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1. AMAÇ

· Hastanemizde, çalışan güvenliği ile ilgili risklerin azaltılması için çalışan güvenliği kültürünün geliştirilmesine ve yaygınlaştırılmasına, bunu tesis edecek uygun yöntem ve tekniklerin belirlenmesine,

· Çalışan güvenliği konusunda geliştirilen iyi uygulama örneklerinin yaygınlaştırılmasına,

· Hizmet içi eğitim yoluyla personelin farkındalığının ve niteliklerinin artırılmasına,

· Çalışan güvenliği ile ilgili raporlama sistemlerinin oluşturulmasına,

· Çalışanların sağlık hizmeti sunum sürecinde karşılaşabilecekleri muhtemel risk ve aralarda korunmasına yönelik, usul ve esasları düzenlemektir.

2. KAPSAM: Tüm bölümler

3. SORUMLULAR: Tüm Çalışanlar

4. TANIMLAR

4.1. Genel Uyum Eğitimi: Hastanede çalışmaya yeni başlayan personele kurumun tanıtılması amacıyla yapılan eğitimdir.

4.2. Bölüm Uyum Eğitimi: Bölümde çalışmaya yeni başlayan çalışanlara bölümün tanıtılması amacıyla yapılan eğitimdir.

4.3. Mavi Kod: Temel ve ileri yaşam desteğine ihtiyaç duyan hastalar ve yakınları, ziyaretçiler ve tüm hastane personeline en kısa sürede müdahaleyi sağlayan acil durum yönetim aracıdır.

4.4. Beyaz Kod: Mesai saatleri içinde ve dışında, hastane içerisinde ve bahçede oluşabilecek olası bir saldırı yada taciz olayında kısa sürede müdahaleyi sağlamak amacıyla kullanılan acil kod yöntemidir.
     4.5.  Radyasyon Yayan Cihazların Bulunduğu Alanlar: Görüntüleme hizmetlerinin sunulduğu bölümler, ameliyathanede skopi ile işlem yapılan alanlardır. Bu alanların tümünde radyasyon güvenlik önlemleri alınmalıdır. 

    4.6.      Radyasyon Uyarı Levhaları: Radyasyon yayan cihazların bulunduğu alanların girişinde ve radyasyonlu alanlarda uyarı amacı ile kullanılan temel radyasyon simgeleri ve radyasyona maruz kalma tehlikesini anlaşılabilir şekilde gösteren simge ve renkleri taşıyan işaretlerdir. 

    4.7.   Kurşun Koruyucular: Radyasyonlu alanlarda; hastaların, hasta yakınlarının ve çalışanların radyasyondan korunmasına yönelik kullanılan; Kurşun önlük, Kurşun gözlük, Tiroit koruyucu, Koruyucu paravan gibi ekipmanlardır.
5.UYGULAMA: 

5.1. ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ KOMİTESİ VE GÖREV ALANLARI

· Çalışan güvenliği komitesi:
· Tıbbi, idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci

· Kalite yönetim direktörü

· Güvenlik Amiri

· Enfeksiyon hemşiresi

· Radyoloji uzmanı

· Diğer Meslek gruplarından temsilci (Radyoloji teknisyeni)

· Bölüm kalite sorumlularından iki temsilci 
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· Çalışan Güvenliği Komitesi toplantıları: Toplantıdan 2 (iki) gün önce toplantı yeri, zamanı, süresi ve gündem maddeleri belirlenip ilgili kişilere yazılı veya sözlü veya eposta olarak çağrı yapılır. Çalışan Güvenliği Komitesi yılda en az 4 kez toplanır, alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.

· Komitenin görev tanımı asgari;

· Çalışan personelin zarar görme risklerinin azaltılması,

· Riskli alanlarda çalışanlara yönelik gerekli önlemlerin alınması,

· Fiziksel ve psikolojik şiddete maruz kalınma risklerinin azaltılması.

· Kesici delici alet yaralanma risklerinin azaltılması,

· Kan ve vücut sıvılarıyla bulaşma risklerinin azaltılması,

· Sağlık taramalarının yapılması konularını

· Enfeksiyonların kontrolü ve önlenmesi

· Atık Yönetimi

· Temel yaşam desteği güvenliği

· Güvenlik Raporlama Sistemi Olay Bildirimleri konularını kapsar.

· Çalışan Güvenliği Komitesi düzenli aralıklarla toplanmalıdır.

· Gerektiğinde düzeltici-önleyici faaliyetleri başlatmalıdır.

· Çalışanlara konu ile ilgili eğitim düzenlemelidir.

· Kalite Yönetim Birimi tarafından iletilen olay bildirimlerine yönelik kök neden analizi yapar, gerektiğinde düzeltici önleyici faaliyetleri başlatır. Olay bildirimine ilişkin analiz sonuçları ve yapılan faaliyetlerini Kalite Yönetim Birimine gönderir. Çalışanlara konu ile ilgili eğitim düzenler.

5.2.   ENFEKSİYONDAN KORUMA
Hastanemiz personellerinin maruz kalabilecekleri enfeksiyon riskine karşılık alınacak önlemler “Çalışan Güvenliği Komitesi” ve “Enfeksiyon Kontrol Komitesi” tarafından belirlenir. Enfeksiyon riskine karşı alınacak önlemler Hastanemiz“Enfeksiyon Kontrol Komitesi Eğitim planında ’’ belirtilmiştir.

El hijyeni hem hasta hem de çalışan güvenliği açısından çok önemli olup,El Hijyeni ile ilgili talimatlarda enfeksiyonların ve çapraz bulaşmaların önlenmesi amacıyla sağlık personelinin uygun el temizliği ve eldiven kullanma yöntemleri belirlenmiştir.

5.3. BÖLÜMSEL RİSK ANALİZİ VE PERSONEL SAĞLIK TARAMALARI

Riskli alanlarda çalışan Hastanemiz personellerine ait sağlık taramalarının sıklığı ve ne şekilde yapılacağı Hastanemiz Çalışan Güvenliği Komitesi tarafından ilgili uzman hekimlerin görüşleri doğrultusunda belirlenmiştir. Program gereği, bölüm bazında belirlenen tetkikler ve izlemler yapılır ve sonuçlar ilgili uzman Hekimler tarafından değerlendirilir. Ayrıca Personel sağlık tarama kayıtları enfeksiyon kontrol hemşiresi tarafından toplanır,sağlık çalışanı sonuçları hakkında bilgilendirilir.Sağlık taraması sonuçları sadece ilgili birim sorumluları ve Çalışan Güvenliği Komitesi ile paylaşılır.Kişisel koruyucu ekipman kullanımı konusunda çalışanlara eğitim verilir.

5.4. KİŞİSEL KORUYUCU EKİPMANLAR 
Riskli bölgelerde (yoğun bakım, ameliyathane, acil,) çalışan personellerimiz ile kan veya vücut sıvısının damlama-sıçrama riskinin olduğu tüm hasta bakım ve müdahale bölgelerinde kişisel koruyucu ekipman ve malzemeler (maske, bone, önlük vs.) hazır durumda bulundurulmaktadır. 
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Tüm birim sorumluları tarafından bu ekipmanlar eksildiğinde veya yeni ekipmana ihtiyaç olduğunda tıbbi depo sorumlusuna talep yapıldığında temin edilecektir.

5.5. GÜVENLİK RAPORLAMA SİSTEMİ

Olay bildirimleri (İlaç,cerrahi, transfüzyon güvenliği) Güvenlik Raporlama sistemi kalite yönetim birimine yapılır. Kalite yönetim birimi olay bildirimlerini değerlendirerek ilgili komitelere iletir.

Güvenlik raporlama sistemine yönelik uygulama GR.PR.01 Güvenlik Raporlama Sistemi Prosedürüne göre yapılır.

5.6. ÇALIŞAN HAKLARI VE GÜVENLİĞİ

Tüm sağlık kurumlarında, hizmet alanlar ve sağlık çalışanları için güvenli bir ortam sağlanması amacıyla yayımlanan “Hasta ve Çalışan güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik” doğrultusunda;

· Çalışan güvenliği komitesinin kurulması,

· Çalışanlara yönelik sağlık taramalarının yapılması,

· Çalışanların kişisel koruyucu önlemleri almasının sağlanması,

· Çalışanlara yönelik şiddetin önlenmesi için düzenleme  yapılması,

· Enfeksiyonların kontrolü ve önlenmesine yönelik program hazırlanması,

· Beyaz kod uygulamasına geçilmesi,

· Çalışanlara, çalışan güvenliği konusunda eğitimlerin verilmesi.

Çalışmalarını “Hizmet Kalite Standartları” kapsamında çalışma ortamından kaynaklanan risklerin bertaraf edilmesi amacıyla şiddet ve iletişim konularını da kapsayacak şekilde risk değerlendirmelerini üst yönetim, Kalite Yönetim Birimi ve Çalışan Güvenliği Ekibi çalışmaları ile yapılarak gerekli tedbirlerin alınması sağlanır. 
1. GÜVENLİK ÖNLEMLERİ

1.1. Yangın Güvenliği: 

 ● Hastanede yangın alarm sistemi kurulmuş olup, olabilecek yangınlar için önlemler alınmıştır. Yangın algılama sistemi; hastanenin tüm alanlarında bulunur, adreslenebilir ve kesintisiz güç kaynağına bağlı olarak çalışır.

● Yangın algılama sistemlerinin bakım ve kontrolleri Acil Durum ve Afet Yönetiminden sorumlu İşletme Direktörü tarafından düzenli olarak yapılmaktadır.

● İlgili sorumlu işletme direktörü tarafından yangın söndürücüler uygun yerlere yerleştirilmiştir ve kontrolleri düzenli olarak yapılmaktadır.

● Hastane kat krokilerinde yangın söndürücülerini gösteren işaretlemeler bulunmaktadır. 

● Yangın söndürücüler duvara sabitlenmiştir.

● Depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde tekerlekli tip yangın söndürme tüpü bulunur.

● Yangın dolabı içindeki ekipman çalışır durumdadır. Yangın hortumu; hasarsızlık kullanım (çekildiğinde kolayca gelmesi), vanalar kolayca açılması yönünden işletme direktörü tarafından düzenli olarak kontrol edilir. 

● Düzenli olarak yılda en az bir kez yangın tatbikatı yapılır. Tatbikatlara ait görüntü kayıtları mevcuttur. Tatbikat raporu hazırlanır. Tatbikat raporuna göre gerektiğinde düzeltici ve önleyici faaliyet başlatılır. 

● Hastanede yangın çıkma nedenlerini ortadan kaldırmak için elektrik sisteminin kontrolleri rutin olarak teknik servis tarafından yapılmaktadır.
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1.2. Acil Durum ve Afet Yönetimi: 

· Acil çıkış levhaları hastane içinde uygun yerlere görülebilecek şekilde yerleştirilmiştir. 

· Acil çıkış levhaları, karanlıkta görülebilecek özelliktedir.
· Levhalar, hastanenin her noktasında çıkışlara ulaştıracak şekilde yerleştirilmiştir.
· Diğer işaret ve levhalar çıkış levhalarının görülmesini engellememektedir. 
· Hastane kat planlarında acil çıkışlar gösterilmiştir.
· Acil çıkışlarda herhangi bir engel bulunmamaktadır. 
· Acil çıkış kapıları içeriden panik barlıdır. 
· Hastanemizde acil durum- afet durumunda ‘Hastane Afet Planı’  devreye sokulur ve plan dahilinde gerekli işlemler yapılır. 
2. TEHLİKELİ MADDELER

2.1. Anestezik Ajanlar: Eczanede olduğu sürece depolama talimatına uygun olarak ambalajlarında belirtilen bilgilere göre depo sorumluları tarafından taşınır ve depolanır. Yoğun bakımda olduğu sürece ise ilgili birim sorumluları tarafından kullanıncaya kadar aynı şekilde muhafaza edilirler. 
2.2. Yeşil ve Kırmızı Reçeteye Tabi İlaçlar: Tıbbi depoda olduğu sürece uygun olarak ambalajlarında belirtilen bilgilere göre depo görevlileri tarafından taşınır, kilit altında özel depolarda muhafaza edilirler. Bu ilaçların kimlere verileceğine dair kayıtlar eczanede muhafaza edilir.

2.3. Kimyasallar; Alkol, Formol, Xylen, Aseton, vs: Hastanede kullanılmakta olan irritan ve yanıcı özellikteki kimyasal maddeler; depoda olduğu sürece, uygun olarak  ambalajlarında belirtilen bilgilere göre depo görevlileri tarafından taşınır ve depolanırlar. Kullanım alanlarında olduğu sürece ise ilgili birim sorumluları tarafından kullanıncaya kadar aynı şekilde muahafaza edilirler.

Bunlar kullanılırken; eldiven ve gerektiğinde maske kullanılarak çalışılmalıdır, ateşten uzak durulmalıdır, yeterince havalandırma sağlanmalıdır, gerekli olan yangın söndürme ekipmanları hazır bulundurulmalıdır. 
5.7 TEMEL YAŞAM DESTEĞİ SÜRECİNİN GÜVENLİĞİ (MAVİ KOD)

Hastane genelinde; kalp veya solunum durması, tehlikeli boyutta olan kalp ritim düzensizliği, yüzeyselleşmiş solunum varlığında hastaların en hızlı ve hatasız şekilde kalp, akciğer canlandırmasını gerçekleştirmek ve yaşamsal faaliyetlerin devamını sağlamak amacıyla mavi kod ekibi oluşturulmuş ve bununla ilgili AD.TL.05 Mavi Kod Uygulama Talimatı hazırlanmış olup süreç bu talimat doğrultusunda yapılır.

5.8 BEYAZ KOD

Hastane genelinde hasta ve çalışan güvenliğinin sağlanması amacıyla 24 saat güvenlik görevlisi bulunmaktadır. Mesai saatleri için de ve dışında, hastane içerisinde ve bahçede oluşa bilecek olası bir saldırı yada taciz olaylarında uygulama AD.TL.04 Beyaz Kod Uygulama Talimatı gereği yapılır. Olayla ilgili hastane çalışanı Beyaz Kod Bildirim Formunu doldurarak kalite yönetim birimine sunar. Beyaz Kod uygulamasına yönelik çalışanlara eğitim verilir, yılda 2 kez tatbikat yapılır. Beyaz Koda maruz kalan çalışanlara gereken destek verilir, Gerektiğinde DÖF düzenlenir.
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5.9. ATIK YÖNETİMİ:

Hastanemizde atıkların; Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliğine uygun olarak toplanması, taşınması, geçici olarak depolanması ve ilgili birimlere teslimi sağlanmaktadır. Konu ile ilgili usul, esas ve sorumluklar “ Atık Yönetimi ilkeleri ” nde belirlenmiştir. 

Plan ;

· Üretilen atık çeşitlerini,

· Atıkların kaynağında ayrıştırılmasını,

· Üretilen atık miktarının azaltılmasını,

· Atıkların usulüne uygun olarak toplanmasını ve taşınmasını,

· Atıkları taşımada kullanılacak ekipmanı

· Toplama ekipmanının temizliği ve dezenfeksiyonunu,

· Geçici toplama alanlarının kullanımı ve atıkların depolanmasıyla ilgili

· kuralları,

· Geçici depolama alanlarının temizliği ve dezenfeksiyon kuralları,

· Lisanslı atık taşıyıcılarına teslim edilmesini,

· Atıkların toplanması ve taşınması sırasında oluşabilecek kazalara karşı alınacak önlemleri ve kaza durumunda yapılacak işlemleri,

· Atık yönetimi sürecinde yer alan sorumluları kapsar.

5.10. RADYASYON GÜVENLİĞİ

· Hastane çalışanlarının Radyasyondan Korunmasına yönelik alınacak tedbirler Radyasyon güvenliği el kitabında  yer almaktadır. 
· Radyasyonlu alanlarda; hastaların, hasta yakınlarının ve çalışanların radyasyondan korunmasına yönelik kullanılan; Kurşun önlük, Kurşun gözlük, Tiroit koruyucu, Koruyucu paravan gibi ekipmanlar bulunmaktadır.
· Radyoloji birim çalışanlarının dozimetre takipleri düzenli yapılmakta ve kayıtları tutulmaktadır.

· Sağlık tarama programına göre taramaları yapılmaktadır. 

ERGONOMİ: Uyum, Uyumluluk anlamına gelir. Kişilerle diğerleri, yaptıkları iş, bulundukları ortam, kullandıkları ekipman arasında uygunluk olmasıdır. Eğer bu uygunluk varsa kişiler üzerinden stres kalkar, işlemler daha rahat, daha kolay ve hızlı yapılır. Tüm çalışanlar için riskler en aza indirilmeye çalışılmış, ihtiyaçların yönetim tarafından karşılanması sağlanmıştır. 

ALLERJEN MADDELER: Latex allerjisi bildirimi takibi yapılmaktadır. 

Çalışanların maruz kaldığı olaylar “GR.FR.06 Olay bildirim formu” ile Kalite Direktörlüğüne bildirilmekte, kayıt altına alınmakta ve gerekli düzeltici- önleyici faaliyetler başlatılmaktadır.  
İLGİLİ DÖKÜMANLAR

AD.TL.04 Beyaz Kod Uygulama Talimatı
Radyasyon güvenliği el
Tıbbi Atıkların Kontrolü Yönetmeliği

AD.TL.05 Mavi Kod Uygulama Talimatı

Hastane Afet Planı 

Acil Durum ve Afet Yönetiminden

Hasta ve Çalışan güvenliğinin Sağlanmasına Dair Yönetmelik

      GR.PR.01 Güvenlik Raporlama Sistemi Prosedürüne göre yapılır.
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