeliklere aykırı görürse yerine getirmez. Emri verene bildirir. 
GENEL HAKLAR

Ülkemizde yayınlanan tüm kanunlar ve yönetmelikler Resmi Gazete’de

yayınlandıktan sonra yürürlüğe girmektedir. Resmi Gazete’de yayınlanan yenilik veya değişikliği çalışan memur ertesi gün mesai başlangıcı itibariyle uygulamayı isteme hakkına sahiptir.

Şayet yayınlanan mevzuat sağlık tesislerimizde hasta ve yakınlarına yönelik

işleyişte aksaklıklara sebep oluyorsa; bir üst kurumdan görüş istenmelidir
DİSİPLİN

Devlet memurlarına verilecek disiplin cezaları ile her bir disiplin cezasını gerektiren fiil ve haller şunlardır:

        A - Uyarma

        B - Kınama

        C - Aylıktan kesme

        D - Kademe ilerlemesinin durdurulması

        E - Devlet memurluğundan çıkarma

Yukarıda belirtilen cezalarla ilgili memurdan savunma almadan disiplin süreci sonuçlanmaz. Soruşturmayı yapanın veya yetkili disiplin kurulunun 7 günden az olmamak üzere verdiği süre içinde veya belirtilen bir tarihte savunmasını yapmayan memur, savunma hakkından vazgeçmiş sayılır.

Disiplin amirleri tarafından verilen uyarma, kınama ve aylıktan kesme cezalarına karşı disiplin kuruluna, kademe ilerlemesinin durdurulması cezasına karşı yüksek disiplin kuruluna itiraz edilebilir. İtirazda süre, kararın ilgiliye tebliği tarihinden itibaren yedi gündür. Süresi içinde itiraz edilmeyen disiplin cezaları kesinleşir
İtiraz mercileri, itiraz dilekçesi ile karar ve eklerinin kendilerine intikalinden itibaren otuz gün içinde kararlarını vermek
İDARİ BİRİMLERİMİZ
BAŞHEKİM 
Başhekimin görev, yetki ve sorumlulukları şunlardır; 

a) Bakanlık, tarafından belirlenen kalite ve hizmet standartlarına uygun olarak, sağlık hizmetini etkin ve verimli sunmak, bu konuda gerekli çalışmaları yürütmek, standartlara uygunluğu ölçmek, değerlendirmek ve gerekli eğitimleri planlayarak uygulamak. 

b) Mevzuat düzenlemelerini takip ederek uygulamaya koymak, sağlık tesisinde çalışanlara karşı şiddet konusunda gerekli tedbirleri almak, bu konudaki Bakanlığın beyaz kod gibi uygulamaların takibini yapmak, gerektiğinde hukuki korunma yollarının kullanılabilmesi amacıyla tedbirler almak. 
c) Tıbbi hizmetlerin sunumu için gerekli olan kaynaklarının zamanında ve ihtiyaçlara uygun olarak karşılanması amacıyla gerekli tedbirleri almak, ihtiyaç planlamalarını yaparak, temini için gerekli çalışmaları yürütmek. 

ç)Bakanlık tarafından belirlenen kriterler doğrultusunda performans değerlendirmesini yaparak, bu değerlendirmeye esas bilgilerin zamanında, eksiksiz ve doğru olarak müdürlüğe verilmesini sağlamak. 

d) Sağlık tesislerindeki cihazların etkin kullanımını sağlamak, yenileme, tamir, bakım ve kalibrasyonlarının yapılmasını sağlamak, atıl kapasite oluşmasını engellemek. 

e) Tıbbi hizmet ve tıbbi cihaz alımları ile ilgili ihtiyaç programlarının sağlık tesisi düzeyinde tespİt ve planlanmasını yaparak teknik şartnamelerin hazırlanması ve benzeri işlemler için gerekli süreçleri yürütmek.

 f) Ağız ve diş sağlığı tarama hizmetleri, koruyucu hizmetleri ile ilgili olarak diğer sağlık tesis ve kurumlar ile koordinasyonu kurmak, bu hizmetlerin gelişmesine yönelik faaliyetleri planlamak ve yürütülmesini sağlamak.

 g)Hazırlanan acil afet planlarının organizasyonunu ve ilgili birimlerle koordinasyonunu sağlamak. 
ğ) Sağlık tesisinde staj yapan öğrencilerin stajlarını yapmaları için gerekli tedbirleri almak ve uygulamasını takip ederek denetlemek.

h)Bütçe ve yatırım tekliflerini hazırlayarak müdürlüğe sunmak. 

ı) Teşhis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin aksatılmadan yürütülmesini sağlamak. 

i)Tedavinin etkinliği ve hizmetlerin verimliliğine yönelik izleme, değerlendirme yaparak faaliyet raporu düzenlemek. 

j) Tıbbi hizmetlere yönelik kurul, konsey, komite ve komisyonların çalışma düzen ve usullerini belirlemek. 

k) Tıbbi hizmetlerin, sağlık tesisinin hizmet rolüne uygun olarak sunulması için hedef ve stratejileri belirlemek, kısa, orta ve uzun dönem planlamalarını yaparak müdürlüğün onayına sunmak.
I)Tıbbi hizmet sunumu kapsamındaki uygulamaları izlemek, sonuçlarını değerlendirmek, gerektiğinde müdahale etmek ve sağlık hizmet sunumu için gerekli olan malzeme ve cihazların planlama ve ihtiyaç tespitini yaparak müdürlüğe bildirmek.

m)Sağlık tesisinde verilen tıbbi hizmetlerle ilgili verilerin, aylık performans ve faaliyet raporlarının usulüne uygun olarak zamanında, doğru ve noksansız olarak müdürlüğe aktarılmasını sağlamak.

n) Acil servis, yoğun bakım, perinatal merkez, organ ve doku nakli merkezleri, travma

merkezleri, onkoloji, kalp

damar cerrahi, anjiyografı, üremeye yardımcı tedavi merkezleri gibi özellikli planlama

gerektiren tıbbi hizmet 

birimlerinin sağlık tesisi için belirlenmiş planlamalara uygun olarak hizmet rolünün

gerektirdiği seviye ve kapasitede hizmet vermesini sağlamak.

o) Evde sağlık, toplum ruh sağlığı, palyatif bakım, rehabilitasyon hizmetleri gibi toplum temelli tıbbi     hizmetlerin etkin bir şekilde sunumunu sağlamak. 

 ö) Hastanelerdeki enfeksiyon kontrol komitesini kurmak, raporlarını inceleyerek, hastane enfeksiyonunun engellenmesi ile ilgili gerekli tedbirleri alınmasını sağlamak.

p) Sağlık tesisinde verilen tıbbi hizmetlerin hasta ve çalışan hakları ile güvenliği, tıbbi etik ilke ve esaslarına göre yürütülmesi için gerekli tedbirleri almak. 

r) Görev alanındaki personelin; 

ı. Hizmet içi eğitimlerini planlamak ve uygulamak.

ll. Nöbet, çalışma programı ve personel uyumunu düzenlemek için gerekli tedbirleri almak. 
ııı. Hizmetin aksatılmadan sürdürülebilmesine yönelik birim içerisinde yetkilerini belirleyip, takip ve kontrolünü sağlamak.

ıv. Planlanması, yer değişikliği, görevlendirme gibi işlemleri yürütmek. 

s) Bakanlığın belirlediği sağlık bilişimi standartlarının uygulanmasını, merkezi bilişim sistemlerine veri gönderimlerini sağlamak.

t) Müdür tarafından verilen diğer görevleri yapmak.

u)Birimlerde tespit ettiği uygunsuzluklarla ilgili DÖF (Düzeltici / Önleyici Faaliyet) başlatır.

YETKİLER:Tanımlanan görev, yetki ve mesleki sorumlulukların yapılmasında üst amirler tarafından verilen görevleri mevcut yasalar, yönetmelikler ve yürürlükteki mevzuata göre yürütmek.
BAŞHEKİM YARDIMCISI
Görevleri

1 Başhekimin görev alanıyla ilgili iş ve işlemler hususunda vereceği görevleri yerine

getirmekle yükümlü ve başhekime karşı sorumludur.

2 Görevlerin usulüne uygun, zamanında ve düzenli olarak yürütülmesinde başhekime

yardımcı olur.

3 Belirlenmiş görev, yetki ve sorumlulukları ile birlikte, Kurumca yürürlüğe konulacak tebliğ, genelge, genel yazı ve sair yazılı emir ve talimatnameler ile belirlenecek olan görevleri de ifa eder.

4 Birimlerde tespit ettiği uygunsuzluklarla ilgili DÖF (Düzeltici / Önleyici Faaliyet) başlatır.

YETKİ:

Başhekim Yardımcısı, her hususta başhekime yardım eder ve ona karşı sorumludur.

Başhekimin vereceği görevleri yapmakla ve Başhekimin görevi başında bulunmadığı hallerde de kendisine vekalet etmekle görevlidirler.
SAĞLIK BAKIM HİZMETLERİ MÜDÜRÜ
Görevleri

1 Sağlık bakım hizmetlerinin planlanması, etkin ve verimli hizmet sunulması, kendisine bağlı birimler ve ilgili diğer birimler ile işbirliği ve uyum içerisinde hizmetlerin yürütülmesi, denetlenmesi ve değerlendirilmesini sağlar. 

2 Hasta bakım hizmetlerinde çalışan personelin görev yerlerini hastane yöneticisinin onayını alarak planlar. 

3 Sağlık bakım hizmetlerinin aksamadan sürdürülebilmesi için her türlü ilaç, tıbbi sarf, malzeme ve cihazların yeterli miktarda ve ihtiyaç duyulduğunda kullanıma hazır olarak bulundurulmasını sağlamak. İlaç ve malzemelerin güvenli şekilde kullanımını, takibini, saklanmasını, korunmasını ve kayıtlarının düzenli bir şekilde tutulmasını sağlar. 

4Tıbbi işlemler ve bakım hizmetlerinde kullanılan araç, gereçlerin, kullanım öncesi ve sonrası sterilizasyon ve dezenfeksiyonu işlemlerinin yapılmasını ve denetlenmesini yapar. 

5 Kurum politikaları doğrultusunda hasta bakım hizmetlerinde çalışan personelin performans ve verimliliğini değerlendirerek, verimliliği artırmaya yönelik tedbirleri alır. 

6 Kurum politikaları doğrultusunda ilgili personelin hizmet içi ve uyum eğitim programlarının takibi, değerlendirmesi, geliştirmesi ve denetlenmesi işlemlerini yürütür. 

7 Sağlık tesisinin tıbbi hizmet alanlarının temizliği, yemek sunum hizmetleri, refakatçi ve ziyaretçi uygulamalarını idari mali hizmetler müdürü ile birlikte planlar. 

8 Sağlık bakım hizmetleri ile ilgili alanlardaki mefruşatın ve demirbaşların kullanıma uygunluğu, temizlik kalitesi, niteliği, iç düzenleme ve uyumunun takibini yapar. 

9 Hastane yöneticisi tarafından verilen diğer görevleri yapar. 

10 Belirlenmiş, yetki ve sorumlulukları ile birlikte Kurumca yürürlüğe konulacak tebliğ,genelge,genel yazı ve sair yazılı emir ve talimatnameler ile belirlenecek olan görevleri de ifa eder. 

11 Birimlerde tespit ettiği uygunsuzluklarla ilgili DÖF (Düzeltici/Önleyici Faaliyet)başlatır.
 YETKİLER:  Hasta ve Çalışan hakları ile güvenliği mevzuatı doğrultusunda, kanıta dayalı tıp, akılcı ilaç kullanımı, tıp etiği ilkeleri esas olmak üzere tıbbi hizmetlerin yürütülmesinden sorumlu olarak 1.31.10.2012 tarihli ve 3131 sayılı Makam Onayı ile yürürlüğe girmiş Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Taşra Teşkilatı Çalışma Usul Ve Esasları Hakkında Yönerge ile belirlenmiş görev ve yetkilerini kullanmak. 
Sağlık Hizmetleri Sınıfı Sicil Amiri

İDARİ VE MALİ HİZMETLER MÜDÜRÜ
Görevleri

1 İdari ve mali hizmetlerin planlanması, etkin ve verimli sunulması, kendisine bağlı birimler ve ilgili diğer birimler ile işbirliği ve uyum içerisinde hizmetlerin yürütülmesi, denetlenmesi ve değerlendirilmesini sağlar.

2 Hizmetin aksatılmadan sürdürülebilmesi için personel ile her türlü malzeme ve cihazların yeterli miktarda ve ihtiyaç duyulduğunda kullanıma hazır olarak bulundurulmasını ve takibini sağlar.

3 Maiyetindeki personelin yetkilerini, uyumunu ve çalışma düzenini belirleyip, eğitimli ve sertifikalı personelin çalışma yerlerini aldıkları eğitimler doğrultusunda planlar.

4 Sağlık tesisindeki her türlü cihaz ve eşyaların düzenli olarak kontrol edilerek, bakım ve

kalibrasyonlarının yapılıp, kayıtların tutulması, hazır ve çalışır durumda bulundurulması ile binaların tadilat, bakım ve onarımlarının zamanında yapılması için gerekli tedbirleri almak ve yapılan çalışmaları denetler.

5 Gerekli her türlü ilaç, tıbbi cihaz, laboratuvar malzemelerinin yeterli miktarda ve ihtiyaç

duyulduğunda kullanıma hazır olarak bulundurulmasını, eksik bulunan malzemelerin zamanında ve yeteri miktarda talep edilmesini sağlayarak, temini için gerekli hazırlıkları yürütür.

6 Deprem ve yangın gibi doğal afetlere karşı acil yardım ve güvenlik hizmetleri kapsamında sağlık tesisinde gerekli her türlü emniyet tedbirlerini alıp, deprem ve yangın tatbikatlarının yapılması çalışmalarını yürütür.

7 Arşiv hizmetlerini planlamak, uygulamak ve denetler.

8 Sağlık tesisi bilgi sistemlerinin alt yapı, donanım ve yazılım hizmetlerinin işbirliği ve uyum içerisinde yürütülmesini ve her an çalışır halde bulundurulmasını sağlar.

9 Sağlık tesisi içerisinde görev yeri ve değişikliklerini kayıt altına alıp, personelin her türlü özlük işleri, evrak yönetim hizmetleri ve sağlık tesisi faaliyetlerine ait aylık raporların hastane yöneticiliğine zamanında ve doğru olarak bildirimi için gerekli tedbirleri almak ve kontrolünü yapar.

10 Sağlık tesisinde satın alma, taşınır, bakım ve onarım, ulaşım, kütüphane, tıbbi fotoğrafhane, iletişim, kuaförlük, bahçe ve çevre düzenlemesi, terzihane, morg ve otopark gibi hizmetlerin yürütülmesini sağlar.

11 Sağlık tesisi bütçesini hazırlayarak hastane yöneticisinin onayına sunmak. Gelir ve gider

gerçekleşme iş ve işlemlerini yürütür.

12 Sağlık tesisinin tüketime yönelik ihtiyaçlarının hizmet sunumu için hazır bulundurulması

amacıyla etkin stok yönetimini sağlamak, taşınır mal mevzuatına göre stok kayıtlarının ilgili

sistemlerden günlük düzenli olarak takibini yapmak ve verilerin güncel tutulmasını sağlar.

13 Sağlık tesisinin tüketime yönelik ihtiyaçlarının hizmet birim maliyetlerinin, klinik tabanlı fayda maliyet analizinin, hizmet üretim ve genel işletme giderlerine ilişkin sabit ve değişken maliyetlerin hesaplanmasına yönelik gerekli çalışmaları yapmak ve buna ilişkin istatistikî verilerin dokümantasyonunu sağlayarak ilgili birimlerin bu verilere ulaşması için gerekli tedbirleri alır.

14 Satın almalarda hizmet birim maliyetlerinin, verilen sağlık hizmetini aksatmayacak şekilde sabit ve değişken giderlerin düşürülmesi için gerekli çalışmaları yapar.

15 Görev alanı ile ilgili kaynakların verimli kullanılmasına yönelik çalışmalar yürütür.

16 Hasta ve çalışan konforu ile çevre korumaya yönelik tedbirleri almak ve uygular.
İDARİ VE MALİ HİZMETLER MÜDÜR YARDIMCISI

   İdari Ve Mali Hizmetler Müdürüne yardım eder. Başhekim ile İdari ve Mali Hizmetler Müdürünün kendisine vereceği idari, mali ve teknik görevlerde kanun, tüzük, yönetmelik ve genelgelere göre hizmet görür, hastane müdürünün yokluğunda onun görevini yapar.

ÖZLÜK İŞLERİ 

İdari binada bulunmaktadır. Fiilen çalışmakta olan personellerin izin ve rapor işlemleri, kadro terfi işlemleri, görevlendirme işlemlerini yürütür ve ilgili birimleri bilgilendirir. Tüm personelin özlük dosyaları ve kişisel bilgileri birim tarafından muhafaza

edilir. 

Hastanemize gelen resmi yazılar, talep /başvuru dilekçeleri, eğitim öğretim işleri ile ilgili başvurular ve sonuçlandırılan belgelerin geliş kayıtları ve giden evrak kayıtları birimce yürütülür.


İdari Büro adli raporların takibi ve tanzimiyle görevlidir, ilgili birimlerle gerekli yazışmaları yürütür.
MAAŞ MUTEMETLİĞİ

İdari binada bulunmaktadır. Hastanemizde göreve başlayan personelimiz, personel servisine evraklarını teslim ettikten sonra, kurumumuzun anlaşmalı olduğu bankaya ait hesabı varsa hesap numarasını, nakil yoluyla gelmişse nakil evraklarıyla beraber hesap numarasını maaş mutemetliğine bildirir. İlgili bankaya ait hesabı yoksa kendisine ait hesap açtırmalıdır.

 Personel evli, çocuk sahibi ise maaş mutemetliğinin vereceği Aile Yardımı Bildirimi ve Aile Durumu Bildirimi formlarını doldurur. 

Hastane personeli maaş mutemetliğine yazılı dilekçe ile başvurarak maaş, döner sermaye ödemesi, asgari geçim indirimi, nöbet ve icap ücretleri vb. ile ilgili bilgi

alabilir. 
 
BİLGİ İŞLEM

Göreve yeni başlayan personel çalışmakta olduğu birimde Hastane Otomasyon Sistemi’ne dahil herhangi bir modül kullanacak ise Bilgi İşlem Birimi Sorumlusu’na başvurarak kendisine verilecek olan HBYS kullanıcı kodu ve şifresini almalıdır. Bilgi işlem sorumlusu, yeni başlayan personele kullanıcı adı tanımlayarak görevine uygun eğitimi verir.
KALİTE YÖNETİM BİRİMİ (KYB)

Hastanemiz  2. kat Yataklı  Servis bölümünde bulunmaktadır. Kalite Yönetim Birimi, Sağlık Bakanlığı Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Daire Başkanlığı tarafından yayınlanan ‘Sağlıkta Kalite Standartları  Versiyon 6-1 Rehberi’ne göre kurumsal hizmet yönetimine yönelik gerekli düzenleme ve planlamaları yapar. Hizmetlerdeki eksiklik ve aksaklıklar belirlenerek, sorunların giderilmesine yönelik çalışmaları ve planlamaları yapar. Hastanede kullanılan tüm dokümanlar ilgili birim sorumluları ile birlikte KYB tarafından hazırlanır. Yılda bir kez tüm birimlerde öz değerlendirme faaliyetlerini planlamakta ve uygulamaktadır.
AYNİYAT / AMBAR

Ayniyat  hastanemiz bodrum katında bulunmaktadır. Hastanede kullanılan demirbaşların kişilere zimmetlenmesi, zimmetlenen demirbaşların takibinin yapılması, personel ayrılışlarında demirbaşların devir teslim işlemleri, kurum içi malzeme talep işlemleri, kullanıma verilecek malzemelerin teslim işlemleri ve satın alınan malzemelerin muayene- kabul işlemlerinin yapıldığı birimdir.


Ambar ek binada bulunmaktadır. Kurum içi malzeme talep işlemleri, kullanıma verilecek malzemelerin teslim işlemleri, satın alınan malzemelerin muayene- kabul işlemlerinin yapıldığı birimdir.
TEŞHİS İLİŞKİLİ GRUPLAR BİRİMİ (TİG)

TİG birimi hastanemiz bodrum katındadır. Hastaların klinik ve maliyet verilerinin kullanılarak gruplandırılmasını ve benzer hastalıkların benzer gruplara atanmasını içeren bir yatan hasta sınıflandırma yöntemidir. Amaç; sınırlı kaynakları vakaların türlerine ve şiddetine dayalı olarak adil bir biçimde dağıtmak, hastane verimliliğini ve etkililiğini teşvik etmek, sistematik, anlamlı klinik veri toplamaktır.
HASTA HAKLARI BİRİMİ

Hasta hakları birimi hastanemiz   zemin kattadır. Hasta veya hasta yakını müracaatı değerlendirilerek yerinde çözülür. Yerinde çözülemeyen başvurularda ise, başvuru formu doldurulur. Başvuru formundaki hasta veya hasta yakınına ait başvuru aynı gün internet ortamında Sağlık Müdürlüğü Hasta Başvuru Bildirim Sistemi (HBBS) sayfasına aktarılır. Aynı gün konu ile ilgili başvuruda bulunulan çalışanın bilgisine başvurulur. Alınan bilgiler HBBS ile Sağlık Müdürlüğü Hasta Hakları Kuruluna Hasta Hakları ihlali yönünden değerlendirilmek üzere iletilir. Kurul kararının sonucu ilgililere bildirilir. Birim, çalışanların ve hastaların hasta hakları konusunda eğitim programlarının hazırlanması ve uygulanmasından sorumludur.

 İŞ SAĞLIĞI VE GÜVENLİĞİ KURULU KOMİTESİ
Elli ve daha fazla çalışanın bulunduğu ve altı aydan fazla süren sürekli işlerin yapıldığı işyerlerinde; İşveren, iş sağlığı ve güvenliği ile ilgili çalışmalarda bulunmak üzere kurul oluşturur. İşveren, iş sağlığı ve güvenliği mevzuatına uygun kurul kararlarını uygular.
Kurul aşağıda belirtilen kişilerden oluşur:

a) İşveren veya işveren vekili,

b) İş güvenliği uzmanı,

c) İşyeri hekimi,

ç) İnsan kaynakları, personel, sosyal işler veya idari ve mali işleri yürütmekle görevli bir kişi,

d) Bulunması halinde sivil savunma uzmanı,

e) Çalışan temsilcisi, işyerinde birden çok çalışan temsilcisi olması halinde baş temsilci
Görev ve Yetkiler
a) İşyerinin niteliğine uygun bir iş sağlığı ve güvenliği iç yönerge taslağı hazırlamak, işverenin veya işveren vekilinin onayına sunmak ve yönergenin uygulanmasını izlemek, izleme sonuçlarını rapor haline getirip alınması gereken tedbirleri belirlemek ve kurul gündemine almak,

b) İş sağlığı ve güvenliği konularında o işyerinde çalışanlara yol göstermek,

c) İşyerinde iş sağlığı ve güvenliğine ilişkin tehlikeleri ve önlemleri değerlendirmek, tedbirleri belirlemek, işveren veya işveren vekiline bildirimde bulunmak,

ç) İşyerinde meydana gelen her iş kazası ve işyerinde meydana gelen ancak iş kazası olarak değerlendirilmeyen işyeri ya da iş ekipmanının zarara uğratma potansiyeli olan olayları veya meslek hastalığında yahut iş sağlığı ve güvenliği ile ilgili bir tehlike halinde gerekli araştırma ve incelemeyi yapmak, alınması gereken tedbirleri bir raporla tespit ederek işveren veya işveren vekiline vermek,

d) İşyerinde iş sağlığı ve güvenliği eğitim ve öğretimini planlamak, bu konu ve kurallarla ilgili programları hazırlamak, işveren veya işveren vekilinin onayına sunmak ve bu programların uygulanmasını izlemek ve eksiklik görülmesi halinde geri bildirimde bulunmak,

f) İşyerinde yangın, doğal afet, sabotaj ve benzeri tehlikeler için alınan tedbirlerin yeterliliğini ve ekiplerin çalışmalarını izlemek,
Çalışanların yükümlülüğü
1) Çalışanlar sağlık ve güvenliğin korunması ve geliştirilmesi amacıyla iş sağlığı ve güvenliği kurullarınca konulan kurallar, yasaklar ile alınan karar ve tedbirlere uymak zorundadırlar.

2) İşyerinde iş sağlığı ve güvenliği tedbirlerinin belirlenmesi, uygulanması ve alınan tedbirlere uyulması hususunda çalışanlar kurullarla işbirliği yaparlar.

3) Kurullar tarafından alınan kararlar veya uygulamada karşılaştıkları güçlükler hakkında çalışanlar çalışan temsilcileri aracılığı ile kurula bilgi verirler.

EĞİTİM BİRİMİ

Eğitim birimi hastanemiz 5.katındadır. Eğitim Komitesi tarafından Kalite Standartları, Verimlilik Gösterge Kartları, çalışanlardan gelen eğitim talepleri, çalışan memnuniyet anketleri göz önünde bulundurularak Yıllık Eğitim Planı hazırlanır. Planlı eğitimlerin dışında acil eğitimler, uyum eğitimleri, hasta eğitimleri yapılır. Eğitimler tüm çalışanlara duyuru panolarından ve HBYS modülü üzerinden duyurulur. Eğitim kayıtları Eğitim Hemşiresi tarafından tutulur.

Sağlık Bakanlığının belirlemiş olduğu eğitim modülleri doğrultusunda hazırlanan eğitimlere, çalışan personellerimizin yılda en az bir defa katılması zorunludur.
ENFEKSİYON KONTROL BİRİMİ

Enfeksiyon kontrol birimi zemin kat Acil Servis bölümündedir. Sorumlu hekim ve Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi ile Hastane Enfeksiyon Kontrol Yönetmeliği esas alınarak çalışmalarını yürütür. Hastanemizde tüm personelimizin, periyodik sağlık tarama formu doldurularak sağlık taramaları ve aşıları Enfeksiyon Kontrol Birimi tarafından takip edilmektedir. Hastane enfeksiyonları ve sürveyans çalışmaları, el hijyeni uyumunu arttırma, atık yönetimi, dezenfeksiyon-sterilizasyon uygulamaları, hastane temizliği, izolasyon önlemleri, uygun antibiyotik kullanımı çalışmalarını ve eğitim programlarını yürütmektedir. 
EVDE SAĞLIK BİRİMİ

Evde sağlık hizmetleri biriminin görevi hastalığın teşhisini koymak olmayıp daha önce ilgili dal uzman tabiplerince konulmuş olan tanı ve planlanan tedavi çerçevesinde ve kişinin bulunduğu ev ortamında; muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon hizmetlerinin verilmesi, ilacın reçete edilmesindeki özel düzenlemeler saklı kalmak kaydıyla uzun süreli kullanımı sağlık raporu ile belgelendirilen ilaçların reçete edilmesi, tıbbi cihaz ve malzeme kullanımına ilişkin raporların çıkarılmasına yardımcı olunması, hastanın ve ailesinin evde bakım sürecinde üstlenebilecekleri görevler, hastalık ve bakım süreçleri ile ilgili bilgilendirilmesi, hastalığı ile ilgili evde kullanım gerektiren tıbbi cihaz ve ekipmanların doğru ve uygun koşullarda kullanılması konusunda eğitim ve danışmanlık gibi hizmetlerin verilmesini, lüzum halinde ilgili dal uzmanlarından da görüş alınarak gerekli konsültasyonu sağlayan birimimizdir.
Başvurular, hastalar veya aile bireyleri tarafından Evde Sağlık Hizmeti Başvuru Formu ile yazılı olarak veya müdürlük bünyesindeki koordinasyon merkezinin 444 38 33 numaralı telefonuna veya sağlık kurumları bünyesindeki birimlerin telefonlarına müracaat ile sözlü olarak veya toplum sağlığı merkezi, aile sağlığı merkezi veya aile hekimleri aracılığı ile yapılabilir. 
Tel:  +90.252 282 5313

        +90.252 282 9700( Evde Sağlık Hizmetleri)
        +90.252 282 9701

        +90.252 282 9702
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ÇALIŞAN HAKLARI EĞİTİMLERİ

Çalışanlara yönelik şiddetin önlenmesi için hastanemizde Beyaz Kod Birimi oluşturulmuştur. Sağlık Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 14.05.2012 tarihli “ Çalışan Güvenliğinin Sağlanması” konulu genelgesi ve Sağlık Bakanlığı Personeline Karşı İşlenen Suçlar Nedeniyle Yapılacak Hukuki Yardımın Usul ve Esasları Hakkında Yönetmelik doğrultusunda çalışmalarını yürütür.

Beyaz Kod Uygulaması Kapsamına Giren Davranışlar: Kişinin fiziksel, psikolojik açıdan zarar görmesiyle sonuçlanan veya sonuçlanması muhtemel olan sözlü veya fiili hareketler olarak tanımlanan şiddet olayları beyaz kod bildirimi kapsamındadır.


Hastanemizde Beyaz Kod Olayının Bildirimi: Çalışanlara yönelik sözlü veya fiziksel şiddet olması durumunda olay anında beyaz kod telefonu olan  1111  aranır. Beyaz Kod Talimatı’na göre olaya müdahale edilir. Olay sonucunda Beyaz Kod Ekibi tarafından Beyaz Kod Bildirim Formu doldurularak Kalite Yönetim Birimi’ne teslim edilir. Beyaz Kod Bildirim Formu ve olayla ilgili bütün evraklar Çalışan Hakları Birimine teslim edilir.

Olayın mağduru personelimiz gerekli evrakların doldurulması, süreç hakkında

bilgi verilmesi, yasal mevzuat hakkında bilgilendirilmenin yapılması ve psikososyal destek için Çalışan Hakları Birimine davet edilir.


Birim sorumlusu, olay tutanağı, Hukukî yardım talep formu, ihbar dilekçesi, onam formu, Olayı doğrulayan diğer kanıtları temin ederek Beyaz Kod Bildirim Sistemine kaydı yapar. Evrakların asılları İl Sağlık Müdürlüğüne daha sonra gönderilir.

İl Beyaz Kod Koordinatörlüğüne ulaştırılan bilgi ve belgeler tetkik edilerek; Başvuru beyaz kod kapsamında ise adli süreç başlatılır ve süreç boyunca personele hukuki yardım yapılır.


Başvuru beyaz kod kapsamında değil ise personele gerekli bilgilendirme yapılacaktır. Başvurunun beyaz kod kapsamında olmadığına ilişkin bilgilendirme tarihinden itibaren 7 gün içerisinde İl Beyaz Kod Koordinatörlüğüne bir dilekçe ile itiraz edilebilir.

Sağlık Bakanlığı’na Beyaz Kod Olayının Bildirimi:
 Sağlık çalışanlarına yönelik şiddet olaylarını takip etmek üzere “ Bakanlık Beyaz Kod Birimi “ kurulmuştur, 24 saat hizmet verecek 113 numaralı telefon ve www.beyazkod.saglik.gov.tr internet sayfası oluşturulmuştur. Bu birime ilgili sağlık çalışanı ve yönetici bildirim yapabilmektedir.


Hukuki Yardım Yapılacak Haller: 
Şiddete uğrayan personele veya bu personellerin vefatı halinde kanuni mirasçılarına ilgili yönetmelik kapsamında hukuki yardımda bulunulabilmesi için aşağıda belirtilen hallerin gerçekleşmiş olması gerekir.

·  İlgili personelin soruşturma safhasında şüpheli, kovuşturma safhasında ise sanık durumunda bulunmaması

·  Personelin bir olayda hem mağdur hem de şüpheli veya sanık durumunda olması halinde mağdur sıfatıyla hukuki yardım yapılır.

·  Personelin bir olayda hem mağdur hem de şüpheli veya sanık durumunda olması halinde mağdur sıfatıyla hukuki yardım yapılır.


Hizmetten Çekilme: 
Sağlık çalışanları, sağlık çalışma esnasında şiddete uğraması halinde, acil verilmesi gereken hizmetler hariç olmak üzere hizmetten çekilme talebinde bulunabilir.
·  Hizmetten çekilme talebi, kurum tarafından belirlenen yöneticiye sözlü veya yazılı bildirilecektir.

·  Bildirim üzerine yetkili yönetici, olayı derhal değerlendirerek hizmetten çekilme talebinin uygun olup olmadığı hakkında gecikmeksizin karar verecektir.

·  Yetkili yönetici, hizmetten çekilme talebini uygun bulduğu takdirde hastanın sağlık hizmeti almasına ve tedavisinin devamına yönelik tedbirleri güvenlik tedbirleriyle birlikte alacaktır. Bu kapsamda ilgili hastanın sağlık hizmetini devam ettirecek yeni sağlık çalışanını belirleyecek, kurum içerisinde bunun mümkün olmaması halinde hastanın hizmet alabileceği başka bir sağlık kurumuna sevkini ve hizmet alımını sağlayacaktır.
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İşyerinde bir veya birden fazla kişi tarafından diğer kişi ya da kişilere yönelik gerçekleştirilen, belirli bir süre sistematik biçimde devam eden, yıldırma, pasifize etme veya işten uzaklaştırmayı amaçlayan; mağdur ya da mağdurların kişilik değerlerine, mesleki durumlarına, sosyal ilişkilerine ve sağlıklarına zarar veren; kötü niyetli, kasıtlı, olumsuz tutum ve davranışlar bütünüdür.

  Mobbing Unsurları                             Mobbing Sayılmayan









        Durumlar
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MOBBİNGİ ÖNLEME
   1. Kişiler; Hem özel, hem de mesleki yaşamında insan ilişkilerine özen göstermeli. Kendi sınırlarını çizmeli, başkalarının kendileri için çizdikleri sınırlara saygı göstermelidir.

   2. Kendisinin ve başkasının güçsüz yanlarını kabul etmelidir.

   3. Başkasının sesi olunmamalı, kendisinin sesi olma başarılmalıdır.

   4. Başkalarının sözüne göre konuşulmamalı ve davranılmamalıdır.

   5. Kurumlar da “Bizim işyerimizde böyle bir şey olmaz” dememelidir.

   6. Diyalog teşvik edilmeli, eleştiriye hak tanınmalı, eleştiren işaretlenmemelidir.

   7. Duygusal yüklenişler azaltılmalı, nedenleri birey ve grup tarafından daha iyi anlaşılmalı, çözüm birlikte aranmalıdır.

   8. Sporda olduğu gibi, iş yaşamında da kurallar net ve adil olmalıdır.

   9. Bireysel saygıya dayalı işyeri kültürü geliştirilmelidir. 

   10.Mobbing konusunda açık, anlaşılır, şeffaf bir politika izlenmeli, farkındalık arttırılmalıdır.

   11. İşyeri sürekli izlenmeli ve değerlendirilmeli, rapor ve tüm olaylar kayıt altına alınmalıdır.

   12. Çalışanların düzenli geri bildirimi sağlanmalı, periyodik olarak ortak yönetim-çalışan toplantıları gerçekleştirilmelidir.
HASTA HAKLARI BİRİMİ EĞİTİMLERİ

08.05.2014 tarihli 28994 sayılı Resmi Gazetede yayınlanan ‘’Hasta Hakları Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik’’ gereğince; Madde 42/B – Hasta hakları uygulamalarının yürütülmesi amacıyla İl sağlık müdürlüğü bünyesinde Hasta Hakları Kurulu, sağlık kurum ve kuruluşları bünyesinde Hasta İletişim Birimleri oluşturulmuştur.

Hasta Hakları Kurulu üyeleri
· Başkan (İl sağlık müdürü veya müdürlük temsilcisi Kurulun başkanıdır).

· Şikâyet edilen personelin varsa bir işyeri sendika temsilcisi,

· Şikâyet edilen personelin görev yaptığı kurumun ildeki üst yöneticisi tarafından görevlendirilen bir kurum temsilcisi 
· Hasta hakları derneklerinden yoksa tüketici derneklerinden bir temsilci,
· Valilikçe görevlendirilen bir vatandaş

Kurulun Görevleri İle Çalışma Usul ve Esasları

Kurul, sağlık kurum ve kuruluşu tarafından yerinde çözülemeyen yazılı ve/veya elektronik başvuruları değerlendirir. Hasta hakları uygulamalarına veya etik ilkelere aykırı davranış sebebiyle kurul tarafından verilen ihlal kararları, ilgili sağlık kurum ve kuruluşuna ve ilgili personele yazılı olarak tebliğ edilir.

 Son altı ay içerisinde ikiden fazla hak ihlali kararı verilen sağlık meslek mensubu hakkındaki dosya 663 sayılı Sağlık Bakanlığı ve Bağlı Kuruluşlarının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanunun 23. maddesinin yedinci fıkrasının (b) bendi hükmüne göre Sağlık Meslekleri Kuruluna gönderilir.


Kurul, gerek görürse hasta hakları ihlaline sebep olabilecek uygulamaları inceler ve hasta haklarının geliştirilmesi için öneri ve düzeltici işlem belirlenmesine karar verir. Sağlık kurum ve kuruluşu belirlenen süre içinde gerekli önlemleri alır, girişimlerde bulunur ve yapılan işlem hakkında kurulu bilgilendirir.


 Kurul, başvurunun kurula ulaştığı tarihten itibaren otuz gün içerisinde başvuru hakkında karar verir. Kararlar, üyeler tarafından imzalanarak dosyalanır. Kararlar ilgili sağlık kurum ve kuruluşu ile başvurana bildirilir.


Hasta iletişim birimine yapılan başvurular ve kurulda görüşülen dosyalar gizlidir, hiçbir şekilde üçüncü kişilere bilgi verilemez. Bilgi ve dosyalar resmi olarak talep edilmesi kaydıyla idari soruşturma yapan incelemeciye ya da adli mercilere gizliliğe riayet edilerek verilir. Kurul üyeleri gizliliğe riayet etmekle yükümlüdür.


Tıbbi hata iddialarına ilişkin başvurular kurul tarafından değerlendirilmez.


Hasta hakları kurulu kararlarının özeti, şikâyet edilen kişi isimlerine yer verilmeksizin il sağlık müdürlüğünün internet sayfasında duyurulur.

Personelle İlgili Yapılacaklar


Kurulun kararı ilgili personele bildirilir. Kurul, ilgili personeli kusurlu bulmuş ise dosya gerekli idari ve adli takibat için Başhekimliğe üst yazı ile bildirilir. İdare 657 sayılı kanuna göre gerekli idari ve adli takibi yapar.
HASTA HAKLARI BİRİMLERİ

Hasta hakları uygulamalarının yürütülmesi amacıyla, kamu sağlık tesisleri, üniversite sağlık tesisleri, askeri hastaneler, kamu ve özel ağız diş sağlığı tesisleri, özel hastaneler, tıp merkezleri, poliklinikler ve toplum sağlığı merkezlerinde iletişim birimleri kurulmuştur. 

Görevleri:
a) Birime doğrudan yapılan başvuruları HBBS'ye kaydeder. Doğrudan yapılan ve internet yoluyla HBBS'ye ulasan başvuruları yerinde çözmeye çalışır.

b) Başvuru alındığında, durum acil ise aynı gün yönetim bilgilendirilir.
c) Yerinde çözülemeyen başvurularda, başvuru yapılan çalışan hakkında, sağlık tesisi yöneticisi, başhekimi, mesul müdürü veya yetki devredilen yönetici imzasıyla

bilgi ister ve cevabını takip eder.

d) Yerinde çözülemeyen başvurularda, edindiği bilgi ve belgeleri tarayıcı vasıtasıyla

HBBS üzerinden hasta hakları kuruluna intikal ettirir. HBBS'ye teknik olarak yüklenmeyen belge ve dokümanları, resmi yazı ekinde hasta hakları kuruluna ulaştırır. HBBS'ye yüklü belgelerin asıllarını birimde arşivler.

e) Kurul kararının sonucunu ilgililere bildirir.

g) Kurumundaki eğitim programlarını hazırlar, organize eder ve yürütür.
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· Sağlık hizmetlerinden Adalet ve Hakkaniyete Uygun olarak faydalanma

· Bilgilendirme ve bilgi isteme

· Sağlık kuruluşunu ve personelini, seçme ve değiştirme

· Mahremiyete saygı gösterilmesi

· Tedaviyi reddetme, durdurma ve rıza gösterme

· Güvenliğin sağlanması

· Dini vecibelerini yerine getirebilme

· İnsani değerlere saygı gösterilmesi, saygınlık görme ve rahatlık

· Ziyaret ve refakatçi bulundurma

· Müracaat, şikâyet ve dava hakkı
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· Sağlığına dikkat etmek, sağlıklı yaşam için verilen tavsiyelere uymak.
· Uygunsa kan ve organ bağışında bulunmak.
· Hastalığı ile ilgili yakınmaları, daha önce geçirilen hastalıkları, yatarak herhangi bir      tedavi görüp görmediği varsa halen kullandığı ilaçları ve sağlığı ile ilgili diğer bilgileri sağlık personeline tam ve eksiksiz olarak vermek.
· Hizmet aldığı hastanenin tüm kural ve uygulamalarına uymak

· Sağlık Bakanlığınca belirlenen sevk zincirine uymak

· Tedavi süresince sağlık çalışanları ile işbirliği içinde bulunmak

· Randevu ile verilen bir hizmetten yararlanılıyorsa randevunun tarih ve saatine uymak

· Sağlık tesisinde diğer hasta ve ziyaretçilerin haklarına saygı göstermek

· Eğer hastane malzemelerine zarar verilmişse bu zararı karşılamak

· Hekimin verdiği tedavi ve tavsiyeleri dinlemek ve anlaşılamadıysa tekrar sormak
· Eğer verilen tedaviye uyum sağlanmamışsa bunu sağlık çalışanlarına bildirmek

· Eğer bir tedavi reddedilmişse ya da verilen tavsiyelere uyulmamışsa doğacak sonuçtan sorumludur.    
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Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti, verilen hizmetin hastanın beklentilerini karşılaması ya da hastanın verilen hizmeti algılamasına dayanmaktadır. Hasta memnuniyeti ile ilgili yapılan çalışmalarda bu birlikteliğin odak noktasının iletişim olduğu belirlenmiştir. Hasta memnuniyeti, hizmetin sunumunu, hasta ile hizmeti verenlerin etkileşimini, hizmetin varlığını, hizmetin sürekliliğini, hizmeti verenlerin yeterliliği ve iletişim özelliklerini içeren çok boyutlu bir kavramdır. Bundan dolayı, hasta memnuniyeti sağlık hizmetlerinin bir sonucu ve genellikle hizmet kalitesinin bir göstergesi olarak kabul edilmektedir.

Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktörler;

Hastaya İlişkin Faktörler: Edindiği bilgiler, beklentileri, yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, sosyal statüsü, sağlık durumu, tanısı, hastanın kendi sağlık durumunu algılayışı hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir.

Hizmet Verenlere İlişkin Faktörler: Sağlık personelinin kişilik özellikleri, gösterilen nezaket, şefkat, ilgi ve anlayış, profesyonel tutumları, bilgi ve becerilerini sunma biçimleri, özellikle hasta-sağlık personeli ilişkisi hasta memnuniyeti üzerinde önemli rol oynamaktadır.
 Çevresel ya da Kurumsal Faktörler: Hastanenin ulaşabilirliği, ortamı, çalışma saatleri, otopark, temizlik, yiyecek hizmetlerinin kalitesi gibi konular çevresel ve kurumsal faktörleri içermektedir.

Etik Haklar ve Mahremiyet
Günümüzde tıp etiği etkinlikleri içinde çok sayıda ilkeden söz edilmektedir

     Özerkliğe saygı ilkesi

     Yararlılık ilkesi

     Zarar vermeme ilkesi

     Adalet ilkesi

     Gizliliğe saygı ilkesi

     Doğruluk ilkesi

     Sözünde durma ilkesi

     Eşitlik ilkesi, bu ilkelerden bazılarıdır.

Mahremiyet

Mahremiyet kişisel bütünlükle ilgilidir. Temel bir insan hakkıdır, pozitif ve negatif haklar içerisinde yer alır.

Pozitif hak olarak mahremiyet kişinin kişisel bilgiyi, mülkünü ya da eylemlerini kontrol etme, paylaşma hakkına sahip olduğu anlamındadır. Bu mahremiyetin sadece o kişinin izniyle ihlal edilebileceği anlamına gelmektedir. 
Bireyin mahremiyetine müdahaleyi engelleyen negatif haklar ise, klinikte hastanın bilgilerinin sadece tıbbi kararın tarafı olan diğer hekim, hemşire ya da hastanın onayladığı aile üyeleriyle/vekille paylaşılmayı gerektirmektedir.
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 İLETİŞİM BECERİLERİ
Etkili iletişimde amaç; Sağlık hizmetlerinin sunumunda doğru iletişim tekniklerini kullanmaktır.
İletişim; Bilgi, haber, düşünce, fikir ve duyguların söz, işaret ya da hareketlerle bir kaynaktan alıcıya aktarılmasıdır. Kısaca bilgi üretme, aktarma ve anlamlandırma sürecidir.

İki insan birbirinin farkına vardığı andan itibaren iletişim başlar. Kişilerin söylediği söylemediği, yaptığı yapmadığı her şeyin anlamı vardır.

İletişimin Öğeleri 
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- Mesaj 

- Kaynak 

- Kanal 

- Alıcı 

- Geri bildirim 

Kaynak (verici) 
- Konuyu iyi bilen, 

- Konuyla yakından ilgilenen, 

- Ulaşmak istediği çevrenin ortamını ve insanlarını tanıyıp onlarla iyi ilişkileri olan, 

- Alıcının anlayacağı dilde konuşan, 

- Uygun bir iletişim kanalını seçmiş, 

İleti (Mesaj) 
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- Açık ve kısa, 

- Doğru, 

- Alıcının ihtiyaçlarına cevap veren, 

- Anlamlı, 

- Uygun zamanda olmalı, 

Kanal (Yol; Araç; Aracı) 
- Uygun, 

- Ulaşılabilir, 

- Temin edilebilir, 

- Hoşa giden, dikkat çekici ve hitap eden, 

Etkin iletişim için
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Sağlık çalışanları destekleyici iletişimi kullanarak savunucu iletişimden kaçınmalıdırlar.

Destekleyici İletişim

- Karşıdakine eşitlik duygusu hissettirilmeli (İnsan = İnsan)

- Kişiler olduğu gibi kabul edilmeli
- Doğal olup saklı gizli hareketler yapmamaya özen gösterilmeli
- Empati kurulmalı
Savunucu İletişim
Yargılayıcı tutum; yargılayan ve tehdit eden bir ses tonu savunuculuğu arttırır.

Kontrol etme tutumu; baskıcı ve zorlayıcı iletişim sıklıkla karşımızdaki kişinin savunuculuğunu ve direncini arttırır.

Kesin tutum; kesin tutumlu kimseler dinleyende "Kendi düşündüğümün dışında bir gerçek kabul etmiyorum" yargısı uyandırır.

Aldırmaz/ umursamaz tutum; umursamaz bir tutum dinleyende dolaylı olarak (beden dilimizle) ‘’Sen benim için dikkatimi sana yöneltecek kadar önemli değilsin ya da senin problemin için yeterince zamanım yok’’ mesajı verir.


İletişim kurmada; Beden Dili mi? Ses Tonu mu? Sözler mi? daha etkilidir ?
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      10 sözler                              30 ses tonu                       60 beden dili
Beden dili ile önemli mesajlar elde edilmektedir.
İlk izlenim, imaj büyük ölçüde beden dilinin etkisiyle ilk 30 saniye içinde oluşmakta 
ve kolay kolay değişmemektedir.
Hasta Ve Hasta Yakınlarıyla İletişim
· Hasta ve yakınıyla başarılı bir iletişim genellikle görünüşle başlar. Personelin iyi giyimli olması ve profesyonel tavırları güven duygusunu artırır
· Hastaya hastalığı ile hitap etmek yerine adı ile hitap ederek, kimliğini, bireyselliğini, duygularını ve düşüncelerini önemsediğimizi hissettirmeli saygı duymalıyız.
· Hasta ve yakını, personelle iletişimi sırasında utangaçlık, korku ve kızgınlık gibi duygulara bürünebilir ve sağlık problemleri stresi artırabilir

· Uzun süren ve acı veren durumlar hayal kırıklığı ve umutsuzluğunu tetikleyip duygusal tepkileri artırabilir. Hastanın sinirliliğinin korkudan, ummadığı veya yanlış anladığı olaylardan, organik ya da psikolojik karışıklıklardan kaynaklanabileceği unutulmamalıdır

· Personel, kızgın bir hastayla ilgilenirken sinirli ve savunmacı olmaktan kaçınmalıdır

· Güler yüzlü ve hoşgörülü olunmalıdır

· Hasta ve yakınına karşı sıcak ve ilgili olunmalıdır

· Sorunları dikkatle ve nazikçe ve sabırla dinlenmeli, Hasta ve yakınlarını dinlemede istekli olunmalı, ilginin tamamen hastada ve yakınında olduğu hissi verilmelidir.
· Hasta ve yakınına karşı saygılı olunmalıdır

· Açık sözlü ve dürüst olunmalı, durumu anlaşılır hale getirmek için kesin bilgiler verilmelidir

· Herkese eşit davranılmalıdır (milliyet, ırk, mezhep, renk, yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik düzey)
· Hastanede çalışan diğer ekip elemanları ile iyi ilişkiler kurulmalı, olumsuz iletişimlerin hasta ve yakınları üzerinde ‘güvensizlik’ oluşturabileceği unutulmamalıdır.
      Olumlu sözsüz iletişim örnekleri               Olumsuz sözsüz iletişim örnekleri
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                  Unutulmamalı; 
                                       Hasta Birey Hastanedeki En Önemli Bireydir
HASTA GÜVENLİĞİ EĞİTİMLERİ

DÜŞMELERDEN KAYNAKLANAN RİSKLERİN ÖNLENMESİ
Hastanemize yatışı yapılan hastalar düşme riski açısından İtaki (Yetişkin) Hasta Düşme Riski Değerlendirme Formu ve Harizmi (Çocuk) Hasta Düşme Riski Değerlendirme Formu’na göre değerlendirilir.
Risk faktörlerinin değerlendirilmesi sonucu elde edilen toplam puan üzerinden düşük ve yüksek olarak risk düzeyi belirlenir. Yüksek riskli hastaları ayırt etmek için "Düşme Riski Yüksek Hasta Figürü’   
[image: image10]     kullanılır.
Düşme riski değerlendirmesi:

1. Yatan hastaların bölüme ilk kabulünde (İlk Değerlendirme)

2. Post- Operatif dönemde, 

3.  Bölüm değişikliğinde,

4. Hasta düşmesi durumunda, 

5. Risk faktörleri kapsamındaki durum değişikliklerinde yapılır ve güncellenir.
Yüksek Riskli Hastaların Takibi
- Düşme riski tespit edilen hastaların yatak başına dört yapraklı yonca figürü asılır.
- Bu gruba giren hastalar saat başı hemşiresi tarafından kontrol edilir.
- Hasta veya yakını bilinç düzeyine göre bilgilendirilir.
- Yatak frenleri kapatılır, yatak kenarlıkları yükseltilir 

- Hastayı rahat gözlemleyebilecek şekilde hemşire odasına yakın bir yatağa alınır.
- Hastanın mobilizasyonu gerekirse refakat edilir.
- Serum askıları, tıbbi aparatlar sabitlenir.

- Gerekirse hekim kararı ile hareket kısıtlama tedbirleri uygulanır.

Alınan tüm önlemlere rağmen düşme olayı gerçekleşirse, İstenmeyen Olay Formu doldurularak Kalite Yönetim Birimine bildirilir. Bildirilen olaya göre düzeltici önleyici faaliyet başlatılır.
KİMLİK BİLGİLERİNİN TANIMLANMASI VE DOĞRULANMASI


Hastanemize ayaktan ve /veya yatarak başvuran hastaların tüm bilgileri (adı soyadı, TC kimlik numarası, hizmet tarihi, hangi hizmeti aldığı, protokol ve sıra numarası vb.) Hastane Bilgi Yönetim Sistemine girişi yapılarak otomasyona dâhil edilir. Hasta kaydı hastanın kimliği ile birlikte başvurması ile yapılır. Fakat acil müdahale gereken vakalarda hastanın durumu stabil olana kadar herhangi bir evrak istenmez.

Hasta Kimliği Tanımlama:

Hastaların doğru tanımlanması, olası tıbbi hataların önlenmesi ve hasta güvenliğinin sağlanması amacı ile yatan her hastaya kimlik bilekliği takılır.
         
Normal hastalar için beyaz,

       
Alerjik hastalar için kırmızı,

      
Doğum sırasında erkek çocuklara mavi, 
Kız çocuklarına pembe renkli kimlik tanımlayıcılar kullanılır.
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Kimlik tanımlayıcıda; protokol numarası, hasta adı-soyadı, doğum tarihi (gün/ay/yıl) bilgileri yer alır. Hastanın oda ve yatak numarası gibi değişken bilgiler kullanılmaz. Tüm hastalar için aynı belirleyiciler kullanılır.
Yatış işlemleri sırasında hastaya ve refakatçisine bilekliğin takılma nedeni hakkında bilgi verilir. Her tedavi işlemi öncesinde kimlikle doğrulama yapılmasının gerekliliği konusunda hasta bilgilendirilir.
         
Hasta kimliğinin doğrulanması işlemi;

· Tanı ve tedavi işlemleri öncesinde,

· Herhangi bir test veya işlem öncesinde,

· İlaç ve kan/kan ürününü uygulamadan önce,

· Hasta transferi sırasında yapılmalıdır.

         Kimlik tanımlayıcılar;

· Anne doğum yaptığında,

· Hasta başka bir kliniğe nakil olduğunda,
· Hastada bir alerji tespit edildiğinde,
· Kimlik tanımlayıcı özelliğini yitirdiğinde değiştirilmelidir.
GÜVENLİ HASTA TRANSFERİ


Amaç; Hastane içerisindeki bir birimden başka bir birime veya hastane dışında bir sağlık kuruluşuna transferi gereken hastanın transferi sırasında dikkat edilecek hususları belirlemek, bakımın sürekliliğini, hastanın gereksinimlerini karşılamak, hastanın güvenliğini sağlamaktır.

· Hasta transferi sağlık personeli eşliğinde yapılmalı,
· Hasta Transfer Formu eksiksiz olarak doldurulmalı,
· Doğru hastanın transferinin sağlanmasında Hasta kimlik Tanımlanmasına dikkat edilmeli,
· Taşıma sırasında hasta sürekli gözlenmeli,
· Doğru hastanın transferinin sağlanmasında Hasta kimlik Tanımlanmasına dikkat edilmeli,
· Acil servisten veya klinikler arası transferlerde hastanın transfer edileceği ilgili aranarak hasta hakkında bilgi verilerek yatak sorgusu yapılmalıdır.
HASTA TAŞIMA ve KALDIRMA YÖNTEMLERİ
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· Hasta sedye ve tekerlekli sandalye ile taşınıyor ise sedye kenar korumaları kaldırılır ve emniyet kemeri takılır. Hastanın üstü örtülmelidir.

· Hasta yatağının ve sedyenin tekerlekleri kilitlenir. Hasta en az üç kişi ile yataktan sedyeye alınır. 
· Hasta taşıma ve kaldırma sırasında hasta mahremiyetine dikkat edilmelidir.

· Hastaya yakın mesafede çalışılmalı, daha uzun ve kuvvetli kas grupları kullanılmalıdır.

· Sırtın gerginliğini korumak için dizler ve kalçalar bükülmelidir.

· Yerden destek alacak şekilde her iki ayağı kullanarak biri diğerinden biraz öne yerleştirilmelidir.

· Baş her zaman düz tutulmalı, homojen ve düzgün bir şekilde hareket ettirilmelidir.

· Yavaş ve düzgün adımlarla yürünmeli, adımlar omuzdan daha geniş olmamalıdır.

· Ağırlık kaldırırken karın muntazam tutulup, kalça kasılmalıdır.

· Omuzlar, leğen kemiğinin ve omuriliğin hizasında olmalıdır.

· Yön değiştirirken ani dönme ve bükülmelerden kaçınılmalıdır.

· Hasta mümkün olduğunca az hareket ettirilmelidir.

· Hasta baş-boyun-gövde ekseni esas alınarak en az 6 destek noktasından kavranmalıdır.
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MAVİ KOD UYGULAMASI
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Mavi Kod nedir?   
      
Temel yaşam fonksiyonları (solunum, dolaşım) risk altında olan veya durmuş bulunan bireylere gerekli müdahalelerin yani Cardio Pulmoner Resusitasyon (CPR)’ un yapılabilmesi için deneyimli ekibe hızla haber verilmesini sağlayan ve ekibin olay yerine en hızlı şekilde ulaşmasına yardımcı erken uyarı sistemidir. Mavi kod çağrısını yapan kimse hastaya ileri müdahale yapılıncaya kadar geçen sürede bulunduğu yerde acil temel yaşam desteği vermekle sorumludur.  
Acil durumlarda Mavi Kod müdahale ekibine hızla haber verilmesini sağlayan, ekibin olay yerine en kısa zamanda ulaşmasına yardımcı olan erken uyarı ve yönlendirme sistemidir.  

Mavi Kod sistemi nasıl aktive edilir?   

Hemşire Çağrı sisteminden personel kimlik kartı ile hasta odalarında bulunan elektronik panelden Acil Çağrı Sistemi MAVİ KOD  aktif hale getirilir.

·  Mavi Kod Alarmı veren nokta Mavi Kod Ekibinin çağrı cihazında görülür. Çağrıyı alan ekip üyeleri en kısa sürede çağrının yapıldığı noktaya ulaşarak müdahalede bulunur.  

·  Mavi Kod ekibi olay yerine ulaştığında hemşire çağrı sisteminden çağrıyı veren kişi tarafından Mavi Kod sonlandırılır.

· Telefonla servislerden Acil Çağrı Sistemi Mavi Kod çağrısı 2222 aranarak telefonla 5 tuşuna basılarak Mavi Kod başlatılır. Mavi Kod ekibine pager sistemi ile çağrı ulaşır.

Ekip olay yerine ulaştığında çağrıyı yapan kişi telefonla tekrar  2222 arayarak 6 tuşuna basar ve  Mavi Kod çağrı sonlandırması yapılır. 

Kardiopulmoner arrest: Dolaşım ve solunumun ani ve beklenmeyen durması ve erken müdahale ile geri döndürülebilme imkânının olduğu durumdur. Ane belirtileri bilinç kaybı, solunum durması, nabız veya kalp seslerinin alınamaması, siyanoz ve pupil dilatasyonudur. 
Kardiopulmoner resüsitasyon (KPR): Yaşamı kesintiye uğramış bir kişide, kalbin normal olarak çalışmaya başlamasına kadar yaşamsal organ fonksiyonlarının sürdürülmesini sağlayan tedavi yaklaşımlarıdır.

Temel Yaşam Desteği (TYD) : Basit havayolu araçları ile havayolu açıklığının devam ettirilmesi, solunum ve dolaşımın desteklenmesi işlemidir.

İleri Yaşam Desteği (İYD) :Temel yaşam desteğinin sağlanmasından sonra acil olarak kardiyovasküler durumun belirlenmesi, endotrakeal entübasyon ile solunum yolunun açılması, aritmileri tanınması ve giderilmesi amacıyla ilaç tedavisi ve/veya defibrilasyon işleminin uygulanması kavramlarını kapsar.

Mavi Kod İletim Noktası: Acil durumlarda mavi kod müdahale ekibine en kısa zamanda ulaşılmasını sağlayan ve mavi kod sistemi içerisinde tanımlanmış bulunan dahili telefondur.

Mavi Kod İhbar Numarası:  Mavi kod sisteminde önceden tanımlanmış olan dahili telefon numarasıdır. Mavi kod çağrı numarası 2222’ dir


Mavi Kod müdahale ekibi: Anestezi uzmanı, nöbetçi uzman hekim, uzman hekim, acil servis nöbetçi hekimi, anestezi teknisyeni, acil servis nöbetçi sağlık personeli ve güvenlik görevlisidir.


Temel İlkeler:
· KPR ve İYD’ de en önemli hedef, yaşamsal organların korunması ve fonksiyonlarının idamesidir. 

· Kardiyopulmoner arrest durumunda hastaya en yakın sağlık personeli (Doktor, Hemşire) temel yaşam desteği işlemini başlatmakla yükümlüdür. 

· İleri yaşam desteği, bu konuda eğitim almış olan Mavi Kod müdahale ekibi tarafından yapılır. Mavi Kod müdahale ekibi gelene kadar sorumlu doktor ve hemşire resüsitasyonu sürdürür. 

· Arrest zamanı daha sonra “Mavi Kod Olay Bildirim Formuna” kaydedilmek üzere tespit edilir.

· Bir personel acil arabasını alana getirir ve alanı düzenler.
· Temel yaşam desteği sürerken hemşire en yakın mavi kod uyarı noktasından, mavi kod numarası olan 2222 yi  hemşire çağrı sisteminden veya telefonla arayarak bulunduğu yeri bildirir ve Mavi Kod durumunu başlatır.

· Mavi Kod müdahale ekibi yönlendirme mesajını alır almaz o noktaya ulaşır.

· Mavi Kod müdahale ekibinde bulunan anestezi doktoru (mesai saatleri dışında Acil Servis hekimi) olay yerine geldiğinde ekip liderliğini devralır.

· Uygulama ekip lideri tarafından belirlenir.

· Temel yaşam desteğini başlatan ekip, Mavi Kod ekibini hasta ve yapılan işlemlerle ilgili bilgilendirir. İhtiyaç duyulan ekipmanları temin eder

· Hastaya yapılan tüm müdahaleler, durumu tespit eden personel tarafından “Mavi Kod Olay Bildirim Formuna” işlenir, formun bir nüshası Kalite Yönetim Birimine teslim edilir. Diğer nüsha hasta dosyasında saklanır.

·  Acil müdahale arabaları ve resüsitasyonda kullanılan tüm ekipmanın, tüm servislerde standart olarak düzenlenmesi sağlanır.
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PEMBE KOD UYGULAMASI
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Amaç; Bebek ve çocukların hastaneye kabulünden hastaneden çıkışına kadar güvenliğinin sağlanmasıdır.

Pembe Kod Ekibi: Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü, İdari Ve Mali Hizmetler Müdürü, servis sorumlu hemşiresi ve servis hemşireleri, güvenlik görevlileri ve teknik servis personelidir.

Temel İlkeler:
· Hastaneye kabul edilen hastaların anamnezi alınırken, hastaya ve ailesine ait kişisel bilgilerin sorgulaması yapılır.

· Özel durumu olan(anne babası ayrı olan, sosyal hizmetler ve çocuk esirgemeden gelenler, adli vaka ile gelenler, kimsesiz çocuklar ve refakatçisi olmayan çocuklar, evlilik dışı doğan çocuklar) bebek ve çocuk hastaların dosyalarına özel durumu belirten pembe etiket yapıştırılır.
· Özel durumu olan bu hastalar servislerde hemşire odasının yakınına yatırılır. Oda kapısı mümkün olduğunca açık tutulur. Hemşire ve güvenlik personeli tarafından sık sık gözlemlenir. Hasta güvenliği konusunda ailelere bilgi verilir.

· Hastanın taburcusu sırasında güvenlik görevlilerine ilgili klinik tarafından bilgi verilir.  

· Servislerden ilgili personel kimlik kartı ile hemşire çağrı panelinden PEMBE koda basarak çağrıyı başlatır. PEMBE Kod çağrısı güvenlik  görevlisi tarafından pager sistemine düşerek ilgili bölüme gitmesi sağlanır.Olay yerine güvenlik görevlisi ulaştığında çağrıyı yapan kişi tarafından PEMBE kod sonlandırılır.Telefonla PEMBE Kod çağrısı;ilgili birimden telefonla 3333 aranarak 5 tuşuna basılır Pembe kod çağrısı yapılır. Pembe Kod çağrısı güvenlik görevlisi tarafından pager sistemine düşerek ilgili bölüme gitmesi sağlanır. Olay yerine güvenlik görevlisi ulaştığında çağrıyı yapan kişi tarafından telefonla 3333 aranarak 6 tuşuna basılarak beyaz kod sonlandırılır. Arıza durumlarda anons ve cep telefonları kullanılır.
· Tüm çıkışlar güvenlik görevlileri tarafından kapatılır. Güvenlik görevlisinin biri olay yerine giderek gerekli önlemleri alır. 

· Pembe kod anonsu yapılarak bütün çalışanların olaydan haberdar olması sağlanır. Tüm çalışanlar kendi alanında olayla ilgili emniyet tedbirlerini alır. 
· Tüm giriş ve çıkışlar kontrollü olarak yapılır. Emniyet güçleri haberdar edilir. 

· Şüpheli şahıslar mutlaka güvenliğe bildirilir. 
· Klinikler 24 saat kapalı devre kamera sistemi ile izlenir.

· Pembe kod olayının meydana geldiği birimin sağlık çalışanı; Kaçırılan bebeğin dosyasını emniyetli bir yere alır, olayı Pembe Kod olay bildirim Formu ile kayıt altına alır. 

· Kayıtlar Kalite Yönetim Birimine gönderilir. 
GÜVENLİ CERRAHİ UYGULAMALARI
DSÖ,’’Güvenli Cerrahi Hayat Kurtarır’’projesinde güvenli cerrahi için bilinen 10 ana hedef belirlemiştir;
1. Doğru hasta, doğru taraf
2. Anestezi zararını engelleme. Güvenli anestezi uygulaması için, Anestezi Güvenlik Kontrol Listesi
3. Hava yolu ve solunum kaybını engelleme
4. Aşırı kan kaybını engelleme
5. Bilinen alerji sorgulanması  
6. Cerrahi alan enfeksiyonunu engelleme
7. Cerrahi alanda alet ve spanç kalmasını engelleme
8. Patoloji numuneleri güvencede olmalı
9. Ameliyathanede takım ruhu olmalı,

10.  Doğru kayıt tutulmalı.

Cerrahi İşlem Güvenliği İçin;

· Ameliyathanedeki tüm cihaz ve ısı kaynaklarının periyodik bakım ve kalibrasyonlarının yapılması sağlanır ve ameliyat öncesi son teknik kontrolleri yapılır.
· Hatalı gaz ve gaz karışımı verilmesini önlemek için, ameliyat öncesi gerekli kontroller yapılır.
· Cerrahi işleme başlamadan önce tüm ekipmanın mevcut ve fonksiyonel olduğu kontrol edilir.
· Yapılacak uygulamanın eksiksiz ve doğru olmasını sağlamak için süreçle ilgili bir kontrol listesi hazırlanır.
· Ameliyattan hemen önce son kontrol uygulaması mutlaka yapılır ve de yer alan Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi ve Ameliyathane Hasta Transfer Formu ekip tarafından okunarak doldurulur.
Yanlış Hasta ve Yanlış Taraf Cerrahi Uygulamalarının Önlenmesi

· Ameliyat öncesi serviste hasta ile ilgili son kontroller tabip tarafından yapılarak hastanın da katılımıyla taraf işaretleme süreci gerçekleştirilir.
· Hastaya ameliyat öncesi servis hemşiresi tarafından kimlik doğrulama işlemi yapılır ve hasta, dosyası ile birlikte bir sağlık çalışanı refakatinde ameliyathaneye gönderilir.
· Hasta ameliyathaneye kabul edilirken, ameliyathane hemşiresi ve anestezi teknisyeni tarafından kimlik doğrulama işlemi yapılarak beraberce teslim alınır
Güvenli Cerrahi ile ilgili oluşan olumsuzluklar İstenmeyen Olay Bildirim SitemiFormu doldurularak Kalite Yönetim Birimine bildirilmelidir.
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İLAÇ GÜVENLİĞİ

Amaç; ilacın dahil olduğu tüm süreçler ve bu süreçlere yönelik kuralların tanımlanması, hasta güvenliğinin sağlanmasıdır.

İlaçların depolanması: 
· İlaç depolarında ve ilaç için ayrılmış buzdolaplarında ilaç niteliğindeki malzemeler ve aşı haricinde malzeme bulundurulmamalıdır.
· Depolara gelen ilaç ve sarf malzemelerin miadı yakın olanlar ön rafa yerleştirilir. Aynı isimde olup faklı dozda uygulanan ilaçlar karışıklığı önlemek için farklı raflarda sıralanır. 
· Depolarda malzemelerin yerleşim yerini gösteren depo planları bulunur. 

· Yüksek Riskli İlaç Listesinde ki ilaçlara kırmızı etiket yapıştırılır. Klinik olarak gereksinim duyulan bu ilaçlar servislerde kilitli dolaplarda ve kilitli acil ilaç arabalarında muhafaza edilir. 

· Işıktan korunması gereken ilaçlar ambalajında saklı tutulur. Raflara ışık gelmeyecek şekilde yerleştirilir.

· Pediatrik dozdaki ilaçlar ve yazılışı, okunuşu, ambalajı birbirine benzeyen ilaçlar diğerlerinden ayrı raflara yerleştirilir.

· Narkotik ve psikotrop ilaçlar kilit altında ve anahtarı sorumlu eczacıda olacak şekilde muhafaza edilir. Servis ve birimlerde de kilitli dolaplarda ve anahtarı sorumlu hemşirede olacak şekilde muhafaza edilir.

· Depoların ısı, nem ve içinde ilaç bulunan buzdolaplarının ısı, takipleri yapılır ve sonuçlar kayıt edilir.(Oda ısısında saklanması gereken ilaçlar 8–25 °C, buzdolabında saklanması gereken ilaçlar 2-8°C arasında saklanmalıdır, oda nem oranı % 60 altı olmalıdır.) 
· Servislerdeki depolarda ve acil ilaç arabalarındaki ilaçların son kullanım tarihleri güncel olarak kontrol edilerek, kayıt altına alınır. Miadı yaklaşan ilaçlar miadından 5 ay önce eczacıya bildirilir.
İlaç İstemleri:

· Tedavi planı, hekim tarafından günlük olarak yazılır ve onaylanır. Ara ilaç deposu olan servisler ilaçları stoklarında gördükten sonra hastaya HBYS Programından serbest çıkış modülünden ilaç ve sarf malzemenin çıkışı yaparlar.

· Tedavi planı; ilacın tam adı, dozu, zamanı, uygulama şekli ve veriliş süresini içerecek şekilde, okunaklı olarak her bir hasta tabelasına hastanın kendi tabibi tarafından yazılır.
· Elektronik ortamlarda yapılan istemlerde hekimin elektronik imzası ya da mobil imza bulunmalıdır.
İlaçların Hazırlanması: 

· Yatan hastaların tabelalarına göre ilaçların çıkışı hasta başı yapılır. İlaçlar eczanede her hasta için ayrı olacak şekilde paketlenir. Paketlerin üzerinde ilacın adı, formu, dozu ve hasta bilgileri yer alır.

· Birden fazla bölünmüş ambalaj(kesilmiş blister tabletler gibi)içeren ilaç çıkışlarında bu ilaçlar ayrı olacak şekilde paketlenir ve etiketleme yapılır. Etiket üzerinde hasta kimlik bilgileri, ilacın tam adı, farmasötik formu, doz ve miad bilgileri bulunur.
İlaçların Transferi:

· Servis ve birimlere ilaçların transferi taşıma kutuları ile yapılır. Depolardan ilaçların transferi sırasında ilaçların dağılma, dökülme ve kırılmasını engelleyecek şekilde ambalajlanma yapılması sağlanır. Soğuk muhafaza edilen ilaçlar buz kalıpları ile birlikte servis sorumlusuna teslim edilir.
İlaç Uygulamaları:

· İlaçlar hastalara klinik hemşiresi tarafından uygulanır. Stajyerlerin ilaç uygulamaları hemşire gözetiminde yapılır.

· Doz hatalarını önlemek ve ilaçların güvenli bir şekilde kullanımını sağlamak amacı ile ilaçlar doğru İlaç Uygulama Süreci doğrultusunda uygulanır.
· İlaçlar uygulanmak için hazırlanırken İV İlaç Geçimsizlik Listesi’ne uygun hareket edilir.

· Oral ilaçlar kapalı kaplarda ve kişiye özel hazırlanır, kaplarda hastaların kimlik tanımlayıcı bilgileri yer alır.

· Hasta ilaç uygulama sürecinin aktif bir parçası olarak kabul edilerek güvenli ilaç kullanımı konusunda eğitilir.

· İlaç uygulaması sırasında; hastanın kimliği, ilacın adı ve dozu ile uygulama şekli, zamanı ve süresi uygulamayı yapan kişi tarafından doğrulanır. 

· Tüm ilaç uygulamalarından önce ve sonra eller yıkanmalıdır. 

· Özel nitelikli ilaç gruplarına ait ilaç listeleri ilaç uygulama alanlarında bulunmalıdır. İlaç uygulamalarında bu listelere uygun olarak hareket edilir.
İlaç-İlaç, İlaç-besin etkileşimlerinin kontrolü:

· Hastanın evden getirdiği ve hastanede kullanması gerekli olan ilaçlar, günlük olarak ve her farklı ilaç eklendiğinde sorumlu hekim ve hemşire tarafından ilaç-besin, ilaç-ilaç etkileşimleri bakımından değerlendirilir. 

· İlaç uygulama saatlerinin skalası hazırlanırken ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileşimlerini de göz önünde bulundurulur. İlaç ilaç ve ilaç besin etkileşim listeleri tedavi alanlarında bulunur.
Advers Etki Bildirimleri: 
· İlaçla ilgili istenmeyen reaksiyon geliştiğinde sağlık personeli durumu mesai saatleri içinde hastanın hekimine, mesai saatleri dışında nöbetçi uzman hekime bildirir. Advers etki olup olmadığına karar verilir. Advers etki geliştiğine karar verilirse, Advers Etki Bildirim Formu doldurularak, Farmakovijilans sorumlusuna bildirilir. Her iki durumda da hastanın tedavisi doktoru tarafından yeniden düzenlenir. 
Yeşil ve Kırmızı Reçeteye Tabi İlaçların Yönetimi

· Yeşil ve Kırmızı Reçeteye Tabi İlaç Listeleri tıbbi hizmet sunan tüm birimlerde ilaç kullanım alanında bulundurulur. Birimin deposuna alınan ilaçlar narkotik dolabında kilitli olarak muhafaza edilir. Dolabın anahtarı gündüz mesaisinde birim sorumlusunda nöbetlerde ise nöbetçi hemşirede olmalıdır. 
· Yeşil ve kırmızı reçeteye tabi ilaçlar eczaneden hemşire tarafından teslim alınır ve kliniğe gelir gelmez kilit altında muhafazası sağlanır.

· Bu ilaçların giriş- çıkış kayıt işlemleri otomasyon sistemi üzerinden yapılır. Kullanılan ilaçlar Narkotik ilaç defterine kaydedilir.

· Ampullerin kırılması veya kaybolması durumunda tutanak tutularak eczaneye bildirilir. 
· Hastaya kullanılan ilaçtan kalan doz, Narkotik ve Psikotrop İlaçlar İmha Formuna kayıt edilerek eczaneye teslim edilir. Kalan doz eczane tarafından imha edilir. 
 Hastanın Taburcu Olduktan Sonra ki İlaçların Yönetimi

· Hastanın taburcu olması durumunda kullanacağı ilaçlar hekimi tarafından reçete edilir. Hastadan alınan ilaçlar hastaya iade edilir.

· Hastaya evde kullanacakları ilaçlar hakkında hekim ve hemşire tarafından bilgi verilir ve kayıt altına alınır.

İlaç Güvenliği İle İlgili Hataların Gerçekleşmesi Durumunda Yapılacaklar

İlaç güvenliğini tehdit eden bir durum tespit edilirse İstenmeyen Olay Bildirim Formu doldurularak Kalite Yönetim Birimi’ne gönderilir.
İlaç güvenliği ile ilgili hatalar;

· [image: image54.jpg]


Hasta tabelasında uygunsuz kısaltma
yapılması.
· Eksik hasta tabelası yazılması 
(ilacın tam adı, veriliş yolu, dozu, veriliş
süresinin yazılmaması).
· Yanlış ilaç istenmesi.
· Eczaneden yanlış ilaç gelmesi.
· İlacın uygunsuz koşullarda 
saklanması.
· Hastanın ilaç dolabında başka 
bir hastanın ilacının olması.
· Narkotik ilaçların tesliminde 
sorun yaşanması.
· İlacın tedavi saatinde yapılmaması.
· Hastaya yanlış ilaç uygulanması.
· Stajyerlerin hemşire gözetimi olmadan
 ilaç uygulaması.
TRANSFÜZYON GÜVENLİĞİ
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· Kan ve kan ürünleri transfüzyonu bir sıvı infüzyonu değil, bir doku/organ transplantasyonudur.
· Amaç; Yanlış transfüzyon uygulamalarını en aza indirmek, hasta ve bağışçının güvenliğini sağlamak ve çalışan güvenliğini sağlamaktır.
Transfüzyon Hatalarının Nedenleri
· Kayıt sistemlerindeki eksiklikler, 

· Kimlik doğrulanmaması, 

· Uygulayıcıların dikkatsizliği, 

· Grubu uygun olmayan ürün kullanımı, 

· Saklanma zamanı geçmiş ürün kullanımı, 

· Cross match yapılmamış ürün kullanımı olarak sıralanabilir. 
Kan Ve/Veya Kan Ürünü İstemi:

· Transfüzyona başlamadan önce transfüzyon hakkında hastaya bilgi verilir.
· Hekim tarafından, karar verilen kan ürünün adı, miktarı, transfüzyonun süresi, özellikli durumlar belirtilecek şekilde istem formuna order edilir.

· Order edilen kan ürünü istem formu ile kan bankasına iletilir. 

· Kullanılan formda hastanın kimlik bilgileri eksiksiz doldurulmalıdır.

· Hekim istemine göre crossmatch raporu için hastadan kan alınır.

· Kan bankasından kan ürününün hazır olduğuna dair onay alındıktan sonra Transfüzyon İzlem Formu her kan ürünü için hasta kimlik bilgileri kontrol edilerek doldurulur. Doldurulan form Transfüzyon Merkezine gönderilir.

· Transfüzyona başlamadan önce tekrar hasta yanında kimlik bilgileri kontrol edilir. Hastanın; Vücut ısısı, kan basıncı, nabız ve solunum sayısı değerlendirilir. Transfüzyon başlangıç saati Transfüzyon İzlem Formuna kaydedilir.

· Kan torbası hemoliz, renk değişimi, pıhtı ve kaçak yönünden kontrol edilir.
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· Transfüzyon İzlem Formuna, transfüzyona başlandıktan sonra 15 dakikada, transfüzyon bitene kadar 30 dakikada bir ve Transfüzyon bittikten 1 saat sonra alınan vital bulgular kaydedilir.
· Transfüzyona hemen başlanamayacak ise kan 30 dk içinde buzdolabına geri gönderilmeli, açılmış ise oda havasında 4 saat içinde verilmelidir.

· Kan ve kan ürünlerine hiç bir ilaç eklenmemelidir.

· Kanın vücut ısısına getirilmesine gerek yoktur, oda ısısında olması yeterlidir. Kalorifer üzerinde, kaynamış sularda, etüvde ve güneşte ısıtılmamalıdır. 
TRANSFÜZYON REAKSİYONLARI
	ERKEN
	GEÇ

	Akut hemolitik reaksiyon

Febril reaksiyon

Ürtikeryal-allerjik reaksiyon

Anafilaktik reaksiyon

Dolaşım yüklenmesi

Mekanik hemoliz 

Hava embolisi 
	Geç hemolitik  reaksiyon

Alloimmünizasyon 

Posttransfüzyonel purpura 

GVHH

Bakteriyel viral bulaşma

Hemosideroz 



Akut Hemolitik Reaksiyon: İlk bulgular ateş, titreme, sırt ağrısı, hipotansiyon, ve sonrasında hemoglobinüridir. Anestezi altındaki hastalarda hipotansiyon, taşikardi, hemoglobinüri ve sızıntı tarzında kanamalar görülebilir.
    Kural olarak transfüzyondan hemen sonra ortaya çıkan tüm reaksiyonlar aksi ispatlanana kadar hemolitik reaksiyondur.

Transfüzyon Reaksiyonu Durumunda Yapılması Gerekenler:

· Transfüzyon hemen durdurulur.
· Hastanın hekimine haber verilir. 

· İntravenöz yol %0.9 NaCl çözeltisi ile açık tutulur.
· Mavi Kod başlatılır.
· Doğru kan ürününün doğru hastaya verildiğinden emin olunur. Hasta değerlendirilerek transfüzyon reaksiyonu olup olmadığına, Transfüzyon reaksiyonu ise ne tür bir reaksiyon olduğuna alınması gereken önlemlere karar verilir. 
· İnfüzyon seti ile birlikte kan torbası, infüzyon yapılmayan koldan alınan kuru ve antikoagülanlı kan örnekleri, taze idrar örneği kan bankasına gönderilir. 

· Hemogram, LDH, üre, kreatinin, elektrolitler, bilirubinler, PTZ,  APTT, Tam idrar tahlili istekleri yapılır ve örnekler laboratuvara gönderilir. 

· Hastanın dosyasına; Transfüzyon reaksiyonunun tipi, infüzyonun başlangıcından reaksiyon belirinceye kadar geçen süre, transfüze edilen kan ürününün hacmi, ürün tipi, torba numarası kaydedilir.
· Hemovijilans ile ilgili formlar doldurulur.
· Transfüzyon güvenliği için İstenmeyen Olay Bildirim Formu doldurulur.  Kalite Birimine gönderilir.

SÖZEL İSTEM UYGULAMASI
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      Sözel order sadece üç durumda verilir. 

· Acil olarak ilaç verilmesi gereken 
durumlarda

· Steril girişimler sırasında

· Hekimin hastanede olmadığı 
durumlarda
Sözel/Telefon talimatı alınması:

· Sözel orderi alan hemşire ve sözel orderi veren hekim karşılıklı olarak birbirini tanıtır.

· Order verilecek hastanın kimlik bilgileri ayrıntılı olarak (Adı-Soyadı, Protokol No, Doğum Tarihi, Doğum Yeri, Cinsiyeti ) karşılıklı teyit edildikten sonra order kabul edilir.
· Orderı veren ve alan arasında karşılıklı olarak geri bildirim yapılmalı, anlaşılmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve "Benzer İlaç İsimleri Listesinde“ yer alan ilaçlar kodlanmalıdır.
· Yüksek hata potansiyeli nedeni ile, kemoterapi ilaçları ve yüksek riskli ilaç listesinde yer alan ilaçlar için   (resüsitasyon durumları hariç ) sözel telefon talimatı kabul edilmez.

· Talimatı veren tabibin adı ve soyadı, talimatın alındığı tarih ve saat “Sözel Order Formuna” kaydedilir. 

· Talimatların altına “sözel order(SO)” veya “telefon order(TO)” olduğu yazılır.

· Sözel veya telefon orderı ilgili hekim tarafından 24 saat içinde imzalanır ve hasta tabelasına geçirilir.

Kabul Edilmeyen Sözlü Talimatlar:

· Yüksek Riskli İlaçlar” yüksek hata potansiyeli nedeni ile (resüsitasyon durumları hariç)  sözel/telefon talimatı kabul edilmez.

· Talimat verilirken kısaltma kullanılmaz

· Anlaşılmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler ve “Benzer İlaç İsimleri Listesi”nde yer alan ilaçlara kodlama yapılır.
· Transfüzyon uygulamalarında sözel talimat kabul edilmez.
ENFEKSİYONLARIN KONTROLÜ VE ÖNLENMESİ EĞİTİMLERİ
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Hastane Enfeksiyonları Tanımı: 
Hastaların;

· Hastaneye başvurduktan 48-72 saat sonra,
· Taburcu olduktan sonra ilk 10 gün içinde,
· Operasyondan sonra ilk 30 gün içinde, 
· Operasyonda implant konulmuşsa 90 gün
     içinde,

· Annede enfeksiyon yok, 48-72 saat sonra 
      bebek enfekteyse hastane enfeksiyonu 
      olarak kabul edilir.
Enfeksiyon Kontrol Programının Amaçları 

· Hastayı korumak, 

· Sağlık çalışanlarını, ziyaretçileri ve hastane ortamındaki diğer insanları korumak,
· Mümkün olan her durumda, ilk iki amaca ‘’maliyet etkin’’ bir şekilde ulaşmak. 

Hastane Enfeksiyonlarının Bulaşma Yolu 

Direkt veya indirekt temas - Hava yolu - Damlacık - Vektör aracılığı ile bulaşır. 
Hastane Enfeksiyonlarının Risk Faktörleri 

1. Mikrobiyal faktörler: Artmış antibiyotik kullanımı (flora değişikliği, multiple dirençli patojenler) 
2. Konakçı faktörler:  Kronik Akciğer Hastalığı, yaş, malnütrisyon, Diabetes Mellitus, alkolizm, nöropati, miyopati, travma, yanık vb. 

3. Tedavi yöntemleri: Sedatif ilaçlar, paralitik ilaçlar, kortikosteroidler, antasidler, stres ülseri profilaksisi, antibiyotik tedavisi, multipl kan transfüzyonları 

4. Çevresel faktörler: 
· Cerrahi (tip, süre) , 

· İnvaziv girişimler(kateterizasyon, entübasyon, vb.) 
· Nozokomiyal pnömonilerin %83’ü mekanik ventilasyonla 

· Üriner sistem enfeksiyonlarının %97’si üriner kateter kulanımı ile
· Primer kan dolaşımı enfeksiyonlarının %87’si santral kateterlerle ilişkili 

5. Hijyenik alışkanlıklar: El hijyeni

Hastane Enfeksiyonları ve Personel Sağlığı 
Sağlık hizmeti veren tüm sağlık personelleri risk altındadır. Sağlık personelinin enfeksiyon açısından izlemi personel sağlığı ve hastane enfeksiyonlarının yayılımı açısından önemlidir. Sağlık çalışanlarının enfeksiyondan korunmasında amaç; çalışanın sağlığının korunması, iş gücü kaybının önlenmesi ve hastane kökenli enfeksiyonların önlenmesidir. Sağlık personelinin izleminde temel noktalar ise; eğitim, aşı ile önlenebilen enfeksiyonlara karşı bağışıklama ve hasta sağlık personeli için alınacak önlemlerin belirlenmesidir. 

[image: image17.emf]
El yıkama günlük yaşantı içinde her şeyden önce kişinin kendi sağlığı için önemliyken, çalışma ortamında, diğer kişilerin sağlığı için de önem kazanmaktadır.

 Hastanede yatan hastalar genellikle sağlıksızdırlar, bir ameliyat sonrası iyileşme ya da bağışıklık sistemlerinin zayıf olması nedeniyle enfeksiyon riskleri yüksektir. Sadece hasta ile temas değil odasındaki eşya ve yüzeylerle temas da kontaminasyona neden olabilir. Enfeksiyon oluşumunun önlenmesinde en kolay ve etkin yollardan biri, tüm hastane çalışanları, hasta ve ziyaretçileri tarafından el hijyeni kurallarına uyulmasıdır.

Her gün normal deriden dökülen canlı mikroorganizmalar ile hasta yakınındaki cansız çevre kontamine olur.
El Hijyeni Endikasyonları
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Doğru el yıkama tekniği 

· Önce eller su ile ıslatılır. 

· Ellerin tamamını kaplayacak kadar sabun kullanılır. 

· En az 15 sn süre ile eller ovalanır. Her hareket 5 kez tekrarlanır. Avuç içleri, el sırtları, parmak araları, parmakların tüm yüzeyleri ve bilekler belirli bir kuvvetle sürtülerek yıkanır. 

· Ellerin ve parmakların tüm yüzeyinin kaplanmış olmasına dikkat edilir 

· Eller bol su ile durulanır ve tam olarak kurulanır. Kurulama için kağıt havlu kullanılmalıdır.  

· Kâğıt havlu ile musluk kapatılır. 

· Tırnaklar kısa olmalı, takı takmamaya özen gösterilmelidir. 

· Ellerde oluşabilecek irritasyonu en aza indirmek için el losyonu ve kremler kullanılabilir.
El Antisepsisi 

· Temiz ellere 3-5 ml alkol bazlı el antiseptiği alınır. 

· Sağ ve sol elin avuç içlerinin yüzeyleri birbirine bakacak şekilde ovuşturulur. 

· Her iki elin sırtı avuç iç yüzeyi ile ovuşturulur. 

· Her iki elin başparmağı avuç içinde rotasyon hareketi ile ovuşturulur. 

· Her iki elin parmak araları avuç içi el sırtına bakacak şekilde yerleştirilip ileri geri hareketle 5 kez ovuşturulur. 

· Her iki elin tırnak uçları avuç içine yerleştirilir, tırnaklar avuç içinde ovuşturulur. 

· Her iki elin parmak sırtları avuç içinde ovuşturulur. 

· Bu işlemler sonunda antiseptiğin kuruması beklenir. 

· Alkol bazlı el antiseptiklerini uyguladıktan sonra elleri yıkamaya gerek yoktur. 

· Alkol bazlı antiseptikler 10 kez kullanıldıktan sonra 1 kez suya sabuna dokunulmalı, daha sonra yine antiseptikle devam edilebilir. Bu işlem her 10 seferde tekrarlanmalıdır 



El Antisepsisi Ne Zaman Yapılmalıdır? 

· Ellerde gözle görülür bir kirlilik yoksa 

· Acil aseptik girişimlerden önce ve sonra, 

· Elektif aseptik uygulamalardan önce ve sonra (küçük girişimler, pansuman, kan, BOS kültür örneği alma, invaziv girişimler vb.) 

· Hastalara fiziksel temas öncesi ve sonrası, 

· İmmün sistem yetmezliği olan hastalara dokunmadan önce ve sonra, 


Eldiven Kullanımı 

Eldiven Kullanımı Endikasyonları 

· Kan ve/veya vücut sıvıları ile temas olasılığı durumunda, 

· Bütünlüğü bozulmuş cilt veya mukoza ile temas durumunda, 

· Temas veya sıkı temas izolasyonundaki hasta odasına girmeden önce, 

· İnvaziv işlemler sırasında eldiven giyilmelidir. 


Eldiven Kullanımı Sırasında Dikkat Edilmesi Gerekenler 

· Eldiven giymeden önce el hijyeni sağlanmalıdır. 

· Hastadaki işlemler temiz alandan kontamine alana doğru yapılmalıdır. 

· Aynı hastada kontamine vücut alanından temiz alana geçişte eldivenler değiştirilmelidir. 

· Eldiven ile çalışırken kendine ve çevreye kontamine temas sınırlanmalıdır. 

· Hastadan hastaya geçerken eldivenler mutlaka değiştirilmeli ve eller yıkanmalıdır. 

· Endikasyonu biter bitmez eldivenler hemen çıkarılmalı ve eller yıkanmalıdır. 

· Eldivenler yıkanmamalı, tekrar kullanılmamalıdır. 

· Eldiven üstüne antiseptik solüsyon uygulanmamalıdır. 

· Eldiven giymek yanlış güven hissi vermemelidir. 
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KESİCİ DELİCİ ALET YARALANMALARI / KAN VE VÜCUT SIVILARIYLA TEMAS 
Kesici Delici Aletlerle Yaralanma Nedenleri

· Yanlış kullanım, 
· Güvenli aletlerin uygunsuz kullanımı ve yanlış seçimi,

· Uygun olmayan tekniklerin kullanılması,

· Alet ya da enjektörün uygunsuz yerleştirilmesi (hastanın aniden hareket etmesi vb),

· Çalışan birisiyle çarpışma,

· Temizlik esnasında oluşan sıçramalar vb nedenlere bağlı olabilir.
Alınması gereken Önlemler
· Güvenli aletlerin kullanımı yaygınlaştırılmalı,

· İğneler hiçbir zaman yeniden kılıfına geçirilmemeli, ucu bükülmemelidir.

· Her tür kesici-delici alet özel kesici-delici alet kutularına atılmalıdır. Her hastaya infekte olduğu kabul edilerek yaklaşılmalı!

· Kanla, her tür vücut sıvısı ve ter dışında her tür vücut salgısı ile mukoza ve bütünlüğü bozulmuş ciltle temas sırasında, eldiven giyilmeli, eldiven çıkarıldıktan sonra eller yıkanmalıdır.

· Hastanın sekresyonlarının etrafa sıçrama ihtimalinin yüksek olduğu durumlarda ek bariyer önlemleri kullanılmalı (Maske, önlük, gözlük)

· Hepatit veya HIV marker sonuçları bilinen veya bilinmeyen tüm hastalarda bu önlemlere uyulmalıdır.
Kesici Delici Alet Yaralanmaları Ve Kan Ve Vücut Sıvılarıyla Temas Durumunda Yapılması Gerekenler
· Yaralanmanın meydana geldiği cilt bölgesi su ve sabunla yıkanmalı

· Mukozal temas durumunda, kan veya vücut sıvısı ile temas eden mukoza bölgesi bol su ile yıkanmalı

· Yaralanmanın meydana geldiği bölge sıkılarak kanatılmamalı

· Yaralanmanın meydana geldiği bölgenin yıkandıktan sonra antiseptik solüsyonla silinmesinde sakınca yoktur. (ek korunma sağlamıyor)

· Yaralanmanın meydana geldiği bölgeye çamaşır suyu vb. kostik maddeler ve dezenfektan solüsyonlar sürülmemeli
· Kesici delici alet yaralanması olduğunda en kısa sürede EKK ile iletişime geçilir, kaynak biliniyor ise; kaynak ile ilgili bilgi alınır ve enfeksiyon kontrol hemşireleri tarafından izlem formu doldurulur.
· Mesai saatleri dışındaki yaralanmalarda bildirim, Acil Servis nöbetçi hekimine yapılır. En kısa sürede EKK hemşiresi ile iletişime geçilir, yapılması gerekenler ve takip planlanır. İnvaziv girişimler ile ilgili tüm bilgiler kayıt edilir.

· Kesici delici alet yaralanması veya kan ve vücut sıvıları ile temas olayı 3(üç) iş günü içerisinde İş Sağlığı ve Güvenliği Birimine bildirilmelidir.
KESİCİ DELİCİ ALET YARALANMASINA – KAN VE VÜCUT SIVILARIYLA TEMASA MARUZ KALDIĞINIZDA?

ENFEKSİYON KONTROL BİRİMİNE BAŞVURUNUZ!!!

STANDART ÖNLEMLER VE İZOLASYON ÖNLEMLERİ
İzolasyon; ayırma, tecrit etme anlamına gelmektedir. 

Enfekte ve kolonize hastalardan; 

· Diğer hastalara, 

· Hastane ziyaretçilerine, 

· Sağlık personeline mikroorganizmaların bulaşının engellenmesidir. 

  Bulaşma yoluna yönelik önlemler 
· Temas önlemleri 

· Damlacık önlemleri 

· Hava yolu önlemleri 

   Standart Önlemler

  Hastanın tanısına ve enfeksiyonu olup olmadığına bakılmaksızın bütün hastalara uygulanan önlemlerdir. Kan, tüm vücut sıvıları (semen, vajinal sekresyonlar, serebrospinal, sinoviyal, plevral, peritoneal, perikardiyal ve amniyotik sıvılar), bütünlüğü bozulmuş deri ve mukoz membranlar için uygulanır. Standart Önlemler;
· El hijyeni

· Eldiven

· Koruyucu önlük

· Maske, yüz-göz koruyucu

· Hasta bakım malzemeleri

· Kesici/delici alet önlemeleri

· Solunumsal hijyen/öksürük işaretlemesi

· Güvenli enjeksiyon uygulamaları

· Diğer Standart önlemler
Eldiven kullanımı: Kan, vücut sıvıları, salgılar ve çıkartılar, kontamine eşyalar, mukozalar ve bütünlüğü bozulmuş deriye dokunmadan önce eldiven giyilmelidir.

Aynı hastada farklı girişimler için eldiven değiştirilmelidir. Kullanımdan sonra hiçbir yere dokunmadan eldivenler çıkarılıp el hijyeni sağlanmalıdır.

Koruyucu Önlük: Kan, vücut sıvıları, salgılar ve çıkartılarla kirlenme ihtimali olan işlemler sırasında veya kirlenmiş cilt veya giysi/örtülerle teması gerektiren işlemler veya hasta bakımı sırasında giyilmelidir. Kirlenen önlük dış yüzüne dokunmadan çıkarılmalı ve el hijyeni sağlanmalıdır.

Maske, yüz-göz koruyucu: İşlemler sırasında vücut sıvıları, salgılar, çıkartılar ve kan sıçrama olasılığı olduğunda göz, burun ve ağız mukozasını koruma amaçlı kullanılmalıdır (entübasyon, aspirasyon, bronkoskopi vb),

Damlacık izolasyonunda hastaya 1 metreden fazla yaklaşılacaksa,

Solunum işaretlemesi yapılan hasta hastaneye kabul edildiğinde, Miyelogram, spinal ve epidural anestezi, intratekal ilaç uygulamaları gibi steril-aseptik işlemler sırasında sağlık çalışanının ağız florasındaki bakterilerden hastayı korumak için maske takılması önerilir.
          Hasta bakım malzemeleri: Yatak çarşafları vb. hasta bakım malzemeleri başka hastalar ve çevre kontamine edilmeden, eldiven giyilerek uzaklaştırılmalıdır.

Bulaşma Yoluna Yönelik Önlemler 
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Temas İzolasyonu 
· Tek kişilik oda veya kohort uygulaması 
yapılır. 

· Oda kapısına temas izolasyonu olduğunu
simgeleyen kımızı yıldız asılır. 

· Hasta odasına girişte temiz, steril olmayan 
eldiven giyilir. 

· İnfekte materyalle (dışkı/yara drenajı, vb) temas olursa 
eldivenler değiştirilir. 

· Eldiven ve önlük hasta odasını terk etmeden önce veya hasta başından ayrılırken çıkarılmalıdır. 

· Eldiven ve önlük çıkarılıp el hijyeni sağlandıktan sonra hastanın yakın çevresindeki yüzeylerle temas edilmemelidir.
· Odalar veya hastalar arasında eşya ve tıbbi malzeme transferinin önlenmelidir. Odadaki her türlü atık içeride kalır, atık poşetinin rengi kırmızıdır, ayrı toplanır. 
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Damlacık İzolasyonu 
· Büyük partiküllü (>5μm) damlacıkların geçişinin 
önlenmesinde kullanılır.Partiküller büyük olduğu 
için yere çöker. 

· Bulaşmanın olması için kaynak ve duyarlı kişi 
arasında yakın mesafe yaklaşık 1 m’dir 

· Oda kapısına damlacık izolasyonu olduğunu 
gösteren mavi papatya asılır. 

· Duyarlı kişiye burun-ağız-konjonktiva yoluyla bulaşma olur (enfekte hastaların konuşması, öksürmesi, burun silmesi, Aspirasyon, entübasyon, bronkoskopi gibi işlemler sırasında). 

· Hasta tek kişilik odaya alınmalıdır. Eğer tek kişilik oda yoksa aynı mikroorganizma ile enfekte olan (başka enfeksiyonu olmayan) bir hasta ile aynı odayı paylaşabilir. 

· Eğer farklı tanılı hastalarla aynı odayı paylaşması gerekiyorsa yataklar arası mesafe en az 1 m olmalıdır. Özel havalandırma gerekmez. Oda kapısı açık olabilir. 

· Sağlık personeli hastaya 1 metreden yakın mesafede çalışırken maske takmalıdır. Hasta çok gerekmedikçe oda dışına çıkmamalıdır. Oda dışına çıkacaksa cerrahi maske ile çıkarılmalıdır.
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Solunum İzolasyonu 
· Küçük partiküllerin (<5μm) geçişinin 
önlenmesinde kullanılır. 

· Partiküller küçük olduğu için havada asılı kalır 

· Bu asılı partiküller hava akımıyla çok uzak 
mesafelere kadar gidebilirler. Özel havalandırma
 ya da ventilasyon sistemi gereklidir. 

· Odanın kapısına solunum izolasyonu olduğunu gösteren sarı yaprak asılır. 

· Hava akımı koridordan odaya olmalı (negatif basınç) 

· Saatte 6-12 kez hava değişimi sağlanmalı 

· Odadan dışarı hava çıkıyorsa filtre edilmeli 

· Oda kapısı kapalı tutulmalıdır 

· Çok geçerli nedenler olmadıkça hasta oda dışına çıkarılmaz. Çıkması gerekiyorsa cerrahi maske takılır. 

Pulmoner tüberküloz tanısı veya şüphesi olan hasta; 
· Odasına girerken N95 solunum maskesi takılmalıdır 

Kızamık, suçiçeği tanısı olan hasta; 
· Odasına duyarlı kişiler girmemelidir. 

· Mutlaka girmesi gerekiyorsa N95 solunum maskesi ile girmelidirler. 

· Bağışık iseler maske takmalarına gerek yoktur 
KORUYUCU EKİPMANIN UYGUN KULLANIMI
Giyme sırası;
· Önlük 

· Maske 

· Gözlük-yüz koruyucu 

· Eldiven

Önlük;

· Malzemesi uygulanacak işleme göre seçilmeli

· Uygun tip ve boyut seçilmeli

· Arkadan bağlanmalı
· Eğer çok küçük ise iki tane önlük giyilmeli(Biri önden, diğeri arkadan)
Maske;

· Burnu, ağzı ve çeneyi tamamen içine almalıdır

· Yüze uygunluk tam olmalı
· N95 gibi özel tip maskeler için yüze uyum testi yapılmalı
· Tükrük veya sekresyonlarla ıslandığı zaman değiştirilmeli

· Tekrar kullanılmamalı
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Ortak kullanılmamalı
Gözlük-yüz koruyucu; 
· Gözleri ve yüzü tam olarak kapatmalı
· Yüze uygunluk tam olmalı
· Yüze oturmalı ancak sıkmamalıdır
Eldiven;

· Eldivenler en son giyilmeli

· Doğru tip ve boyutta eldiven seçilmeli

· Eldiven giymeden önce eller yıkanmalı veya el dezenfektanı ile ovalanmalı

· Önlüğün kol manşetleri üzerine çekilmeli
Çıkarma sırası;
· Eldiven 

· Gözlük-yüz koruyucu 

· Önlük 

· Maske

Eldiven;

· Elin üzerinden sıyrılarak içi dışına çevrilir

· Diğer eldivenli el ile tutulur

· Eldivensiz parmakla bilekten diğer eldiven sıyrılır

· İçi dışına çevrilerek her iki eldivenden oluşan küçük bir torba şeklinde atılır
Gözlük-yüz koruyucu;

· Eldivensiz ellerle çıkarılır
Önlük;

· Önlük çıkarılırken Omuz kısımlarından tutulur

· Kontamine dış yüz içe doğru çevrilir

· Yuvarlayarak katlanır

· Çıkarıldığında sadece temiz taraf görünmelidir
Maske;

· Maske bağları (önce alttaki) çözülür

· Maskenin ön yüzü kontamine olduğu için elle temas etmemelidir

· Bağlardan tutularak atılır
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ATIK YÖNETİMİ
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Amaç: Hastanede üretilen tüm atıkların
 hasta/hasta yakınları, ziyaretçiler ve hastane

çalışanlarının sağlığını tehdit etmeyecek

şekilde toplanması, taşınması, ayrıştırılması,

geçici depolanması ve kurumdan

uzaklaştırılması ile ilgili standart bir yöntem

belirlemektir.
 
HASTANELERDE ÜRETİLEN ATIKLAR
1. Evsel Atık 
· Genel Atıklar: Sağlıklı insanların bulunduğu kısımlar, idari birimler, temizlik hizmetleri, mutfak, ambar ve atölyelerden gelen atıklardır. 

· Ambalaj (Geri Dönüşümlü) Atıkları: Kâğıt, karton, mukavva, plastik, cam, metal vb. gibi tekrar kullanılabilir atıklardır. 
2. Tıbbi Atık 
· Enfekte Atık: Enfeksiyon yapıcı etkenleri taşıdığı bilinen veya taşıması muhtemel başta kan ve kan ürünleri olmak üzere her türlü vücut sıvıları ve insan dokuları, organları, anatomik parçalar, otopsi materyali, plasenta, fetüs ve diğer patolojik materyal, bu tür materyal ile bulaşmış eldiven, bandaj, flaster, tamponlar ve karantina altındaki hastaların vücut çıktıları, bakteri ve virüs tutucu hava filtreleridir. 

· Patolojik Atık: Dokular, organ ve vücut parçaları ile ameliyat, otopsi vb. tıbbi müdahaleler sırasında ortaya çıkan sıvıları, ameliyathaneler, morg, otopsi, adli tıp gibi yerlerden gelen vücut parçaları, plesanta, kesik uzuvlar, biyolojik deneylerde kullanılan kobay leşleri patolojik atıklardır. 

· Kesici-Delici Atık: Batma ve sıyrık gibi yaralanmalara neden olabilecek enjektör, girişim iğneleri, lanset, bistüri, bıçak, serum seti iğnesi, cerrahi sütur iğneleri, biyopsi iğneleri, intraket, kırık cam, ampul, lam-lamel, kırılmış cam tüp ve petri kapları gibi atıklardır. 
3. Tehlikeli Atık 
· Farmasötik Atık: Kullanım süresi dolmuş veya artık kullanılmayan, ambalajı bozulmuş, dökülmüş ve kontamine olmuş ilaçlar, aşılar, serumlar ve diğer farmasötik ürünler ile bunların artıklarını ihtiva eden kullanılmış eldivenler, hortumlar, şişeler ve kutulardır. 

· Genotoksik Atık: Hücre DNA’sı üzerinde mutasyon yapıcı, kanserojen veya insan veya hayvanda düşüğe neden olabilecek türden farmasötik ve kimyasal maddeler, kanser tedavisinde kullanılan sitotoksik(antineoplastik)ürünler ve radyoaktif materyal ihtiva eden atıklar ile bu tür ajanlar ile tedavi gören hastaların idrar ve dışkı gibi vücut çıkartıları genotoksik atıklardır. 

· Kimyasal Atık: Ünitelerde tanı, tedavi veya deneysel araştırmalar gibi tıbbi alanlarda kullanılan ve insan ve çevre sağlığı için çeşitli etkilerle zararlı olabilen kimyasal maddelerin gaz, katı veya sıvı atıklarıdır. 

· Ağır Metal İçeren Atık: Ünitelerde tanı, tedavi veya deneysel araştırmalar gibi tıbbi alanlarda kullanılan termometre, tansiyon ölçme aleti ve radyasyondan koruma amaçlı paneller gibi alet ve ekipmanların içinde veya bünyesinde bulunan civa, kadmiyum ve kurşun içeren atıklardır. 
4. Radyoaktif Atık: Radyoaktif madde içeren atıklardır. 
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Atıkların Ayrıştırılması
Evsel nitelikli atıklar, kontamine olmamak 
koşuluyla tıbbi, tehlikeli ve ambalaj atıkları
ile karıştırılmadan siyah renkli poşetlerde toplanır. 
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Ambalaj atıkları, kontamine olmamak 
koşuluyla mavi renkli poşette toplanır. 

Tıbbi atıklar kırmızı renkli özel nitelikli 
torbada toplanır. 

Kesici-delici atıklar kırmızı/sarı renkli 
kesici-delici alet kutusu ya da özel üretilmiş karton
kutularda toplanır. 

Tehlikeli atıklar diğer atıklardan farklı renkli

mavi renkli torbalarda toplanır. Firmanın verdiği

plastik varillerde biriktirilir. 

Atık piller, atık pil toplama kutularında 

Biriktirilir.

Bitkisel atık yağlar, hastanemiz 
yemekhanesinde bulunan atık yağ varilinde

toplanır.
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KALİTE YÖNETİM BİRİMİ EĞİTİMLERİ
Dünyada hasta bakım kalitesinin geliştirilmesi, güvenli bir hasta bakım çevresinin

yaratılması, hasta ve çalışanlara yönelik risklerin en aza indirilmesi, kalite iyileştirme ve hasta güvenliğinin sürekliliğinin sağlanması amacıyla bir dizi hasta ve organizasyonel

yapı odaklı kalite sistemi geliştirilmiştir.

Sağlıkta Dönüşüm Programı çerçevesinde Dünya Sağlık Örgütü hedefleri, uluslararası gelişmeler, ülke ihtiyaç ve öncelikleri dikkate alınarak ülkemizde sağlık alanında hizmet sunan tüm hastanelerde öncelikli olarak standartları karşılamaya yönelik başarı hedefleri oluşturmak ve akabinde optimum kalite düzeyini sağlamak amacıyla SKS(Sağlıkta Kalite Standartları)-Hastane geliştirilmiştir.

SKS-Hastane;

                        • Kurumsal Hizmetler

                        • Hasta ve Çalışan Odaklı Hizmetler

                        • Sağlık Hizmetleri

                        • Destek Hizmetleri

                        • Gösterge Yönetimi olarak 5 boyutta ele alınmaktadır.

Bu boyutlar; hastanelerde sunulan hizmetler, yönetimsel faaliyetler ve hizmet sürecinde yer alan kişiler baz alınarak hastanenin tüm bölümlerini kapsayacak şekilde belirlenmiştir.
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Kalite Yönetim Biriminde Oluşturulan Komite ve Ekipler 
· Enfeksiyon Kontrol Komitesi
· Kan Transfüzyon Komitesi

· Hasta Güvenliği Komitesi

· İş Sağlığı ve Güvenliği Komitesi

· Tesis Güvenliği Komitesi

· Eğitim Komitesi
· Klinik Kalite İyileştirme Komitesi

· Bebek Dostu Hastane Komitesi 

· Temizlik Komitesi

· İlaç Yönetim Ekibi

· Tıbbi Cihaz Yönetim Ekibi

· Akılcı İlaç Ekibi
· Bilgi Güvenliği Ekibi
· Acil Durum Ve Afet Yönetim Ekibi
· Antibiyotik Kontrol Ekibi

· Bina Turları Ekibi
Hastane yönetimi ve Kalite Birimi tarafından oluşturulan bu komite ve ekipler belirli aralıklarla toplanarak Sağlıkta Kalite Standartlarındaki (SKS) görevleri ve toplantılar sırasında alınan kararlar doğrultusunda çalışmalarını devam ettirir.
Komite ve ekipler ilgili oldukları konularda karşılaşılan aksaklıklarla ilgili DÖF(düzeltici önleyici faaliyet) başlatır ve sonuçlarını takip eder.

Kalite Dokümantasyon Sistemi 
Kalite Yönetim Birimi ve Bölüm Kalite Sorumluları ile birlikte SKS’nin tüm standartları incelenerek birimlerin ihtiyaçlarına uygun dökümanlar hazırlanır.
Dokümanlara Hastane Bilgi Yönetim Sistemi, Kalite Yönetim Modülü üzerinden ulaşılmaktadır. Bunun dışında birimlerde yazılı basım olarak herhangi bir doküman bulundurulamaz, bu dokümanlar kopyalanamaz. Sadece ihtiyaç halinde formlar ve rıza belgelerinin çıktıları alınır ve kullanılır. 

Bu dokümanları değiştirme, kaldırma ve ekleme yetkisi sadece Kalite Yönetim Direktörü’ne aittir. Hastanemizde kullanılan dokümanlara ait tanımlar aşağıdaki gibidir.
            SKS Doğrultusunda Hazırlanabilecek Doküman Türleri
İSTENMEYEN OLAY BİLDİRİMİ SİSTEMİ
Hastanede; Hasta ve çalışanların güvenliğini tehdit edebilecek, gerçekleşmek

üzereyken son anda gerçekleşmeyen (ramak kala) ya da gerçekleşen istenmeyen olayların bildirilmesini sağlamak, bu olayları izlemek, bildirimlerin sonucunda bu olaylara yönelik gerekli önlemlerin alınmasını sağlamak. Hastanelerde meydana gelen olaylardan ders çıkartmak ve benzer olayların bir daha yaşanmasını engellemek amacıyla oluşturulan bir sistemdir. Hastanelerde kurumsal bir öğrenme sürecinin oluşturulmasını sağlar. 

Bu sistemde ana hedef bireyler değil sistemdir. Bu nedenle olayın sorumluları değil, sistemin kendisi odak noktasıdır. İstenmeyen Olay Bildirim sisteminde düzenlemeler kişiler üzerinden değil sistem üzerinden yürümektedir. 
İstenmeyen Olay Bildirimi Sistemine Yapılacak Olaylar


	







Karşılaşılan olumsuzluklar, İstenmeyen Olay Bildirim Formu doldurularak Kalite Yönetim Birimine bildirilir. Olayla ilgili ayrıntılar, varsa görüş ve öneriler forma yazılır .İlgili komite tarafından olayla ilgili kök neden analizi yapılarak, analiz sonucu yönetime bildirilir.

Analiz yapılırken, sisteme ilişkin değerlendirmelerde bulunulur, sistemin aksayan yönleri, düzeltilecek alanların olup olmadığını irdelenir. Komite olayları ve olayların sebeplerini inceler, olayların kim tarafından gerçekleştirildiği ve zarar görenlerin kimler olduğunu araştırmaz.

Tespit edilen olumsuzluklara yönelik gerekli düzeltici-önleyici faaliyetler gerçekleştirilir.
Gerçekleştirilen düzeltici-önleyici faaliyetler hakkında ilgili çalışanlar bilgilendirilir.
Bildirim sistemi ile ilgili çalışanların görüş ve önerileri alınır ve düzenli aralıklarla çalışanlara sistemin kullanımı ile ilgili geri bildirimlerde bulunulur.
RİSK YÖNETİMİ
Kurum ve kuruluşlarda güvenli, sağlıklı ve verimli çalışma ortamlarının oluşturulması, hizmet alan ve hizmet sunanların güvenliğinin sağlanması için her tür tehlike ve olası risklerin gözden geçirilmesi, önem derecelerine göre değerlendirilip, bertaraf etmek üzere risklere yönelik strateji ve planların geliştirilmesi, uygulanması ve düzenli aralıklarla değerlendirilmesidir.

Potansiyel risklerin kaza/ olay olmadan, sistematik, olası zararların etkisini azaltıcı, verilere dayalı yönetilmesidir

  Risk değerlendirmesi İş Sağlığı ve Güvenliği Kurulu tarafından;

· İşe başlarken veya daha önce hiç yapılmamışsa,

· İşte herhangi bir değişiklik halinde,

· İş kazası, meslek hastalıkları veya bir olaydan sonra, 
düzenli aralıklarla yapılmalıdır.

Risk analizi sonuçları KYB, Hasta Güvenliği Komitesi, Çalışan Güvenliği Komitesi, İş Sağlığı ve Güvenliği Kurulu tarafından değerlendirilir. Yüksek riskler tespit edilerek düzeltici önleyici faaliyetler başlatılır
Risk Yönetiminin Yararları

· Risklerin tespiti ve gereken önlemlerin alınması, kaynakların etkin kullanımını sağlar. 

· Karar verme mekanizmaları için riskleri görünür ve ölçülebilir hale getirerek, subjektiflik azaltılır. 

· Belirsizlikleri ve belirsizliğin yaratacağı olumsuz etkiler, daha kabul edilebilir düzeye indirgenir. 

· Risklerin problem ya da tehlikeye dönüşmeden belirlenmesi, maddi ve manevi kazanç sağlar. 

· Sağlıklı çalışma ortamı sağlar.
· Çalışanın memnuniyetini, performansını, çalışma verimini, motivasyonunu artırır. 

· İş kazalarını, meslek hastalıklarını azaltır.
· Kurumun kazalar nedeni ile uğrayacağı işgücü,işgünü ve finansal kayıplar azalır. 

SAĞLIK ÇALIŞANLARININ RİSKLERİ
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Mevcut risklerle ilgili istenmeyen bir olayın meydana gelmesi halinde, İstenmeyen Olay Bildirim Sistemi üzerinden ve/veya Düzeltici Önleyici Faaliyet Prosedürü’ne uygun olarak Kalite Yönetim Birimine bildirilir. Belirlenen risklerle ilgili gerekli uyum eğitimleri, hizmet içi eğitimler klinik/birim yönetimi, ilgili komiteler ve KYB tarafından planlanarak uygulanır, gereğinde uygulamaya yönelik dokümanlar (prosedür, talimat vb.) hazırlanarak yürürlüğe sokulur.
ACİL DURUM AFET YÖNETİMİ
Acil Durum: Büyük, fakat genellikle yerel imkânlarla baş edilebilen çapta, ivedilik gerektiren tüm durum ve hallerdir.5902 sayılı kanunda, “Toplumun tamamının veya belli kesimlerinin normal hayat ve faaliyetlerini durduran veya kesintiye uğratan ve acil müdahaleyi gerektiren olaylar ve bu olayların oluşturduğu kriz hali”olarak tanımlanmıştır.
Afet: Toplumun tamamı veya belli kesimleri için fiziksel, ekonomik ve sosyal kayıplar doğuran, normal hayatı ve insan faaliyetlerini durduran veya kesintiye uğratan, etkilenen toplumun baş etme kapasitesinin yeterli olmadığı doğa, teknoloji veya insan kaynaklı olay.

Afet bir olayın kendisi değil, doğurduğu sonuçtur.

Afet Yönetimi: Afet yönetimi, afetlerin önlenmesi, risk ve zararlarının azaltılması, afet sonucunu doğuran olaylara zamanında, hızlı ve etkili olarak müdahale edilmesi ve afetten etkilenen topluluklar için daha güvenli ve gelişmiş yeni bir yaşam çevresi oluşturulabilmesi için toplumca yapılması gereken topyekün bir mücadele sürecidir. 
Hap (Hastane Afet Ve Acil Durum Planı): Ulusal sağlık sisteminin merkez ve il düzeyinde (İL-SAP) afet yönetiminin tüm evrelerini kapsayan planları çerçevesinde, hastanelerde afet ve acil durum yönetimini geliştirmek, hastanelerin fiziksel ve fonksiyonel olarak afete hazırlıklı ve dayanıklı olmasını, afet halinde zamanında, hızlı ve etkili müdahaleyi sağlamak amacıyla Sağlık Bakanlığı tarafından geliştirilen, standart çerçeveye ve kılavuza sahip planlardır.
Acil Müdahale Planı: Hastane Afet ve Acil Durum Planı’nın (HAP) Müdahale bileşeni çerçevesinde, afet ve acil durumlara zamanında, hızlı, etkili ve sonuç alıcı müdahalenin organizasyonu, müdahale aşamaları, olay yönetim sistemi, yönetim ekibi, yönetim merkezi, yönetim araçları ile ilgili standart ve kuralları kapsayan kılavuz dokümandır.


Yangında Acil Müdahale (Genel İlkeler)
Hastanede bina içi yangınlarda dikkat edilmesi gereken başlıca esaslar şöyle özetlenebilir:
· Görgü tanığı, kendisine en yakın Yangın İhbar Düğmesine basarak yangın alarmını başlatın. 
· Söz konusu alandan sorumlu olan kişiyi bilgilendirin.

· Yangın ihbarı yapıldıktan sonra, derhal elektrik şalterden ve sigortadan kapatılmalıdır. Ancak, elektrik devre dışı bırakılmadan evvel, varsa asansörler kontrol edilmeli ve asansörde kimsenin kalmayacağı garantilenmelidir.
·  Sizin için tehlike arz etmiyorsa, kendi güvenliğinizi sağladıktan sonra doğrudan tehlikede olanları kurtarın ve kapıları kapatarak yangın/dumanı izole edin.
· Yangından etkilenen ve riskli olan alanlardaki tüm oksijen kaynaklarını ve elektrikli ekipmanı kapatın ve mümkünse izole edin.
· Yangını söndürmeye çalışın; yangın kontrol altına alınamıyorsa zaman kaybetmeyin, binayı boşaltın. Müdahalede, kaçış yolu üzerinde bulunan en yakın söndürme sistemi kullanılmalıdır

· Taşınabilir söndürücülerle yapılacak müdahalede, söndürücün yangının kaynağına uzaklığı doğru ayarlanmalıdır. Ortalama 2 metre tüm söndürücüler için uygun bir mesafedir. Böylelikle, kaynağa çok yakın olma halinde, basıncın etkisiyle yanan parçacıkların etrafa dağılması veya çok uzak olma halinde, müdahalenin yetersiz kalması gibi durumlar ile karşılaşılmaz.

· İyi bir müdahale için, ateşe en iyi hücum edilecek pozisyon alındıktan sonra püskürtme işlemi başlamalıdır. Alevlerin öncelikle dibine hedef alınmalı ve sonra yukarıya doğru çıkılmalıdır. Aynı şekilde, bir alev perdesi ile karşılaşıldığında (örneğin, parlayan benzin), önce dış kenara hücum edilmeli, sonra püskürtme alevlerin içine doğru yönlendirilmelidir.



Depremde Acil Müdahale (Genel ilkeler)
· Bina İçinde; Kesinlikle panik yapmayın.
· Sabitlenmemiş dolap, raf, pencere vb. eşyalardan uzak durun. 
· Varsa sandalyelerle desteklenmiş masa altına veya dolgun ve hacimli koltuk, kanepe, içi dolu sandık gibi koruma sağlayabilecek eşya yanına çömelin veya uzanın.
· Başınızı iki elinizin arasında alarak veya bir koruyucu (yastık, kitap vb) malzeme ile koruyun. Sarsıntı geçene dek bekleyin. 
· Mutfak, imalathane, laboratuar gibi iş aletlerinin bulunduğu yerlerde; ocak, fırın ve bu gibi cihazları kapatın.
· Dökülebilecek malzeme ve maddelerden uzaklaşın. 
· Sarsıntı geçtikten sonra elektrik, gaz ve su vanalarını kapatın. Isıtıcıları söndürün.
· Merdiven, balkon, koridor ve geniş sahanlı yerlerden, kolonlardan ve pencerelerden uzaklaşın.
· Kesinlikle asansör kullanmayın. 
· Bina Dışında; Enerji hatlarından, diğer binalardan ve duvar diplerinden uzaklaşın.
· Açık arazide çömelerek etraftan gelen tehlikelere karşı hazırlıklı olun. 
· Binalardan düşebilecek baca, cam kırıkları ve sıvalara karşı tedbirli olun. 
· Sarsıntı bittikten sonra gerekiyorsa tahliye planına uygun olarak hasta ve çalışanların tahliyesi sağlanır.
Gaz Kokusu / Elektrik Kaçağı Durumunda Yapılması Gerekenler
· Kapı ve pencereleri açık bırakın 

· Elektrik teknisyenlerine haber verin 

· Elektrik düğmelerini, elektrikli cihaz ve ekipmanları asansör, kapı zili ve telefonları kullanmayın. 

· Sigara içmeyin
· İdareyi bilgilendirin 

· Elektrik kaçağı olan bölgenin şalterlerini indirin 

KBRN 
(kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve nükleer ajanların yol açtığı tehlikeli durumlar)
Kimyasal Tehlikeler Karşısında Yapılması Gerekenler:

     1.Yüzey Kontaminasyonu Halinde:

· Dökülen kimyasalın yayıldığı bölgeyi sınırlayın.

· Kapıları kapatarak / kilitleyerek ve uyarı yazısı asarak dökülme bölgesini izole edin.

· Çalışma arkadaşlarınızı uyarın; dökülme 5 litreden fazla ise veya çok tehlikeli bir madde döküldüyse alanı boşaltın.

· Elektrik düğmelerini ve gaz vanalarını kapatın.

· Dökülen maddeyi niteliğine uygun olarak temizleyin.

· Kontamine malzemeyi uygun etiketli atık kutusuna atın.

· Olayı Birim Sorumlusu’na bildirin.

    2.Personel Kontaminasyonu Halinde:

· Çalışma arkadaşlarınızı uyarın.

· Kontamine giysileri hemen çıkarın.

· Suyu bolca akıtarak etkilenmiş vücut bölgelerini 15 - 20 dakika yıkayın.

· Eğer gerekli ise ilk yardım uygulayın.

· Olayı Birim Sorumlusu’na bildirin.
Biyolojik Tehlikeler Karşısında Yapılması Gerekenler

    1.Yüzey Kontaminasyonu Halinde:

· Kontamine alanı tespit edip izole edin.

· Beraber çalıştığınız kişileri uyarın.

· Maşa / forseps yardımı ile kırık camları toplayın.

· Dökülen sıvı üzerine absorban malzeme ( kağıt havlu veya süzgeç kağıdı ) örtün; dökülenin emildiğinden emin olun ve gerekirse bu işlemi tekrarlayın.

· Absorban örtünün üzerine dezenfektan dökün. Dezenfektan olarak çoğu dökülme olayında 1/100 sulandırılmış hipoklorid yeterlidir. Büyük miktarda kontamine materyal dökülmesi halinde 1/10’luk hipoklorit kullanılır.

· Dezenfektanın yaklaşık 20 dakika kalmasını sağlayın.

· Absorbanı alın ve ortamı yüzey deterjanı - su ile temizleyin. Bu arada kirlenen materyali hemen (atık kabına ) atın.

· Birim Sorumlusu’na haber verin.
    2.Personel Kontaminasyonu Halinde:

· Vücudun temas eden bölgesini sabunlu su ile, gözleri göz yıkama solüsyonu ile veya ağzı serum fizyolojik yıkayın.

· Kontamine olmuş giyeceklerinizi çıkarın.

· İlk yardım uygulayın.

· Birim Sorumlusu’na haber verin.

· Tedavi için Acil Servis ile irtibata geçin.

Radyoaktif Tehlikeler Karşısında Yapılması Gerekenler

       Yüzey Kontaminasyonu Halinde

· Dökülen sıvının üzerine emici bez veya kağıt konularak yayılması önlenir, çevresi işaretlenir ve üzerinden geçişler engellenir.

· Temizlik esnasında mutlaka eldiven giyilir ve bulaşmış malzemelerle ıslak kâğıtların içine konulabileceği plastik bir torba bulundurulur. 

· Dökülen maddenin üzerine konulmuş olan bez veya kâğıtlar alınır ve bir havlu ile bulaşma alanı dıştan içe doğru olmak üzere kurulanır. 

· Alan iyice kurulandıktan sonra temizleme malzemeleri ( dekontaminasyon ilaçları ) ile ıslatılmış kâğıt havlu ile silinir.
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Bu rehber; göreve yeni başlayan personelimizin kuruma ve yeni görevine uyum sürecini hızlandırmak,  kurumun organizasyon yapısı, işleyiş ve politikalarını aktarmak, görevi ile ilgili gerekli olan bilgi, beceri ve tutumları kazandırarak tedavi ve bakım hizmetlerinin kurumun hedeflerine uygun kalitede sürdürülmesini sağlamak ve uygulayıcılara rehberlik etmek üzere hazırlanmıştır.





1. Farklı hukuki nitelik ve sonuçlar içerdiğinden fiziksel şiddet, cinsel taciz ve/veya hakaret niteliğindeki davranışlar.


2. Arizi, tek seferlik ya da birden çok tekrarlansa bile strese ve doğal iş yorgunluğuna bağlanabilecek, süreklilik arz etmeyen olumsuz tutum, davranış, tartışma ve çekişmeler.


3. İşyeri dışında gerçekleşen tutum ve davranışlar ve benzeri uyuşmazlıklar.


4. İşin ve/veya görevin vasfı ve niteliğine ait kuralların uygulanması.








1. İşyerinde gerçekleşmelidir.


2. Üstler tarafından astlarına uygulanabileceği gibi, astları tarafından üstlerine de uygulanabilir ya da eşitler arasında gerçekleşmesi mümkündür.


3. Sistemli bir şekilde yapılmalıdır. 


4. Süreklilik kazanmış bir sıklıkla tekrarlanmalıdır.


5. Kasıtlı yapılmalıdır.


6. Yıldırma, pasifize etme ve işten uzaklaştırma amacında olmalıdır.


7. Mağdurun kişiliğinde, mesleki durumunda veya sağlığında zarar ortaya çıkmalıdır.


8. Kişiye yönelik olumsuz tutum ve davranışlar gizli veya açık olabilir.





.











   Örnek Olarak;


 Kişiye yetenek ve becerilerinin çok altında veya uzmanlık alanına girmeyen işler vermek.


 İşle ilgili tüm önerilerinin reddedilmesi.


 Geliş gidiş saatleri, telefon konuşmaları, çay kahve molaları ayrıntılı olarak kontrol edilmesi.


Sürekli eleştiri veya küçümseme,


aşağılama, alay etme


İşle ilgili önemli gelişme ve haberlerin dışında bırakma.


Arkasından çeşitli söylentilerin çıkarılması.


Kişiyi gruptan hariç tutma (dışlama)
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Şunlardan kaçının


Dinlerken başka şeylerle ilgilenme


Uzun cümleler kurma


Duygusallık


Genellemeler


Hızlı/yavaş konuşma


Ön yargılar








Şunları yapın


Yalın bir dil kullanma


Soruna odaklanma


Örnekler verme


Geri bildirim


Aktif dinleme


Göz teması


Beden diline dikkat 
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   Göz teması kurmamak


   İlgisiz kalmak


   Okuyarak anlatmak


   Saatine bakmak


   Esnemek ya da etraftaki nesnelere bakmak


   Surat asmak


   Kımıldayıp durmak








   Başvurana doğru eğilmek


   Gülümsemek, gerginliğini belli etmemek


   Sinirli ya da uygunsuz hareketlerden kaçınmak


   Güven telkin eden mimikler kullanmak


   Başvuran ile göz teması kurmak


   Baş sallamak gibi teşvik edici hareketlerde bulunmak


   Karşıdaki kişi ile 90º açı ile oturmak


  Açık bir beden dili kullanmak
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ÖNCE


Hasta ile temas


Hasta çevresindeki yüzeylerle temas


Her tür invaziv girişim


Eldiven giyme


İlaçların hazırlanması


Yemek


İşten ayrılma








SONRA


Hasta ile temas


Hasta çevresindeki yüzeylerle temas


Her tür invaziv girişim


Eldivenlerin çıkartılması


Kan, kanlı sekresyon ile kontamine olma olasılığı olan herhangi bir alet veya objeye temas


Diğer vücut sekresyonları ile temas


Tuvalet





Cerrahi Güvenlik


 Klinik cerrahi işlem hazırlığı  Ameliyathaneye transfer ve hasta kabulü 


 Ameliyathane cerrahi işlem hazırlığı


 Anestezi öncesi hazırlık ve  kontroller


 Ameliyat sürecindeki takip ve kontroller


 Ameliyat sonu kontroller  Ameliyathaneden hastanın ayrılışı,


 Transfer





İlaç Güvenliği


İlacın uygun muhafaza edilmemesi 


İlaca uygun istem yapılmaması 


İlacın uygun hazırlanmaması ilacın uygun transfer edilmemesi 


İlacın Uygun şekilde uygulanmaması 


İlacın uygulama sonrası izlenmemesi 


Diğer





Transfüzyon Güvenliği


Transfüzyon reaksiyonları, 


Son kullanma tarihi geçmiş kan-kan ürünleri, 


Yanlış kan takılması, 


Yanlış hastaya kan takılması,�
�
Diğer





Transfüzyon Hataları 


Cihazın çalışmaması


Cihazın yerinde olmaması  Cihazın kalibrasyonun olmaması 


Cihaza bağlı yaralanma vb


Kullanım talimatlarına uymama Cihazda elektrik kaçağı





Düşme


Muayene Masasından düşme 


Sedyeden/yataktan düşme 


Islak zemin nedeniyle düşme 


Cihaza bağlı yaralanma vb.





Tıbbi Cihaz Yönetimi


Cihazın çalışmaması


Cihazın yerinde olmaması 


Cihazın kalibrasyonunun yapılmaması


Cihaza bağlı yaralanma vb.


Kullanım talimatlarına uymama  


Cihazda elektrik kaçağı





Laboratuvar Hataları


Preanalitik süreç 


Analitik süreç


Postanalitik süreç


Diğer





Diğer Tıbbi Hatalar


Kimlik Doğrulama Hataları


Sözel Order Hataları 


Bar kodlama/Etiketleme Hataları


Mavi Kod Süreci 


Beyaz Kod Süreci 


Hastanın Kendine Zarar vermesi





Enfeksiyon


El Hijyeni Uyumsuzluğu


Kan ve Vücut Sıvıları İle Temas)


Kesici-Delici Alet Yaralanması  


Uygunsuz malzeme, temizlik
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